Patientforløbsbeskrivelse – skabelon

Sundhedsfagligt perspektiv

Patientforløb

Aktiviteter
Nu-forløb m/relevante spørgsmål
Problem-identifikation
Bør-forløb m/relevante standarder

Henvisning
Hvem kan henvise og hvordan?

Er der en henvisningsskabelon?

Er der krav til udfyldelse af henvisning?

Er der retningslinier for at modtage, fordele hhv. afvise en henvisning? Hvem har ansvar herfor?

Hvordan er arbejdsgangen fra modtagelse af henvisning til der sendes svar til patienten?

Bliver henvisende læge orienteret?



DGMA 1.1:
Afdelingen sikrer optimale betingelser for henvisende læge med henblik på korrekt henvisning.

DGMA 1.2:
Afdelingen og almen praksis sikrer i fællesskab, at henvisninger til afdelingen er relevante og fyldestgørende.



Præ-hospital indsats


Akut patient:
Hvilke aftaler er der med Falck/lægeambulance/

akutbil m.h.t. servicering af denne type patienter i den præ-hospitale fase?

Hvordan kan sygehus/vagthavende læge kontaktes så det præ-hospitale personale kan begynde behandling eller foretage omvisitering?

Hvilken kontakt har egen læge/vagthavende til sygehuset?

Hvilke informationer følger med patienten?





Visitation
Hvem visiterer patienterne?

Er der retningslinier for visitationen?

Akut patient:
Er der klare retningslinier eller visitationsregler for hvilken afdeling/skadestue den akutte patient køres til?

DGMA 1.3:
Afdelingen sikrer hurtig og kompetent visitation af henviste patienter.

Servicemål 18.11, 2004: (nationalt servicemål)

Tid og sted for undersøgelse og behandling: 

Patienter skal have klar og hurtig besked fra sygehuset i forbindelse med tilbud om undersøgelse/behandling.



Vurdering og planlægning
Er der retningslinier for hvilke undersøgelser/kriterier, der skal være opfyldt før diagnosen stilles?

Hvem er ansvarlig for, at der lægges en behandlingsplan?

Hvornår ses patienten af en speciallæge/bagvagt? 

- Er der retningslinier herfor?

Sker der efter første fremmøde en visitation/priorite-ring af patienten i forhold til det videre forløb?

Hvilke visiteringsmuligheder er der - ambulant, dag-afsnit, døgnindlæggelse?

Er der opsat retningslinier for hvilke forhold, der skal være undersøgt hhv. hvilke kriterier, der skal være opfyldt, før en behandlingsindikation kan opstilles eller en undersøgelse tilbydes?

Er der opsat retningslinier for hvem der kan/skal vurdere behandlingsindikationen herunder stillingtagen til supplerende undersøgelser?

Skal andre faggrupper vurdere patienten (f.eks. anæstesilæge, fysioterapeut, neurolog, diætist)? – Kan der tages stilling til behandling uden at afvente andre faggruppers vurdering?

Er der brug for tværfaglige koordinationsmøder?

Akut patient:
Hvornår overgår ansvaret fra vagtlægen til andre læger på sygehuset?



DGMA 2.1:
Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan.

DGMA 2.2:
Planen revurderes ved indtrædelse af én eller flere af nedenfor nævnte hændelser:


Ved fremkomst af undersøgelsesresultater


Ved betydelig ændring i patientens tilstand


Ved ændringer i patientens diagnose(r)

DGMA 2.3:
I planen indgår anvendelse af de i afdelingen foreliggende kliniske retningslinier, der er relevante i henhold til patientens arbejdsdiagnose.



Undersøgelser/

parakliniske ydelser


Behov for laboratorium og billeddiagnostik?

Foreligger der svar på undersøgelser, og er der evt. bestilt supplerende undersøgelser?

Skal behandlingen kontrolleres (blodprøver, røntgen-undersøgelse, laboratorium og billeddiagnostik)?

Akut patient:
Foreligger der resultater på laboratorie- og billeddiagnostik?



DGMA 2.4:
Kliniske og parakliniske undersøgelsesresultater forligger med kortest mulig ventetid.



