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Inledning

Om instruktionerna

Dessa instruktioner ska hjalpa dig som forfattare att skriva ett kunskapsstéd som ar tydligt, enhetligt
och anvandbart. Instruktionerna avser personcentrerade och sammanhallna vardférlopp, men
strukturen for vardforlopp och andra kliniska kunskapsstéd har stora likheter och ar uppbyggda for att
efterlikna varandra sa langt det ar mojligt.

Instruktionerna utgar fran rubrikstrukturen for vardforlopp pa webbplatsen dar vardférloppen
publiceras. Instruktionerna ska anvandas tillsammans med "Wordmall for Vardforlopp.”

Under vissa rubriker ska generiska formuleringar eller texter anvdandas. Dessa texter ar desamma i alla
vardférlopp och finns darfér inlagda i Wordmallen.

Kunskapsstodens malgrupper och anvandare

Vardforlopp kan vanda sig till alla professioner inom vard och omsorg som deltar i utredning,
behandling och uppfdljning av en patient. Innehallet ska kunna anvandas i samband med vardmotet,
samt vara kortfattat och tillampbart i hela landet.

Lyft fram hur patientens och i forekommande fall narstdendes medverkan kan mojliggéras i
utredning, behandling, uppféljning och den egna varden.

Avsnitten om kvalitetsuppfoljning och patientens utmaningar ar framst avsedda att anvandas
tillsammans med beskrivningen av vardférlopp vid inférande, verksamhetsutveckling och uppféljning
av vardforlopp. De riktar sig darmed till en bredare malgrupp, exempelvis verksamhetsutvecklare,
verksamhetschefer och andra beslutsfattare.

Aven kravstillare, statistiker och utvecklare av vardinformationssystem &r intressenter av innehallet
da vardforlopp pa sikt ska kunna féljas upp i nya digitala vardstod i regionerna.

Aven om vardférlopp inte riktar sig till patienter och nirstdende ar de vilkomna att ta del av
kunskapsstodet.

Forhallande till andra kunskapsstod

Vardforlopp ska vara ett stod vid professionell bedomning och beskriver utifran basta tillgdngliga
kunskap vilka atgarder som ska genomforas pa gruppniva. Tillimpning av vardforlopp sker pa
individniva utifran patientens behov och férutsattningar och kan i olika utstrackning paverkas av om
patienten har flera sjukdomar.

| vardforlopp beskrivs kortfattat vad som ska goras, i vilken ordning och nér, samt hur évergangar
sakras i patientens vardprocess. For vardforlopp med ett centralt mal att korta vantetider i
vardkedjan kan aven tidsangivelser forekomma. Om det vid vissa delar av vardférloppet, for
exempelvis langvariga tillstand, inte ar viktigt i vilken ordning vissa atgarder genomfors, bor detta
framkomma.

Det finns andra kompletterande kunskapsstéd, som kan vara mer eller mindre omfattande och
inkludera information om hur atgarder ska genomféras och varfér. Pa webbplatsen Kunskapsstyrning
hélso- och sjukvard beskrivs vad som skiljer olika kunskapsstod at.



https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/omvarakunskapsstod.56137.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/omvarakunskapsstod.56137.html
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Att tanka pa under framtagande av kunskapsstod

Aven om olika kunskapsstéd har olika anvdndningsomraden innehéller de ofta éverlappande
information. Arbetsgruppen behover se till att informationen i aktuellt kunskapsstod bade
strukturellt och innehallsméssigt &r samstammigt med 6vriga kunskapsstdd. Det ar viktigt att
arbetsgruppen haller sig uppdaterad om angransande kunskapsstdd och vid behov tar kontakt for att
samordna innehall.

Det ska vara enkelt for anvandare att hitta samma typ av information i olika kunskapsstod. En
enhetlig struktur ar viktig for anvindare i exempelvis priméarvarden, eftersom professionerna dar
kommer att beroras av flera olika kunskapsstod i sitt patientarbete. Detsamma géller for
verksamhetschefer inom specialiserad vard.

Undvik att hanvisa till lagtext. De atgarder som beskrivs i kunskapsstodet finns i férsta hand med for
att sdkerstélla en god vard for patienterna, inte for att uppfylla lagkrav.

Generiska modeller for levnadsvanor och rehabilitering

Om kunskapsstodet beskriver insatser kopplat till levnadsvanor eller rehabilitering och
forsakringsmedicinskt arbete, ska de generiska modellerna anvandas for att beskriva insatserna pa
ett enhetligt satt. NPO levnadsvanor respektive NPO rehabilitering, habilitering och
forsakringsmedicin kan garna konsulteras tidigt i framtagandet for att stdmma av skrivningar.

e Forlevnadsvanor anvands den generiska modellen for integrering av levnadsvanor i
vardférlopp och andra kunskapsstod

e For rehabilitering anvands den generiska modellen for rehabilitering och delar av
forsakringsmedicinskt arbete for integrering i vardférlopp som finns att hitta i
huvudprocessen under fas 3 punkt 2 (Sammanstalla och skriva kunskapsstod) pa webbplatsen
Kunskapsstyrning halso- och sjukvard

Kunskapsstodets titel

Ange titel utifran det halsotillstand eller verksamhetsomrade kunskapsstddet avser, exempelvis Sepsis
eller Rehabilitering. Valj forsta ordet i titeln sa att kunskapsstodet latt gar att hitta bland andra
kunskapsstod. Exempelvis ar ‘Smarta, langvarig” |lampligare an ‘Langvarig smarta’.

Komplettera vid behov hélsotillstandet med nagot nyckelord, exempelvis “Schizofreni —
forstagangsinsjuknande’. Titeln ska inte ange vardniva, utan spegla patient- eller sjukdomsperspektiv.

Ar kunskapsstodet riktat till en specifik grupp ska det framga i titeln, exempelvis “Allergi — barn’
respektive “Allergi — vuxna’.

