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Introduccion

Mediante la presente publicacion, Pro Salud Chile se propone lanzar Pulso de la Salud,
un Observatorio de Datos independiente, riguroso y basado en evidencia, orientado a
medir, analizar y comunicar el desempeno del sistema de salud, con especial énfasis
en la gestion hospitalaria, con el proposito de estimular una conversacion técnica y
basada en datos acerca del diagnostico y propuestas de mejora de nuestro sistema.

Su objetivo central es transformar grandes volimenes de datos clinicos y financieros
provenientes de diferentes fuentes, en informacion comparable y conocimiento. Una
de las principales fuentes (no la Gnica) sera el sistema de Grupos Relacionados por el
Diagnostico (GRD) a partir de cuyos datos e indicadores ajustados por complejidad de
la casuistica, se realizara benchmarking de eficiencia y calidad hospitalaria, indagando
acerca de las mejores practicas.

El Observatorio no sera solo un portal de datos, sino un centro de inteligencia
sanitaria aplicada, capaz de:

-« Generar benchmarking ajustado por casuistica.

- Detectar variaciones no justificadas.

- Identificar brechas de eficiencia y calidad.

- Apoyar decisiones de politica publica basadas en evidencia.

Las principales fuentes de informacion en esta primera serie de articulos provendran
de datos oficiales GRD publicados por el Ministerio de Salud a través del sitio de
transparencia activa de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, y datos publicados
por Fonasa a través de su sitio de datos abiertos.

Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD)

Los GRD son un sistema de clasificacion de pacientes hospitalarios que agrupa casos
clinicamente homogéneosy con similar consumo de recursos. Los pacientes se agrupan
al egresoy las variables principales que se toman en cuenta para clasificarlos son los
diagnosticos (principal y secundarios) y los procedimientos realizados.

Los GRD permiten medir la complejidad de cada paciente desde el punto de vista de
su costo de tratamiento. De esta forma, es posible ajustar los diferentes indicadores
de eficiencia y calidad hospitalaria y hacerlos comparables (gestion clinica). También
los GRD se han transformado en un muy buen mecanismo de pago de los servicios
hospitalarios, muy superior al tradicional pago por servicios ya que permiten pagar por
egreso y de acuerdo a la complejidad de cada paciente.
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Analisis del desempeno
de la red asistencial

Este informe analiza como ha evolucionado la produccion hospitalaria de los 86
hospitales publicos de complejidad alta y mediana, que tienen implementado el
sistema GRD (se descarto el hospital Alto Hospicio, de reciente inauguracion). El afio
de partida de nuestro analisis es el ano 2022, ano en que la produccion hospitalaria
empezo a recuperar lo perdido durante la pandemia y se situd en un nivel similar
al de 2019. Es importante senalar que en este analisis no se incluye la produccion
extra sistema, es decir, derivaciones al sector privado.
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1. Produccion hospitalaria

La produccion hospitalaria es el conjunto de prestaciones de salud que un hospital
entrega a los pacientes durante un periodo determinado. En términos simples,
es la “cantidad y tipo de atenciones” que genera el hospital usando sus recursos
(médicos, enfermeras, camas, pabellones, examenes de laboratorio e imagenes,
rehabilitacion, etc.)’.

En este analisis, nos enfocaremos en hospitalizaciones (quirlrgicas o no quirirgicas)
y Cirugias Mayores Ambulatorias (CMA), que son el ambito de ocupacion de los GRD.

Para comparar la produccion hospitalaria en distintos periodos de tiempo o entre
hospitales, no es suficiente comparar egresos, ya que estos pueden ser de distinta
naturalezay complejidad. ;Sirve de algo sumar o comparar 900 partos con 100 bypass
coronarios? Claramente no, hay que llevarlos a una unidad comun que refleje la
diferencia de consumo de recursos entre ellos. A esa unidad homogénea se le llama
“Unidad de Produccion Hospitalaria” (UPH) y en el caso de los egresos hospitalarios
y las Cirugias Mayores Ambulatorias (CMA), las UPH se obtienen multiplicando las
cantidades de los diferentes productos hospitalarios agrupados por GRD, por los
pesos relativos? de cada GRD, reflejandose asi la complejidad de esos productos en
términos de costo de tratamiento.

