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Kvalitetsbegrepet

¢

* Kvalitet innebeerer at:

«tjenestene er , olo , at brukeren
Involveres, at tjenestene er samordnede og preget av
kontinuitet, at ressursene er utnyttet pa en god mate og at
tienestene er tilgjengelige og rettferdig fordelt» .

(Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring)
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Kvaliteten til en tjeneste bestemmes av:

4

* «hva du gjgr, hvordan du gjgr det, og | hvilken grad du arbeider bevisst for
kontinuerlig forbedring» w. edwards peming)

* «i hvilken grad tjenesten evner a oppfylle spesifiserte behov og
forventninger fra brukere, pargrende, medarbeidere, ledelsen, og
Samfunnet e||erS>> (Arntzen; Mainz et.al: 1ISO 9000).

* For Ringerike kommune betyr dette at kvalitet handler om mer enn a bare
etterleve gjeldende lover, forskrifter, prosedyrer og rutiner. Det betyr at
man ogsa ma ta hensyn til hvilke mal vi setter oss for fienestene, og
hvordan mottakerne opplever disse. Det krever at vi evner a se bak
aesultatene identifisere hvorfor de er slik, og aktivt jobbe for a forbedre

em
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* Kommuneovergripende * Planverk og plandokumenter
rutiner, prosedyrer, * Budsjett og Handlingsprogram
retningslinjer og vedlegg Beredskapsplaner

* Overordnede ledelses- og Overordnet risikovurdering

Overordnet styring

stgtteprosesser * Arshjul
* Sektorspesifikke rutiner, * Sektorspesifikke handlingsplaner
Sektorspesifikk styring prosedyrer, retningslinjer * Sektorspesifikke risikovurderinger
skjemaer og vedlegg » Sektorspesifikke arshjul
* Enhetsspesifikke rutiner, * Enhetsspesifikke tiltaksplaner
prosedyrer, retningslinjer * Enhetsspesifikke
skjemaer og vedlegg risikovurderinger

* Enhetsspesifikke arshjul
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Organisering av kvalitetsarbeid

Radmann

Kvalitetssjef

1

Kommunalsjef Kvalitetsnettverk
Sektor Radgiver sektor
Enhet

Enhetsleder Avvik og ugnskede hendelser

er fast punkt i MKS-mgtene

Avdelingsledere

Miljg- og
kvalitetssikrings- Verneombud
kan meldes fra MKS eller
ledere
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Kvalitetssystemet

¢

* Kvalitetssystemet i Ringerike kommune bestar i hovedsak av to
deler,

* Del 1 - Styrende dokumentasjon inneholder dokumentasjonen
som kommunens ledelse og medarbeidere ma faglge for a kunne
utgve sitt arbeid pa en sikker og effektiv mate, og i trad med

lovgivningen.

* Del 2 - Kvalitetsforbedring og kontroll inneholder kommunens
felles prosesser og verktgy for kontinuerlig forbedring, risikostyring
og avvikshandtering.
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Styrende dokumentasjon @

* Prosedyrer og rutiner skal veere kunnskapsbaserte, enkle a
falge og lette a finne

* Behovet for en rutine kan for eksempel komme etter meldte
avvik eller andre tilbakemeldinger

* Nye dokumenter gjares kjent i ledermgter, fagdager og ved a

sende den ut pa «leseliste»

Legemiddelhandtering

N
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Kvalitetsutvalg Helse og omsorg

* Kvalitetsutvalget | helse og omsorg skal bidra til forsvarlige
nelse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og
orukersikkerhet, samt at gvrige krav | helse- og
omsorgslovgivningen etterleves.

* Kvalitetsutvalget skal vaere et radgivende organ for
Kommunalsjef helse og omsorg som har
neslutningsmyndighet.
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Hva er ROS?

ROS = Risiko og sarbarhetsanalyse

En ROS- analyse vurderer alle mulige hendelser som kan oppsta pa arbeidsplassen i forhold til:

- Hvor sannsynlig det er at de oppstar?
- Hva konsekvensen vil veere dersom de oppstar?

Vurderinger ma gjagres med utgangspunkt i hvilke tiltak man allerede har pa plass for a forhindre

eller forebygge at hendelser oppstar, eller som reduserer konsekvensene dersom de likevel oppstar.

Vurderer man risikoen for hgyt ma man iverksette nye tiltak
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Et eksempel pa en ROS- analyse

Arbeidsmiljg - psykososialt

Psykososialt arbeidsmiljg omhandler de mellommenneskelige forhold og belastninger arbeidstakerne
utsettes for pa arbeidsplassen.

