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Övergripande mål och strategier 

 

Strategisk planering  

Den övergripande målbilden för DSAB utgörs av SLL:s plan för Framtidens Hälso- och 

Sjukv¬rd (FHS). P¬ DSAB har fºrªndringsresan till m¬lbilden i FHS f¬tt namnet òFHS-

resanò. Inom ramen fºr FHS-resan arbetar sjukhuset med att fastställa de strategier som 

behövs för att nå de långsiktiga målen. Det mynnar ut i ett antal långsiktiga projekt.  

Justeringar görs med hänsyn till de förändringar och trender i omvärlden och från sjukhusets 

kravställare. Även risker som påverkar sjukhusets förmåga att nå målen är en viktig del i 

planeringen. Riskanalys görs i början av året på sjukhusnivå och sammanställs till den Interna 

Kontrollplanen.  

Den årliga verksamhetsplaneringsprocessen 

Utifrån den långsiktiga målbilden och strategin utarbetar sjukhusledningen en 

verksamhetsplan med specifika mål för det kommande året, dessa mål samlas i sjukhusets 

styrkort. Styrkortet delas upp i fyra olika perspektiv; patient, medarbetare, process samt 

ekonomi. Målen i styrkortet ska vara mätbara och bidra till att DSAB uppfyller ägarnas och 

beställarnas krav på sjukhuset.  

En viktig utgångspunkt för verksamhetsplaneringen är den verksamhetsidé och mål som 

ägarna har formulerat för sjukhuset, trender och händelser i omvärlden och det vårdavtal som 

DSAB har tecknat med beställaren och ägaren. Vidare spelar DSAB:s värderingar en viktig 

roll. 

Arbetet med lokala verksamhetsplanen 

Sjukhusets mål ska i nästa steg brytas ner till varje verksamhetsområde. Detta arbete gör 

ledningen för respektive verksamhet under hösten. Verksamhetsområdets plan baseras på 

målen i sjukhusets styrkort och utgör Verksamhetsområdets bidrag till att sjukhuset uppnår 

målen. Vidare bör Verksamhetsområdets plan innehålla aktiviteter med definierad tidplan och 

ansvarig. Aktiviteterna syftar till att Verksamhetsområdet uppnår sina mål samt att sjukhuset 

uppnår de sjukhusövergripande målen.  

Vidare utgör verksamhetsområdets plan ett viktigt underlag för chef och medarbetare som 

tillsammans ska bryta ned planen till meningsfulla mål och aktiviteter vid den egna enheten. 

Genom att ta fram lokala mål och aktiviteter på respektive enhet kan medarbetarna känna sig 

delaktiga i arbetet med att nå sjukhusets övergripande mål. 
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Struktur för uppföljning/utvärdering  

Systemstöd för kvalitetsuppföljningar 

En central och viktig del i sjukhusets kvalitetsarbete är att skapa förutsättning för 

resultatbaserad utveckling av vårdens processer genom välstrukturerad och systematisk 

uppföljningsmodell. Som ett led i detta har sjukhusets kvalitetsledningssystem utvecklats 

aktivt under flera års tid. 

Danderyds sjukhus använder ett webbaserat systemstöd i syfte att underlätta inrapportering av 

data i samband med olika kvalitetsuppföljningar. Systemet möjliggör uppföljning av resultat 

över tid och ger förutsättningar för analys av data genom specialdesignade rapporter. 

Resultatrapporterna autogenereras i samband med inmatning av data vilket möjliggör snabb 

återkoppling och visualisering av resultat. Eventuellt förbättringsarbete kan därmed initieras 

direkt i vårdverksamheterna. Samtliga kvalitetsuppföljningar som genomförs som så kallade 

punktprevalensmätningar (tvärsnittstudier) har designats i det webbaserade systemstödet 

Rapportor.  

Statistikvertyget Qlikview används för att samla och visualisera utdata genom utsökning från 

olika patientinformationssystem. Aktuella utdata och resultat kan därmed visas kontinuerligt 

genom bearbetade applikationer.  

Det bedrivits ett kontinuerligt utvecklingsarbete inom sjukhuset för att öka datakvaliteten och 

skapa förutsättningar för att göra tillförlitliga och korrekta analyser samt att kunna jämföra 

resultat. En viktig förutsättning för detta är att ha en strukturerad och enhetlig journalföring. 

Många förbättringsarbeten har därför bedrivits under året där journalmallar omarbetats till 

strukturerade formulär, som ibland även sammankopplas till olika kvalitetsregister.  

DS Dokumentationsråd för sjuksköterskor arbetar med kvalitetsförbättringar avseende främst 

slutenvårdsdokumentationen, bl a genom utveckling av fördefinierade vårdplaner. 

Resultatuppföljning 

Verksamheterna redovisar kvalitetsresultaten regelbundet vid tertial- och helårsbokslut samt 

vid uppföljningar av verksamheternas styrkort. Sjukhusledningen har muntliga 

verksamhetsuppföljningar med kvalitetsfokus minst två gånger per år med samtliga 

verksamheter. På sjukhusövergripande nivå har sjukhusets ledningsgrupp en strukturerad 

uppföljning utifrån ett ò¬rshjul fºr uppfºljning, analys och beslutò som innebªr att de 

viktigaste avvikelserna från mål inom alla områden respektive riskerna på sjukhusnivå 

identifieras och beslut om åtgärder fattas. Dessa rutiner säkerställer ett systematiskt arbetssätt 

som förebygger risker och vidtar korrigerande åtgärder, vilket ökar sjukhusets möjligheter att 

nå uppställda mål och gällande krav. 
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Vårdskador mäts genom inrapporterade avvikelser. Det specialutbildade analysteamet inom 

varje verksamhetsområde, (patientsäkerhetscontrollers, patientsäkerhetsläkare och 

kvalitetsutvecklare samt med läkemedelsläkare och miljöhandläggare som adjungerade) har i 

uppdrag att granska verksamhetsområdets avvikelser på verksamhetsområdesnivå. De följer 

regelbundet upp handlingsplaner inom kvalitet och patientsäkerhet.  

 

Sjukhusets övergripande kvalitets- och patientsäkerhetsmål utgår från fastställda 

kvalitetsindikatorer i vårdavtalet, från Stockholmsläns landstings (SLL) målbild i 

framtidsplanen och fr¬n Socialstyrelsens definition av òGod v¬rdò, som delas upp i de 

sex områdena; kunskapsbaserad, säker, individanpassad, effektiv, jämlik och tillgänglig. 

Områdesindelningen fungerar som en del i uppföljningen inom det systematiska 

kvalitetsarbetet. 

Kvalitetsindikatorer enligt vårdavtalet med SLL 

Beställaren utformar och fastställer krav för kvalitetsindikatorer efter samråd med SLL:s 

specialitetsråd, expertfunktioner samt kvalitetsnätverk, som består av representanter från 

samtliga akutsjukhus inom SLL.   

