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1. Styret i Helse Finnmark HF tar saken om Virksomhetsplanlegging 2012 til orientering.

2. Styret gnsker at direktaren foretar en evaluering av ordningen i forbindelse med
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Styresak 11/2012 Virksomhetsplanlegging 2012 (Orienteringssak)

Strategiplan

Den nye strategiplanen for foretaket ble vedtatt i februar 2010. Planen gjelder fra innevaerende
ar og fram til 2015. Det er pekt ut 6 strategiomrader som man skal fokusere pa i
virksomhetsplanleggingen. En vesentlig faktor for & vitalisere strategiplanen er at klinikkene
tar initiativ til og gjennomfarer avdelingsvis virksomhetsplanlegging som bidrar til etablering
av arsplaner som er forankret i strategien.

Risikostyring

Helseforetakene skal rulle ut risikostyring som et hjelpemiddel eller metode i arbeidet med a
lgse de styringsmessige utfordringer foretakene star ovenfor. Gjennom fokus pa
virksomhetsplanlegging med klinikkvise utformede tiltakene som er ngdvendig for a lykkes,
vil risikostyring bidra til mer malrettet styring med fokus pa risikovurdering og avbgtende
tiltak pa sentrale malomrader.

Budsjettprosess

Dersom planprosessen skal vere fruktbar sa ber det vere slik at det man planlegger skal
pavirke hvordan budsjettet til slutt blir seende ut. En slik synkronisering vil kunne gi mer
riktige budsjetter, og det vil bli lettere & prioritere tiltak i budsjettet. Vart mal er derfor at
planprosessene skal starte sa tidlig som mulig og integreres i budsjettprosessen pa en fornuftig
mate.

Vurdering

Vi tror at de vedlagte virksomhetsplanene er et godt bidrag til a forankre foretakets strategier
ute i klinikkene. Planene vil veere et verktgy for 8 omskape gode intensjoner til konkrete
handlinger. For & skape systematikk i arbeidet, har vi definert et arshjul for
virksomhetsplanlegging. Arshjul for virksomhetsplanlegging bidrar til systematisk arbeid med
planlegging av neste ars virksomhet. Planprosessen sgkes synkronisert med de mest sentrale
milepalene i den arlige budsjettprosessen, og inngar i foretakets arbeid med etablering av
systemer for risikostyring. Virksomhetsplanen gjennomgas og evalueres kontinuerlig i forhold
til effekt av tiltak og vurdering av risiko.



Startdato Sluttdato
avbgtende |avbatende Status maloppnaelse KPI/ styrings- Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal Styringsvariabel/ delmal  [Kritisk suksessfaktor (KSF) |Risikofaktor Nésituasjon risikofaktor Status risiko Symbol |Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol |delmal/KSF parametere som er risikoeier)
1. Klinikk Hammerfest skal
sikre at behandlingsforlap blir
forutsigbart, helhetlig og
effektivt for pasient og
Hammerfest 6.1 kvalitet pargrende.

1.1 Utarbeide pasientforlap

Pasientforlgp er etablert

At pasientforlgp ikke er etablert

Hofte/kne protese forlgp under
utarbeidelse. Nye forlgp under
planlegging.

Middels sannsynlighet og lav
konsekvens

Bred prosess ma etableres for &
velge ut gode forlgp

Pasientforlgpsprosjektet ma ha fokus
i ledergruppemgater

Spesiell fokus p& medisinsk avdeling

Arbeidsgruppe er etablert og
prosjektleder er ansatt

At arbeidsgruppe og
prosjektleder ikke er pa plass

Prosjektleder er pa plass,
fokusgruppe er etablert,
arbeidsgrupper er pa plass.

Middels sannsynlighet og hay
konsekvens

Ressurser ma settes av intern i
klinikken for detakelse i forlgpsarbeid

Oppleeringslap er planlagt og
gjennomfart

Oppleeringslap er ikke planlagt
og gjennomfart

Oppleering ferste runde gjennomfart
for deltakere i Lean prosesser. Ny
oppleering mot prioriterte avd.

Plan for oppleering mé etableres

Ansvarlig for oppleering ma utpekes

Fokus pé prioriterte avdelinger

1.2 Redusere
gjennomsnittlig liggetid ved
klinikken

Effektive utskrivningsrutiner er
etablert

Effektive utskrivningsrutiner lar
seg ikke etablere

Fokus p& utskrivningsklare er
etablert. Potensial for videre
utvikling

Hey sannsynlighet og hay
konsekvens

Arbeidsflyt revideres pa alle
avdelinger

Etablere gjennomgang av
dagnrytmeplaner

lage mal for nye utskrivningsrutiner

@kt bruk av pasienthotell er
etablert

@kt bruk er ikke etablert

@kning kan dokumenteres for 2011.
Fortsatt potensiale.

