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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. 
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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: CityAkuten Vårdcentral
	Verksamhetschef: Soar Maronesi
	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: Jakob Nowakowski, distriktsläkare. jakob.nowakowski@ptj.se. Diabetes-dsk Bianca Engström. bianca.engstrom@ptj.se
	Ange det ni kommer fram till i stora drag: a. CityAkuten Vårdcentral är en centralt belägen enhet i Stockholm där merparten listade inte bor i absoluta närområdet. Spannet är således brett ur socioekonomiskt status även om det finns en tendens att tillhöra övre inkomstpercentiler. Vi ser en tendens av högt behov av vård av psykisk ohälsa, men vi ser också ett ökande behov av behandling av diabetes typ II. Diabetes typ II är en av Sveriges största folksjukdomar och för med sig så väl ökad morbiditet som mortalitet. Bland dessa ser vi akuta vaskulära händelser (coronarsjukdom, CVI [stroke]) som kroniska (demens eller ischemi i perifära kärl med kroniska sår eller i värsta fall amputation som följd) men även permanenta skador på näthinna.b. Härvarande enhet har god vårdtillgänglighet och vi är en flexibel vårdcentral och därav haft ett mycket hög listningstryck. Av denna anledning har också antalet patienter från lägre socioekonomiska områden i Stockholms periferi valt att lista sig här, och det gäller såväl patienter som arbetar i närområdet som dem som inte gör det. Vi ser förbättringspotential i behandlingen av diabetes typ II. Då vi saknat diabetes-dsk i längre perioder så föreligger en oro för att denna patientgrupp fått försämrat hba1c-resultat till följd av försämrad uppföljning. Ett problem i bedömningen om vi uppnår adekvata hba1c-värden är att vi saknar data (hba1c) för en betydande andel av våra DM-II patienter.
	Utifrån era lärdomar från steg 1 vilket område vill ni jobba med Tex diabetes patientsäkerhet: Vi vill arbeta med att förbättra hba1c-värde av våra patienter med diabetes typ II då detta är ett mätvärde som med enkelhet kan appliceras som mål för samtliga yrkeskategorier involverade. Det finns självfallet andra kvalitetsmått så som patientupplevd livskvalitet, hypoglykemiepisoder, fotstatus, ögonbottenfotografering med mera. Då vi haft episoder utan adekvat följdsamhet av diabetes-dsk så väljer vi att endast ha med hba1c som mått då det i annat fall blir svårt att visa på någon reell skillnad i utfall.
	Mottagningens namn_2: CityAkuten Vårdcentral
	Verksamhetschef_2: Soar Maronesi
	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. Vi vill uppnå ett hba1c-värde ej högre än 55 mmol/L bland minst 80% av patientgruppen med diabetes typ II.b. Vi mäter medelvärdet sett på 10 månader innan 2019-04-30 (för närvarande mellan perioden 2018-06-01 och 2019-03-31 så saknas Hba1c-värde för hela 28% av patienterna med DM-II och resterande värden är 52% av patienter med Hba1c ej högre än 55, 14% med värde 56-70, samt 6% med värde över 70) och följer upp med medelvärdet sett på 10 månader innan 2020-03-31. Vi väljer att lägga mätvärden så nära inpå ovan angivna datum för att se att insatta åtgärder hinner ha önskad effekt. Det är idag teoretiskt möjligt att gruppen med hba1c redan ligger nära de önskade 80% vi eftersträvar men tyvärr omöjligt att bekräfta då följdsamheten ej varit optimal.c. Vi hoppas uppnå vårat mål innan uppföljning 2020-03-31 (återrapportering del 2)
	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. Vi kommer att göra samtliga involverade yrkeskategorier uppmärksamma på att screena för diabetes när anledning finns - så som vid fetma eller hereditet. Vi förutsätter att läkare och diabetes-dsk redan känner till vilka symtom som skall inge misstanke på diabetes, i de fallen detta är ett skäl för att ta blodsockerprov. Vi kommer även att göra samtliga involverade yrkeskategorier uppmärksamma på att se över att det finns minst ett hba1c-värde de senaste 5 månaderna tillbaka. Vi kommer även att påminna om senaste behandlingsrekommendationerna vid diabetes-typ II där stor vikt läggs på Victoza.b. Patienter känner delaktighet när de får se sina egna siffror förbättras över tid och då de samtidigt informeras om vilket påtaglig riskminskning för allvarlig sjukdom som föreligger. Att visa diagram på hba1c över tid för patient i samband med besök kan ha en fantastisk feedback-effekt och stärka compliance för fortsatt adekvat diet, fysisk aktivitet och läkemedelsföljdsamhet.
	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: Vi mäter även antalet patienter med diagnos diabetes typ II för ovan angivna perioder. Detta göres av tekniska skäl då ett snabbt stigande antal patienter med diagnos DM-II kan medföra att önskad mål inte hinner uppnås. För denne initiella period om 10 månader, enligt ovan, så är endast 207 patienter registrerade att ha diabetes typ II. Listningen på härvarande mottagning har fått från runt 5000 till 10000 sedan tidigt 2018, till och med idag. Siffran på 207 patienter med DM-II är rimligen missvisande då diagnossättningen i början och mitten av 2018 höll låg kvalitet i sin helhet.
	Mottagningens namn_3: CityAkuten Vårdcenral
	Verksamhetschef_3: Soar Maronesi
	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 har arbetat målmedvetet med att försöka förbättra hba1c-värden, i hela personalgruppen. Distriktssjuksköterska har haft en timme per patientbesök, med gott om tid att utförligt informera om diabetessjukdom i sig, men även vikten av adekvat diet, viktnedgång och medicinering. Det under samma period som vi fortsatt lista på nya patienter vilket inneburit att diabetes-dsk fått "börja om" under testperiodens gång - ergo, varje ny diabetespatient under pågående nylistning har "riskerat" att försämra statistiken.
	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: Hba1c som över huvud taget tagits på patienter med diabetes-diagnos har saknats hos 26%, en "förbättring" med 2 procentenheter (ej statistisk säker differans). Dock, antalet patienter med hba1c under 56 har blivit 56% under testperioden, för förbättring med 4 procentenheter och antalet patienter med hba1c 56-70 har varit 10%, en förbättring med 4 procentenheter. Antalet patienter med hba1c över 70 är 8%, en försämring med 2 procentenheter.Sammantaget får det bedömas att trots fortsatt nylistning på enheten, med blandad fördelning avseende åldersspann och kroniska sjukdomar, så har vi ändå lyckats relativt bra med att upprätthålla acceptabel kvalitet. Vi ser en allmän förbättring, även om det hade varit önskvärt med högre andel patienter med fastställt hba1c-värde. Detta leder onekligen till att datan är osäker men vi kan i alla fall inte se en försämring.
	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: Vi har lärt oss vikten av att återkoppla till berörd personal om hur viktigt det är att konstant följa statistik via förslagsvis MedRave för att få en klar överblick. Vi har också lärt oss att trots idogt arbete att förbättra blodsockervärden så fungerar inte alltid compliance optimalt och att det finns en gräns för hur hur stor andel av befolkningen som följer medicinska råd.Vi behåller de positiva effekterna genom att se till att distriktssköterska fortsätter med att hålla längre samtal (i nuläget 60 minuter) med varje uppföljning för diabetes samt ge patienten feedback på hur hba1c förbättrats över tid, för att förtydliga att ex. vis Victoza eller Ozempic haft önskad effekt, samt att givna kostråd också har betydelse.Vi har använt oss av MedRave.