Kvalitetsindikatorernas definitioner och målnivåer anpassas till nationella riktlinjer och krav 

och utveckling, vilket bevakas noggrant. I utvecklingen av framtidens hälso- och sjukvård är 

nätverkssjukvården och samverkan kring sammanhållna vårdkedjor särskilt viktigt. I urvalet 

av indikatorer utgör därför primärvård, geriatrik och psykiatri viktiga gränssnitt och 

beroenden.  

Kvalitetsindikatorerna utgår från kvalitetsområdena: kunskapsbaserad, säker, 

individanpassad, effektiv, jämlik och tillgänglig. Indikatorerna är dels resultatindikatorer; där 

kravet relaterar till en viss målnivå eller täckningsgrad, dels nya indikatorer; där 

kvalitetsindikatorn är under införande eller utveckling. All rapporterad data redovisas i 

könsuppdelad statistik. 

År 2016 förändrades vårdavtalets kvalitetsersättning. Förändringen innebar att en del i avtalet 

knyts till SLL gemensamma indikatorer, där DSAB delar samma krav som de övriga 

akutsjukhusen i länet, och en del i avtalet som kopplas till sjukhusspecifika indikatorer. Syftet 

med att införa sjukhusspecifika indikatorer var att möjliggöra för sjukhusen att i högre 

utsträckning identifiera specifika förbättringsområden där incitamentsmodellen kan bli en 

bidragande drivkraft i den tänkta utvecklingen.  

Den totala måluppfyllelsen för den prestationsgrundade kvalitetsersättningen motsvarar cirka 

97 procent. 
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Bilden ovan visar Danderyds sjukhus måluppfyllelse för kvalitetsersättning under åren 2009-

2016 

 

 

Ansvar och organisation för kvalitets- och patientsäkerhetsarbetet   

Det övergripande ansvaret för kvalitet och patientsäkerhet vid Danderyds sjukhus har 

sjukhusets styrelse tillsammans med ledningsgruppen. 

Som samordningsfunktion för sjukhusets kvalitets- och patientsäkerhetsarbete verkar 

sjukhusledningens stabsfunktion, Kvalitet och verksamhetsutveckling, där chefläkare, 

kvalitetsstrateg, verksamhetsutvecklare och patientvägledare ingår. Sjukhusets katastrof- och 

beredskapssamordnare respektive biobanksamordnare samt sjukhusets hygienansvariga läkare 

och hygiensjukskºterskor ªr kopplade till enheten. ò Kvalitet och verksamhetsutvecklingò ger 

stöd till hela sjukhuset med samordning, rådgivning, processutveckling, utbildning och 

uppföljning i kvalitets- och patientsäkerhetsfrågor samt leder olika nätverk, expertgrupper, 

r¬dsforum och projekt. Enheten òProduktions- och verksamhetsanalysò (PVA) stºdjer 

sjukhuset i att analysera och visualisera vårdproduktionsdata. PVA arbetar även med 

tillgänglighet, vårdgaranti och DRG. PVA leds av en chefläkare som även ansvarar för 

sjukhusets läkemedelsfrågor. 
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Varje verksamhetsområde inom sjukhuset har olika stödfunktioner inom vårdkvalitet, 

patientsäkerhet och kompetensutveckling. Exempel på definierade roller är 

kvalitetsutvecklare, patientsäkerhetscontroller, patientsäkerhetsläkare och läkemedelsansvarig 

läkare. De har även sjukhusövergripande uppdrag som utförs i nätverk och arbetsgrupper. För 

sjukhusövergripande uppdrag finns olika kvalitetsråd inom områdena fallprevention, 

vårdhygien, palliativ vård, sårbehandling och omvårdnadsinformatik. Kvalitetsråden upprättar 

årliga handlingsplaner som konkretiserar vad som skall utföras. Arbetsgrupper med 

sjukhusövergripande uppdrag för att förbättra metoder inom patientsäkerhet finns inom 

händelseanalysmetoden, patientsäkerhetskultur och vårdavvikelsehantering. Dessa 

arbetsgrupper har liknande arbetssätt som kvalitetsråden som beskrivit ovan. Arbetsgrupp för 

riskanalys planeras startas under 2017. 

Alla medarbetare har ett ansvar att delta i kvalitets- och patientsäkerhetsarbetet, att medverka 

i riskbedömning, avvikelserapportering och i arbetet med resultatuppföljning i sjukhusets 

pågående förbättringsarbete.  

Systematiskt förbättringsarbete 

För att nå en hög kvalitet som inkluderar både patientnytta, patientnöjdhet, medarbetarnöjdhet 

och effektivitet är det viktigt med en kultur och ett arbetssätt präglat av ständiga förbättringar 

och engagemang. Målsättningen med processutvecklingsarbetet och det systematiska 

förbättringsarbetet på sjukhuset är alltid att åstadkomma en ännu bättre vård för patienterna. 

Förbättringsarbetet utgår från sjukhusets processer och är en viktig del i ledningssystemet. På 

Danderyds sjukhus ska förbättringsarbetet vara en naturlig del av vardagen.  

Verksamhetsutvecklarna utgör det centrala stödet i förbättringsarbetet på sjukhuset genom att 

leda sjukhusövergripande process- och kvalitetsarbeten och prioriterade satsningar och genom 

att genomföra utbildningsinsatser. Under 2016 har arbetet fokuserat på att utveckla 

arbetssätten i processerna för styrning och uppföljning och på att förbereda för framtidens 

hälso- och sjukvård. Inom vården har fokus legat på att utveckla arbetssätten i samband med 

det akuta omhändertagandet, att utveckla kompetensen bland medarbetarna genom olika 

utbildningsaktiviteter och att säkerställa effektiv och god medicinsk kvalitet genom till 

exempel centrumbildningar och genom att arbeta systematiskt med resultat från 

kvalitetsregister och andra mätningar. Resultat från externa revisioner och inspektioner och 

från interna revisioner har använts som underlag för att identifiera utvecklingsbehov.   
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Kunskapsbaserad hälso-och sjukvård 

 

Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

Danderyds sjukhus kvalitetsledningssystem följer Socialstyrelsens föreskrifter om 

ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet i hälso- och sjukvården (SOSFS 2011:9). Det 

innebär att det finns ett arbetssätt på sjukhuset som skapar förutsättningar för att sjukhuset ska 

kunna leva upp till sina mål och följa de lagar och krav som ställs på verksamheten. På 

Danderyds sjukhus är egenkontroller av verksamheten, i form av interna revisioner, ett viktigt 

sätt att arbeta för att löpande under året hitta förbättrings- och utvecklingsområden. Under 

2016 har arbetet med att utveckla ledningssystemet fokuserat bland annat på att öka 

tillgängligheten till styrande dokument och på att förbereda för en certifiering av 

ledningssystemet. I augusti 2016 certifierades sjukhusets ledningssystem enligt ISO 

9001:2015. Certifieringsrevisionen genomfördes med externa revisorer, som grundade sin 

bedömning på dokumentgranskning och på intervjuer med chefer och medarbetare på 

sjukhuset. Totalt granskades 11 olika områden inom alla områden som finns på sjukhuset, dvs 

vård, forskning och utveckling, utbildning och sjukhusets stödfunktioner.  

