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L i bj iLearning objectives
Aim: To provide an overview of the epidemiology of harm in Aim: To provide an overview of the epidemiology of harm in 

healthcare; prevalence, measurement, causality and 
improvement

l l l l l d d lFocus upon practical local level monitoring and remedial systems

By the end of this session you should be able to:By the end of this session you should be able to:
Cite key studies describing the scale of the patient safety 
challenge in health care.
Critically discuss the main methods of monitoring adverse 
events in health care and the inherent difficulties in measuring 
harmharm.
Describe current approaches to understanding and analysing the 
causes of harm
Recognise key issues for monitoring variations in care delivery, 
through research examples
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Session planp
1. The patient safety challenge: adverse event studies
2. Understanding the causes of harm: a systems 

perspectiveperspective
3. Monitoring adverse events: incident reporting

“H ”      i i4. “Harm” as process variation
5. Intervening to improve clinical systems
6. Research case studies:

Learning from incident reporting at local levelLearning from incident reporting at local level
Learning from quality indicators in anaesthesia
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The improvement cycle: an informatics view

Detecting & g
measuring harm

Investigating  the 
causes of harm 

Implementing 
and evaluating 

changeschanges
Patient safety 
improvement

Building an 
evidence base for 
improvement

Translating 
intelligence into 

action
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Illustrative topics from the patient safety & p p y
quality improvement fields for this session

Detecting & 

Medical record 
review studies

g
measuring harm

Research case 
studies:

Investigating  the 
causes of harm 

Implementing 
and evaluating 

changes

Effective use of 
feedback from 
incident/quality 

The systems 
perspectivechanges

Patient safety 
improvement

/q y
monitoring

perspective

Quality 
improvement 

Building an 
evidence base for 
improvement

Translating 
intelligence into 

action

Incident 
reporting and 
learning systems

models
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Key definitionsy
Adverse event (health care): “an unintended injury caused by 
medical management rather than a disease process  resulting in medical management rather than a disease process, resulting in 
death, life threatening illness, disability at the time of discharge, 
admission to hospital, or prolongation of hospital stay.”
I i  h  h   d i d l  b   h    Iatrogenic harm: harm caused inadvertently by the care 
delivery process itself, e.g. Nosocomial/hospital acquired 
infection, surgical complications resulting from medical error, g p g
etc.
(Human) Error: the failure of planned action to be completed 
as intended or to achieve its intended aimas intended or to achieve its intended aim.
Medical error: a preventable adverse effect of medical 
treatment
Near miss: a medical error or preventable event that did not 
result in a harmful outcome (but from which lessons may still be 
learnt – “free lessons”)learnt  free lessons )
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Estimates of the extent of the patient 
safety challenge

The NPSA (2005): 572,000 reported patient safety 
incidents and 840 reported deaths from those incidents 
each year in NHS acute hospitals in England. 
DoH (2000): 850,000 incidents annually in the UK NHS5 y
US IoM (2000): >1,000,000 preventable incidents annually 
of which 44,000 to 98,000 are fatal (IOM, 2000)44, 9 , ( , )
UK National Reporting and Learning System: 800,000 
incident reports a year; 3 million over 6 years from English incident reports a year; 3 million over 6 years from English 
trusts.
Evidence from UK Hospital Episode Statistics: 2 2% of all Evidence from UK Hospital Episode Statistics: 2.2% of all 
hospital episodes contain a mention of an adverse event.  
Nearly 4000 misadventures are recorded each yearNearly 4000 misadventures are recorded each year.



Estimating the prevalence of adverse events 
f dfrom retrospective record review

1 in 10 patients admitted to hospital suffer an adverse 
event

A third result in moderate to severe harm
Half are preventableHalf are preventable

*Vincent C, Neale G, Woloshynowych M. Adverse events in British hospitals: preliminary retrospective 
record review. BMJ. 2001;322(7285):517‐9.



Review of adverse event studies across 
multiple health systems
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Adverse event studiesAdverse event studies

de Vries, E. N., Ramrattan, M. A., Smorenburg, S. M., Gouma, D. J., & 
Boermeester, M. A. (2008). The incidence and nature of in‐hospital adverse 
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Boermeester, M. A. (2008). The incidence and nature of in hospital adverse 
events: a systematic review. Qual Saf Health Care, 17(3), 216‐223.



