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Introduction: Quality of care is:

1. “Evidence‐based medicine.” 

2. Central to lifelong learning, certification, and licensure. 

3. At the center of health care reform.

4. Increasingly about accountability. 

5. Drives health care system improvement.

Why Are There Concerns About Quality?

Poor quality includes: 1. unsafe practices, 2. ineffective therapies, 3. wrong therapy to the 

wrong patient, 4. delayed care delivery, 5. use of resource intensive care for marginal benefit, 6. 

differential care based on age, gender, race, or ethnicity. 

What Is High Quality Health Care?

1 Safe: Avoiding harm to patients1. Safe: Avoiding harm to patients.

2. Effective: Providing services based on scientific knowledge.

3. Patient‐Centered: Respectful/responsive to patient preferences, needs, & values.

4. Timely: Reducing waits & harmful delays for those who receive & give care. 

5. Efficient: Avoiding waste, including equipment, supplies, ideas, and energy. 

/6. Equitable: With regards to gender, ethnicity, geographic/socioeconomic status.

How Should We Assess Quality?

1. Structure: Resources (personnel, equipment, facilities, labs, training, protocols).

2. Process: “Right thing for the right patient at the right time.” 

3. Outcomes: “end‐results” of care delivery with regards to morbidity & mortality.

What About Cost? 

Higher care costs & resource utilization do not translate into higher quality of care: 

Quality improvement efforts are focused on efficiency of care (cost per outcomes). 

A Systems Problem, A Systems Solution 

Quality improvement (QI) is achieved through a systems approach that provides a supportiveQuality improvement (QI) is achieved through a systems approach that provides a supportive 

environment for the delivery of health care.

Continuous quality improvement (CQI) is an organized, scientific process for evaluating, 

planning, improving, and controlling quality. 

Patient Safety:Patient Safety: includes opportunities to report errors, unsafe conditions, and near misses, & 

i i i i f i l d h fparticipate in inter‐professional teams to promote and enhance safe care.

Near Miss:Near Miss: “Any event that could have had adverse consequences but did not and was 

distinguishable from fully fledged adverse events in all but outcome.”
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