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Resumen

Objetivo: Demostrar que la exclusién de las altas con valores extremos de estancia (outliers) del sistema de clasi-
ficacién de pacientes de los grupos diagndsticos relacionados para el célculo de los indicadores clave de casuistica
y funcionamiento hospitalarios del Sistema Nacional de Salud carece de fundamento estadistico y es por tanto
inadecuada.

Métodos: Se ha aplicado una prueba de hipétesis con un nivel de confianza del 95% a cada uno de los 676 grupos
diagnosticos relacionados que componen la versidon All-Patient 23 para contrastar la distribucién Normal de las
estancias hospitalarias correspondientes a las 3 742 850 altas validas del conjunto minimo basico de datos del afio
2009 en Espafia. Ademas, se han calculado los coeficientes de asimetria y de curtosis de cada grupo diagndstico
relacionado.

Resultados: Sin tener en cuenta dos grupos que presentan un Unico registro, solamente un grupo diagndstico no
obtiene la significacion estadistica. Es decir, las estancias hospitalarias de la casi totalidad de los grupos diagnésticos
relacionados no se distribuyen de forma Normal, para un error a de 0,05. Las causas de la no Normalidad son una
asimetria con un marcado sesgo positivo y una curtosis con un pronunciado apuntamiento.

Conclusiones: La deteccidn y eliminacidn de los outliers se basan en la hipétesis de Normalidad de los datos. La dis-
tribucion de las estancias hospitalarias no es Normal. En consecuencia, la exclusidn de las altas con valores extremos
de estancia de los grupos diagnosticos relacionados para la obtencidn de indicadores no es adecuada.

Abstract

Objective: To show that excluding discharges with extreme hospital stay values (outliers) from the All-Patient
Diagnosis-Related Groups classification before calculating key indicators for case mix and hospital performance in
the National Health System is not justified on statistical grounds and is therefore inappropriate.

Methods: A hypothesis test was applied with 95% confidence to each of the 676 diagnosis-related groups in the
version All-Patient 23 classification system to determine whether length of hospital stay was distributed normally
in a total of 3 742 850 valid hospital discharge records from the minimum basic data set for the year 2009 in Spain.
In addition, the coefficients of skewness and kurtosis of each diagnosis-related group were calculated.

Results: After two groups with a single record each were excluded, only one diagnosis group failed to reach statis-
tical significance. That is, the hospital stays of almost all of the diagnosis-related groups not normally distributed,
with a 5% alpha level. The causes of non-normal distribution were asymmetry characterized by a strong positive
skew and markedly spiky kurtosis.

Conclusions: The identification and removal of outliers is based on hypothetically normal data distribution. The
distribution of hospital stays is not normal. Consequently, excluding discharges with extreme values for length of
stay from diagnosis-related groups is inappropriate in the procedure to obtain the indicators.
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INTRODUCCION

Los sistemas de clasificacion de pacientes o sistemas de
ajuste de riesgos cuantifican la probabilidad que tienen los pa-
cientes de obtener un determinado resultado clinico o de costes.
El ajuste de riesgos es una metodologia para desarrollar com-
paraciones de resultados entre centros sanitarios que atienden
pacientes de diferente gravedad, en la que se pondera cada pa-
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ciente por las caracteristicas clinicas, demograficas u otras que
definen el riesgo previo de obtener el resultado concreto que se
esta midiendo, al margen de la calidad de la atencion prestada
(1). Entre los sistemas de ajuste de riesgos el mas extendido es
los grupos relacionados por el diagnéstico (GRD), un sistema
de clasificacion de pacientes en clases clinicamente coherentes
y con similar consumo de recursos (2). Los GRD se obtienen del
registro de altas de hospitalizacién llamado conjunto minimo ba-
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sico de datos (CMBD), mediante un tratamiento informatico con
programas agrupadores de diagnésticos. EI CMBD, en vigor desde
1987 tras su aprobacion por el Consejo Interterritorial para los
hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS), es una fuente de
datos normalizada de informacion clinico-epidemiolégica sobre la
morbilidad atendida mediante hospitalizacién y forma parte del
Plan Estadistico Nacional (3). Los diagndsticos y procedimientos
se codifican mediante la clasificacién internacional de enferme-
dades, 92 revision, modificacion clinica (CIE-9-MC). Las variables
del CMBD fundamentales para el ajuste de riesgos son el diag-
néstico principal, los diagndsticos secundarios (comorbilidad y
complicaciones) y los procedimientos realizados, junto a la edad
del paciente (4).

