Personcentrerat sammanhållet vårdförlopp [XX] 			Beslutsdatum [xxxx-xx-xx] (om versionen är remissversion, skriv det här)  

Nationellt programområde för [XXX ange område]         
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[bookmark: _Toc134192809][image: Logotyp: Nationellt system för kunskapsstyrning. Hälso- och sjukvård.
Sveriges regioner i samverkan]Personcentrerat sammanhållet vårdförlopp [XX] 
Nationellt programområde xxx
Att tänka på:
Ta bort hjälptext och exempel inför färdigställande.
Använd de rubriker som är tillämpliga och ta bort de resterande. Lägg till nya på rubriknivå 3 eller 4 vid behov.
Uppdatera innehållsförteckningen genom att Högerklicka > Uppdatera tabell
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[bookmark: _Toc134192811][Rubrik nivå 1] Omfattning av kunskapsstödet 
[Brödtext] Ange kortfattat vårdförloppets viktigaste ingång och utgång. Texten ska ge en kort och lättillgänglig beskrivning av vårdförloppets omfattning. Nämn om vårdförloppet är avgränsat till en viss patientgrupp, exempelvis vuxna eller barn. 
En fullständig beskrivning av kriterierna för omfattning ska finnas under rubriken Ingång och utgång.  
Beskrivning av vilka vårdverksamheter som omfattas av vårdförloppet anges under rubriken Vårdnivå och samverkan.
Använd följande formulering: 
Vårdförloppet inleds vid [(till exempel) misstanke om…] och avslutas […]. En fullständig beskrivning av kriterier för omfattningen finns under rubriken Ingång och utgång.
Exempel [punktlista]
· Vårdförloppet inleds vid misstanke om inflammatorisk tarmsjukdom hos vuxna och avslutas efter uppföljningsbesöket ett år efter att diagnosen fastställdes.
· Vårdförloppet inleds vid fotsår eller hög risk för fotsår hos patienter med diabetes och pågår vanligen livet ut.
· Vårdförloppet inleds vid misstanke om osteoporos hos patient med osteoporosrelaterad fraktur och därmed hög risk för nya frakturer, och avslutas när en plan för uppföljning har upprättats tillsammans med patienten.
[bookmark: _Toc132365189][bookmark: _Toc134192812][Rubrik nivå 2] Vårdnivå och samverkan (valbar)
[bookmark: _Toc132365194][bookmark: _Toc134192813]Ange information om vårdnivå och samverkan för olika delar av vården ifall det finns information som är viktig att förmedla. Undvik att ange vilken organisation eller profession som ska utföra en viss åtgärd, för att kunskapsstödet inte ska bidra till att bromsa utvecklingen av nya arbetssätt och digitala möjligheter. Dessa beslut bör generellt fattas utifrån lokala och regionala förutsättningar. 
Exempel
· Svårläkta sår behandlas inom olika medicinska specialiteter och på olika vårdnivåer som primärvård inom region och kommun samt specialiserad vård. 
· Jämlik och högkvalitativ vård kan åstadkommas genom ett systematiskt arbetssätt med välfungerande vårdkedjor och multiprofessionella team.
[Rubrik nivå 2] Relaterade kunskapsstöd
[bookmark: _Hlk116137980]Ange länkar till kunskapsstöd på webbplatsen Nationellt kliniskt kunskapsstöd som är relaterade till vårdförloppet. 
(Ange andra kunskapsstöd, till exempel Socialstyrelsens riktlinjer, under rubriken Relaterad information längre ner i innehållsstrukturen.) 
Exempel: Nationellt kliniskt kunskapsstöd: 
Stroke och TIA – tidiga insatser och vård, personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp
Stroke och TIA, uppföljning, kliniskt kunskapsstöd
Stroke  - Dysfagi, vårdriktlinje
[Rubriknivå 3]
[Rubriknivå 4]




[bookmark: _Toc132365195]

