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Kvalitetsarbete/Förbättringsarbete 2019 
del 1 och del 2 

Instruktioner till mottagningen.  
Utförligare instruktioner finns i ”Information om målrelaterad ersättning 2019” på 
Vårdgivarguiden och på https://qrcstockholm.se/coachingakademin/utbildning/skraddarsydda-
program/primarvarden/  
Denna mall avser dels planen (del 1) och dels slutredovisningen (del 2). Mallen med del 1 ifylld skickas 
per e-post till funktionsbrevlåda forbattringsarbeten.hsf@sll.se senast 30 april 2019, men gärna redan 
i januari 2019 för att ni ska hinna få återkoppling i god tid gällande eventuella justeringar som kan 
behövas. Denna mall med även del 2 ifylld skickas till samma funktionsbrevlåda senast 31 mars 2020, 
men kan skickas in redan från januari 2020. 

 
DEL 1 – Planen 

 

Ansvarig(-a) för kvalitetsarbetet, ange även teammedlemmar och deras professioner  
Ett förbättringsarbete har större chanser att få goda resultat om flera olika yrkesgrupper deltar.  
Ange e-postadress för kontaktpersonen för arbetet. 
 

 
Steg 1 Beskrivning av nuläget 

a. Vilka är era stora patientgrupper och vilka behov har de? 
b. Vad är ni bra på? Var har ni förbättringspotential? Gå in och titta på era resultat när det gäller 

kvaliteten på vården och era processer från t.ex. GUPS, medrave, PrimärvårdsKvalitet, NDR osv. 
Ange det ni kommer fram till i stora drag. 

  

Steg 2 Val av tema för förbättringsarbete 
Utifrån era lärdomar från steg 1, vilket område vill ni jobba med? T.ex. diabetes, patientsäkerhet, 
läkemedel, psykisk ohälsa, annat…… 
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Steg 3 Målformulering 

a. Mål - Vad vill ni uppnå? Var specifik med vad ni vill uppnå.  
b. Mått - Hur kan ni mäta att ni är på väg mot målet? Ange dagens värde av detta (mått i siffror) 

samt vad ni har som mål att uppnå (i siffror). 
c. Till när hoppas ni ha uppnått ert mål? Ange datum. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Steg 4 Förbättringsidéer –vad kan ni göra för att nå målet? Vilka åtgärder kan ta er mot ert mål? 

a. Vilka förbättringsidéer har ni? Ni kan ta fram idéer genom att titta i vårdprogram, nationella 
riktlinjer eller genom att brainstorma fram idéer. Där kan t.ex. verktyget ”Fiskbensdiagram” 
vara till hjälp, här finns en instruktion: https://qrcstockholm.se/wp-
content/uploads/2018/12/Verktyg-fiskbensdiagram.pdf.  

b. Vad är viktigt för era patienter?  Hur kan ni stärka personcentrerad vård eller patienters 
delaktighet i vården? Här finns en verktygslåda som kan användas för att ta reda på vad som är 
viktigt för patienterna: https://qrcstockholm.se/patientsamverkan/verktygslada/ 

 
 
 
 
 

 Steg 5 Vilka mått behöver ni följa för att se effekten av förbättringsidéerna? 
Välj 1-3 mått, utöver måttet som ni angett i steg 3, som speglar om er förändring blir en förbättring. Mät 
det ni gör (=processmått). Mät gärna ofta, minst 1 gång per månad, så ni kan byta eller justera er 
förbättringsidé om den inte leder mot ert mål. Beskriv vad ni ska följa för mått och dagens resultat på de 
måtten. 
 
 

Steg 6 Dags att testa era förbättringsidéer. 
Använd gärna förbättringshjulet PDSA (=Plan Do Study Act) som stöd, här finns en instruktion: 
https://qrcstockholm.se/wp-content/uploads/2018/12/Verktyg-PDSA-cykel.pdf. Testa i liten skala 
först och justera era idéer enligt vad ni lär er och testa igen. När ni är nöjda kan ni testa på hela 
husläkarmottagningen och standardisera arbetssättet.  Redovisningen av steg 6 sker i 
slutredovisningen i del 2 nedan. 
 

