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Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- 0og omsorgstjenesten
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Formal med hendelsesanalyse 2017 @

Etablere et felles system for erfaringsbasert laering ved
bruk av hendelsesanalyse etter ugnskede hendelser
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Flytskjema nar det skjer en ugnsket hendelse
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Innhent bistand

Vurderer Lokal gjennomgang
hendelsesanalyse

*Kommunalsjefen skal veere orientert om alle alvorlige hendelser
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Varslingsplikt ved sveert alvorlige hendelser @

* Dgdsfall eller sveert alvorlig skade pa pasient eller bruker, nar:

* hendelsen skjedde i helse- og omsorgstjenesten, eller ved at
pasient eller bruker skadet en annen, og

* utfallet er uventet ut fra paregnelig risiko
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Virksomhetens ansvar @

* A folge opp og informere pasienter og parerende

* A gjennomga hendelsen

* Aidentifisere og falge opp risikoreduserende tiltak

~
L’ RINGERIKE - nermest det meste




Hendelsesanalyse- en metode

¢

 Metode for laering og kontinuerlig forbedring
* Analyseverktgyet- del i vart kvalitetsarbeid
* Fokus er hendelsen og omstendighetene det inntraff |

o Hva hendte?
va skjedde?
o Hvordan forhindre gjentakelse?
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Hendelsesanalyse —en enkel modell @

* Deltagere fra alle involverte -

* Sa raskt som mulig etter hendelsen mnnz_::mlea”e
* Rekonstruksjon av det faktiske hendelsesforlgp -

| en tidslinje Tin 3: Sale
* Konkrete forbedringspunkter identifiseres —
* Utarbeide tiltaksplan m/ ansvar og tid e
* Hendelsens alvorlighet, evt. meldeplikt og iringspunkter

informasjonsstrategi kartlegges

Trinn 6: Kort rapport.
Statistikk.

Trinn 7: implementer
lzeringspunktene
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Hvorfor virker dette?

«Det handler om oss»

Det er fokus pa:

FAG

INVOLVERING

Form og norm €——> Vlotivasjon

KJERNEVIRKSOMHET
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Ny guide

Guide for ivaretakelse av pasienter, brukere, parorende og medarbeidere ved
uonskede hendelser

Publisert: 13. august 2024

N\
L‘ RINGERIKE -

nermest det meste

Bedre ivaretagelse av:
* Pasienter

* Brukere

* Pargrende

°* Medarbeidere




Kvalitetsarbeid og internkontroll

«Ringerike kommune har et tilgjengelig og brukervennlig
kvalitetssystem som bidrar til kontinuerlig forbedring og gkt kvalitet i
tjenester og oppgaveutfarelse, og som ivaretar kravene om
internkontroll. »
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Compilo-vart elektroniske kvalitetssystem

Dokumentbibliotek Leseliste® v Meld avvik og ugnsket hendelse v Dine oppdrag® Oppfalging Avviksstatistikk Dokumentstatistikk
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Dokument
bibliotek

Varsling av kritikkverdige forhold Forbedringsforslag Innlevert

Organisasjonskart Innsiden Kommunens hjemmeside Min Service Innkjgp og kontraktsoppfelging

Dokumentstyring
Avvikssystem
Risikostyring
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Kvalitetsutvalget

Kvalitetsutvalgets oppgaver:

* «kontrollere at vi gj@gr som vi
sier at vi skal gjgre»

* «korrigere var virksomhet i
trad med erfaringer og nye
faringer»
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Takk for oppmerksomheten!
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