Middels sansynlighet og middels
konsekvens

Pusse opp pargrenderom for &
etablere gkt hotellkapasitet

Pasienthotell aktivt vurderes som
alternativt behandlingsniva i
arbeidsark

Nye pasientforlep er
implementert

Nye pasientforlgp er ikke
implementert

Hofte/kne forlgp er etablert. Median
liggetid er redusert.

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Ny prosedyre hofte/kne forlgp
inneholder bruk av pasienthotell

1.3: Reduksjon i antall
strykninger ved klinikken

Tverrfaglig ukeplanlegging er
etablert

Tverrfaglig ukeplanlegging er
ikke etablert

Ukeplanlegging er etablert for de
operative avdelingene. SMS
varsling utvikes

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Ringe pasient

SMS varsling

Gjennomfgre ukeplanmgter iht plan

Preoperativ vurdering er
etablert

Preoperativ vurdering er ikke
etablert

Preoperativ poliklinikk hofte/kne
under etablering.

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Preoperativ poliklinikk som en prgve
for hofte/kne pasienter

Info til pasient i nye brevmaler

1.4 70 % av alle avvik og
ugnskede hendelser skal

lukkes innen en méned




Fokus overfor den enkelte leder pa
bruk av modulen

Bruk av veiledningsressurs i
kvalitetsavdelinga

Oppleering av superbrukere
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Kartlegge kompetanse

Etablere beskrivelse av virksomheten
og den enkelte avdeling

Questback resultater tas i bruk som
utgangspunkt for kartlegging i den
enkelte avdeling

Utarbeide langsiktig plan for
kompetansebehov

Utarbeide mal for introduksjonsplan

Etablere samarbeid mellom
avdelingene for avstemming av
planer

Sette av ressurser til egenutvikling

Legge til rette for bruk av nye
eleeringsmoduler

Etablere oversikt over
eleeringsmodulene pa intranett
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Gjere ordningen kjent i kommunene

Ta avtalene med i klinikkvise avtaler i
forbindelse med
samhandlingsreformen

Lage forenklede rutiner for
hospitering

Vurdere organisering av hospitering
for klinikkens personell ute i
kommunene

Bidra til samhandlingsenheten og det
arbeidet som de etablerer

Delta i arbeidsgrupper for
samhandlingsprosjekt og
byggeprosjekt

Utvikle rutiner for avdelingsvis
oppdatering av sidene

Definere overordnet ansvarlig for
utvikling av sidene




Sykestuekoordinator mé
ansvarligggjeres

Etablere opplzeringsplan for bruk av
utstyr i klinisk virksomhet

Sykestuekoordinator ma
ansvarligggjeres

Etablere opplaeringsplan for bruk av
utstyr i klinisk virksomhet

Aktivt ta i bruk VAKE utstyr ved
klinikkene

Protesevurdering forste gang i
Hammerfest

Kontroller protese desentralisert

Utfare behovsundersgkelse og
tilpasse operasjonsprogram til
kapasitet pa personell og
operasjonsstuer




Utarbeide prosedyre/mal for
behandling i de ulike organer/niva

Utpeke ansvarlig i klinikken for
oppfelging av prosedyrer og maler

Repetere oppleering i Kafedialog

Bidra til statte for gjennomfaring

@BAK tiltak manedlig tema i
ledergruppen

Manedlig oppfelging av
gjennomfgring etableres

Utpeke @BAK ansvarlig i klinikken

Ménedlig tema i ledermgte

Ansvariggjering av ledere i forhold til
tiltak fra budsjettoppfalgingsmater
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Gjennomgang av rutiner knyttet til
rekruttering for forbedring og
etablering av nye tiltak

Motivere foretaksledelsen til
gjennomfaring av fellles oppleering

Motivere for deltakelse pa felles
oppleering

Motivere for deltakelse pa felles
oppleering

Utpeke ansvarspersoner




1.1.A: Plan med milepeler for
pasientlorlgpsarbeid ved Kiinikken
utarbeides og vedtas straks forlgp er
valgt

LLA: Kiinikken oppnevner lokalt
ansvarlige for pasientforlap ved den
aktuelle avdeling med ansvar for
kommunikasjon med ekstern

1.1.B: Klinikken ma sette av

[ skonomiske ressurser tl rikjop av
helsepersonell til deltakelse i
arbeidsgrupper

