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Vi vill ständigt bli ännu bättre 
 
Sjukhusets medarbetare beskriver varje år vården av viktiga patientgrupper i årsberättelser. 
Syftet är framför allt att använda resultaten i vårt interna utvecklingsarbete. För att stimulera 
utvecklingen av öppna jämförelser sprider vi berättelserna även utanför sjukhuset. 
 
I detta häfte presenteras årsberättelsen från Kliniskt kunskapscentrum, KKC. Den är även 
publicerad på www.ds.se. 

Välskrivna årsberättelser trots stora utmaningar 
Vi är mycket stolta över de medarbetare som har skrivit årsberättelserna trots en tuff 
arbetssituation och trots stora svårigheter med att få fram relevanta data. Det visar på ett stort 
engagemang för patienterna och för vikten av att följa upp vår verksamhet. Vi tackar å 
sjukhusledningens vägnar alla författare och andra medarbetare som bistått dem. 

Krav på årsberättelser som publiceras 
Årsberättelserna utvecklas. Verksamhetscheferna deltar i arbetet med att revidera kriterierna för 
publicering och de bedömer sedan vilka årsberättelser som motsvarar kraven. 

I år ställdes följande krav på årsberättelser för att de ska publiceras: 
• Minst 3 resultatmått presenteras under rubrikerna ”förlopp” och/eller ”effekter”. 
• Resultaten är jämförbara mot egna mål och/eller andras resultat. 
• Om ett kvalitetsregister finns tillgängligt så utnyttjas det för resultatredovisning och 

jämförelser. 
• Redovisning av förbättringar av vården som genomfördes 2007. 
• En handlingsplan som beskriver aktiviteter för att förbättra vården 2008. 

Skriv en årsberättelse! 
Pröva gärna att skriva en årsberättelse med hjälp av anvisningarna på sidan 15. 
 
 
 

 
 Peter Graf Jörgen Striem 
 VD Chefläkare 
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Hjärtstoppsprocessen 2007 
Kliniskt kunskapscentrum¹, Anestesi- och intensivvård s-

kliniken², Hjärtkliniken³ 

Birgitta Andersson¹, HLR-koordinator; Marie Bergstr öm?¹, KKC-chef; 
Johan Lindahl², sjukskötare; Peter Lindton³, överlä kare; 

Eva Oddby², överläkare 
 
 

Sammanfattning 
Hjärtstoppsprocessen startar med att patienten får ett hjärtstopp och slutar med att patienten 
antingen överlever eller dör. Alla medarbetare och verksamheter kan bli involverade i 
processen.  Riktlinjer för behandling av patienter med hjärtstopp på Danderyds sjukhus anger 
som mål att larm och start av HLR skall ske inom 1 minut samt defibrillering inom 3 minuter.  
Det innebär att all vårdpersonal måste ha adekvat utbildning och snabb tillgång till 
defibrilleringsutrustning. Fyrtionio % av all vårdpersonal utbildades under 2007 och 
74 hjärtstopp inträffade på Danderydssjukhus. Tio patienter (59 %) av de som hade VT/VF 
överlevde, 12 patienter (16 %) totalt överlevde hjärtstopp. 
Handlingsplan: 
• Anställa och introducera ny HLR-koordinator 
• Förbättrad överlevnad på ej EKG övervakade avdelningar (Mål > 2006) 
• Kontinuerlig inmatning av egna hjärtstoppsdata till Nationellt hjärtstoppsregister för 

sjukhus 
• Öka andelen som tränar HLR en gång per år till 75% till 2009 
 
 

Bakgrund 
Varje år dör cirka 36 000 människor på svenska sjukhus. Flertalet dör i hög ålder och av svåra 
kroniska sjukdomar. Cirka 4 600 (13 %) av dödsfallen orsakas av ett plötsligt, oväntat 
hjärtstopp. En stor del av dem skulle kunna räddas med rätt behandling, men tidsfristen är kort. 
Varje minuts fördröjning minskar överlevnadschansen.  
Internationella riktlinjer [1] anger som mål att alla patienter skall vara defibrillerade inom 3 
minuter. Socialstyrelsens nationella riktlinjer för behandling av hjärtsjukdomar anger att 
resurser för omedelbar hjärt-lungräddning och defibrillering skall finnas på alla sjukhus. 
Ett plötsligt oväntat hjärtstopp kan inträffa var som helst på sjukhuset. Överlevnaden avgörs helt 
av att personer på platsen omedelbart startar livräddande behandling.  
Riktlinjer för behandling av patienter med hjärtstopp på Danderyds sjukhus anger som mål att 
larm och start av HLR skall ske inom 1 minut samt defibrillering inom 3 minuter.  
Det innebär att all vårdpersonal måste ha adekvat utbildning och snabb tillgång till 
defibrilleringsutrustning. Cirka 50% av alla hjärtstopp sker på ej övervakade avdelningar [2]. 
Erfarenheter visar att ett utryckande akutteam som ska ta sig till platsen för hjärtstoppet ofta inte 
hinner fram i tid för att kunna defibrillera inom 3 minuter. 
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Processbeskrivning och organisation 
Hjärtstoppsprocessen startar med att patienten får ett hjärtstopp och slutar med att patienten 
antingen överlever eller dör. Alla medarbetare och verksamheter kan bli involverade i 
processen.  Hjärtstoppsprocessens stödprocesser hanterar utbildning, utrustning och uppföljning 
på ett sjukhusövergripande plan. Under år 2005 bildades en processorganisation för all HLR-
verksamhet, Hjärtstoppsprocessen.  