En otras palabras, las UPH que produce un hospital son sus egresos multiplicados
por el peso relativo de esos egresos.

"La produccion hospitalaria incluye:
Atencion hospitalaria
Egresos hospitalarios (pacientes de alta que usaron una cama de dotacion)
Dias cama utilizados
Cirugias realizadas (incluye cirugias mayores ambulatorias)
Partos
Atencion ambulatoria
Consultas médicas de especialidad
Controles y procedimientos
Atenciones de urgencia
Apoyo diagnostico y terapéutico
Examenes de laboratorio
Imagenes (scanner, resonancia, radiografias)
procedimientos terapéuticos

2 El Peso Relativo es la medida de complejidad de un egreso en el universo GRD
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En los graficos que siguen se despliega la produccion total de los hospitales (CMA
+ hospitalizacion) medida en UPH de los hospitales materia de este estudio, en los
ultimos 4 anos.

Produccion hospitalaria en UPH

1.200.000
900.000 —
600.000
300.000
0
2022 2023 2024 2025
- UPH Hospitalizados — UPH CMA — UPH totales

Crecimiento de la actividad hospitalaria

Ha habido un aumento importante de la produccion hospitalaria entre el 2022 y el
2025 de un 16% (entre el 2022 y 2023, la produccion aumento en un 8,47%, entre el
2023y 2024 en un 3,72% y entre el 2024 y el 2025, un 3,11%). Es importante insistir
en que estamos considerando una produccion ajustada por la complejidad de los
egresos, es decir, son datos interanuales perfectamente comparables.

El aumento del presupuesto para la red asistencial en moneda equivalente entre
el 2022y el 2025 es de un 19,1% (5,9% entre el 2022 y 2023; 5,8% entre el 2023 y 2024;
6,3% entre el 2024 y 2025). Hay una pequefia brecha entre elaumento de produccion
y el aumento del presupuesto (16% vs 19%), pero se acompanan razonablemente.
Sin embargo, estos datos no permiten colegir nada respecto de la productividad
del RRHH ya que no disponemos de informacion sobre dotaciones.
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2. Complejidad desde el punto de vista del
consumo de los recursos de los pacientes
(Peso Medio)

El Peso Medio de los egresos refleja la complejidad promedio desde el punto de
vista del consumo de recursos, de los pacientes atendidos en la red. A modo de
referencia, en IR-GRD, el peso relativo de una colecistectomia no laparoscopica
severidad 1(GRD-PH 07.1.12.1) es 1,076 y el peso de un trasplante hepatico severidad 1
(GRD-PH 07.1.01.1) es 6,4465. Esto quiere decir que el costo de un trasplante hepatico
de severidad baja es 6 veces el costo de una colecistectomia no laparoscopica de
severidad baja.

De acuerdo a la informacion GRD publicada por MINSAL, el Peso Medio ha estado
creciendo en los Gltimos 3 afos a una tasa de 1% por ano (desde 1,0492 en 2022
a 1,0691 en 2025). EL PM ha aumentado un 15,8% desde el 2019, (afno anterior a la
pandemia, PM=0,9231), es decir, la pandemia produjo un importante aumento en
la complejidad de la casuistica hasta la fecha, probablemente por la postergacion
de cirugias electivas y controles en ese periodo y el consiguiente aumento de
las comorbilidades asi como el agravamiento de las condiciones basales de los
pacientes.

PESO MEDIO
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3. Severidad

La severidad en jerga GRD representa el grado en que las condiciones clinicas del
paciente —principalmente sus comorbilidades y complicaciones— incrementan
el consumo esperado de recursos hospitalarios respecto de un paciente con el
mismo diagnostico principal.

En otras palabras, la severidad es una medida de la complejidad clinica que tiene
impacto en la utilizacion de recursos, no necesariamente del riesgo vital.

Un ejemplo: Dos pacientes ingresan por neumonia:

« Paciente A: 45 anos, sin enfermedades previas. Evoluciona favorablemente y se
da de alta en tres dias.

- Paciente B: misma neumonia, pero ademas tiene insuficiencia cardiaca, diabetes
descompensada e insuficiencia renal cronica. Requiere mas examenes, mas
medicamentos, mas dias cama y mayor monitoreo.