  

3HBF
Anteckning
Förtydliga indikatorn och ange utgångsvärde och målvärde. Ex "utifrån x st patienter med registrerad övervikt/fetma/rökning etc skall y st erbjudas hälsosamtal". Hur många procent skall ni under 2019 erbjuda hälsosamtal? Av dessa: Indikatorn är andel av personer som deltagit i ett hälsosamtal som kommer även på uppföljningsmöte. Ange ett målvärde i %?)Ska ni också våga er på att mäta hur många av dessa som faktiskt slutar röka/går ner i vikt? Dvs effekt av interventionen?
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Döp denna fil till: Enhet år del 1 
t.ex. Boo VC 2019 del 1 och skicka in senast 30 april 2019 men gärna redan i januari 2019 till: 
forbattringsarbeten.hsf@sll.se 

 

DEL 2 – Slutredovisningen 
OBS: Denna del skickas in senast 31 mars 2020, se steg D. 
A. Hur har ni testat och standardiserat era förbättringsidéer? 
När ni testat att förbättringsidéerna fungerar i liten skala kan ni standardisera det nya arbetssättet. 
Beskriv hur ni jobbat. 
 

B. Resultat 
Vilka resultat har ni uppnått? Ange dagens mått avseende steg 3 och 5 och jämför med utgångmåtten. 
Om ni mätt under tiden får ni gärna inkludera det (t.ex. över tid i form av ett linjediagram som visar 
mätvärdena över tid) 
 

C. Slutreflektion. Vilka var era lärdomar? 
1. Vad har ni lärt er? 
2. Hur har ni använt kunskap från patienter underolika delar av förbättringsarbetet? Hur har 

arbetet strävat efter att öka patienters delaktighet i vården? 
3. Hur kan ni göra för att behålla de positiva effekterna av ert förbättringsarbete? 
4. Vilka datakällor har varit användbara för er? 

 