El uso mds frecuente de los GRD en Espafia — donde apenas
se aplica como medida de reembolso de costes - es controlar la
comparacién de la estancia media (EM) entre hospitales, ya que
la estancia hospitalaria es un indicador aceptado de eficiencia
debido a la alta correlacion que mantiene con el consumo de re-
cursos. La EM de un hospital depende del tipo de pacientes que
trata y cuando se evallan comparativamente varios hospitales las
diferencias provienen no sélo de la eficiencia de los diversos cen-
tros, sino también de su diferente casuistica, la cual representa
un factor de confusion que se ajusta mediante la ponderacion de
cada uno de los GRD atendidos (1,5). Como primer paso del ajus-
te de riesgos, se procede sistematicamente a la deteccion y elimi-
nacion de las altas con valores atipicos de estancia hospitalaria en
cada GRD, bajo el supuesto de que la EM obtenida mediante este
procedimiento tiene mayor validez que el promedio de estancia
correspondiente a la totalidad de las altas que constan en cada
GRD (2).

A partir del CMBD vy de los GRD se elaboran algunos indica-
dores. El Consejo Interterritorial del SNS aprobé en el afio 2007
un conjunto de 110 indicadores, que el Ministerio de Sanidad y
Consumo publicé en el documento oficial “Indicadores clave del
Sistema Nacional de Salud” (6). La seleccion de indicadores y su
metodologia de obtencidn se basaron en el consenso alcanzado
entre las distintas administraciones sanitarias representadas en
el Consejo Interterritorial del SNS y se inscribian en el proyecto
ECHI (European Community Health Indicators), promovido por la
Comision Europea desde el afio 2000. Los indicadores de casuisti-
ca y de funcionamiento se encontraban en el apartado “SISTEMA
SANITARIO. Utilizacion de la atencidn sanitaria (estandares com-
parativos)” y eran los siguientes:

a) Estancia media (EM).

a.1: EM: Promedio de dias de estancia del total de altas va-
lidas.

a.2: EM depurada: Promedio de dias de estancia excluyendo
los casos extremos.

b) Estancia media ajustada por la casuistica.

c) Estancia media ajustada por el funcionamiento.
d) indice de complejidad.

e) indice de la estancia media ajustada.

f) Porcentaje de casos con estancias extremas.

Recientemente, la subcomision de sistemas de informacion
del Consejo Interterritorial del SNS ha considerado preciso ac-
tualizar la lista de indicadores mediante un proceso en el que,
ademas de la reformulacién o nueva inclusién de algunos indi-
cadores, se han contabilizado varios de los apartados originales
enumerando los subindicadores especificos que los componian.
El resultado ha sido una lista completa de 247 indicadores que
el actual Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(MSSSI) ha publicado en el afio 2014 como la versién 2.0 de los
indicadores clave del SNS. En ella se suprimen los indicadores EM
depurada y porcentaje de casos con estancias extremas, pese a
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que para los calculos de los indicadores de casuistica y funcio-
namiento hospitalarios se mantiene la exclusion de las altas con
valores extremos de estancia (7).

Los indicadores se confeccionan para el conjunto del SNS y
de forma desagregada para cada Comunidad Auténoma confor-
me a la metodologia expuesta en una ficha técnica. De inicio, se
excluyen del analisis los casos extremos de estancia hospitalaria,
sin aducir ninguna razén que justifique tal decisién. Cada indica-
dor se expresa mediante un dato puntual, producto del calculo
directo de la formula que lo define, sin que medie un plantea-
miento estadistico con una estimacion por intervalo de confianza
para un nivel de significacién determinado (6,7). Sin embargo,
con anterioridad a la publicacion de los indicadores clave se habia
observado en Espafia que la comparacién de resultados hospi-
talarios requiere una cuidada metodologia estadistica (5). Y mas
actualmente, se ha expuesto la conveniencia de aplicar criterios
estadisticos para la obtencion de los indicadores de gestion hos-
pitalaria (8). Se pretende demostrar que la exclusion de las altas
con valores extremos de estancia de los GRD para el célculo de los
indicadores de casuistica y funcionamiento hospitalarios carece
de fundamento estadistico y es por tanto inadecuada.

