Aktivitets-/implementeringsplan – eksempel 

Temaområde


Aktivitet
Ansvarlig
Tidsfrist
Bemærkninger/referencer

Henvisning
Fællesamtslige retningslinier for henvisning til sekundær sektor




DGMA 1.2.1 + DGMA 1.2.2 (11)

MTV-rapport (14)




Retningslinier, som sikrer rettidig videregivelse af information mellem sektorerne, herunder også mellem egen læge, hjemmesygeplejen og sygehus




Anbefaling 14 (12)

Visitation
Nyt standardindkaldelsesbrev 


Skal bl.a. inkludere:

· Undersøgelsesprogram

· Undersøgelsestider

· Blodprøveseddel

· Patientoplysningsskema

· Skriftlig information

· Navn på kontaktlæge og –sygeplejerske

· Opfordring til at medbringe pårørende




Nyt patientoplysningsskema





Opsættelse af relevante dueslag på Hillerød Sygehus




Formål: Sikre arbejdsgangen omkring daglig visitation


Tværfaglige og tværsektorielle retningslinier for, hvordan man sikrer kontinuitet i patientforløbet




Anbefaling 10.a (12)


Retningslinier for, hvordan man i videst mulige omfang undgår ændringer i planlagte aftaler




Anbefaling 10.b (12)

Det ambulante forløb
Aftale med røntgen og ultralyd


Formål: Optimering af ambulatoriebesøg

Indhold: Planlægning af tider samme dag som besøg i Kir. amb. + beskrivelser medgives patienten mhp. svar samme dag




Retningslinier for hvor og hvordan, samtaler skal finde sted.




Anbefaling 6.a (12)


Standardplejeplan


á la Hvidovre + Bispebjerg Hospitaler




Skriftlig information om undersøgelser, behandling og pleje




DGMA 6.4 (11)


Retningslinier for, hvordan alvorlige budskaber overbringes




Anbefaling 7.a (12)


Retningslinier for information – ansvar, indhold etc.




DGMA 6.1 (11)


Indkøb af fleksible videoskoper til sigmoideoskopi




MTV-rapport (14)


Skriftlig information om anæstesi
OP og anæstesi






Anæstesiskema med mulighed for at afkrydse informeret samtykke


OP og anæstesi

Formål: Sikre dokumentation af informeret samtykke




Retningslinier for patienter med konkurrerende lidelser


Formål: Sikre at patienten ’vender tilbage’ til det colorectale patientforløb



Indlæggelse
Informationsvejledning omkring indlæggelsesforløbet







Tværfagligt checkskema for hele patientforløbet







Retningslinier for hvordan patienten inddrages i den daglige behandling og pleje




Anbefaling 8 (12)


Afdelingsinstruks for udrensning




Formål: Sikre ’best practice’


Præ-operativt ordinationsskema







Afdelingsinstruks for blodprøver




Formål: Sikre at patienten er klar til operation




Fælles kirurgisk og anæstesiologisk retningslinie vedrørende faste og post-operativ væsketerapi







Fælles vejledning vedr. drænstørrelse







Fælles anæstesiologisk og kirurgisk retningslinie for smerteterapi







Fælles væskeskema







Hygiejne- og sårplejevejledning







Ny rammeaftale med fysio-/ergoterapien


Formål: Tidlig mobilisering af opererede patienter.

(jf. 2. kvalitetscheckpunkt: Mobilisering)




Aftale med patologiafdeling


Formål: Sikre histologisvar inden udskrivelse



Kontrol og efterbehandling


Amtslige retningslinier for kontrolforløbet




Formål: Sikre ensartede anbefalinger

Generelt
Aftale med FACIT om udtræk af data fra GS
Sekretariat

Formål: Opfølgning på 3. kvalitetscheckpunkt: Ventetid




Registreringsskemaer til indsamling af kvalitetsdata


Formål: Opfølgning på kvalitetscheckpunkter
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