T1B: Planiegge mater tdig STK at
helsepersonell kan delta innenfor

rammen av turnus og

1.2.A: Gjennomgang av
i i pa ledermorte

1.2.A: Kontinuerlig oppfalging av
i Klinikken

1.2.8: Avtale med sentral DOCMAP
konsulent oppleering og oppfalging av]

1.2.8: Gjennomfare kurs | DocMap
tidlig pa et for alle med
awik i DocMap

1.3.A: Systematisk oppleering av
vikarer og fast ansatte p4 veileder

1.3.A: Manedlig fokus pa veiedere i

1.3.A: Tertialsvis rapportering og
kontroll av i i

1.4.A: Fast tema p&

1.4.A: Hygienesykepleier fast mediem|
i Kvamrad

1.4.A: Utnevne en
j ig i klinikken




1.1.A: Klinikken ma videreutvikle plan
for rekruttering og felge opp denne
kontinuerlig

1.1.A: Klinikken ma bidra til at det
settes av rammer i budsjett som
sikrer at man far dekt inn nytt
personell

1.1.A: Klinikken ma etablere
samarbeid med
legerekrutteringsprosjektet for & f&
enda starre fart p& arbeidet og bedre
finansiering

1.1.A: Klinikken skal arbeide aktivt
med HMS arbeid

1.1.B: Fokus p& oppleeringsplan p&
klinikkledermater

1.1.B: Etablere overordnet
kompetanseplan for klinikken

1.1.B: Etablere oversikt over alle
avdelingsvise oppleeringsplaner

1.2.A: Systematisk planlegging iht
behov

samarbeid med
legerekrutteringsprosjektet for & f&
enda starre fart p& arbeidet og bedre

1.2.A: Utarbeide rekrutteringsplan for

lec

1.2.B: Utarbeide rekrutteringsplan for
personell med spesialkompetanse
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1.1.A: Tema pa klinikkledermate

1.1.A: Utarbeide plan for
mangfoldiggjering av avtalen i hele
klinikken

1.1.B: Tema pa klinikkledermate

1.1.B: Utarbeide plan for
mangfoldiggjering av avtalen i hele
klinikken

1.1.C: Tema pa klinikkledermgte

1.1.C: Utarbeide plan for oppfelging
av avdelingsledere




Desentraliserin
9

de tilbud som er
desentraliserte.

Startdato Sluttdato
avbgtende avbgtende Status maloppnaelse KPI/ styrings- Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal Kritisk suksessfaktor/ KSF  |Risikofaktor Nasituasjon risikofaktor Status risiko Symbol |Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol [delm&l/KSF parametere som er risikoeier)
6.4 1. Klinikken skal videreutvikle

1.1 Viderefare prosjektet
Utprgving av 2
intermediaersenger i samarbeid
med Sgr-Varanger kommune

At prosjektet ikke viderefgres av
kommunene.At det ikke kommer

Ligger pa is, utspillet er lagt til ser
i gang og prosjekt legges pa is |varanger kommune

Stor sannsynlighet og alvorlig
konsekvens

1.1 Klinikksjef etterlyser videre plan
fra kommunen.

1.2 Viderefgre
Nordkynprosjektet

midler til prosjektstilling.At
klinikken ikke prioriterer & reise
ut & ha desentralisert

er vellykket bade faglig og
gkonomisk inne for fagomrpadene
diabetes og kols.lkke klart &

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

1.2. Oppfelgingsmgte med kommunen

1.3 Hudpol i Vadsg skal veere
forutsigbar

Sérbarhet ved fraveer

F3lt pa plass systematisk
ambulering av hudlege til Vadsg.Har
en plan som er lagt ut pa legesiden

Liten sannsynlighet og lav
konsekvens
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Startdato Sluttdato
avbgtende |avbgtende Status maloppnaelse KPI/ styrings- Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal Kritisk suksessfaktor/ KSF [Risikofaktor Nésituasjon risikofaktor Status risiko Symbol [Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol |delmal/KSF parametere som er risikoeier)

1.Klinikk Kirkenes skal

gjennom

organisasjonsutvikling sikre at
6.5 klinikken kan imgtekomme
Organisasjon |framtidens tjenester og
og ledelse ressursbehov.

Middels sannsynlighet og middels O
1.1 Delta i Proff Tid til deltagelse For lite kjent i klinikken konsekvens
1.1 Lederopplaering
Neasar arberasgruppe pa
foretaksniva for & kvalitetsikring av O
Lederne far ikke et eierforhold [tall.Utarbeidet plan pa foretaksnivd |Middels sannsynlighet og middels|
1.2Implementere sasportal til portalen for implementering konsekvens
1.20ppleering i sas portal

2. Klinikk Kirkenes skal

gjennom godt lederskap og
6.5 styring utvikle en kultur der
Organisasjon |tildelte ressurser forvaltes pa
og ledelse en kostnadseffektiv méate.

