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Crash Course on QAPI

PRESENTER: JOCELYN MONTGOMERY      

NURSE’S  COUNCIL  WEBINAR                            

CRASH COURSE on QAPI

Key Concepts

Key Elements

Survey Ready for QAPI
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Key Concepts – §483.75 QAPI

•Effective and comprehensive system ‐ Data driven

•Focused on indicators of outcomes of care and quality of life

•Address all systems of care and management practices

•Evidenced‐based processes for clinical care, quality of life, resident choice

•Feedback from Direct Care Staff, residents and their representatives

•Addresses high risk, high volume, problem‐prone and opportunities for 
improvement  (incl adverse events)

5 Core Components

QAPI

5) Systematic 
Analysis and 

Action

1) Design and 
Scope

2) Governance 
and Leadership

3) Feedback, 
Data, 

Monitoring

4) Performance 
Improvement 

Projects



4/19/2017

3

QAPI Elements
ELEMENT
#1. Design and Scope

#2. Governance/Leadership

#3. Feedback, Data, Monitoring

#4. PIP

#5. Systematic Analysis/Action

Principles incorporated into culture

Written QAPI plan

Look at systems instead of punishing individuals

Allocate resources for staff involvement

Trained staff

Collect, analyze, display data

Prioritizing PI opportunities

Formal structure and documentation for PIP Teams

All service lines involved

Root Cause Analysis with staff input

System and process breakdowns are addressed 

1. Scope
QAPI

Mission, vision, and core values, creates the foundation for organizational QAPI performance.

Standardized process; information focuses on key performance indicators. 

Aims for safe (highly reliable) care with focus on patient choice. 

Information flows up and down the organization in an organized format.

The guiding principles of the organization guide the priorities for performance improvement  projects.
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Your QAPI Program must be ongoing 
and comprehensive
•Includes all services and departments

•Address the system of care and management practices

•Always include clinical care, quality of life, and resident 
choice

•Be based on best available evidence to define measure 
goals

•Be described by a written program that demonstrates 
adherence to the five elements
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Sample QAPI Plans

2. Governance and Leadership
QAPI

Executive team lead QAPI with input from stakeholders including partners, patients, families.  

Ensures QAPI is adequately resourced with established leadership administrator, etc. and designates one or more 
persons to support the program.

Establish policies to sustain the QAPI program despite changes in personnel and turnover.            
( change of ownership)

Set priorities for improvement, establishes reporting/communications expectations and documentation process.

Standards committee(s) ensures that the organization is aware of needed changes in standards and/or 
regulations.

Ensures staff are held accountable, however; creates an atmosphere in which staff are not punished for errors 
and understand  that  quality problems are elevated until corrected. 
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§483.75(f) – QAPI (continued)
F. Governing Body/Executive Leadership is responsible for 
ensuring QAPI is:

• Ongoing and process implemented addresses identified 
priorities

• Adequately resourced (staff time/training)

• Sustained during transition in leadership/staffing

• Corrective actions address gaps in systems 

• Corrective actions are effective

• Clear expectations are set around safety, quality, rights, choice 
and respect.

• November 28, 2019

3. Feedback, Data Systems, and Monitoring
QAPI

Your QAPI program must monitor care and services using data from multiple sources. The data 
are analyzed against standards of performance and annual targets established for each 
metric.

Have a tracking system to monitor adverse events

Include feedback systems that actively incorporate input from partners, patients, families, 
and others as appropriate.

Investigate events, develop and implement action plans, track and analyze data to determine if 
the action plan is working

Additional data collection includes in‐depth review of unscheduled data sources such as 
annual and complaint surveys, committed to caring hotline calls, grievances. 
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§483.75(c) – QAPI (continued)
• C. (Continued) 

• Facility maintenance of effective systems to identify, 
collect, and use data from all departments, including but 
not limited to the facility assessment required at 
§483.75(e).

• Facility adverse event monitoring, including the 
methods to systematically track, investigate, analyze and 
use data to prevent adverse events.

• November 28, 2019



4/19/2017

8

4.  Performance Improvement Projects (PIPs)
The center/office/agency conducts Performance Improvement Projects (PIPs) to 
examine and improve outcomes that are identified as needing attention and/or to 
implement new/revised programs. 

Performance improvement charter—defines scope, objectives & participants, 

delineates roles & responsibilities—serves as a reference for the future of the project.

During a PIP a center/office/agency will try out some changes and then see whether or 
not they made a difference in the area they were trying to improve. (PDSA)

A PIP  involves gathering information systematically to clarify issues or problems, 
designing interventions for improvements and/or new or revised program 
implementation.

