Tabell 5.2 Utvidet sjekkliste med de 12 punktene og plikten til 3 planlegge, giennomfgre, evaluere og korrigere.

1. Er oppgaven helt tydelig definert
og forstatt?

Avklar om oppgaven er avdelingens
ansvar.

AvKlar hastegrad.

Avklar om det er nok informasjon om
pasientens/brukerens behov til 4 lage
en forelgpig plan.

2 Gjennomfgr

3 Evaluer

4 Korriger

Lag en forelgpig plan som gjgres kjent for
de bergrte.

Var oppgaven tydelig nok definert?
Hvis ikke, er det i sa fall et gjentakende
problem med ugnskede konsekvenser?

Samarbeid med hen-visende instans
eller annen oppdragsgiver ved behov
for informasjon eller for-bedringer.

2. Er pasientens/brukerens
viktigste behov definert og ivaretatt
i hele pasientforlgpet?

Avklar hvem som skal spgrre
pasienten/brukeren: «Hva er viktigst
for deg?» for beslutninger eller tiltak.
Avklar hvem som skal ivareta samvalg
for pasienten/brukeren fgr
beslutninger eller tiltak.

Avklar hvordan pasientens/brukerens
behov ivaretas ved manglende
samtykkekompetanse, bruk av tvang,
alvorlige skader etc,

Avklar hvem som skal starte arbeidet
med individuell plan (IP) for dem som
har behov for langvarige og
koordinerte tjenester.

Spor og ivareta pasientens/brukerens
behov underveis i hele pasientforlgpet.
Gjennomfgr samvalg.

Start og folg opp arbeidet med individuell
plan (IP).

Ble pasientens/brukerens viktigste
behov avklart og ivaretatt i hele
arbeids-prosessen?

Ble det gjennomfgrt samvalg?

Ble arbeidet med individuell plan (IP)
sattigang?

Ved behov avklares ansvar, roller og
oppgaver og hvem som skal identifisere
og folge opp pasientens/brukerens
viktigste behov, samvalg og IP.

Alle bergrte gis informasjon om denne
praksisen.

3. Er kompetansen som trengs for a
lgse oppgaven definert og benyttet?

Avklar hvilken kompetanse eller
kvalifikasjoner som trengs for 4 lgse
oppgaven.

Avklar hvem som er kvalifisert til &
utfgre oppgaven.

Avklar hvem som trenger oppleering
for & bli kvalifisert til 4 lgse oppgaven.

Kvalifisert personell gjennomfgrer
oppgaven.

Ved behov legges det til rette for a gi
helsepersonell ngdvendig oppleering,
veiledning og/eller supervisjon ved
utfgrelse av oppgaven, f.eks. ved
oppgaveglidning eller bruk av
helsepersonell under spesialistutdanning.

Ble kvalifisert personell brukt som
planlagt?

Gjgr dagens sammensetning av
kompetanse i avdelingen det mulig &
utfgre oppgaven pa en til enhver tid
forsvarlig mate, og etter
pasientens/brukerens behov?

Ved behov gjgres straks-tiltak og
forebyggende tiltak for 8 oppna
samsvar mellom de ansattes
kvalifikasjoner og oppgavene de skal
lgse.

Det skaffes kvalifisert personell dersom
disse mangler i avdelingen, eller
pasienten/brukeren hen-vises til annen
instans med kvalifisert personell.

Det legges til rette for oppleering,
veiledning og supervisjon etter behov,
f.eks. ved & lage opplaerings-plan under
medarbeidersamtalen.




4. Erroller, ansvar og myndighet
definert for alle oppgavene i
arbeids-prosessen?

2 Gjennomfgr

3 Evaluer

4 Korriger

Avklar roller, ansvar og myndighet ut
fra behovet for kvalifikasjoner for &
lgse oppgaven, egnethet,
tilgjengelighet og den enkelte ansattes
gnsker.

Fordel roller, ansvar og myndighet slik at alle
bergrte vet hva de har ansvar for.