1.3Forutsigbar
aktivitetsplanlegging

Klarer ikke & fglge oppsatte
planer pga uforutsett fraveer

Har laget planer for & nesten alle
faggruppene i klinikken for 2012

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

1.3 Kontinuerlig oppfalging av
aktivitetstall

1.4 Klinikken skal fglge opp
overordnet IA handlignsplan

Alle lager lager sin
handlingsplanog implementerer
den i sin enhet

Har hatt kurs for alle lederene,
planlegger kurs for alle ansatte

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

1.4.1 Oppleering av ansatte i 1A
avtalen

1A pa klinikkledermgter

1.4.2 Oppfelging av handlingsplaner
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kultur og sprak

kjenner til den samiske kultur.

Startdato Sluttdato
avbgtende |avbgtende Status maloppnaelse KPI/ styrings- Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal Kritisk suksessfaktor/ KSF [Risikofaktor Nésituasjon risikofaktor Status risiko Symbol [Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol |delmal/KSF parametere som er risikoeier)
I RIMKRRITRENES SRal SIKTE at
alle ansatte har kunnskap om
spesialisthelsetjenesten sitt
ansvar for & ivareta den
6.6 Samisk samiske befolkningen og

1.1 Klinikken skal ha
tilgjengelig og god
tolketjeneste

tolketjeneste ved at ansatte
ikke gnsker & veere tolk.
Ansatte ikke kjenner til

Har rutine for oppdatering av
tolkelisterx4 pr ar.Fins ansatte som
ikke gnsker sta pa listen .

Middels sannsynlighet og middels|
konsekvens

at nsatte ikke kjenner
tolketjensten i foret

1.1 Avd. mé tilrettelegge for
deltagelse til tolking

1.1.2 Felge opp rutiner for revidering
av tolkeliste

1.2 Klinikken skal fglge opp
tolkeprosjektet i HF

Prosjektet blir ikke prioritert

Tolkeprosjektet skulle arr. i
kirkenes 12 okt 2011 ble avlyst pga
mangelfull deltagelse

Liten sannsynlighet og lav
konsekvens

1.2.1 Klinikkledelsen paser at
avdelingene prioriterer deltagelse
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Side 1

Kristisk Startdato  [Sluttdato KPI/
Styringsvariabe |suksessfaktor/K avbgtende |avbgtende Status maloppnaelse styringsparameter|Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal I/delmal SF Risikofaktor Nasituasjon risikofaktor Status risiko Symbol [Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol [delm&l/KSF e som er risikoeier)
Mal 1: Klinikk psykisk helsevern
og rus skal sikre gode
behandlingsforlap med hay faglig
kvalitet gjennom & arbeide
kontinuerlig med
kvalitetsforbedring og
internkontroll systemer.
Kuvalitetsforbedringsarbeidet skal
skje i ner dialog og samarbeid med
brukerne, primer- og
spesialisthelsetjenesten for gvrig
ved:
Helhetlige gode pasientforlap, sikre]
internkontroll rutiner,
brukerundersgkelser i forhold til
Psykisk tilfredshet hos brukerne, utvikle
helsevern og lzerende organisasjoner
rus 3.1 Kvalitet|1
O
1.1.
Ferdigstille/vider
eutvikle helhetlig
pasientforlgp pa
DPS/ Sanks / BUP'ene har ferdigstilt. Det er
Finnmarksklinikk |Pasientforlapet er utviklet i voksenpsykiatrien/rus, Middels sannsynlighet og Manedlig oppfelging i
en ferdig Pasientforlgpet er ikke ferdigstilt ferdigstilles i klinikkniva middels konsekvens klinikkledermgte.
Legges i DocMap
Samordnes pa tvers av DPS niva
1.2 Ferdigstille O
utredningspakke
r for de 10
hyppigste
diagnosene for Saken ligger hos Klinikksjefen for
barn og unge, Utredningspakke oppfelging i klinikkledermgate/ Middels sannsynlighet og Radgiver skal sakbehandle nar hun
voksne og rus er pa plass Utredningspakken er ikke p& plass |endelig vedtak middels konsekvens er pa plass etter permisjon
Klinikkledermgte fordeler oppgaven
med utarbeiding av utredningspakken
1.3 Iverksette ‘
arbeidet med &
etablere Rusteam er etablert i DPS Vest.
tverrfaglige DPS @st har etablert akutteam i
spesialiserte 2011 og mangler Rusteam.
rusteam og/eller [Rusteamet er p& |Rusteamet/akutteam er ikke kommet [SANKS/DPS Midt har PUT og Hey sannsynlighet og hayt Arbeidet for gkte ressurser og gkt
akutteam. plass pa plass Akutteam. konsekvens gkonomisk handlingsrom.
Rekruttere fagfolk med rett
kompetanse
1.4: Iverksette
prosess for
utvidet
apningstid ved ‘
poliklinikkene Utvidet apningstid |Utvidet pningstid er ikke kommet Saken skal til behandling hos HR Hoy sannsynlighet og hayt Arbeidet for gkte ressurser og gkt
ved DPS er pa plass pa plass sjefen konsekvens gkonomisk handlingsrom.
Utarbeide tidsplan for implementering
Mal 2:
Kvalitetsforbedringsarbeidet
skal skje i nzer dialog og
samarbeid med brukerne,
primaer- og
spesialisthelsetjenesten for
ovrig ved: Helhetlige gode
pasientforlgp, sikre
internkontrollrutiner.
Brukerundersgkelser i forhold
til tilfredshet hos brukerne,
utvikle lzerende organisasjoner.
2.1.
Videreutvikle O
internkontrollruti
ner pa Internkontrollrutin Holder pa & etablere internrevisjoner [Middels sannsynlighet og 2.1.1: Opprette faglig
Klinikkniva er er pa plass Internkontrollrutiner er ikke pa plass |og plan for gjennomfaring middels konsekvens internrevisjonsgruppe pa klinikkniva




