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Der har gennem de senere ar veeret stigende fokus pa det sammenhzangende j.nr. HPR/LHI/OAN
patientforlgb i form af forlgbsprogrammer og pakkeforlgb og desuden ogsa
et stadigt stigende fokus pa kliniske retningslinjer og deres anvendelse.
Imidlertid anvendes en del besleegtede begreber vedrgrende kliniske ret-
ningslinjer og beskrivelser af patientforlgb og Sundhedsstyrelsen finder et
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Dette notat beskriver forst og fremmest sammenhangen mellem kliniske ret-
ningslinjer og patientforlgbsbeskrivelser, dernast findes mere detaljeret i bi-
lag 1 og 2 en beskrivelse af kliniske retningslinjer, som omfatter egentlige
kliniske retningslinjer og referenceprogrammer, og patientforlgbsbeskrivel-
ser, som omfatter forlgbsprogrammer og pakkeforlgb.

Notatet beskriver desuden kort Map of Medicine (MoM), som er et engelsk
viden- og formidlingssystem, der bygger pa en integrering mellem patient-
forlabsbeskrivelser og kliniske retningslinjer. MoM anvendes af National
Health Service i England og bliver i gjeblikket pilotafprgvet i Danmark.




Kliniske retningslinjer og patientforlgbsbeskrivelser

En klinisk retningslinje har fokus pa anbefalinger for den sundhedsfaglige
indsats, mens patientforlghsheskrivelser har fokus pa det sammenhzangende
patientforlgb/patientens vej gennem sundhedsvasenet.

Kliniske retningslinjer og patientforlgbsbeskrivelser kan daekke starre eller
mindre dele af det samlede sundhedsvasen, som bestar af bade det regionale
og det kommunale sundhedsvasen.

Kliniske retningslinjer bruges i det daglige kliniske arbejde og giver konkret
vejledning og beslutningsstatte i forbindelse med behandlingen af den enkel-
te patient. De kan bruges til at beskrive udredning og behandling af enkelte
sygdomme f.eks. leversvigt eller kliniske procedurer som f.eks. leverbiopsi
eller kateteranleggelse. Kliniske retningslinjer kan vare bade monofaglige
og tveerfaglige. Nationale kliniske retningslinjer er udviklet eller godkendt i
regi af Sundhedsstyrelsen og landsdaekkende kliniske retningslinjer er udvik-
let i klinisk praksis eller i regi af faglige selskaber/sammenslutninger.

Ved en patientforlgbsbeskrivelse forstas en afgraenset patientgruppes vej
gennem sundheds- og sygehusveesenet — ideelt set hele forlgbet. En patient-
forlgbsbeskrivelse beskriver et standard patientforlab og beskriver planlagte
og koordinerede sundhedsfaglige handlinger, samarbejde, information og
mal for forlgbet. Patientforlgbsbeskrivelser er tvaerfaglige og omfatter som
fgr omtalt forlebsprogrammer og pakkeforlgb.

Sammenhangen mellem kliniske retningslinjer og patientforlabsbeskrivelser
er, at kliniske retningslinjer understgtter forskellige handlinger i et konkret
patientforlgb og dermed er en grundsten i udarbejdelsen af patientforlgbsbe-
skrivelser. Det betyder, at flere specialer og faggrupper bidrager med egne
eller tveerfagligt udarbejdede retningslinjer i udarbejdelsen af patientforlgbs-
beskrivelser.

Sammenhangen mellem kliniske retningslinjer, patientforlgbsbeskrivelser
og MoM kan illustreres ved nedenstaende figur, der ser pa hele forlgbet fra
raske personer til udvikling af sygdom og afslutning pa livet. Den gverste del
af figuren (de gra pile) beskriver, hvilke metoder der findes til beskrivelsen
af den sundhedsfaglige og organisatoriske indsats. Den nederste del af figu-
ren (de gra kasser) viser, hvilke aktarer der varetager forskellige dele af fo-
rebyggelse og behandling.

