
editorial policy

Health services research: reporting on studies
using secondary data sources

Patricia Huston, MD, MPH; C. David Naylor, MD, DPhil, FRCPC

Une traduction fran§aise int6grale SUit cet article.

H ealth services research is a comparatively young
and broad field of inquiry concerned with optimiz-

ing the quality, accessibility and efficiency of health care.
It provides an important counterpoint to clinical epi-
demiology as a discipline and to the broad clinical re-
search enterprise. Clinical researchers are concerned
with assessing efficacy- demonstrating potential bene-
fits under controlled conditions. In contrast, health ser-
vices researchers focus on effectiveness - assessing the
processes and outcomes of routine care to determine
whether, where and how practice might be improved.
Clinical researchers often focus on small, well-defined
populations and use strictly defined interventions. Al-
though randomized trials with large samples and simple
protocols help bridge the gap between efficacy and ef-
fectiveness, the actual uptake of these results into ordi-
nary practice remains the realm of health services re-
search, which focuses on broad populations receiving
care under usual circumstances.

Health services research has its roots in observational
research showing regional variations in practice patterns.
These variations provide evidence for uneven diffusion
of medical concepts and technologies into practice and
may reflect legitimate uncertainty about what is the best
standard of care. Today, experimental and quasi-experi-
mental methods are also used in health services research.
For example, randomized designs may be used to deter-
mine the best way of ensuring that a new treatment is
adopted effectively into routine practice. However, ob-
servational studies of practice patterns and patient out-
comes still predominate in the health services research
literature. These observational studies may be descrip-
tive, documenting the existence of variations in practice
patterns or patient outcomes, or they may be more ana-
lytic, seeking to explain observed variations.

The costs of assessing practice patterns and health
outcomes for large populations would be enormous if
every study developed its own mechanisms for collecting
data. Thus, health services researchers often rely on data
derived from secondary sources. We focus here on
health services research using secondary data sources be-
cause it is common and has specific challenges in its re-
porting. For the purposes of this paper, we defined these
secondary sources in two ways: (1) databases that were
designed for ongoing epidemiologic surveillance of
medical care, not for addressing a specific hypothesis;
and (2) databases that were designed for administrative
purposes but are now also being used to answer research
questions (Table 1).

Although much has been written on how to conduct
health services research, there is a dearth of material on
how best to report it. This article identifies some of the
special issues arising with studies that rely on secondary
data sources and offers some general guidelines to authors
and peer reviewers of papers reporting on this genre of
health services research. It will also inform readers on
what to look for when assessing reports of this nature.

Table. I: Com secondary sources of data used: in health services
:

arch
Epidemiologic data

Vital statistics (death rates)

Statistics Canada (e.g., census data)
Health surveys (indices of disability and illness)

Registries (disease or procedure specific)
Administrative data

Provincial health insurance plans (physician claims data)
Canadian Institute for Health Information (hospital discharge abstracts)
Drug benefit plans (prescription claims data)
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Ethics of using secondary data sources

Any report of a study using secondary data sources will
have to address the unique ethical challenges that arise
from the tension between protecting individual people's
privacy and meeting societal needs for information.'

Because observational studies using secondary data
sources generally carry no risk for physical harm to par-
ticipants, individual consent to analyse anonymous data
is not usually required.2 However, if investigators use a

secondary data source to identify actual clinical records,
then hospital review and permission are needed before
the records can be audited. Requirements are more

stringent still if patients are to be contacted based on

identifiers and clinical information obtained from a sec-

ondary data source. In such situations the patient's per-
sonal physician should be the intermediary for any initial
overture to the patient. Informed consent is required for
any study manoeuvres involving the patients directly.

For studies that will use only secondary data sources,

approval from a research ethics board is usually not re-

quired.2 However, if there is any doubt, the research
ethics board should be consulted. It is critical in any
study using secondary data sources that the confidential-
ity of the information be respected. Thus, use of per-

sonal identifiers should be minimized, anonymous

records should be used whenever possible, any identi-
fiers that are necessary should be removed as soon as

possible from study records and data files, and strict con-
trol of the information must be maintained. Procedures
to help maintain confidentiality include ensuring that all
files are password protected, securing the area where the
data are held and analysed, and entering the data only
into stand-alone computers that are not connected to
telephone lines.

Elements of the report

Stru red abstract

The structured abstract should be prepared in the
same manner as those for original research articles.3

As noted, designs used in health services research may
vary. A randomized controlled trial may be performed to
test manoeuvres aimed at changing a particular practice
pattern. Quasi-experimental, cohort and case-control
designs are also used, often with supplementation of the
secondary data with additional primary data. However,
most health services researchers currently use cross-

sectional, survey, before-after or time-series designs.
The structured abstract should briefly state not only

the study design but also how secondary data sources

were used. It is often useful to provide a generic descrip-
tion in the design section (e.g., "Retrospective cohort
study, using hospital discharge abstracts") with further
details in the section on outcome measures (e.g., "Re-

admission to hospital within 6 months after discharge,
based on probabilistic matching of the index and subse-
quent admissions").

Introduction

In the introduction the problem under investigation
needs to be clearly identified. A concise literature review
should be included to provide the context for the study
and should justify how this study was designed to add to
current knowledge. Finally, the specific research ques-
tion or objective needs to be clearly stated.

The research question

Descriptive studies usually examine variations in the
rate of health care services in a specified geographic
area, such as rates of hysterectomy by indication in dif-
ferent regions of a province.4 Alternatively, they can look
at changes in rates over time, such as the dramatic 43%
relative reduction in the rate of transurethral resection
of the prostate noted in Ontario for the period 1990-91
to 1994-95.' Usually the null hypothesis is that the dif-
ference in rates among different regions (or over time) is
no greater than expected by chance alone. This pre-
sumes that some level of variation is expected, and what
is expected needs to be specified beforehand.6

Studies of geographic variation may also use primary
data to clarify some aspect of the observed variation. For
example, in a study by van Walraven and associates,7 data
from a secondary source indicating areas with high and
low rates of hip and knee replacement were coupled
with primary data from an audit of randomly selected
charts in the high- and low-service areas to determine
whether case-selection criteria differed.

Analytic studies compare patterns of care and out-
comes across specific groups of patients or providers,
with a view to understanding why variations occur. An
example of this is the assessment of factors associated
with complications immediately following abortion.8
The research question needs to be very focused, as it
tests a specific hypothesis about the degree and sources
of variability in patient care or outcomes.