MATERIAL Y METODOS

Ha sido necesario disponer de las siguientes dos variables
correspondientes a las 3 742 850 altas del CMBD de hospitaliza-
cion del afio 2009, para el global del SNS: nimero de estancias
producidas durante el ingreso; nimero del GRD, segun la version
All patient en vigor para el afio de andlisis (AP-GRD 23). La obten-
cién de este material ha exigido cursar una solicitud de acceso y
extraccion de datos del CMBD al Instituto de Informacién Sani-
taria del MSSSI, junto a un compromiso de confidencialidad (9).
Ademas, se han analizado las normas estatales correspondientes
a los afios 2008, 2009 y 2011 (la norma estatal del afio 2010 no
existe), obtenidas mediante acceso libre al banco de datos del
MSSSI a través de su pagina web. La norma estatal es un grupo de
datos e indicadores que definen la casuistica y el funcionamiento
del conjunto de hospitales del SNS en relacidn con los episodios
de hospitalizacion del CMBD, una vez clasificados por los AP-GRD
(10).

En las fichas técnicas de los indicadores de casuistica y fun-
cionamiento se indica que “para los célculos se excluyen los casos
extremos, considerando como tales los casos cuya estancia esta
por debajo o por encima de unos puntos de corte. Los puntos de
corte se calculan para todo el SNS y por cada GRD de acuerdo con
los siguientes criterios:

Punto de corte inferior: Estancia del GRD por debajo de la
cual se considera caso extremo, obtenido mediante la férmula:
Percentil 25 - 1,5 (Percentil 75 — Percentil 25).

Punto de corte superior: Estancia del GRD por encima de la
cual se considera caso extremo, obtenido mediante la férmula:
Percentil 75 + 1,5 (Percentil 75 — Percentil 25)” (6,7).

Se mostrard en primer lugar la distribucion de las altas
hospitalarias del CMBD de los afios 2008, 2009 y 2011, segun la
norma estatal correspondiente. Las altas hospitalarias validas se
clasificaran en altas depuradas y en casos extremos. Y en estos
ultimos se diferenciaran los casos extremos inferiores de los su-
periores, consignando para cada uno de los dos grupos el nimero
absoluto y la proporcién relativa de su composicién. Se aplicara
a cada uno de los 676 GRD correspondientes a la versidon 23 de
los AP-GRD, en vigor en el afio 2009, una prueba de Normalidad
en la que se contraste la hipdtesis nula HO “La variable nimero
de estancias hospitalarias es Normal” con la hipdtesis alternativa
H1 = “La variable nimero de estancias hospitalarias no es Nor-
mal”, para un nivel de confianza del 95%. Asimismo, se hallaran
los coeficientes de asimetria y de curtosis de cada GRD. Y se cal-
culara, en cada una de las Comunidades Auténomas y en toda
Espafia, la variacién producida en los promedios de estancia de



Francisco Javier Moreno Rodriguez

las altas depuradas con respecto a las altas validas, mediante la
comparacién de los respectivos indicadores clave del SNS.

RESULTADOS

Se observa un numero de casos extremos superior al 5% en
los tres afios de estudio, porcentaje de casos incompatible con el
propio concepto de outlier, que es por definicién un valor raro.
Llama la atencidn la disparidad de los casos extremos, con una
enorme desproporcion a favor de los valores superiores.

ANO 2008 2009 2011
ALTAS VALIDAS | 3.740.158 | 3.742.850 | 3.640.064
CASOSii)f('tremos 190 203 196
CAsossﬁ’,;t_rem“ 206.210 200.957 193.567
DE,f\l',';AA%AS 3.533.758 | 3.541.690 | 3.446.301
reasos | ssw | sam | s
S 1‘32‘ 99,91% 99,90% 99,90%

Tabla 1. Normas estatales 2008, 2009 y 2011 — Casos extremos.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Instituto de Informacion Sanitaria.