De enkelte elementer i figuren beskrives nedenfor.
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Forlgbsprogrammer® bruges til at beskrive indsatsen i forhold til patienter
med kronisk sygdom. Da kronisk sygdom er karakteriseret ved, at sygdom-
men i varierende grad og skiftevis over tid kan behandles ved henholdsvis
egenbehandling, behandling i det regionale sundhedsvasen og kontakt med
det kommunale sundhedsvasen, kan et konkret patientforlgb bevage sig
frem og tilbage mellem de forskellige dele i forlabsprogrammet.

Pakkeforlgb® bruges til beskrivelse af patientforlgb for patienter med livstru-
ende sygdomme, fra der er mistanke/begrundet mistanke om sygdom gen-
nem udredning og behandling. Patientens vej gennem et pakkeforlgb fglger
saledes altid "pilens retning”.

Map of Medicine® integrerer patientforlgbsbeskrivelser og kliniske retnings-
linjer. Dette er for eksempel illustreret ved forlabene i Map of Medicine,
hvor man ved det enkelte trin i et forlgb umiddelbart kan linke sig videre til
yderligere information baseret pa indholdet af bagvedliggende kliniske ret-
ningslinjer og sekundeer litteratur. Litteraturliste og evidensgradering af
hvert trin i de enkelte forlgb fremgar desuden under godkendelsesprocedu-
rerne for hvert forlgb.

Kliniske retningslinjer er evidensbaserede anbefalinger og ofte klassificeret i
henhold til deres metodologiske styrke. De anvendes i klinisk praksis, nar
der skal treeffes beslutning om adakvat og korrekt sundhedsfaglig ydelse i
specifikke kliniske situationer. Kliniske retningslinjer kan dakke starre eller
mindre dele af patientforlgb. En seerlig form for klinisk retningslinje er refe-
renceprogrammer. Referenceprogram er oftest overordnede anbefalinger for

L http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Kronisk%20sygdom®_200g%
20foroebsprogrammer.aspx

2 ttp://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/K raeftbehandling/Pakkeforloeb.aspx

3 http:/www.sst.dk/Behandlingsforloeb%200g%20rettigheder/K liniske%20retningslinjer.aspx
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organisation og behandlingsforlgb for en given patientgruppe. Reference-
programmer er generelt udarbejdet centralt og har derfor ofte et nationalt sig-
te. Referenceprogrammer er en evidensbaseret systematisk beskrivelse af de
elementer, som bgr indga i forebyggelse, undersggelse, behandling, pleje og
rehabilitering af en bestemt sygdom eller et kompleks af symptomer.

Opsummerende kan man sige, at kliniske retningslinjer er et sundhedsfagligt
veerktgj til beslutningsstette, der kan stgtte sundhedsfagligt personale i at ta-
ge kliniske beslutninger i forhold til behandlingen af en konkret patient.
Patientforlgbsbeskrivelser beskriver forlgb for en hel gruppe af patienter og
bruges til at beskrive, hvordan den sundhedsfaglige indsats skal organiseres
pa tveers af sektorer, og hvordan patientforlgbet monitoreres og kvalitetssik-
res. Det er dog vigtigt at papege, at der ofte vil veere en glidende overgang
mellem de forskellige veerktgjer. Figuren nedenfor illustrerer denne glidende
overgang, hvor eksempelvis pakkeforlgb indeholder elementer af bade kli-
nisk beslutningsveerktgj (eksempelvis retningslinjer for hvornar almen prak-
sis skal henvise) og patientforlgbsbeskrivelse. | bilag 2 findes en detaljeret
tabel over, hvad der som udgangspunkt er indeholdt i de forskellige veerktg-
jer.
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Bilag 1 Detaljeret beskrivelse af begreberne
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Kliniske retningslinjer
Denne gruppe omfatter bade egentlige kliniske retningslinjer og reference-
programmer.

Kliniske retningslinjer

Kliniske retningslinjer er evidensbaserede anbefalinger og ofte klassificeret i
henhold til deres metodologiske styrke. De anvendes i klinisk praksis, nar
der skal treeffes beslutning om adakvat og korrekt sundhedsfaglig ydelse i
specifikke kliniske situationer.