§483.75(d) – QAPI (continued)

D.  Performance improvement actions
• Implement, measure/track improvements

•Maintain (sustain) improvements

•Policies must address systematic approach:
• Determine underlying causes of larger systems processes (root cause 
analysis)

•November 28, 2019
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§483.75(e) – QAPI (continued)
E.  Facility must set priorities for Performance 
Improvement that:
• Focus on high‐risk, high‐volume, or problem‐prone areas

• Implement preventive actions that include 
feedback/learning in facilities

• Must conduct distinct Performance Improvement 
Projects (at least one)

• November 28, 2019

Prioritization Worksheet for Selecting PIPs
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5. Systematic Analysis and Systemic Action

Systematic approach determine when in‐depth analysis is needed for identifying contributing causal factors that 
underlie variations in performance.

Systemic Actions look comprehensively across all involved systems to prevent future events and promote sustained 
improvement.

Goal is to do early and ongoing review to proactively identify incremental change in expected outcomes.

Unexpected/unanticipated process failures or outcomes are evaluated to determine the “root cause” (RCA).

Asking “WHY” and documenting causes on the diagram, is helpful to understand the underlying: gaps in systems 
or processes; and identify processes/systems that need improvement. 
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§483.75(b) ‐ QAPI
B.  Comprehensive & ongoing process that addresses
•Systems of care & management practices

•Full range of clinical care, quality of life and resident choice
•Unique care, complexities and services facility provides

•Defines and measures indicators of quality and facility goals 
reflecting processes of care & facility operations—
predictive of desired outcomes.

• November 28, 2019

§483.75(c) ‐ QAPI 
C.  Program feedback, data system and monitoring, 
including adverse events requires written policies used to:

• Gather feedback from stakeholders 

• Use in identifying problems 

•High‐risk
•High volume

•Problem‐prone activities

•Opportunities for Improvement      
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SURVEY TIME!

 Ready Now

 Ready in 
November
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483.75 Quality Assurance and 
Performance Improvement

• Phase 1 ‐ Participation in QAA Committee and 
maintain existing QAA requirements

• Make sure P&P for Infection Prevention addressed by 
QAA 

• Phase 2 – QAPI Plan – as required by Affordable Care 
Act

• Phase 3 – Full Implementation of QAPI and 
integration of Infection Preventionist

§483.75(g) – QAPI (continued)
G.  Quality Assessment & Assurance Committee

• Lists required members of QAA Committee

• Meet at least quarterly and as needed **

• Develop/implement actions to correct identified quality deficiencies

• Regularly review and analyze data 

• Act on data to make improvements

CURRENT REGULATIONS REGARDING QAA REMAIN IN 
PLACE!
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§483.75(h) – QAPI (continued)
H.  Disclosure of Information

• Requires disclosure of information to ensure the QAA/QAPI 
process is in compliance with requirements of this section.

• May require surveyor access to:

• Systems and reports demonstrating identification, reporting, 
investigation, analysis, and prevention of adverse events;

• Development, implementation, and evaluation of corrective 
actions or performance improvement activities; and

• Other documentation considered necessary by a State or 
Federal surveyor in assessing compliance.

§483.75(i) – QAPI (continued)
I.  Sanctions
• Good faith attempts by the committee to identify 

and correct quality deficiencies will not be used as 
a basis for sanctions.
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Documenting the QAPI Meeting
• Use sign‐in sheet template to keep in  QAPI.

• QAPI report on a dashboard that can be projected or 
can be printed for review.  

• Utilize QAPI Standard Meeting Agenda  and run 
through in order 
• Assign a responsible party for  review/discussion of each 

metric

Quality Assessment/QAPI Committee Meeting Attendance Sheet
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QAPI Meeting Minutes Tool
• Discuss areas of existing performance improvement 

plan (PIP)

• Document items QAPI Meeting Minutes 

• Status of Metric item to prioritizing

• Review and prioritize items needing PI focus

• Select 3 – 5 focus areas a quarter

• Assign PIP for each area  

QAPI Meeting Minutes Tool (continued) 
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RESOURCES
https://www.cms.gov/Medicare/Provider‐Enrollment‐and‐Certification/QAPI/qapitools.html

https://educate.ahcancal.org/required

https://www.hsag.com/en/medicare‐providers/nursing‐home/quality‐assurance‐
performance‐improvement‐qapi/
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AHCA/NCAL – The Quality Initiative 

LINK TO OVERVIEW

https://www.ahcancal.org/quality_i
mprovement/qualityinitiative/Pages
/default.aspx

Visit CAHF Member Website Clinical/Quality Page
http://www.cahf.org/Programs/Clinical‐Quality‐Tools/QAPI
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Thank You
Jocelyn Montgomery RN

jmontgomery@cahf.org

Lisa Hall RN

lhall@cahf.org