D. Döp denna fil till: Enhet tema år del 2 
t.ex. Boo VC hypertoni 2019 del 2 och skicka in senast 31 mars 2020 (men kan skickas in redan från 
januari 2020) till funktionsbrevlådan forbattringsarbeten.hsf@sll.se 
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	Mottagningens namn: BrommaAkuten AB
	Verksamhetschef: Hafiz Latif
	Aktnummer ifylles av HSF: 
	Ansvariga för kvalitetsarbetet ange även teammedlemmar och deras professioner Ett förbättringsarbete har större chanser att få goda resultat om flera olika yrkesgrupper deltar Ange epostadress för kontaktpersonen för arbetetRow1: AnsvEnhetchef Ulla Ulfeldt,Allmän specialist Hafiz Latif, DSK Sonah Barry, DSK Ros-Marie Fridh
	Ange det ni kommer fram till i stora drag: Vår största patientgrupp är i arbetsför ålder. Stressrelaterad och livstilsorsakad ohälsa ökar hos den målgruppen, vi ser en möjlighet att fånga upp många av dessa genom att arbeta preventivt och personcentrerat.
	Utifrån era lärdomar från steg 1 vilket område vill ni jobba med Tex diabetes patientsäkerhet:  Riktade hälsosamtal.
	Mottagningens namn_2: BrommaAkuten AB
	Verksamhetschef_2: Hafiz Latif
	Aktnummer ifylles av HSF_2: 
	Steg 3 Målformulering a Mål Vad vill ni uppnå Var specifik med vad ni vill uppnå b Mått Hur kan ni mäta att ni är på väg mot målet Ange dagens värde av detta mått i siffror samt vad ni har som mål att uppnå i siffror c Till när hoppas ni ha uppnått ert mål Ange datumRow1: 3 a,Målet är att förebygga och eller förbättra hälsa och livskvalitet för våra patienter, vi uppskattar att cirka 700 patienter kan vara aktuella för hälsosamtal och målet under detta kvalitetsarbete är att 50% (cirka 350 individer) erbjuds hälsosamtal och att 80%(cirka 280 individer) tackar ja och kommer på ett första samtal,  75% av dessa ( cirka 210 individer) kommer på ytterligare samtal.3;b Patientenkät före hälsosamtalens start, vid första återbesöket och efter sex månader. Enkäterna ska utformas både utifrån känslor och fakta. Måtten/ värdena från enkät vid första besök visar utgångsläget för individen, vad den vill förändra, vid andra besöket om förändring är påbörjad efter sex månader ska visa en självupplevd ökning av livskvalitet och faktiska livsstilsförändringar hos 75% ( cirka 157 individer) av de patienter som deltagit i riktade hälsosamtal.3c, 2020-01-31
	Steg 4 Förbättringsidéer vad kan ni göra för att nå målet Vilka åtgärder kan ta er mot ert mål a Vilka förbättringsidéer har ni Ni kan ta fram idéer genom att titta i vårdprogram nationella riktlinjer eller genom att brainstorma fram idéer Där kan tex verktyget Fiskbensdiagram vara till hjälp här finns en instruktion httpsqrcstockholmsewp contentuploads201812Verktygfiskbensdiagrampdf b Vad är viktigt för era patienter Hur kan ni stärka personcentrerad vård eller patienters delaktighet i vården Här finns en verktygslåda som kan användas för att ta reda på vad som är viktigt för patienterna httpsqrcstockholmsepatientsamverkanverktygsladaRow1: 4a,b Läkaren remitterar till distriktssköterska personer där riskfaktorer för ohälsa har uppmärksammats som till exempel högt blodtryck, högt blodsocker, blodfetter, nedsatt andningsfunktion, övervikt eller fetma. Personen kallas av distriktssköterskan för ett riktat hälsosamtal där personen lämnar sin berättelse. Utifrån personens berättelse vill vi för denne öka kunskapen, motivera och stödja genom riktade samtal utifrån personens behov. Samtalen handlar exempelvis om fysisk och psykisk hälsa och att ge kunskap om de påverkbara sambanden mellan hälsa och levnadsvanor såsom tobaksbruk, riskbruk av alkohol, fysisk aktivitet och hälsosam mat. Tillsammans med personen skapas en handlingsplan som  innehåller de förändringar som ska leda till förbättrad hälsa och livskvalitet. Distriktssköterskan och personen planerar tillsammans tider för uppföljning där man stämmer av, utvärderar och eventuellt planerar fler förändringar.
	Steg 5 Vilka mått behöver ni följa för att se effekten av förbättringsidéerna Välj 13 mått utöver måttet som ni angett i steg 3 som speglar om er förändring blir en förbättring Mät det ni gör processmått Mät gärna ofta minst 1 gång per månad så ni kan byta eller justera er förbättringsidé om den inte leder mot ert mål Beskriv vad ni ska följa för mått och dagens resultat på de måttenRow1:  Mäta antal personer som läkare remitterar till distriktssköterska. 1g/månMäta antal hälsosamtal som distriktssköterska kallat till. 1g/månMäta hur många hälsosamtal som hållits. 1g/mån
	Mottagningens namn_3: BrommaAkuten Vårdcentral
	Verksamhetschef_3: Hafiz Latif
	Aktnummer ifylles av HSF_3: 