Behandling og pleje
I hvilken grad er der relevante retningslinier, standarder eller checklister?

Har afdelingen standardiserede behandlingsprogrammer? Hvis ikke - hvorfor?

Hvornår er der lagt et undersøgelsesprogram/en handlingsplan?

Er der retningslinier for hvem, der må udføre en behandling? - En klar faggruppe kompetencefordeling?

Er der kvalitetssikring på ovenstående?

Er behandlingen baseret på videnskabelig evidens? Referenceprogrammer og lignende?

Hvem er ansvarlig for behandlingsplan? Og opfølgning heraf, - målopfyldelse?

Follow-up på behandlingsplanen. Hvor ofte og hvem har ansvaret?

Er der retningslinier for forebyggelse og akut behandling af smerter? Herunder valg af præparat, administration, dosering m.v.?

Hvem har ansvaret herfor?

Er der retningslinier for medicinering? Herunder valg af præparat, administration, dosering m.v.? Hvem har ansvaret herfor?

Hvilke sikkerhedssystemer findes (f.eks. medicin-ordinationsskema)?

Er der retningslinier for sygepleje, sårpleje, mobilisering, observation og forebyggelse af bivirkninger eller komplikationer? Hvem har ansvaret?



DGMA 3.1:
Afdelingen sikrer korrekt ordination af farmakologisk behandling.

DGMA 3.2:
Afdelingen sikrer korrekt dokumentation af medicinordinationer.

DGMA 3.3:
Afdelingen sikrer overensstemmelse mellem den ordinerede og den ophældte medicin.

DGMA 3.4:
Afdelingen sikrer, at udlevering/administration af medicin sker til rette person, på rette tidspunkt, i rette dosis og form.



Ernæring
Bliver patientens ernæringstilstand vurderet i det første indlæggelsesdøgn?

Sker der en rutinemæssig vurdering? Hvem har ansvaret for dette?

DGMA 4.1:
Senest 24 timer efter indlæggelsen vurderes patientens ernæringsmæssige risiko.

DGMA 4.2:
Risikopatienter tilbydes ernæringsstøtte, og der udarbejdes/iværksættes en plan.

I Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen anvendes klinisk retningslinie for patientens ernæringstilstand og klinisk retningslinie for sondeernæring samt sondeernæringsprocedure.



Genoptræning/rehabilitering
Er der retningslinier for genoptræning? Hvem har ansvaret?

Følges gældende aftaler om genoptræningsplaner?

Har afdelingen retningslinier for udarbejdelse af genoptræningsplaner?

Hvordan sikres en nødvendig efterbehandling/genoptræning/rehabilitering?

Har afdelingen retningslinier for efterbehandling?

DGMA 5.1:
Senest 48 timer efter indlæggelsen vurderes patientens funktionsniveau.

DGMA 5.2:

For patienter, der vurderes at have behov for genoptræning udarbejdes en plan.

DGMA 5.3:
Afdelingen har for større diagnosegrupper med behov for genoptræning tværfagligt udarbejdede retningslinier for genoptræningsindsatsen.



Forebyggelse og sundheds-fremme




Forebyggelsesstandard 2:

Ledelsen sikrer, at det sundhedsfaglige personale i samarbejde med patienten systematisk vurderer behovet for indsatsen vedr. forebyggelse og sundhedsfremme.

Forebyggelsesstandard 3:

Ledelsen sikrer, at patienten informeres om faktorer (livsstilsfaktorer eller faktorer relateret til aktuelle sygdom eller sundhedstilstand) samt muligheder for en indsats vedr. forebyggelse og sundhedsfremme. Intervention vedr. forebyggelse og sundhedsfremme tilbydes systematisk som en del af alle patientforløb.

Servicemål 17.2, 2004: 

Alle patienter tilbydes individuel rådgivning i forhold til livsstilsforhold.

Servicemål 17.3, 2004: 

Sygehusene er aktivt forebyggende i et samspil med kommuner og andre aktører på sundhedsområdet.



Udskrivning/

afslutning
Hvor tidligt i forløbet planlægges udskrivelse med henblik på f.eks. at bestille hjemmepleje, genoptræning, diætist, patientundervisning/instrukser? Hvem har ansvaret?