Certifieringen av ledningssystemet ger oss bekräftelse på att vi har en systematik för arbetet 

på sjukhuset. Den ställer också krav på oss att upprätthålla och använda strukturen i 

sjukhusets fortsatta arbete med att leda, styra och utveckla verksamheten på ett effektivt sätt. 

Certifieringen kommer att följas upp årligen av externa revisorer. Kvalitetscertifieringen är ett 

steg mot ett gemensamt ledningssystem på Danderyds sjukhus där alla certifierade områden 

kommer att ledas och följas upp på liknande sätt. Kunskapsbaserad hälso- och sjukvård 

Kvalitetsutveckling i vårdens processer 

Förbättringsarbete utifrån resultat i kvalitetsregister  

Sjukhusets användande av kvalitetsregister i processutveckling i kvalitetsutveckling av 

vårdens processer ökar stadigt. Delar av sjukhusets förbättringsarbete utifrån kvalitetsregister 

har under året uppmärksammas nationellt: Fyra DSAB-team har deltagit i den nationella 

satsningen med Coachingakademin vid Kvalitetsregistercentrum Stockholm (QRC) där 

förbättringsarbeten med Gyn op registret, Sfinkterregistret, Kolorektalregistret och 

Reumaregistret genomförts. Hjärtklinikens arbete med strukturerade vårddata kopplat till 

Swedheart är nationell förebild och Palliativa rådets arbete med Palliativregistret har 

uppmärksammats.  
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Neurocentrumprocessen 

Under 2016 har Neurocentrum formats som ett resultat av mångårig utveckling av VO-

överskridande samverkan kring DSAB:s neuroflöden, en stor del av sjukhusets verksamhet 

med länsuppdrag för. Syftet är att genom samverkan skapa effektiviserade, personcentrerade 

och innovativa patientflöden.  Exempel på arbeten under året är neurologkonsult på 

intensivvården och samverkan med Karolinska Tema Neuro kring stroke-triagering i 

Stockholm, post-operativa neurokirurgiska flöden och uppstart av gemensamt 

händelseanalysarbete. 

Obesitasprocessen 

Obesitaskirurgin vid Danderyds sjukhus håller hög kvalitet. Kliniken har under året arbetat 

med att försöka identifiera alla återinläggningar efter obesitaskirurgi genom 

journalgranskning av alla som sökt akut inom 30 dagar efter operation. Inget specifikt 

mönster har kunnat utläsas annat än att buksmärtor är den dominerande orsaken som oftast 

efter utredning resulterade i hemgång. Fokus är nu och kommer även under 2017 att vara 

omhändertagandet av de få patienter som får komplikationer på långsikt efter kirurgin. 

Speciellt fokus är det på buksmärtor efter gastric bypass, där vårdkedjan ses över så dessa 

patienter får en optimal utredning och behandling. 

Dialysprocessen 

I utvecklingsplanen för njursjukvården i SLL 2016-2022 framgår tydligt att självdialys är ett 

mycket viktigt fokusområde de närmaste åren. Njurmedicinska kliniken arbetar nu med att 

informera och bedöma inför dialysstart för att alla som har potential att utföra sin behandling 

själva ska identifieras och utbildas i självdialys. I utvecklingsplanen för njursjukvården slås 

också fast att njurkliniken vid DSAB får ett uppdrag att skapa ett centrum för självdialys, och 

arbetar därför nu för att få till ett Njurcentrum Nord för att nå det mest process- och 

kostnadseffektiva sättet ge förutsättningar för att nå självdialysmålet. 
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Palliativ vård  

òNªr det inte lªngre finns n¬gon bot fºr den som ªr sv¬rt sjuk inriktas behandlingen p¬ att 

göra den sista tiden så bra och smärtfri som möjligt. I den palliativa vården ingår även att ge 

anhöriga stöd i deras sorgearbete. Palliativ vård kommer från det latinska ordet pallium som 

betyder mantel, där manteln är en symbol för omsorgen om den döende människan. Den 

palliativa vården handlar mycket om att se över och stödja hela livssituationen och omfattar 

alla personer med sjukdom som inte går att bota. Palliativ vård ska enligt 

Världshälsoorganisationen (WHO) tillgodose fysiska, psykiska, sociala och andliga eller 

existentiella behov. Patienten, de närstående och vårdpersonalen kan gemensamt, utifrån 

patientens önskemål komma fram till vad som är viktigast för den enskilda patienten och 

dennes livskvalitet. De kan d¬ gemensamt sªtta upp ett m¬l.ò  

Svenska palliativregistret, www.palliativ.se 

 

C:a 37 % av alla dödsfall i Sverige sker på akutsjukhus. Merparten av dessa patienter går en 

långsam död tillmötes och är i behov av god palliativ vård och omsorg. De senaste åren har ett 

omfattande arbete gjorts i den palliativa processen på sjukhuset för att förbättra vården och 

omhändertagandet av patienter i livets slutskede och deras närstående.  

 

Mål 2016 ï Öka rapporteringen i Svenska palliativregistret till 70%.  Resultaten från registret utgör 

en viktig del av verksamheternas analys av ev förbättringsbehov avseende omhändertagandet i 

livets slutskede.  

  

Resultat ï Under året avled 709 patienter på Danderyds sjukhus och av dessa rapporterades 512 till 

Palliativa registret vilket ger en täckningsgrad i registret på 72 %. Målet uppnåddes därmed. 

  

Analys och förbättringsarbete ïUnder året har många förbättringsarbeten bedrivits som syftar till 

att uppnå en god och jämlik personcentrerad vård. En sjukhusgemensam dokumentationsmall för 

brytpunktssamtal har tagits fram och introducerats på samtliga berörda kliniker. Syftet är att öka 

fokuset på att initiera brytpunkt tidigare i vårdförloppet när vården behöver ändra inriktning till 

palliativ vård. En tydlig journalförd plan ska upprättas i samband med brytpunktsamtalet utifrån 

överenskommelser om den fortsatta vårdens inriktning, innehåll samt patient och 

närståendeönskemål som utgår från ett helhetsperspektiv. Kompetensutvecklingsinsatser har 

genomförts i olika utbildningsprogram, seminarier och inspirationsföreläsningar. Samarbete med 

Rödakorset volontärer som stöd för döende patienter som saknar närstående, har förstärkts under 

året.  

http://www.palliativ.se/


                                            

 

 

Kvalitets - och patientsäkerhetsberättelse Version 2.1  
 

11 

  