[bookmark: _Toc134192814]Om hälsotillståndet
[bookmark: _Toc127901545]Beskriv hälsotillståndet kortfattat under nedan rubriker. Skriv inte direkt under huvudrubriken.
[bookmark: _Toc132365196][bookmark: _Toc134192815]Definition 
Definiera det hälsotillstånd kunskapsstödet avser. 
[bookmark: _Toc134192816]Exempel: Med inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) avses de kroniska inflammatoriska tarmsjukdomarna Crohns sjukdom, ulcerös kolit och oklassificerad inflammatorisk tarmsjukdom (IBD-U).
Förekomst
Ange hälsotillståndets incidens och prevalens samt om dessa tenderar att öka eller minska. Ange vilken tidsperiod incidensen avser. Ange eventuell skillnad mellan könen och eventuell information om incidens och prevalens i olika populationer. 
[bookmark: _Toc132365197]Exempel: Reumatoid artrit (RA) förekommer hos ungefär 0,6 procent av befolkningen med en årlig incidens hos vuxna över 18 år på runt 40 per 100 000 invånare.
[bookmark: _Toc134192817]Orsaker
Ange kända orsaker till hälsotillståndets uppkomst, alternativt att orsakerna är okända.
Exempel: RA beror på en kombination av genetiska anlag, omgivningsfaktorer och okända faktorer.
[bookmark: _Toc132365198][bookmark: _Toc134192818]Riskfaktorer
Ange kända riskfaktorer, och om det finns särskilda riskgrupper eller genetiska faktorer kopplade till hälsotillståndet. Ge rekommendationer om uppföljning för personer med misstänkt eller konstaterad ärftlighet för hälsotillståndet. Nämn eventuella andra hälsotillstånd som en ärftlig faktor ökar risken för. 
[bookmark: _Toc132365199][bookmark: _Toc134192819]Exempel: Insjuknandet i depression är multifaktoriellt. Oftast bidrar en kombination av faktorer till insjuknandet, till exempel 
· biologisk sårbarhet
· psykosocial situation
· stress
· andra sjukdomar.
Utlösande faktorer [valbar]
Beskriv utlösande faktorer om det är aktuellt för hälsotillståndet. 
[bookmark: _Toc134192820]Exempel: Exempel på faktorer som kan utlösa atopiskt eksem är 
· [bookmark: _Hlk116139907][bookmark: _Hlk116139908][bookmark: _Hlk116139938][bookmark: _Hlk116139939]svettning
· torr luft
· frekventa bad
· värme
· [bookmark: _Hlk116139965][bookmark: _Hlk116139966]retning av huden
· stress
· infektioner.
[bookmark: _Toc132365200]Diagnoskriterier [valbar]
Ange eventuella särskilda kriterier för diagnosen. 
Exempel: Kriterier för diagnosen Grav hörselnedsättning är ett tonmedelvärde (TMV4) för 500, 1 000, 2 000 och 4 000 Hz som är 65 decibel hearing level (dB HL) eller sämre på bästa örat.
[bookmark: _Toc134192821]Samsjuklighet [valbar]
Ange eventuell samsjuklighet, men fördjupa inte beskrivningen av samsjuklighetsdiagnoserna.
[bookmark: _Toc132365201][bookmark: _Toc134192822]Exempel: Det är vanligt med somatisk och psykiatrisk samsjuklighet inklusive beroendeproblematik och ångest.
Sjukdomsförlopp [valbar]
Ange kortfattat hälsotillståndets sjukdomsförlopp och förväntade påverkan på hälsan, om det är relevant för vårdförloppets kontext. Hänvisa alternativt till annat relaterat kunskapsstöd om sjukdomsförloppet beskrivs där. 
Exempel på rubriknivå 3 är Avgörande faktorer för sjukdomsförloppet.
Exempel: Idag är förväntad överlevnad nästan i nivå med övrig befolkning tack vare allt bättre medicinsk och kirurgisk behandling. 
Avgörande faktorer för sjukdomsförloppet
Avgörande faktorer för att minska risken för försämrad tarmfunktion och komplikationer är
· tidig diagnostik
· tidigt insättande av behandling
· adekvat monitorering.
[bookmark: _Toc127901554]Komplikationer (valbar)
Ange komplikationer kopplade till hälsotillståndet eller behandlingen, utifrån vad som är relevant baserat på vårdförloppets omfattning. Fördela gärna informationen under rubriker på nivå 4: Komplikationer av behandling och Komplikationer av hälsotillståndet.
Exempel: Möjliga komplikationer vid utebliven behandling
Obehandlad IBD kan leda till 
· bestående strukturell tarmskada
· funktionsnedsättning
· cancer
· för tidig död.
[bookmark: _Toc134192823]Ingång och utgång 	
[bookmark: _Toc134192824]Ingång i vårdförloppet 	 
[bookmark: _Toc134192825]Ingången ligger till grund för att en patient ska omfattas av åtgärder i vårdförloppet. Olika vårdförlopp har olika ingång beroende på vad som är mest lämpligt utifrån syftet med det aktuella vårdförloppet.
I de fall vårdförloppet innefattar utredande eller diagnostiserande åtgärder, initieras ofta vårdförloppet när det finns en misstanke om det aktuella hälsotillståndet. Ange så tydligt som möjligt vad som föranleder misstanke. Det kan till exempel vara symtom, anamnestiska fynd eller resultat från provsvar. Ju tydligare det går att specificera vad misstanken baseras på, desto lättare är det för läsaren att förstå vilka patienter som omfattas. 
Använd formuleringen: 
”Ingång i vårdförloppet sker vid misstanke om […]. Misstanke finns om [något/flera/x antal…] av följande kriterier är uppfyllda: […].”
Gör en punktlista vid flera kriterier eller situationer. Skriv ut om misstanke baseras på en sammanvägd bedömning.
Använd inte begreppet välgrundad misstanke då det är specifikt kopplat till cancerdiagnoser och Standardiserande vårdförlopp för cancer. 