Veer tydelig pa hvem som gjgr hva og nar
underveis i hele arbeidsprosessen.

Ved mangel pa kvalifiserte ansatte til  ta
ansvar for enkelte oppgaver gis ngdvendig
oppleering, veiledning, supervisjon med
mer.

Ble roller, ansvar og myndighet definert
og fulgt opp som planlagt?

Gjgr dagens sammensetning av
kompetanse i avdelingen det mulig &
definere roller, ansvar og myndighet pa
en forsvarlig mate, og etter
pasientens/brukerens behov?

Gjgr om ngdvendig forbedringer i
avdelingen, for a kunne ha rett person
med rett kompetanse pa rett sted til rett
tid, f.eks. ved oppgaveglidning, intern
oppleering, veiledning, supervisjon eller
nyansettelser.

5. Fglges aktuelle lover, forskrifter,
retningslinjer og andre
normerende dokumenter i hele
arbeidsprosessen?

AvKlar hvilke lover, forskrifter,
nasjonale faglige retningslinjer,
pasient-forlgp og andre normerende
dokumenter som gjelder for
oppgavene i arbeidsprosessen.

Gjgr disse kjent for de bergrte ansatte.
Skaff oversikt over avvik som er
registrert pa oppgaven fordi
myndighetenes bestemmelser ikke er
overholdt.

De ansatte har ngdvendig kompetanse om
myndig-hetenes bestemmelser som
gjelder oppgaven, for eksempel om
taushetsplikt, pasientforlgp for
slag-behandling og nasjonal faglig
retningslinje for spiseforstyrrelser.

Ble myndighetenes bestemmelser fulgt i
arbeidsprosessen?

Rett opp lovstridige eller uforsvarlige
forhold, og gjgr om praksisen slik at
myndighetenes bestemmelser fglges og
avvik ikke skjer igjen.

Gjgr ngdvendige forbedringer og gi de
bergrte ansatte oppleering i
myndighetenes bestemmelser og ny
praksis.

6. Er malbare mail med oppgaven
definert for a fglge med fremdrift
og resultat?

Avklar om oppgaven, eller deler av
oppgaven, har hgy prioritet, eller
angitte tidsfrister pa grunn av
forsvarlighet, pasient- eller
brukersikkerhet eller andre arsaker.

Sett mél og lag en plan, f.eks. for gnsket
tidsbruk, gnsket behandlingsresultat eller
brukertilfredshet.

Fglg opp tidsfrister eller andre mal for
oppgaven, f.eks. innen hvilken tid
pasienten/brukeren skal fa de ulike
tjenestene (forlgpstider).

Ble malene nadd?

Rett opp lovstridige eller uforsvarlige
forhold.

Gjgr om ngdvendig forbedringer for &
forebygge lovbrudd.

7. Er det tatt hensyn til tidligere
erfaringer fra pasienter, brukere og
pargrende?

AvKlar hvilke erfaringer, klager eller
andre innspill avdelingen har fatt pa
oppgaven tidligere, der det er behov
for forbedringer. Bade fra
pasienter/brukere direkte samt
statistikk, tilsyn og annen informasjon.

Bruk erfaringene og informasjonen som
innspill til gode lgsninger pa oppgaven.

Ble erfaringene og informasjonen
benyttet som innspill til gode lgsninger
pa oppgaven?

Etabler gode rutiner for bruk av
erfaringer og informasjon fra
pasienter/brukere, statistikk, tilsyn og
annen informasjon til forbedring.

8. Er det tatt hensyn til
medarbeideres anbefalinger om
lgsning pa oppgaven?

Avklar pa hvilken mate medarbeidere
far gitt sine faglige, relasjonelle,
tekniske eller andre anbefalinger om
hva som kan vare en god lgsning pa
oppgaven.

La medarbeidere medvirke til en god
lgsning av oppgaven, slik at samlet
kunnskap og erfaring benyttes.

Medvirket de ansatte til en god lgsning
pé oppgaven?