Hjärtstopp HLR
?

Ja
Ge HLR

Larma 
akutteam

Defibrillera Cirkulation
?

Ja

Fortsätta 
HLR

?

Fortsätt
behandla

Ja

Dödförklara
Nej

Huvudprocess

Hjärtstoppsprocessen

Nej

Nej

Behandla Utbilda Utrusta Följa upp       
* Behandlingsmål * Instruktörer/ * Defibrillatorer * Hjärtstoppsreg
* Mekaniska personal * Larmsystemutr * Utbildningsreg

kompressioner     * Akutteamet * Akutvagn/cykel * Kvalitetsmätn
* Hypotermi * Utbildningsmat * Sug/syrgasutr * Avvikelser

* Handlingsplaner
* Årsberättelse

Stödprocesser

 

Antal patienter  
 
Antal inträffade hjärtstopp – Antal och (%) 

Totalt antal 65 65 88 74 

 

Sjukhuset har sedan april-05 fått ett ökat och förändrat sjukvårdsuppdrag med fler svårt sjuka 
patienter. 
 
 
Plats för hjärtstoppet - Antal och (%) 

 
Hjärtsektionens avd, Ane/IVA-kliniken, Akutmottagningen, Angiolab samt KlinFys är 
övervakade avdelningar med tillgång till A-HLR-kompetens. En övervakad avdelning har 
personal med särskild kompetens och teknisk utrustning för att övervaka hjärtrytmen. 
På en del ej övervakade avdelningar finns kompetens för defibrillering med halvautomatisk 
defibrillator.  

Rikssnitt på sjukhus 

Övervakade avd 34 (52) 31 (48) 43 (48) 37 (50) 63) 
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Fördelning av hjärtstopp per arytmidiagnos – Antal och (%) 
Rikssnitt på sjukhus 

VT/VF 20 (31) 15 (23) 28 (31) 17 (23) (42) 
PEA 11 (15) 15 (23) 25 (28) 24 (32)  
Asystoli 34 (52) 35 (54) 35 (39) 33 (45)  

VT/VF innebär kammarflimmer. PEA innebär att hjärtat avger elektrisk aktivitet men inga 
hjärtslag. Asystoli innebär att hjärtat står stilla. 
 
Första registrerade arytmidiagnos och plats för hjärtstoppet 

0
1
2
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4
5
6
7
8
9

Antal

32 36 65 71 80 F
ys 33 38 59 61 92 93 63 90

A
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A
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Avd

Hjärtstopp 2007

PEA

VF/VT

Asystoli

 

Förutsättningar 
Larmorganisation 
Ett sjukhusövergripande larmnummer (52323) till telefonväxeln finns. Vid akutlarm skall 
telefonväxeln alltid larma sjukhusets akutteam bestående av anestesiolog, anestesisjuk-
sköterska, hjärtläkare och sjuksköterska från avd 70 med akutcykel utrustad med all nödvändig 
utrustning. 
 
Akututrustning 
Manuella defibrillatorer finns på akutavdelningar där användarna har A-HLR-kompetens.  
På övriga avdelningar/mottagningar kan halvautomatiska defibrillatorer finnas. Enligt 
internationella riktlinjer för 2006 rekommenderas bifasiska defibrillatorer. 
 
Fördelning av olika typer av defibrillatorer på sjukhuset  

Manuell monofasisk 24 25 21 20 15 8 0 
Kombinerad manuell och 
halvautomatisk bifasisk 

0 0 5 7 9 18 20 

Halvautomatisk bifasisk 0 0 13 16 17 32 39 

 
En mekanisk hjärtkompressionsapparat (LUCAS) finns på Akutmottagningen och på  
IVA finns en utrustning för hypotermibehandling vid hjärtstopp. 
 