Däremot finns det möjlighet att gradera misstanke i vårdförloppet för att ingången inte ska bli onödigt bred. I dessa fall, använd exempelvis en av följande formuleringar: 
· Ingång i vårdförloppet sker när misstanke om [...] och kvarstår efter [...]. 
· Vid misstanke om [...] bör patienten genomgå [...]. 
· Misstanke om [...] kvarstår om följande kriterier finns:..
Att en patient omfattas av vårdförloppets åtgärder medför inte per automatik att detta ska registreras utöver rutinmässig journalföring.
Utgång ur vårdförloppet 	 
Beskriv de situationer som kan göra att patienten inte längre ska vårdas enligt åtgärderna i vårdförloppet. Utgången innebär i praktiken i regel att patienten fortsätter vårdas, ofta av samma personal, men utan att åtgärderna beskrivs i vårdförloppet. 
Gör en punktlista om flera kriterier eller situationer föranleder utgång. Ange endast väsentliga utgångar, inte de som är väldigt ovanliga eller självförklarande. Att patienter som avlider utgår ur vårdförloppet behöver oftast inte beskrivas.
Använd formuleringen nedan (följd av en punktlista): 
”Utgång ur påbörjat vårdförlopp kan ske på något av följande sätt: […]”
[bookmark: _Toc134192826]Flödesschema för vårdförloppet
Flödesschemat ska ge en grafisk översikt av de åtgärder som vårdförloppet omfattar. Specificera åtgärderna i tabellen under rubriken Vårdförloppets åtgärder. I mall för flödesschema finns instruktioner, tips och exempel. Beskrivningarna av ingång i och utgång ur vårdförloppet ska vara synkroniserade med flödesschemat. Flödesschemat läggs in som bild i VKS. Det finns möjlighet att fylla i "Rättighetsägare" respektive ”Fotograf/illustratör”. Detta anges inte för flödesschemat. 
Bildtext i VKS skrivs enligt följande: ”Flödesschema för vårdförlopp [ange vårdförloppets titel]”
Bildbeskrivning, så kallad alt-text i VKS skrivs enligt följande: ”Flödesschema för vårdförlopp xxx. En grafisk översikt av de åtgärder som vårdförloppet omfattar och som specificeras i åtgärdstabellen.”
Inled avsnittet med följande generiska ingress:
”Flödesschemat beskriver de åtgärder som ingår i vårdförloppet. Beskrivning i text finns i åtgärdstabellen.”		