Una vez aplicadas las pruebas de hipdtesis de Normalidad
y descontados los GRD 752 (envenenamiento por plomo) y 754
(cuidados posteriores nivel terciario, edad => 1 afio), que pre-
sentan un Unico registro, solamente el GRD 635 (cuidados pos-
teriores neonatales para incremento de peso), con 15 altas, no
obtiene la significacion estadistica para un error a = 0,05. Las
causas de la no Normalidad de la distribucion de los valores de
estancia hospitalaria son el marcado sesgo hacia la derecha y la
excesiva concentracion o apuntamiento de los datos. Por ello, los
coeficientes de asimetria y de curtosis de todos los GRD son posi-
tivos, con la excepcion obligada de los GRD 637 (neonato, exitus
dentro del primer dia, nacido en el centro) y 638 (neonato, exitus
dentro del primer dia, no nacido en el centro), que presentan un
coeficiente de asimetria igual a cero y un coeficiente de curtosis
negativo. Valga como ejemplo paradigmatico de la distribucion
no Normal de las estancias hospitalarias la representacion del
tercer GRD mas frecuente, el parto con complicaciones.
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Grdfico 1. Distribucion de las estancias del GRD 372: Parto con
complicaciones. CMBD 2009

La EM de las altas depuradas disminuye con respecto a la
EM de las altas validas en un valor constante para el conjunto de
Espafia que se situa en torno al 16,5% en los tres afios de compa-
racion. En las Comunidades Autdonomas de Canarias, Galicia y Ma-
drid, y en la ciudad auténoma de Melilla, la exclusién de los casos
extremos comporta invariablemente un descenso en el promedio
de duracién de la estancia hospitalaria superior al 20% (11).

COMUNIDAD EM VALIDA EM DEPURADA DIFERENCIA

AUTONOMA 2008 | 2009 | 2011 | 2008 | 2009 | 2011 | 2008 | 2009 2011

ANDALUCIA 7,50 | 7,37 | 7,09 | 6,26 | 6,18 | 599 |-16,53%|-16,15%|-15,51%

ARAGON 791 | 7,75 | 7,38 | 6,50 | 6,33 | 6,09 |-17,83%|-18,32%|-17,48%

ASTURIAS 835 | 809 | 7,75 | 697 | 6,79 | 6,54 |-16,53%(-16,07%|-15,61%

BALEARES 7,00 [ 693 | 677 | 595 | 590 | 5,80 |-15,00%|-14,86%|-14,33%

CANARIAS 835 | 820 | 819 | 6,37 | 6,32 | 6,28 |-23,71%|-22,93% | -23,32%

CANTABRIA | 7,87 | 7,54 | 7,18 | 6,44 | 6,19 | 6,12 |-18,17%|-17,90% | -14,76%

CASTILLAY LEON | 7,90 | 7,59 | 7,46 | 6,65 | 6,42 | 6,29 |-15,82%|-15,42% | -15,68%

CASTILLA- LA
MANCHA

CATALUNA 644 | 639 | 622 | 556 | 552 | 542 |-13,66%|-13,62%|-12,86%

7,20 | 7,00 | 6,93 | 59 | 586 | 576 |-17,22%|-17,46% | -16,88%

VALENCIA 6,39 | 623 | 59 | 558 | 545 | 527 |-12,68%|-12,52%-11,58%

EXTREMADURA | 6,82 | 6,69 | 6,49 | 593 | 583 | 560 |-13,05%|-12,86%|-13,71%

GALICIA 9,00 | 878 | 859 | 7,12 | 6,97 | 6,85 |-20,89%|-20,62% | -20,26%
MADRID 812 | 790 | 7,65 | 6,48 | 6,30 | 6,10 |-20,20%|-20,25% | -20,26%
MURCIA 7,32 | 7,05 | 693 | 6,10 | 6,00 | 587 |-16,67%|-14,89% |-15,30%

NAVARRA 6,66 | 681 | 668 | 593 | 575 | 571 |-10,96%(-15,57%|-14,52%

PA[S VASCO 742 | 691 | 695 | 6,44 | 6,05 | 598 |-13,21%(-12,45%|-13,96%

LA RIOJA 6,58 | 638 | 609 | 581 | 562 | 542 |-11,70%(-11,91%|-11,00%
CEUTA 587 | 6,10 | 567 | 502 | 509 | 4,82 |-14,48%(-16,56%|-14,99%
MELILLA 6,18 | 6,35 | 586 | 4,73 | 4,91 | 4,65 |-23,46%|-22,68%|-20,65%

