ARTICULO DE INVESTIGACION / RESEARCH ARTICLE

Rev Med Chile 2025; 153(9): 619-630.

Implementacion del modelo
hospitalista en un servicio de
medicina en Chile: Descripcion de
una serie historica de 8 anos de
indicadores de grupos relacionados
por diagndsticos

Herndn Carrillo-Bestagno***, Georgina Zepeda®*, Ricardo Cartes-
Veldsquez!'-><detehi Aldo Vera-Calzaretta®, Francisca Rivera?, Hans
Miiller-Ortiz"**, Consuelo Conejeros-Rodriguez*..

Hospitalist Model Implementation in a Chilean Medical
Service: Eight Years of Diagnosis-Related Group Indicators

RESUMEN

La implementacion del modelo hospitalista (MH) en hospitales pablicos
de América Latina ha sido escasamente documentada. En Chile, el
sistema de Grupos Relacionados por Diagndstico (GRD) permite un
andlisis estandarizado del desempefio hospitalario; sin embargo, su
evolucion longitudinal en contextos de reforma organizacional per-
manece insuficientemente descrita. Objetivo: Describir la evolucion
histérica de indicadores GRD de productividad y morbimortalidad
en el Servicio de Medicina Interna (SMI) del Hospital Las Higueras
de Talcahuano (HHT), entre 2012 y 2019, en el contexto de la im-
plementacion progresiva del MH. Métodos: Estudio observacional,
retrospectivo y descriptivo, basado en el total de egresos hospitalarios
del SMI-HHT codificados por GRD. Se compararon dos periodos de-
finidos operacionalmente: P1 (2012-2016, modelo tradicional) y P2
(2016-2019, implementacion del MH). Se analizaron cuatro dominios
de indicadores: generales, de proceso, de complejidad y de resultado.
Debido al cardcter poblacional de los datos, no se aplicaron pruebas de
significancia estadistica. Resultados: El SMI representé entre el 13,8%
y el 17,5% de los egresos totales del HHT. Durante P2 se observé un
aumento en el peso medio GRD y en la proporcion de casos severos.
El indice de estancia media ajustada (IEMA) aumenté inicialmente y
luego disminuyd de manera sostenida a partir del tercer afio. Los re-
ingresos urgentes y la mortalidad hospitalaria mostraron reducciones
continuas desde el inicio de P2. Conclusiones: La evolucién temporal
de los indicadores GRD sugiere un patron de mejora sostenida en el
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desempeno clinico-administrativo durante el periodo de implemen-
tacion del modelo hospitalista, sin inferir relaciones causales.
Palabras clave: Grupos Relacionados por Diagndstico; Indicadores
de Servicios; Modelo Hospitalista; Mortalidad Hospitalaria.

ABSTRACT

The implementation of the hospitalist model (HM) in public hospi-
tals across Latin America has been scarcely documented. In Chile,
the Diagnosis-Related Groups (DRG) system enables standardized
analysis of hospital performance; however, its longitudinal behavior
in the context of organizational reform remains underexplored. Aim:
To describe historical trends in DRG-based indicators of productivity
and morbidity-mortality in the Internal Medicine Service (IMS) of Hos-
pital Las Higueras de Talcahuano (HHT) from 2012 to 2019, during
the progressive implementation of the hospitalist model. Methods:
A retrospective, observational, and descriptive study was conducted
using the full set of hospital discharges from IMS-HHT coded by DRG.
Two operationally defined periods were compared: P1 (2012-2016,
traditional care model) and P2 (2016-2019, hospitalist model imple-
mentation). Four indicator domains were analyzed: general, process,
complexity, and outcomes. Due to the population-based nature of
the data, no statistical tests for significance were applied. Results:
IMS accounted for 13.8% to 17.5% of total HHT discharges. During
P2, an increase in the average DRG weight and in the proportion of
severe cases was observed. The adjusted length-of-stay index (ALOSI)
initially rose and then steadily declined from the third year onward.
Urgent readmissions and hospital mortality rates consistently decreased
starting from the beginning of P2. Conclusions: The temporal evolu-
tion of DRG indicators suggests a pattern of sustained improvement
in clinical and administrative performance during the implementation
of the hospitalist model, without inferring causal relationships.
Keywords: Diagnosis-Related Groups; Health Care Indicators; Hospital
Mortality; Hospitalists.