[bookmark: _Toc134192827]Vårdförloppets åtgärder	
Teknisk utveckling pågår för att skapa motsvarighet till tidigare åtgärdstabell i Word. Arbeta med åtgärderna i tabell i tidigare Word-mall tills funktionalitet finns på plats i VKS. Innehållet kommer då att flyttas över till VKS.
Inled avsnittet med följande generiska ingress: 
”Åtgärdstabellen beskriver de åtgärder som ingår i vårdförloppet.”
Specificera samtliga åtgärder som vårdförloppet omfattar i en tabell med två kolumner. Skriv ”Hälso- och sjukvårdens åtgärder” i den vänstra kolumnrubriken. Ange här under vilka åtgärder som ska utföras av hälso- och sjukvården. Skriv ”Patientens åtgärder (efter förmåga)” i den högra kolumnrubriken. Ange motsvarande för patient och närstående när det är tillämpligt. 
Ange följande som Tabellrubrik:
”Åtgärder i personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp [ange vårdförloppets titel]” 
Ta ställning till att integrera åtgärder kopplade till exempelvis levnadsvanor. Överväg om prevention av hälsotillståndet ska ingå och om stöd till hälsosamma levnadsvanor är en lämplig behandlingsmetod i samband med hälsotillståndet och i så fall var i förloppet det är relevant.
Varje rad i tabellen motsvarar en ruta i flödesschemat. Ge varje åtgärd en kort, alfabetiskt sorterad rubrik som ger indikation på det viktigaste innehållet, exempelvis ”A. Initial basal utredning”. Ge samma rubriker i flödesschemat. En tydlig koppling mellan åtgärdstabellen och flödesschemat gör att innehållet blir mer lättförståeligt för läsaren. 
[bookmark: _Hlk118114664]Använd beslutsrutor (motsvarar romber i flödesschemat) för steg som inkluderar alternativa åtgärder, exempelvis beroende på patientens tillstånd. Detta visas i flödesschemat som att flödet delar sig. Varje beslutsruta bör endast innehålla en beskrivning av beslutet, som huvudregel i form av en fråga med svarsalternativ. För gärna en dialog med stödfunktionen om tydliga formuleringar.
(X) Beslut: [rubrik för beslutet]
· Om [skriv de kriterier som är aktuella]: fortsätt till block (Y).
· Om [skriv de kriterier som är aktuella]: fortsätt till block (Z).
Hälso- och sjukvårdens åtgärder 
Beskriv i den vänstra kolumnen den information som bedöms vara nödvändig för att berörd vårdpersonal och verksamheter ska vara trygga i vilka åtgärder som ska utföras och när de ska utföras. Informationen ska baseras på bästa tillgängliga kunskap och leda till en effektiv vård. Beskriv åtgärderna kortfattat och aktivt. Komplettera med fördel med en punktlista.
Exempel på aktiva formuleringar:
· Ta ställning till […]
· Bedöm följande […]
· Utred följande […]
[bookmark: _Hlk118116425]Beskriv inte åtgärderna för detaljerat. Vårdförloppen ska inte detaljstyra regional och lokal vård. Det är till exempel upp till den enskilda verksamheten att avgöra längd för besök. Se gärna exempel på åtgärdsbeskrivningar i publicerade vårdförlopp på Nationellt kliniskt kunskapsstöd. 
[bookmark: _Hlk117198175]Undvik att ange vilken organisation eller profession som ska utföra en viss åtgärd, för att vårdförloppet inte ska bidra till att bromsa utvecklingen av nya arbetssätt och digitala möjligheter. Sådana beslut bör generellt tas lokalt. Beskriv i stället relevant och nödvändig kompetens hos den vårdpersonal som utför åtgärden, eller vilka förutsättningar den organisation som utför åtgärden bör ha.
Beskriv inte åtgärder utanför vårdförloppet i åtgärdstabellen. Åtgärder före ingång och efter utgång beskrivs i andra kunskapsstöd.
Vårdens medarbetare behöver ibland ha dialog om, initiera eller tillsammans med patienten försäkra sig om att hen har kunskap om det som patienten efter förmåga rekommenderas eller förväntas göra. Ange dessa åtgärder i kolumnen för hälso- och sjukvårdens åtgärder. Använd aktiva verb, såsom: “genomför”, “utför”, ”undersök” samt verb och uttryck som betonar att patienten är delaktig. Undvik att skriva till exempel “patienten får information” vilket signalerar envägskommunikation. Använd skrivningar som visar att patienten har uppfattat och tagit till sig information eller att deltagande i utbildning har diskuterats.
Exempel på formuleringar:
· Säkerställ att patienten har förstått informationen om […] / kunskap om […]
· Skapa förutsättningar för patienten att ta ansvar för sin egenvård.
· Utforma behandlingsmål tillsammans med patienten.
· Säkerställ att patienten vet vart hen ska vända sig vid tecken på försämring.
Patientens åtgärder
Personcentrerade och sammanhållna vårdförlopp ska tydliggöra patientens och vårdens gemensamma ansvar för att söka, stärka och ta tillvara patientens egen förmåga, resurser och önskemål. Beskriv i högerkolumnen de åtgärder som patienten efter sin förmåga kan och bör göra före, under, och efter en åtgärd. Formulera patientens åtgärder ur ett patientperspektiv. Patienten bör även medverka vid beslut i den mån det är möjligt. Beskriv åtgärderna som infinitiv, det vill säga ”att” föregår varje åtgärd (utan punkt efter då det inte är en fullständig mening). 
Exempel på formuleringar:
· Berätta om… (hälsa, symtom och mående/om symtom, farhågor och förväntningar)
· Genomföra… (kontrollprovtagning utifrån läkemedelsbehandling, vaccinationer)
· Ta hjälp av närstående … (att följa med till sjukhus och bistå med information)
· Kontakta vården… (enligt överenskommelse vid ökade symtom, vid ihållande försämring som varar mer än en vecka, vid försämring eller biverkning av behandling).
Beskriv åtgärder för den som är drivande. Detta innebär exempelvis att ’Utforma behandlingsplan tillsammans med patienten’ endast ska stå i vänsterkolumnen och inte ha en motsvarande åtgärd i högerkolumnen eftersom det är vårdpersonal som initierar och driver utformningen av en behandlingsplan.
Tabell 1. Åtgärdstabell Vårdförlopp 
	Hälso- och sjukvårdens åtgärder
	Patientens åtgärder 
(efter förmåga)