Sjukhuset är väl representerat i nationella sammanhang med deltagare i Svenska rådet för  
Hjärt-lungräddning, styrgruppen för det Nationella Hjärtstoppsregistret på sjukhus och 
utvecklingen av utbildningsprogrammen. 
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Utbildningsverksamhet 
Sjukhuset följer medicinska riktlinjer och utbildningsprogram från Svenska rådet för  
Hjärt-lungräddning. Sjukhuset har medicinsk-etiska riktlinjer för ställningstagande till  
HLR. HLR-utbildning sker framför allt i KTCs lokaler där all nödvändig utrustning finns 
tillgänglig. Mobil HLR-utrustning finns för genomförande av utbildning på arbetsplatsen. 
 
Sjukhuset har huvudinstruktörer och instruktörer som utbildar medarbetare. Instruktörerna finns 
på de flesta av sjukhusets arbetsplatser och är organiserade i ett nätverk. Instruktörerna hålls 
uppdaterade med hjälp av månadsbrev och nätverksträffar vår och höst.  
 
 
Andel av samtliga anställda som deltagit i HLR-utbildning under året.  
Antal och (%) 

Vårdpersonal (30) (32) 958 (36) 1379 (49) 45% 
Ej vårdpersonal (11) (7) 41  (9) 97(20)  

999 (32) 
 
Av samtliga anställda är 2 792 vårdpersonal (läkare, sjuksköterskor, undersköterskor, 
sjukgymnaster, biomedicinska analytiker, arbetsterapeuter m.fl. ). Övrig personal är 441 st 
(administratörer, läkarsekreterare, tekniker m.fl.). Från och med 2006 finns utöver procentuell 
andel även antalet utbildade. 
 
 
Antal vårdpersonal som tränat någon typ av HLR under året fördelade på yrke och klinik  

Sjuksköterska Undersköterska personal 
Akutkliniken   57  48  4  109 
Anestesi/IVA 27  110  61  1  199 
Hud/Infektion 2  18  10  0  30 
Kirurgi/Urologi 17  69  43  0  129 
Kvinnosjukvård 0  85  55  0  140 
Medicin 43  91  69  4  207 
Hjärtmedicin 34  108  59  0  201 
Njurmedicin 8  64  20  1  93 
Ortopedi 0  41  42  2  85 
Patientbunden diagnostik 8  63  3  20  94 
Rehab-medicin 5  12  29  42  88 
Talvård       4  4 
Totalt 144  718  439  78  1379 
Andelen som deltagit i olika typer av utbildningsprogram finns att tillgå men redovisas inte här. 

Förlopp 
HLR-beredskap 
Simulerade hjärtstoppscenarier utvecklas nu som ett mått på kvalitet på HLR-beredskapen. Det 
innebär att en HLR-docka placeras ut på en avdelning och ett, för deltagande medarbetare, 
oplanerat hjärtstoppsscenario iscensätts. I detta scenario kan sedan resultat registreras 
systematiskt för de olika leden i hjärtstoppsprocessen. Under året hade vi som mål att 
genomföra simulerade hjärtstoppsscenarier på 16 avdelningar vilket också genomfördes. 
Vi hade också som mål att minst 45 % av vårdpersonalen skulle delta i HLR-utbildning. 49 % 
HLT-utbildades. Se ovan. 
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LUCAS-HLR 
LUCAS är en mekanisk hjärtkompressionsapparat. Sjukhusets apparat är placerad på 
Akutmottagningen. Kriterier för behandling är hjärtstopp, <80 år och att HLR-behandling är 
etiskt försvarbart. Antal och (%) 
 

2005 2006 

Antal LUCAS-behandlade 
patienter 

9 12 7 2 (3) >Rikssnitt (10 %) 

 
Hypotermibehandling 
Hypotermibehandling kan initieras var som helst på sjukhuset, men fortsatt behandling sker  
på IVA. Kriterier för hypotermibehandling är; 
Patient med hjärtstopp som återfått cirkulation. (Syst. Bltr ≥80 i ≥5 minuter). 
Patient ska vara medvetslös (GCS<8, RLS>3) fram till behandlingsstart.  
Hypotermibehandling skall startas inom 120 min efter cirkulationsstoppet.  
 