Er der retningslinier for udskrivelse af en patient? Anvendes en checkliste for relevante forholdsregler ved udskrivelse?

Hvornår skal hjemmeplejen varsles om udskrivelse?

Har afdelingen retningslinier for udarbejdelse af epi-kriser?

Har afdelingen retningslinier for udarbejdelse af plejeplaner?

DGMA 7.1:
Afdelingen anvender tværsektorielt udarbejdede retningslinier for udskrivelse af patienter. I Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen er det ensbetydende med Det Koordinerede Udskrivningsforløb.
DGMA 7.2:
Tværfaglig planlægning af udskrivelsen foretages så tidligt som muligt under indlæggelsen.

DGMA 7.3:
Afdelingen sikrer, at der for den enkelte patient udarbejdes en plan for efterforløbet.

DGMA 7.4:
Afdelingen sikrer, at læger i primærsektoren modtager relevante oplysninger om patienten ved udskrivelsen.

Servicemål 18.12, 2004: 

Udskrivningsbreve: Patientens egen læge skal have hurtig og klar besked efter udskrivning fra sygehusbehandling.

DGMA 7.5:
Afdelingen sikrer, at plejepersonalet i primærsektoren modtager relevante oplysninger om patienten ved udskrivelsen.

DGMA 9.7:

Der anvendes retningslinier for hvordan det ambulante forløb afsluttes.



Opfølgning


Kan kontrol udføres i primær sektor eller er det en sygehusopgave?

Er kontrolhyppighed baseret på videnskabelig evidens?

Er formålet med kontrollen defineret?

Hvad sker der, hvis patienten udebliver fra en kontrol?



DGMA 9.4:

Det vurderes kontinuerligt, om fortsættelse af det ambulante forløb er relevant.



Patientens perspektiv

Patientforløb

Aktiviteter
Nu-forløb
Problem-identifikation
Bør-forløb

Koordinering og kontinuitet
Hvem tager imod patienten?

Hvilken rolle/ansvar har modtageren?

I hvilken grad og på hvilken måde er forskellige faggrupper involveret?

Hvordan sikres, at aktiviteterne planlægges og udføres i en logisk rækkefølge?

Hvilken ventetid er forudsigelig ved behandlingen og hvordan udnyttes den?

Er der logistiske barrierer i undersøgelsesprogrammet?

Er arbejdet tilrettelagt så patienten har en kontaktperson?

I hvilket omfang vejledes patienten af en speciallæge?

Akut patient:
Er der klare retningslinier for, hvem der har ansvaret ved modtagelse af en patient? (Evt. traumehold?)

I hvilken grad er retningslinierne kendte?

Hvilke læger skal sygeplejerskerne assistere, såfremt der er konkurrerende behov i en krisesituation? Hvor modtages patienten? Hvem har det overordnede ansvar – det koordinerende ansvar for en multi-traumatiseret patient?

Er der retningslinier for tilsyn af bagvagt/speciallæge?



Servicemål 14.2, 2004:

Fra 2004 tilknyttes alle patienter 1‑2 sundhedsfaglige kontaktpersoner ved indlæggelsen, hvilket dokumenteres i patientens journal. Patienten informeres endvidere herom. Endvidere dokumenteres den information, der er givet undervejs i patientforløbet.

DGMA 8.1:
Afdelingen sikrer velkoordinerede patientforløb med højest mulig grad af kontinuitet.

DGMA 9.2:

Patienten følges i det ambulante forløb af få gennemgående sundhedsfaglige personer.

DGMA 9.6:

Ambulatoriet har retningslinier for information af praktiserende læge og øvrige samarbejdspartnere involveret i forløbet.