	(A) Rubrik
Text
Punktlista 
(använd formateringen i formatmall för punktlista
	

	(B) Rubrik
Text
	

	(C) Rubrik
Text
	

	(D) Rubrik
Text
	

	(E) Rubrik
Text
	

	(F) Rubrik
Text
	




[bookmark: _Toc134192828]Flödesscheman och åtgärder 
Använd endast dessa rubriker om vårdförloppet innehåller flera flödesscheman och/eller åtgärdstabeller.
[bookmark: _Toc134192829]Introduktion 
Ge en kort översiktlig beskrivning av ingående flödesscheman och åtgärdstabeller. Om det finns fler än två flödesscheman och åtgärdstabeller, lägg till underrubriker utifrån det aktuella antalet.
Flödesschema för vårdförloppet – [hälsotillstånd 1]
Lägg in det första flödesschemat, se avsnitt Flödesschema för vårdförloppet ovan. 
Bildtext skrivs enligt följande:
”Flödesschema för [fyll i den del av vårdförloppet som detta flödesschema avser]”
Bildbeskrivning, så kallad alt-text, skrivs enligt följande: ”Flödesschema för  xxx. En grafisk översikt av de åtgärder som vårdförloppet omfattar och som specificeras i åtgärdstabellen.”
Inled avsnittet med följande generiska ingress: 
”I flödesschemat beskrivs de åtgärder som ingår i [ange del av vårdförloppet som flödesschemat beskriver]. Beskrivning av åtgärderna i text finns i åtgärdstabellen i nästföljande avsnitt.”
Vårdförloppets åtgärder – [hälsotillstånd 1] 
Skapa och lägg in åtgärdstabellen tillhörande det första flödesschemat, se avsnitt Vårdförloppets åtgärder ovan. 
Skriv följande som Tabelltext:
”Åtgärder i personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp [fyll i den del av vårdförloppet som denna åtgärdstabell avser]” 
Inled avsnittet med följande generiska ingress: 
”I åtgärdstabellen beskrivs de åtgärder som ingår i vårdförloppet [fyll i den del av vårdförloppet som denna åtgärdstabell avser].”
Tabell 2. Åtgärdstabell [hälsotillstånd 1]
	Hälso- och sjukvårdens åtgärder
	Patientens åtgärder 
(efter förmåga)

	(A) Rubrik
Text
Punktlista 
(använd formateringen i formatmall för punktlista
	

	(B) Rubrik
Text
	

	(C) Rubrik
Text
	

	(D) Rubrik
Text
	

	(E) Rubrik
Text
	

	(F) Rubrik
Text
	



Flödesschema för [ange aktuellt hälsotillstånd]
Lägg in det andra flödesschemat. Upprepa förfarande enligt instruktion för det första flödesschemat.
Åtgärder vid [ange aktuellt hälsotillstånd]
Skapa och lägg in åtgärdstabellen tillhörande det andra flödesschemat. Upprepa förfarande enligt instruktion för den första åtgärdstabellen.

Tabell 3. Åtgärdstabell [hälsotillstånd 2]
	Hälso- och sjukvårdens åtgärder
	Patientens åtgärder 
(efter förmåga)

