KVALITETSSYSTEMET gg Kommune

Hvordan jobber vi med hendelser i TQM

- erfaringer fra virksomhet hjemmetjenester avd.
Nanset

Avd. leder Vibeke Lea — Willems




NY HENDELSE

Ny hendelse

Hendelsestype
Ingen valgt -

Ingen valgt
AVVIK
FORBEDRINGSFORSLAG

OBSERVASJON SOM KAN FORE TIL ET AVVIK/ULY ...

FREMHEVE NOE BRA

SKADE PA PERSONELL (HMS AVVIK)




1. Hvilke spesifikke hendelser meldes?

* Legemiddelhandtering:

 Uteifeltet, pa medisinrom, i overgangene mellom sykehuset, fastleger,
sykehjemsleger og ut til legemiddelkortet som doseres av sykepleierne i feltet.

* Andre hendelser som gar pa avvik er:
* |kke fulgt oppdrag hos pasient
* Glemt a veie i forhold til ernzeringsoppfelging.
* Lagtigjen feil legemiddelkort i et annet hjem — taushetsplikt

* Ulike ting ute i tjenesten som glemt 3 ta med utstyr/glemt a kvittere. Sa det er
ulik alvorlighetsgrad det melder inn pa: lav, middel og hgy

 HMS avvik meldes ogsa i stgrre grad:

* De fleste tilfellene som blir meldt gjelder arbeidsforhold i hjemmet.
(Hjelpemidler /tilrettelegging i hjemmet.

* | mindre skala trusleri forhold til vold.
* Ofte god dialog med verneombud og bedriftshelsen.


Brukernavn
Presentasjonsnotater
Det melder hendelser som er avvik, forbedringsmeldinger eller ros/ fremheve noe som er bra
Som avdelingsleder for en avdeling i virksomhet hjemmetjenester / fortiden 2 avdelinger er det mest hendelser som omhandler legemidler
Det kommer også hendelser på ikke fulgt oppdrag hos pasient, glemt ta vekt i forhold til ernæringsoppfølging og ulike ting ut i tjenesten som glemt å ta med utstyr/glemt å kvittere. Så det er ulik alvorlighetsgrad det melder inn på: lav, middel og høy.
Som leder har jeg hatt stort fokus på det å melde hendelser som avviker fra det som oppdraget hos pasienten. Det er viktig at jeg som leder skaper en kultur for å melde alt av hendelser. Slik at jeg kan bruke det som et veldig bra ledelsesverktøy. Som leder spesielt i hjemmetjenester er det veldig mye tilllitsbasert. Jeg må stole på at vi har gitt alle ansatte tilstrekkelig 



1. Hvilke spesifikke hendelser meldes?

* Forbedringsmeldinger:

Tjenesteutgverne er profesjonelle og opptatt av
pasientsikkerheten:

* De ansatte melder mer forbedringsmeldinger na enn tidligere.
Det er i trad med hva vi gnsker. Vi gnsker en dreining fra avvik
til forbedringsmeldinger

— Fra a jobbe i etterkant av hendelsene til 3 jobbe
forebyggende og unnga hendelser


Brukernavn
Presentasjonsnotater
Forklare hva en forbedringsmelding er:
Prosedyrer som trengs forbedring
Mangel på kunnskap – trenger å øke kunnskap
Info ut til innbyggerne – eks HRH / 
Ønske om å bo hjemme lengst mulig – hva må vi gjøre for å få til det?


.

1. Hvilke spesifikke hendelser meldes?

* Ros og fremheve noe bra ©

— @kt kultur for a sende en ros melding hvis
samarbeidet pa tvers har vaert vellykket.

— Ambulant team — har fatt flere ros meldinger i
TQM

— Nattjenesten — god overlapp
— Tjenestekontoret har sendt til tjenestene


Brukernavn
Presentasjonsnotater
Ambulant team er to intensiv sykepleiere som jobber i et team for å bidra til å bistå hjemmetjenesten i prosedyrer i hjemmet og til å ivareta pasientene lengre hjemmet i eget hjem. De for ofte ros fra sykepleierne for støtten og tilgjengeligheten i hjemmene. En god og nødvendig samarbeidspart. 



2. Hvilke tiltak igangsettes?

— Ledelsesverktgy

« Skape kultur i avdelingen for & sende hendelser

— Alle hendelsene gar til neermeste leder — som er avd. leder
* Vurderer fgrst alt som kommer inn

* Oppfolging individuelt med ansatt som melder og ansatt som har veert
involvert i hendelsen

* Gjennomgar alle hendelsene i plenum hver onsdag.
— Systemer / rutiner /hva tiltak vi kan iverksette

* Det som angar hele sykepleiergruppen — tar vi sammen i
sykepleiermgtene.