For both descriptive and analytic studies, care must
be taken to assess whether the research question has
been driven unduly by data availability. The question
must not be chosen and tailored to fit the data; instead,
the question must be important in its own right. One in-
dicator that the data have driven the study question is if
the question looks feasible in relation to the data source
but somehow misses the relevant clinical or health sys-
tems issues. Studies draw on large datasets collected
without prespecified hypotheses; therefore, there is al-
ways a risk of "data dredging," with multiple passes
through the data and spurious statistical significance ob-
tained by chance alone. The very large samples, particu-
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larly with administrative data, make it possible to find
statistical significance when there is little clinical or pol-
icy significance to the findings. (By clinical significance
we mean effects that might be judged important by clin-
icians or patients; by policy significance we mean find-
ings that might be judged worthy of action by policy-
makers or administrators.) Well-defined hypotheses,
with parsimony in analysis and scepticism about appar-
ently significant findings, are crucial if meaningful re-
sults are to be obtained from secondary data sources.

Methods

General considerations

Close attention needs to be given to the methods sec-
tion. The report must address the assessment of sources
of both random and systematic errors.

To begin, the setting and the population under study
are described. Inclusion and exclusion criteria need to be
identified so that the representativeness or completeness
of the sampling frame can be assessed. If the total target
population was not included in the study, the sampling
technique needs to be described to reveal any possible
sampling bias.
A checklist for descriptive and analytic studies using

secondary data sources is outlined in Table 2. If an ex-
perimental design is used, the CONSORT (Consoli-
dated Standards of Reporting Trials) checklist for ran-
domized trials should be consulted.9 If studies combine
secondary data analysis with primary data collection
or conduct criteria-based audits of appropriateness of
care across different jurisdictions, institutions or pro-
viders,7'0"' critical appraisal guides for utilization re-
views can be consulted as a source for basic reporting
requirements.'2

Description of secondary data sources

A detailed description of the secondary data source(s)
is critical. If the use or manipulation of the data is such
that consent is indicated, there should be a description
of how it was sought and obtained, and how confiden-
tiality was maintained throughout the study.
The specific information obtained from the data

source needs to be identified. For example, in Canada,
every hospital admission is recorded in computerized dis-
charge abstracts; health records technicians review hospi-
tal charts and, on the basis of standard criteria, enter
codes for specific procedures, diagnoses and complica-
tions. If a study uses hospital discharge abstracts, the re-
port should describe the diagnosis or procedure codes
that defined the study sample. The level of detail should
be sufficient to allow for possible replication of the study.
The appropriateness of the data source should be de-

fended by showing that it truly captures the process-of-

care indicator or patient outcome of interest. Ideal out-
come measures such as relief of symptoms, improved
functional status and level of satisfaction with care are
not generally available. Instead, hospital admissions,
acute care episodes and procedures are considered prox-
ies for the burdens of illness.
The report needs to identify the validity and reliabil-

ity of all relevant aspects of the secondary data sources
used, including all procedures, diagnoses or outcomes of
interest. Researchers may include a component in the
study design in order to validate the secondary data
source used, or they may cite relevant published work.
Methods for validating the quality of data sources vary.13
For hospital records, a set of charts may be reviewed in-
dependently by two or more health records technolo-
gists and the extent of interobserver agreement deter-
mined. Alternatively, clinical experts may review the
original records to determine whether the information
agrees with what is entered into the secondary data
source. Cross-validation is also possible, whereby two or
more secondary data sources addressing similar issues
are compared with each other for consistency. Whatever
the method, some reassurance about the quality of the
data analysed is indicated.
Any linkages of patient data across two or more sec-

ondary data sources (e.g., hospital admission rates and
vital statistics to capture out-of-hospital deaths), or lon-
gitudinally within the same data source, must be de-
scribed. Such linkages may be on a deterministic basis,
whereby records are matched exactly using unique iden-
tifiers, or on a probabilistic basis, whereby similarities in
non-unique identifiers (e.g., sex, date of birth and postal
code of residence) are used to determine with extremely
high probability that two records are for the same per-
son.14 Whatever the method of linkage, the threats to
privacy and confidentiality increase when individuals are
identified and tracked through multiple secondary data
sources. Thus, all the ethical precautions outlined earlier
are particularly important when developing and using
linked datasets.

Analytical and statistical issues

Whereas in most clinical studies the patient is the
unit of analysis, in health services research the unit of
analysis must be very clearly defined, because it may be
the region, the hospital or sets of hospitals, the physician
or the individual patient. Ideally, there should be some
characterization of the unit of analysis, including de-
scriptions of how the relevant services or systems differ
across the units of analysis, so that readers will appreci-
ate the range of possible causes for the findings.

Whether the study is broadly descriptive or involves
detailed comparative analysis, the report should outline
a series of sensitivity analyses. Such analyses assess how
sensitive the results of the primary analysis are to
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changes in definitions or interpretations of certain inde- ered robust. These analyses are important because of the
pendent variables. If the results change dramatically in inherent limitations of secondary data. Specifically, sen-
the face of plausible alternative definitions of one or sitivity analyses should explore issues such as the influ-
more variables, then the conclusions cannot be consid- ence of outliers, different ways of defining procedures

Table 2: Author checklist and reviewer questionnaire for studies using secondary data sources

Abstract

Does the structured abstract include all the subheadings of an original research article?

Introduction

Is the problem the study was designed to address clearly stated?

Is the current state of knowledge in the area concisely summarized?

Is the research question or objective relevant to health care and appropriate for the target audience?

Methods

General considerations

Is the study setting or context well described?

Is the sample frame representative of the target population?

Is there evidence of sampling bias?

Are the inclusion and exclusion criteria clearly noted?

Use of secondary data

Was consent to use the secondary data obtained (if appropriate) and confidentiality maintained throughout the study?

Was the information drawn from the data source specified fully?
Was the accuracy and completeness of the data source assessed, particularly for the specific information being sought?
Do the data provide appropriate information or measures to answer the research question?

Was the process of any database linkages explained?
Analytical and statistical issues

Was the unit of analysis (e.g. patients, providers, hospitals or geographic regions) specified and characterized?

Were appropriate statistical methods used?

Were sensitivity analyses described to determine the robustness of the results?

In descriptive studies of practice patterns, were the obvious sources of variation considered (e.g. adjustment for age and sex
differences in populations or for disease prevalence)?
In analytical studies of practice patterns:

* Were the simultaneous effects of multiple potential sources of variation analysed?
* Were practice styles characterized rigorously with explicit criteria?