Side 2

2.1.2: Gjennomfgre internrevisjoneer; -
journalfgring, og bidra til
selvmordsvurdering og klinisk bruk av
medisinering

2.2. Utvikle
leerende
organisasjoner/vi
dereutvikle
faglige
samarbeidsrelasj
oner pa tvers av
klinikken

Leerende
orgnaisasjon er pa
plass

Leerende organisasjon er ikke pa
plass

Fagdager, BUP
samarbeidsarenaene, BUP
kontorfaglig dager, Kvam-dager,
kvam aktivitet, fagligesamlinger,
kursvirksomhet, langsgéende
utdanningslep, forskning og utvikling

Middels sannsynlighet og
middels konsekvens

2.2.1: Utarbeide rutiner p& klinikkniva
for journalforlgp

2.2.2: Tilsynsrapporter fra
Helsetilsynet giennomgas og felges
opp i alle avdelinger i
DPS/Finnmarksklinikken

2.2.3: Konkretisere og viderutvikle
fagligsamarbeid innenfor
VPP/BUP/Dggn

3.2 Stabile
og sterke
fagmiljo

Mal 1: Klinikk psykisk
helsevern og rus skal gi tilbud
av faglig hay kvalitet med
ansatte som har ngdvendig
fagkompetanse til & sikre
pasienten riktig behandling til
riktig tid pé riktig niva ved:
kompetanseplan som viser
oversikt over klinikkens
fagkompetanse og fremtidige
behov,
kompetanseutviklingsplaner,
videreutvikle faglige
samarbeidsrelasjoner p& tvers
av klinikken, rekruttering og
stabilisering av spesialister.

1.1: Utarbeide
kompetanseplan
for hele
klinikken.

Kompetanseplan
er pa plass

Kompetanseplan er ikke pa plass

Ferdigstilles jan/feb 2012

Liten sannsynlighet og lav
konsekvens

1.2: Rekruttering
og stabilisering
av spesialister

Spesialiststillinger
er besatt

Spesialiststillinger ikke besatt

Mange vakantestillinger, og mange
ambulerende spesialister

Hey sannsynlighet og hayt
konsekvens

1.2.1: Oppfelging av feringer i notat
"Langsiktige utviklingstrekk mot 2020"
jf. Vedlegg styresak 48/2011

1.2.2: Utrede muligheter for at
hgyskoleutdannede i stgrre grad kan
drive utviklingsarbeid

3.3
Samhandli

ng

Mal: 1: Klinikken skal bidra til
at brukerne sikres riktig
behandling til riktig tid p& riktig
niva ved at spesialisert
kompetanse kommer brukerne
til gode gjennom dialog og
samarbeidsavtaler mellom
klinikken, kommunene, UNN
HF og spesialisthelsetjenesten
forgvrig. Klinikken skal sammen
med vare samarbeidspartnere
bidra til helhetlig pasientforlep i
dialog med brukerne ved:
samarbeidsavtaler med
kommuner og UNN, DPS
kommunedager,
samhandlingstiltak, samarbeid
og dialog med
brukerorganisasjoner.

