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Indledning

Beskrivelse af patientforlgb er et led i den nationale strategi for kvalitetsudvikling i
Sundhedssektoren (1). Arbejdet er beskrevet i flere centralt udarbejdede
publikationer og vejledninger (2-5). Det er den generelle opfattelse, at et
veltilrettelagt patientforlgb er en forudsaetning for kvalitet i Sundhedsvaesenets
ydelser. Aktuelt fremgar det i Den Danske Kvalitetsmodel (6), hvor et af formalene er
at fremme kvaliteten af patientforlgb, at der lzegges vaegt pa, om patientforlgbet
gennemfgres koordineret og pa et hgjt fagligt niveau med en entydig
ansvarsplacering.

Alle patienter gennemgar et forlgb, som kan variere i tid og kompleksitet fra meget
korte forlgb i fx skadestue til langere komplicerede forlgb med flere involverede
fagpersoner. Da alle patienter er forskellige og har individuelle behov, findes der ikke
to patientforlgb, som er ens. Alligevel kan der indenfor de forskellige
sygdomsgrupper findes generelle sundhedsfaglige ydelser, som udfgres hos
hovedparten af patienterne. Formalet med en beskrivelse af patientforlgb indenfor
de forskellige sygdomsgrupper er saledes, at fa skabt en generel beskrivelse af de
aktiviteter, kontakter og haendelser som en gruppe patienter oplever i relation til
behandling og pleje for et givent helbredsproblem. En patientforlgbsbeskrivelse skal
opfattes som et tveerfagligt planlaegningsveerkt@j, som sammen med personalets
faglige skgn og patientens individuelle behov, skal sikre et optimalt forlgb for den
enkelte patient.

Som en hjeelp til udarbejdelse af patientforlgb er der p& Arhus Sygehus udarbejdet
en manual og en skabelon. Manualen beskriver de processer, som optimalt bgr
gennemlgbes, nar der udarbejdes en patientforlgbsbeskrivelse.

Formal

Det overordnede formal med en patientforlgbsbeskrivelse er at opna veltilrettelagte
patientforlgb med gode sundhedsmaessige resultater ved hjzelp af forbedrede
sundhedsfaglige ydelser, effektiv organisering og patientinddragelse. Hensigten med
denne manual er, at fa beskrevet en metode, der kan bruges til udarbejdelse af
patientforlgbsbeskrivelser, sdledes at arbejdsprocessens delelementer ggres
overskuelige. Den tilhgrende skabelon skal sikre ensartede opbyggede
patientforlgbsbeskrivelser, som pa sigt kan ga pa tveers i organisationen.



Rammer for arbejdet med patientforlgbsbeskrivelser

Organisering

Arbejdet med at beskrive et patientforlgb er en tvaerfaglig opgave og proces. Et
patientforlgb bgr derfor ikke splittes op og uddeles til forskellige faggrupper. Et
patientforlgb bgr udarbejdes i en helhed, der sikrer kvalitet, kommunikation,
koordinering og kontinuitet (5;7).

Det er afggrende, at arbejdet er forankret i ledelsessystemet. Ledelsen har ansvar for
at igangseette, fastholde og afslutte arbejdsprocessen samt sikre, at det beskrevne
patientforlgb Igbende justeres og monitoreres.

Det kan derfor vaere hensigtsmaessigt at nedsaette en ”“styregruppe for patientforlgb”
med deltagelse af ledere og procesansvarlige.

Styregruppens opgave kunne veere at udpege en arbejdsgruppe, der skal udarbejde
patientforlgbsbeskrivelser. | arbejdsgruppen bgr indga reprasentanter for
afsnitsledelsen og personale med godt kendskab til patientgruppen som eksempelvis
leeger, plejepersonale og evt. fysioterapeuter og ergoterapeuter. Andre
personalegrupper kan evt. deltage ad hoc. Gruppemedlemmerne skal have de
ngdvendige kompetencer og vaere engageret i opgaven. Det vil vaere
hensigtsmaessigt at udpege en formand, som er ansvarlig for at indkalde til mgder og
sprge for, at der bliver skrevet referat fra mgderne. Styregruppens opgave vil
herefter vaere, at sikre processen ved Igbende at fglge arbejdet og sikre
implementeringen, sa forlgbsbeskrivelsen bliver anvendt i det kliniske arbejde.