Ambos tienen el mismo diagnostico principal, pero el segundo presenta una mayor
severidad GRD, porque se espera que consuma significativamente mas recursos.

Para los casos ambulatorios este factor no se considera, mientras que para los
hospitalizados los GRD reconocen 3 niveles de severidad (1= Severidad menor, 2=
Severidad moderada, 3= Severidad mayor).

Se aprecia un aumento de la severidad de los pacientes hospitalizados desde el
2022. En particular, en los Gltimos 3 anos, el % de pacientes con severidad mayor
ha aumentado en un 1% anual, de manera consistente con el aumento del peso
medio.

Unade las principales hipotesis esasociadaalaimportante carga de enfermedades
cronicas de los pacientesatendidos en el sistema publico. En efecto, si los pacientes
presentan mas comorbilidades al momento de su hospitalizacion, se complejiza el
abordaje terapéutico del diagnostico por el cual fueron ingresados.

Una segunda hipotesis podria ser que dado el tiempo que un paciente se mantiene
en lista de espera por una atencion, su condicion inicial se va deteriorando vy, al
momento de su ingreso, la severidad pudiera verse afectada por descompensaciones
de su condicion basal.
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Un tercer factor a considerar es la eventual priorizacion de la atencion para
aquellos pacientes descompensados que no pueden seguir esperando versus
pacientes mas estables y/o en control. Por Gltimo, por razones obvias la seleccion
de pacientes candidatos de CMA deja los pacientes mas severos para tratamiento
hospitalizado.

Sea cual sea la explicacion de los resultados, lo cierto es que a mayor severidad
mayor sera el consumo de recursos, mayores dias de estada y menor posibilidad
que pacientes nuevos ingresen a una hospitalizacion oportuna, programada y
resolutiva.

SEVERIDAD

=
(=]
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4. Ambulatorizacion

La tasa de ambulatorizacion quirtrgica mide la proporcion de determinadas
intervenciones quirdrgicas que se realizan de forma ambulatoria, a las que
nos referiremos también como Cirugias Mayores Ambulatorias (CMA). Esto
permite al paciente regresar a su hogar el mismo dia, aumenta la seguridad,
reduce infecciones y acelera la recuperacion en casa. Los procedimientos mas
comunes son: hernioplastias, colecistectomias (vesicula), safenectomia (varices),
amigdalectomia, cirugia de cataratas, etc. Se considera una practica deseable y
eficiente pues libera camas y permite acelerar la recuperacion de los casos que
cumplen criterios de indicacion de dicho tipo de resolucion quirurgica.

En los dltimos anos ha existido un incremento de la ambulatorizacion quirdrgica.
Este no es un fenomeno local, es una tendencia global.

La tasa de ambulatorizacion medida como CMA/(CMA+Cirugias con Hospitalizacion)
ha ido creciendo, desde un 33% en 2022 a un 40,8% en 2025, lo que es sin lugar
a dudas una buena noticia. La pregunta interesante es si estamos creciendo en
ambulatorizacion todo lo que podemos. Pareciera que ain hay mucho por avanzar
si consideramos que diversos sistemas sanitarios desarrollados han fijado como
objetivo alcanzar tasas del 75% de ambulatorizacion quirirgica (UK, Dinamarca,
Espana, Francia, Australia) aunque la proporcion alcanzable depende de la
casuistica de cada hospital.

Egresos CMA/(Egresos con Intervencion+ Egresos
CMA)

45,00%
40,00%

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
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0,00%

2022 2023 2024 2025
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En cifras absolutas, las UPH asociadas a las CMA han aumentado en un 46%
entre el 2022 y el 2025, crecimiento significativamente superior al crecimiento de
la produccion total, lo que sugiere una transformacion estructural del modelo
resolutivo hospitalario.

Otro indicador muy interesante es la ambulatorizacion potencial, es decir, ;qué
porcentaje de las intervenciones que un hospital realiza con hospitalizacion
podrian efectuarse de manera segura como cirugia mayor ambulatoria? Esto
obliga a una mirada por GRD y sera analizado en informes posteriores.