Anbefaling 10:
Synlig sammenhæng i patientforløbet:

For patienten er det af betydning at kunne se en sammenhæng i undersøgelse, behandling og pleje, og at få forklaret hvornår, hvorfor og hvordan de enkelte situationer finder sted. Det anbefales, at:


afdelingen udarbejder tværfaglige og tværsektorielle retningslinier for, hvordan man sikrer kontinuitet i patientforløbet

afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan man i videst mulige omfang undgår ændringer i planlagte aftaler


sundhedspersonalet i starten af patientforløbet informerer patienten om det forventede tidsperspektiv for forløbet samt rækkefølgen af patientforløbet, og er i kontinuerlig kontakt med patienten herom.
Anbefaling 11:

Kontinuerlig og tydelig kontakt:

Det er vigtigt for patienten at vide, hvem der har ansvaret for den primære kontakt med patienten. Hvor patientforløbet består af hyppige skift mellem sygehusets interne funktioner eller mellem de forskellige sektorer, vil patienten komme i kontakt med skiftende sundhedspersonale. Med henblik på at sikre, at dette ikke opleves som brud på kontinuiteten, anbefales det, at:


afdelingen sikrer, at der altid er en behandlingsansvarlig læge og en plejeansvarlig sygeplejerske, som har den primære kontakt med patienten


sundhedspersonalet sikrer, at patienten ved, hvem der er de primært ansvarlige for patienten.

Anbefaling 12:
Planlagte patientforløb:

Patientforløb er meget forskellige, og patientens oplevelse af ventetiden vil blandt andet afhænge af patientens sygdom og forløb. Uforudset ventetid kan opleves som kontinuitetsbrud og manglende respekt over for patienten. 

Det anbefales, at:


afdelingen sikrer, at sundhedspersonalet planlægger forløb med minimal, uforudset ventetid i patientforløbet, både mellem sygehusets interne funktioner og på tværs af sektorerne.

Anbefaling 13:
Videregivelse af information mellem sundhedspersonalet på sygehuset:

Patienter kan opleve brud på kontinuiteten ved at skulle give de samme informationer til flere forskellige sundhedspersoner. Det anbefales, at


afdelingen udarbejder principper for, hvordan informationer og viden om patienten koordineres bedst muligt, således at patienten oplever kontinuitet i videregivelsen af sin information.

Anbefaling 14:
Videregivelse af information mellem afdelinger og sektorer:

Med henblik på at sikre kontinuiteten i informationen mellem sektorerne, anbefales det, at:


afdelingen udarbejder retningslinier, som sikrer rettidig videregivelse af information mellem sektorerne, herunder også mellem egen læge, hjemmesygeplejen og sygehus.

Anbefaling 15:
Planlægning og synliggørelse af det videre forløb:

Patienten skal ved udskrivning eller ved afslutning af et forløb have information om det videre forløb, Det anbefales, at


sundhedspersonalet udarbejder en plan for fremtidig behandling, kontrol, opfølgning og rehabilitering


sundhedspersonalet sikrer, at patienten er informeret om kommende behandling, kontrol og opfølgning i patientforløbet.

Anbefaling 16:
Information om afvigelser fra det planlagte forløb:

Hvor afvigelser fra det planlagte forløb, herunder ventetid, ikke kan undgås, er det vigtigt, at patienten ikke føler sig overladt til sig selv og overset. På den baggrund anbefales det, at:


afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten informeres om afvigelser fra det planlagte forløb og årsagen hertil


sundhedspersonalet giver patienten en forklaring på afvigelser fra det planlagte forløb og løbende information om den justerede plan.


Information og kommunika-tion
Hvordan og hvornår orienteres patienten om det frie sygehusvalg og patientrettigheder inkl. ventetidsgarantier?

Er der standardbrev til patienten med oplysninger om ventetid, samtykkeerklæring og første fremmøde?

Er formålet med første fremmøde klart formuleret?

Medsendes informationsfolder?

Hvilke informationer skal patienten have om diagnostik og behandlingsmuligheder, herunder komplikationer/risici ved undersøgelse/behandling eller ingen behandling?

Hvem informerer om hvad og hvornår?

Hvordan dokumenteres informationen?

Er der retningslinier for personlig rådgivning/tavlemøder/stuegang?

Hvem informerer patienten om udskrivelse, tidspunkt og praktiske forhold?

Er der retningslinier for information af patienten om kontrol og efterbehandling?

Hvem informerer om evt. kontroltid og -sted?