Implementering

Patientforlgbsbeskrivelsen indeholder gammel og ny viden i forhold til, hvordan de
sundhedsfaglige beslutninger, handlinger og de organisatoriske elementer bedst
koordineres for en udvalgt gruppe af patienter. Patientforlgbsbeskrivelsen skal
implementeres i organisationen (afdelingen), hvilket betyder, at den skal forankres i
handlinger. Nye fremgangsmader bundfaelder sig som regel fgrst i kulturen, nar det
er blevet helt tydeligt, at de fungerer og er bedre end de gamle (8).

Implementering af patientforlgbsbeskrivelsen og sendringer af praksis kraever, dels at
organisationen/afdelingen skal have en viden om indholdet i
patientforlgbsbeskrivelse, dels at de skal optage denne viden. Det er saledes ikke
tilstreekkeligt blot at gge personalets viden om patientforlgbsbeskrivelsen, for at
implementeringen skal lykkes. Patientforlgbsbeskrivelsen vil blive opfattet som
diskutabel viden. Den vil blive forhandlet og omformet af personer i den kontekst,
den befinder sig i. Den vil blive inkorporeret i tidligere oplevelser, vaner og forhold.
Man skal derfor tage hgjde for, at den modtages forskelligt, hvilket betyder, at der i
implementeringsfasen skal vaere plads til forhandling og omformulering (9).



Implementeringsfasen begynder allerede, nar man har besluttet at udarbejde en
patientforlgbsbeskrivelse. Spgrgsmal, som kan vaere betydningsfulde at stille i
organisationen, er fx:
® Hvilke erfaringer har vi med at implementere ny viden i afdelingen?
e Hvordan taenker viimplementering ind fra starten af?
e Skal vi lave en handle-/implementeringsplan indeholdende fx plan for mgder
hgringer, informationer og behov for undervisning?
e Hvordan stgtter dokumentationen og tidligere udarbejdede dokumenter op
om de sundhedsfaglige aktiviteter i patientforlgbsbeskrivelsen?

Fremstilling af patientforlgbet

Der er ikke en entydig made at beskrive patientforlgb pa, og udarbejdelsen bestar
ofte af flere faser. Med inspiration i en reekke kilder (2;7;10;11).

er nedenstaende fremstilling udviklet og afprgvet pa savel medicinske som
kirurgiske afdelinger pa Arhus Sygehus. Hensigten er, at denne model kan tjene til
inspiration og samtidig give et overblik over arbejdets delprocesser.

Udvzelgelse af patientgrupper

Den f@grste opgave ved arbejdet med patientforlgbsbeskrivelse er at udvaelge og
prioritere hvilken patientgruppe, der gnskes en forlgbsbeskrivelse af.

Der kan vaelges ud fra overvejelser af

® Problematiske patientforlgb, hvor en beskrivelse er tiltreengt

* Patientforlgb med mange aktgrer

® Ressourcetunge patientforlgb

e Enkelte patientforlgb, hvor forlgbet enten er kort eller simpelt. Dette kan
tjene til at give erfaring i arbejdsprocessen og ggre det lettere herefter at
udarbejde mere komplicerede patientforlgbsbeskrivelser

e Patientforlgb, der tidligere er beskrevet, men traenger til en opdatering og
udformning i forhold til skabelonen. Dette kan tjene til, at det er lettere at
komme i gang, og at resultater hurtigere kan fremkomme

e Patientforlgb, hvor der allerede eksisterer referenceprogram/klaringsrapport

Afgraensning af indholdet i patientforlgbsbeskrivelsen

Ud fra patientens perspektiv starter patientforlgbet allerede ved
symptomdebut/tilskadekomst og slutter ved “helbredelse” eller dgd. Ofte kan det
dog veere hensigtsmaessigt at fa afgraenset opgaven og klart fa beskrevet omfanget
af arbejdsopgaven, inden man gar i gang.

Spgrgsmal til hvorledes arbejdet afgraenses kan veere:
e Huvilket tidsforlgb, spender patientforlgbsbeskrivelsen over (fra indleeggelse
til udskrivelse?)



e Hvor detaljeret skal patientforlgbsbeskrivelsen vaere, herunder hvor
detaljeret andre faggrupper/andre afdelingers arbejdsopgaver skal beskrives
(fx rgntgen/lab osv.)

e Skal der pa forhand peges pa szerlige fokusomrader i
patientforlgbsbeskrivelsen? (fx grazoner eller overgange, som oftest opleves
af patienten som problematiske)

e |ndgar detiarbejdet at fa udarbejdet instrukser og et systematisk dagligt
dokumentationsmateriale og en opdateret patientvejledning?

e Skal der kvalitetssikres og indtastes data fra udpegede indikatorer?

