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Nar hendelsen inntreffer — internrevisjon og tilsyn
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» Arsaksanalyse
» Tilsynsrapport i

* Intern kvalitetshevende arbeid
— Hendelsen gir handlingsrom

Arsaksanalyse — Journalaudit og
intern i gjennomgang av

Arbeidsgruppe —
A3 avdelingen arbeidsutvalg

Utredning og diagnostikk
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Behandling
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Resultat av arbeidet:

* Retningslinjer
— Standard utredning/basis utredning
for barn og unge
— Utredning akuttfase

— Stabilisering/innleggelse (utarbeidet
— men ikke implementert).
— Second opinion _retningslinje for :gnu::,xaurp,i'e?El?i?if?&i’é;'lli"h”;Tff.fsTki"ilﬁ‘fg'S’iii@l"ﬁl'i’i??;&%:.Zf:p'ﬁ?""“mh“e
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pasientforigp.
— Voldsrisikokartlegging og vurdering
— barn og unge
« Kalibrert mot PHV
— Pasientforlap for
personlighetsproblematikk Em
« Kalibrert mot PHV

Klinikkniva




Resultat av arbeidet forts.

* Implementering av e laering for
dokumentasjon, utredning og diagnostikk

» Oppleering i avviksrapportering og
retningslinjer for foretak/KPH.

* Endringer | dokumentasjonssystem
— Egen mal for samarbeidsmater




| praksis betyr dette:

* Involvering av fagpersoner for utarbeidelse av fgrende
dokumentasjon

* Implementering av pakkeforlgp
 Kontroll/revisjon/auditer

« Utarbeidelse av rutiner for ivaretakelse av personale
— Drgfting rundt «the second victim» i ledergruppen.

 Felles fagrad pa Agder:
— Felles revisjon: «Nar ting gar galt»

— @kt kunnskap om hverandre — et gnske om:
 Kilinisk offentlig forvaltning




Hva har vi laert?

Endring tar tid — a sta i en endringsprosess
— Kultur og holdninger knyttet til eget arbeid endres ikke umiddelbart.

Struktur gir trygghet

— Tillitskultur kan veere en risiko for beskyttelse av ansatte (uformelle arenaer, tar formelle
beslutninger hvor ansvar fragmenteres og er utydelig).

Behov for rutiner for samhandling
— Forventningsavklaringer
— Rolleavklaringer
— Formell/uformell makt
— Faglig maktposisjoner — det vi ikke er bevisst.
— Avgrensning/ansvarliggjering

Etablering av felles faglig forstaelse
— Tidsperspektiv
— Risiko
— Tvang versus grensesetting

Arbeidsmiljget
— Tydelig for seg selv og andre pasientsikkerhet/personalsikkerhet




Hva har vi laert?

» «Det blir hva vi gjar det til selv»
— En krise
— Et handlingsrom — mulighetsrom

« Bade pargrende og bergrte
— Ansvar og stopp hos @verste leder
— Ansatte i en «bergrt» posisjon




Til refleksjon

« Kan vi forhindre at historien gjentar seg?

* Hva er viktig i et arbeidsmiljg for a kunne
handtere arbeid med utsatte ungdom?

* BV holdning til yrkesgrupper med autorisasjon
« Formelt samarbeid vs uformeilt.
 |ederrollen




3 rad til videre samarbeid

» Tydeliggjer mandat, ansvar, rolle, og handlingsrom for
hver aktgr

« Etablere felles behandlingsplaner med fortlapende
evalueringspunkt — en konsensus om veien videre

* Involver alltid linjeledelsen | de mest komplekse sakene

« Dersom ting gar galt, ma ansatte ivaretas og bruke tid pa
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