1.1 Videreutvikle
samhandling
med kommuner
og
spesialisthelsetje
nesten.

Sambhandling skjer

Samhandling skjer ikke

Samhandlingsavtaler er under
utarbeiding

Middels sannsynlighet og
middels konsekvens

1.1.1: Tjenesteavtaler med kommuner,
UNN, innenfor avdeling for
spesialpsykiatri og Rus, BUPA

1.1.2: Benytte prasiskonsulent ordning
i dialog/samhandling med kommunene

1.2 Samarbeid
og dialog med
brukerorganisasj
oner

Samarbeidet/dialo

g skjer ikke

Samarbeid/dialog skjer ikke

Middels sannsynlighet og
middels konsekvens

1.2.A: 2 ganger i aret mgte med
brukerorganisasjoner




Side 3

1.2.B: Tilrettelegg for at
brukerorganisajsoner kan delta aktivt i
interne prosesser for & hgyne
kvaliteten i behandlingstilbudet. En
person i klinikksjefens stab bar ha
ansvar ift. innkalling, ha oversikt over
brukerorganisasjoner for
brukermedvirkning

1.2.C: Ansette en med brukererfaring i
klinikken, hvor hovedoppgaven er
implementering av brukermedvirkning
pa systemnivd med midler fra Helse
Nord

1.2.D: Pargrende dager viderefares
iht. dagens praksis

1.2.E: Inviteres i planarbeid i klinikken-
>hgringsinstans

3.4
Desentrali
sering

Mal 1 Klinikken skal
videreutvikle det
desentraliserte
spesialisthelsetjeneste tilbudet i
tr&d med nasjonale og
regionale faringer ved:
tydeligere behandlingsforlap,
tilby tienester ute i kommunene,
pasientbehandling, veiledning
og undervisning, gkt bruk av
elektroniske hjelpemidler i
pasientbehandling.

1.1: Sikre
helhetlig
behandlingsforla
p

Helhetligpasientfo
rlgp er iverksatt
og falges opp

Helhetligpasientforlap er ikke
iverksatt og falges ikke opp

Under utvikling

Middels sannsynlighet og
middels konsekvens

1.1.1: Prosedyrer for helhetlig
behandlingsforlgp pa Klinikkniva

1.1.2: Alle behandlingstilbud og
inntaksrutiner skal gijennomgas evt.
oppgraderes slik at de blir oppdatert
p& internettsidene og samordnes med
resterende informasjonskilder

1.1.3: Viderefare reisevirksomheten ut
til kommunene, herunder jevnlig og
faste samarbeidsmgater med
kommuner for & iverta helhetlig
pasientforlgp, veiledning, informasjon
0g undervisning

1.1.4: Undervisningsopplegg for
psykisk helse og rus til bruk i
kommunene gjgres tilgjengelig p&
intranett

1.2: @kt bruk av
elektroniske
verktay i
pasientbehandlin
9

@kt bruk er
etablert

@kt bruk er ikke etablert

BUP DIPS og DIPS RUS er klar for
implementering

Middels sannsynlighet og
middels konsekvens

1.2.1: Bidra til metoder for bruk av
elektroniske hjelpemidler i
pasientbehandling

1.2.2: Bidra til at konsultasjoner for
telematikk registreres som tiltak med
refusjon

1.2.3: Avklare bruk av mobiltelefon ift.
bruk av sms, anvendelse bruk av
private telefoner i pasientkontakt, i
mangel av jobbtelefon

1.2.4: Avklare videreoppfelging av
prosjektet "KomhIT"

1.2.5: Avsette tilstrekkelig ressurser til
implementeringen. Utarbeide tids-
/tempoplan BUP DIPS

35
Organisasj
on og
ledelse

Mal 1 Klinikken skal sikre en
helhetlig og tydelig ledelse i
alle avdelinger og pa alle
nivaer ved: Fokus pa
lederfunksjonen, lederutvikling
og klinikksjefens manedlige
mgte med avdelingslederne
som arena for dialog.