El modelo hospitalista (MH) ha demostrado
reducir la estadia hospitalaria (EH)"**4, los costos
de hospitalizacién®* y la mortalidad a 30 y 90
dias®, ademas de mejorar la experiencia de los
estudiantes®. Su expansion ha sido marcada en
Estados Unidos, con resultados positivos repli-
cados en otros paises”**'°, por lo que la mayoria
de la evidencia aun proviene de ese contexto*
y los estudios en Latinoamérica siguen siendo
escasos®. Por otro lado, reportes recientes han
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abordado su impacto en patologias especificas''*"*
o en hospitales universitarios'*'”, sin evaluar sus
efectos en servicios de medicina interna de hospitales
publicos en paises en desarrollo, lo que demanda
una evaluacién integral que atienda la complejidad
del funcionamiento de dichos servicios en cuanto
a la diversidad de pacientes y sus patologias, asi
como del contexto hospitalario.

En este contexto, el sistema de Grupos Relacio-
nados por Diagnéstico (GRD) se muestra como la
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mejor aproximacién para atender la complejidad
descrita, ya que permite analizar la actividad
hospitalaria, comparando el desempefio histérico
de un hospital o contrastdndolo con otros'®''%.
En Chile, su uso comenz6 en 2010, y desde 2014
FONASA los aplica para financiar hospitales
publicos, que atienden al 80% de la poblacién'.

Estudios previos han usado GRD para ca-
racterizar intervenciones hospitalistas: Hrycko,
et al.?° observaron reduccién de costos y EH en
una unidad de emergencia; Roy, et al.?' y Pinzur,
etal.?? en fractura de cadera y reconstruccion de
extremidad, respectivamente; y Pérez, et al."* en
un hospital universitario. No obstante, en dichos
trabajos los GRD se utilizaron solo para definir
poblacién de estudio, sin analizar su desempefio
como indicadores clinico-administrativos* que den
cuenta de la complejidad del funcionamiento y
desempenio de los servicios de medicina interna.

Este estudio tiene como objetivo describir la
evolucién histérica de indicadores GRD de pro-
ductividad y morbimortalidad en un Servicio de
Medicina Interna de un hospital publico chileno,
coincidente con la implementacién progresiva de
un MH. Dicha implementacién no correspondié
a una intervencion tnica ni puntual, por lo que el
andlisis se enmarca en un enfoque observacional
descriptivo, sin atribuciones causales ni inferencia
estadistica, conforme a STROBE y a la normativa
del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud
Talcahuano (SSTHNO).

Métodos
Disefio, contexto y participantes del estudio

Se realizé un estudio observacional con datos
histéricos de todos los egresos hospitalarios codi-
ficados por la Unidad GRD (U-GRD) del Hospital
Las Higueras de Talcahuano (HHT) entre el 1 de
enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2019.

El HHT es un hospital académico y de alta
complejidad del SSTHNO, que forma parte del
Sistema Nacional de Servicios de Salud de Chile.
El SSTHNO atiende a aproximadamente 365.000
personas (2% de la poblacién nacional) a través
de tres hospitales. Durante el periodo de estudio,
el HHT tuvo entre 402 y 427 camas. En 2009 se
cred la U-GRD y en 2014 el hospital fue incluido

en la experiencia piloto de financiamiento por
GRD impulsada por FONASA.

El Servicio de Medicina Interna del HHT
(SMI-HHT) dispuso de 85 camas, en su mayoria
distribuidas en salas de 8 pacientes. Por sobrecupo,
parte de los pacientes médicos fueron hospitali-
zados en servicios quirdrgicos, pero continuaron
siendo atendidos por el SMI-HHT vy codificados
como parte de este. El ingreso al servicio ocurrié
via: 1) Unidad de Emergencia; 2) otros servicios
del HHT; 3) hospitales del SSTHNO; 4) hospitales
del SNS o sector privado; 5) atencién ambulatoria.

Durante el periodo analizado se registraron
168.829 egresos hospitalarios codificados por GRD
(86.936 en 2012-2015 y 81.893 en 2016-2019).
De ellos, 27.372 egresos (16,2%) correspondie-
ron al SMI-HHT (14.639 en P1y 12.733 en P2),
todos incluidos en el andlisis. No hubo criterios
de exclusion ni registros incompletos, ya que la
codificacion GRD es obligatoria. El objetivo fue
describir la evolucién de los indicadores GRD en
relacién con la implementacion progresiva del
modelo hospitalista, sin intervencién puntual ni
punto de corte Gnico.

Implementacion del modelo hospitalista

Entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de marzo
de 2016, la atencion a los pacientes hospitali-
zados en las salas del SMI-HHT fue realizada
por subespecialistas en medicina interna, cuya
programacion horaria se distribuia ademds entre
otras actividades asistenciales, docentes, adminis-
trativas y ambulatorias. La cobertura promedio de
atencion directa fue de lunes a viernes entre las
08:00 y 10:00 horas, con apoyo de un residente
o interno de medicina (o0 ambos) hasta las 13:00
horas. Este periodo se definié operativamente
como P1.