Etabler gode rutiner for bruk av
medarbeidernes anbefalinger om
lgsning pa oppgaven.




9. Er behovet for utstyr, teknologi
og andre ressurser definert og tatt i
bruk?

2 Gjennomfgr

3 Evaluer

4 Korriger

Avklar hvilket utstyr, teknologi eller
andre ressurser som trengs for a lgse
oppgaven.

Ta i bruk ngdvendig utstyr, teknologi eller
andre ressurser som trengs for a lgse
oppgaven.

Ble utstyret som trengtes tatt i bruk?

Rett opp lovstridige eller uforsvarlige
forhold.

Etabler gode rutiner for a ta ngdvendig
utstyr i bruk.

10. Er risiko/fare for svikt og avvik
definert og fore-byggende tiltak
utfart?

Avklar om det i arbeidsprosessen er
risiko/fare for svikt (brudd pa lovkrav
eller uforsvarlighet).

Minimaliser seerlig farene for svikt ved
samhandling om oppgaven internt og
eksternt.

Avklar om det i arbeidsprosessen er
behov for vesentlig forbedring av
kvalitet og pasient- og
brukersikkerheten.

Ha oversikt over avvik pa oppgaven
(ugnskede hendelser, evalueringer,
klager, brukererfaringer, statistikk,
informasjon og annet).

Handter fare for svikt med forebyggende
tiltak (for a redusere sannsynligheten for
svikt) og skadeforebyggende tiltak (for &
begrense skaden).

Handter avvik og forbedre kvaliteten og
pasient- og brukersikkerheten der det
trengs.

Bruk ngdvendige sjekklister, prosedyrer,
instrukser, rutiner eller annet i
arbeidsprosessen, for 4 unngd/forebygge
svikt.

Er risiko for svikt i arbeidsprosessen
avklart og forebyggende tiltak utfgrt?
Er avvik definert og handtert?

Brukes sjekklister og
rutine-beskrivelser i kvalitets-systemet
for 4 unnga svikt?

Rett opp uforsvarlige og lovstridige

forhold.

Vurder om maten oppgaven lgses pd er

egnet til 4 innfri myndighets-kravene.

Vurder om det trengs forbedringer slik

at svikt ikke skjer igjen.

Forbedre sjekklister, prosedyrer,

instrukser, rutiner eller andre tiltak.

Ved alvorlige avvik, ta raskt kontakt

med pasienten/brukeren:

- Gi god og korrekt informasjon.

- Be om unnskyldning nar det er
grunnlag for det.

- Sgrg for at hendelsen ikke skjer
igjen.

11. Er samarbeid om tjenester som
pasienten/brukeren trenger
gjennomfgrt?

Avklar hvilket samarbeid som vil veere
ngdvendig internt og eksternt for &
oppna et godt resultat av
arbeidsprosessen og for videre
oppfelging etterpa.

Gjennomfgr det faglige samarbeidet, og
sam-arbeidet om pasientens/brukerens
behov, som trengs internt og eksternt.

Er samarbeidet opprettet, og fungerer
det slik det skal?

Rett opp uforsvarlige og lovstridige
forhold.

Vurder om méten samarbeidet lgses pa
innfrir myndighetskravene.

Vurder om det trengs kontakt med
samarbeidspartnere for a forbedre
samarbeidet om oppgaven.

Gi ansatte oppleering i samarbeid om
oppgaven med samarbeidspartnerne.

12. Oppgaven er utfgrt. Er de
ansatte informert om eventuelle
endringer av arbeidsprosessen?

Avklar om det er gjort eller bgr gjgres
forbedringer/endringer i utfgrelsen av
oppgaven under punktene 1-12 i
sjekklisten.

Informer de ansatte om endringene, og
legg til rette for & ta dem i bruk neste gang
oppgaven skal utfgres fra punkt 1-12.

Er de ansatte informert om endringer?

Informer alle bergrte om endringer
eller nye tilrettelegginger i
arbeidsprosessen til denne oppgaven.
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