Kliniske retningslinjer angiver, hvad der bgr gares. Det kan veere obligato-
risk at fglge en klinisk retningslinje. Kliniske retningslinjer kan vere udar-
bejdet pa baggrund af referenceprogrammer. (Kilde: ”Sundhedsvasenets
Begrebsbase”, http://begrebsbasen.sst.dk/)

Nationale kliniske retningslinjer er udviklet eller godkendt i regi af Sund-
hedsstyrelsen, mens landsdakkende klinisk retningslinjer er udviklet i kli-
nisk praksis eller i regi af faglige selskaber/sammenslutninger.

Kliniske retningslinjer bruges i det daglige kliniske arbejde og giver konkret
vejledning og beslutningsstatte i forbindelse med behandlingen af den enkel-
te patient. Kliniske retningslinjer kan veere meget forskellige, bade med hen-
syn til hvad de omfatter, og hvordan de beskrives, herunder detaljeringsgra-
den. De kan bruges til at beskrive sygdomme eller kliniske procedurer som
f.eks. leverbiopsi eller kateteranleeggelse. Kliniske retningslinjer kan veere
bade monofaglige og tvaerfaglige. Kliniske retningslinjer kan indga som
grundlag for en del af en patientforlgbsbeskrivelse.

Referenceprogrammer

Referenceprogram er oftest overordnede anbefalinger for organisation og
behandlingsforlab for en given patientgruppe. Referenceprogrammer er ge-
nerelt udarbejdet centralt og har derfor ofte et nationalt sigte.

Referenceprogrammer er en evidensbaseret systematisk beskrivelse af de
elementer, som bgr indga i forebyggelse, undersggelse, behandling, pleje og
rehabilitering af en bestemt sygdom eller et kompleks af symptomer.

Referenceprogrammer kan benyttes som baggrund for udarbejdelse af klini-
ske retningslinjer og patientforlgbsbeskrivelser. Referenceprogrammer kan
veere tveerfaglige.

Organisatoriske og gkonomiske overvejelser indgar, ligesom data, der skal
anvendes til lgbende overvagning af kvaliteten. (Kilde: "Sundhedsveesenets
Begrebsbase™)

Referenceprogrammer leegger sig i en grazone mellem en klinisk retningslin-
je og forlgbsbeskrivelser — afhaengigt af indholdet af det enkelte reference-
program. De referenceprogrammer, som Sekretariatet for Referencepro-
grammer har udarbejdet, har haft fokus pa de elementer, som bgr indga i un-



dersggelse, behandling, pleje, rehabilitering og forebyggelse af en bestemt

sygdom eller et kompleks af symptomer. Dvs. anbefalinger for den sund- Side 6
hedsfaglige indsats som i en Kklinisk retningslinje med udgangspunkt i en sy-
stematisk litteraturgennemgang. Samtidigt har de vearet tveerfagligt udarbej-
det, har iszer haft fokus pa punkter med kvalitetsbrist eller stor variation i pa-
tientforlgbene og har indeholdt organisatoriske overvejelser — uden dog ngd-
vendigvis at beskrive det sammenhangende patientforlgb som i en forlgbs-
beskrivelse.

Sundhedsstyrelsen

Der planlaegges i gjeblikket et nyt koncept for nationale kliniske retningslin-
jer i stedet for referenceprogrammer, hvor nationale kliniske retningslinjer
beskrives for hele patientforlgbet — se afsnit nedenfor om pilotprojekt om
Map of Medicine.

Patientforlgbsbeskrivelser

Ved en patientforlgbsbeskrivelse forstas en afgraenset patientgruppes vej
gennem sundheds- og sygehusveesenet — ideelt set hele forlabet. Ved forlgbet
inddrages patientens perspektiv, forventninger og behov. Desuden skal be-
skrives planlagte og koordinerede sundhedsfaglige handlinger, samarbejde,
information og mal for forlgbet.

Denne gruppe omfatter bade forlgbsprogrammer og pakkeforlgh. Desuden
beskrives Map of Medicine, der integrerer patientforlgbsbeskrivelser med
kliniske retningslinjer.