Rubriknivaer

Det finns fyra rubriknivaer i Wordmallen och pa webben. Manga rubriker ar obligatoriska medan
nagra ar valbara och endast ska anvandas om det &r relevant for det enskilda vardforloppet.


https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/levnadsvanor/generiskmodellforlevnadsvanor.72360.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/levnadsvanor/generiskmodellforlevnadsvanor.72360.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/levnadsvanor/generiskmodellforlevnadsvanor.72360.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/omvarakunskapsstod/taframkunskapsstod.70995.html
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Dela upp innehall under en rubrik

For att innehallet ska bli lattare att lasa, dela upp texterna i mindre stycken. Skapa punktlistor dar det
gar i stallet for att ange olika alternativ efter varandra i I6pande text.

Andra stodmaterial

P& webbplatsen Kunskapsstyrning hélso- och sjukvard finns huvudprocessen for utarbetande av
kunskapsstod som visar alla faser och beslutspunkter i processen. Dar finns stdddokument och
mallar for varje delmoment.

For nedanstaende stoddokument hanvisas till Nationellt kliniskt kunskapsstod :

Skrivinstruktioner

Mall for framtagande av flodesschema

Mall for framtagande av Nuldgesbeskrivning av patienters erfarenheter
Wordmallar

Skrivregler och sprakliga riktlinjer

Termlista

Lankriktlinjer


https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/omvarakunskapsstod/taframkunskapsstod.70995.html
https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/for-forfattare/stodmaterial/

Skrivinstruktioner for forfattare
Personcentrerade och sammanhalina vardforlopp
Version 6

Rubriker och innehall

Omfattning av kunskapsstodet

Ange kortfattat vardforloppets viktigaste ingang och utgang. Texten ska ge en kort och lattillganglig
beskrivning av vardforloppets omfattning. Namn om vardforloppet ar avgransat till en viss
patientgrupp, exempelvis vuxna eller barn.

En fullstandig beskrivning av kriterierna for omfattning ska finnas under rubriken Ingang och utgang.
Beskrivning av vilka vardverksamheter som omfattas av vardférloppet anges under rubriken Vardniva
och samverkan.

Foljande formulering ska anvandas och finns inlagd i Wordmallen:

e Vardforloppet inleds vid [(till exempel) misstanke om...hos en patient] och avslutas
[nar patienten...]. En fullstdndig beskrivning av kriterier for omfattningen finns under
rubriken Ingang och utgang.

Exempel

e Vardférloppet inleds vid misstanke om inflammatorisk tarmsjukdom hos vuxna och avslutas
efter uppfoljningsbesoket ett ar efter att diagnosen faststalldes.

e Vardforloppet inleds vid fotsar eller hog risk for fotsar hos patienter med diabetes och pagar
vanligen livet ut.

e Vardforloppet inleds vid misstanke om osteoporos hos patient med osteoporosrelaterad fraktur
och darmed hog risk for nya frakturer, och avslutas nar en plan for uppféljning har upprattats
tillsammans med patienten.

Vardniva och samverkan (valbar)

| detta avsnitt kan information om vardniva och samverkan for olika delar av varden beskrivas, om
det finns information som ar nédvandig att formedla for att ge vard enligt vardférloppet. Undvik att
ange vardniva for hur en viss atgard ska utforas, eftersom kunskapsstddet inte ska bidra till att
bromsa utvecklingen av nya arbetssatt och digitala maojligheter. Dessa beslut bor generellt fattas
utifran lokala och regionala forutsattningar.

Exempel

e Det ar inte ovanligt att personer med grav horselnedsattning dven har andra
funktionsnedsattningar, exempelvis synnedsattning. Detta behover beaktas i habilitering och
rehabilitering, utifran personens behov och i samverkan med andra aktorer.

e Primarvarden ar forsta linjens vard inom bade region och kommun och innefattar flera olika
verksamheter. Manga av de skoraste patienterna med komplexa halsoproblem och svara
funktionsnedséattningar far delar av sin vard inom den kommunala hélso- och sjukvarden.
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Relaterade kunskapsstod (valbar)

Ange de kunskapsstod som tagits fram inom nationellt system for kunskapsstyrning som ar relaterade
till det aktuella kunskapsstodet. (Ange andra kunskapsstdd, till exempel Socialstyrelsens riktlinjer, under
rubriken Relaterad information langre ner i innehallsstrukturen.)

Exempel
Nationellt kliniskt kunskapsstod:

Stroke och TIA — tidiga insatser och vard, personcentrerat och sammanhallet vardforlopp

Stroke och TIA, uppféljning, kliniskt kunskapsstod

Om halsotillstandet

Beskriv halsotillstandet kortfattat under nedanstaende rubriker. Skriv inte direkt under huvudrubriken.

Definition

Definiera det hélsotillstand kunskapsstodet avser.

Exempel

Med inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) avses de kroniska inflammatoriska tarmsjukdomarna Crohns
sjukdom, ulceros kolit och oklassificerad inflammatorisk tarmsjukdom (IBD-U).

Forekomst

Ange halsotillstandets incidens och prevalens samt om dessa tenderar att 6ka eller minska. Ange vilken
tidsperiod incidensen avser. Ange eventuell skillnad mellan kénen och eventuell information om
incidens och prevalens i olika populationer.

Exempel

Reumatoid artrit (RA) forekommer hos ungefar 0,6 procent av befolkningen med en arlig incidens hos
vuxna over 18 ar pa runt 40 per 100 000 invanare.

Orsaker

Ange kanda orsaker till halsotillstandets uppkomst, alternativt att orsakerna ar okanda.