	(A) Rubrik
Text
Punktlista 
(använd formateringen i formatmall för punktlista
	

	(B) Rubrik
Text
	

	(C) Rubrik
Text
	

	(D) Rubrik
Text
	

	(E) Rubrik
Text
	

	(F) Rubrik
Text
	





[bookmark: _Toc134192830]Patientmedverkan och kommunikation  
[bookmark: _Toc134192831]Personcentrering och patientkontrakt 	
Personcentrering innebär att ta hänsyn till patientens egna mål, resurser och förmågor. Det ska prägla texterna som skrivs i kunskapsstödet, både generellt och i detta avsnitt.
Utgångspunkten är att fråga efter vad som är viktigt för patienten i första hand, inte för hälso- och sjukvården eller någon annan. Hänsyn behöver tas till levnadsförhållanden, funktionsvariation och språktillhörighet. Om patienten inte själv har förmåga att föra sin talan, bör närståendes medverkan uppmuntras att framföra den. 
Beskriv det som är specifikt för det aktuella hälsotillståndet, relaterat till personcentrering och patientkontrakt. Exempel är hur patientens egna resurser kan stärkas och hur patienten kan medverka i sin vård. Basera beskrivningen på åtgärder, insatser och på de utmaningar som framkommer i patientresan. Avstå från att med allmänna ordalag beskriva vad ett patientkontrakt är. Ange när det är lämpligt att initiera patientkontrakt, till exempel tidigt i vårdprocessen eller vid utskrivning. 
För mer information, se SKR:s webbsida om patientkontrakt.
Exempel: Symtomen efter stroke påverkar ofta personens möjlighet att kommunicera, inhämta information och ta del av vårdplanering och uppföljning. Ett anpassat patientkontrakt är därför viktigt för att ge personen stöd och överblick i planerad vård…
Medverkan vid utredning och behandling [valbar]
Beskriv särskilda aspekter gällande patientens medverkan i utredning och behandling som inte framkommer i åtgärdstabellen eller som kan behöva fördjupas utifrån beskrivningen i där.
Medverkan vid uppföljning [valbar]
Beskriv särskilda aspekter gällande patientens medverkan i uppföljning som inte framkommer i åtgärdstabellen eller som kan behöva fördjupas utifrån beskrivningen i där.
Fast vårdkontakt [valbar]
Den fasta vårdkontakten kan ses som en koordinator för patientens vård. Beskriv särskilda aspekter gällande vad fast vårdkontakt innebär i vårdförloppet: när det är lämpligt att den fasta vårdkontakten utses, vilken roll den har genom vårdförloppet och hur det kommuniceras med patienten. 
[bookmark: _Toc134192832]Stöd och information för patient och närstående [valbar]	
Beskriv övergripande stöd och information för patient och närstående om det finns behov av att lyfta åtgärder som inte framkommit i patientens kolumn i åtgärdstabellen.
Beskriv stöd till patient och närstående som finns utanför vården. Länka till exempel till patient- och    anhörigföreningar.
Ange länkar till relevant patientinformation på till exempel 1177.se, Umo.se och Folkhälsomyndigheten. Författa inte egen patientinformation. 
[bookmark: _Toc134192833]Kontakta respektive redaktion för synpunkter på eller frågor om deras patientinformation.
Utmaningar och mål
[bookmark: _Toc134192834]Patientens utmaningar 
Inled avsnittet med följande generiska ingress: 
”Utifrån patienters och närståendes erfarenheter har följande övergripande utmaningar identifierats:”
Ange sedan i punktform de övergripande utmaningarna för patienter utifrån nuläget som framkommer i den patientresa ni kommer utarbeta eller har utarbetat. Upp till fem utmaningar är lämpligt.
Nulägesbeskrivning av patienters erfarenheter 
Presentera patientresan som utformas utifrån ett patientperspektiv tillsammans med patient- och närståendeföreträdare i NAG vårdförlopp. Använd mall för framtagande av patientresa. Observera att alla delar av patientresan ska beskriva hur vården av patientgruppen fungerar idag, inte ett önskat läge.
Inled avsnittet med följande generiska ingress: 
”Bilden nedan är en grafisk presentation av i nuläget vanligt förekommande erfarenheter av hälso- och sjukvården hos personer med [ange hälsotillståndet som vårdförloppet omfattar]. 
· I kolumn 1 beskrivs identifierade positiva och negativa patientupplevelser. 
· I kolumn 2 anges för patienten vanligt förekommande aktiviteter och åtgärder. 
· I kolumn 3 beskrivs vårdens vanligt förekommande aktiviteter och åtgärder.
· I kolumn 4 beskrivs huvudsakliga utmaningar som patienterna möter. Vårdförloppet är utformat för att adressera dessa utmaningar som även avspeglas i vårdförloppets mål och indikatorer.”
Bildtext i VKS skrivs enligt följande:
”Grafisk presentation av en nulägesbeskrivning utifrån ett patientperspektiv hos personer med [ange hälsotillståndet som vårdförloppet omfattar].”
Bildbeskrivning i VKS, så kallad alt-text, skrivs enligt följande: ”Grafisk illustration med text som beskriver patientens utmaningar genom sin resa i vården”
[bookmark: _Toc134192835]Vårdförloppets mål 	
Ange mål som utgår ifrån identifierade utmaningar. Utgå från frågeställningen ”Vilka är de viktigaste förändringarna som vårdförloppet ska åstadkomma för patienterna?” Svaret ska ange tydliga och om möjligt mätbara mål, som kan utgöra ledstjärnan för förbättringsarbetet. Vårdförloppets mål ska vara konkreta oavsett om de är övergripande eller mer detaljerade. Två till fem mål är lämpligt för att mindre viktiga mål inte ska överskugga de viktigaste målen.  
I den mån det är möjligt, beskriv mål och inte medel, det vill säga beskriv inte sätt att uppnå målen. Beskriv de mål som är specifika för det aktuella vårdförloppet och inte mål som gäller generellt för att skapa en jämlik vård. Skriv ut om vårdförloppet syftar till att öka jämlikheten inom ett särskilt område, men specificera då området eller vilken typ av jämlikhet som avses (exempelvis kön, ålder eller geografi).
Tänk på att det generellt ska finnas en röd tråd mellan de utmaningar som identifierats i patientresan utifrån patienters erfarenheter, vårdförloppets mål och dess uppföljning. 
Exempel på mål:
Målen för vårdförloppet är att
· tiden från misstanke om IBD till diagnos och start av behandling minskar
· andelen patienter som snabbt uppnår och bibehåller remission ökar
· patienten och eventuella närstående erbjuds information om aktuell sjukdom, behandling och aktuella vårdprocesser
· patienten och eventuella närstående upplever delaktighet i vården.