Der risikoer vurderes som for
_ | hay (over grensen) ma man

Fare for 'a‘t detlzlansaﬁe kan opplelve slresls Ea grunn av det stilles sterre krav og .

forventninger i jobben enn de er i stand til 4 takle, mestre eller kontrollere p I an I eg g en ye tl Itak:

r
RISIKO: 533 ~ SANNSYNLIGHET: 2,00 KONSEKVENSER: 2,67

1 etablerte tiltak 574 Trusler

Risiko: 13,00

£} 932 Arheidsrelatert stress

1} 547 Diskriminering av kallega, ansatt

Fokus pa avviksmeldinger og oppfelging

Diskriminering betyr 4 behandle noen mindre gunstig enn andre. Ofte kan dette bety Bli enige hvilken terskel man skal ha for & melde avvik. Viktig at avviksmeldinger blir fulgt
usaklig eller urimelig forskjellsbehandling av enkeltpersoner med bakgrunn i f.eks kjann, opp med informasjon til persanalet, og eventuelle tiltak.

alder, religion, etnisitet, nasjonalitet, funksjonsevne og lignende

Sannsynlighet

Pavirker sannsynlighet

F
RISIKO: 8,56 ~ SANNSYNLIGHET: 233  KONSEKVENSER: 3,67 :
Oppdrag Implementering

2 etablerte tiltak ° Sett til Etablert tiltak

{1} 549 Konflikter pa arbeidsplassen

Kommunikasjon/informasjon om endring i sykdomsbilde

Fare for konflikter eller manglende/utilstrekkelig oppfglging av belastende ) L ) : ) )
Alle har et personlig ansvar for & tilegne seg informasjon gjennom journalsystemet.

konfliktsituasjoner pa arbeidsplassen.
Pavirker sannsynlighet

A”e Identlflserte Og Vurd erte tak SANNSYNLIGHET: 567 KONSEKVENSER: 400 Ooppdrag Implementering

risikoer synliggjeres i figuren og Set ol Eaplert ok
. : S

viser allerede etablerte tiltak i LEHEC) G

Nar negative hendelser systematisk og vedvarende rettes mot en og samme person, er
det mobbing. Mobbing kan ha mange former. Det kan dreie seg om a bli utelukket fra det
sosiale nettverket pa jobben, stadig bli forbigatt eller oversett nar oppgaver skal utdeles,
bli uriktig eller overdrevet beskyldt for darlig arbeid, eller ertet, fleipet med og latterliggjort.
Mange kan oppleve a bli utsatt for ulike former av dette. Slike episoder er uheldige, men
for 4 kalle det mobbing ma det skje gjentatte ganger og over tid

r
RISIKO: 6,67  SANNSYNLIGHET: 1,67  KONSEKVENSER: 4,00

2 etablerte tiltak
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Hvorfor ROS?

Det formelle
* Kommunen er lovpalagt & identifisere og handtere risiko for feil og ugnskede hendelser.

*  Kommunen stiller internt krav om at alle enheter (eller avdelinger der det er relevant) giennomfagrer ROS av Helse, miljg og
sikkerhet, Oppgave- og tjenesteutfgrelse, og @konomi.

* Miljgfyrtarnsertifisering stiller krav til gjennomfart ROS av Helse, miljg og sikkerhet.

Det uformelle

* Gjennomfgring av ROS- analyser gir gode diskusjoner og felles forstaelse i MKS- gruppa av enhetens/avdelingens
utfordring

*  Forebygging og handtering (tiltak) av HMS- risiko kan pavirke arbeidsmiljget, sykefraveeret, sikkerheten til de ansatte,
kvaliteten pa tjenestene/oppgavene man utfgrer

* Leering patvers av enheter i sektoren (og pa tvers av sektorer)

N
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Hva skal vurderes innenfor Helse, miljg og sikkerhet?

Fysisk arbeidsmilj@, for eksempel
° Inneklima, stay, renhold, ergonomi, kiemikaliehandtering, sikkerhetsutstyr m.m.

Organisatorisk arbeidsmilj@, for eksempel
° Brudd pa AML, arbeidstidsordning, kompetanse og opplaering, oppfelging av medarbeidere m.m.

Psykososialt arbeidsmilj@, for eksempel
° Stress, konflikter, diskriminering, trakassering, krenkelser, arbeidsmiljg, Vold og trusler m.m.

Hendelser og nestenulykker, for eksempel
° Fall, transportulykker, eksponering for rayk/giftige stoffer, brann m.m.

Klima og ytre miljg, for eksempel
° Forurensing, utslipp, avfallshandtering m.m.