2005 2006 2007 Mål 2007 

Antal hypotermibehandlade patienter 6  13  10 > 2006 

Antal levande utskrivna 4 3 4  

Effekter  

Kliniska resultat 
Överlevnad 
Överlevnaden är 2-3 gånger högre om hjärt-lungräddning har startats innan akutteamet kommer 
fram jämfört med om ingenting gjorts. För varje minut som går minskar chansen för överlevnad 
med upp till 10 %.  
För ej övervakade avdelningar är målet att öka överlevnaden till samma nivå som på de 
övervakade avdelningarna. Detta genomförs genom en flerårig handlingsplan som syftar till att 
öka antalet halvautomatiska defibrillatorer, kompetenshöjning av personalen samt införande av 
MIG-team. Störst möjlighet för överlevnad har patient med VT/VF som vårdas på en övervakad 
avdelning eller där defibrillering kan ske inom 3 minuter. 
 
Överlevnad (levande utskriven), per arytmidiagnos och totalt på DS AB – Antal och (%) 

 
Överlevnad (levande utskriven), fördelad på övervakade och ej övervakade avd. 
Antal och (%) 

2004 2005 2006 2007 Rikssnitt (*) 
VT/VF 13 (65) 8 (54) 15 (53) 10 (59) (63) 
PEA 0 ( 0) 0  ( 0) 0  ( 0) 2 (8)  
Asystoli 5 (15) 8 (23)  6 (20) 1 (3)  

Totalt 18 (28) 16 (25) 21 (24) 12 (16) (33) 

2004 2005 2006 2007 Rikssnitt (*) 
Övervakade avd 12 (34) 9 (37) 18 (41) 11 (30) (46) 
Ej övervakade 
avd 

8 (25) 8 (19)  3 (15) 2 (5) (16) 
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Funktion och hälsa  
Data hämtade från det nationella registret för hjärtstopp på sjukhus visar att 94 % av patienterna 
som överlevt ett hjärtstopp på sjukhus hade tecken på god eller relativt god cerebral funktion 
enligt CPC-score (Cerebral Performance Classification). 

Kostnader 
Kostnaderna i denna sjukhusövergripande process fördelas på många involverade enheter och  
är därför svåra att uppskatta. Alla patientrelaterade kostnader fördelas ut på respektive 
verksamhetsområde, exempelvis akututrustning samt behov av eftervård för överlevande.  
Teknisk service från MTA och utbildningsverksamhet i KKCs regi är exempel på 
sjukhusövergripande verksamheter. 

Jämförelser med andra (*) 
2005 startade ett nationellt register för hjärtstopp på sjukhus. Till årsrapport 2007 hade 30 
sjukhus anslutit sig och data rapporteras från 20 av dessa hittills har 2510 patientfall 
inrapporterats. Data från registret 2007 är medtagna i vår årsberättelse som ett jämförelsemått, 
rikssnitt. Jämförelsetalen måste dock tolkas med en viss försiktighet.  
I data från registret redovisas att larm och start av HLR sker inom 1 minut i 84 % av fallen. En 
relativt hög överlevnad (348%) och en god eller relativt god cerebral funktion visas hos flertalet 
av dem som överlevde (93 %). 

Förbättringar under året 
I handlingsplanen för 2007 fanns definierade mål. Fyra av dem har uppnåtts under året. 
• Sjukhusövergripande ägaransvar för defibrillatorer, optimerad utplacering samt upphandling 
• Etablera nya riktlinjer för behandling och utbildning 
• Öka andelen som tränar HLR en gång per år till 45% och 75% till 2009 
• Kvalitetsmätning av HLR-beredskap via ”Larmet går” 
 
Övriga mål som ej kunde uppnås kommer att ingå i 2008 års handlingsplan 
• Förbättrad överlevnad på ej EKG övervakade avdelningar (Mål > 2006) 
• Ökad användning av utrustning för mekaniska hjärtkompressioner (LUCAS)  
• Kontinuerlig inmatning av egna hjärtstoppsdata till Nationellt hjärtstoppsregister för 

sjukhus 
 

Presentation av resultaten 
• Årsberättelsen skickas till alla verksamhetschefer, chefsjuksköterskor, HLR-instruktörer 
• Årsberättelsen ingår i kursmaterial till jourläkare i samband med deras A-HLR-träning 
• Årsberättelsen finns att tillgå på intranätet/KKCs hemsida 