A partir del 1 de abril de 2016 se inici6 la im-
plementacion progresiva de un modelo hospitalista
(MH), basado en equipos clinicos conformados por
un médico internista o médico general (0 ambos),
junto a un residente o interno de medicina por
cada sala. La cobertura horaria se amplié hasta
las 13:30 horas de lunes a viernes. Ademas, se
incorpord la figura de un coordinador hospitalista,
médico internista de mayor experiencia, quien
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supervisd y apoy6 diariamente el trabajo de los
equipos clinicos. Este periodo se definié como P2.

En ambos periodos, el resto del horario fue
cubierto por un equipo de turno compuesto por
médicos, residentes e internos del mismo servicio.
Cabe sefialar que esta transformacién organiza-
cional no respondi6 a una intervencién puntual
o experimental, sino a un cambio progresivo en
el modelo de atencién, definido operativamente
para efectos de analisis como una variable bina-
ria (P1 vs. P2), sin pretension de atribuir efectos
causales. Dados los notorios cambios operativos
durante COVID?*, se decidio limitar P2 hasta 2019.

Variables, recoleccion de datos y andlisis estadistico

Este estudio considero cuatro grupos de indica-
dores: generales, de proceso, de complejidad clinica
y de resultados, definidos segin los estandares
del sistema GRD nacional y descritos en la tabla
1. Cada indicador fue analizado como variable
continua o categorica segln su naturaleza, sin
agrupamientos adicionales.

El sistema GRD se nutre del Conjunto Minimo
Bésico de Datos (CMBD), un conjunto estandariza-
do de datos clinicos y administrativos recopilados
sistematicamente al egreso hospitalario. El CMBD,
definido por el Ministerio de Salud (MINSAL), utiliza
las codificaciones CIE-10 (version 2015) y CIE-9
MC (version 30), integradas mediante la solucién
informatica Timcoder®, a partir de la cual se gener6
la base institucional utilizada en este estudio'. La
ficha clinica al alta fue la fuente primaria de datos.
No se registraron datos perdidos.

Dado el caracter descriptivo del estudio y el
uso del universo completo de egresos codificados
por GRD entre 2012 y 2019, no se aplicaron es-
trategias de control de confusores, al no buscarse
asociaciones causales ni efectos atribuibles.

Para los resultados se empled estadistica
descriptiva: promedios simples para variables
cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas
para las categoéricas. Dado que se incluyé la
totalidad de la poblacién de interés (Figura 1), no
fue necesario utilizar estadistica inferencial para
extrapolar resultados a partir de una muestra. El
analisis se centrd en la observacion sistematica de
trayectorias y patrones institucionales.
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Resultados

Durante el periodo de implementacion del modelo
hospitalista (P2), el SMI-HHT atendié pacientes de
mayor complejidad clinica, reflejado en un alza del
peso medio GRD (de 0,9181 a 1,0544), del indice
de severidad (casos severos: 19,6% a 29,7%) y del
peso GRD de los outliers superiores (1,0166). Pese a
ello, la mortalidad hospitalaria disminuyé de 10,9%
a 8,8%, vy los reingresos urgentes de 2,8% a 2,2%.

El indice de estancia media ajustada (IEMA)
aument6 inicialmente durante los primeros afos
de P2, para luego descender progresivamente hasta
1,10 en 2019. Las estancias evitables tuvieron un
alza leve en los primeros afos de P2. Las Unidades
de Produccién Hospitalaria (UPH) se mantuvieron
estables (13.425,2 vs. 13.440,4).

Las principales categorias diagndsticas se man-
tuvieron, con alza en cardiovasculares y descenso
en neuroldgicas y digestivas en P2.

Los datos anuales detallados se presentan en las
tablas 2, 3, 4 y 5.

Discusion

La presente investigacion describe la evolucion
temporal de indicadores GRD de productividad y
morbimortalidad en un SMI de alta complejidad en
Chile, en un periodo coincidente con la implemen-
tacion progresiva de un MH. No se identificaron
eventos epidemioldgicos relevantes que modifica-
ran los patrones de atencién durante el periodo de
estudio. La proporcion de egresos del SMI-HHT
respecto del total del hospital se mantuvo dentro de
los margenes esperados, en linea con el promedio
nacional de 15% en 2019%.

Durante P1, el PM-GRD estuvo bajo la norma,
con un indice casuistico de 1,16. En P2, se observo
un aumento sostenido del PM-GRD por sobre la
norma, y un incremento del indice casuistico a
1,28, concordante con el aumento de un 32% en
los casos de mayor severidad. El peso medio GRD
del SMI aument6 de 0,9181 en P1 a 1,0544 en P2,
lo que representa un incremento del 15%, siendo
superior también al aumento registrado a nivel
hospitalario total (de 0,8574 a 0,9359; +9%). Una
posible explicacion seria la mejora en el registro
clinico, atribuible a la dedicacién exclusiva de los
equipos clinicos en el nuevo modelo®.
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Tabla 1. Variables de morbimortalidad y productividad hospitalaria asociadas con Grupos Relaciona-
dos por Diagnésticos (GRD).