Exempel

RA beror pa en kombination av genetiska anlag, omgivningsfaktorer och okdnda faktorer.


https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/Stockholm/kunskapsstod/vardforlopp/?uuid=82b0ee48-7cb4-4d3e-94dd-ae7fd39cf5aa
https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/Stockholm/kunskapsstod/kliniskakunskapsstod/?uuid=7015685e-abab-47a2-906d-b61ac4739e6b&selectionCode=profession_primarvard
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Riskfaktorer (valbar)

Ange kanda riskfaktorer for utveckling av halsotillstandet. Ange om det finns sarskilda riskgrupper eller
genetiska faktorer. Faktorer som paverkar sjukdomsprocessen ska inte beskrivas under denna rubrik
utan i stallet under rubriken Sjukdomsforlopp. Om uppfdljning rekommenderas for personer med
misstankt eller konstaterad arftlighet for halsotillstandet kan det beskrivas kortfattat har.

Exempel
Insjuknandet i depression ar multifaktoriellt. Oftast bidrar en kombination av faktorer till insjuknandet,
till exempel

e biologisk sarbarhet
e psykosocial situation
e stress

e andra sjukdomar.

Utlosande faktorer (valbar)

Beskriv utldsande faktorer om det &r aktuellt for halsotillstandet.

Exempel
Exempel pa faktorer som kan utlésa atopiskt eksem ar

e svettning

e torr luft

o frekventa bad

e varme

e retning av huden
e stress

e infektioner.

Diagnoskriterier (valbar)

Ange eventuella sarskilda kriterier for diagnosen.
Exempel

Kriterier for diagnosen Grav horselnedsattning ar ett tonmedelvarde (TMV4) f6r 500, 1 000, 2 000 och 4
000 Hz som ar 65 decibel hearing level (dB HL) eller samre pa basta orat.

Samsjuklighet (valbar)

Ange eventuell samsjuklighet, men fordjupa inte beskrivningen av samsjuklighetsdiagnoserna.

Exempel

Det &r vanligt med somatisk och psykiatrisk samsjuklighet inklusive beroendeproblematik och angest.

10
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Sjukdomsforlopp (valbar)

Ange kortfattat hélsotillstandets sjukdomsforlopp och forvantade paverkan pa halsan, om det ar
relevant for vardforloppets kontext. Hanvisa alternativt till annat relaterat kunskapsstéd om
sjukdomsforloppet beskrivs dar.

Vid behov kan underrubriken Avgorande faktorer for sjukdomsforloppet laggas till (se exempel nedan).

Exempel
Idag ar forvantad 6verlevnad nastan i niva med 6vrig befolkning tack vare allt battre
medicinsk och kirurgisk behandling.

Avgorande faktorer for sjukdomsforloppet
Avgorande faktorer for att minska risken for férsamrad tarmfunktion och komplikationer ar

e tidig diagnostik
e tidigt insattande av behandling
e adekvat monitorering.

Komplikationer (valbar)

Ange komplikationer baserat pa vad som &ar relevant utifran vardférloppets omfattning. Ange om
komplikationerna ar kopplade till exempelvis hélsotillstandet, behandling eller utebliven behandling.

Exempel
Obehandlad IBD kan leda till

e bestdende strukturell tarmskada
e funktionsnedsattning

e cancer

e for tidig dod.

Ingang och utgang

Ingang i vardforloppet

Ingangen ligger till grund for att en patient ska omfattas av atgarder i vardforloppet. Ingangen ska
formuleras med syftet for det aktuella vardforloppet i atanke.

| de fall vardforloppet innefattar utredande eller diagnostiserande atgarder, ar det vanligt att
vardforloppet initieras nar det finns en misstanke om det aktuella hélsotillstandet. Ange i sa fall s3
tydligt som mojligt vad som féranleder misstanke. Det kan till exempel vara symtom, anamnestiska fynd
eller resultat fran provsvar. Ju tydligare det gar att specificera vad misstanke ska baseras p3, desto
lattare ar det for ldsaren att forsta vilka patienter som omfattas.

11
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Foljande formulering ska anvandas och finns inlagd i Wordmallen:

e Ingang i vardforloppet sker vid misstanke om [...hos en patient]. Misstanke finns om
[nagot/flera/x antal...] av f6ljande kriterier ar uppfyllda: [...].

GOr en punktlista om vardforloppet inleds vid flera kriterier eller i flera situationer. Skriv ut om
misstanke baseras pa en sammanvagd bedomning.

Anvand inte begreppet valgrundad misstanke da det ar specifikt kopplat till cancerdiagnoser och
Standardiserande vardforlopp for cancer.

For att ingangen inte ska bli onddigt bred finns det mojlighet att gradera misstanke. | dessa fall kan en
av foljande formuleringar anvandas:

e Ingang i vardforloppet sker nar misstanke om [...] finns och kvarstar om [...].
e Vid misstanke om [...] bor patienten genomga [...].
e Misstanke om [...] kvarstar om foljande kriterier uppfylls: [...].

Att en patient omfattas av vardforloppets atgarder medfor inte per automatik att detta ska registreras
utdver rutinmassig journalforing.

Utgang ur vardforloppet

Beskriv de situationer som kan gora att patienten inte langre ska omfattas av atgarderna i
vardférloppet. Utgang innebdr i regel att patienten fortsatter vardas, ofta av samma personal, men utan
att atgarderna beskrivs i vardférloppet.

Gor en punktlista om flera kriterier eller situationer foranleder utgang. Ange endast vasentliga
utgangar, inte de som &r valdigt ovanliga eller sjalvforklarande. Exempelvis behdver det vanligtvis inte
beskrivas att patienter som avlider utgar ur vardférloppet.

Foljande formulering, foljd av punktlista, ska anvandas och finns inlagd i Wordmallen:

e Utgang ur paborjat vardforlopp kan ske pa nagot av féljande satt: [...]

FlIodesschema for vardforloppet

Flodesschemat ska ge en grafisk 6versikt av de atgarder som vardférloppet omfattar. Specificera
atgarderna under rubriken Vardforloppets atgarder. | mall for flodesschema finns instruktioner, tips for
utformning och exempel. Beskrivningarna av ingang i och utgang ur vardforloppet ska vara
synkroniserade med flodesschemat. Flodesschemat laggs in som en bild.