Challenges in measuring patient safetyChallenges in measuring patient safety
“Safety is a dynamic non‐event“ – Karl Weick

“Harm”/adverse events are:
1. Retrospectively focused

f f “ ”2. Outcomes of safety “processes”
3. An imperfect indicator of inherent safety/reliability in a care 

systemy

Reliability of methods of identifying and monitoring 
adverse events is limited:

Only 6.2% of hospital admissions with a patient safety 
indicator had a provider adverse event report, and only 10.5% 
i    (N     US  d )vice versa (Naessens, 2009 – US study)
Inter‐rater reliability of adverse events identified by medical 
record review is low (Thomas  2002 – US study)record review is low (Thomas, 2002 – US study)
Sari (1997) comparison of adverse events identified by case 
note review (CNR) and adverse incident reporting system ( ) p g y
(AIRS) within a UK hospital........
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Challenges in measuring patient safetyChallenges in measuring patient safety
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Challenges in measuring patient safetyChallenges in measuring patient safety

The lack of reliable data 
on safety and quality 
over time hinders 
improvement efforts at 
every level of the health y
care system
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The upstream determinants of patient safety 
toutcomes

Causal chain linking interventions to outcomes.  Source: Brown C, Lilford R. 
Evaluating service delivery interventions to enhance patient safety. BMJ. 2008; 
337; a2764337; a2764.



A culture shift towards a systems 
perspective on iatrogenic injury?
Th  “ ld”  lt  th  P   h• The “old” culture: the Person approach
• Human error at the route of adverse events
• Individual healthcare professional is solely responsible for the quality and • Individual healthcare professional is solely responsible for the quality and 

safety of care administered – hipocratic oath
• Human Error = negligence/carelessness
• “Just try harder”
• “name, blame, shame and retrain”

• An alternative approach: the “systems perspective”
• The origins of failure are s stemic (multiple causes) and therefore the • The origins of failure are systemic (multiple causes) and therefore the 

basis of a solution will be systemic
• Recognition that punishment/retraining/hiring & firing can’t solve the g p g g g

problem
• “Fair blame” rather than “full blame” or “no blame” – a balanced view



Human error: cause or consequence?Human error: cause or consequence?

A l i   h ld f     t  f il   th  th  h     hi h i  • Analysis should focus upon systems failure rather than human error which is 
often the result of inadequacy in the design of work systems (Reason, 1997)

• Human error is often the consequence of upstream factors, not the root cause q p
of an adverse event.

• Human error is inevitable (evidence from cognitive science): we need to design 
error tolerant systemserror tolerant systems

• Error provoking conditions:
• Fatigue, inexperience, poorly designed procedures and equipment, g p p y g p q p

inadequate information, high mental workload, time pressure, lack of 
cross‐checking, environmental distractions/interference.



Care delivery as a complex system

Bogner, 1994
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A model of systems failure
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Adverse events as systems failures 1

23Vincent et al., 2000



Adverse events as systems failures 2:y
The London Protocol for systems analysis of clinical 
incidentsincidents

24Vincent et al., 2000



Stages in incident investigation (the LondonStages in incident investigation (the London 
Protocol))

1 • Identification and decision to investigate

2 • Select people for investigation team

3 • Organisation and data gathering

d h l4 • Determine incident chronology

• Identify care delivery problems5 • Identify care delivery problems

6 • Identify contributory factors6 y y

7 • Make recommendations and formulate action plan
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Root Cause Analysis (RCA)y ( )
A structured approach to incident analysis
Focus upon prevention not blame and punishment
Focus upon system vulnerabilities not individual p y
performance
Review by an interdisciplinary team with local process Review by an interdisciplinary team with local process 
knowledge
Aims to achieve a deep understanding of “what” and “why” Aims to achieve a deep understanding of  what  and  why  
across a broad spectrum of potential contributory factors
Involves quantification of risk of recurrence (e g  FMEA)Involves quantification of risk of recurrence (e.g. FMEA)
Identifies potential solutions and remedial measures for 
ti

26
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Incident classification by severityc de t c ass cat o by seve ty



Risk assessment and action level
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The req irement to learn from fail res in UKThe requirement to learn from failures in UK 
care systems
UK Dept of Health report: An Organisation with a 
Memory (2000):

NHS does not actively learn from failures
Existing systems took a long time to analyse 
information and generate recommendationsinformation and generate recommendations
There is little or no systematic follow‐up of 
recommendations

National Audit Office survey of NHS trusts A Safer 
Place for Patients (2005):

Lessons learnt on a local level are not widely Lessons learnt on a local level are not widely 
disseminated either within or between trusts
There is a need to improve sharing of solutions 
by all organisations
Considerable complexity in reporting and 
channels currently exists (multiple agencies channels currently exists (multiple agencies 
responsible for producing guidance)



The concept of a reporting system
Major UK and US patient safety reports called for reporting systems to 
be introduced within health care (DOH, 2000; IOM, 2000). 