Slutsatser 
Anledningen till att antalet hjärtstopp på Danderyds sjukhus ökat med cirka 20 % under 2006 
kan bero på vårt successivt ökade och förändrade sjukvårdsuppdrag med fler, äldre och svårare 
sjuka patienter. Med det nya nationella hjärtstoppsregistret för sjukhus kommer vi successivt att 
få ett allt bättre jämförelsematerial. En förutsättning är att vi registrerar samma variabler och på 
samma sätt som i det nationella registret. Registreringsrutinerna förbättras successivt vilket 
leder till att färre inträffade hjärtstopp nu missas i statistiken. Vårt projekt med simulerade 
hjärtstoppscenarier tillsammans med registrering av tider för larm, start av HLR och 
defibrillering kommer att ge oss mer information både om verkligheten och 
träningssituationerna. Misstanken finns dock fortfarande kvar att patienter dör i onödan. Den 
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svaga länken är framför allt en för lång tid till defibrillering på vårdavdelningar när VT/VF 
påvisas. Här finns ett klart utrymme för förbättringar. 

Handlingsplan 
• Anställa och introducera ny HLR-koordinator 
• Förbättrad överlevnad på ej EKG övervakade avdelningar (Mål > 2006) 
• Kontinuerlig inmatning av egna hjärtstoppsdata till Nationellt hjärtstoppsregister för 

sjukhus 
• Öka andelen som tränar HLR en gång per år till 75% till 2009 
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Resultat av vården 2007 
Anvisningar för process- och utvecklingsorienterad 

uppföljning vid DSAB 2008 

Sjukhusets medarbetare beskriver vården av valda patientgrupper i årsberättelser. Det stimulerar 
medarbetarna till att sätta tydliga mål för vården, följa upp resultaten regelbundet och vid behov 
genomföra förbättringar. 

Varför behöver vi förbättra uppföljning, analys och  redovisning 
av resultat? 
Årsberättelsen är ett sätt att beskriva den nytta vi gör för patienterna med tillgängliga resurser. 

• Huvudsyftet är att förbättra återkopplingen av resultat till medarbetarna för att: 

o Bidra till att säkerställa att vi gör 
bästa möjliga nytta för våra 
patienter med tillgängliga resurser. 

o Stimulera till diskussion och 
utveckling. I en god arbetsmiljö är 
medarbetarna delaktiga i 
uppföljning och utveckling av 
verksamheten. 

o Stimulera samarbetet mellan olika 
yrkesgrupper och över 
organisatoriska gränser. 

• Vi måste kunna svara på omvärldens frågor och veta lite mer. Patienter, allmänhet, 
myndigheter och beställare kräver allt oftare redovisning av resultat. 

• Genom att sprida årsredovisningarna skapar vi intresse och respekt för vårt arbete med 
patienterna och för vårt utvecklingsarbete. 

Årsberättelserna blir allt bättre 
Årsberättelserna blir allt bättre. Vi hoppas att ännu fler kommer att: 

• Beskriva hur flera verksamheter och professioner samverkar i vård och utveckling. 

• Ange konkreta målvärden för de mått som redovisas. 

• Jämföra resultaten med ledande förebilders och konkurrenters resultat. 

• Göra kortfattade analyser av resultaten. 

• Beskriva vilka förbättringar som genomförts under året. 

• Beskriva en handlingsplan, som följs upp i nästa årsberättelse 

Koll på läget

� Vad vill vi själva veta?

� Vad vill omvärlden veta?

� Vad vill vi berätta för omvärlden?
Och vad kan den lära oss?

Vi kan svara på omvärldens
frågor - och vi vet lite mer !
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Tips och anvisningar inför arbetet 
Uppföljningen skall stimulera det egna lärandet och utvecklingen av vården. Beskriv i 
första hand det ni själva behöver veta för att följa upp och utveckla verksamheten. Planera hur 
ni skall sprida informationen i arbetsgruppen och tillsammans diskutera arbetssätt och resultat. 

Vården är tvärprofessionell och gränsöverskridande. Det bör även uppföljningen vara. Här 
görs ingen skillnad mellan medicinsk vård, omvårdnad osv. Det är önskvärt att årsberättelsen 
sammanfattar vården vid de kliniker som samverkar i arbetet med patienterna. 

Skriv kortfattat . Koncentrera er på det som är viktigast för era patienter och er egen verk-
samhet. Skriv inte ”för bokhyllan”. 

Utgå gärna från kända dokument såsom vårdprogram, riktlinjer och rutiner . Vilka 
anvisningar om handläggning, mål och mått (mätetal, nyckeltal) ges i dem? Kan man hämta data 
från register såsom nationella eller lokala kvalitetsregister? 

