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Data collection process revised and indicator edited to Data collection process revised and indicator edited to 
mirror the methodology utilized by NDNQI.  Stage Imirror the methodology utilized by NDNQI.  Stage I 
& > pressure ulcers are currently being monitored & > pressure ulcers are currently being monitored 
when previously Stage II & > ulcers were tracked.when previously Stage II & > ulcers were tracked.

Acute Care Acute Care –– 3030--Day Readmission Day Readmission 
Data Unavailable for September Data Unavailable for September 
due to FY 2008 DRG Restructuredue to FY 2008 DRG Restructure

Beginning March 2004, the Hospital Beginning March 2004, the Hospital 
Acquired Pressure Ulcers indicator includes Acquired Pressure Ulcers indicator includes 

data from Southwest Florida Regional data from Southwest Florida Regional 
Medical Center and Gulf Coast HospitalMedical Center and Gulf Coast Hospital
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H O W  M A N Y  I C U  F O L E Y  C A T H ET E R  P A T I EN T S  A T  C C H
&  S W F R M C  A CQ U I R E D  U R I N A R Y  T R A C T  I N F E C T I O N ?
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Beginning June 2007, the ICU Central Line 
Infection indicator includes data from 

Southwest Florida Regional Medical Center

Beginning June 2007, the ICU Ventilator 
Associated Pneumonia indicator includes data 

from Southwest Florida Regional Medical Center

Beginning June 2007, the ICU Urinary 
Tract Infection indicator includes data from 
Southwest Florida Regional Medical Center
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Protecting Patients from the Protecting Patients from the 
 Third Space by Introducing:Third Space by Introducing:

Pro Forma Pro Forma for for 
QualityQuality

Quality Committee Board of Directors
Lee Memorial Health System



Policies and ProceduresPolicies and Procedures

•• Established by hospitals to provide patients Established by hospitals to provide patients 
 consistency and safety according to consistency and safety according to 

 ““acceptedaccepted””
 

standards standards 

•• Standards are becoming national as we enter Standards are becoming national as we enter 
 era of era of ““Evidence Based MedicineEvidence Based Medicine””

•• Problem is that none evaluate at each level Problem is that none evaluate at each level 
 and we frequently see the institutionalization and we frequently see the institutionalization 

 of stupidityof stupidity……invariably from New Englandinvariably from New England



Policies and ProceduresPolicies and Procedures

•• Many policies impact individuals across Many policies impact individuals across 
 departmental lines of authoritydepartmental lines of authority

Medical StaffMedical Staff
NursingNursing
FinanceFinance

•• Without cross consultation we find ourselves Without cross consultation we find ourselves 
 with policies that are hard to shed even when with policies that are hard to shed even when 
 they are obvious failuresthey are obvious failures

•• Two years to reverse national mistakesTwo years to reverse national mistakes



Third SpaceThird Space

•• Medically, this is nonMedically, this is non‐‐circulating fluid which circulating fluid which 
 gathers in lung, gut or subcutaneous tissuegathers in lung, gut or subcutaneous tissue

•• Contributes nothing positive to patient but is Contributes nothing positive to patient but is 
 a negative feature that might kill the hosta negative feature that might kill the host

•• Administratively includes:Administratively includes:
Insurance companiesInsurance companies…….24% off the top.24% off the top
Insurance surrogatesInsurance surrogates
LawyersLawyers
Regulators, Accreditation, etc Regulators, Accreditation, etc 



Other Baggage

•• PhD Thesis topics and CV paddingPhD Thesis topics and CV padding
•• NonNon‐‐practicing practitioners (book doctors)practicing practitioners (book doctors)
•• Book nursesBook nurses
•• University departmentsUniversity departments……more CV paddingmore CV padding
•• Government bureaucratsGovernment bureaucrats
•• Churning agenciesChurning agencies

–– ACLS, BLS, PALS, etc.ACLS, BLS, PALS, etc.
–– JCAHO, FEMA, etcJCAHO, FEMA, etc
–– MillimanMilliman

 
& Robertson & Robertson ““Clinical GuidelinesClinical Guidelines””



Third SpaceThird Space

•• Everyone is an expertEveryone is an expert
JCAHOJCAHO
AHCAAHCA
AHAAHA
CMSCMS
Aunt Molly who watches OprahAunt Molly who watches Oprah

•• Often conflicting recommendations and/or Often conflicting recommendations and/or 
 requirements even from the same agencyrequirements even from the same agency

•• Often very obscure basis for changing what Often very obscure basis for changing what 
 already works wellalready works well



Third SpaceThird Space

Beware of selfBeware of self‐‐designated catchy titlesdesignated catchy titles

Example:  Example:  ““Best PracticesBest Practices””

My response is:  My response is:  

1.1.
 

““Best for whom?Best for whom?””

2.2.
 

