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Fe de errores

En el articulo “La revision de la efectividad de las revisiones de utilizacién inadecuada. Mas medicién que adopcion
de medidas” (Rev Calidad Asistencial. 2008;23:197-8), la cita bibliografica 7 no aparece correctamente. La referencia
correcta es “Antén P, Peir6 S, Martinez Pillado M, Aranaz Andrés JM. Efectividad de las intervenciones de revision de la
utilizacién inadecuada de la hospitalizacion. Una revision sistematica. Rev Calidad Asistencial. 2008;23:236-44".
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