12
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5. Creciente presion asistencial sobre los
servicios de urgencia

La tasa de ingresos por urgencia en esencia mide cuantos pacientes terminan
hospitalizados a través del servicio de urgencia, en lugar de ingresar de forma
programada. Una alta tasa suele significar un sistema que esta funcionando
reactivamente y no de forma planificada y puede reflejar problemas en la atencion
ambulatoria prehospitalaria (enfermedades que debieron manejarse antes),
baja resolutividad ambulatoria ineficiencia sistémica (el sistema no resuelve
oportunamente los problemas de salud de las personas hasta que se transforman
en urgencias hospitalarias).

Tal como lo muestra el grafico que sigue, la tasa de ingresos por urgencia en
nuestro sistema es elevada (63% el ano 2025), y en lugar de reducirse, ha seguido
creciendo en los altimos anos (54,5% en 2019).

TIPO DE INGRESO

Aunque no existe un estandar universal para interpretar la proporcion de ingresos
por urgencia, tasas persistentemente elevadas suelen asociarse a sistemas con
menor capacidad de resolucion programada, alta presion asistencial y dificultades
de acceso oportuno a la atencion ambulatoria.

En redes hospitalarias complejas, valores superiores al 60% suelen considerarse
compatibles con escenarios de alta presion sobre la gestion hospitalaria y estrés
del sistema.

13
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Los egresos outliers son egresos cuyas estancias se consideran excesivamente
prolongadas dado el GRD en que quedaron clasificados. La proporcion de outliers
es un indicador que se ha asociado a la deteccion de determinados casos
con problemas en la calidad de la atencion. El porcentaje de outliers ha ido
consistentemente a la baja, desde 6,2% en 2019 hasta 4,4% en 2025, lo que es una
buena noticia y puede ser producto de los siguientes factores:

« Un mejor registroy
codificacion de los
casos, con lo que los
egresos ya no estan
subclasificados.

Una mayor preocupacion
por monitorear esta
variable, por ende, una
consecuencia virtuosa
de implementary
gestionar con GRD.

OUTLIERS

Una mejora en la
calidad asistencial
y reduccion de las
complicaciones.

14
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7. Eficiencia

Un buen indicador para medir la eficiencia en términos de gestion de estancias de
los hospitales es el IEMA. (Indice de Estancia Media Ajustada). Compara la Estancia
Media Observada (EM) del hospital con la Estancia Media Esperada (EMAF), la
cual se calcula suponiendo que los pacientes del hospital se comportan como la
norma en términos de estancia. Si el cuociente o indice es superior a 1 el hospital
mantiene a los pacientes ingresados mas tiempo de lo esperado, y viceversa, un
indice inferior a 1 lo posiciona como funcionalmente mas eficiente, en términos
de uso de camas.

A menor IEMA, mejor desempeno. A continuacion, los IEMA promedio de la red:

INDICE DE ESTANCIA MEDIA AJUSTADA PROMEDIO
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Podemos apreciar un aumento de la eficiencia en términos de gestion de estancias
de la red asistencial que se traduce en la reduccion de un 6% del IEMA entre el
2022 (IEMA = 0,94) y el 2025 (IEMA = 0,88), lo que podria ser consecuencia virtuosa
del monitoreo sistematico de estos indicadores desde la instalacion del sistema
GRD.

o 1=

El incremento de eficiencia en la gestion de estancias se traduce en un ahorro de
estancias (estancias evitables negativas) con respecto a la norma, llegandose en
2025 a 691.953 dias de ahorro, lo que equivale a aproximadamente 119.000 ingresos
potenciales a estancia media (nos referimos a pacientes que no se habrian podido

15
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atender si el desempeno de los hospitales hubiese sido el de la norma). Estos
resultados sugieren también la necesidad de revisar y actualizar la norma de
referencia, vigente desde 2019, en circunstancias que lo razonable es actualizarla
cada 2 o 3 anos.

ESTANCIAS EVITABLES

La observacion de otros indicadores, como uso de pabellones, sugiere que aln
hay un potencial importante para mejorar eficiencia.

16
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8. Motivos de egreso

El motivo de egreso corresponde a la forma en que finaliza un episodio de
hospitalizacion. Describe el destino o condicion del paciente al alta.