  

 
 

 

 

Utveckling  

 

Inför 2017 har smärtskattning och smärtlindring av patienter i livets slut valts som 

fokusområde. Genomgång av befintliga smärtskattningsinstrument och en plan för 

kompetensutvecklingsinsatser för smärtbehandling kommer att tas fram i samarbete med 

smärtcentrum. Under året kommer uppbyggnaden av en intern palliativ konsultverksamhet att 

påbörjas. Den kliniska konsultverksamheten syftar till att stödja vårdverksamheterna att 

bedriva god palliativ vård, kompetensutveckla inom området samt vidareutveckla god 

samverkan med aktörer inom den specialiserade palliativa vården utanför akutsjukhuset.  
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Resultat i svenska palliativregistret 2016, utifrån journalföring 

 

 

Hjärt - och lungräddning (HLR)  

HLR-centrum ansvarar för att det på sjukhuset finns kunskap, rutiner och utrustning för att 

behandla personer som drabbats av ett plötsligt oväntat hjärtstopp enligt nationella riktlinjer 

för HLR och hjärtsjukvård. Mätningar av tid från hjärtstopp till larm, start av HLR samt tid 

till behandling med hjärtstartare utförs. Samtliga hjärtstopp och akuta larm samt 30-dagars 

överlevnad efter hjärtstopp registreras. Tidsfaktorn är av avgörande betydelse för överlevnad 

och målsättningen är att öka överlevnaden bland dem som drabbas av hjärtstopp på sjukhuset.  

Mål 2016: 

¶ Förkorta tid från hjärtstopp till larm och start av HLR 

¶ Ökat antal patienter som behandlas med hjärtstartare inom 3 minuter  

¶ Fler patienter som överlever hjärtstoppet och fortfarande är vid liv efter 30 dagar 

jämfört med riksgenomsnittet 

¶ Ökad andel medarbetare som genomgår årlig utbildning inom HLR 
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Resultat: 

I 83% av hjärtstoppshändelserna har det larmats inom 1 minut och i 94% av fallen har HLR 

påbörjats inom 1 minut. I samtliga fall där det varit möjligt att behandla med hjärtstartare har 

detta skett inom 3 minuter. 30-dagarsöverlevnaden efter hjärtstopp är 38 %, jämfört med 

riksgenomsnittet på 28 % (2015). Andelen medarbetare som genomfört utbildning inom HLR 

är 57%, en minskning med 6 % jämfört med 2015.  

Analys: 

Vårdplatsbrist och personalomsättning under det gångna året kan vara förklaringar till att ett 

färre antal medarbetare utbildats i HLR, vilket i kombination med en ökad andel svårt sjuka 

patienter skulle kunna ses som bidragande orsaker till att färre patienter med sviktande 

livsviktiga funktioner upptäcks i tid. Det i sin tur har påverkan på ökning av antalet 

hjärtstoppshändelser samt överlevnaden efter hjärtstopp.  

Utveckling: 

¶ Fortsatt förbättringsarbete kring dokumentation av hjärtstopp. 

¶ Översyn av antalet HLR-instruktörer för att bättre hantera utbildningsbehoven. 

¶ Ökad tillgänglighet för HLR-träning. 

¶ Övergång från MEWS (en standardiserad form av övervakning av livsviktiga 

funktioner) 

till NEWS, som är en förbättrad övervakningsskala. 

 

 

 

Kompetensutveckling olika yrkeskategorier 

 

Introduktionsprogram för nyutexaminerade sjuksköterskor  

 

Introduktionsprogram för nyutexaminerade sjuksköterskor har genomförts kontinuerligt sedan 

hösten 2013. Syfte med introduktionsprogrammet är att ge stöd till nyutexaminerade 

sjuksköterskors yrkesutveckling och underlätta övergången från studier till kliniskt arbete. 

Programmet, som löper under ett års tid, vänder sig främst till nyutexaminerade 

sjuksköterskor, men även sjuksköterskor utan tidigare erfarenhet av akutsjukvård eller 

utlandsfödda sjuksköterskor, som nyligen har fått sin svenska legitimation, kan vara 

kursdeltagare. Verksamhetsområdena anmäler deltagare till programmet baserat på 

identifierade behov i organisationen samt utifrån individuella behov. 
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Introduktionsprogrammet bidrar till kompetensutveckling och erbjuder möjligheter till 

erfarenhetsutbyte mellan deltagarna och kliniskt verksamma och erfarna föreläsare såsom 

sjuksköterskor, läkare och andra professioner. Under programtiden genomförs åtta 

seminariedagar med olika teman och ett tillfälle med avancerad medicinsk patientsimulering 

för färdighetsträning samt kommunikation och teamträning med fokus på akut 

omhändertagande av svårt sjuk patient. 

 

Under året har sammanlagt 72 deltagare från olika verksamhetsområden deltagit i 

introduktionsprogrammet. Målsättningen är att kommande år genomföra programmet med 

lika många eller fler deltagare. 

 

Utvärderingar genomförs kontinuerligt och där framkommer att programmet är mycket 

uppskattat och att det bidrar till att stärka deltagarna i deras kliniska arbete i vardagen samt 

ger möjligheter till nätverk och kollegialt erfarenhetsutbyte. Utvärderingarna visar också att 

möjligheter till kompetensutveckling på arbetstid är mycket uppskattat. Att föreläsarna är 

kliniskt verksamma med lång erfarenhet inom de olika verksamhetsområdena lyfts fram som 

en framgångsfaktor i programmet. Introduktionsprogrammet bidrar till att skapa trygghet och 

professionell utveckling och bidrar därmed till ökad patientsäkerhet. 

 

Under 2017 kommer en utvärdering avseende effekterna i verksamheten att genomföras 

genom fokusgruppsintervjuer av linjechefer och utbildningsledare vid ett antal 

verksamhetsområden. 

 

 

Kompetenskort för undersköterskor  

 

Ur patientsäkerhetsperspektiv är det väsentligt att kvalitetssäkra kompetensen hos dem som 

utför sjukvårdstekniska moment och därför tillämpas ett kvalitetssäkrat kompetenskort för 

undersköterskor som utför vissa sjukvårdstekniska moment. Verksamhetschef inom 

respektive område ansvarar för och beslutar om vilka undersköterskor som ska kunna utföra 

sjukvårdstekniska moment och därmed erhålla kompetenskort. Kompetenskortet är en 

systematisk process för kompetensutveckling bland annat med IT-stöd i form av Lärtorget och 

kompetensplaneringsverktyget ProCompetence. Kompetenskortet är utformat i tre steg; 

teoretisk utbildning, praktisk utbildning och färdighetsträning samt klinisk examination och 

omfattar momenten kapillär provtagning, venprovtagning samt kateterisering av urinblåsa.  