* Was there adequate statistical power to test the relationships of interest?

In analytical studies of outcomes:

* Were the outcome measures appropriate?
* Were the comparison groups adequately characterized to permit adjustment for confounding factors?

Results

Do the results cover everything identified in the methods section?

Is there a report on missing data or excluded subjects?

Discussion

Are the main findings of the study summarized?

Is the significance of the study addressed in relation to other studies?

Are the results appropriately interpreted and are other possible interpretations of the results considered?

Are the limitations of the study identified?

Are areas for further study suggested?

Tables and figures
Are the tables and figures effective in conveying the main points of the study?

References

Are the references relevant, complete and current?
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and populations, and different methods of linking or
analysing data.

Descriptive studies

Descriptive studies assessing variations in practice
patterns generally involve the straightforward determi-
nation of outcomes such as mean lengths of stay by insti-
tution or rates of service per unit population. Adjust-
ments for differences in patient groups or populations
under analysis tend to be rudimentary (e.g., straightfor-
ward age and sex adjustments).
Any population-based descriptive study requires clar-

ity about the denominators. This can be achieved by cal-
culating rates on the basis of place of residence so that
the population of interest can be defined geographically.
Further analysis will then be necessary to determine
whether differences in service intensity arise from a par-
ticular set of hospitals or providers. If overall variation is
significant, statistical tests can be used to determine
whether a given county or hospital differs significantly
from the remainder of the group under analysis. How-
ever, when such individual tests are performed for a
number of counties or hospitals, the risk of type I error
increases because of multiple comparisons; this must be
factored into the analysis or interpretation.

Analytic studies

In studies that involve more detailed attempts to un-
derstand sources of variations in processes of care, two
problems recur: incomplete exploration of potential ex-
planatory factors, and inadequate statistical power.

Significant geographic variations in rates of a specific
procedure or service can arise for many reasons, includ-
ing differences in disease incidence, relative availability
of the procedure of interest and alternative or competing
treatments, patient education and expectations, referral
patterns of other physicians, and practice styles of the
professionals who provide the service of interest. The
study report should be explicit about whether and how
these explanatory factors were explored.

Although very large numbers of patients are usually
included in secondary data sources, statistical power may
be limited if the unit of analysis is a small number of
counties or hospitals. If this is the case, a sensitivity
analysis can be undertaken at the level of individual
patients, with counties or hospitals as ecological co-
variates.'5 Considerations of statistical power are also im-
portant when primary data collection is used to address
potential sources of variation not captured by secondary
data sources.'6"7 In these types of studies, the analysis
goes from thousands of subjects distributed across 40 or
50 regions in a secondary dataset to what may be only
200 or 300 patients whose charts are audited. If, for ex-
ample, one hypothesizes that the functional status of pa-

tients differs with the rate of surgery, one has to be sure
that there will be enough patients in each cell to conduct
a proper analysis. Thus, explicit justification of the sam-
ple size is necessary for analyses that rely on primary
data collection.

For detailed comparisons of patients' outcomes, two
special issues arise.'8 First, are the outcome measures ap-
propriate? As we have already cautioned, the most ap-
propriate outcomes may be missing, and inferences must
instead be drawn on the basis of proxy measures. Sec-
ond, were the comparison groups adequately character-
ized by factors that might affect the outcomes of inter-
est? Whereas clinical epidemiologists doing a prognostic
study may be concerned with determining the patient
characteristics that account for different outcomes,
health services researchers will attempt to control for
those characteristics and find variations attributable to
some aspect of the health system.

Patient outcome studies usually rely on multivariate
statistical methods to adjust for factors that might affect
outcome and that were nonrandomly distributed among
comparison groups. Both the crude and adjusted results
should be presented when multivariate methods are
used. A subgroup analysis including only patients at low
risk of the outcome of interest is a simple way to reduce
confounding arising from subtle and unmeasured differ-
ences among comparison groups'9 and should be done
routinely. This is based on the assumption that con-
founding factors, such as incompletely measured comor-
bid conditions, are less likely in low-risk groups.

Results

To optimize readability, the results should follow the
same sequence of items noted in the methods section.
To deal with concerns about possible systematic bias, the
results section should include details on missing data or
excluded subjects. Tables and figures can be used liber-
ally, with two caveats. First, tables and figures should
present only data that directly address the research ques-
tion. Second, data presented in tables and figures should
only be highlighted in the text, to avoid unnecessary
repetition. For example, in the tables all study partici-
pants should be accounted for and both the number and
percentage of participants should be identified, whereas
in the text the most common groups can be identified by
their percentages alone.

Discussion

The most common problem with discussion sections
is that they are too long; usually because the results are
reiterated. A word count of 2500 for the entire text (ex-
cluding the abstract and references) should be kept in
mind when writing or reviewing this section.

In the discussion section the main findings should be
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summarized in the first one or two paragraphs. Interpre-
tation of the results, or a response to the inevitable ques-
tion "So what?," is then indicated. Although broad con-
clusions can sometimes be drawn from narrowly focused
studies, care should be taken to ensure that unwarranted
inferences are not made about the findings. For exam-
ple, a descriptive study showing significant variation in
practice patterns does not permit a definitive conclusion
about the cause of the variations. Significantly longer
lengths of stay at one hospital compared with another
may reflect less on the institution and more on patient
characteristics, long-distance referral networks or lack of
adequate home care services in the surrounding commu-
nity. Alternative interpretations of the data should
always be considered and outlined. Limitations of
the study, including those inherent in secondary data
sources, must be reviewed (Table 3). Finally, suggestions
for future research in the area should be provided.

Epilogue

In a better world, our health care information systems
would continuously capture salient and comprehensive

Table 3: Potential limitations of studies using secondary sources
of data

IIJ .

. ., ~~~~~~~~~~~~~1 j.

data on the quality, efficiency and accessibility of services
in order to provide ongoing surveillance of health care
and to inform quality-assurance initiatives. Health ser-
vices researchers could then concentrate on observa-
tional studies aimed at refining available tools for assess-
ing health care, and on experimental and quasi-
experimental intervention studies of methods for im-
proving the processes and outcomes of health services
and systems.

For now, health services researchers will continue to
draw on a variety of secondary data sources and will rely
heavily on observational methods. The guidelines pre-
sented here are designed to help ensure that 5uch studies
are reported in a fashion that makes transparent the
strengths and weaknesses of the data sources and analyti-
cal methods. Better reporting, in turn, will help ensure
that this genre of health services research contributes
constructively to the goal of improving health care.
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Politique redactionnelle

Recherches sur les services de sante :

rapports d'etudes fondees sur des sources

de donnees secondaires

Patricia Huston, MD, MPH; C. David Naylor, MD, DPhil, FRCPC

An Englistl versiori p-ecedes this art ic le.