Sträva efter att redovisa resultaten i form av tydliga mått (mätetal). Det är en fördel om ni även 
har konkreta mål, men det saknas ofta i början. Jämför gärna resultaten med era tidigare data 
och om möjligt även med andras resultat. Exempel: ”84 % av patienterna opererades inom 3 
veckor; förra året 70 %, årets mål 90 %, XX-sjukhuset 93 %”. 

Finns det skillnader i vårt sätt att behandla olika grupper av patienter? T ex skillnader som beror 
på kön? Redovisa gärna könsfördelad statistik. 

Redovisa om möjligt i tabell- eller diagramform med data från flera år. 

Förklara förkortningar . 

”Rom byggdes inte på en dag!” Man har sannolikt inte tillgång till alla data eller snygga 
diagram man skulle vilja ha första gången man skriver. Hur kan ni förbereda er för att få fram 
data som ni vill presentera nästa år? 

Årsberättelsens rubriker med förklaringar 
 

• Titel 
• Författare 
• Sammanfattning 
• Bakgrund 
• Processbeskrivning och 

organisation 
• Antal patienter 
• Förutsättningar (struktur) 
• Förlopp (process) 
• Effekter 

o Kliniska 
o Funktion och hälsa 

• Kundtillfredsställelse 
o Patienter 
o Övriga 

• Kostnader 
• Jämförelser med andra 
• Förbättringar 
• Forskning 
• Presentation av resultaten 
• Slutsatser 
• Handlingsplan 

 
Anpassa rubrikerna och innehållet till er egen verksamhet. 

Redovisa data som är relevanta för vården av er aktuella patientgrupp. Antalet resultat är inte 
avgörande för hur bra årsberättelsen är. Ni behöver inte beskriva allt som exemplifieras i 
tabellen nedan. Tyngdpunkten bör hellre ligga på effekter och förlopp, än på 
produktionsstatistik och förutsättningar. 
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RUBRIK FÖRKLARING 

Titel Vad kallas processen (patientgruppen) ni beskriver? 

Författare Presentera författarnas namn, titel/yrke och arbetsplats. 

Vi strävar efter samarbete över professionella och 
organisatoriska gränser. 

Sammanfattning Vilka är era viktigaste budskap, resultat och slutsatser? Vilka 
är de viktigaste punkterna i årets handlingsplan? 

Bakgrund Vilket uppdrag har processen (vilka kunder tjänar den, vad 
skall den göra för dem)? Redovisa även de viktigaste över-
gripande målen för vården i processen. 

Beskriv kortfattat sjukdomspanoramat i stort och i närom-
rådet. Kommentera t ex viktiga utvecklingstrender, viktiga 
förebilder och konkurrenter, vad förebilder och konkurrenter 
är särskilt bra på, samt aktuella problem, hot och möjligheter.  

Vilka kvalitetsregister deltar ni i? 

Processbeskrivning och 
organisation 

Var börjar och var slutar processen? Vilka verksamheter 
ingår? Infoga gärna ett översiktligt flödesschema. 

Antal patienter Hur många patienter har ni tagit hand om (dvs kortfattad 
produktionsstatistik som är viktig för er uppföljning)? Indela 
dem vid behov i relevanta kategorier. 

Förutsättningar 

Mål och resultatmått som 
speglar vårdens resurser 
(strukturen) utöver ekonomin. 

Förutsättningarna handlar om resurser utöver ekonomi. 
Beskriv kortfattat relevanta förutsättningar såsom: 

• Medarbetarna och deras kompetens. 

• Rutiner och vårdprogram, t ex andelen aktuella rutiner. 

• Materiel och lokaler. 

Förlopp 

Mål och resultatmått som 
speglar den period då patien-
ten är kvar i vårdprocessen. 

• Säker vård! 

• Rätt åtgärd i rätt tid! 

• Samarbete! 

Mål och mått som beskriver förloppet handlar vanligen om: 

• Säkerhet. Beskriv t ex komplikationer och avvikelser 
såsom inställda operationer, tromboser, reoperationer, 
klagomål eller bristfällig samverkan. Andra exempel kan 
vara ändrade preliminärsvar, korrektioner/omarbetningar, 
återkallade patienter osv. 

• Tider och tillgänglighet såsom väntetider, genom-
loppstider, tider för överlämnande osv. 

• Handläggning, såsom följsamhet mot rekommendationer 
i rutiner och vårdprogram . De beskriver ofta krav på 
diagnostik eller god vård/omvårdnad. Exempelvis andelen 
strokepatienter som vårdats på strokeenhet, andelen 
patienter med misstänkt appendicit som utretts med 
ultraljud, eller krav på postoperativ smärtlindring, 
trycksårsprofylax, nutrition eller läkemedelshantering. 