Udarbejdelse af patientforlgbsbeskrivelsen

Det konkrete arbejde med indholdet i patientforlgbsbeskrivelsen kan inddeles i 3
faser:

e Kortlaegning af aktuelle patientforlgb (ggr-forlgb)

e Beskrivelse af optimale patientforlgb (b@r-forlgb)

e Fastlaeggelse og prioritering af indsatsomrader

Faserne er i det fglgende beskrevet hver for sig. | praksis forlgber faserne dog ofte
samtidig.

Kortlaegning af det aktuelle patientforlgb

Den nuveaerende praksis beskrives fra patienten starter i forlgbet til kontakten
ophgrer. Forlgbet tegnes/beskrives, sa patientens vej gennem systemet anfgres
kronologisk med hensyn til tid og aktiviteter pa tvaers af afdelinger. Der tages
udgangspunkt i den kronologi af aktiviteter, som patienten oplever. De forskellige
aktgrer anfgres i relation til de aktiviteter, de udfgrer. Der kan med fordel laves en
grov beskrivelse, som efterfglgende ggres mere deltaljeret. Se skabelonen.

Data om det aktuelle patientforlgb kan indhentes fra:
® |Lzege- og sygeplejejournaler
® Instrukser og retningslinjer
® Arbejdsgruppens viden og erfaring
e (@vrige medarbejderes viden og erfaring
® Observationer
® Patientvejledninger

For at fa en fyldestggrende beskrivelse af ggr-forlgbet kan fglgende hjelpespgrgsmal
anvendes:

e Hvad udfgres?

e Hvem udfgrer opgaven?

e Hvornar udfgres opgaven?

e Hvordan udfgres opgaven?

e Hvor udfgres opgaven?



Beskrivelse af det optimale patientforigb

Ved beskrivelse af bgr-forlgbet drgftes, om aktiviteterne i det aktuelle forlgb kan
forbedres. Det vurderes, om de sundhedsfaglige ydelser lever op til evidensbaserede
anbefalinger eller nationale retningslinjer, og om arbejdsgangen/organiseringen er
hensigtsmaessig. Derudover sikres, at patienternes gnsker om kontinuitet,
medinddragelse osv. inddrages.

Data om det optimale patientforlgb kan indhentes fra:
® Nationale og landsdaekkende referenceprogrammer
e Kliniske retningslinjer
® Pakkeforlgb og forlgbsprogrammer
® Nationale anbefalinger

® |nstrukser

* Galdende lovgivning

e Videnskabelige artikler

® Patienttilfredshedsundersggelser
® Spgrgeskemaundersggelser

® Interviews af patienter

e Arbejdsgruppens viden og erfaring

e (@vrige medarbejderes viden og erfaring

e Sygehusets og afdelingens visioner og malsaetning

For at fa en fyldestggrende beskrivelse af bgr-forlgbet kan fglgende
hjeelpespgrgsmal anvendes:

e Udfgres opgaven pa rette made?

e Udfgres opgaven pa rette tidspunkt?

e Udfgres opgaven af den rette faggruppe?

e Kan arbejdsgangen ggres mere hensigtsmaessigt?

® |ever arbejdsgangen op til patienternes gnsker?

® Erder taget hgjde akkrediteringsstandarderne i Den Danske Kvalitetsmodel?

Fastlaeggelse og prioritering af indsatsomrader

Pa en raekke omrader vil der ikke veere overensstemmelse mellem ggr- og
bgrforlgbet. Disse omrader identificeres som indsatsomrader. Ideelt set burde alle
disse omrader optimeres pa en gang, men oftest vil det vaere ngdvendigt med en
prioritering. Nogle indsatsomrader vil kunne optimeres her og nu, mens andre vil
kraeve omfattende organisatoriske aendringer. Derudover bliver det ofte tydeligt,
hvor der mangler uddybende vejledninger/instrukser, dokumentationsmateriale og
patientvejledninger.

Vejledning til anvendelse af skabelon

Skabelonen til patientforlgbsbeskrivelse (se skabelon side 10) kan betragtes som en
generel disposition for opbygningen og indholdet i en patientforlgbsbeskrivelse pa
Arhus Sygehus. Patientforlgbsbeskrivelsen er opdelt i fem patientforlgbsfaser:



® Fgr kontakt

Ferste kontakt
Behandling/undersggelse
e Udskrivelse/afslutning

e Kontrol/efterbehandling

Under hver forlgbsfase er det angivet med kursivt, hvor patienten fysisk kan befinde
sig i den pagaldende fase, samt hvilke muligheder, der er for at beskrive
patientforlgbsfasen i forhold til ydelse, tid eller et sted.