Avsnittet inleds med tva generiska meningar som finns inlagda i Wordmallen.
Bildtext under inlagt flodesschema skrivs enligt féljande: “Flodesschema for vardforlopp [xxx].”

Bildbeskrivning, sa kallad alt-text, skrivs enligt foljande: “Flodesschema for vardférlopp [xxx]. En grafisk
oversikt av de atgarder som vardférloppet omfattar och som specificeras i atgardsbeskrivningen.”

Ledtider

Ledtider kan anges i flodesschemat. Om flodesschemat innehaller ledtider ska dessa anges i
atgardsbeskrivningen for de atgarder som berors av ledtiderna. Undvik att ange fér manga ledtider i
flodesschemat. En 6kande informationsméangd kan medfora att flodet uppfattas som alltfér komplext.
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Ett alternativ ar att endast ange ledtider i atgdrdsbeskrivningen: atgardsbeskrivningen kan innehalla
information som inte aterfinns i flédesschemat, men flodesschemat ska endast sammanfatta och ge en
grafisk dversikt av det viktigaste innehallet i atgardsbeskrivningen.

Se mall for flodesschema fér mer information om utformning av ledtider i flodesschema.

Vardforloppets atgarder

Avsnittet inleds med en generisk mening som finns inlagd i Wordmallen.

Atgarder i vardforlopp [xxx]

Varje gra ruta i mallen motsvarar en ruta (atgard) eller romb (beslut) i flodesschemat. Ge varje gra ruta
en kort, alfabetiskt sorterad rubrik som indikerar det viktigaste innehallet, exempelvis ”(A) Basal
utredning” eller ”(B) Beslut: Vidare behandling” Ange samma rubriker som i flodesschemat. En tydlig
koppling mellan atgardsbeskrivningen och flodesschemat gor att innehallet blir enkelt att forsta for
lasaren.

| Wordmallen finns tre gra rutor inlagda — kopiera dessa for att skapa sa manga rutor som aktuellt
vardforlopp innehaller. Om aktuellt vardforlopp exempelvis omfattar sex atgarder och tva beslut, sa
behovs atta rutor.

For varje atgard eller beslut ska hélso- och sjukvardens atgarder beskrivas eller beslut definieras. Nar
det ar relevant ska dven patientens atgarder (efter formaga) beskrivas.

Ta stallning till att integrera atgarder kopplade till levnadsvanor eller rehabilitering och
forsakringsmedicin. Overviag om prevention av hélsotillstandet ska ingd i vardforloppet och om stéd till
hélsosamma levnadsvanor ar en lamplig behandlingsmetod, och i sa fall var i forloppet det &r relevant.
Se det tidigare avsnittet om Generiska modeller fér levnadsvanor och rehabilitering for vidare
vagledning och lankar till stédmaterial.

Halso- och sjukvardens atgarder

Anviand den Gvre halvan av respektive gra ruta for att beskriva de aktiviteter som atgarden omfattar.
Anvand aktiva formuleringar och komplettera gdrna med punktlistor. Exempel pa aktiva formuleringar:
Ta stallning till [...]; Bedoém [...]; Utred [...].

Inkludera information som bedéms vara nédvandig for att berord vardpersonal och verksamheter ska
kdnna sig trygga med vilka atgarder som ska utféras, och nar de ska utféras. Observera att
vardforloppen inte ar avsedda for att beskriva hur en atgard ska genomféras, endast vilka atgarder som
ska utforas i vilken ordning.

Informationen ska baseras pa basta tillgdngliga kunskap och leda till en effektiv vard. Beskriv inte
atgarder utanfor vardforloppet. Atgarder fore ingang och efter utgang beskrivs i andra kunskapsstod.

Att gruppera atgéarder

Nar det finns ett behov av att gruppera atgarder, exempelvis for att visa att flera atgarder hor till
behandling, kan en rubrik laggas in i Wordmallen. Ange i sa fall vilka atgarder rubriken avser, exempelvis
”Behandling (avser atgard (D), (E) och (F))”. Rubriken kommer senare att anvandas da redaktionen
lagger in vardforloppet pa visningsytan pa webbplatsen. En ingress kan vid behov ldggas under rubriken
for gruppen av atgarder.

Beslut

| de fall d& hélso- och sjukvardens atgarder omfattar ett beslut (romber i flodesschemat) ska
beslutsfragor formuleras som leder till alternativa vagar i flodesschemat. For beslut ska inga atgarder
formuleras for patienten. Varje beslut bor endast innehalla en beskrivning av beslutet, i regel i form av
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en fraga med olika svarsalternativ:

(X) Beslut: [rubrik for beslutet, exempelvis "Vidare behandling”]
[Beslutet formulerat som fraga, exempelvis ”Ar patienten i behov av vidare behandling”]?

. Om [skriv de kriterier som ar aktuella]; fortsatt till atgard (Y).
o Om [skriv de kriterier som ar aktuella]; fortsatt till atgard (2).

Att tidnka pa vid formulering av atgirder

Beskriv inte dtgarder for detaljerat. Vardforloppen ska inte detaljstyra regional eller lokal vard. Det ar till
exempel upp till den enskilda verksamheten att avgora langd for besok. Se gdrna exempel pa
atgardsbeskrivningar i redan publicerade vardforlopp pa Nationellt kliniskt kunskapsstod.

Undvik att ange vilken organisation eller profession som ska utfora en viss atgard. Detta for att
vardférloppet inte ska bidra till att bromsa utvecklingen av nya arbetssatt och digitala mojligheter.
Sadana beslut bor generellt tas lokalt. Beskriv i stallet vilken kompetens som ar relevant och nédvandig
hos den vardpersonal som ska utféra atgarden, eller vilka forutsattningar den organisation som utfor
atgarden bor ha.