La recherche sur les services de sante est un domaine
d'6etude relativement nouveau et vaste qui vise a op-

timiser la qualite, I'accessibilite et l'efficience des soins
de sante. Elle constitue un important contrepoint 'a
l'epidemiologie clinique comme discipline et 'a la
recherche clinique generale. Les cliniciens veulent eva-
luer l'utilite - demontrer les avantages possibles dans
des conditions controlees. Les chercheurs en sciences de
la sante, eux, concentrent leur attention sur l'effica-
cite ils evaluent des procedes et des resultats de soins
de routine pour determiner si, ou et comment on pour-
rait ameliorer la pratique. Les cliniciens concentrent
souvent leur attention sur des populations restreintes
bien circonscrites et utilisent des interventions definies
avec rigueur. Meme si les etudes randomisees effectuees
sur des echantillons importants et au moyen de proto-
coles simples aident a combler l'ecart entre l'utilite et
l'efficacite, l'integration reelle de ces resultats dans la
pratique ordinaire demeure le royaume de la recherche
sur les services de sante, qui porte avant tout sur de
vastes populations recevant des soins dans des circons-
tances habituelles.

La recherche sur les services de sante est enracinee
dans la recherche par observation qui fait ressortir des
variations regionales des tendances de la pratique. Ces
variations demontrent que les technologies et les con-
cepts medicaux sont diffuses inegalement dans la pra-
tique et peuvent refleter une incertitude legitime quant a
ce qui constitue la meilleure norme de soins. De nos
jours, on utilise aussi des methodes experimentales et
quasi experimentales en recherche sur les services de
sante. Des etudes randomisees peuvent par exemple
servir 'a determiner la meilleure facon d'assurer qu'un
nouveau traitement est adopte efficacement dans la pra-

tique ordinaire. Les etudes d'observation sur les ten-
dances de la pratique et les resultats chez les patients
predominent toutefois encore dans les publications de
recherche sur les services de sante. Ces etudes d'observa-
tion peuvent etre descriptives et documenter l'existence
de variations des tendances de la pratique ou des resul-
tats chez les patients. Elles peuvent aussi etre plus analy-
tiques et chercher 'a expliquer les variations observees.

L'evaluation des tendances de la pratique et des resul-
tats sur la sante dans des populations importantes
couterait enormement cher si l'on mettait au point des
mecanismes de collecte de donnees particuliers a chaque
etude. C'est pourquoi les chercheurs en services de la
sante comptent souvent sur des donnees tirees de
sources secondaires. Nous visons ici avant tout la re-
cherche sur les services de sante pour laquelle on utilise
des sources de donnees secondaires parce qu'elle est
frequente et que la production de rapports 'a ce sujet
pose des defis particulier. Aux fins du present document,
nous avons defini ces sources secondaires de deux
facons: (1) bases de donnees concues pour effectuer une
surveillance epidemiologique constante des soins medi-
caux et non pour donner suite a une hypothese en parti-
culier, et (2) bases de donnees concues a des fins admi-
nistratives mais qui servent maintenant a repondre 'a des
questions de recherche (Tableau 1).

Les ecrits traitant de la faqon d'effectuer des re-
cherches sur les services de sante sont peut-etre nom-
breux, mais il y a penurie de documents sur la meilleure
faqon d'en faire rapport. Dans cet article, nous definis-
sons certains des enjeux speciaux qui decoulent d'etudes
fondees sur des sources de donnees secondaires et
presentons des lignes directrices generales aux auteurs et
aux pairs examinateurs de d'articles traitant de ce type de
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recherche sur les services de sante. Nous precisons aussi
aux lecteurs ce qu'ils doivent chercher lorsqu'ils evaluent
de tels rapports.

Ethique de l'utilisation de sources
de donnees secondaires

Dans tout rapport d'etude fondee sur des sources de
donnees secondaires, il faudra relever les defis ethiques
sans pareils que posent la tension entre la protection des
renseignements personnels de l'individu et la satisfaction
des besoins d'information de la societ6'.
Comme les etudes d'observation utilisant des sources

de donnees secondaires ne posent en general aucun
risque de prejudice physique pour les participants, il
n'est habituellement pas necessaire d'obtenir le con-
sentement des interesses pour analyser des donnees
anonymes2. Cependant, si des chercheurs utilisent une
source de donnees secondaires pour identifier des
dossiers cliniques reels, l'hopital doit alors les examiner
et il faut en obtenir la permission pour pouvoir verifier
les dossiers. Les exigences sont encore plus rigoureuses
si l'on doit communiquer avec le patient en se fondant
sur des codes d'identification et des renseignements cli-
niques tires d'une source de donnees secondaires. Dans
de tels cas, le medecin personnel du patient doit agir
comme intermediaire dans toute demarche initiale
aupres de l'interesse. II faut obtenir le consentement
eclaire de tous les patients touches directement par une
etude.

Dans le cas des etudes qui n'utiliseront que des
sources de donnees secondaires, il n'est habituellement
pas necessaire d'obtenir l'approbation d'un conseil
d'ethique de la recherche2. En cas de doute, il faut toute-
fois en consulter un. Dans toute etude utilisant des
sources de donnees secondaires, il est crucial de res-
pecter la confidentialite des renseignements. C'est
pourquoi il faudrait reduire au minimum l'utilisation des
codes d'identification personnels, utiliser dans la mesure
du possible des dossiers anonymes, eliminer le plus rapi-
dement possible des dossiers de l'etude et des fichiers de

Tableau 1: Sources de donnees secondaires utilisees souvent en
recherche sur les services de sante
DonnEes #pidWmiologiques
Statistiques demographiques (taux de mortalite)
Statistique Canada (p. ex., donn6es du recensement)
Sondages sur la sante (indices d'incapacite et de maladie)
Registres (particuliers a une maladie ou a une intervention)
Donnees administratives
Regimes provinciaux d'assurance-maladie (donnees sur les demandes
de paiement des m6decins)
Institut canadien d'information sur lIa sante (rsumts de sorties d'hApital)

Regimes d'assurances-m6dicaments (donn6es sur les demandes de
paiement d'ordonnances)

donnees les codes d'identification personnels necessaires
et contr6ler rigoureusement l'information. Pour main-
tenir la confidentialite, on peut notamment veiller a pro-
teger tous les dossiers par un mot de passe, proteger
l'endroit oiu les donnees sont gardees et analysees et
n'entrer des donnees que dans des ordinateurs au-
tonomes qui ne sont pas branches a des lignes tele-
phoniques.

