
  
 
 

Information om husläkarmottagning 
Mottagningens namn 
 
 
Verksamhetschef 
 
 

Aktnummer (ifylles av HSF) 

    

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…… 
 
 
 
 
 
 

https://qrcstockholm.se/coachingakademin/utbildning/skraddarsydda-program/primarvarden/
https://qrcstockholm.se/coachingakademin/utbildning/skraddarsydda-program/primarvarden/
mailto:forbattringsarbeten.hsf@sll.se


  
 
 

Information om husläkarmottagning 
Mottagningens namn 
 
 
Verksamhetschef 
 
 

Aktnummer (ifylles av HSF) 

    
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. 
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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: Capio VC Väsby
	Verksamhetschef: Mimmi Hellström
	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: Mimmi Hellström verksamhetschef. Roger Fahlman Specialist i allmänmedicin. Samira Tarokh sjuksköterska/barnmorska samira.tarokh@capio.se  
	Ange det ni kommer fram till i stora drag: a. Diabetiker och hypertoni pat är stora patientgrupper på vår mottagning. Vi har sedan lång tid tillbaka en välfungerande diabetesmottagning och genom kvalitetsarbetet 2016 startade vi en hypertoni mottagning som i dagsläget fungerar mycket väl.  

b. Vi är bra på att upptäcka och följa upp pat. Vi har god kontroll på våra pat genom QPI (Quality Perfomence Index) ronder. Vi har genom dessa ronder upptäckt att vi har för få diagnostiserade KOL pat jämfört prevalens i landet samt att det har inte varit regelbundet kontroll på dessa pat. 

	Utifrån era lärdomar från steg 1 vilket område vill ni jobba med Tex diabetes patientsäkerhet: Våra diabetiker och hypertoniker är väl omhändertagna enligt beskrivning steg 1. Kvalitetsarbetet 2016 hjälpte oss att komma igång och på ett strukturerat sätt med både mätmetoder och utvärdering få till en helt ny mottagning. Våra KOL patienter har tidigare omhändertagits via läkares remisser men vi såg behovet utifrån steg 1 att bygga upp en mottagning som kallar och följer upp samtliga patienter med KOL. 
	Mottagningens namn_2: Capio Vårdcentral Väsby
	Verksamhetschef_2: Mimmi Hellström
	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: a. Att upptäcka flera KOL-pat samt att all KOL-pat ska vara väl omhändertagna. 
b. Med hjälp av med-rave har vi koll på antal diagnostiserade pat samt på hur de mår i sin KOL. Vi kommer att titta på CAT formulär, rökstatus samt patientutbildning. 
Antal diagnostiserade KOL pat f.o.m sep 2017 t.o.m sep 2018 var 84 st. 74% av detta har en rökstatus, 32% har registrerade CAT och 11% har fått patientutbildning. 
Som mål vill vi hitta fler KOL pat samt öka på antal registrerade CAT, rökstatus och patientutbildning. 
Delmål 1, juni: rökstatus 80% CAT 40% Patientutbildning 14%
Delmål 2, november: rökstatus 85% CAT 60% Patientutbildning 17%
Mål mars 2020: rökstatus 90% CAT: 80% Patientutbildning: 20%
c. Till mars 2020 hoppas vi ha uppnått målet
	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: a. Att varje gång man förnyar ett recept på inhalationer ska man kontrollera att pat har en diagnos.
Att erbjuda alla rökare över 40års ålder en spirometri.
Att regelbundet kalla KOl pat till astma/KOL-mott. 
Att kolla rökstatus, senaste ifylld CAT samt patientutbildning så snart man sätter en KOL diagnos. 
b. Att ha kontrollerade KOL med bra behandling. Med bra behandlingsplan kan pat vara delaktiga i vården. Vi mäter det genom PREM som kommer att stå utanför astma/KOL-mott undertiden som kvalitetsarbetet pågår.  
	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: Genom QPI möte som vi har 1gång i månad följer vi upp vår mål. QPI möte innebär att läkare och ansvarig sjuksköterska tillsammans går igenom i Rave den måluppfyllelse vi har. Målen sätts vid det årliga budgetarbetet på varje enhet i oktober, och följs sedan varje månad under året. Utvärdering sker efter sex och tolv månader som redovisas öppet i Capio Närsjukvård via vår chefläkare. Här ingår alltid  PREM som en mätmetod. 
	Mottagningens namn_3: Capio VC Väsby
	Verksamhetschef_3: Mimmi Hellström
	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 kalla alla KOL pat regelbundet till årlig kontroll på astma/KOL mott.
Vi delade CAT till alla läkare samt ssk och HSV för att dela till pat med KOL diagnos f.o.m 1/10 t.o.m 30/10 2019 för att öka CAT ytterligare. 
I november hade vi 58% registrerade CAT men målen var 60%. Då vi tog fram en lista via medrave  på pat som hade inte CAT på senaste året och prioriterade att kalla de till astma/KOL mott.  
	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: Vi har uppnått delmål 1. Juni 2019 hade vi 92% registrerade rökstatus, 24% registrerade patientutbildning och 52% registrerade CAT. 
Vi har uppnått delmål 2 förutom CAT. November 2019 hade vi  95% registrerade rökstatus, 35% registrerade patientutbildning och 58% registrerade CAT.
I mars 2020 har vi uppnått alla mål förutom CAT. Vi har 97% registrerade rökstatus, 45% registrerade patientutbildning och 67% registrerade CAT.

	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 behöver jobba vidare med CAT för att ha bättre koll på patientens hälsostatus. Alla medarbetare kan aktivt kolla om pat har CAT på senaste året. 
2. Vi har utgått från pat behov av rökavvänjning, patients utbildning t.ex. medicin instruktions web sidan och ev ändra behandlingsmedel. Pat är delaktiga i vården genom att visa intresse att ta emot information och använda de. Vi har försökt att fokusera på att ge information utifrån pat behov på så sätt känner de sig mer delaktiga i vårdplaneringen. 
3.Med att hålla rutiner som vi har skapat och vara uppmärksam på olika hinder och lösa de på vägen.
4.Medrave