B d    f       d l  d l d i  hi h  i k Based upon safety management system models developed in high risk 
industries and transport systems
Previously, local morbidity and mortality reviews and national confidential 
enquiries had been the principle means of understanding and responding enquiries had been the principle means of understanding and responding 
to patient harm
Aim to understand failure through analysing incident reports

Primary aim of a reporting system is to learn from experience (Leape, 
2002).

l  i   ll   h i   f l  l   i hi     ifi    External reporting allows sharing of lessons learnt within a specific context 
with the whole organisation and broader health service.

Reporting systems use front‐line experience to identify vulnerabilities 
in clinical work systems and improve their design (Morath and 
Turnbull, 2005).

Reporting systems in high risk industries gather data on “near misses” 
as well as actual events with adverse outcomes.

In other industries, there are potentially many more near misses than 
actual adverse events



International models for reporting systems in 
various domainsvarious domains

System DomainSystem Domain
High risk industry and transport sectors:
Aviation Safety Reporting System (ASRS) US AviationAviation Safety Reporting System (ASRS) US Aviation
Confidential Human Factors Incident Reporting Programme 
(CHIRP)

UK Civil Aviation
( )
Confidential Hazardous Incident Reporting Programme (CHIRP) UK Maritime

British Airways Safety Information System (BASIS) UK Civil AviationBritish Airways Safety Information System (BASIS) UK Civil Aviation
Corrective Action Programme (CAP) UK Energy
Confidential Incident Reporting and Analysis System (CIRAS) UK Railp g y y ( )
Health care:
Intensive Care Unit Safety Reporting System (ICUSRS) US Health Care
Patient Safety Reporting System (PSRS) US Health Care
NPSA National Reporting and Learning System (NRLS) UK Health Care
Australian Incident Monitoring Study (AIMS) AUS Health Care



Functional definition of a reporting system



Example: local level reporting system overview Example: local level reporting system overview 
(Nakajima et al., 2005)



National Reporting and Learning System: Info flow

Source: NAO report (2005)



NRLS issues patient safety alerts and rapid 
responses



NRLS produces reports for healthcare 
organisations (2009)organisations (2009)

Includes:
‐ Breakdown by type
Degree of harm‐ Degree of harm
‐ Tracks reporting rates 
by month

h k‐ Benchmarks against 
other trusts



Characteristics of effective reporting and 
learning systems

Leape (2002) summarises the characteristics of effective 
incident reporting schemes:incident reporting schemes:



The limitations of incident reportingThe limitations of incident reporting
Incident reporting systems rely upon voluntary reporting by staff – subject 
to social and practical factors (e.g. culture; time pressures)to social and practical factors (e.g. culture; time pressures)

Health care professionals and doctors in particular are unlikely to report an 
incident to superiors and most likely to report when an incident involves a 
i l i   f  l  i h   b d   (L  & P k   )violation of protocol with a bad outcome (Lawton & Parker, 2002)

Other main reasons identified by Stanhope et al. (1999) and Firth‐Cozens 
(2004):(2004):

Unclear as to what should be reported.
Fear of blame/repercussions
Perception of lack of feedback/follow‐up of reported issuesp p p

Reported incidents are not a perfect indicator of actual rates of underlying 
errors and adverse events that occur in practice.

I t ti l  h  t  th  i   d ti   f i id t  t   ti  International research suggests there is under‐reporting of incidents to reporting 
systems
Organisations with higher rates of reported incidents may have a more developed 
safety culture (leading to increased reporting), rather than being less safe 

Incident reporting schemes are retrospective in focus.  The challenge is to 
design more prospective monitoring approaches which can provide 
indications of when current variation on care systems and processes might indications of when current variation on care systems and processes might 
become harmful.
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Quality of care in theQuality of care in the 
US

McGlynn, E., Asch, S., Adams, J., Keesey, J., 
Hicks, J., DeCristofaro, A., et al. (2003). The 
Quality of Health Care Delivered to Adults 
in the United States (Vol. 348, pp. 2635‐
2645).45)

Taking a “process variation” perspective 
means focusing upon the reliability of 

 d li    ticare delivery over time.

Is the rate of defects per opportunities in 
health care comparable to other 
industries?