Elements du rapport

Resume structure

Il faut preparer le resume structure de la meme facon
que pour les resumes d'articles de recherches originales3.
Comme on l'a signale, les concepts utilises en re-

cherche sur les services de sante peuvent varier. On peut
executer une etude controlee randomisee pour verifier
des manoeuvres qui visent a modifier une tendance de la
pratique en particulier. On utilise aussi des concepts
quasi experimentaux, fonde's sur des cohortes et des
cas-temoins, souvent appuyes par des donnees se-
condaires et des donnees primaires supple'mentaires. A
l'heure actuelle, toutefois, la plupart des chercheurs etu-
diant les services de sante utilisent des concepts repre-
sentatifs, fondes sur des sondages, des etudes avant-
apres ou des series chronologiques.

Le resume structure devrait non seulement enoncer
brievement le concept de l'etude, mais aussi preciser
comment on a utilise les sources de donnees se-
condaires. fl est souvent utile de fournir une description
generique a la section sur la conception (p. ex., <<Etude
retrospective de cohortes fondee sur des resumes de
sorties d'h6pital>>) et d'ajouter d'autres details dans la
section sur les mesures des resultats (p. ex., <<Rehospi-
talisation dans les 6 mois suivant la sortie, fondee sur un
jumelage probabiliste de l'index et des admissions
ulterieures>>).

Introduction

Dans l'introduction, il faut definir clairement le pro-
bleme a l'etude. I1 faut inclure une recension concise de
la litterature scientifique afin d'etablir le contexte de
l'etude et de justifier comment elle visait a augmenter les
connaissances actuelles. Enfin, il faut tenoncer claire-
ment la question de recherche ou l'objectif vise.

La question de recherche

Dans des etudes descriptives, on examine habituelle-
ment des variations du taux d'utilisation des services de
sante dans une reglon geographique precise, par exem-
ple, les taux d'hysterectomie selon l'indication dans dif-
ferentes regions d'une province4. Par ailleurs, on peut
analyser l'evolution des taux dans le temps, comme la re-
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duction relative spectaculaire de 43 % du taux de prosta-
tectomie transurethrale not6e en Ontario au cours de la
periode de 1990-1991 a 1994-19955. L'hypothese de dif-
f6rence nulle est que l'ecart entre les taux de regions dif-
f6rentes (ou dans le temps) n'est pas plus grand que celui
qui peut etre lie au hasard seulement. Cela presuppose
qu'on s'attend a un certain niveau de variation et qu'il
faut preciser d'avance 'a quoi on s'attend6.

Dans le cadre d'etudes de variation geographique, on
peut aussi utiliser des donnees primaires pour clarifier
un aspect donne de la variation observee. Au cours d'une
etude, van Walraven et ses collaborateurs7, par exemple,
ont jumele des donnees tirees d'une source secondaire
indiquant les regions oiu les taux d'arthroplastie de la
hanche et du genou etaient eleves et faibles a des don-
nees primaires tirees d'une verification de dossiers choi-
sis au hasard dans des regions bien desservies et des re-
gions mal desservies pour determiner si les criteres de
selection des cas differaient.

Dans une etude analytique, on compare les tendances
des soins et des resultats entre des groupes de patients
ou de fournisseurs en particulier afin d'essayer de com-
prendre les causes des variations. L'evaluation des fac-
teurs lies aux complications qui suivent immediatement
un avortement en est un exemple8. La question de
recherche doit etre tres pointue, car elle verifie une hy-
pothese precise au sujet du degre et des sources de va-
riabilite des resultats chez les patients ou des soins
qu'ils ont requs.

Dans le cas des etudes descriptives et des etudes ana-
lytiques, il faut veiller 'a determiner si la disponibilite des
donnees a oriente indufment la question de recherche. I1
ne faut pas choisir la question et l'adapter aux donnees:
elle doit plutot etre importante en soi. Un facteur in-
dique que les donnees sont a l'origine de la question
d'etude: la question semble plausible par rapport a la
source de donnees, mais rate d'une facon ou d'une autre
les enjeux pertinents lies au systeme clinique ou sani-
taire. Les etudes utilisent d'importants ensembles de
donnees recueillies sans hypothese enoncee au depart:
c'est pourquoi il y a toujours un risque de <<dragage de
donnees>> lorsqu'on effectue des passes multiples sur des
donnees et que l'on obtient, a cause du hasard seule-
ment, une signification statistique parasite. Les echantil-
lons tres gros, surtout dans le cas des donnees adminis-
tratives, permettent de trouver une signification statisti-
que dans des cas oiu les resultats ont peu de significa-
tion clinique ou strategique (signification clinique: ef-
fets que des cliniciens ou des patients pourraient juger
importants; signification strategique: resultats auxquels
des decideurs ou des administrateurs pourraient juger
valable de donner suite). Des hypotheses bien definies,
suivies d'une analyse minimale et d'un scepticisme a
l'egard de resultats qui semblent significatifs, jouent un
role crucial si l'on veut tirer des resultats reels de sources
de donnees secondaires.

Methodes

Considerations generales

I1 faut accorder une attention particuliere 'a la partie
qui porte sur les methodes. Le rapport doit traiter de
l'evaluation des sources a la fois d'erreurs aleatoires et
d'erreurs systematiques.

Pour commencer, on decrit le contexte et la popula-
tion a l'etude. I1 faut definir les criteres d'inclusion et
d'exclusion afin de pouvoir evaluer la representativite ou
l'exhaustivite du cadre d'echantillonnage. Si l'etude ne
portait pas sur la population cible totale, il faut decrire
la technique d'echantillonnage pour en reveler tout
gauchissement possible.

Le Tableau 2 contient une liste de contrBle relative
aux etudes descriptives et analytiques oiu l'on utilise des
sources de donnees secondaires. Si l'on utilise un con-
cept experimental, il faudrait consulter la liste de con-
trBle CONSORT (Regroupement des normes relatives
aux rapports d'etudes) qui a trait aux etudes randomi-
sees9. Si, dans le cadre d'une etude, on combine une
analyse de donnees secondaires a la collecte de donnees
primaires, ou si l'on procede 'a des verifications criteriees
de la pertinence des soins entre des regions, des eta-
blissements ou des fournisseurs diff6rents7'0'0, on peut
trouver dans des guides d'evaluation critique d'etudes
d'utilisation des exigences fondamentales relatives "a la
production de rapports'2.