Centrale sundhedsfaglige ydelser i den enkelte patientforlgbsfase er angivet i
overskrifter i den venstre kolonne Kerneydelse. Her er det tilstraebt sa vidt muligt at
anvende samme betegnelser, som bruges i Den Danske kvalitetsmodel (6). | den
midterste kolonne Aktivitet, skal handlinger, der knytter sig til den enkelte
kerneydelse beskrives. Til hver kerneydelse er der i kolonnen Aktivitet en lille
hjeelpetekst og en raekke kritiske spgrgsmal, der skal vaere til inspiration og
vejledning undervejs i arbejdet med beskrivelse af aktiviteterne. Under aktiviteter
beskrives; Hvad der skal udfgres, hvordan det skal udfgres, og hvornar det skal
udfgres. Hvem, der skal udfgre det, skal ikke beskrives under aktiviteter, men
angives under kolonnen Ansvarlig.

Udvalgte aktiviteter kan med fordel uddybes med henvisninger eller links til
relevante kliniske retningslinjer, instrukser, screeningsredskaber,
dokumentationsredskaber m.m.

Det, der er skrevet med kursiv i skabelonen skal ikke sta i beskrivelsen af det
konkrete patientforlgb. Tom skabelon - til at skrive i - kan hentes her Skabelon til
patientforlgbsbeskrivelse.

Skabelonen er udarbejdet, sa den kan rumme bade elektive - og akutte
patientforlgb. Hvilke patientforlgbsfaser og kerneydelser, der skal indga i et
patientforlgb, kan vaere forskelligt. Det afhaenger af det konkrete patientforlgb.
Nogle patientforlgb vil indeholde hovedparten af de beskrevne
kerneydelser/aktiviteter, andre patientforlgb faerre. Den tvaerfaglige arbejdsgruppe
vaelger relevante patientforlgbsfaser og kerneydelser ud fra aktuelle patientforigb.

Farverne i skabelonen refererer til farverne i de sygeplejefaglige
dokumentationspapirer.
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For kontakt

Patienten er ikke fysisk tilstede pd hospitalet. Det er alle de handlinger, der foregar inden

Kerneydelse

Aktivitet (Hvilke handlinger er knyttet til kerneydelsen)

Ansvarlig

Henvisning/visitation

Her beskrives hvordan patienten kommer i kontakt med sygehuset (fx 112 opkald, sygeplejevisitation, henvisninger og
overflytninger).
e  Hvem kan henvise patienter?

e Hvordan foregdr henvisning af akutte, subakutte og elektive patienter — herunder indikationer og krav til henvisning?

e Hvordan foregdr visitationen?
®  Hvordan sikres at servicemdl om ventetid overholdes?
e  Hvordan er arbejdsgangen fra modtagelse af henvisning/visitation til der sendes svar til patienten?

Koordinering

Her beskrives hvis der skal bestilles unders@ggelser og andre tilsyn osv., samt hvordan der koordineres med andre
afdelinger.

e  Hvordan sikres at servicemdl overholdes?

e Hvordan sikres en hensigtsmeaessig tilrettelaeggelse af forlgbet?

Patientinformation

Her beskrives hvilken dialog, der foregdr mellem patient og sundhedsfaglig personale herunder hvilken information der

udveksles savel mundtlig som skriftlig.

e  Hvordan har patienten indflydelse pé mgdetidspunkt?

e Hvordan og hvorndr orienteres patienten om det frie sygehusvalg og patientrettigheder inkl. ventetidsgarantier?

e | hvilket omfang kan pargrende deltage som stgtte?

e Vedlzegges spgrgeskema om patientens data, skema om helbredsoplysninger, nuvaerende medicin o. lign. som
patienten skal medbringe?

e Hvordan sikres informeret samtykke og kontaktkort?

Generel forlgbsbeskrivelse til patienter med ............ afdeling, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus.
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Forste kontakt

Her kan beskrives i forhold til ydelse, tid eller et sted (fx skadestue, afsnit, ambulatorium, praeoperativt, forundersggelse)

Patientens farste fysiske kontakt med sygehuset. Alt hvad der sker inden pt. starter behandling eller bliver opereret

Kerneydelse

Aktivitet

Ansvarlig

Modtagelse

Her beskrives hvad sker der med patienten, ndr patienten ankommer til sygehuset/afdelingen?