Vardpersonalen behover ibland ha dialog med patienten och darigenom forsadkra sig om att patienten
har den kunskap som behovs for att patienten ska kunna genomféra det som rekommenderas eller
forvantas goras av patienten efter férmaga. Ange dessa atgarder under hélso- och sjukvardens atgarder.
Anvand aktiva formuleringar sasom: “genomfor”, “utfor”, “undersok” samt verb och uttryck som
betonar att patienten medverkar i dialogen. Undvik att skriva till exempel “ge patienten information” da
det signalerar envagskommunikation. Anvand i stallet skrivningar som visar att patienten har uppfattat

och tagit till sig information eller att deltagande i utbildning har diskuterats.

Exempel pa formuleringar:

o Sakerstall att patienten har forstatt informationen om [...] / fatt kunskap om [...]
o Skapa forutsattningar for att patienten ska kunna ta ansvar for sin egenvard.

o Utforma behandlingsmal tillsammans med patienten.

o Sakerstall att patienten vet vart hen ska vanda sig vid tecken pa forsamring.

Ledtider kan anges i atgardsbeskrivningen. Se mer information under rubriken Ledtider ovan.

Patientens atgarder (efter formaga)

Personcentrerade och sammanhallna vardforlopp ska tydliggora patientens och vardens gemensamma
ansvar for att soka, starka och ta tillvara patientens egen formaga, resurser och 6nskemal.

Anviand den nedre halvan av respektive gra ruta for att beskriva de atgarder som patienten kan och bor
gora fore, under, och efter en atgard.

Exempel pa formuleringar:

o Berdtta om... (hdlsa, symtom och maende/om symtom, farhagor och férvantningar)

. Genomfora... (kontrollprovtagning utifran lakemedelsbehandling, vaccinationer)

o Ta hjélp av narstaende ... (att félja med till sjukhus och bista med information)

o Kontakta varden... (enligt dverenskommelse vid 6kade symtom, vid ihdllande forsamring som

varar mer an en vecka, vid forsamring eller biverkning av behandling)
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Beskriv patientens atgarder ur ett patientperspektiv. Patienten bor uppmanas att medverka vid beslut i
den man det dr mojligt. Formulera atgarderna som punktlista i infinitiv, det vill sdiga som om att ordet
”att” foregar varje atgard. Satt inte punkt, da detta kan tolkas som uppmaning. Vardforloppen ar i férsta
hand inte skrivna for patienter som malgrupp.

Vid flera flodesscheman och atgardsbeskrivningar

Om vardférloppet innehaller flera flodesscheman och atgardsbeskrivningar tillampas instruktionerna
under rubriken Fl6desschema for vardforloppet respektive Vardforloppets atgarder, med tillagg av
nedanstdaende moment.

Ingress

Skriv en ingress som forklarar hur manga flédesscheman och tillhérande atgardsbeskrivningar som finns
i vardforloppet, samt hur de relaterar till varandra.

Flodesscheman
Ratt antal flodesscheman tas fram enligt instruktionen under rubriken Flodesschema for vardférloppet.

Rubrik 6ver och bildtext under respektive inlagt flodesschema skrivs enligt foljande: ”"Flédesschema for
[del av vardforlopp som flodesschemat avser].”

Bildbeskrivning, sa kallad alt-text, skrivs enligt foljande: "Flodesschema fér [del av vardforlopp som
flodesschemat avser]. En grafisk oversikt av de atgarder som vardforloppet omfattar och som
specificeras i atgardsbeskrivningen.”

Atgirdsbeskrivningar

Ratt antal atgardsbeskrivningar tas fram enligt instruktionen under rubriken Vardforloppets atgarder.

Ingressen som finns inlagd i Wordmallen justeras till:

e  Hér beskrivs de atgarder som ingar i [del av vardférloppet som avses].

Rubrik 6ver respektive atgardsbeskrivning skrivs enligt foljande: ”Atgardsbeskrivning for [del av
vardférloppet som avses]”.

Patientmedverkan och kommunikation

Personcentrering och patientkontrakt

Personcentrering innebar att ta hansyn till patientens egna mal, resurser och férmagor.
Personcentreringen ska pragla texterna i kunskapsstodet, bade generellt och i detta avsnitt.

Utgangspunkten ar att i forsta hand fraga efter vad som ar viktigt for patienten, inte vad som &r viktigt
for halso- och sjukvarden eller nagon annan. Hansyn behover tas till levnadsforhallanden,
funktionsvariation och spraktillhérighet. Om patienten sjalv inte har férmaga att féra sin talan, bor
medverkande narstaende uppmuntras att framfoéra den.

Beskriv det som &ar specifikt for det aktuella halsotillstandet, relaterat till personcentrering och
patientkontrakt. Det ar exempelvis hur patientens egna resurser kan starkas och hur patienten kan
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medverka i sin vard. Beskrivningen ska baseras pa vardforloppets atgarder och de utmaningar som
framkommer i patientresan. Avsta fran att med allmédnna ordalag beskriva vad ett patientkontrakt ar.
Ange nér det ar lampligt att initiera patientkontrakt, till exempel tidigt i vardprocessen eller vid
utskrivning.

For mer information, se SKR:s webbsida om patientkontrakt.

Exempel

Symtomen efter stroke paverkar ofta personens majlighet att kommunicera, inhdmta information och
ta del av vardplanering och uppféljning. Ett anpassat patientkontrakt dr darfor viktigt for att ge
personen stéd och dverblick i planerad vard...

Om texten blir langre under denna rubrik foreslas indelning i underrubriker, exempelvis enligt
nedanstaende:

Medverkan i utredning och behandling (valbar)

Beskriv sarskilda aspekter gallande patientens medverkan i utredning och behandling som inte
framkommer i atgardsbeskrivningen eller som kan behdéva férdjupas utifran beskrivningen i dar.

Medverkan i uppféljning (valbar)

Beskriv sarskilda aspekter gdllande patientens medverkan i uppféljning som inte framkommer i
atgardsbeskrivningen eller som kan behova férdjupas utifran beskrivningen i dar.