41



All human intensive processes vary overAll human‐intensive processes vary over 
time

Variation in core temperature upon arrival in the recovery room of 3200 consecutive 
surgical patients

time

42



l b d dQuality improvement is about detecting and 
reducing unacceptable variationreducing unacceptable variation

Variation in core temperature upon arrival in the recovery room of 3200 consecutive 
surgical patients

Target = Maintain temperature above 36 degrees.
This portion of the chart is within acceptable range.  The data 
points below represent failure to adequately monitor and warm points below represent failure to adequately monitor and warm 

patients as they pass through the perioperative process.
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Statistical definition of improvement in process 
data

A
A = A stable shift in the level of the 

process in a desirable direction
I d “C bilit ”Improved “Capability”

BA

BPoint of initial 
intervention

B = Reduction in degree of variation in 
consecutive data points over time

BA Improved “Reliability”



On sampling and aggregation:
M  W d W i  Ti  f   i   ll i  f  PACUMean Ward Wait Time for patient collection from PACU





The case for local continuous process The case for local continuous process 
monitoring

Process measurement and analysis using run charts is 

monitoring

relatively easy to implement and capable of guiding local 
improvement efforts

Process measurement is an important component of quality improvement, 
as it makes quality problems visible to front line staff and allows them to 
understand when they have made an improvementy p
Provides useful data very quickly (within 25 repeated observations and even 
less for run charts)
P id    d i   h   h   i   i   f  h  d    b   d f   l Provides a dynamic rather than static view of the data – can be used for real 
time monitoring
Visual representation is easily understood and interpreted with limited p y p
statistical expertise



Postoperative Patient Temperature 
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Periodic auditing & summary reports:
• Provides “Snapshot” summaries at specific time
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• Provides  Snapshot  summaries at specific time‐
points

• Masks natural process variation over time
• Supports periodic summative feedback that is 
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• Supports periodic summative feedback that is 
retrospective in focus

• Supports summative pretest‐posttest design but 
not iterative improvement work

11
39

2 02 2050
<36 36-37.4 >37.5 No data

Temperature (Celcius)

not iterative improvement work
• Is usually a “special project”

Continuous process monitoring:
• Provides continuous signal of variation over g
time

• Can identify significant underlying process 
change against background noiseg g g

• Supports real‐time continuous feedback that 
can detect harmful trends early

• Effects of interventions are observable over 
time and can be used to guide improvement 
work

• Must be integrated within routine 
operations
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11 patient safety practices with strong p y p g
evidence for efficacy (AHRQ, 2013)

Appropriate use of prophylaxis to prevent venous thromboembolism in patients at risk.
Use of perioperative beta‐blockers in appropriate patients to prevent perioperative
morbidity and mortality.
Use of maximum sterile barriers while placing central intravenous catheters to prevent 
infections.
Appropriate use of antibiotic prophylaxis in surgical patients to prevent postoperative Appropriate use of antibiotic prophylaxis in surgical patients to prevent postoperative 
infections.
Asking that patients recall and restate what they have been told during the informed 
consent processconsent process.
Continuous aspiration of subglottic secretions (CASS) to prevent ventilator‐associated 
pneumonia.
Use of pressure relieving bedding materials to prevent pressure ulcersUse of pressure relieving bedding materials to prevent pressure ulcers.
Use of real‐time ultrasound guidance during central line insertion to prevent 
complications.
Patient self‐management for warfarin (Coumadin™) to achieve appropriate outpatient 
anticoagulation and prevent complications.
Appropriate provision of nutrition, with a particular emphasis on early enteral nutrition 
in critically ill and surgical patients.
Use of antibiotic‐impregnated central venous catheters to prevent catheter‐related 
infections.



Continuous Quality Improvement (CQI)Continuous Quality Improvement (CQI)

Non‐health care origins: Continuous Quality Improvement is largely 
synonymous with Total Quality Management and indeed there are 
many similarities between CQI  TQM  Six Sigma and Lean (Boaden  many similarities between CQI, TQM, Six Sigma and Lean (Boaden, 
2008)
Key components of a CQI approach (Locock, 2003):y p Q pp ( , 3)

Incremental improvement of existing processes rather than radical 
redesign
R d  i   d  l i   f  ll  l   hRepeated testing and evaluation of small scale changes
Responsibility for quality placed in hands of frontline staff (empowerment)
Collective team responsibility that crosses professional boundariesCollective team responsibility that crosses professional boundaries
Culture of open learning and analysing errors without fear of blame
Strong emphasis upon measurement
Systems approach to causes of high/low quality that takes in the whole care 
process
“B tt ”  h   th  th  “t d ”Bottom‐up  change rather than  top‐down