* Ha som fast punkt pa ledermgter og deler hendelsene/utfordringene
og oppfelgingen videre sammen — felles forstaelse og kultur for det


Brukernavn
Presentasjonsnotater
Skape kultur for å melde alt av hendelser som avviker fra det som er oppdraget.
Slik kan jeg  bruke det som et veldig bra ledelsesverktøy.  I hjemmetjenester ser jeg ikke de ansatte ute i feltet og det er tillitsbasertledelse. Jeg må stole på de ansatte ute og jeg er trygg på at de melder til meg om det er noe som ikke stemmerom leder spesielt i hjemmetjenester er det veldig mye tilllitsbasert Jeg må stole på at de ansatte gir tilbakemelding hvis de oppdager noe som kan gå galt eller går galt.

I forhold til hendelser som blir meldt inn følger jeg opp alle individuelt med de som har meldt hendelsen, snakker med den enkelte ansatte hvis den har gjort noe som ikke er riktig.
Samtidig deler jeg alle avvik i plenum med de ansatte for lærling. Vi går igjennom systemene våre for å se om det er noe i rutinene våre som er for dårlige.
Spesielt i forhold til legemiddelavvik har vi gjort stor jobb i egen avdeling for å få ned avvikene – der vi har gått i gjennom systemene våre, hvordan vi bytter oppdrag fordele beskjeder og hjelper hverandre spesielt med oppdrag.
Hendelser som går mer spesielt mot sykepleiergruppen deler jeg med alle sykepleierne for å få til lærdom og utveksling av kunnskap og hva vi kan iverksette av tiltak for å lukke avvikene. Dette for å få til et eierskap og at alle har et felles ansvar.
Vi er sårbare for spesielt legemiddelavvik. Pasientene våre i dag er svært sårbare og har ofte mange overganger mellom hjemmet, spesialisthelsetjenestene og interne kommunale opphold. Det endres i medisiner / epikriser og oppdateringer fra fastleger er ikke alltid sammensette og blir noen ganger et detektiv arbeid.



2. Hvilke tiltak igangsettes?

* Forbedringsmeldinger og hendelser som gar pa tvers i
hele virksomheten fglges opp av virksomhetsradgiver

— Alle avd. koordinatorer samles
— Skaper en bredere forstaelse og mer likhet i tjenestene
— Samlet hjemmetjenester

— De ansatte som melder de ulike hendelsene opplever at de
blir tatt pa alvor og ser at hendelsene blir fulgt opp

— Foplger opp med ngdvendig oppdatering pa kompetanse der
det er ngdvendig

— Spiller alle like gode — her har virksomhetsradgiver en sentral
rolle og gj@r en fantastisk jobb

t7


Brukernavn
Presentasjonsnotater
Det har også skjedd en endring i forhold til faget og likhet i tjenestene. Vår virksomhet rådgiver er utrolig god på å følge opp avvik / forbedringer som går på utøvelsen av faget vårt og pasientsikkerheten vår. Hun tar dette på alvor. Deler alltid alle forbedringer med avdelingskoordinatorene våre i alle avdelinger for lærling og jobber med å forbedre prosedyrene og gjør kunnskapen kjent for alle. Drar også inn evt. nødvendig oppdatering på kompetanse eller deler fra de avdelingene som kanskje har den nødvendige kompetansen. Hun er med på å samle virksomheten og spille alle gode.



2. Hvilke tiltak igangsettes?

* Kvalitetssystemet fungerer veldig bra i forhold til
hendelse modulen

* De ansatte for se hele forlgpet til hendelsen de
melder

* Alltid til neermeste leder.

— Videre til virksomhetsleder / virksomhetsradgivende
leder /annen avd. leder

— Melder for alltid tilbakemelding hvis det skjer en
korrigering i hendelsen og tiltak som iverksettes.

— Dette forer til at de ansatte ser at det nytter, de blir tatt
pa alvor og det blir fulgt opp serigst

t



3. Med bakgrunn i antall hendelsesrapporteringer:

Kan hendelsesrapporteringen forenkles for den
enkelte ansatte gjennom for eksempel tilgjengeliggj@ring av
kvalitetssystemet pa arbeidstelefon/IPAD?

* | Virksomhet hjemmetjenester pagar det na prosesser pa dette for a
teste det ut pa mobil omsorg — og i hvilket omfang vi skal ha det

* I mellom tiden er det ingen tvil at de ansatte klarer a ivareta a melde
hendelser.

* Det er sveert gnskelig med dokumentene pa mobil omsorg for a kunne
ha prosedyrer tilgjengelig i hjemmene.

* Dette er ogsa et spgrsmal om informasjonssikkerhet og personvern.
Ansatte har ikke hatt mulighet til a legge til apper pa Ipad pa grunn av
sikkerhetshensyn.
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