EL 2025, el 86,1% de los pacientes hospitalizados en el sistema publico fueron
derivados a sus domicilios. El resto se repartio entre derivacion a otro hospital o
clinica, alta voluntaria, fallecidos, fugas y hospitalizacion domiciliaria. Este Gltimo
es un modelo de atencion en el que el paciente recibe tratamientos y cuidados
clinicos intensivos en su propio hogary sus principales beneficios son que favorece
la recuperacion, reduce riesgo de infecciones intrahospitalarias y libera camas
hospitalarias. Promoverla es una tendencia en los sistemas de salud. En Chile,
un 4,4% de las hospitalizaciones se resuelven con hospitalizacion domiciliaria,
y esta cifra se ha ido incrementando lentamente (1,2 % en 2019 y 3% en 2022).
Estudios recientes3 de gestion de salud publica estiman un potencial objetivo de
alrededor del 18% de todas las admisiones médicas generales en un hospital para
ser sustituidas por el modelo de Hospital en el Hogar. En sistemas de salud que
han implementado este modelo (como en ciertas regiones de Espana, Reino Unido,
Australia o Estados Unidos), entre un 5% y un 12% de los pacientes hospitalizados
terminan siendo derivados a sus hogares para continuar el tratamiento de agudos®.

Fuga del Hospitalizacion  Ala voluntaria
Paciente _ domiciliaria 1%
0% 5%

Derivacion a
otro Hospital
5%

Domicilio
86%

MOTIVO DE EGRESO

3“Proportion of medical admissions that may be hospitalised at home and their service utilisation patterns: a
single-centre, descriptive retrospective cohort study in Singapore”, Ko, Wang, Goh, Soong, 2023

4 Home First! Identification of Hospitalized Patients for Home-Based Models of Care, Seak, Island, Horsburgh, 2021
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Hospitalizacién Domiciliaria

2022 2023 2024

2025
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9. Caracterizacion de la poblacion

Egresos por UPH por
sexo sexo

@ TotalHombre @ Total Mujer & TotstHombre & Total Mujer

Un 58% de los egresos corresponde a mujeresy un 42% a hombres. La explicacion
probablemente sean los partos. Sin embargo, si corregimos esto por la complejidad
de los egresos y los llevamos a UPH, ahi la diferencia se estrecha mucho (51% de
UPH mujeres, 49% de UPH hombres).

La principal gran causa de hospitalizacion es embarazo, parto y puerperio
(100% mujeres). Luego siguen enfermedades del aparato digestivo (mujeres
51,4%, hombres 48,6%) y enfermedades del sistema respiratorio (hombres 51,2%,
mujeres 48,8%). A continuacion las enfermedades del sistema circulatorio y los
traumatismos y envenenamientos, en que los hombres lideran con un 58,2% vy
54,4% de las hospitalizacionesrespectivamente. Finalmente las enfermedades del
aparato genitouterino y los tumores/neoplasias en que las mujeres representan
el 62,6% y 57,8% de los egresos respectivamente.

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPO DE EDAD (2025)

mmm Hombres
40 - Emm Mujeres

<la 1-14 15-44 45-64 65-74 =75
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Las mujeres concentran la mayor actividad hospitalaria en edades reproductivas
(el grupo 15-44 anos representa el 44,1% de los egresos en mujeres). En cambio,
el mayor porcentaje de hospitalizaciones en los hombres se da en el tramo 45-64
anos.

Carga de comorbilidades:

Carga de comorbilidad por grupo etareo y sexo (2025)

—8— Hombres
—&— Mujeres

10 4

Carga de comorbilidad

<1 1-14 15-44 45-64 65-74 >75
Grupo etiareo

- Existe una relacion casi lineal entre edad y complejidad clinica.
- A partir de los 45 anos se observa un aumento pronunciado.

- Los mayores de 75 anos presentan aproximadamente el doble de carga
de comorbilidad que los menores de 45 anos.

- Las diferencias por sexo son minimas; la edad aparece como el principal
determinante de la carga de enfermedad.

20
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10. Conclusiones

Losresultados muestranunsistemahospitalarioque harecuperadoeincrementado
su produccion post pandemia, pero enfrentando simultaneamente una casuistica
progresivamente mas complejay una elevada presion de demanda no programada,
probablemente como consecuencia de la falta de cirugias electivas y controles
durante la pandemia, entre otros factores. En lo especifico:

+ La produccion hospitalaria medida en UPH ha crecido en los Gltimos anos, en
forma ligeramente por debajo del incremento del presupuesto (16% vs 19%
entre 2022y 2025). Sin embargo, no podemos concluir nada sobre productividad
del RRHH, ya que no tenemos informacion sobre dotaciones.