 

Undersköterskan erhåller efter godkänd teoretisk utbildning och klinisk examination en 

personlig rollbeskrivning som undertecknas av undersköterskan och närmsta chef. Därefter 

har undersköterskan ett personligt ansvar för att deklarera sin kompetens i ProCompetence 
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och också ett självständigt ansvar för hur de i kompetenskortet ingående sjukvårdstekniska 

momenten utförs. Kompetenskortet skapar förutsättningar för att undersköterskan utifrån 

evidensbaserad kunskap ska kunna utföra arbetsuppgifterna på ett säkert sätt, vilket bidrar till 

en känsla av trygghet i arbetet och därmed även ökad patientsäkerhet.  

 

Under 2016 hade sjukhuset som målsättning att andelen undersköterskor med kompetenskort 

skulle fördubblas jämfört med 2015 varför antalet tillfällen för utbildning, praktisk 

färdighetsträning samt klinisk examination utökades i samma omfattning på Kliniskt 

träningscentrum (KTC) vid Clinicum. 

 

 

Simuleringsverksamhet ï avancerad medicinsk patientsimulering  

 

Simuleringsenheten vid Clinicum utbildar medarbetare och studenter i omhändertagande av 

akut sjuk patient. Samtliga instruktörer vid enheten är certifierade instruktörer med gedigen 

utbildning inom området. Interprofessionella team av medarbetare utbildas i ett strukturerat 

sätt att undersöka och stabilisera patienten samt att använda riktad, bekräftande 

kommunikation. Under året har ett e-lärande introducerats som en obligatorisk förberedelse 

för alla deltagare inför avancerad patientsimulering.  

Scenarierna som bygger på verkliga patientfall utspelar sig i ett metodrum där en miljö 

skapats för att efterlikna den autentiska vårdmiljön. Patienten är en datoriserad 

patientsimulator med människoliknande funktioner som styrs med hjälp av avancerad teknik. 

Alla simuleringsövningar filmas och efterföljs av återkoppling på lärandemålen för 

utbildningen och sekvenser av den inspelade filmen visas för deltagarna.  

Avancerad patientsimulering används för närvarande av ett flertal verksamheter och planering 

sker för att ytterligare verksamheter ska använda metoden. Inom introduktionsprogrammet för 

nyutexaminerade sjuksköterskor används simulering för träning av omhändertagande av akut 

sjuk patient med fokus på kommunikation och teamträning som ett led i 

patientsäkerhetsarbetet.  

 

òLarmet g¬rò ªr en oannonserad övning med simulerat hjärtstopp som har genomförts vid 

femton avdelningar/enheter under året. Målet med övningen är att förbättra kompetens och 

trygghet bland sjukhusets medarbetare i samband med hjärtstoppsbehandling, och att öka 

förståelsen för regelbunden träning av HLR. Vidare syftar övningen till att få en grupp av 

individer att tänka och handla som ett team med ett gemensamt mål vilket bidrar till ökad 

patientsäkerhet. Resultaten från övningarna återkopplas till respektive verksamhetschef, 

chefsjuksköterska och HLR instruktör tillsammans med förbättringsförslag för att utveckla 

omhändertagandet av personer vid plötsligt och oväntat hjärtstopp.  
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Simuleringsövningar med interprofessionella team har utifrån enkätresultat visat att 

deltagarna känner sig mer trygga och säkra både när det gäller strukturerat omhändertagande 

och kommunikation efter genomförd utbildning vilket bidrar till ökad patientsäkerhet. Under 

året har 710 medarbetare och studenter deltagit i avancerad medicinsk patientsimulering 

 

 

Kompetensutveckling med stöd av Lärtorget  

 

Sedan 2015 ligger òLªrtorgetò (SLL-gemensam utbildningsportal) under Medicinska 

bibliotekets förvaltning för Danderyds sjukhus medarbetare.  

Sjukhuset behöver verksamhetsnära så väl som sjukhusövergripande kurser för att bibehålla 

medarbetarnas höga kompetens. Webbaserade kurser ökar tillgängligheten till ny kunskap 

som är essentiell för sjukhusets patientsäkerhetsarbete och underlättar för medarbetarna att 

själva kunna planera sin kompetensutveckling.  

Under 2016 publicerades flera nya kurser från Danderyds sjukhus, däribland:  

¶ Våld i nära relationer 

¶ Läkemedelsgenomgång Danderyds Sjukhus AB 

¶ Simulering  

Samt revidering av flertal sjukhusövergripande kurser, däribland: 

¶ Kompetenskort för undersköterskor 

Kompetensutveckling med stöd av Medicinska biblioteket 

Medicinska biblioteket gör det möjligt för vårdpersonal att kompetensutveckla sig och hålla 

sig uppdaterad med aktuell forskning och evidens genom att tillhandahålla: Databaser, 

däribland kliniska beslutstöd som ClinicalKey och DynaMed Plus, som möjliggöra för 

vårdpersonal att ta evidensbaserade beslut kring sina patienters vård och behandling.  

Sjukhusets medicinska bibliotek har under 2016 kunnat erbjuda 3800 vetenskapliga tidskrifter 

online, anpassat efter sjukhusets behov. 1300 medicinska referensverk och standardverk finns 

tillgängliga online.  

Utöver detta ansvarar bibliotekets informationsspecialister för skräddarsydda kurser, support 

och handledning i alla Office-programmen, statistik, referenshantering och 

informationssökning i databaserna.  
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Biblioteket ger handledning i hur man skriver evidensbaserade riktlinjer och 

informationsspecialisterna tar fram vetenskapligt material så att rätt beslut kan tas gällande 

patientsäkerhet och ökad vårdkvalitet.  
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Säker hälso- och sjukvård 

Patientsäkerhet innebär att förebygga vårdskador. 

Med vårdskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dödsfall som 

hade kunnat undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens kontakt med hälso- 

och sjukvården. 

Sammanfattningsvis bedöms att följande åtgärder haft störst betydelse för att förbättra 

patientsäkerheten på Danderyds sjukhus under 2015: 

 

¶ I augusti 2016 certifierades sjukhusets ledningssystem enligt ISO 9001:2015 vilket 

bekräftar att vi arbetar systematiskt med kvalitet och patientsäkerhet 

 

¶ Genomförandet av en omfattande riskanalys under våren på Kvinnokliniken inför 

stängningen av BB Sophia med åtgärder som bidrog till en säkrare vård trots ett 

mycket högt inflöde av patienter.  

 

¶ Fallpreventiva rådets sammanlagda och insatser med uthålliga och långsiktiga insatser 

har påverkat frekvensen allvarliga fallskador genom en kompetenshöjning inom 

samtliga verksamhetsområden med risk för fallskador. 

 

¶ Hjärtklinikens arbete med att införa strukturerad vårddokumentation, SVD, som 

möjliggör realtidsdata för att snabbt kunna korrigera sina processer vid avvikelser och 

som fungerar som en förebild i SLLs patientprocessarbete och efterfrågas av många 

andra specialiteter. 