Generales

Proceso

Complejidad

Resultado

Egresos: Nimero absoluto de egresos totales de un periodo.
Estancia Media (EM): Promedio de dias de estadia del total de egresos
Edad Media: Promedio de edad del total de egresos

Egresos Inliers: Nimero absoluto de egresos que quedan después de quitar los episodios
extremos en consumo de estancias (outliers superiores e inferiores).

% Egresos Inliers: Porcentaje de egresos inliers respecto de los egresos totales del periodo
Estancia Media Inliers: Promedio de dias de estadia de los egresos inliers.

Estancia Media Ajustada por Funcionamiento (EMAF) inliers: Corresponde a la EM que
tendra la casuistica de los egresos inliers si su funcionamiento (consumo de estadias)
fuera el de la norma y equivale a la EM esperada.

indice de Estancia Media Ajustada (IEMA) inliers: Cociente resultante de la EM inliers
observada y EMAF inliers.

Egresos Outliers Superiores: Ndmero absoluto de egresos outliers superiores. Los casos
considerados en esta condicién corresponden a los episodios que sobrepasan el punto
de corte de estancia superior, establecidos en la norma GRD (maximo consumo de
estancias esperado para el tipo de paciente seglin agrupacién).

Porcentaje Outliers Superiores (% OS): Porcentaje de egresos outliers superiores
respecto de los egresos totales.

Estancia Media Outliers Superiores (EM-OS): Promedio de dias de estadia de los

egresos outliers superiores.

Peso Medio GRD (PM-GRD): Promedio de consumo de recursos de los pacientes
incluidos en cada grupo, respecto al paciente promedio de la Norma, y se correlaciona
con la complejidad del caso.

indice Casuistico: Corresponde a otra forma de medir la complejidad esta vez con
bases en la EM. Cociente entre la EMAF y la EM de la Norma, y equivale a la
complejidad clinica relativa de la casuistica de un centro respecto del estandar.

indice de Severidad: Categorizacién de los casos en funcién de las complicaciones y
comorbilidades, lo que se puede relacionar con la intensidad de recursos consumidos.
Se clasifican en tres niveles: 1 (menor), 2 (moderado) y 3 (mayor).

Unidades de Produccién Hospitalaria (UPH): Representa una unidad de valorizacién,
correspondiente al producto entre el Peso GRD y cada uno de los egresos, de tal
manera que cada caso ademds de representar un evento de atencién aporta tantas
unidades de produccién como la complejidad que presenté.

Estancias Evitables inliers: Resulta de multiplicar la diferencia de EM inliers y la EMAF
inliers por los egresos inliers. Un nlimero positivo indica estancias en exceso. Un
niimero negativo indica estancias ahorradas.

Fallecidos: Egresos por fallecimiento. Expresado en ndmero absoluto o porcentaje
respecto al total de egresos del periodo.

Reingresos Urgentes: Episodios cuyo ingreso hospitalario fue 7 dias o menos del
Gltimo egreso. Expresado en niimeros absolutos o porcentaje respecto al total de
egresos del periodo.
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Egresos incluidos en el andlisis

n=168.829

n=

i

27.372

1

n=27.372 (100%)

Egresos hospitalarios totales codificados por U-GRD (2012-2019)

Egresos cuyo servicio de egreso fue el SMI-HHT

Figura 1: Flujo de inclusion de egresos
hospitalarios codificados por GRD y
seleccionados para el andlisis. Se muestran
los egresos hospitalarios totales codificados
por la Unidad GRD del Hospital Las
Higueras de Talcahuano (2012-2019), y los
correspondientes al Servicio de Medicina
Interna, definidos operativamente como
criterio de inclusion. No hubo exclusiones
ni datos perdidos.

Tabla 2. Indicadores generales y de complejidad del Hospital Las Higueras de Talcahuano y del Ser-
vicio de Medicina Interna, segin periodo.