- También se observa un aumento de la complejidad de la casuistica (Peso Medio)
y de la severidad de los pacientes hospitalizados, que muy probablemente sea
un reflejo de la mayor carga de enfermedad de la poblacion actual.

- Enlos dltimosanos ha existido unincremento de laambulatorizacion quirdrgica.
El porcentaje de UPH equivalentes a los egresos de las CMA respecto de las
UPH totales (egresos hospitalarios mas CMA) pasaron del 9,3% en 2022 al
11,7% el 2025, lo que es sin lugar a dudas una buena noticia. Sin embargo, los
indicadores internacionales sugieren que hay todavia un importante potencial
para crecer en ambulatorizacion.

« Los ingresos por servicios de Urgencias corresponden a un 63% del total
de hospitalizaciones, lo cual se considera elevado para los estandares
internacionales e incide en la eficiencia del sistema: menor capacidad de
planificar, la gestion de pabellones en estas circunstancias se hace mas dificil
y las complicaciones y estadias hospitalarias suelen ser mayores.

- Se aprecia un descenso de la tasa de egresos outliers, lo cual es una buena
noticia desde el punto de vista de la calidad, ya sea del registro médico o de
la atencion otorgada.

- Ha aumentado la eficiencia de la red en términos de gestion de estancias, lo
que se expresa en una reduccion del IEMA promedio ano tras ano. Este podria
ser consecuencia virtuosa de la instalacion del sistema GRD y al mismo tiempo
sugiere la necesidad de actualizar la norma, que esta quedando obsoleta y
laxa. La observacion de otros indicadores tales como gestion de pabellones
sugiere que aln hay un importante potencial de mejora de la eficiencia.
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En cuanto a los motivos de egreso, se percibe un potencial para aumentar las
hospitalizaciones domiciliarias, que actualmente representan un 4,4% de los
motivos de egreso. Estamos aun bajos en esto.

Finalmente, en relacion a la caracterizacion de nuestra poblacion hospitalizada,
varias cosas llaman la atencion:

« Un 58% de los egresos corresponde a mujeres y un 42% a hombres. La
explicacion probablemente sean los partos. Sin embargo, si corregimos esto
por la complejidad de los egresos y los llevamos a UPH, ahi la diferencia se
estrecha mucho (51% de UPH mujeres, 49% de UPH hombres).

- Las mujeres concentran la mayor actividad hospitalaria en edades
reproductivas (el grupo 15-44 anos representa el 44,1% de los egresos en
mujeres). En cambio, el mayor porcentaje de hospitalizaciones en los hombres
se da en el tramo 45-64 anos.

« La principal causa de hospitalizacion de las mujeres es embarazo, parto
y puerperio. En tumores las mujeres representan el 57,8% de los egresos.
En cambio, los hombres tienen la supremacia en enfermedades del sistema
circulatorio (representan el 58,2% de las hospitalizaciones) y traumatismos
(54,4% Vs 44,6% en mujeres)

- Existe una relacion casi lineal entre edad y comorbilidades (complejidad
clinica). A partir de los 45 anos se observa un aumento pronunciado de las
comorbilidades. Los mayores de 75 anos presentan aproximadamente el
doble de carga de comorbilidad que los menores de 45 anos.
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Anexo 1: Listado de hospitales que ocupan
sistema GRD ano 2025

Hospital (Codigo) Hospital (Descripcion)

101100 Hospital Dr. Juan Noé Crevanni (Arica)

102100 Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames (Iquique)

103100 Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta)

103101 Hospital Dr. Carlos Cisternas (Calama)

104100 Hospital San José del Carmen (Copiap0)

104103 Hospital Provincial del Huasco Monsenor Fernando Ariztia
Ruiz (Vallenar)

105100 Hospital San Juan de Dios (La Serena)

105101 Hospital San Pablo (Coquimbo)

105102 Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas (Ovalle)

105103 Hospital Dr. Humberto Elorza Cortéz (Illapel)

106100 Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso)

106102 Hospital Dr. Eduardo Pereira Ramirez (Valparaiso)

106103 Hospital Claudio Vicufa ( San Antonio)

107100 Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar)