51



Tools to support continuous improvement
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1. List and prioritise problems
2. Define project & team
3. Analyse symptoms
4. Formulate theories of causes
5. Test theories
6. Identify root causes
7. Consider alternative solutions
8. Design solutions and controls
9. Address resistance to change
10. Implement solutions & controls
11. Check performance
12. Monitor control system

KEY:     Primary or frequent application of the tool
 Secondary, infrequent or circumstantial

Plsek, P. (1999). Quality Improvement Methods in Clinical Medicine. Pediatrics, 103(1), e203. 

None or very rare



Research on quality improvement 
programmes

Systematic review of evidence for the impact of quality 
improvement collaboratives (Schouten et al  2008)improvement collaboratives (Schouten et al. 2008)

Review of 9 robust studies showed mixed/limited positive results

Heterogeneity of interventions at this level limits our ability to 
conclude they have an effect

Inability to separate “intervention” from continuous internal 
development/processesp p

Studies generally do not capture what happens in the “black box” –
studies focus upon outcome rather than process datastudies focus upon outcome rather than process data



E id f i f li iEvidence from reviews of quality improvement 
methods/models in health care/

The effects of implementing quality improvement models in 
h l h      ifi  (B d   l   8)health care are context‐specific (Boaden et al., 2008)
‘Necessary, but not sufficient’ conditions for successful 
quality improvement: quality improvement: 

Provision of the practical and human resources to enable quality 
improvement
Active engagement of health professionals  especially doctorsActive engagement of health professionals, especially doctors
Sustained managerial focus and attention
The use of multi‐faceted interventions
Coordinated action at all levels of the health care system
Substantial investment in training and development
Availability of robust and timely data through supported IT Availability of robust and timely data through supported IT 
systems

(Powell et al., 2008)
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Systematic scoping study of effective feedback 
mechanisms for reporting systemsmechanisms for reporting systems

Benn, J., Koutantji, M., Wallace, L., Spurgeon, P., Rejman, M., Healey, A., et al. (2009). Feedback from 
incident reporting: information and action to improve patient safety. Qual Saf Health Care, 18(1), 11‐21.

W ll  L  M  S  P  B  J  K ji  M  & Vi  C  ( )  I i   i   f  Wallace, L. M., Spurgeon, P., Benn, J., Koutantji, M., & Vincent, C. (2009). Improving patient safety 
incident reporting systems by focusing upon feedback ‐ lessons from English and Welsh trusts. Health 
Serv Manage Res, 22(3), 129‐135.

Wallace, L. (2010). Feedback from reporting patient safety incidents ‐ are NHS trusts learning lessons? 
Journal of Health Services & Research Policy, 15(suppl_1), 75‐78.



Research design

Scoping review of literature: 
2000 records screened for rele ance   90 articles re ie ed2000 records screened for relevance; 190 articles reviewed
23 best case examples of health care reporting systems with explicit 
feedback mechanisms identified

Consultation with expert panel on reporting and feedback 
(N=19)

Expert panel comprised safety and reporting systems experts from a 
range of high risk industries and international healthcare.

Synthesis of qualitative findings into requirements for Synthesis of qualitative findings into requirements for 
effective feedback systems and candidate 
mechanisms/channels/
Expert Review workshop with UK healthcare professionals, 
NHS risk managers and industry experts to develop g y p p
consensus on emerging model



Feedback from incident reporting: Information andFeedback from incident reporting: Information and 
action

“Closing the loop” involves effective feedback and follow‐up:
More emphasis needs to be placed upon what happens after a report is 
submittedsubmitted
Feedback publicises safety issues raised and actions taken to the 
original reporters and all levels of staff.
Follow up involves prioritising safety actions  assigning responsibility Follow‐up involves prioritising safety actions, assigning responsibility 
and accountability and implementing the action plan.

