
  
 
 

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…… 
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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: Flemingbergs vårdcentral
	Verksamhetschef: Helena Josefsson
	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: Elin Uzunel norbergelin@hotmail.com (ST läkare), Dzemil Kalajdzic Dzemil.Kalajdzic@sll.se (specialist i allmänmedicin) och Jennie-Lee Juurikka Montonen (sjuksköterska)
	Ange det ni kommer fram till i stora drag: a. Vi en växande grupp med äldre patienter som är listade hos oss. Vi har ca 1100 patienter över 65 år. Hos personer över 65 års ålder är osteoporos ett tillstånd som är vanligt, som är underdiagnosticerat och underbehandlat. Det är förenat med ett stort lidande för den drabbade, med sänkt livskvalitet och ofta smärta. Höftfraktur till följd av osteoporos är mer dödligt än många cancerformer. De med osteoporos behöver hittas och i högre utsträckning än idag även  behandlas.b. Exempel: På Flemingsbergs VC har vi satt (ny)diagnos fraktur (S22,S32,S42,S52, S72, S82) på 131 patienter enligt M4 under 2018. Räknat på andelen patienter i hela SLL som fått diagnosen fraktur (1,75%) borde vi ha diagnosticerat 203 stycken. Av patienterna med fraktur var 60 st över 50 år. Av dessa har 2 st fått diagnosen osteoporos (3.3%). Ingen av dessa hade enligt M4 erhållit behandling med benspecifika läkemedel (M05b). Under 2018 har vi dokumenterat 0 stycken FRAX och 0 stycken DXA under rätt sökord i Take Care. Totalt antal patienter med nydiagnos osteoporos (M80, M81) under 2018 var 26 st. Av dessa hade 6 st (dvs 23%) fått läkemedelsbeh.
	Utifrån era lärdomar från steg 1 vilket område vill ni jobba med Tex diabetes patientsäkerhet: Osteoporos/ benskörhet.Vi vill förbättra dokumentationen i Take Care av osteoporos (M80,M81), FRAX (AN098, AN099) och bentäthetsmätning/DEXA (AV068) för att få en bättre uppfattning om läget. Vi vill även bli bättre på att hitta de patienter över 50 år med frakturer som skulle kunna vara osteoporosrelaterade (S22,S32,S42,S52, S72, S82) eller patienter med andra riskfaktorer för osteoporos tex minskad längd, kortisonbehandling. Vi kommer att jämföra personer som är över 50 år och listade på Flemingsbergs VC under år 2018 med 2019.
	Mottagningens namn_2: Flemingsbergs Vårdcentral
	Verksamhetschef_2: Helena Josefsson
	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. Vårt mål är att fler patienter utreds för osteoporos (FRAX och/eller bentäthetsmätning) och att det dokumenteras rätt. Att fler får diagnosen osteoporos och att en större andel av de med diagnosen osteoporos ska få benspecifik behandling. Ett parallellt mål är att uppmärksamma de som drabbats av fragilitetsfrakturer, utreda och framför allt behandla dessa patienter i högre utsträckning än innan interventionen. b. Våra mått är 1) Andel patienter med fragilitetsfrakturer som har hittats och diagnostiserats. 2) Andel av nyss nämnda patienter som fått osteoporosdiagnos satt på Flemingsbergs VC. 3) Antal frakturriskskattningar (FRAX). 4) Antal bentäthetsmätning (DXA). 5) Andel av de med diagnos på fragilitetsfraktur och/eller osteoporos satt på Flemingsbergs VC som fått benspecifik behandling. För dagens värde se steg 1b.Exempel på målbeskrivning i siffror: 7-35% av pat inom SLL med fragilitetsfraktur har benspecifik behandling. Vi på Flemingsbergs VC siktar mot 30%, som är den nationella riktlinjen (Läkartidningen 2016;113:D9HX).Vi bör kunna öka antalet utförda och dokumenterade FRAX och DXA. Vi bör kunna öka andelen patienter med en fragilitetsfrakturdiagnos som upptäcks hos oss eftersom vi enligt statistiken borde ha fler frakturer med vårt patientunderlag.c. Vi hoppas ha uppnått målen i april 2020.