““Show me the dataShow me the data””



Third SpaceThird Space

•• As a rule occupants of the Third Space do not As a rule occupants of the Third Space do not 
 liked to be challenged on the basis of:liked to be challenged on the basis of:

Logical, thoughtful or well reasoned argumentsLogical, thoughtful or well reasoned arguments
Science Science –– junk science seems to be acceptablejunk science seems to be acceptable
Efficiency or economic considerationsEfficiency or economic considerations
CompassionCompassion
Common senseCommon sense

•• JCAHOJCAHO’’s principal value is to limit the exposure of s principal value is to limit the exposure of 
 real patients to subreal patients to sub‐‐marginal practitioners while marginal practitioners while 

 they are functioning as surveyors. they are functioning as surveyors. 



Third SpaceThird Space

PC is everythingPC is everything



Skepticism is Healthy
 For Patients and Other Living Things

Reasons not to drink the KoolReasons not to drink the Kool‐‐Aid:Aid:
1.1.

 
The whole concept may be flawed The whole concept may be flawed ‐‐

 
NPRNPR

2.2.
 

We may already be doing it betterWe may already be doing it better

3.3.
 

It may run counter to good patient careIt may run counter to good patient care

4.4.
 

It may have no benefit and increase costsIt may have no benefit and increase costs

5.5.
 

It may divert resources  from real patient careIt may divert resources  from real patient care

6.6.
 

It may not be applicable locallyIt may not be applicable locally

7.7.
 

It may be downright stupid like requiring Braille It may be downright stupid like requiring Braille 
 on driveon drive‐‐thru ATMsthru ATMs



Avoid These Kool‐Aids

•• Anecdote therapyAnecdote therapy

•• Adoption or legitimization of junk scienceAdoption or legitimization of junk science

•• Rumor driven problem resolutionRumor driven problem resolution

•• Politically correct problem resolutionPolitically correct problem resolution

•• Adoption of rules rewarding vested interestsAdoption of rules rewarding vested interests

•• Special interest concessions that denigrate Special interest concessions that denigrate 
 patient carepatient care

•• Change for the sake of selling the new manualChange for the sake of selling the new manual



Decision Time

To whom are we to trust the ultimate care and To whom are we to trust the ultimate care and 
 safety of our patients:safety of our patients:

1.1.
 
Medical StaffMedical Staff

2.2.
 
Nursing StaffNursing Staff

3.3.
 
Third space organizationsThird space organizations

4.4.
 
American Trial Lawyers AssociationAmerican Trial Lawyers Association

5.5.
 
The NewsThe News‐‐Press and NPRPress and NPR

6.6.
 
ObamaObama

7.7.
 
ChanceChance…….same as 3 through 6.same as 3 through 6



Collaboration

•• We need a We need a ““Last Resort ProcessLast Resort Process””
 

whereby whereby 
 there is local review of proposed changesthere is local review of proposed changes

•• This needs to be a collaboration of all partiesThis needs to be a collaboration of all parties

•• We need to avoid the We need to avoid the ““Lemming EffectLemming Effect””

•• We should not feel obliged to adopt every We should not feel obliged to adopt every 
 stupid idea from New England but demand stupid idea from New England but demand 
 scientific evidence and positive patient valuescientific evidence and positive patient value

•• We need to stop treating nonWe need to stop treating non‐‐problems problems (NPR)(NPR)



Quality pro forma

•• Models the anticipated results of a Models the anticipated results of a 
 transactiontransaction

•• We have no formal review process at the local We have no formal review process at the local 
 level to examine recommendations for change level to examine recommendations for change 

•• We have no process that crosses lines of We have no process that crosses lines of 
 authority on behalf of the patientauthority on behalf of the patient

•• In short, the Third Spacers have control of our In short, the Third Spacers have control of our 
 Quality agendaQuality agenda

•• A Quality A Quality pro forma pro forma will reverse that flawwill reverse that flaw



Elements of our pro forma

Upon receipt of an external or internal Upon receipt of an external or internal 
 recommendation to institute new process or recommendation to institute new process or 

 change an existing one:change an existing one:
A.A.

 
Who is making this and does it effect our Who is making this and does it effect our 

 licensing or accreditation?licensing or accreditation?

B.B.
 

Do we have an existing problem?Do we have an existing problem?

C.C.
 

Are there data to support the existence of a Are there data to support the existence of a 
 problem at LMHS?problem at LMHS?

D.D.
 

Is this scientific or just Is this scientific or just ““feel good PC medicinefeel good PC medicine””??



Stakeholders

Then, Identify the stakeholdersThen, Identify the stakeholders
NursingNursing

Medical Staff Medical Staff –– PLC input to all decisions on PLC input to all decisions on 
patient care issuespatient care issues

FinanceFinance

ITIT

Human ResourcesHuman Resources

Legal and confidentiality considerationsLegal and confidentiality considerations

Patient population Patient population –– all or  a targeted groupall or  a targeted group



Impact projections

•• Quality impact desired or anticipatedQuality impact desired or anticipated

•• How do we propose to measure this?How do we propose to measure this?