[bookmark: _Toc134192836]Kvalitetsuppföljning  
[bookmark: _Toc134192837]Indikatorer för uppföljning  
Inled avsnittet med nedanstående generiska ingress:
”Indikatorerna nedan visar vilka indikatorer som avses följas i vårdförloppet. I bilagan längre ner finns mer information om uppföljning av detta vårdförlopp och dess indikatorer. 
Läs mer om uppföljning av vårdförlopp under rubriken "Generellt om personcentrerade och sammanhållna vårdförlopp".	”
Framtagande av indikatorer sker i enlighet med dokumentet ”Guide till arbetet med indikatorer”.  Kompletterande kvalitetsuppföljningsmaterial ska bifogas i en bilaga, som utformas enligt mall som tillhandahålls av stödfunktionen. Benämn dokumentet Om uppföljning av vårdförlopp [ange aktuellt vårdförlopp].
Resultatmått 
Ange vårdförloppets resultatmått i punktlista.
Exempel på resultatmått från vårdförlopp IBD:
· Andel patienter som har F-kalprotektin < 250 mg/kg 12 månader efter diagnos
· Andel patienter med B-Hb > 120 g/L för kvinnor och > 130 g/L för män 12 månader efter diagnos
· Andel av patienterna som vårdgivaren bedömer ha sjukdomsaktivitet, Physician’s Global Assessment (PGA), som motsvarat remission (PGA = 0) 12 månader efter diagnos
· Andel av patienterna som uppger “ingen” eller “låg grad” av funktionsnedsättning enligt Short Health Scale (SHS) 12 månader efter diagnos