• Information och delaktighet. Förstod patienterna 
informationen? Följde de råden? 
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RUBRIK FÖRKLARING 

Forts förlopp • Samverkan. Problem uppstår ofta när patienter eller 
information passerar ”vårdens övergångsställen” mellan 
verksamheter eller mellan personalgrupper. Har ni mål 
och mått som speglar samverkan över gränser? 

• Vårdtyngd . 

Processmått är ofta så kallade surrogatmått som mäts i 
stället för svårtillgängliga effektmått. T ex HbA1c vid 
diabetes mellitus eller andelen hjärtinfarktpatienter som ställs 
på blodfettsänkande behandling. Måtten beskriver inte 
effekter av vården, men de korrelerar till goda slutresultat. 

Effekter 

Mål och resultatmått som 
speglar slutresultatet 
(outcome), vid någon tidpunkt 
efter att patienten lämnat 
processen. 

Effekter handlar om vilken nytta patienterna haft av vården. 
De mäts när patienterna lämnat vårdprocessen (eller den del 
av processen som vi ansvarar för). 

Effekterna kan beskrivas med mål och mått ur två perspektiv: 

• Kliniska resultat. Professionella resultatmått såsom 
långtidsöverlevnad, recidivfrekvens eller proteslossning. 

• Funktion och hälsa beskriver hur patienten fungerar i sitt 
dagliga liv. T ex socialt liv, arbete, mått på risk- och 
hälsofaktorer som missbruk, kostvanor osv. Ofta används 
skalor som antingen är specifika för en specialitet (t ex 
NYHA), eller ”globala” (t ex SF 36 eller EQ-5D från 
EuroQOL). 

I idealfallet vill man redovisa mått på slutresultatet. I 
praktiken får man ofta nöja sig med ”surrogatmått” från 
vårdprocessen (se ovan). 

Vid kroniska sjukdomar är det ofta svårt att beskriva ”slut-
resultat” på ett meningsfullt sätt, eftersom patienterna inte 
lämnar vården. Effekter handlar då om i vilken utsträckning 
vi når behandlingsmålen och vilken nytta patienterna har i sitt 
dagliga liv av den vård de får. 

Kundtillfredsställelse 

Mål och resultatmått som 
speglar kundtillfredsställelsen. 

Kunder kan t ex vara: 

• Patienter och närstående. 

• Inremitterande läkare (och andra externa remittenter). 

• Internkunder (t ex kunder till lab eller anestesi). 

Kundtillfredsställelse handlar om kundernas syn på: 

• Effekterna (slutresultatet) av vården. 

• Sättet att utföra vården (förloppet, processen), dvs 
tillgänglighet, bemötande, integritet, delaktighet, service 
osv. 

Kostnader 

Mål och resultatmått som 
speglar kostnaderna. 

Det är fortfarande svårt att beskriva kostnader för enskilda 
patientgrupper. Nya IT-stöd såsom ”KPP” förbättrar 
möjligheterna. Diskutera gärna med klinikens ekonom. 
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RUBRIK FÖRKLARING 

Jämförelser med andra I bakgrunden efterfrågas era viktigaste föredömen och 
konkurrenter. Under övriga rubriker efterfrågas mål och mått 
som speglar er egen verksamhet. Hur står sig era resultat i 
förhållande till era förebilders och konkurrenters resultat? 

Det kan bli tydligare om jämförelsen presenteras tillsammans 
med era egna resultat under ovanstående rubriker. 

Förbättringar 

”Dagens patienter” 

Beskriv i kortfattade punkter vilka förbättringar av vården ni 
genomfört under den aktuella perioden, t ex beträffande 
diagnos, behandling, process, service eller kompetens. 
Redovisa hur det gick med de aktiviteter som beskrevs i förra 
årsberättelsens handlingsplan. 

Här efterfrågas förbättringar som under året fått genomslag 
för patienterna i den egna verksamheten. 

Forskning 

”Morgondagens patienter” 

Vilka studier har pågått eller avslutats under året? Varför är 
de betydelsefulla för vården? De viktigaste frågeställningarna 
och resultaten? 

Presentation av resultaten Hur har resultat och utvecklingsaktiviteter presenterats för 
och diskuterats med de egna medarbetarna? På vilket sätt har 
de engagerats i arbetet med planer och utveckling. 

Hur har resultat och utvecklingsaktiviteter presenterats för 
och diskuterats med andra än de egna medarbetarna? 

Slutsatser Sammanfatta vad har ni lärt av årets resultatuppföljningar och 
förbättringsarbete? Vad är särskilt bra? Vilka är de 
väsentligaste problemen? 