Side 4

1.1.1: Implementere verdibasert ledlse
pa alle niva i klinikken

1.1.2: Ta i bruk navigasjonshjulet

1.1.3: Lederutvikling - herunder
oppfelging av foretakets
lederoppleering/utvikling

1.1.4: Videreutvikle struktur og innhold
for klinikksjefens manedlige mgte med
avdelingsledere

1.1.5: Fokus pa lederskap pa klinikk
og DPS/Finnmarksklinikkens niva,
som jevnlig tema p& ledermater

Alltid skal veere tilgjengelig
samiskspraklig terapeut

Kontinuerlig med kontakt med direkte
potesielle LIS legen og andre fagfolk

Avklare nasjonalt ansvar for
utarbeiding samt gkonomisk ansvar




Klinikk

Klinikk
Prehospitale
tjenester

Hovedmal

Styringsvariabel/ delmal

Styrke og vedlikeholde kvalite}
ved & oppfylle Lov om
forskrifter for alle avdelinger.

Kritisk suksessfaktor/ KSF

Risikofaktor

Nésituasjon risikofaktor

Status risiko

Avbgtende tiltak

tiltak

tiltak

Status avbgtende tiltak

'Symbol

Status

delmal/K

KPI/ styrings-

Kommentarer (legg inn hvem
som er risikoeier)

Gjennomgang av arbeidstid/overtid pa
alle

samordning av prosedyrer mellom
avdelinger

Utdanne flere fagarbeidere iht lovkrav

Bruke avviksmodulen i
Docmap aktivt med tanke p&

alle avdelinger

brukes aktivt i

i alle avdelinger

brukes ikke aki

Potensiale for gkt bruk at

lavviksmodulen i DocMap. Flere awvil

ble meldt og lukket i 2011. @kte
ressurser satt inn pa denne jobben.

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Rutiner for lukking av awvik pé laveste
niva og innen 2 maneder

Bedre oppleering i Docmap pé lederniv;
g hos den enkelte i

Saker behandles i KVAM grupper
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Startdato Sluttdato
avbgtende |avbgtende Status maloppnaelse KPI/ styrings- Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal Styringsvariabel/ delmél Kritisk suksessfaktor/ KSF |Risikofaktor Nasituasjon risikofaktor Status risiko Symbol |Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol |delmal/KSF parametere som er risikoeier)
Klinikk 6.2 Stabile og
Prehospitale sterke
tjenester fagmiljo

1. Ved hjelp av kompetente
medarbeidere skal klinikken
utvikles til & bli en effektiv og
resultatorientert klinikk
gjennom multiprofesjonelt
teamarbeid

Heve kompetansen i alle
avdelinger og gkt deltakelse
pa internundervisning

@kt kompetanse er pa plass

@kt kompetanse ikke er pa
plass

Alle har ikke gjennomfart
farmakologikurs. Fortsatt mangler
10-15 stk fagbrev.

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Planlegge for 10 nye fagbrev for 1. juli

Planlegge for 10 nye
farmakologibestéatt innen 1. mars

Utarbeide detaljert oppleeringsplan i
samarbeid med medisinksfaglig
ansvarlig

Utvikle system og kultur for
egentrening og utvikling

Utvikle et positivt arbeidsmiljg
med fokus pad HMS

Positivt arbeidsmilja er etablert

Positivt arbeidsmiljg er ikke pa
plass

Flere bilstasjoner sliter med
arbeidsmiljget. Kvam rad etablert.
Kvam grupper delvis fungerende.

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Kurs i NAV regi vedrgrende
samarbeid og konfliktlgsning

Samarbeid med bedriftshelsetjeneste

Jobbinng i forhold til
neerveerprosjektet

Org. Utvikling sammen med Agenda
Kaupang
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Startdato Sluttdato
avbgtende |avbgtende Status méaloppnaelse KPI/ styrings- Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal Styringsvariabel/delmal Kritisk suksessfaktor/ KSF |Risikofaktor Nasituasjon risikofaktor Status risiko Symbol |Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol |delmal/KSF parametere som er risikoeier)
Klinikk
Prehospitale 6.3
tjenester samhandling

1: Klinikk prehospitale tjenester
skal bidra til god samhandling med|
praksis konsulenter,
kommuneleger, legevakter og
andre naturlige
samarbeidspartnere.

Samhandle med med
kommune leger/ legevakt,
brann, og politi.

Samhandlingen fungerer iht
intensjonen

Samhandlingen ikke fungerer
iht intensjonen

Potensiale i flere kommuner
vedrgrende samarbeid. Samarbeid i
2011 knyttet til flere storre
katastrofer. Deltakelse i felles
gvelser. Felles opplaering med
kommunene i regi av klinikken

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Felles trening "Kommune BEST"

Delta i felles gvelser for hele
ngdetaten

Opplzeringsplan for felles oppleering

Samhandle mellom klinikkene i
Helse finnmark

Samhandling med de andre
klinikkene fungerer

Samhandling med de andre
klinikkene fungerer ikke

Potensiale for forbedring
vedrgrende hjemtransport av
pasient. Potensial for forbedring i
samarbeid med stabsavd.

