
Housekeeping FYIs:

‐ Release of Learning Tool on Building Respect for Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender 
(LGBT) Older Adults.
‐ Crisis Team Responsiveness.
‐ Requests for Training submit through FSB mailbox (FSB@dhw.idaho.gov).
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Take a moment to think about your facility’s culture.  What is the motivation of the facility?  
What are individuals and staff really trying to do?  Is it a collective effort to promote 
individuals’ rights and independence or are people just trying to make it through the day?  
If the facility is not operating like you want it to, the facility’s culture may be the problem.



The culture will impact all aspects of the facility.  It is one of the most important facility 
factors and one of the most difficult to change. 



When looking at culture in health care, we start with the premise that no one intends to 
harm individuals. Granted there are some people who are abusive toward individuals, but 
that is the exception, not the rule.  The vast majority of people working in health care, 
including ICFs/ID, really want to help people and really want to do a good job.  When a 
negative event occurs, it is typically not intentional.  It is typically due to unintentional 
human error and/or systems flaws.  



Facilities develop systems to provide clear, consistent direction to staff, which helps reduce 
the potential for human error.  However, human error will still occur.  



There are 3 basic classes of human error.  The first class is simply making a mistake.  Think 
about typos.  We type, we know how to spell, we still make mistakes.  This is an 
inadvertent behavior.  Now if we have systems in place to have 2 people review a report 
prior to publishing it, we choose not to follow that procedure and only have one person 
review it, that is at‐risk behavior.  We have made a choice to deviate from a procedure that 
reduces the risk of errors being made.  We may believe that a one person review is okay, 
because the person reviewing it has really good editing skills, so it’s justified, but it still 
increases the risk for error.  Reckless behavior is a blatant disregard of systems, such as not 
reviewing a report at all.  



Individual care is most frequently impacted by at‐risk behavior.  At‐risk behavior occurs 
when people get comfortable and they think they know what they are doing but they really 
don’t and/or start taking short cuts.  At‐risk behavior is not malicious or ill‐intended, but it 
does have negative impacts on the individuals.



In ICFs/ID, staff will deviate from established procedures in a number of ways.  Again, it is 
not ill‐intended and there is typically a reason why staff are deviating from established 
procedures.



Think about morning medication pass. ICFs/ID are busy places in the mornings, even when 
the shift is fully staffed.  The staff passing medications is usually required to pass 
medications to all individuals in the home and ensure the specific people they are working 
with make it through their morning routines (bathing, dressing, eating breakfast, brushing 
their teeth, etc.) and leave for work or school on time.



In this scenario, nothing bad happened.  Everyone got everything done, everyone got their 
medications and staff saved a little time.  Nothing “bad” happened, so it’s okay right?



It is not okay.  Deviating from the system and leaving medications out on a counter places 
everyone at the facility at risk.  Any of the individuals could have happened by, picked up 
the medications and taken them.  



At‐risk behavior can result in additional problems.  Short cuts to procedures can be 
extremely reinforcing to staff.  In the medication scenario, staff can see the benefits of 
saving time and because there was no negative outcome if they find themselves short of 
time tomorrow, it may happen again, and the next day, and the next day, until it becomes 
every day practice.  It can become the facility’s cultural norm, even though it is not in 
accordance with the facility’s established procedures.  

Further, because nothing bad happened, staff will not always realize people were placed at 
risk.  The deviation is rarely reported, because nothing bad happened.  However, if five 
months later, when Jill happens by and takes Jamie’s medications, which were left out on 
the counter, and goes to the ER for severe drug interactions, now we have a significant 
adverse event that could have been prevented and everyone is left asking “how did this 
happen?”



There are several factors that contribute to adverse events occurring.  As previously stated, 
staff rarely report at‐risk behavior.  This happens because staff do not always recognize 
individuals are being placed at risk until it is too late and/or staff do not want to get into 
trouble.