Afos Anos Variacion
Hospital
Las Higueras 2012 2013 2014 2015 Total (P1) 2016 2017 2018 2019 Total (P2) | Var% P2-P1
Egresos 21.269 22262 22.622 20.783 86.936 20.16  20.066 20.893 20.774 81.893 -6%
Estancia Media 5,5 5,7 5,7 6,1 58 6,4 6,3 6,0 6,0 6,2 7%
Edad Media 399 40,6 41,4 41,5 40,8 42,6 42,6 44,1 44,2 43,4 6%
Peso Medio GRD | 0,8939  0,8451 0,8561 0,8346  0,8574 0,9047 0,9247 0,9482 0,9647 0,9359 9%
Servicio de
Medicina
Egresos 3.044 3.883 4.076 3.636 14.639 3.071  2.769 3.370 3.523 12.733 -13%
Estancia Media 11,0 10,0 10,0 11,5 10,6 12,7 13,0 106 103 11,6 9%
Edad Media 63,4 63,1 65,1 65,1 64,2 64,8 65,9 66,0 64,8 65,4 2%
Peso Medio GRD | 0,8925 0,8954 0,9456 0,9330 0,9181 1,0809 1,0721 1,0524 1,0191 1,0544 15%

Abreviaturas: GRD: Grupos Relacionados por Diagnésticos. P1: Periodo 1, previo a la implementacién del modelo hospitalista.

P2: Periodo 2, posterior a la implementacién del modelo hospitalista.
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Tabla 3. Indicadores de proceso y complejidad del Servicio de Medicina Interna, segin periodo.

Afos Afios Variacion
Servicio de 2012 2013 2014 2015 Total (P1) 2016 2017 2018 2019 Total (P2) Var %
Medicina Interna P2-P1
Egresos Inliers 2.766 3.524 3.742 3.180 13,212 2.687 2431 3.100  3.265 11,483 -13%
% Egresos Inliers 909 90,8 91,8 87,5 90,3 875 878 920 92,7 90,2 -0,1%
EM Inliers 8,9 7,7 8,0 8,6 8,3 9,7 9,9 8,4 8,3 9,0 9%
EMAF Inliers 7,7 7,0 7,2 7,1 7,2 76 78 75 76 7,6 5%
IEMA Inliers 1,14 1,10 1,11 1,22 1,14 1,26 1,27 1,13 1,10 1,18 4%
indice Casuistico 1,21 1,13 1,15 112 1,16 1,20 1,22 120 125 1,28 10%
Inliers
Egresos Outliers 277 359 333 456 1.425 384 337 270 257 1,248 -12%
superiores
% Egresos Outliers 9,1 9,2 8,2 12,5 9.7% 12,5 12,2 8,0 7,3 9.8% 1%
superiores
EM Outliers superiores | 32,5 32,7 321 31,7 32.2 344 355 353 356 35.1 9%
Peso Medio GRD 0,9194 0,8313 0,8689 0,8558  0.8651 1,0266 1,0492 0,9725 1,0053 1.0166 18%
Outliers Superiores
Egresos segiin indice
de severidad, n (%)
Menor 564 1172 1334 1637 4,707 1070 824 1060 933 3887
(18,5) (30,2)  (32,7) (45,0) (32,2%) (34,8) (29,8) (31,5 (26,5) (35,5%) 17%
Moderada 1810 1979 1963 1312 7,064 1199 1094 1341 1432 5066
(59,5) (51,0) (48,2) (36,1) (48,3%) (39,00 (39,50 (39,8) (40,6)  (39,8%) -28%
Mayor 669 732 779 687 2,867 802 851 969 1158 3780
(22,0) (18,9) (19,1) (18,9) (19,6%) (26,1) (30,7) (28,7) (32,9) (29,7%) 32%
Fallecidos segiin indice
de severidad, n (%)
Menor 23 55 88 93 259 43 20 37 18 118
(7,5) (14,0) (18,2) (22,7) (16,3%) (13,2  (77) (13,2) (7,0) (10,5%) -54%
Moderada 114 139 157 119 529 101 75 74 75 325
(37,4) (35,5) (32,4) (29,0) (33,2%) (31,0) (28,7) (26,3) (29,1) (28,9%) -39%
Mayor 168 198 239 198 803 182 166 170 165 683
(55,1) (50,5) (49,4) (48,3) (50,5%) (55,8) (63,6) (60,5) (64,00 (60,7%) -15%

Abreviaturas: GRD: Grupos Relacionados por Diagnésticos. EM: Estancia Media. EMAF: Estancia Media Ajustada por Funcionamiento. [EMA:
Indice de Estancia Media Ajustada. P1: Periodo 1, previo a la implementacion del modelo hospitalista. P2: Perfodo 2, posterior a la imple-

mentacién del modelo hospitalista.
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Tabla 4. Indicadores de resultado del Servicio de Medicina Interna, segtin periodo.