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Sambhandling i forhold til bedre
pasientflyt og samarbeid mellom
klinikkene

Bedre forstaelse for bruk av
prosedyre hos AMK knyttet til
returtransport

Bedre kommunikasjon med
kommuneleger vedrarende
bestillingsrutiner for fly

Bedre kommunikasjon med
kommuneleger vedrgrendebruk av
sivile ledsagere ved psykiatri
transport
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Startdato Sluttdato
avbgtende |avbgtende Status maloppnaelse KPI/ styrings- Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal Styringsvariabel/delmal Kritisk suksessfaktor/ KSF [Risikofaktor Nésituasjon risikofaktor Status risiko Symbol [Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol |delmal/KSF parametere som er risikoeier)
Klinikk
Prehospitale 6.4
tjenester Desentralisering
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Startdato Sluttdato
avbgtende |avbetende Status méloppnaelse KPI/ styrings- Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal Delmal/styringsvariabel Kritisk suksessfaktor/ KSF [Risikofaktor Nasituasjon risikofaktor Status risiko Symbol [Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol |delmal/KSF parametere som er risikoeier)
Klinikk
Prehospitale |6.5 organisasjon
tjenester og ledelse

1: Etablere klinikk prehospitale
tjenester som en organisasjon hvor|
alle faler trygghet og tilharighet
med bade kolleger og ledere, der
man har gjensidig respekt for
hverandre, kollegaer,
samarbeidspartnere, sine ledere,
pasienter og parsrende.

Klarhet i ansvar og myndighet
hos den enkelte leder.

Klarhet i ansvar og myndighet
er etablert

Klarhet i ansvar og myndighet
blir ikke fulgt

Potensiale for & ta ansvar og
myndighet p& ulike lederplan

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Aktivt i samarbeidet med Agenda
Kaupang

Innfgre verdibasert hverdag i
ledergruppen

Delta i felles lederoppleering fra HF

Fokusere pa arbeid med nye
IA avtalen

IA avtalen er implementert og i
bruk

IA avtalen er ikke i bruk

Stort potensiale i oppfelging av
egenmelding og sykemelding hos
ansatte

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Oppleering i 1A avtalen via NAV

Folge NAV sin foreslatte kursplan i
Hammerfest

Legge til rette for god deltakelse fra
alle parter
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Startdato Sluttdato
avbgtende |avbetende Status méloppnaelse KPI/ styrings- Kommentarer (legg inn hvem
Klinikk Strategi Hovedmal Styringsvariabel/delmal Kritisk suksessfaktor/ KSF [Risikofaktor Nasituasjon risikofaktor Status risiko Symbol [Avbgtende tiltak tiltak tiltak Status avbgtende tiltak Symbol |delmal/KSF parametere som er risikoeier)
Klinikk
Prehospitale |6.6 Samisk
tjeenster kultur

Klinikk prehospitale tienester
skal gjennom rekrutering og
stabilisering av ansatte med
samisk sprék og
kulturkompetanse bidra til gkt
forstéelse for samisk sprék og
kultur.

Delta p& kurs og legge til rette
for bruk av samisk sprék

Ansatte deltar p& kurs og
samisk sprék benyttes

Ansatte deltar ikke p& kurs og
samisk sprék benyttes ikke i
klinikken

Sprak brukes i Karasjok og

kurs i regi av samisk hagskole.
Deltar i samisk tolkeprosjekt.

Kautokeino. AMK ansatt har gétt pa

Middels sannsynlighet og middels
konsekvens

Deltakelse i kurs i regi av
tolkeprosjektet

Ordliste pa samisk i MOM

Prosedyre for samiske innringere i
AMK
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Rekruttering/ bemanningsplanlegging
pa drift

Aktivt bidra til reorganisering

De som har behov skal gjennomfare
oppleering i DocMap

Dedikere en ressurs som DocMap-
ansvarlig

Prioritere bort de mindre viktige
prosedyrene




Lederne tar ansvar for at mater og
hospitering blir gjennomfart

Rapportering hver 3. maned




Utarbeide tilfredsstillende rutiner for
tilbakemelding til brukerne

Driftssjef har fokus pa dette i
ledermgater.




Gjennomfgre grundig planprosess i
forbindelse med omorganisering.

Fokusomrade for IKT




Legge til rette for oppleering i
risikostyring

Fokus fra DES
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