 

¶ Etableringen av en samordnande enhet, accesscentrum, för att förebygga allvarliga 

vårdrelaterade infektionerna som t.ex blodförgiftning. 

 

¶ Fler verksamheter gör analyser/vidtar åtgärder utifrån resultatet av 

återinläggningsorsaker och andelen återinlagda 2016 var 9,8 % vilket är den lägsta 

noteringen sedan 2012 då mätningarna påbörjades.Vårdavvikelser 
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Varje medarbetare har en skyldighet att rapportera risker, tillbud och negativa händelser som 

sker. Rapporteringen av vårdavvikelser, inklusive arbetsmiljöavvikelser och miljöavvikelser, 

sker i ett gemensamt IT-baserat system, Händelsevis. Den medarbetare som rapporterat 

vårdavvikelsen får automatiskt återkoppling via systemet. Alla nya chefer erbjuds en 

säkerhetsutbildning internt och alla nya medarbetare får obligatorisk undervisning i att 

rapportera vårdavvikelser vid introduktionsdagarna samt praktisk utbildning i hur man 

rapporterar i samband med IT-utbildningen. 

Verksamhetschefen har övergripande ansvar för hanteringen av vårdavvikelser inom sitt 

verksamhetsområde. Första linjens chefer är mottagare av alla inrapporterade avvikelser och är 

ansvarig för analys, åtgärd, beslut om förbättringsåtgärd samt uppföljning inom sin verksamhet. 

Vid allvarliga händelser eller risk för allvarlig vårdskada involveras chefläkaren.  

Varje verksamhetsområde har också en analysgrupp för vårdavvikelser som består av 

patientsäkerhetscontrollers, patientsäkerhetsläkare samt ibland kvalitetsutvecklare, 

läkemedelsläkare, miljöhandläggare och utbildningsledare. Gruppen har uppdraget att stötta 

första linjens chef i analysarbetet samt månadsvis identifiera allvarliga och eller ofta 

förekommande avvikelser inom sitt verksamhetsområde för vidare rapport till Ledningens 

genomgång, i sjukhusledningen.  

Mål  

Målet 2016 har fortsatt varit att öka antalet rapporterade vårdavvikelser/år och anställd för att 

öka möjligheterna att genomföra förbättringar och för att vi fortfarande misstänker att det 

finns en stor underrapportering. Ett annat viktigt mål är att säkerställa att handläggningen av 

avvikelserna inte fördröjs för att öka förtroendet för rapporteringssystemet. 

Resultat 

Antalet rapporterade vårdavvikelser är 1,3 per årsanställd och år, dvs oförändrat jämfört med 

2015. Patientsäkerhetscontrollers inom varje Verksamhetsområde har under året fått i uppgift 

att identifiera och stödja eventuella handläggare med en ökad mängd icke handlagda 

avvikelser. 

Analys 

De vanligaste vårdavvikelserna rör brister i vårddokumentation och informationsöverföring 

och brister i behandling och omvårdnad. Analyser av olika kategoriserade områden finns i 

andra delar av denna kvalitets - och patientsäkerhetsberättelse som t.ex. förebyggandet av 

läkemedelsfel och arbetet med att förbättra vårddokumentation 
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Utveckling 

Under 2017 kommer ett fortsatt arbete en mer systematisk analys av flera 

sjukhusövergripande kategorier av vårdavvikelser ske. 

 

Riskanalyser 

Syftet med riskanalys är att identifiera och värdera risker, identifiera orsaker till dessa och ta 

fram åtgärder som minskar riskerna eller konsekvenserna av negativa händelser. En 

patientsäkerhetsrisk innebär att en vårdskada kan inträffa. Alla anställda ansvarar för att 

kommunicera risker i respektive verksamhet. Patientsäkerhetsrisker rapporteras av 

medarbetarna i det IT-baserade avvikelsehanteringssystemet Händelsevis, se stycket om 

vårdavvikelser. 

Inför förändrade arbetssätt, genomlysning av nuvarande arbetssätt och vid införande av nya 

metoder samt vid frekventa avvikelser inom samma område genomförs riskanalyser för att 

identifiera dessa patientsäkerhetsrisker.  

Mål  

Öka antalet riskanalyser på sjukhuset för att intensifiera det förebyggande arbetet med att 

minska antalet vårdskador 
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Resultat 

Antalet riskanalyser 2016 är väsentligen oförändrat jämfört med 2015. 

 

 

Analys 

Antalet riskanalyser är ett grovt mått på den aktivitet i det riskförebyggande arbetet som görs 

då en analys kan bestå av många delar. Till exempel genomfördes en mycket stor och viktig 

riskanalys på Kvinnoklinikens samtliga enheter under våren för att förbereda hela 

verksamheten på förändringarna i och med stängningen av BB Sophia. Många verksamheter 

reaktiverade sina tidigare analyser gjorda inför de hårt belastade perioderna sommar och jul-

nyår för att säkerställa att de vidtagit alla beslutade åtgärder. 

Utveckling 

En arbetsgrupp för riskanalys av vårdavvikelser har planerats under året och kommer 

sannolikt att påbörja sitt uppdrag 2017. Då det finns många olika metodstöd för riskanalyser 

behövs också ett arbete med samverkan mellan de olika säkerhetsområdena för att få till en 

bra struktur för framtida analyser med inspel till sjukhusets interna kontrollplan på 

sjukhusledningsnivå. 
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Sjukhuset har en skyldighet att anmäla händelser som har medfört eller riskerat att medföra 

allvarlig vårdskada till myndigheten Inspektionen för Vård och Omsorg, IVO enligt 

föreskriften Lex Maria. 

Mål  

Att säkerställa att tillfredställande analyser görs av händelser där patienter fått /riskerat en 

allvarlig vårdskada så att vi kan dra lärdomar av händelserna och genomföra åtgärder som 

minskar risken för återupprepning. 

Resultat 

2016 anmäldes 12 allvarliga/risk för allvarliga vårdskador enligt Lex Maria. 8 av de anmälda 

fallen var kvinnor och 4 män vilket förklaras av att 5 av de 12 anmälda händelserna rör 

gravida kvinnor.  
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De vanligaste identifierade orsakerna till allvarlig vårdskada på sjukhuset 2016 är accidentella 

kirurgiska- eller förlossningsskador och skador/risk för allvarliga vårdskador beroende av 

läkemedelsbehandling. En tydlig nedåtgående trend för allvarliga undvikbara fallskador kan 

noteras och beror sannolikt på det intensiva riskförebyggande arbetet som leds av sjukhuset 

Fallpreventiva råd. I flera av årets utredningar som har gjorts vid allvarliga händelser man inte 

funnit någon undvikbarhet vilket har gjort att händelsen inte uppfyllt kriterierna för anmälan 

enligt Lex Maria. 