AfRos Afos Variacion
Servicio de
Medicina Interna| 2012 2013 2014 2015 Total 2016 2017 2018 2019 Total Var%
(P1) (P2) P2-P1

Fallecidos, n (%) 306 392 484 410 1,592 326 261 281 258 1.126 -29%

(1o, @omn (11,9 (11,3)  (10,9) (10,6)  (94) (8,3) (7,3) (8,8)
Reingresos 69 132 131 82 414 63 45 95 73 276 -33%
Urgentes, n (%) 2,3 (B4 (3,2) (2,3 (2,8) @2n (16 2,8) (VR)] 2,2)
Estancias 3.097 2472 2965 4921 13.454 5.389 5.135 3.019 2.386 15.929 18%
Evitables inliers
UPH 2716,9 3476,8 3854,1 3392,6 13,440,4 3319,6 2968,7 3546,7 3590,2 13.425,2 -0.1

Abreviaturas: UPH: Unidades de Produccién Hospitalaria. P1: Periodo 1, previo a la implementacién del modelo hospitalista. P2: Periodo 2,
posterior a la implementacién del modelo hospitalista.

Tabla 5. Cinco categorias diagndsticas mayores mas frecuentes del Servicio de Medicina Interna,
seglin periodo.

Anos Anos Variacion

CDM 2012 2013 2014 2015 Total 2016 2017 2018 2019 Total Var%

(P1) (P2) P2-P1
Enfermedades y
Trastornos 760 940 843 822  3.365 655 646 838 898 3.037 -10%
del Aparato (23,00 (24,2) (20,7) (22,6) (23,0 (21,3)  (23,3) (24,9 (25,50 (23,9
Respiratorio, n (%)
Enfermedades y
Trastornos 564 682 800 702 2748 482 297 280 362 1.421 -48%
del Sistema (18,5) 176) (19,6) (19,3) (18,8) (15,7) (10,7)  (8,3) (10,3) (11,2)
Nervioso, n (%)
Enfermedades y
Trastornos 284 528 706 625  2.143 611 548 674 640 2.473 15%
del Aparato 9,3) (13,6) (17,3) (17,2) (14,6) (19,9) (19,8) (20,00 (18,2) (19,4)
Circulatorio, n (%)
Enfermedades
y Trastornos 390 416 415 402 1.623 315 333 460 408 1.516 -7%
del Aparato 12,8) (10,7) (10,2) (11,1) (11,1) | (10,3) (12,00 (13,6) (11,6) (11,9
Urinario, n (%)
Enfermedades
y Trastornos 283 366 395 274 1.318 240 272 304 303 1.119 -15%
del Aparato 9,3%) 94 O7) (75 09,0 78 98 90 (8,6) (8,8)
Digestivo

Abreviaturas: CDM: Categoria Diagndstica Mayor que corresponde a la agrupacion en grandes grupos, a partir del diagnéstico principal de
egreso, seglin 6rganos o sistema orgdnico afectado. P1: Periodo 1, previo a la implementacién del modelo hospitalista. P2: Periodo 2, posterior
a la implementacién del modelo hospitalista.
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Durante los primeros dos anos de implemen-
tacion del modelo hospitalista (2016-2017), se
observé un incremento en la estancia media del
Servicio de Medicina (de 10,6 a 13,0 dias) y del
[EMA inlier (de 1,14 a 1,27), acompafado de un
aumento en la estancia media de pacientes inliers
(de 8,3 a 9,9 dias). Este patron podria reflejar una
fase inicial de ajuste organizacional, coherente con
lo que anticipan los modelos de cambio estruc-
tural, los cuales describen una caida transitoria
de la productividad durante las etapas tempranas
de implementacioén, producto de la necesidad
de reconfigurar procesos, roles clinicos y flujos
operativos®’. Esta disminucion inicial de eficiencia
suele considerarse una respuesta esperable en
contextos de transicion organizacional compleja.

Sin embargo, durante los afos siguientes
(2018-2019), se document6 una reversion de esta
tendencia: el [EMA disminuy6 progresivamente
hasta alcanzar 1,10, su valor mas bajo de toda
la serie, y la estancia media bajé a 10,3 dias. En
efecto, el indice casuistico inlier aument6 de 1,16
a 1,28, y el porcentaje de egresos clasificados
con severidad mayor creci6 de 19,6% a 29,7%,
lo que indica que la eficiencia fue alcanzada
pese a un contexto de mayor complejidad asis-
tencial. Esta trayectoria reforzaria la hipotesis de
que la evolucion del IEMA hacia el final de P2
podria ser explicada por una mejora progresiva
del desempefio del SMI-HHT y por una reorga-
nizacién eficaz del modelo de atencién, lo que
es coherente con lo reportado en la literatura en
relacién con el MH.