	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. Under interventionstiden arbetar vi med att öka kunskapen och medvetandet om osteoporos hos alla på vårdcentralen med interna föreläsningar och en sköterskeledd osteoporosmottagning. Sköterskan har fått riktad utbildning kring diagnosen och hon arbetar i team med en läkare. De patienter som läkare eller sköterska finner lämpliga dvs. där misstanke om osteoporos väcks, skickas dit. Vi har lagt till FRAX i mätvärden så att man snabbt ska kunna hitta den för att sedan lämna till vår osteoporosmottagning när man träffar patienter där osteoporos kan misstänkas, t.ex. patienter med fraktur, som har krympt i längd, som har långtidsbehandling med kortison mm. Utredning, diagnossättning och behandling följer riktlinjerna som finns på www.viss.nu. Patienten informeras fortlöpande om vad som sker. Sammantaget anser vi att  patienter med misstänkt eller bekräftad osteoporos får bättre vård med en dedikerad, sköterskeledd mottagning.b. Patienterna vill ha information om vad som sker och varför, samt förstå de val som finns och varför de t.ex. blir rekommenderade en behandling över en annan. Patienten ska kunna fatta informerade beslut angående sin egen hälsa och i detta fall primär- eller sekundärförebyggande åtgärder.
	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 kommer fortlöpande att följa de mått vi angett under steg 3. 
	Mottagningens namn_3: Flemingsbergs Vårdcentral
	Verksamhetschef_3: Helena Josefsson
	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: A Vi har startat en sköterskeledd osteoporosmottagning i team med läkare. Till mottagningen har man kunnat remittera patienter där misstanke om benskörhet dykt upp vid tex besök för annan orsak men även inför osteoporos som sökorsak. På mottagningen har FRAX gjorts och återkopplats till ansvarig läkare som får besluta om DEXA behövs. Efter DEXA, om beslut  om läkemedelsbehandling tas och efter kontroll av blodprover, remitteras patienten åter till osteoporosmottagning för att initiera/ge aktuell behandling och hamna i en patientlista där årliga kontroller med provtagning ordnas med besök till ansvarig läkare. Vi har haft lite otur med kontunuiteten vad gäller personal på mottagningen då ansvarig sjuksköterska bytts, ansvarig allmänläkare blivit sjuk och ansvarig ST-läkare varit på sidoplaceringar under ået som gått. 
	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: Antal frakturerdiagnoser (S22, S32, S42, S52, S72 och S82) som satts på vårdcentralen under 190101-191231 var 128. Av dessa var 62 patienter över 50 år. Av dessa hade 7 st (11%) fått diagnosen osteoporos på vårdcentralen. Av dessa 7 hade 4 st (57%) fått läkemedelsbehandling mot osteoporos. Av dessa 62 patienterna med fraktur som var över 50 år hade 1 fått DEXA registrerad och 2 FRAX under rätt åtgärdskod. Totalt antal patienter där ostoporosdignos satts på vårdcentralen var 28 patienter. Av dessa hade 6 st (21%) fått läkemedelsbehandling mot osteoporos. 
	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 förbättrat andel patienter som fått osteoporosdiagnos och behandling även om det är för små antal för att säga om det är statistiskt signifikant. Det faktum att det finns en osteoporosmottagning på vårdcentralen och att vi haft information/diskussion på vårdcentralskonferens etc har ändå ökat medvetenheten. Vi har inte riktigt lyckats öka den korrekta dokumentationen under rätt åtgärdskod för FRAX resp DEXA. Även om jag är övertygad att vi har gjort fler FRAX och DEXA, så syns det inte i medrave4-rapporten. Att starta en helt ny mottagning och få den implementerad i verksamheten tar tid och engagemnag, Vi har startat nu, och vi kan bara bli bättre.2) Att det finns en egen mottagning där patienter följs upp som får osteoporosbehandling leder ju till att det finns mer utrymme för frågor och att man även lär sig mer om vad patienter har för frågor så man kan bemöta det och pedagogiskt. 3) Vi kommer fortsätta med osteoporosmottagningen och med information till medarbetare. 4) Vi har använt Medrave4.