Description de sources de donnees secondaires

I1 est crucial de decrire en detail les sources de don-
nees secondaires. Si, compte tenu de l'utilisation ou du
traitement des donnees, il est indique d'obtenir un con-
sentement, il faudrait decrire comment on l'a demande
et obtenu et comment on a maintenu la confidentialite
pendant toute l'etude.

I1 faut indiquer les renseignements precis tires des
sources de donnees. Au Canada, par exemple, toute hos-
pitalisation est consignee dans des resumes de sorties in-
formatises. Des techniciens en archives medicales exa-
minent les dossiers des patients et, en se fondant sur des
criteres normalises, consignent des codes sur des inter-
ventions, des diagnostics et des complications speci-
fiques. Si l'on utilise des resumes de sorties dans le con-
texte d'une etude, il faudra decrire dans le rapport les
codes de diagnostic ou d'intervention qui ont defini
l'echantillon. Le niveau de detail devrait suffire pour
permettre de repeter eventuellement l'etude.

I1 faut defendre la pertinence de la source de donnees
en montrant qu'elle saisit vraiment l'indicateur du mode
de soin ou le resultat pour le patient auquel on s'in-
teresse. On ne dispose pas generalement de mesures des
resultats ideaux comme le soulagement des symptomes,
l'amelioration du statut fonctionnel et le niveau de satis-
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faction 'a l'gard des soins. Les hospitalisations, les inter- les aspects pertinents des sources de donnees secondaires
ventions et les episodes de soins actifs sont consideres utilisees, y compris 1'ensemble des interventions, des
plut6t comme des substituts des fardeaux de la maladie. diagnostics ou des resultats auxquels on s'interesse. Les

Le rapport doit definir la validite et la fiabilite de tous chercheurs peuvent inclure au concept de 1'etude un ele-

Tableau 2. :iste de contr6le pour les auteurs et questionnaire pour les examinateurs d'etudes fondees sur des sources de donnees secondaires

Resume
Le resume structure comporte-t-il toutes les sous-rubriques d'un article de recherche originale?

Introduction

Le probleme que l'etude visait a analyser est-il enonce clairement?

L'etat actuel des connaissances en la matiere est-il resume de facon concise?

La question de recherche ou l'objectif sont-ils pertinents aux soins de sante et appropries a I'auditoire vise?

Methodes

Considerations generales

Le contexte de l'etude est-il bien decrit?

Le cadre d'echantillonnage est-il representatif de la population cible?

Y a-t-il des indications de biais d'echantillonnage?
Les criteres d'inclusion et d'exclusion sont-ils soulignes clairement?

Utilisation de donnees secondaires

A-t-on obtenu le consentement necessaire pour utiliser les donnees secondaires (le cas echeant) et maintenu la confidentialite pendant toute l'6tude?

Les renseignements tires de la source de donnees ont-ils ete tous indiques?
A-t-on evalue 1'exactitude et l'exhaustivit6 de la source de donnees, surtout en ce qui a trait aux renseignements particuliers recherches?

Les donnees fournissent-elles des renseignements ou des mesures appropriees pour r6pondre a la question de recherche?

A-t-on explique comment on a etabli des liens dans les bases de donn&es (le cas eheant)?

Questions analytiques et statistiques

L'unite d'analyse (p. ex., patients, fournisseurs, hopitaux ou regions geographiques) a-t-elle e definie et decrite?

A-t-on utilis6 les bonnes methodes statistiques?

A-t-on decrit les analyses de sensibilite afin de determiner la solidite des resultats?

Dans des etudes descriptives sur des tendances de la pratique, a-t-on tenu compte de sources evidentes de variation (p. ex., rajustement en
fonction des diff6rences relatives a 1'age et au sexe dans les populations ou de la prevalence de maladies)?

Dans les etudes analytiques sur des tendances de la pratique:

* Les effets simultanes de sources multiples possibles de variation ont-ils ete analyses?

* Les styles de pratique ont-ils ete decrits rigoureusement au moyen de criteres explicites?
* L'efficacit6 statistique etait-elle suffisante pour verifier les relations d'int6r&t?
Dans des etudes analytiques de resultats:

* Les mesures de resultats etaient-elles appropriees?

* A-t-on defini suffisamment les groupes de comparaison pour permettre d'effectuer des rajustements a cause de facteurs confusionnels?

Resultats
Les resultats couvrent-ils tous les elements definis dans la section sur les methodes?
Y a-t-il un rapport sur des donnees manquantes ou des sujets exclus?

Discussion

Les principales conclusions de l'6tude sont-elles resumees?

La signification de l1'tude est-elle d6crite en fonction d'autres etudes?
Les resultats sont-ils interpretes comme il se doit et envisage-t-on d'autres interpretations possibles des r6sultats?

Les limites de 1'tdude sont-elles definies?

Suggere-t-on d'autres aspects a etudier?

Tableaux et figures

Les tableaux et les figures reussissent-ils a illustrer efficacement les principaux points de 1'tdude?
References

Les references sont-elles pertinentes, completes et a jour?
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ment pour valider la source de donnees secondaires uti-
lisees. Ils peuvent aussi citer des publications pertinentes.
Les fa,ons de valider la qualite des sources de donnees
varient'3. Dans le cas des dossiers d'hopital, deux ou
plusieurs techniciens en archives medicales peuvent ex-
aminer independamment une serie de dossiers et on
peut determiner l'etendue de l'entente entre les observa-
teurs. Des experts cliniques peuvent aussi examiner les
dossiers originaux pour determiner si l'information cor-
respond aux donnees entrees dans la source de donnees
secondaires. On peut aussi proceder a une validation
croisee en comparant deux ou plusieurs sources de don-
nees secondaires portant sur des questions semblables
pour determiner si elles concordent. Quelles que soient
les methodes utilisees, il faut rassurer jusqu'a un certain
point les lecteurs au sujet de la qualite des donnees
analysees.