Fast vardkontakt (valbar)

Den fasta vardkontakten kan ses som en koordinator for patientens vard. Beskriv sarskilda aspekter
géllande vad fast vardkontakt innebér i vardforloppet: nar det ar lampligt att den fasta vardkontakten
utses, vilken roll den har genom vardférloppet och hur det kommuniceras med patienten.

Stod och information for patient och narstaende (valbar)

Beskriv 6vergripande stéd och information for patient och narstaende om det finns behov av att lyfta
atgarder som inte framkommit i patientens atgarder i atgardsbeskrivningen.

Ange lankar till relevant patientinformation pa till exempel 1177.se, Umo.se och Folkhdlsomyndigheten.
Forfatta inte egen patientinformation.

Kontakta respektive redaktion for synpunkter pa eller fragor om deras patientinformation.

Beskriv stod till patient och narstaende som finns utanfor halso- och sjukvarden. Lanka till exempel till
patient- och anhorigféreningar.

Utmaningar och mal

Patienternas utmaningar

Ange de Overgripande utmaningarna for patienter, i punktform. Utmaningarna ska vara likalydande de
utmaningar som beskrivs under rubriken Nuldgesbeskrivning av patienters erfarenheter. Upp till fem
utmaningar ar [ampligt.
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Foljande formulering ska anvandas som ingress och finns inlagd i Wordmallen:

e Utifran patienters och narstdendes erfarenheter har féljande 6vergripande utmaningar
identifierats: [foljs av punktlista med huvudsakliga utmaningar]

Nulagesbeskrivning av patienters erfarenheter

Nulagesbeskrivningen ska utformas utifran ett patientperspektiv tillsammans med patient- och
narstaendeforetradare i NAG vardforlopp. Anvand mall fér framtagande av patientresa.
Nulagesbeskrivningen ska spegla patienternas dagsldge (inte 6nskat lage) och identifiera utmaningarna
som de har i halso- och sjukvarden och i vardagen. | vardférloppet ska det ga en rod trad mellan
utmaningarna som patienterna beskriver och vardférloppets mal och indikatorer.

Foljande formulering ska anvandas som ingress och finns inlagd i Wordmallen:

e Bilden nedan ar en grafisk presentation av i nuldget vanligt forekommande
erfarenheter av halso- och sjukvarden hos personer med [ange halsotillstandet som
vardforloppet omfattar].

o  Kolumn ett beskriver kdnslor och erfarenheter som patienterna berattar att
de vanligtvis ar med om.

e Kolumn tva beskriver aktiviteter och atgarder som patienten gor.

e Kolumn tre anger kort aktiviteter och atgarder som halso- och sjukvarden
gor.
e Kolumn fyra redovisar, utifran patienternas perspektiv, de huvudsakliga

utmaningar som patienterna berattar om. Vardforloppet ar utformat for att
adressera dessa utmaningar, vilka dven avspeglas mal och indikatorer.

Bildtext under inlagd nuldgesbeskrivning skrivs enligt foljande: ”Grafisk presentation av en
nulagesbeskrivning utifran ett patientperspektiv hos personer med [ange halsotillstandet som
vardforloppet omfattar].”

Bildbeskrivning, sa kallad alt-text, skrivs enligt féljande: “Grafisk illustration med text som beskriver
patientens utmaningar genom sin resa i varden.”

Vardforloppets mal

Ange mal som utgar ifran identifierade utmaningar. Utga fran fragestéallningen ”Vilka ar de viktigaste
forandringarna som vardforloppet ska astadkomma for patienterna?” Svaret ska ange tydliga och om
mojligt matbara mal, som kan utgora ledstjarna for forbattringsarbetet. | den man det ar mojligt,
beskriv mal och inte medel, det vill sdga beskriv inte satt att uppna malen.

Beskriv de mal som &r specifika for det aktuella vardforloppet och inte mal som géller generellt for att
skapa en jamlik vard. Skriv ut om vardférloppet syftar till att 6ka jamlikheten inom ett sarskilt omrade,
men specificera da omradet eller vilken typ av jamlikhet som avses (exempelvis kén, alder eller
geografi).

Vardférloppets mal ska vara konkreta oavsett om de ar 6vergripande eller mer detaljerade. Tva till fem
mal ar [ampligt for att mindre viktiga mal inte ska 6verskugga de viktigaste malen.

Tank pa att det ska finnas en rod trad mellan de utmaningar som beskrivs i nuldagesbeskrivningen av
patienters erfarenheter, vardforloppets mal och indikatorer for uppféljning.
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Exempel pa mal
Malen for vardforloppet ar att

o tiden fran misstanke om IBD till diagnos och start av behandling minskar

o andelen patienter som snabbt uppnar och bibehaller remission 6kar

o patienten och eventuella ndrstaende erbjuds information om aktuell sjukdom, behandling och
aktuella vardprocesser

. patienten och eventuella narstaende upplever delaktighet i varden.

Kvalitetsuppfdljning

Indikatorer for uppfoljning

Framtagande av indikatorer sker i enlighet med dokumentet “Rutiner till arbetet med indikatorer”.
Kompletterande kvalitetsuppféljningsmaterial ska laggas i en bilaga, som utformas enligt en mall som
tillhandahalls av stédfunktionen. Benamn dokumentet ”Bilaga - Uppfoljning av vardforlopp [xxx]”.
Filnamnet kommer att synas som en klickbar lanktext pa visningsytan pa NKK.

Avsnittet inleds med en generisk text som finns inlagd i Wordmallen.

Resultatmatt

Ange vardforloppets resultatmatt i en punktlista.

Exempel pa resultatmatt fran vardforlopp IBD
e Andel patienter som har F-kalprotektin < 250 mg/kg 12 manader efter diagnos

e Andel patienter med B-Hb > 120 g/L f6r kvinnor och > 130 g/L fér man 12 manader efter
diagnos

e Andel av patienterna som vardgivaren bedémer ha sjukdomsaktivitet, Physician’s Global
Assessment (PGA), som motsvarat remission (PGA = 0) 12 manader efter diagnos

e Andel av patienterna som uppger “ingen” eller “Iag grad” av funktionsnedséattning enligt Short
Health Scale (SHS) 12 manader efter diagnos

Processmatt

Ange vardforloppets processmatt i en punktlista.