The health care industry has traditionally been a blame/shame culture.  When an error 
occurs, the person responsible is sought out, blamed and punished up to and including 
termination.  No one really likes being in trouble and staff need their jobs.  Fear of 
punishment causes staff to remain silent.  Beyond that, in an ICF/ID, staff on the same shift 
work together a lot.  People do not want to be labeled as a “rat” or a “snitch,” which also 
contributes to a culture of silence.  Again, these staff are not ill‐intended, but they do allow 
for individuals to be put at risk.       



Unfortunately, staff silence often results in problems not being identified, investigated and 
resolved until someone gets hurt.  No one wants that, so what’s the solution?



The first step in prevention is building systems that have more than one protective barrier.  
For example, on a global level ICF/ID facilities have the individuals as their first level, then 
direct care staff.  They may also have shift charge staff or home managers as an additional 
level, so if direct care staff engage in at‐risk behavior, the lead workers can address it.  
ICFs/ID also have QIDPs and administrators, so if at‐risk behaviors are not recognized by the 
individuals, direct care staff or the leads, there’s still another protective barrier in place.  
Some facilities have peer reviews and are starting to establish Quality 
Assessment/Performance Improvement staff so there’s an additional level of safety.  Finally, 
there’s parents, guardians, teachers, other outside advocates and surveyors.  On a global 
level there are a lot of protective barriers.  Will there be times when something is missed 
by all of us?  Yes, there will be, but the risk is minimized and there are ways we can 
minimize the risks even more.



One of the most important things that can be done to minimize risks to individuals is 
establishing a “culture of safety.”  Changing culture is one of the most difficult things to do, 
but the effort is definitely worth it.  When a culture of safety is established, it gives 
everyone a voice.  People are less afraid to speak up and make suggestions because they 
are actively engaged in the process. 



The individuals have the best view of the facility’s culture.  Everyone else goes home, the 
individuals are home.  Has your facility asked the individuals what they think?  Does the 
facility promote individuals providing feedback to the staff?  Do staff engage in “do as I say, 
not as I do” behaviors, directing individuals to be appropriate but not modeling the same 
level of behavior?  Do staff tell individuals not to sit on the arm of the couch, but sit on it 
themselves?  Do staff tell individuals not to use swear words, but swear themselves?  Do 
the individuals feel comfortable telling staff to wash their hands prior to providing care or 
cooking meals?  If not, why not? 

Remember, no individual should fear retribution or reprisal.  It is their home and it is their 
life. 



For staff and advocates, it is important to remember in health care no one intends to harm 
individuals.  People really do want to do a good job.  As stated by Wolfe Schmitt, “Everyone 
is an expert” in their own job and “knows better than anyone how to improve it.”  Think 
about the staff who starts deviating from procedures, they are not trying to do a bad job.  If 
you talk to that staff, the solution may be as simple as adjusting someone’s active 
treatment schedule.  Talk to people.  Ask everyone “how can we improve?” 



Please keep in mind, the road goes both ways.  We already established that all of us are 
human and subject to human error.  That means we can all use some constructive criticism 
and be open to examining our own practices regardless of the role we have.  Culture of 
safety means always keeping your focus on what is in the best interest of the individuals 
regardless of who is voicing concerns or offering suggestions for improvement.  



When you get everyone’s input, better, clearer systems emerge.  The stronger systems 
minimize the risk of human errors as people have to rely less on memory.  



We also know we need to be proactive and actively seek out ways to improve.  Take 
disaster preparedness for example.  We think about fire drills, but have we really thought 
about other potential disasters before they happen?  There are a lot of hazards out there, 
some of which are more likely to occur than others.  Take terrorism for example.  While 
Idaho may not be a very likely target for global terrorism, we have had people break in to 
other provider types and threaten staff at gun point for prescription medications.  It has 
happened in ALFs and in ASCs.  Are your facilities and staff prepared to handle such an 
event?  Would they know what to do?  Remember everyone gets a voice.  Listen to other 
providers, regardless of provider type.  There may be things other providers have 
experienced which apply to the ICF/ID community, but we haven’t experienced or thought 
of it yet.  All of these things will help you build the strongest systems possible.