Para contextualizar las mejoras tras la imple-
mentacion del MH en SMI-HHT, debemos consi-
derar la evidencia reciente en contextos similares.
Lee, et al.” estudiaron una muestra de pacientes
hospitalizados con diagnésticos de neumonia
e infeccion del tracto urinario que ingresaron
por urgencias y estimaron que quienes reciben
atenciones y cuidados hospitalistas tendrian 41%
menos probabilidades de extender la duracién de
su estadia mas alla de 9 dias y que este tipo de
atencion seria capaz de disminuir la estadia en un
16,2%. Por otro lado, Dougan, et al.” estudiaron el
efecto de un modelo hospitalista en un hospital de
acceso critico a lo largo de 5 afios y describieron

una disminucion del promedio de la duracién de
estadia de 2,88 a 2,75 dias, ademads, el promedio
del centro estudiado fue significativamente menor
que el de todos los hospitales de acceso critico
del mismo estado durante el mismo periodo. En
la misma linea, van Walraven? encontr6 que la
probabilidad de alta aumentd significativamente
con la continuidad del hospitalista; las probabi-
lidades de alta diarias ajustadas para un paciente
promedio con un médico nuevo frente a uno en
servicio durante 4 semanas continuas fueron del
18,1% vy del 25,7%, respectivamente, aunque esta
continuidad no influyé en la mortalidad hospi-
talaria. En tanto que, en México, Zonana, et al.?
evaluaron un modelo de atencién con médico
hospitalista, observando una menor frecuencia
significativa de estancias prolongadas (26% frente
a 34%), un mayor nimero de altas durante los
fines de semana (35% frente a 21%) y una menor
duracion de la hospitalizacion (6.3+5.2 dias frente
a 8.0+6.2 dias) en comparacion con el hospital
sin médico hospitalista.

Luego de la implementacion de MH en SMI-
HHT, se registré una reduccion de la mortalidad
hospitalaria desde el inicio de P2, a diferencia de
lo reportado por otros estudios, en los que este
efecto aparece mds tardiamente?. En esta serie, la
mortalidad descendi6 de 10,9% en P1 a 8,8% en
P2 (reduccién de 29%), con una caida sostenida
desde 2016 hasta 2019. En particular, destaca la
reduccion de la mortalidad en pacientes con menor
severidad (de 16,3% a 10,5%), lo que podria reflejar
un mejor control de procesos clinicos basicos. En
tanto, los reingresos urgentes disminuyeron de
2,8% a 2,2% entre ambos periodos (=33%), con
cifras consistentemente mas bajas en los cuatro
anos de P2. Las estancias evitables aumentaron un
18% en P2, con un peak en 2016 (5.389 casos) y
una reduccion posterior hacia 2019 (2.386), lo que
podria reflejar una curva de aprendizaje organiza-
cional. Las Unidades de Produccién Hospitalaria
(UPH), en tanto, se mantuvieron estables en torno
a 13.400 unidades anuales. Dado que las UPH
representan el producto entre el nimero absoluto
de egresos y el peso medio GRD del periodo, su
analisis permite matizar evaluaciones centradas
exclusivamente en el volumen de egresos. Un ser-
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vicio con menor cantidad de egresos, pero mayor
complejidad puede alcanzar una productividad
equivalente o superior a uno con mas egresos,
pero de menor peso. En este caso, la estabilidad
de las UPH sugiere que los cambios observados
no reflejan una reduccién de la productividad
global del servicio, sino mds bien una reorga-
nizacién de su estructura clinica en contextos
de mayor complejidad asistencial. La reduccién
en la proporcion de egresos por enfermedades
neuroldgicas observada en P2 coincide tempo-
ralmente con la incorporacion de una dotacion
de 10 camas propias al Servicio de Neurologia en
2016, lo que pudo haber redistribuido parte de la
casuistica. En paralelo, se observé un aumento
sostenido de las patologias cardiovasculares, lo
que podria reflejar tanto un cambio en el perfil
clinico atendido como una mayor concentracion
de estos casos en el SMI-HHT durante el periodo
de implementacién del MH.

Debe considerarse que durante el periodo P2
se incorporé un médico internista con funciones
de coordinacion, quien apoyaba a los médicos de
sala (internistas o generales) en la planificacién
anticipada del alta hospitalaria. Esta reorganiza-
cién coincidié temporalmente con la reduccién
observada en la estancia media (EM) del servicio.
Diversas estrategias orientadas a mejorar la plani-
ficacion del alta han sido previamente evaluadas
en la literatura, con resultados globalmente favora-
bles**2. En un contexto institucional comparable,
Falcetta, et al.* documentaron en Brasil que la
implementacién de un equipo multidisciplinario
se asocié con una disminucion cercana a dos
dias en la estancia hospitalaria, junto con un
aumento de 0,5 hospitalizaciones por cama/mes,
lo que sugiere un mejor aprovechamiento de la
capacidad instalada.