Kvalitetsregister (valbar)

Ange lankar till webbplatser for eventuella kvalitetsregister som kan vara relevanta att registrera i
under nagon del av vardférloppet.

Avsnittet inleds med en generisk text som finns inlagd i Wordmallen.
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Sammanfattning av vardforloppet

Lyft fram den viktigaste informationen fran hela kunskapsstodet. Skriv gdrna sammanfattningen efter
att ovriga avsnitt ar fardigstallda. Hall ssmmanfattningen sa kortfattad som mojligt.

Generellt om personcentrerade och sammanhallna

vardforlopp
Om vardforlopp

Avsnittet ska endast innehalla generisk text som finns inlagd i Wordmallen. Gor inga dndringar i den
generiska texten — den dr gemensam for alla vardférlopp.

Om personcentrering

Avsnittet ska endast innehalla generisk text som finns inlagd i Wordmallen.

Om kvalitetsuppféljning

Avsnittet ska endast innehalla generisk text som finns inlagd i Wordmallen.

Relaterad information

Ange relevanta kunskapsstod utanfor Nationellt kliniskt kunskapsstod, till exempel Socialstyrelsens
riktlinjer eller Livsmedelsverkets rekommendationer.

Hanvisa inte till kommersiella webbplatser eller bloggar, sociala medier och liknande som
privatpersoner star bakom. Ange inte heller webbplatser som kraver inloggning.

Kompletterande underlag

Pa webben presenteras kompletterande underlag, inklusive eventuella bilagor, som PDF:er som nas via
klickbara lankar. Anvand rubrikerna nedan for att ldgga in det innehall som ska inga i respektive
kompletterande underlag.

Grund for rekommendation (valbar)
Se instruktioner nedan.

Konsekvensbeskrivning
Se instruktioner nedan.

Bilagor (valbar)
Bilaga [X] — [Namn pa bilaga]

Da presentationen av vardforloppet styrs av rubrikstrukturen pa webben kan det uppkomma
situationer dar ett fortydligande eller en fordjupning, som inte passar under strukturens huvudsakliga
rubriker, behévs. Innehallet bifogas i dessa fall som bilagor. Se instruktioner nedan.
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Arbetsgruppens medlemmar
Fyll i information om arbetsgruppens medlemmar enligt formatet som finns i Wordmallen. Observera

att for ordférande, processledare, respektive patient- och narstaendeforetradare anges dven den rollen.
Vid publicering pa webben kommer denna information att aterfinnas i sidfoten.
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Referenser, bilagor och bilder

Referenser

Ange referenser enligt Vancouversystemet. Information om referenshantering enligt Vancouver finns till
exempel hos Karolinska institutets universitetsbibliotek (KIB).

Lankar

Skriv lankar med titel forst och kalla sist, till exempel:
Stroke, 1177

Nationella riktlinjer for vard vid stroke, Socialstyrelsen

Om flera lankar till samma kalla ska anges, skrivs kallan i text ovanfor, till exempel:
Nationellt kliniskt kunskapsstod:

Stroke och TIA — tidiga insatser och vard, personcentrerat och sammanhallet vardforlopp

Stroke och TIA, uppféljning, kliniskt kunskapsstod

OBS: Skriv lankar under rubriken Relaterade kunskapsstod pa detta satt dven om endast en lank anges.
Lankarna kan bli langa annars.

Bilagor

Kontakta nationella redaktionen om det ar aktuellt med bilagor till kunskapsstddet. Forsakra dig om
upphovsrattsinnehavarens tillstand att publicera bilagan for spridning som 6ppen data.

Tank pa att
e jforsta hand lanka till andra tillforlitliga kallor i stallet for att skriva eller aterge langa texter
eller aterge andras texter under denna rubrik, eftersom innehallet behéver vara aktuellt och
aterkommande revideras
e skriva kort och koncist da maéjligheten att ta till sig [anga texter ofta ar begransad for kliniskt
verksam personal
e inkludera information som ar relevant i det kliniska motet
e Forfatta bilagor i en sarskild mall
e Namnge bilagor med titel som tydligt beskriver vad bilagan innehaller.
o Flera bilagor namnges enligt ”Bilaga [A, B, C och sa vidare] — [Beskrivning av bilagans
innehall]”.
e Innehalli bilagor ska vid behov ha referenser. Varje bilaga ska ha en egen referenslista, dar
den forsta referensen tilldelas nr 1 enligt Vancouversystemet.
e Bilagan kan placeras i anslutning till specifikt avsnitt alternativt under rubriken
Kompletterande underlag. Detta gors i samband med publicering i samrad med redaktionen.
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Konsekvensbeskrivning

Forfatta konsekvensbeskrivningen i en sarskild mall som finns att hamta pa webbplatsen
Kunskapsstyrning hélso- och sjukvard . Dar finns dven en vagledning som beskriver nar och hur en
konsekvensbeskrivning ska tas fram.

Grund for rekommendationerna och evidens

Forfatta grund for rekommendation i en sarskild mall som finns att hamta pa webbplatsen Nationellt
kliniskt kunskapsstdd.

Grund for rekommendation synliggdr vad rekommendationerna i kunskapsstodet lutar sig mot. Skriv
grund for rekommendation fér rekommendationer dar det finns ett behov av att ge lasarna denna
information. Detta ar sarskilt viktigt dar professionen idag gor olika, dar etiskt svara aspekter ar
relaterade till rekommendationen eller dar en rekommendation kommer leda till 6kade kostnader eller
resursatgang av annat slag. Beskriv evidenslaget och vad som tagits i beaktande nar respektive
rekommendation har utarbetats.

Bilder

Anvand bilder i de fall de forstarker vasentlig information. Anvand inte bilder enbart som dekoration.