Utveckling 

För att säkerställa att alla beslutade åtgärder utifrån händelseanalyser följs upp och utvärderas 

så genomförs en uppföljning av åtgärdsplanerna i samband med de ordinarie 

verksamhetsuppföljningarna, VUF, från och med 2017. Flera av sjukhusets händelseanalyser 

är också inlagda i NITHA, ett nationellt systemstöd för händelseanalyser, och under 2017 

kommer arbetet med att lära sig av andra verksamheters analyser att intensifieras. 

 

Synpunkter på vården 

Våra patienters och närståendes synpunkter och förbättringsförslag är viktiga för att vi skall 

kunna förbättra och utveckla vår verksamhet. Patienter och närstående uppmanas i första hand 

att återkoppla sina synpunkter direkt till berörd verksamhet eller enhet. Klagomål och 

synpunkter från patienter och närstående inkommer också via Patientnämnden, myndigheten 

Inspektionen för Vård och Omsorg, IVO och direkt till Sjukhusledningen via 

patientvägledarna. Utredningen sker även då lokalt inom verksamhetsområdena och 

kvalitetsgranskas och återkopplas via chefläkare. Flera av ärendena leder till 

förbättringsåtgärder inom de olika vårdprocesserna och i de fall då misstag begåtts eller fel 

har uppstått så sker en utredning. 

Mål  

Öka Danderyds Sjukhus ABs öppenhet för synpunkter och därigenom få utökade möjligheter 

att förbättra vården och öka kvaliteten och patientsäkerheten. 

Resultat 

Antalet synpunkter på vården som inkommer centralt till Danderyds Sjukhus har ökat något 

jämfört med 2015 trots att antalet besök och vårdtillfällen inte ökat. 

(Ärenden som inkommer från Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag, LÖF, med uppgift 

om en patient som vårdats hos oss har fått en ersättningsbar patientskada går direkt till 

respektive verksamhetsområde för lärande.) 
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Analys 

Under 2016 öppnade DSAB upp för att ta emot synpunkter via 1177, Vårdguidens e-tjänster, 

till patientvägledarna för att öka informationssäkerheten. Över hälften av de enskilda 

ärendena som inkommit under året har använt sig av 1177 och har tagits emot positivt av 

patienter/närstående. Förhoppningsvis utvecklas tjänsten under året så att svar på ärenden kan 

skickas med som bilaga. 

Utveckling 

En plan för hur arbetet kommer att rullas ut inom verksamhetsområdena så att de kommer att 

vara direktmottagare av patienternas synpunkter via 1177 håller på att utformas. 

 

Strukturerad journalgranskning  

Strukturerad journalgranskning används som utvärderingsmetod i flera av de mätningar som 

regelbundet genomförs på sjukhuset till exempel för att identifiera patienter med 

vårdrelaterade infektioner, som är i riskzonen för trycksår eller för att kartlägga följsamheten 

till olika rutiner. Metoden används också inom olika processer för att få ett kvalitetsutfall och 

identifiera förbättringsområden. 

 

Mål  
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Verksamhetsområdena identifierar själva vilka processer de vill granska och därefter redovisa 

resultaten vid verksamhetsuppföljningar och bokslut. 

 

Resultat och analys  

Slutenvårdsklinikerna har under 2016 valt att journalgranska olika för dem viktiga områden 

såsom; journaldokumentation och läkemedelslistor, följsamhet till rutiner och riktlinjer, 

orsaker till återinläggningar inom 30 dagar, mätning av patienternas måluppfyllelse vid 

hjärnskaderehabilitering, orsaker till syrebrist hos barn efter förlossning, postoperativa 

infektioner och orsaker till patienter faller på vårdavdelningar, orsaker till besök på gynakuten 

pga urinretention. 

 

Utveckling 

Fortsatt arbete med verksamhetsstyrt urval av processer som ska granskas. 

 

Säker läkemedelshantering  

Läkemedelsarbetet vid Danderyds sjukhus 

 

Arbetet för en säker och effektiv läkemedelshantering pågår på många nivåer inom Danderyds 

sjukhus. Rationella läkemedelsval, sjukhusövergripande riktlinjer för alla moment i 

läkemedelshanteringen, optimerade rutiner för läkemedelsförsörjning, införandet av 

läkemedelsgenomgångar och läkemedelsberättelse samt arbetet med läkemedel och miljö är 

viktiga fokusområden. Läkemedelsrådet är centralt för läkemedelsarbetet och fungerar som 

styrgrupp för Lokala sjukhusapoteksfunktionen, Läkemedelseansvariga läkare (LANS), 

Transfusionskommittén och lokal STRAMA-grupp. 

 

Läkemedelsförsörjning 

 

 2012 infördes nya leverantörer av läkemedelsleveranser, läkemedelssupport 

(läkemedelsservice och vätskevagnshantering) samt beredning av extempore läkemedel. 

Under 2016 har ett stort arbete utförts inom SLL och på Danderyds sjukhus för ny 

upphandling av läkemedelsförsörjningen. Ny avtalsstart är början av 2018. 

Mål, resultat och analys 2016 Läkemedelsförsörjningen ska vara patientsäker och effektiv 

med bästa möjliga kvalitet. Leveranstider och ledtider ska säkerställas tillsammans med god 

totalekonomi inom SLL. Samtidigt har det på Danderyds sjukhus förberetts för införande av 

läkemedelsservice i egen regi med farmaceuter samt införande av läkemedelsautomater. 
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Utveckling För att avlasta sjuksköterskorna i arbetet med läkemedelshanteringen ska 

läkemedelsservice införas på fler vårdenheter. För att göra detta så kostnadseffektivt och 

flexibelt som möjligt ska detta ske i egen regi från 2017/2018. Läkemedelsautomater, främst 

för förvaring av narkotika och gemensamma förråd för sällan använda läkemedel beräknas 

införas med start 2018. 

 

Följsamhet till Kloka Listan och upphandlade läkemedel  

 

Kloka Listans rekommendationer medför en säker och effektiv läkemedelsbehandling som 

dessutom är kostnadseffektiv. Genom att använda de läkemedel som upphandlats av SLL, kan 

stora besparingar göras även för rekvirerade läkemedel. Läkemedelsansvarig läkare vid 

respektive klinik analyserar läkemedelsanvändningen med rapport till verksamhetschef, 

nätverket Läkemedelsansvariga läkare och till Läkemedelsrådet vid behov. 

Mål, resultat och analys 2016 Danderyds sjukhus uppnådde 93 procent följsamhet till Kloka 

Listan med tillägg under 2016 för recept, ett mycket bra resultat. Följsamheten till 

upphandlade preparat var 95 % på förpackningsnivå och 87 % (det vill säga 13% merkostnad) 

på kostnadsnivå under helåret 2016. Det är en god följsamhet då det ständigt finns problem 

med restnoterade läkemedel som inte kan levereras. Följsamheten kan dock variera kraftigt 

månad för månad om det råder stor bristsituation på ett läkemedel med stor användning.  