Forlgbsprogrammer

Et forlgbsprogram beskriver den samlede tvaerfaglige, tveersektorielle og ko-
ordinerede sundhedsfaglige indsats for en given kronisk tilstand. Det sikrer
anvendelse af evidensbaserede anbefalinger for den sundhedsfaglige indsats
samt giver en precis beskrivelse af opgavefordeling med koordinering og
kommunikation mellem alle involverede parter.

Forlgbsprogrammer egner sig til at beskrive kroniske sygdomme ved at sik-
re, at alle involverede sektorer og parter er klar over, hvilken del af patient-
forlgbet de skal varetage. Forlgbsprogrammer kraever ikke forudreserverede
tider, da patientforlgbet typisk ikke skal foregd meget hurtigt, og derfor kan
planlagges.

Pakkeforlgb

Formalet med pakkeforlgb er, at alle patienter skal opleve et veltilrettelagt
fagligt forlgb under udredning og behandling, med det formal at forbedre
prognosen og livskvaliteten for patienterne.

Et pakkeforlgb beskriver et standardpatientforlgb, hvor det sundhedsfaglige
indhold herunder information til patienten defineres og beskrives overordnet.
Desuden beskrives principper for organisering, der sikrer en samlet forlgbs-
planlaegning, saledes at patienten gennemgar forlgbet uden ungdig ventetid.
Forlgbstiderne for de enkelte trin og tiden mellem dem er fastlagt ud fra
sundhedsfaglige begrundelser.



Et pakkeforlgb involverer alle de specialer/afdelinger/enheder i primeaersektor
og pa hospitaler (bade pa hovedfunktions og pa specialiseret niveau), der
hver for sig eller sammen varetager dele af patientforlgbet. Pakkeforlgbet er
dermed sakaldt multidisciplinaert organiseret.

Pakkeforlgbet starter ved sakaldt begrundet mistanke og afsluttes, nar be-
handling og efterbehandling er slut. Patienten fortszetter derefter med kon-
trol, rehabilitering eller palliation, dette vil sjeeldent falge et standard patient-
forlgb og beskrives derfor ikke i relation til selve pakkeforlgbet.

Pakkeforlgbene er udarbejdet nationalt med deltagelse af relevante faglige
selskaber og sammenslutninger og regionale repraesentanter.

Pakkeforlgbene kan implementeres pa forskellig vis, men falger som ud-
gangspunkt de anfgrte forlgbstider og tilretteleegges med forudreserverede
tider. Pakkeforlgb kan dog afhaengigt af patientvolumen og sundhedsfaglige
begrundelser tilretteleegges uden forudreserverede tider.

Pakkeforlgb egner sig til at beskrive livstruende sygdomme, som skal be-
handles hurtigt og uden ungdig ventetid. Der er udarbejdet pakkeforlgb pa
kraeft- og hjerteomradet. Pakkeforlgb fokuserer pa at sikre, at der er umid-
delbart tilgeengelig kapacitet til de patienter, der skal udredes, og som skal
igennem hurtig udredning og behandling. Det er vigtigt at skelne mellem
pakkeforlgb, som her defineret, og eksempelvis diagnostiske pakker, som
bruges om en samling af klinisk ydelser, der ydes samtidig eksempelvis
triple-diagnostik ved brystkreft.

Patientforlgb i Map of Medicine

Sundhedsstyrelsen har i samarbejde med Digital Sundhed i december 2009
igangsat et pilotprojekt vedrgrende et nationalt vidensystem til udvikling,
vedligeholdelse og formidling af kliniske retningslinjer. Pilotprojektet om-
handler efter udbud det engelske Map of Medicine, der skal afpreves i Dan-
mark i 2009.