Este estudio presenta varias limitaciones
metodoldgicas que deben ser consideradas para
una interpretacion adecuada de los hallazgos. En
primer lugar, se trata de un estudio realizado en
un Gnico hospital publico de alta complejidad,
lo cual restringe su capacidad de generalizacién
a otros contextos institucionales o territoriales,
en especial aquellos con diferentes niveles de
complejidad, estructuras organizativas o condi-

628

ciones de recursos humanos. En segundo lugar,
no se incorporaron variables relacionadas con el
funcionamiento de servicios clinicos y unidades
de apoyo clave como laboratorio, imagenologia,
farmacia o unidades criticas, cuya evolucién pue-
de haber influido en los indicadores observados,
generando potenciales factores de confusién no
controlados. Tercero, la implementacién del MH
fue gradual y sin un punto de corte definido, lo
que impide utilizar modelos analiticos de tipo
experimental o cuasiexperimental, como series
temporales interrumpidas, y limita la posibilidad
de estimar efectos atribuibles. Cuarto, dada la
naturaleza observacional retrospectiva del disefo,
no es posible establecer relaciones de causalidad,
por lo que toda interpretacion debe limitarse al
analisis de trayectorias descriptivas. Finalmente,
en estudios basados en el universo completo de
egresos hospitalarios y con indicadores estanda-
rizados como los GRD, no es pertinente aplicar
inferencia estadistica tradicional ni establecer
asociaciones ajustadas por covariables. En con-
secuencia, los resultados deben ser leidos como
una caracterizacion estructurada y contextual
del desempeno hospitalario en un periodo de
cambio organizacional progresivo.

Como fortalezas, este estudio se basa en el
universo completo de egresos hospitalarios del
SMI-HHT codificados por GRD entre 2012 y
2019, lo que otorga una robustez estadistica y
operativa al andlisis al no estar sujeto a errores
de muestreo. La codificacién fue realizada por
una unidad institucional especializada siguiendo
estandares nacionales definidos por el Ministerio
de Salud, lo que asegura uniformidad y validez
técnica en los registros utilizados. La duracion del
periodo (ocho ahos) permite capturar tanto los
efectos iniciales como los cambios mas tardios
asociados a la implementacién progresiva del
MH, ofreciendo una perspectiva de trayectoria
institucional longitudinal poco explorada en la
literatura latinoamericana. Ademads, el uso de
indicadores GRD —que incluyen medidas de com-
plejidad, eficiencia y resultados clinicos— permite
realizar comparaciones interanuales dentro del
mismo establecimiento y ofrece una base objetiva
para contrastes futuros con otras instituciones del
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sistema publico chileno o de paises con sistemas
de codificacién similares. Finalmente, la inclusién
de medidas como el indice casuistico, el IEMA y
las UPH refuerza la capacidad del estudio para
interpretar dinamicas clinicas y organizacionales
complejas desde un enfoque estandarizado y
validado a nivel internacional.

Futuros estudios con disenos prospectivos,
idealmente multicéntricos, permitiran evaluar con
mayor precision el impacto del MH en sistemas de
salud latinoamericanos. Estos estudios deberian
contemplar estrategias de control de confusores,
considerar puntos de corte claros para el inicio
de la intervencion y utilizar indicadores clinicos,
administrativos y de experiencia del paciente
validados. Ademads, seria relevante incorporar
metodologias mixtas que integren andlisis cuan-
titativos con aproximaciones cualitativas sobre
la implementacion y aceptacion del MH en di-
ferentes contextos institucionales y culturales. La
colaboracién entre centros de distintos niveles de
complejidad y regiones geograficas contribuiria
a identificar factores contextuales criticos que
modulan los efectos del modelo, avanzando
hacia una comprensiéon mas integral de su des-
empefio y sustentabilidad. Finalmente, estudios
con enfoques comparativos entre unidades con
y sin hospitalistas, o con niveles diferenciados
de implementacién del modelo, podrian aportar
evidencia de mayor grado para informar politicas
publicas en salud y guias organizacionales a nivel
nacional y regional.

Conclusiones

Durante la implementacion progresiva del MH
en el SMI-HHT, se observé un aumento sostenido
en la complejidad clinica y una reduccion de los
principales indicadores GRD de estancia media
ajustada, reingresos urgentes y mortalidad. Estos
hallazgos, basados en un analisis descriptivo re-
trospectivo del universo de egresos, no permiten
establecer causalidad, pero aportan informacién
atil sobre el desempeno institucional en contextos
de reorganizacion. Esta serie puede servir como
referencia para monitorear cambios organizacio-
nales en hospitales publicos y muestra el valor
de los indicadores GRD estandarizados como

herramienta para evaluar el desempefio clinico-
administrativo en sistemas de salud.
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