•• Do we have existing data to serve as controls?Do we have existing data to serve as controls?

•• Are there any anticipated negative impacts for Are there any anticipated negative impacts for 
 patients or staff?patients or staff?

•• Can the negative impacts be avoided?Can the negative impacts be avoided?

•• Is there a better way address a problem or are Is there a better way address a problem or are 
 we already doing so?we already doing so?



Collaboration

•• Survey of stakeholders to examine impact on Survey of stakeholders to examine impact on 
 their aspect of the problem or nontheir aspect of the problem or non‐‐problemproblem

•• Identify any potential patient safety issuesIdentify any potential patient safety issues

•• Prioritize any capital cost:Prioritize any capital cost:
1.1.

 
Safety and regulationSafety and regulation

2.2.
 

ReplacementReplacement

3.3.
 

New technologyNew technology

4.4.
 

New programNew program



Collaboration

•• Cost/benefit ratioCost/benefit ratio

•• Risk/benefit ratioRisk/benefit ratio

•• Alternative programs with calculated ratiosAlternative programs with calculated ratios

•• Include the Include the ““Do NothingDo Nothing””
 

FactorFactor

•• Examine present investment and impact this Examine present investment and impact this 
 will have to existing capital will have to existing capital ––

 
e.g.:  ITe.g.:  IT

•• Can we solve any problem by modifying our IT Can we solve any problem by modifying our IT 
 systems systems (printing armbands, bar coding IDs)(printing armbands, bar coding IDs)



Evaluation

•• Establish procedures and methodology to Establish procedures and methodology to 
 evaluate short term and long term outcomeevaluate short term and long term outcome

•• Establish methodology for immediate Establish methodology for immediate 
 reporting of all negative outcomesreporting of all negative outcomes

RealReal

Perceived = listen to our staff and patientsPerceived = listen to our staff and patients

SentinelSentinel

•• Establish an escape mode if impact negativeEstablish an escape mode if impact negative



Dealing with Disagreement

•• We need to establish an We need to establish an ad hocad hoc
 

committee of committee of 
 all the stakeholders for expert input each all the stakeholders for expert input each 

 recommendationrecommendation

•• If there is patient safety identified, there If there is patient safety identified, there 
 should be no institution until resolved or a should be no institution until resolved or a 

 compromise has been reachedcompromise has been reached

•• CMO and CNO would be arbiters CMO and CNO would be arbiters 

•• Board is final arbiterBoard is final arbiter



Dealing with Non‐problems

•• We need to exercise use of the words We need to exercise use of the words ““NoNo””
 and and ““EnoughEnough””

 
where appropriatewhere appropriate

•• We need to discard the concept that We need to discard the concept that ““Father Father 
 knows Bestknows Best””

 
for the little lemmings living in for the little lemmings living in 

 Flyover CountryFlyover Country

•• We need to push back at the National and We need to push back at the National and 
 State levels for inappropriate or retrograde State levels for inappropriate or retrograde 
 recommendationsrecommendations

•• We need to lead, not followWe need to lead, not follow



Dealing with Non‐problems

•• We need to monitor and publicize our own We need to monitor and publicize our own 
 best practices and successes or failuresbest practices and successes or failures

•• We need to continue to develop improvement We need to continue to develop improvement 
 of communication and collaboration to of communication and collaboration to 

 manage both the real and the perceived manage both the real and the perceived 
 problemsproblems

•• We need to record our investigationsWe need to record our investigations

•• The Board needs to support its staffsThe Board needs to support its staffs



Pushback is respectedPushback is respected

•• Maybe not by the parent organization making Maybe not by the parent organization making 
 the recommendationthe recommendation

•• Avoid the Avoid the ““Institutionalization of StupidityInstitutionalization of Stupidity””

•• We need to speak up for our patients before We need to speak up for our patients before 
 the fact, not afterwardsthe fact, not afterwards

•• Remember we have more clinical contact than Remember we have more clinical contact than 
 all the people making most of these all the people making most of these 

 recommendationsrecommendations



FinallyFinally……& forever& forever

Thanx for caringThanx for caring
I know you donI know you don’’t come to these t come to these 

 meetings for the money!meetings for the money!

jddjdd
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OTHER  ITEMS 
 
 
 

 
Baker Act Psychiatry 

(Discussion) 
 

 (John Donaldson, M.D., Board Chairman) 
 
 
 
 
 

       There is no documentation for this topic.  
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DATE OF THE NEXT 
REGULARLY SCHEDULED 

MEETING 
 

QUALITY & EDUCATION  
Committee of the Whole 

MEETING 
 

THURSDAY,  
January 15, 2009 

2:00pm 
 
 
 
 

Lee Memorial Hospital Boardroom 
2776 Cleveland Ave, Ft. Myers, FL   33901 