Eksempler pa tiltak vi har allerede i dag:

° MKS- grupper, medarbeiderundersgkelser, utviklingssamtaler, fagmgater, personalmgter, rutiner og prosedyrer,
oppleeringstiltak og kurs, branngvelser, stoffkartotek, vernerunder, renholdsplaner, bedriftshelsetjenesten osv.

\
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Avviksstatistikk (1317 rapporter)

Kategori

1. jan. 2022 - 31. aug. 2022

Personvern /
Informasjonssikkerhet GDPR:
1.5% (21)

Helse, milje og sikkerhet: 23.5% (328)

Oppgave og tjenesteutforelse -
tjenestemottaker: 38.3% (535)

‘ Organisasjon/internt: 6.4% (90)

Legemiddelhiandtering: 30.3% (424)
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Oppgave og tjenesteutfgrelse - tjenestemottaker

Kategori

1. jan. 2022 - 31. aug. 2022

Transport: 0.5% (3)

Bruk av tvang/fysisk makt: 2.7% (16)

N

Dokumentasjon/informasjon: 6.1% (36)
Uhell, skade pa tjenestemottaker: 8.8% (52)

Samhandling: 15.5% (92)

Tjenestemottakers atferd: 6.8% (40)
Klager pa tjenesten: 4.9% (29)

Behandling og pleie (Helse og

Kjokken og matsikkerhet: 2.2% (13) omsorg): 41.0% (243)

Saksbehandling: 11.5% (68)

N
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Behandling og pleie (Helse og omsorg)

Kategori

1. jan. 2022 - 31. aug. 2022

Infeksjoner: 3.1% (9) Behandlingsprosedyre: 8.0% (23)

Manglende
kompetanse/opplaring: 12.5%
(36)
\ Tjeneste avlyst/utsatt: 20.4% (59)

Dokumentasjon/informasjon: 5.5% (16)

Tryvkksar: 3.1% (9)

Rutiner og retningslinjer: 45.0% (130)

Ernzring: 2.4% (7)
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Demings sirkel

* Forbedringssirkelen er grunnlaget for alt arbeid med
kvalitetsforbedring I Ringerike

1 1. Forberede
i
| 5.Folgeopp Det vil ofte vaere nodvendig '
| 4 ga tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
: for forbedring
I Implementere ny praksis
i
Forankre og organisere
i Sikre viderefering forbedringsarbeidet
|
( Klargjere kunnskapsgrunnlaget
. Dele erfaringene med - forskning, erfaring og
| forbedringe?\e Ewigeopp Forereds brukerkunnskap
Evaluere Planlegge 2. Planlegge
Kartlegge behov og
4. Evaluere dagens praksis
Male og reflektere over Sette mal
resultater
Vurdere om forbedringen er Velge maleverktoy
tilstrekkelig og eventuelt
justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-
tiltak
Prove ut og tilrettelegge
ny praksis
Ikunnskapssenteret

Nasjonalt kunaskagssenter for helsetjenesten

~
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Prosessverktgy

Til hjelp med forbedringsarbeidet er det utviklet et
prosessverktgy som kan benyttes.

RINGERIKE
KOMMUNE

Prosessverktey for forbedringsarbeid og oppgavelesning i Ringerike kommune

Planlegge Utfgre Evaluere og forbedre

1. Hva er oppgaven? 1.  Gjennomfgre det som er planlagt 1.  Evaluere underveis

2. Hvaer malet? 2. Vurdere behov og sgrge for tilstrekkelig 2.  Forbedre og korrigere underveis
3.  Hva kan gjgre atvi feiler? Kan vi forebygge? implementering 3. Oppsummere ogspre laring

4. Hvilke rammer ma vi forholde oss til?

5.  Hvordan skal vi nd malet?

~

HANDLINGSM@NSTER Forstd

Oppgave Samhandling

* Veere tett pa og opptre som rollemodell
LEDERSKAP * Lev verdiene vare
* Ta fullt ansvar for gnsket resultat og sikre kontinuerlig forbedring

~
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Feil og ugnskede hendelser

¢

* Stort ansvar i helse og omsorg a ikke pafagre mennesker
ungdvendig lidelse eller plager

A ivareta helsepersonellet bidrar ogsa til gkt pasientsikkerhet:

* Det er menneskelig a feile — men man ma laere av sine feil bade
som helsepersonell og organisasjon

* Kultur for a innremme feil — laering og kollegastgtte
* Lederen er viktig

* Stgtte og nysgjerrighet

~
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Avslutning og takk!
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RINGERIKE  RINGERIKE
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