II faut decrire tout lien etabli entre des donnees sur
les patients contenues dans deux sources de donnees se-
condaires ou plus (p. ex., taux d'hospitalisation et statis-
tiques demographiques pour saisir les deces hors de
l'hopital) ou, de facon longitudinale, a l'interieur de la
meme source de donnees. Ces liens peuvent s'appuyer
sur une base deterministe, oju l'on utilise des codes
d'identification uniques pour jumeler exactement les
dossiers, ou sur une base probabiliste, oiu l'on utilise des
similarites de codes d'identification non uniques (p. ex.,
sexe, date de naissance et code postal de la residence)
pour determiner avec une tres grande probabilite que
deux dossiers portent sur la meme personnel4. Quelles
que soient les methodes utilisees pour etablir un lien, les
menaces a la protection des renseignements personnels
et a la confidentialite augmentent lorsqu'on identifie des
individus et qu'on les suit dans de multiples sources de
donnees secondaires. C'est pourquoi toutes les precau-
tions ethiques decrites plus tot sont particulierement im-
portantes lorsqu'on met au point et utilise des ensembles
de donnees lies.

Enjeux analytiques et statistiques

Alors que le patient est l'unite d'analyse dans la plu-
part des etudes cliniques, dans le domaine de la re-
cherche sur les services de sante, il faut definir tres
clairement l'unite d'analyse parce qu'il peut s'agir de la
region, de l'hopital ou de groupes d'hopitaux, du
medecin ou du patient en particulier. Idealement, il
faudrait definir l'unite d'analyse et decrire comment les
services ou les systemes pertinents different entre les
unites d'analyse afin que les lecteurs comprennent
l'eventail des causes possibles des resultats.
Que l'etude soit tres descriptive ou qu'elle comporte

une analyse comparative detaillee, le rapport devrait
decrire une serie d'analyses de sensibilite. Ces analyses
determinent dans quelle mesure les resultats de l'analyse
primaire sont sensibles aux changements de definitions

ou d'interpretations de certaines variables indepen-
dantes. Si les resultats changent de facon spectaculaire
face aux definitions possibles plausibles d'une ou de
plusieurs variables, on ne peut alors pas considerer que
les conclusions sont solides. Ces analyses sont impor-
tantes a cause des limites inherentes aux donnees se-
condaires. Plus precisement, des analyses de sensibilite
devraient porter sur des questions comme l'influence de
valeurs aberrantes, les facons differentes de definir des
interventions et des populations et d'etablir des liens en-
tre des donnees ou de les analyser.

Etudes descriptives

Les etudes descriptives au cours desquelles on evalue
des variations des tendances de la pratique comportent
en general la determination simple de resultats comme
la duree moyenne du sejour par etablissement ou les taux
d'utilisation de services par unite de population. Les ra-
justements pour tenir compte de differences entre les
groupes de patients ou les populations analyses ont ten-
dance a etre rudimentaires (p. ex., rajustements en fonc-
tion de l'age et du sexe).

Dans toute etude descriptive stratifiee representative,
les denominateurs doivent etre clairs. On peut les clari-
fier en calculant des taux fondes sur le lieu de residence
afin de pouvoir definir geographiquement la population
visee. If faudra ensuite pousser l'analyse pour determiner
si les differences relatives a l'intensite des services pro-
viennent d'un ensemble en particulier d'hopitaux ou de
fournisseurs. Si la variation globale est significative, on
peut utiliser des tests statistiques pour determiner si un
comte ou un hopital donne diff'ere pour la peine des
autres membres du groupe analyse. Lorsqu'on effectue
de tels tests individuels a l'egard d'un certain nombre de
comtes ou d'hopitaux, le risque d'erreur de type I aug-
mente toutefois a cause de la multiplicite des compa-
raisons. II faut en tenir compte dans l'analyse ou l'inter-
pretation.

Etudes analytiques

Dans les etudes qui comportent des efforts plus de-
tailles afin de comprendre les sources de variations des
processus de soins, deux problemes se presentent regu-
lierement: 1'exploration incomplete de facteurs explica-
tifs possibles et une efficacite statistique insuffisante.

Des variations geographiques significatives des taux
relatifs a une intervention ou a un service en particulier
peuvent surgir pour nombre de raisons, dont les sui-
vantes: differences au niveau de l'incidence de la mala-
die, disponibilite relative de l'intervention en cause et
traitements paralleles ou concurrents, education et at-
tentes des patients, tendances de presentation d'autres
medecins et styles de pratique des professionnels qui
fournissent le service en cause. Le rapport d'etude de-
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vrait preciser clairement si l'on a explore ces facteurs ex-
plicatifs et comment on l'a fait.
Meme si les sources de donnees secondaires englobent

habituellement un tres grand nombre de patients, l'effi-
cacite statistique peut etre limit&e si l'unite d'analyse est
un nombre restreint de comtes ou d'hopitaux. On peut
alors entreprendre une analyse de sensibilite au niveau de
chaque patient et utiliser les comtes ou les hopitaux
comme covariables ecologiques"5. Les considerations re-
latives a l'efficacite statistique sont importantes aussi
lorsqu'on utilise la collecte de donnees primaires pour
analyser des sources possibles de variation non saisies par
des sources de donnees secondaires16"7. Dans le cadre
d'etudes de cette nature, I'analyse passe de milliers de su-
jets reparus entre 40 ou 50 regions dans un ensemble de
donnees secondaires 'a un ensemble qui peut regrouper
200 ou 300 patients seulement, dont on verifie les dossiers.
Si l'on pose par exemple comme hypothese que l'etat
fonctionnel des patients differe selon la frequence des
interventions chirurgicales, il faut etre certain que chaque
cellule comptera suffisamment de patients pour qu'on
puisse effectuer une analyse appropriee. fl faut donc jus-
tifier clairement la taille de l'echantillon dans le cas des
analyses fondees sur la collecte de donnees primaires.

Lorsqu'on effectue des comparaisons detaillees des
resultats de patients, deux questions speciales se posent'8.
Tout d'abord, les mesures des resultats conviennent-
elles? Comme nous l'avons deja signal6, il se peut que les
resultats les plus appropries manquent et que l'on doive
plut6t tirer des inferences fondees sur des variables sub-
stitutives. Deuxiemement, les groupes de comparaison
ont-ils ete bien definis par des facteurs qui pourraient
jouer sur les resultats en cause? Des epidemiologistes
cliniques qui font une etude de pronostic chercheront
surtout a determiner les caracteristiques des patients qui
expliquent des ressultats differents, mais des chercheurs
etudiant les services de sante essaieront de controler les
caracteristiques en question et de trouver des variations
attribuables "a un aspect quelconque du systeme de sant6.