(Ghandi et al. 2005)



Functional definition of a reporting system

1. Incident 
report 

monitoringg

2. Safety 
issue analysisissue analysis

3.Solutions 
d l t development 

&
systems 

improvementimprovement



Safety issue managementSafety issue management 
process for reported incidents



Learning from incident data: information 
flflow



Modes of feedback from incident reporting

Mode A Bounce back information: 
Acknowledgement, issue clarification and interaction with reporter.
[39% of best case systems reviewed]

Mode B Rapid response actions: 
Fast tracked measures taken against immediate and serious threats to safetyFast tracked measures taken against immediate and serious threats to safety.
[70% of best case systems reviewed]

Mode C Risk awareness information: 
B d di i ti f f t i f ti t ll f t li t ffBroad dissemination of safety awareness information to all front line staff on 
current system vulnerabilities (through newsletters and other channels of 
distribution).
[91% of best case systems reviewed][91% of best case systems reviewed]

Mode D Inform staff of actions taken: 
Debriefing the reporter and informing the reporting community of issue 
progress and actions taken.
[52% of best case systems reviewed]

Mode E Systems improvement actions:Mode E Systems improvement actions: 
Development, implementation and evaluation of action plans for improvements 
to work systems that address specific vulnerabilities.
[100% of best case systems reviewed – pre-selected][100% of best case systems reviewed pre selected]



L l   f f db kLevels of feedback
Supra‐organisational level

Mechanism: Regulatory/national level policy
Improvement: Lessons from experience in one institution 

li d    ll  i il   i ti

Organisational level
Mechanism: Local organisation risk management

applied across all similar organisations

Improvement: Lessons from experience in one work setting 
applied throughout organisation

Department/team levelp /
Mechanism: Internal safety/quality review

Improvement: Lessons learnt from performance monitoring 
applied to improve local working practices

Local Work

Individual level
Mechanism: Incident debriefing, staff training and safety 

information publications Local Work
Systems

Increasingly 

p
Improvement: Heightened risk awareness and safer behaviour

Increasingly 
widespread learning

from local safety 
incidents



Conclusions from the review

Wide variation in practice in terms of reporting and using information to 
improve clinical work systemsimprove clinical work systems
Wide variation in the mechanisms by which reporting systems link to 
local action mechanismslocal action mechanisms
There is a lack of evaluative evidence concerning effective modes of 
feedback 
Little evidence of capacity for rapid action in current “high level” systems
Little evaluation of impact of feedback (and reporting systems in 
general) upon operational safety
Further attention must be given to the use of information from incident 
reporting to improve safety translating alerts into actionreporting to improve safety – translating alerts into action
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Anaesthetic quality indicators programme at
Imperial College Healthcare NHSImperial College Healthcare NHS

Service Aim: To establish a comprehensive continuous monitoring 
and feedback process for perioperative quality indicators:and feedback process for perioperative quality indicators:

Focus:

Quality of anaesthetic care and recoveryQuality of anaesthetic care and recovery
Efficiency of patient transfer from recovery

Research Aim: To evaluate this initiative using a robust mixed 
methods design

Focus upon effectiveness and acceptability



Towards a model for effective feedback

Specifying valid and reliable measures is only the first step:
How can we use the data to drive improvement?p

Systematic reviews of the effects of audit and feedback on professional y p
practice typically show small to moderate positive effects (Jamdvedt, 
2005)

Qualitative research suggests that effective data feedback for quality 
improvement has a number of characteristics (Bradley  2004)improvement has a number of characteristics (Bradley, 2004)

timeliness;
specific to the local context;
f   dibl  from credible sources;
non‐punitive; 
sustained over time



Concept for a data feedback initiative

Multilevel feedback: 
Individual clinician
Surgical wardSurgical ward
Clinical unit

Continuousmonitoring of 
li   f    d  i  quality of care and patient 

flow.
An industrial process p
control approach

Specific/targeted:
Disaggregation of data onto Disaggregation of data onto 
a level that is meaningful to 
individual clinicians – local 
ownershipownership



Monthly PACU & Ward Feedback

Data posted in recovery Surgical ward reportsData posted in recovery Surgical ward reports



Personalised anaesthetist feedback



Temp – Comparison of pre and post 
intervention epochs

Change in mean = .086
t = ‐9 705; p <0 001 t = ‐9.705; p <0.001 



Temp – Comparison of epoch presented by 
monthmonth



Mean Temp by Week (ITSA)

Baseline FeedbackBaseline Feedback



Mean WWT: 

Baseline Feedback



Future challenges for quality and 
safety monitoring systemssafety monitoring systems

Main challenges for effective monitoring and learning Main challenges for effective monitoring and learning 
systems relate to data capture, analysis & feedback:

Getting complete  appropriate and high quality information into Getting complete, appropriate and high quality information into 
the system
Conducting meaningful, timely analysis
Developing effective feedback processes for safety‐critical 
information
Linking information flows to effective local quality improvement Linking information flows to effective local quality improvement 
actions