Er der opsat retningslinier for hvilken information patienten skal have om behandlingsmuligheder herunder komplikationer/risici ved undersøgelse og behandling/ingen behandling?

Er der klarhed over, hvem der informerer om hvad og hvornår (læge, sygeplejerske, andre faggrupper) og  hvordan informationen dokumenteres?

Hvordan er patientens mulighed for betænkningstid inden han/hun træffer beslutning om undersøgelse/

behandling?

Skal patienten informeres om specielle krav til egne aktiviteter før, under og/eller efter behandling?

Kan det få konsekvenser for patientens behandlingstilbud, såfremt patienten ikke ønsker at følge opsatte krav hhv. anbefalinger?

Akut patient:

Hvem indhenter oplysninger om:

Samtykkeerklæring, kontakperson/pårørende, medicinlister m.m.?



Servicemål 14.2, 2004:

Fra 2004 tilknyttes alle patienter 1‑2 sundhedsfaglige kontaktpersoner ved indlæggelsen, hvilket dokumenteres i patientens journal. Patienten informeres endvidere herom. Endvidere dokumenteres den information, der er givet undervejs i patientforløbet.


Servicemål 18.5, 2004: 

Patienterne skal ved ankomst have besked om en eventuel ventetids længde.
DGMA 6.1:

Afdelingen sikrer at patienten får forståelig og enslydende mundtlig information om undersøgelse, behandling og pleje.
DGMA 6.2:

Den mundtlige patientinformation skal gives under hensyntagen til patient, tid og sted.

DGMA 6.3:

Den mundtlige information skal kunne udgøre grund-lag for afgivelse af det informerede samtykke.

DGMA 6.4:

Der foreligger skriftlig information om afdelingens væsentligste sygdomsgrupper, undersøgelser og behandlinger.


DGMA 9.5:

Ambulatoriet sikrer, at patienter i ambulante forløb altid kender kontaktmuligheder ved spørgsmål.

Anbefaling 1:
Inddragelse af patientens værdier, holdninger og tankegang:

Effektiv kommunikation mellem patienten og sundhedspersonalet forudsætter, at sundhedspersonalet har sat sig ind i og accepterer patientens tanker, følelser, værdier og holdninger. Det anbefales, at:


afdelingen udvikler og fremmer en kultur, hvor sundhedspersonalet har færdigheder og vilje til at sætte sig ind i patientens værdier, følelser, holdninger og tankegang.
Anbefaling 2:
Uddannelse og supervision af sundhedspersonalet:

Det er muligt at øge sundhedspersonalets kommunikationsfærdigheder gennem uddannelse og træning. Det anbefales, at:


afdelingen prioriterer kontinuerlig supervision, vejledning, træning og uddannelse af sundhedspersonalets kommunikationsfærdigheder.
Anbefaling 3:
Omsorg i relation med patienten:

Sundhedspersonalets omsorg er en forudsætning for, at de mellemmenneskelige relationer kommer til udtryk i behandlingen og plejen. Det anbefales, at:


sundhedspersonalet viser åbenhed, imødekom-menhed, tillid, engagement samt forståelse og vilje til at hjælpe patienten

sundhedspersonalet lytter og spørger til patientens opfattelse af egen sygdomssituation med det formål “at kende patienten” og forstå betydningen af sygdommen for patientens liv

sundhedspersonalet giver patienten mulighed for spontant at udtrykke tanker og følelser i den daglige kontakt til sundhedspersonalet.

Anbefaling 4:
Patientens opfattelse af informationen:

Dialogen mellem patienten og sundhedspersonalet bør tage udgangspunkt i, at patienter har forskellig forudsætning for ønsker til dialogen. Det anbefales, at:


sundhedspersonalet tilpasser formidlingen til den enkelte patient

sundhedspersonalet sikrer, at patienten har forstået den givne information

sundhedspersonalet supplerer den mundtlige information med relevant skriftlig information.
Anbefaling 5:
Sundhedspersonalets indbyrdes dialog:

En god dialog med patienten underbygges af en afdelingskultur, hvor patienten omtales med respekt, både i sundhedspersonalets interne dialog, hvor patienten ikke er til stede og i dialogen, hvor patienten er til stede. Det anbefales, at:


afdelingen udvikler og fremmer en respektfuld samtalekultur


sundhedspersonalet sikrer, at de ikke indbyrdes taler om diagnostik, behandling og pleje i patientens nærvær, uden at patienten får en forklaring herpå.