107101 Hospital San Martin (Quillota)

107102 Hospital de Quilpué

108100 Hospital de San Camilo (San Felipe)

108101 Hospital San Juan de Dios (Los Andes)

109100 Complejo Hospitalario San José (Santiago, Independencia)

109101 Hospital Clinico de Nifios Dr. Roberto del Rio (Santiago,
Independencia)

109103 Instituto Nacional del Cancer Dr. Caupolican Pardo Correa
(Santiago, Recoleta)

110100 Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago)

110110 Instituto Traumatologico Dr. Teodoro Gebauer

110120 Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda (Santiago, Quinta Normal)

110130 Hospital Adalberto Steeger (Talagante)

110140 Hospital de Penaflor

110150 Hospital San José (Melipilla)

111100 Hospital Clinico San Borja-Arriaran (Santiago, Santiago)

111101 Hospital Clinico Metropolitano El Carmen Doctor Luis

23




INFORME 1 PULSO DE LA SALUD - OBSERVATORIO DE DESEMPENO HOSPITALARIO - JULIO 2026

Hospital (Codigo) Hospital (Descripcion)
Valentin Ferrada

111195 Hospital de Urgencia Asistencia Piblica Dr. Alejandro del
Rio (Santiago, Santiago)

112100 Hospital Del Salvador (Santiago, Providencia)

112101 Hospital Dr. Luis Tisné B. (Santiago, Pefialolén)

112102 Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna (Santiago,
Providencia)

112103 Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y
Cirugia Toracica

112104 Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo

113100 Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago, San Miguel)

113130 Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (Santiago, San
Miguel)

113150 Hospital San Luis (Buin)

113160 Hospital de Enfermedades Infecciosas Dr. Lucio Cordova
(Santiago, San Miguel)

113180 Hospital El Pino (Santiago, San Bernardo)

114101 Complejo Hospitalario Dr. Sotero del Rio (Santiago, Puente Alto)

114102 Hospital San José de Maipo

114103 Hospital Padre Alberto Hurtado (San Ramon)

114104 Hospital Metropolitano (Ex Militar, Santiago, Providencia)

114105 Hospital Clinico Metropolitano La Florida Dra. Eloisa Diaz Inzunza

115100 Hospital Regional de Rancagua

115104 Hospital Dr. Ricardo Valenzuela Saez (Rengo)

115107 Hospital San Juan de Dios (San Fernando)

115110 Hospital de Santa Cruz

116100 Hospital San Juan de Dios (Curico)

116105 Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca)

116107 Hospital de Constitucion

116108 Hospital Presidente Carlos Ibafiez del Campo (Linares)

116109 Hospital Dr. Abel Fuentealba Lagos (San Javier)

116110 Hospital San José (Parral)

116111 Hospital San Juan de Dios (Cauquenes)

117101 Hospital Clinico Herminda Martin (Chillan)

117102 Hospital de San Carlos

118100 Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente
(Concepcion)

118103 Hospital Traumatologico (Concepcion)
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Hospital (Codigo) Hospital (Descripcion)

118105 Hospital San José (Coronel)

118106 Hospital de Lota

119100 Hospital Las Higueras (Talcahuano)

119101 Hospital de Tomeé

119102 Hospital Penco - Lirquén

120101 Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los Angeles)
121109 Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco)
121110 Hospital Dr. Abraham Godoy (Lautaro)

121114 Hospital de Intercultura (Nueva Imperial)

121117 Hospital de Pitrufquén

121121 Hospital de Villarrica

122100 Hospital Clinico Regional (Valdivia)

123100 Hospital Base San José de Osorno

123101 Hospital de Purranque Dr. Juan Hepp Dubiau
124105 Hospital de Puerto Montt

125100 Hospital Regional (Coihaique)

125101 Hospital de Puerto Aysén

126100 Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria (Punta Arenas)
126101 Hospital Dr. Augusto Essmann Burgos ( Natales)
128109 Hospital Provincial Dr. Rafael Avaria (Curanilahue)
129100 Hospital Dr. Mauricio Heyermann (Angol)

129104 Hospital Dr. Dino Stagno M.(Traiguén)

129106 Hospital San José (Victoria)

133150 Hospital de Castro

133155 Hospital de Ancud

200717 Complejo Asistencial Padre Las Casas
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