Processmått 
Ange vårdförloppets processmått i punktlista.
Hänvisa till bilaga Om uppföljning av vårdförlopp xxx.
[bookmark: _Toc134192838]Kvalitetsregister [valbar]	
Ange länkar till webbplatser för eventuella kvalitetsregister som kan vara relevanta att registrera i under någon del av vårdförloppet.
Inled avsnittet med följande generiska ingress: 
”Nedanstående kvalitetsregister kan vara relevanta att registrera i under någon del av vårdförloppet (se även åtgärdstabellen) oavsett om de används för uppföljning av vårdförloppets indikatorer eller inte.”
[bookmark: _Toc134192839]Sammanfattning av vårdförloppet 	 
Lyft fram den viktigaste informationen från hela kunskapsstödet. Skriv gärna sammanfattningen efter att övriga avsnitt är färdigställda. Håll sammanfattningen så kortfattad som möjligt och dela upp texten i stycken.
[bookmark: _Toc134192840]Generellt om personcentrerade och sammanhållna vårdförlopp  
Om vårdförlopp 
Inled med följande generiska text:
”Personcentrerade och sammanhållna vårdförlopp syftar till att uppnå ökad jämlikhet, effektivitet och kvalitet i hälso- och sjukvården samt att skapa en mer välorganiserad och helhetsorienterad process för patienten. 
Vårdförloppen utgår från tillförlitliga och aktuella kunskapsstöd och tas gemensamt fram av olika professioner inom regionernas nationella system för kunskapsstyrning. 
I vårdförloppet beskrivs kortfattat vad som ska göras, i vilken ordning och när. Det beskriver en personcentrerad och sammanhållen vårdprocess som omfattar en hel eller en del av en vårdkedja. Åtgärderna kan individanpassas och inkluderar hur individens hälsa kan främjas. 
Vårdförloppen avser minska oönskad variation och extra fokus riktas till det som inte fungerar i nuläget ur ett patientperspektiv. Det personcentrerade förhållnings- och arbetssättet konkretiseras genom patientkontrakt som tillämpas i vårdförloppen.
Den primära målgruppen för kunskapsstödet är hälso- och sjukvårdspersonal som ska få stöd i samband med vårdmötet. Avsnitten som rör utmaningar, mål och uppföljning av vårdförloppet är främst avsedda att användas tillsammans med beskrivningen av vårdförloppet vid införande, verksamhetsutveckling och uppföljning. De riktar sig därmed till en bredare målgrupp.”
Om personcentrering
Inled med följande generiska text: 
”Ett personcentrerat förhållnings- och arbetssätt konkretiseras genom patientkontrakt, som är en gemensam överenskommelse mellan vården och patienten om fortsatt vård och behandling. 
Patientkontraktet utgår från patientens och närståendes behov, resurser och erfarenheter av hälso- och sjukvård och innebär att en eller flera fasta vårdkontakter utses samt att det framgår vad vården tar ansvar för och vad patienten kan göra själv. 
Patientkontrakt kan göras vid flera tillfällen, relaterat till patientens hälsotillstånd. Mer information finns på SKR:s webbsida om patientkontrakt.”
Om kvalitetsuppföljning 	 
Inled med följande generiska text och länkar. 
”Vårdförloppen innehåller indikatorer för att följa upp i vilken grad patienten har fått vård enligt vårdförloppet. Befintliga källor används i den mån det går, men målsättningen är att strukturerad vårdinformation ska utgöra grunden för kvalitetsuppföljningen. Kvalitetsuppföljningen ska så stor utsträckning som möjligt baseras på information som är relevant för vården av patienten.
Vårdförloppets mål och åtgärder följs upp genom resultat- och processmått, vilket skapar förutsättningar för ett kontinuerligt förbättringsarbete. 
För detaljerad information om hur indikatorerna beräknas, hänvisas till webbplatsen Kvalitetsindikatorkatalog där kompletta specifikationer publiceras i takt med att de är genomarbetade. Där beskrivs och motiveras också de valda indikatorerna.
Indikatorerna redovisas på Vården i siffror vartefter data finns tillgängligt. Data redovisas könsuppdelat och totalt, och för både region- och enhetsnivå när det är möjligt och relevant.”


[bookmark: _Toc134192841]Relaterad information 	
Ange relevanta kunskapsstöd utanför Nationellt kliniskt kunskapsstöd, till exempel Socialstyrelsens riktlinjer eller Livsmedelsverkets rekommendationer.
Hänvisa inte till kommersiella webbplatser eller bloggar, sociala medier och liknande som privatpersoner står bakom. Ange inte heller webbplatser som kräver inloggning. 
Tänk på att innehållet i kunskapsstöden ska vara självständigt och inte beroende av länkat material, till exempel andra aktörers behandlingsrekommendationer. Länkar till andra aktörers behandlingsrekommendationer får inte finnas med i brödtext, men kan tillåtas under denna rubrik, ”Relaterad information” och ses då som ett lästips.
[bookmark: _Toc134192842]Kompletterande underlag [valbar] 
Bifoga grund för rekommendation, eventuell konsekvensbeskrivning och övriga bilagor.
Exempel på rubriknivå 3 är Konsekvensbeskrivning, Grund för rekommendation och Bilagor.
Då innehållet i vårdförloppet i hög grad är styrt av strukturen kan det uppkomma situationer där ett förtydligande eller fördjupning behövs, som inte passar under strukturens huvudsakliga rubriker. Det kan exempelvis vara bilder som beskriver kompletterande processer eller modeller. Innehållet bifogas i dessa fall som bilagor. 
Tänk på att
· primärt rikta informationen till målgruppen för det kliniska mötet
· skriva kort och koncist då möjligheten att ta till sig långa texter ofta är begränsad för kliniskt verksam personal
· om möjligt länka till andra tillförlitliga källor i stället för att skriva långa texter eller återge andras texter under denna rubrik, eftersom innehållet behöver vara aktuellt och därmed revideras återkommande.
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