(ca. det fgrste kvarter eller indtil pleje og behandling indledes).

®*  Hvordan modtages patienten?

e Hvilke aktiviteter udfgres administrativt og klinisk? (fx registrering, ventetid, rundvisning, gammel journal, adm.
indleeggelse, overdragelse fra Falck)

®  Hvad hjzlpes patienten med umiddelbart? (fx omklaedning, anvisning af seng)

Observation

Her beskrives hvilke observationer, der skal foretages og dokumenteres ved modtagelsen?

e Hvilke vaerdier mdles? (fx BT, P, temperatur, saturation, vaegt ).

®  Hvilke data/oplysninger indsamles? (fx ankomststatus, objektiv undersggelse, medicin, ernaeringsstatus, trykskader,
smerter.)

®  Hvilke symptomer observeres og registreres?

Diagnostiske
undersggelser

Her beskrives de diagnostiske undersggelser jaevnfgr gaeldende retningslinjer

®  Hvilke undersagelser/kriterier skal vaere opfyldt far diagnosen stilles?
e Erder behov for laboratorium og billeddiagnostik eller andre undersggelser?

Vurdering

Her beskrives hvordan behandlingsplanen udarbejdes

e  Hvordan laegges en behandlingsplan?

e Hvordan vurderes observationer og forelgbige diagnostiske undersggelser?

e  Foregdr der tvaerfaglig vurdering?

®  Foregdr der en prioritering/visitation af patienten i forhold til det videre forlgb?

Behandling og pleje

Her beskrives den indledende behandling og pleje?

Generel forlgbsbeskrivelse til patienter med ............ afdeling, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus.
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®  Hvilke rammeordinationer er der? (fx vaeske, ernzering, medicin)
e Hvilke handlinger foregdr omkring patienten?
e Hvordan tages der vare pd patientens gnsker og behov?

Forebyggelse

Her beskrives forebyggende tiltag? (fx antidecubitusmadras, rygesamtale )

Koordinering

Her beskrives hvordan forlgbet koordineres og sikres

®  Hvilke informationer videregives og til hvem? (fx kontakt til sengeafsnit, operationsafsnit, primaer sektor)
e Skal der bestilles yderligere undersggelser og tilsyn?

®  Hvilke papirer klarggres?

®  Hvordan sikres at journalen bliver skrevet hurtigst muligt?

Patientinformation

Her beskrives hvilken dialog, der foregdr mellem patient og sundhedsfaglig personale, herunder hvilken information der

udveksles savel mundtlig som skriftlig.

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

e Hvilke konsekvenser er der, sdfremt patienten udebliver eller ikke gnsker at folge anbefalinger/krav?

®  Hvordan indhentes informeret samtykke? (fx vedr. behandling, undersggelser, videregivelse af information)

e Hvordan inddrages og informeres pdrgrende?
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Behandling/undersggelse

Her beskrives i forhold til ydelse, tid eller et sted
Patienten er indlagt eller behandles udelukkende i ambulant regi.

Kerneydelse

Aktivitet

Ansvarlig

Modtagelse

Her beskrives de aktiviteter, der foretages, ndr patienten modtages til fx medicinsk behandling, undersggelse eller operation?

®*  Hvordan modtages patienten?

e Hvilke aktiviteter udfgres administrativt og klinisk? (fx ved ankomst til operationsgangen, sengeafsnit)
®  Hvilke kliniske observationer og vurderinger foretages?

e  Hvordan sikres kortest mulig ventetid?

Behandling, pleje og
rehabilitering

Her beskrives aktiviteter knyttet til behandling og pleje far, under og efter undersggelse/behandling/ operation?

e  Skal der foretages supplerende undersggelser/tilsyn?

®  Hvilket udstyr skal vaere klar? (fx operationsudstyr, drabeteeller, seng)

®  Hvordan ggres patienten klar? (fx anlaeggelse af KAD, venflon, lejring, praemedicin)

®  Huvilke aktiviteter udfdres administrativt og klinisk? (fx forberedelse, bedgvelse, operationen, opstart af medicin)

®  Huvilke patientsikkerhedsmaessige foranstaltninger foretages? (fx 5 trin)

e Hvordan behandles og plejes patienten inden for specifikke problemomrdder? (fx smerter, ernaering, mobilisering)
e Hvordan monitoreres behandling og pleje?

Hvilke observationer og undersggelser skal foretages?