	A Hur har ni testat och standardiserat era förbättringsidéer När ni testat att förbättringsidéerna fungerar i liten skala kan ni standardisera det nya arbetssättet Beskriv hur ni jobbatRow1: Vi började med att testa om våra förbättringsidéer fungerade i praktiken. Utefter det applicerade vi det och standardiserade det i det nya arbetssättet. Hur vi har arbetat är att läkaren remitterar patienten till distriktssköterskan där läkaren bedömt på mottagningsbesöket att patienten har riskfaktorer för ohälsa, som till exempel högt blodtryck, högt blodsocker, höga blodfetter, nedsatt andningsfunktion, övervikt eller fetma. Samt om patienten själv tar egna initiativ och önskar hjälp med att förbättra sin livsstil och hälsa. Patienten kallas av distriktssköterskan för ett riktat hälsosamtal där patienten får lämna sin berättelse. Patienten får även en hälsoenkät att fylla i. På besöket tas upp vad patienten önskar förändra och hur detta ska gå till. Utifrån patientens berättelse vill vi för denne öka kunskapen, motivera och stödja genom riktade hälsosamtal utifrån patientens behov. Därefter bokas en ny tid inom tre månader för utvärdering av de tre månader som gått, för att se om patienten gjort några förändringar. Därefter följer distriktssköterskan upp hur patienten ska fortsätta motivera och stödja patienten för att nå sitt mål för ett mer hälsosammare liv. Nästa uppföljningsbesök sker sedan efter sex månader. På uppföljningsbesöket kommer distriktssköterskan och patienten tillsammans gå igenom resultatet och förhoppningsvis se en god hälsokurva som förbättrat patientens hälsa med hjälp av hälsosamtalen. Patienten kommer att få fylla i en slutenkät med frågor om hur patienten upplevt de hälsoinriktande hälsosamtalen och om patienten uppskattat hälsosamtalen eller inte, samt känt om samtalen varit hälsofrämjande.
	B Resultat Vilka resultat har ni uppnått Ange dagens mått avseende steg 3 och 5 och jämför med utgångmåtten Om ni mätt under tiden får ni gärna inkludera det tex över tid i form av ett linjediagram som visar mätvärdena över tidRow1: Resultatet vi uppnått fr.o.m 2019-05-01-2020-01-31 är att vi remitterat 50 st individer vidare till distriktssköterskan för riktande hälsosamtal. Antal kallade 50 st individer och antal besök inklusive återbesök blev 51 st. Jämfört med vår målformulering har vi inte kunnat uppnå antal individer vi nämnt i steg 3. Utifrån steg 5 har vi kunnat använda oss av på ett okomplicerat sätt att mäta antal remisser, antal kallande och antal besök som hållits. Samt att vi har fått god feedback och hälsosamtalen har varit väldigt uppskattat bland patienterna eftersom de har lärt sig mer om sig själva och insett att det inte är lätt att ändra på gamla vanor. Samt att de har uppskattat hjälpen de fått på vägen till ett bättre mående.  
	C Slutreflektion Vilka var era lärdomar 1 Vad har ni lärt er 2 Hur har ni använt kunskap från patienter underolika delar av förbättringsarbetet Hur har arbetet strävat efter att öka patienters delaktighet i vården 3 Hur kan ni göra för att behålla de positiva effekterna av ert förbättringsarbete 4 Vilka datakällor har varit användbara för erRow1: 1. Vi har lärt oss att förändringar tar tid och att det inte är lätt att bryta en vana, men med stödjande och motiverande samtal samt att alltid vara där för patienten kan varje individ lyckas om de har motivationen och viljan. 2. Vi har använt kunskap genom att se varje enskild individ då alla individer är olika, alla har olika förutsättningar, ålderskillnader, vanor och ligger på olika nivåer i livet, detta medför att man kan inte följa ''en regelbok'' om hur man hjälper varje individ med t.ex. viktnedgång, för alla lyckas på olika sätt. Detta menas med att t.ex. 5:2-dieten inte fungerar för alla, t.ex. att för vissa individer fungerar LCHF mycket bättre. Med hjälp av att alla individer är olika har det gjorts så att vi fått mer kunskap om vad för typ av hjälp just en typ av patient behöver för att t.ex. gå ner i vikt då alla har olika förutsättningar. Hur arbetet har strävat efter för att öka patienters delaktighet i vården är att redan från början förklara för patienten att vi kan ge de verktygen för att nå sitt mål men att patienten måste själv ha en vilja och motivation för att nå sitt mål. Detta menas även att redan från början måste man lägga en grund med patienten för att patienten blir delaktig i sin vård för att kunna öka chansen till att patienten når sitt hälsofrämjande mål från start till mål. Med patientens delaktighet och motivation till med t.ex. viktnedgång finns en betydligt större chans att patienten når sitt hälsofrämjande mål. När patienten är delaktig i sin vård och viljan finns har patienten i större utsträckning en bättre chans att lyckas nå sitt mål. 3. Hur vi kan göra för att behålla de positiva effekterna av vårt förbättringsarbete är att boka in uppföljningssamtal för att kunna se att patienterna fortsätter mot rätt håll.4. De datakällor som varit användbara för oss är TakeCare. 