Les etudes sur les resultats des patients reposent
habituellement sur des methodes statistiques a variables
multiples qui permettent de corriger les facteurs qui
pourraient jouer sur les resultats et qui n'ont pas ete re-
partis au hasard entre les groupes de comparaison. I1 faut
presenter a la fois les ressultats bruts et les resultats ra-
justes lorsqu'on utilise des methodes a variables multi-
ples. L'analyse de sous-grooupes portant uniquement sur
les patients chez lesquels le risque du resultat en cause
est faible est une faqon simple de reduire la confusion
suscitee par des differences subtiles et non mesurees en-
tre les groupes de comparaison"9 et il faudrait effectuer
cette analyse de faqon routiniere. Cette affirmation est
fondee sur l'hypothese selon laquelle les facteurs confu-
sionnels comme des conditions de comorbidite mesurees
de facon incomplete sont moins probables dans les
groupes a faible risque.

Resultats

Afin d'optimiser la lisibilite du texte, les resultats
doivent suivre le meme ordre que les elements soulignes
dans la partie qui porte sur la m6thodologie. Afin de dis-
siper les preoccupations relatives 'a une deviation systema-
tique possible, la section des resultats devrait comprendre
des details sur les donnees manquantes ou les sujets ex-
clus. On peut utiliser beaucoup de tableaux et de figures,
mais a deux conditions. Tout d'abord, les tableaux et les
figures ne devraient presenter que des donnees qui ont
trait directement 'a la question de recherche. Deutxieme-
ment, pour eviter toute repetition inutile, il faut seule-
ment mettre en evidence dans le texte les donn&es presen-
tees dans les tableaux et les figures. Les tableaux devraient,
par exemple, tenir compte de tous les participants et indi-
quer a la fois leur nombre et leur pourcentage, tandis que
dans le texte, on peut identifier les groupes les plus com-
muns par leur pourcentage seulement.

Discussion

Le probleme le plus frequent que pose la discussion,
c'est sa longueur. C'est habituellement parce que l'on
repete les resultats. Lorsqu'on redige ou examine cette
partie, il ne faut pas oublier que tout le texte doit tenir
sur moins de 2500 mots (a' l'exclusion du resume et des
references).

Dans la section sur la discussion, il faut resumer les
principales constatations dans le premier paragraphe, ou
dans les deux premiers. II est ensuite indique d'inter-
preter les r'sultats ou de repondre a la question in-
evitable: <«Et alors?>>. Meme s'il est parfois possible de
tirer des conclusions generales d'etudes portant sur un
sujet precis, il faut eviter de tirer des conclusions injus-
tifiees au sujet des resultats. Par exemple, une etude
descriptive indiquant une variation significative des
tendances de la pratique ne permet pas de tirer des con-
clusions definitives sur la cause des variations. Des se-
jours beaucoup plus long 'a un hopital plutoit qu'a un
autre peuvent etre moins representatifs de l'etablisse-
ment et plus representatifs des caracteristiques des pa-
tients, des reseaux de presentation sur de longues dis-
tances ou du manque de services suffisants de soins a
domicile dans la communaute environnante. II faut tou-
jours envisager et etnoncer d'autres interpretations possi-
bles des donnees. II faut revoir les limites de l'etude, y
compris celles qii sont inhetrentes aux sources de don-
nees secondaires (Tableau 3). Enfin, il faut suggerer des
recherches futures dans le domaine.

Epilogue

Dans un monde meilleur, nos systemes d'information
sur les soins de sante saisiraient constamment des don-
nees saillantes et detaillees sur la qualite, l'efficience et
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l'accessibilite des services afin de permettre une surveil-
lance continue des soins de sante et d'eclairer les initia-
tives d'assurance de la qualite. Les chercheurs etudiant
les services de sant6 pourraient alors concentrer leurs ef-
forts sur des etudes d'observation visant a raffiner les
outils disponibles pour evaluer les soins de sant6, ainsi
que sur des etudes d'intervention experimentales et quasi
experimentales portant sur des facons d'ameliorer le
processus et les resultats des services et des systemes de
soins de sante.

Pour le moment, les recherches sur les services de
sante continueront de s'inspirer de toutes sortes de don-
nees secondaires et compteront enormement sur les
methodes d'observation. Les lignes directrices presen-
tdes ici visent a assurer que ces etudes font l'objet de rap-
ports qui rendent transparentes les forces et les faiblesses
des sources de donnees et des methodes d'analyse. De
meilleurs rapports aideront en retour a assurer que de... 3 + L E. W .. - .... : ^."li a ...........

Tableu:3.:.L. itespoi..b*..e do. tudes ut.iiant e..-.sso de:
*~~~~~~~~~~~~~~~~

Caract6ristiques Limites possibles
Exactitude et Les renseignements de base sur les
pr6cision des caract6ristiques des patients, les diagnostics
donnees et les interventions, et surtout les

diagnostics et les interventions secondaires,
peuvent etre mal cod6s

Les donn6es sont en g6neral disponibles
seulement pour les personnes qui utilisent
les services ou qui ont accds au systeme de
soins de sante au cours de la periode vis6e

On peut mal compter des patients s'ils ont
des residences multiples ou ont subi des
interventions en dehors de la province

Taille de Dans les donnees administratives, les
l'6chantillon echantillons importants risquent d'avoir une

signification statistique sans signification
clinique ou strat6gique*

D6finition des Les patients sont dMfinis de fa§on
patients incomplete; des donnees cliniques cruciales

sur les processus et les resultats peuvent
manquer

Definition des L'identit6 et les caractdristiques des
fournisseLirs fournisseurs sont consign6es de faVon non

uniforme

Deinition des Des services ou des interventions peuvent
interventions etre mal cod6s ou codes avec prPcision

mais selon des ddfinitions g6nPrales qui ne
sont pas precises sur le plan clinique

Determination il se peut que les resultats les plus intdressants
des r6sultats ne soient pas saisis (p. ex., soulagement des

sympt6mes, qualit6 de vie, evenements hors
de l'hOpital et niveau de scitisfaction)

Suivi complet Les donn6es administratives et la plupart des
registres ne suivent que les tpisodes discrets
de services ou de soins. Le suivi longitudinal
vise A etablir des liens entre les donn6es, ce
qui peut ne pas toujours etre possible

'O)n esntenci p)ar signitication clinlique kes eXftets quIe dJes clinin-ens ont des patients hocuwr-
rajient utger imp)ortanits, et psar signification straltegiquce., cbes c-onclusionis acisciuciles dSes dle-
iidtcjrs Oll le s acirninistrateLlrs pourraient jtiger salabile>* cli onnler sulite.

telles recherches sur les services de sant6 contribuent de
faqon constructive a l'objectif qui est d'ameliorer les
soins de sante.
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