TOTALESPANA | 7,40 | 7,23 | 7,03 | 6,17 | 6,04 | 589 |-16,62%|-16,46%|-16,22%

Tabla 2. Diferencia entre la EM depurada y la vdlida — Afios 2008,
2009 y 2011. Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Instituto de Informacion Sanitaria.
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DISCUSION

Es clasica la definicion de outlier de Hawkins, calificada por
él mismo de intuitiva. A la pregunta sobre qué es un outlier, Haw-
kins responde que “seria una observacion que se desvia tanto de
otras observaciones como para despertar sospechas de que fue
generada por un mecanismo diferente” (12). Los métodos esta-
disticos paramétricos de deteccidn de outliers parten del supues-
to de una distribucién de los datos conocida, que generalmente
es una distribucion Normal, y se basan en estimaciones estadisti-
cas de los parametros de la distribucién. En general, la mediay la
varianza de la muestra dan una buena estimacién de la distribu-
cién de los datos. Pero cuando la base de datos esta contaminada
por outliers, esos estimadores pueden desviarse, pues son alta-
mente sensibles a los valores extremos. Se dice entonces que son
estimadores poco robustos (13). Tukey abordd en 1977 el proble-
ma de los estimadores robustos e introdujo el diagrama de caja
(boxplot) en el anélisis exploratorio de datos (14). El diagrama de
caja es una representacion grafica basada en la distribucién de los
cuartiles, en la que los valores atipicos aparecen remarcados. Los
cuartiles primero (Q1) o percentil 25 y tercero (Q3) o percentil 75
se utilizan para obtener una medida robusta de variabilidad, el
rango intercuartilico (Q3 — Q1), que puede sustituir a la desvia-
cidn tipica (DT), mientras que el cuartil segundo o mediana se usa
como una medida robusta de centralizacion, en lugar de la media.
El grafico de caja y bigotes proporciona una representacion de la
distribucién de la variable en la que los limites inferior y superior
de la caja corresponden a los cuartiles primero y tercero, respec-
tivamente, coincidiendo por tanto la altura de la caja con el rango
intercuartilico. La linea horizontal dentro de la caja corresponde
a la medianay los bigotes inferior y superior al minimo y maximo
valor tales que su distancia a los limites inferior y superior de la
caja sea igual a 1,5 (Q3 — Q1). Los puntos de corte son entonces
Q1-1,5(Q3-Q1)yQ3+1,5(Q3-Q1), mas allad de los cuales las
observaciones seran consideradas valores atipicos. El coeficiente
1,5 se elige por las caracteristicas propias de la distribucién Nor-
mal, ya que para una gran muestra de una poblacién con este
tipo de distribucién los puntos de corte deben estar cercanos a
la media + 2,67 DT y sélo alrededor del 0,8% de los datos seran
observaciones atipicas (14,15).

200+ *
*
*
150+ *
*
*
g i
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<L 1007
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Grdfico 2. Diagrama de caja del GRD 1: Craneotomia edad >17 con
complicaciones. CMBD 2009

La metodologia descriptiva de los datos propuesta por
Tukey mediante el diagrama de caja es adoptada por M. Casas
en 1991 para la deteccidn y eliminacién de las altas con valores
atipicos de estancia hospitalaria en el sistema de clasificacion
de pacientes de los GRD. Casas afirma que “un GRD puede con-
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tener algunas observaciones con valores muy prolongados de
estancia. Estas observaciones tienen la capacidad de alterar los
estadisticos del conjunto de los datos, en especial la media arit-
mética — la estancia media — y las medidas de dispersién. Por
consiguiente, respecto a estas observaciones es de interés su
deteccion y exclusion, para la caracterizacion sin distorsiones de
los estadisticos del conjunto restante” (2). Y sefiala, sin citar la
referencia del diagrama de caja de Tukey como fundamento ori-
ginario de su método, que “la deteccidn y posterior exclusion se
realiza mediante el procedimiento de ‘trimming’ (depuracidn),
que determina los puntos de corte fuera de los cuales los ca-
sos se consideran observaciones atipicas” (2). Pero el objetivo
de Tukey era identificar las observaciones que se encuentran
en la llamada “zona outlier” o regién de valor atipico y no su
eliminacidn, que de ningin modo puede hacerse integralmen-
te para todos los datos atipicos mediante la depuracidon masiva
propuesta por Casas, pues es preceptivo para ello un procedi-
miento especifico que sucesivamente someta a cada una de
las observaciones atipicas a una prueba de hipotesis para ser
considerada outlier, empezando por la observacién que mas
diste de la media (12,14,16,17). En el proceso de depuracion
de cada GRD, Casas utiliza solamente el punto de corte supe-
rior del diagrama de caja Q3 + 1,5 (Q3 — Q1), indicando que
“todas las observaciones cuya estancia supera el valor de corte
se consideran observaciones extremas atipicas (outliers) y son
excluidas para el cdlculo de estadisticos sobre las observaciones
restantes (estadisticos depurados)” (2). Sin embargo, la mera
aplicacion de un solo punto de corte unilateral supone implici-
tamente la aceptacién de la asimetria de la distribucion de las
estancias hospitalarias, lo cual es contradictorio con la hipotesis
de Normalidad en que se basan la deteccién y eliminacién de los
outliers (12,14,17).