Hvilke handlinger ivaerksaettes pd baggrund af patientens reaktioner/respons pd behandling?

Forebyggelse

Her beskrives hvilken follow-up, der skal veere pa forebyggelsestiltag iveerksat ved indledende kontakt?
e  Skal behandlingen understgttes af vejledning i forebyggelse af fx livsstilssygdomme?

Koordinering

Her beskrives hvordan den videre behandling koordineres og sikres?

e  Hvordan sikres det tvaerfaglige samarbejde?

e  Hvilke handlinger iveerkseettes i forhold til rehabilitering og udskrivelse?

e Hvordan sikres kvaliteten? Er der registreringer? (Fx NIP, databaser og tjeklister)

Patientinformation

Her beskrives hvilken dialog, der foregdr mellem patient og sundhedsfaglig personale herunder hvilken information, der
udveksles mundtlig som skriftlig.

e Hvordan informeres patienterne? (fx stuegang, afvikling af samtaler)

e Hvilke informationer skal patienten have som opfalgning pd behandling og pleje?

®  Hvilke konsekvenser er der, sdfremt patienten ikke gnsker at folge anbefalinger/krav?

e  Hvordan inddrages og informeres pdrgrende?

Generel forlgbsbeskrivelse til patienter med ............ afdeling, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus.

Side 14 af 16

14




Udskrivelse/Afslutning

Ydelser, ndar patienten overgdr til andet regi

Kerneydelse

Aktivitet

Ansvarlig

Koordinering

Her beskrives planlaegning af overflytning/udskrivelse.

®  Hvilke udskrivelseskriterier findes?

e Hvorndr i forlgbet starter planlaegningen af udskrivelse/afslutning af patientforlgbet?
®  Hvordan sikres kvaliteten? Er der registreringer? (Fx NIP, databaser og tjeklister)

Information til
samarbejdspartner i
primaer sektor

Her beskrives hvorndr og hvordan der samarbejdes med primaer sektor.
®  Hvor tidligt skal primeer sektor varsels?
®  Hvordan udarbejdes og videregives epikriser?

Forebyggelse

Her beskrives hvilke forebyggelsestiltag der ivaerksaettes. (fx vacciner, tidlig opsporing af sygdomme, livsstilsaendringer)

Plan for kontrol/
efterbehandling/
rehabilitering

Her beskrives hvor og hvordan efterbehandling, kontrol, rehabilitering og genoptraening foregar.
e Hvorndr og hvordan udarbejdes genoptraeningsplan?
®  Hvordan sikres kvaliteten? Er der registreringer? (Fx NIP, databaser og tjeklister)

Patientinformation

Her beskrives, hvordan patient og paradrende inddrages og informeres vedragrende planlaegning af udskrivelse/afslutning.

®  Hvordan informeres patienten mundtligt og skriftligt? (fx udskrivningsbrev, foldere, epikriser)
e Hvilke informationer skal patienten have om kontrol og efterbehandling/rehabilitering?
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Kontrol/efterbehandling/rehabilitering

Her beskrives i forhold til ydelse, tid eller et sted
Patienter er i ambulant regi

Kerneydelse

Aktivitet

Ansvarlig

Modtagelse

Her beskrives, hvad der sker med patienten, ndr patienten ankommer til afsnit/ambulatorium/ klinik.
(ca. det fgrste kvarter eller indtil pleje og behandling indledes).

®  Hvordan modtages patienten?

®  Hvordan minimeres ventetiden?

®  Hvilke aktiviteter udfgres administrativt og klinisk?

®  Hvad hjeelpes patienten med umiddelbart?

Behandling pleje og
rehabilitering

Her beskrives hvilke kontrol og opfalgende tiltag, der ivaerkszettes. (fx r@ntgen, vaegt, undervisning, fysisk traening)

Forebyggelse

Her beskrives ivaerksaettelse og opfalgning af forebyggende tiltag.

Koordinering

Her beskrives koordineringen af forlgbet.
®  Hvor og hvordan registreres patientens mgdetidspunkter.
®  Hvad sker der hvis patienten udebliver fra en kontrol?

Patientinformation

Her beskrives, hvordan patient og pargrende inddrages og informeres i efterforlgbet og evt. afslutningen af forlgbet pé
sygehuset.
®  Hvordan informeres patienten mundtligt og skriftligt?

Afslutning

Her beskrives hvorndr og hvordan patienten afsluttes.

Generel forlgbsbeskrivelse til patienter med ............ afdeling, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus.

Side 16 af 16

16