Alla bilder behover ha upphovsrattsinnehavarens tillstand for publicering och for spridning som 6ppen
data. Respektive Nationellt programomrade (NPO) eller nationell arbetsgrupp (NAG) ansvarar for att
inhdmta sadant tillstand. Ange bildens rattighetsdgare respektive fotograf/illustratér nar det &r
tillampligt.

Var uppmarksam pa att bilder inte innehaller reklam eller uppgifter som namn och personnummer
(exempelvis i kanten av en rontgenbild). Sddana uppgifter maste redigeras bort innan en bild laggs

in.

Bilder kan ha filformaten png, jpg eller gif. Bildbredden ska vara 1 240 px, ar bilderna mindre finns risken
att de blir suddiga nar de laggs ut pa NKK. Forsdkra dig om att bilden har tillrdcklig upplosning for att
visas pa en webbsida, minst 72 dpi ar lampligt.

Bildtext och bildbeskrivning

Alla bilder ska ha en bildtext, som kort beskriver bildens innehall samt ger uppgifter om tillstand for
publicering, kalla och i forekommande fall fotograf eller illustrator.

For att uppfylla kraven pa tillganglighet behdver varje bild ocksa en bildbeskrivning. En sadan sa kallad
alt-text fyller samma funktion som bilden for en person inte kan se den. Skriv inte “bild pa...”, utan
beskriv i stéllet bildens innehall.
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Skrivinstruktioner for forfattare

Personcentrerade och sammanhalina vardforlopp

Version 6

Bilaga 1 — Oversikt av innehallsstruktur

Omfattning av kunskapsstodet

Om hilsotillstandet

Ingang och utgang

Flodesschema fér vardforloppet
Vardforloppets atgarder

Patientmedverkan och kommunikation

Utmaningar och mal

Kvalitetsuppfoljning

Sammanfattning av vardférloppet

Generellt om personcentrerade och
sammanhallna vardférlopp

Relaterad information
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Vardniva och samverkan [valbar]
Relaterade kunskapsstod [valbar]

Definition

Forekomst

Orsaker

Riskfaktorer [valbar]
Utlésande faktorer [valbar]
Diagnoskriterier [valbar]
Samsjuklighet [valbar]
Sjukdomsforlopp [valbar]
Komplikationer [valbar]

Ingdng i vardforloppet
Utgang ur vardférloppet

Atgarder i vardforlopp [XXX]

Personcentrering och patientkontrakt

Stod och information for patient och
narstaende [valbar]

Patientens utmaningar
Vardférloppets mal
Indikatorer for uppféljning

Kvalitetsregister [valbar]

Om vardforlopp [generisk text]
Om personcentrering [generisk text]
Om kvalitetsuppfdljning [generisk text]

Kompletterande underlag [valbar]

[Rubrik/er for ev. gruppering av atgarder]

Medverkan vid utredning och
behandling [valbar]

Medverkan vid uppféljning [valbar]
Fast vardkontakt [valbar]

Nuldgesbeskrivning av patienters
erfarenheter

Resultatmatt
Processmatt

Grund fér rekommendation [valbar]
Konsekvensbeskrivning

Bilagor [valbar]

Arbetsgruppens medlemmar



	Inledning
	Om instruktionerna
	Kunskapsstödens målgrupper och användare
	Förhållande till andra kunskapsstöd
	Att tänka på under framtagande av kunskapsstöd
	Generiska modeller för levnadsvanor och rehabilitering

	Kunskapsstödets titel
	Rubriknivåer
	Dela upp innehåll under en rubrik

	Andra stödmaterial

	Rubriker och innehåll
	Omfattning av kunskapsstödet
	Vårdnivå och samverkan (valbar)
	Relaterade kunskapsstöd (valbar)

	Om hälsotillståndet
	Definition
	Förekomst
	Orsaker
	Riskfaktorer (valbar)
	Utlösande faktorer (valbar)
	Diagnoskriterier (valbar)
	Samsjuklighet (valbar)
	Sjukdomsförlopp (valbar)
	Komplikationer (valbar)
	Ingång och utgång
	Ingång i vårdförloppet
	Utgång ur vårdförloppet

	Flödesschema för vårdförloppet
	Ledtider

	Vårdförloppets åtgärder
	Åtgärder i vårdförlopp [xxx]
	Hälso- och sjukvårdens åtgärder
	Att gruppera åtgärder
	Beslut
	Att tänka på vid formulering av åtgärder

	Patientens åtgärder (efter förmåga)

	Vid flera flödesscheman och åtgärdsbeskrivningar
	Ingress
	Flödesscheman
	Åtgärdsbeskrivningar


	Patientmedverkan och kommunikation
	Personcentrering och patientkontrakt
	Medverkan i utredning och behandling (valbar)
	Medverkan i uppföljning (valbar)
	Fast vårdkontakt (valbar)

	Stöd och information för patient och närstående (valbar)

	Utmaningar och mål
	Patienternas utmaningar
	Nulägesbeskrivning av patienters erfarenheter

	Vårdförloppets mål

	Kvalitetsuppföljning
	Indikatorer för uppföljning
	Resultatmått
	Processmått

	Kvalitetsregister (valbar)

	Sammanfattning av vårdförloppet
	Generellt om personcentrerade och sammanhållna vårdförlopp
	Om vårdförlopp
	Om personcentrering
	Om kvalitetsuppföljning

	Relaterad information
	Kompletterande underlag
	Grund för rekommendation (valbar)
	Konsekvensbeskrivning
	Bilagor (valbar)
	Bilaga [X] – [Namn på bilaga]

	Arbetsgruppens medlemmar



	Referenser, bilagor och bilder
	Referenser
	Länkar
	Bilagor
	Konsekvensbeskrivning
	Grund för rekommendationerna och evidens

	Bilder
	Bildtext och bildbeskrivning

	Bilaga 1 – Översikt av innehållsstruktur