Anbefaling 6:
Forberedelse til den personlige samtale:

En god dialog forudsætter, at sundhedspersonalet har forberedt sig på samtalen før mødet med patienten. Nogle samtaler er så personlige, at de bør finde sted, hvor de ikke overhøres eller forstyrres af andre. Det anbefales, at:


afdelingen udarbejder retningslinier for hvor og hvordan, samtaler skal finde sted


sundhedspersonalet sikrer, at samtale kan foregå uden at den overhøres eller afbrydes af andre


sundhedspersonalet sætter sig ind i patientjournalen og andet relevant materiale før mødet med patienten


sundhedspersonalet planlægger sammen med patienten formålet for samtalen


sundhedspersonalet opfordrer patienten til at tage en pårørende med til samtalen, såfremt det skønnes at kunne støtte patienten.

Anbefaling 7:
Overbringelse af alvorlige budskaber:

Patienter foretrækker et personligt møde ved overbringelse af alvorlige budskaber. Det anbefales, at:


afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan alvorlige budskaber overbringes


sundhedspersonalet sikrer, at overbringelsen af et alvorligt budskab suppleres af et opfølgende møde


sundhedspersonalet sikrer, at alvorlige budskaber overbringes ved personligt møde. Såfremt særlige omstændigheder gør det nødvendigt at overbringe alvorlige budskaber telefonisk eller skriftligt, bør der straks aftales et personligt, opfølgende møde.


Medinddragel-se
Har patienten indflydelse på mødetidspunkter?

I hvilket omfang kan/skal pårørende deltage som støtte?

Hvordan er patientens mulighed for betænkningstid inden der skal træffes beslutning om behandling/

undersøgelse?

Anbefaling 8:
Inddragelse af patienten i den daglige behandling og pleje:

Patienten bør i overensstemmelse med sine egne ønsker inddrages i den daglige behandling og pleje. Det anbefales, at:


afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten inddrages i den daglige behandling og pleje.
Anbefaling 9:
Løbende dialog:

Patienters ønsker om medinddragelse er forskellige og kan ændre sig gennem patientforløbet. Det anbefales, at:


sundhedspersonalet gennem hele patientforløbet er opmærksomme på patientens ønsker til medinddragelse i beslutninger vedrørende egen behandling og pleje

sundhedspersonalet sikrer, at patienten modtager tilstrækkelig information til at blive medinddraget i egen behandling og pleje.



Organisatorisk perspektiv

Patientforløb

Aktiviteter
Nu-forløb
Problem-identifikation
Bør-forløb

Fysiske rammer


Akut patient:
Hvor sker de primære aktiviteter (diagnostik og behandling) mest hensigtsmæssigt?



DGMA 9.8:

Ambulatoriets faciliteter tilgodeser patientens integritet.



Arbejdstilrette-læggelse


Hvordan minimeres ventetid?

Hvordan kan evt. ventetid udnyttes?

Er der behovsstuegang eller daglig stuegang?

Er der en klar ansvars- og rollefordeling mellem faggrupperne?



DGMA 9.3:

Arbejdsgangen i ambulatoriet er tilrettelagt hensigtsmæssigt for patienter og personale.

Servicemål 18.4, 2003: Ventetiden ved planlagte besøg i ambulatoriet bør ikke overstige ½ time. 



Kvalitets- og risikostyring


Hvordan sikres at afdelingens servicemål om ventetid fra henvisning er modtaget til patienten tilbydes første fremmøde overholdes?

Forebyggelsesstandard 1:

Sygehuset har en skriftlig politik vedrørende sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme. Politikken indgår i den overordnede kvalitetsudviklingspolitik, som har til formål at forbedre sygehusets resultater. Politikken vedr. sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme er rettet mod patienter, pårørende og personale.

DGMA 3.5:
Afdelingen sikrer, at medicineringsfejl registreres.



Hygiejne
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