El método de Casas ha sido admitido en Espafia de forma
acritica por todo tipo de organismos oficiales, autonémicos y na-
cionales, incluido el Ministerio de Sanidad. En las dos ediciones
de los indicadores clave del SNS se asume el criterio de excluir
los llamados casos extremos en el calculo de los indicadores de
casuistica y funcionamiento hospitalarios. Aunque, bien es ver-
dad, con una nota oficial complementaria: la de afiadir al punto
de corte superior, establecido para la deteccién y eliminacion
de los valores atipicos superiores, un punto de corte inferior
opuesto, para la deteccidn y eliminacién asimismo de los valo-
res atipicos inferiores (6,7). Esta aportacion ministerial es légica
y pretende dotar de coherencia interna al sistema de deteccién
y eliminacion de los casos extremos, si bien la prueba informal
de Normalidad que habitualmente supone la aplicacién bilateral
de los puntos de corte del diagrama de caja viene a mostrar de
modo fehaciente la asimetria de la distribucion de las estancias
hospitalarias, ya que regularmente el 99,9% de los casos extre-
mos son valores superiores. Es ilustrativo a este respecto que en
la norma estatal del afio 2009 los puntos de corte inferiores, ob-
tenidos mediante la formula Q1 - 1,5 (Q3 — Q1), sefalan valores
positivos de estancia solamente en 13 de los 676 GRD (10). Las
féormulas de los puntos de corte estan basadas en el supuesto de
una distribucion Normal de los datos. Pero esta premisa no se
cumple en el caso de las estancias hospitalarias, ya que la curva
de su distribucidn es asimétrica, con una cola hacia la derecha
mas prolongada. Ello se debe a que el limite inferior de la es-
tancia es un dia - aunque se incluyen en el CMBD determinadas
altas con estancia de cero dias (18) — no habiendo, en cambio,
limite superior para la duracién de la misma, que puede exten-
derse de forma ilimitada, con el consiguiente sesgo positivo de
sus valores (19). Si la distribucidn de las estancias hospitalarias
fuera Normal, la exclusion de los casos extremos no supondria
una variacion sustancial en la estimacién puntual de la EM, de-
bido a la simetria que caracteriza a ese tipo de distribucion. Pero
el sesgo positivo de los datos convierte a los casos extremos
superiores, de modo sistematico, en valores influyentes sobre
un estimador tan poco robusto como la media, a la que una
sola observacidon puede hacer variar considerablemente (20).
Por ello, el efecto de la eliminacién de los casos extremos, que
representan mds de un 5% de las altas hospitalarias del CMBD,
es una gran disminucion de la varianza de las estancias y una
importante subestimacién de la media.
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CONCLUSIONES

La deteccién y eliminacién de los outliers se basan en la hi-
potesis de Normalidad de los datos. La distribucion de las estan-
cias hospitalarias no es Normal, ya que presenta una asimetria
con un marcado sesgo positivo y una curtosis con un pronunciado
apuntamiento. En consecuencia, la exclusion de las altas con va-
lores extremos de estancia de los GRD para el célculo de indica-
dores es inadecuada.

La metodologia de obtencion de los indicadores de casuisti-
ca y funcionamiento hospitalarios, expuesta en las dos ediciones
de la publicacion oficial del Ministerio de Sanidad “Indicadores
clave del Sistema Nacional de Salud”, debe ser modificada en el
sentido de no excluir como caso extremo a ninguna de las altas
hospitalarias del CMBD estatal.
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