Vidensystemet Map of Medicine er et engelsk-sproget klinisk it-system til
produktion, formidling og vedligeholdelse af kliniske retningslinjer, som
deekker bade forlgbet i primar- og sekundeersektor. Map of Medicine inde-
holder p.t. klinisk viden i form af knap 400 primart diagnosespecifikke
pathways (forlgb), hvoraf langt de fleste er baseret pa evidenshaserede klini-
ske retningslinjer og sekundzer litteratur. Forlgbene deekker bade forlgbet i
almen praksis forlgb og i sekundar sektor. Forlgbene opdateres lgbende
samt suppleres med nye retningslinjer.

Forlgbene i Map of Medicine beskrives som forlgbsdiagrammer med tekst
knyttet til de enkelte trin i forlgbet. Forlgbene er opdelt i granne og bla kas-
ser alt efter, om det er dele af patientforlgbet, der udfares i primeer eller se-
kundaersektor. Der kan pa baggrund af nationale forlgb udvikles regionale
eller lokale versioner, fx &ndre/supplere teksten til de enkelte trin med regi-
onal/lokal information.

Herudover er der mulighed for den enkelte bruger for at indsatte personlige
noter.
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Bilag 2 Oversigt over indhold

Nedenfor er beskrevet de indholdsmeessige forskelle i de forskellige typer af
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produkter: Sundhadecturalean
Kliniske ret- | Reference- Forlgbsprogram Pakkeforlgb Map of Medicine
ningslinjer program
Malgruppe | Fagpersoner | Fagpersoner Fagpersoner, her- | Fagpersoner, herun- | Fagpersoner, herun-
Regioner under i andre der i andre specialer | der i andre specialer
Kommuner specialer Regioner Regioner
Regioner Kommuner
Kommuner
Sundheds- | (Evidensba- Evidensbase- Overordnet be- Beskriver patient- Evidensbaseret,
fagligt ind- | seret) beskri- | ret, tvaerfaglig | skrivelse af det forlgb fra mistanke | tveerfaglig beskri-
hold velse af kli- beskrivelse af | sundhedsfaglige | til afsluttet behand- | velse af kliniske
niske (ofte) kliniske hand- | indhold/bygger ling. handlinger
afgrensede linger pa kliniske ret- Overordnet beskri-
handlinger ningslinjer velse af det sund-
hedsfaglige ind-
hold/bygger pé kli-
niske retningslinjer
Organisa- Ikke primaert | Beskrivelse af | Beskrivelse af Beskrivelse af over- | Beskrivelse af tveer-
tion fokus organisatori- tveerfaglig- og gange mellem prak- | faglig og tveersekto-
ske og gko- tveersektoriel ind- | sis og hospital og riel indsats
nomiske sats mellem afdelinger
konsekvenser | Opgavefordeling | Multidisciplingr
af anbefalede Koordinering team konference
e@ndringer i mellem instanser | Praebooking og for-
praksis ud reserverede tider
Tidsfaktor | Ikke relevant | Ikke relevant Ikke primart fo- | Beskrivelse af fag- Ikke primeert fokus
med mindre | med mindre kus med mindre lig begrundet for- med mindre del af
del af evi- del af evidens- | del af evidensba- | lgbstid evidensbaseret an-
densbaseret baseret anbe- seret anbefaling befaling
anbefaling faling
Informati- | Ikke primart | lkke primeert Patientinformati- | Patientinformation Ikke primeert fokus,
on fokus fokus, men on og — uddan- fremhaeves men kan tilfgjes i
indgar somen | nelse samt infor- regionale/lokale
del af pro- mationsud- versioner af forlg-
grammet veksling mellem bene
sektorer beskri-
Ves
Patient- Alle Alle Kroniske syg- Livstruende tilstan- | Alle
grupper domme de, aktuelt kraeft og
visse hjertesyg-
domme
Sektorer Hospital eller | Praksis - ho- Pa tvers af alle Praksis — hospital Som udgangspunkt
praksis spital sektorer Praksis — hospital
Monitore- | Ikke ngdven- | @nsket, men Anbefalet Anbefalet Ikke fokusomrade i
ring digvis ikke med i de selve Map of Medi-
nuverende na- cine, men kan sikres
tionale refe- gennem integration
rencepro- med Kkliniske IT-
grammer systemer