Utveckling Målet för 2017 är att bibehålla den goda följsamheten till Kloka Listan. Målet är 

också att stimulera följsamheten till rekommenderade och upphandlade läkemedel vid 

rekvisition till avdelningsförråden. Detta sker bland annat genom riktlinjer från 

Läkemedelsrådet kring rationella val av mycket dyra läkemedel, samt genom de 

sjukhusgemensamma ordinationsmallar som skapas via nätverket Läkemedelsansvariga 

läkare. Vid införande av läkemedelsservice i egen regi finns stora möjligheter att ytterligare 

förbättra följsamheten till upphandlade läkemedel genom bassortimentsgenomgångar i alla 

större läkemedelsförråd.  

 

Korrekta läkemedelslistor ï enkel läkemedelsgenomgång  

 

Sjukhusets läkare, sjuksköterskor och farmaceuter ska tillsammans bidra till att de läkemedel 

patienten använder blir kända och korrekt dokumenterade i journalen och att 

läkemedelsbehandlingen är ändamålsenlig och säker. Detta görs med arbetsmetoden enkel 

läkemedelsgenomgång (eLMG) med målet att minska risken för biverkningar och skador på 

grund av felaktig läkemedelsbehandling. Läkemedelsrådet DSAB har under 2016 deltagit i 

utvecklingen av nya sökbara termer i TakeCare för de olika momenten i eLMG. 

Mål, resultat och analys 2016  

Sjukhusets mål för 2016 var att användningen av eLMG skulle vara fortsatt hög. Mätningar 

visar väsentligen oförändrade resultat jämfört med 2015: andelen signerade läkemedelslistor 
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vid ankomst till avdelning 83 procent, andelen patienter som fått läkemedelskartläggning 76 

procent, andelen patienter där åtgärden var dokumenterad 70 procent. Under året uppfylldes 

också målet att webbutbildningen för eLMG, läkemedelsberättelse och Pascal skulle göras 

tillgänglig för alla sjuksköterskor, farmaceuter och läkare vid sjukhuset.  

 

Utveckling  

Under 2017 ska nya sökbara termer i TakeCare för de olika momenten i eLMG införas och 

användas av läkare, sjuksköterskor och farmaceuter som deltar i eLMG. 

Punktprevalensmätningarna kvarstår under året men ska glesas ut och kompletteras med 

automatgenererade data från journalsystemet. Målnivåerna kvarstår för de tre momenten i 

eLMG: signering av läkemedelslistan på akuten> 90 procent, kompletterande 

kartläggning av läkemedel på vårdavdelningen> 80 procent, samt dokumentation> 80 procent, 

av inskrivna patienter. 

 

Läkemedelsberättelse vid utskrivning 

 

Alla patienter som skrivs ut från Danderyds sjukhus ska få en muntlig och skriftlig 

information om sina läkemedel. Läkemedelsberättelsen (LMB) ger patienten viktig kunskap 

om läkemedelsbehandlingen och underlättar för nästa vårdgivare. Berättelsen innehåller 

information om hur läkemedelsbehandlingen är förändrad då patienten skrivs ut samt vem 

som ska följa upp behandlingen.  

 

Mål, resultat och analys 2016  

Sjukhusets mål för 2016 var att öka antalet läkemedelsberättelser (och dess kvalitet) vid 

utskrivning från sjukhuset. Bland annat genomfördes journalgranskningar med återkoppling 

till respektive verksamhetsområde. Resultaten visade att 63% av alla utskrivna patienter vid 

DSAB får en läkemedelsberättelse av god kvalitet. Fortsatt fokus på metoden krävs och det 

arbetet sker framför allt inom Läkemedelsrådet och nätverket LANS (läkemedelsansvariga 

läkare). Den nya SLL-övergripande journalmallen för LMB med utskrivningsmeddelande 

implementerades före årsskiftet.  

 

Utveckling  

Vårdavtalet 2017 innehåller krav på att minst 20% av utskrivna patienter får en 

läkemedelsberättelse. Dessa LMB ska vara skrivna i den nya journalmall som implementerats 

för LMB och utskrivningsmeddelande. 

 

Strama  

(Strategigrupp för rationell antibiotikaanvändning och minskad antibiotikaresistens) 
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Förekomsten av resistenta bakterier ökar både i samhället och inom sjukvården. Det finns ett 

väl belagt samband mellan hög antibiotikaanvändning och hög förekomst av resistenta 

bakterier. Under det senaste decenniet har andelen bredspektrumantibiotika ökat på bekostnad 

av smalspektrumantibiotika såsom penicillin. En ökad antibiotikaresistens utgör ett allvarligt 

hot mot folkhälsan. 

 

Mål 2016 

Under 2016 har andelen smalspektrumantibiotika ökat på DS både jämfört med tidigare år och 

jämfört med de övriga sjukhusen i Stockholm. På samma sätt har andelen 

bredspektrumantibiotika minskat. Således har vi en positiv trend.  

 

Arbetet med föreläsningar har fortsatt, och intresset bland sjukhusets kliniker har varit fortsatt 

gott.  

 

Ett återinförande av infektionsverktyget i SLL har inte varit aktuellt under året, varför något 

arbete med att validera in-data inte skett.  

 

Utveckling 2017 

 

Under året har DS LG involverats i utvecklingen av Stramaarbetet och ett gemensamt mål har 

utformats; att följa andelen patienter med pneumoni och CRB-65 score 0-1. (CRB-65 är ett 

värde som avspeglar svårighetsgrad av lunginflammation och korrelerar till bland annat risk 

för infektion med andra bakterier än pneumokocker) I dagsläget får ca 50% av patienter med 

lunginflammation smalspektrumantibiotika (penicillin) som empirisk behandling. Denna 

siffra bör gradvis öka för att slutligen hamna på 75%. Andelen patienter som får denna 

behandling tjänar också som ett surrogatmått på följsamhet till behandlingsriktlinjer. 

 

Under 2017 kommer det också att för första gången publiceras heltäckande nationella 

behandlingsriktlinjer för samhällsförvärvade infektioner. Att implementera dessa på DS 

kommer att bli ett viktigt mål under 2017. 

 

Fallprevention  

 

Definitionen av fall ªr òEn hªndelse d¬ en person oavsiktligt hamnar p¬ golvet eller marken, 

oavsett om skada intrªffar eller ejò. Fall som intrªffar inom v¬rden utgºr ett stort 

patientsäkerhetsproblem där preventiva insatser måste sättas in för att förhindra fall och 

skador. Även fall utan synlig kroppsskada utgör ett stort lidande för patienten i form av rädsla 

att falla igen. Det finns idag en stor kunskap om riskfaktorer, riskpatienter och hur det 










































