Handlingsplan Vilka planer har ni för att förbättra vården under året? Beskriv 
konkreta mål och aktiviteter i kortfattade punkter. 

I nästa årsberättelse beskrivs resultaten av de aktiviteter ni 
planerar nu. 

 

Anvisningarna baseras på en modell för att styra och  följa upp 
processer 
De grundläggande synsätten bakom vårt arbete med årsberättelserna är: 

• Det är viktigt att följa upp och diskutera vilken nytta vi gör för våra patienter. 

• Vården bör betraktas som en process. Goda rutiner och ett väl utformat arbetsflöde 
bidrar till att göra patientens ”resa” genom vården säker och smidig. Det ger ett 
förutsägbart slutresultat av hög kvalitet.  

• Ett sjukhus är en lärande organisation. Det bygger inte enbart på medarbetarnas 
lärande som individer, utan fordrar även reflexion och lärande i grupp. En förutsättning 
för utvecklingen av en lärande organisation är att medarbetarna är delaktiga i 
formulerandet av mål, uppföljningen av resultat och i förbättringsarbetet. 
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Rubrikerna i årsberättelserna baseras på några modeller som sedan flera år är etablerade i 
internationell och svensk hälso- och sjukvård: 

• Donabedians struktur – process – resultat (structure – process – outcome). 

• ”Den Kliniska Värdekompassen” motsvarar Donabedians ”resultat”. Modellen 
beskriver resultat (outcome) i form av kliniska resultat – funktion och hälsa – 
kundtillfredsställelse – kostnader (clinical outcomes – functional health status – 
satisfaction against need – costs). 

• Benchmarking, dvs jämförelser med andra. 

Syftet med vårdprogram och rutiner är 
att de skall styra vårdförloppet (dvs 
processen), så att vi säkerställer ett gott 
slutresultat. 

Vårdprogram och rutiner skall bland 
annat säkerställa att vården följer 
vetenskap och beprövad erfarenhet. 

Det kan handla om regionala riktlinjer 
för handläggning (t ex diagnostik och 
behandling av bröstcancer), eller lokala riktlinjer (t ex för postoperativ smärta). 

Delar av vården behöver alltså standardiseras i form av vårdprogram och rutiner. Samtidigt 
behöver andra delar vara flexibla och individualiserade. Hur ser det ut i er patientgrupp? 

 

I arbetet med årsberättelserna följer ni 
upp mål och anvisningar som beskrivs i 
vårdprogram, rutiner och andra källor. 

Beskrivs tydliga mått i dokumenten? 
Anges målvärden? Når ni målen? 
Handlägger ni patienterna enligt 
anvisningarna? Är vården säker? 

Data som besvarar sådana frågor lagras 
ofta i kvalitetsregister. 

Behöver ni följa upp något som inte står 
i vårdprogram eller rutiner? Vad? 

 

Vi är vana vid att se och beskriva vården 
med utgångspunkt från vår egen arbets-
plats. Vårdförloppet är i stället en kedja 
av aktiviteter som går över organisato-
riska gränser. 

I årsberättelserna strävar vi efter att 
beskriva längre vårdförlopp. Försök 
beskriva hela förloppet inom sjukhuset 
och om möjligt gärna en längre 
vårdkedja. 

 

Styra vårdförloppet

Patienter med 
behov

��������������������

������������

Behandlade 
patienter

☺☺�☺�☺☺�☺�☺☺�☺�☺☺�☺�

☺☺�☺☺�☺☺�☺☺�

Kunskaper / Evidens

Vårdprogram / Rutiner

En ”vårdapparat” utan givna gränser

Patienter med 
behov

��������������������

������������

Behandlade 
patienter

☺☺�☺�☺☺�☺�☺☺�☺�☺☺�☺�

☺☺�☺☺�☺☺�☺☺�

Förlopp

”Vårdapparat”

Styra och följa upp vården

Patienter med 
behov

��������������������

������������

Behandlade 
patienter

☺☺�☺�☺☺�☺�☺☺�☺�☺☺�☺�

☺☺�☺☺�☺☺�☺☺�

Effekter?
Tillfredsställelse?

Kostnader?

Säker vård?
Rätt handläggning? I rätt tid?

Fungerar samverkan?

Kunskaper / Evidens

Vårdprogram / Rutiner





 

 
 
 
 
 

 
       Njursviktsprocessen DSAB 

 
 
 

  
Danderyds Sjukhus AB Telefon växel: 08-655 50 00 
182 88 Stockholm www.ds.se  

 