However, we also know no matter how strong our systems are, we are not going to 
safeguard against the human factor entirely.  Things are still going to happen so the systems 
for addressing those things also needs to be in place.

Incident and accident reports are good and they are necessary, but they are typically 
generated after someone has already experienced a negative event.  



If everyone, particularly individuals (because they are always there) and direct care staff 
(because they are with the individuals the most), reports close calls, near misses and the 
at‐risk behaviors which occur, then investigation and corrective action can take place 
before anyone experiences a negative event.  Again, this is not an easy point to get to.  
Everyone needs to feel free to report without fear of reprisal.



Near miss investigations focus not on who did it, but what happened and why it happened.  
During this process people often use “Root Cause Analysis” and look both at human and 
system factors.  



If you repeatedly ask the question why, you can get to the real reason or “root cause” of a 
problem.  When you begin investigating, initial questions will often lead you to more 
questions. This technique of continuing to ask why is called the “5 Whys,” but you may find 
that you will need to ask the question fewer or more times than five before you find the 
root of the problem.

In the example given on the slide, the actual problem has little to do with data collection.  
Data collection is simply a symptom of the problem of staff calling in.  In this situation if you 
stopped asking why and only addressed staff not taking data, you would never get to the 
real problem.  This is sometimes called “putting a band‐aid on a sucking chest wound;” yes, 
you took action, but it will do very little to really address the problem. 



When you are working through to find the root of problems, we all know thorough 
investigation requires talking to everyone involved.  However, how often is everyone 
included in the corrective action?



Remember, staff are experts at their own jobs and they know how to improve it better than 
anyone.  The more people you involve in the corrective action the more likely it will be 
effective. 
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When developing corrective actions, you also want to look at how strong those corrective 
actions are going to be.  The Veterans Affairs National Center for Patient Safety Hierarchy of 
Action, classifies corrective actions into 3 categories as stated on the slide.  



Given the example on the slide, what corrective actions would you take?  (Solutions may 
include weak interventions such as re‐training the individuals and staff, intermediate 
interventions such as peer review, supervisory review, medication administration checklists, 
etc., or strong interventions such as electronic systems which lock staff out, disallowing 
them from moving forward until documentation is completed).



We do have providers who are already implementing intermediate and strong interventions 
in an effort to improve their systems and minimize the potential for human error.  Some 
examples include electronic QAPI systems and auto‐generated email reminders.   



Electronic behavior tracking systems have also been implemented and are being utilized.  
Please be aware that some electronic systems, such as the behavior tracking system, 
currently use QIDPs to review raw data and enter the information which is not completely 
error‐proof.  However, it does eliminate the human error in basic math totaling, graphing, 
etc.  Additionally, the provider is looking at expanding this basic system to include the auto‐
flag incidents that would require investigation, reporting or additional action.  So not only 
are providers implementing strong systems, they are also thinking about natural 
progression (think of this like establishing primary and secondary needs in an individual’s 
IPP).    



Providers are also looking at implementing electronic systems for other areas such as 
admission and initial plans.  Please understand these are just examples and electronic 
systems may not work for everyone.  Ultimately, there is no one “right” way to develop 
corrective actions and improve facility systems.  Facilities will need to do what works best 
for them.   



Once corrective actions are identified, they need to be implemented, just like you would 
implement an individual’s active treatment program. The action is implemented, 
monitored, re‐assessed and adjusted as needed, again based on everyone’s input.



A facility‐wide culture of safety improves individual safety and quality of life.  It is based on 
designing systems to minimize the risk of human error by giving everyone a voice and 
following the other elements listed on the slide.  Please note, culture of safety is not 
dependent on one person.  The culture and facility systems must be strong enough to be 
sustainable even when key staff leave.



As with most things, the facility’s Governing Body is ultimately responsible for the 
operation of the facility.  When looking at culture, there are a few questions to be asked as 
indicated on the slide.  All of these really are geared toward improving the individuals’ lives 
and lead to the ultimate question we should all be asking ourselves. 
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Should you have questions, comments or suggestions regarding this or other aspects of the 
ICF/ID program, please submit them to the Facility Standards email. 
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