
  
 
 

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
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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. 
 

  

b9d0
Anteckning
Hej!Även i år har jag, i rollen som informationsapotekare, blivit ombedd att läsa ert ”Kvalitetsarbete/Förbättringsarbete 2019 - del 1, planerat arbete” och komma med kommentarer/feedback. Målet är att så många vårdcentraler som möjligt ska få godkända Kvalitetsarbeten i slutändan. Den slutliga bedömningen eller ställningstagande till godkänt/icke godkänt av Kvalitetsarbete/Förbättringsarbete 2019, del 2 kommer Rita Fernholm att göra.För någon vecka sedan skickade Rita Fernholm ut en uppdaterad mall för ”Kvalitetsarbete/Förbättringsarbete 2019 del 1 och del 2”. Jag tror ni redan skickat in ert arbete då den kom. Redovisningen av del 2 ska ske i den nya mallen som jag bifogar här. Det kan vara fördel att föra över arbetet redan nu till den nya wordmallen (kvalitetsarbete 2019 mall) döp om den på samma sätt till Gärdets vårdcentral osteoporos del 1 2019. Under steg 5 skriver ni era indikatorer som ni kommer att följa under året. Bifogar den här!Mina kommnentarer:Bra och viktigt arbete!Ni har angett flera indikatorer som ni vill följa. Ange gärna baselinevärde för varje indikator nedan. Ange även ett målvärde (även om det är svårt försök uppskatta): 1.Andel patienter med fragilitetsfrakturer2. Andel patienter som fått diagnosen osteoporos satt på gärdets vårdcentral3. Antal FRAX4. Antal DXAI den nya mallen under steg 5 är det lättare att följa indikatorerna. Använd gärna den.Statistik GUPS:  Enligt GUPS-LUD nyckeltal har ni (Gärdets vårdcentral) prevalens Osteoporos 1,10% jämfört med snJag har kommenterat del 1 utifrån nedanstående kriterier:Arbetet ska innehålla:- En intervention som påverkar den medicinska kvaliteten för patienterna (helst inbyggt i verksamheten, inte en engångsåtgärd).- Mätbara indikatorer som mäts före och efter interventionen och allra helst löpande under interventionen, t.ex. varje månad, uttryckt som antal eller andel. - Baselinedata för valda indikatorer- Arbetet ska inte vara identiskt med det arbete som genomfördes året innan, men kan vara en vidareutveckling av det arbetet.- Arbetet skall utföras under gällande kalenderårJag har även lämnat lite övriga kommentarer och tankar. Arbetet kommer att godkännas/underkännas när del 2 lämnats in senast 2020-03-31Ur förfrågningsunderlagetKriterier för målrelaterad ersättning·	Redovisning av ett medicinskt kvalitetsarbete enligt mall framtagen av Hälso- och sjukvårdsförvaltningen, genomförts under 2019 och som av Hälso- och sjukvårdsförvaltningen bedöms som godkäntBedömning av kvalitetsarbeten godkänt – icke godkänt Arbetena får godkänt eller icke godkänt där godkänt krävs för den målrelaterade ersättningen. För att kvalitetsarbetet ska bli godkänt måste arbetet uppfylla detta: Förbättringsarbetet redovisas enligt mallen. En förbättringsåtgärd som bidrar till ett förbättrat arbetssätt (inte en engångsåtgärd i form av t.ex. ett enstaka utbildningstillfälle) ska vara genomförd och mätetal ska finnas minst innan och efter, samt en reflektion över resultatet. Om man väljer samma område som föregående år krävs att någon ytterligare åtgärd/förbättring genomförs. Att endast låta förra årets arbete löpa på med nya mätningar leder inte till godkänt arbete. Man kan dock bara ha samma tema maximalt 2 år i rad. Bedömning av kvalitetsarbeten nivå 1-5 (frikopplat från ersättningen) Arbetena kommer även att bedömas avseende kvalitet i 5 nivåer. Nivå 1: Ingen förbättringsåtgärd genomförd Nivå 2: Förbättringsåtgärd genomförd men man har inte mätt innan eller efter sin åtgärd Nivå 3: Förbättringsåtgärd genomförd, man har mätt minst före och efter. Grundläggande krav på ett förbättringsarbete är uppfyllt. Nivå 4: Som nivå 3 samt 1-2 stycken av nedanstående tilläggskriterier (förutsatt att redovisningen är tydlig av nivå 3) Nivå 5: Som nivå 3 samt 3-4 stycken av nedanstående tilläggskriterier (förutsatt att redovisningen är tydlig av nivå 3) Tilläggskriterier: 1. Arbetat interprofessionellt 2. Redovisar inslag av patientcentrering/patientsamverkan 3. Nått förbättringar i sina mätningar 4. Har en plan framåt för hur bra delar kan behållas och utvecklasOm du har funderingar om de nya frågorna i mallen eller kvalitetsarbetet så finns det telefontider där Rita Fernholm eller Jenny Björk på QRC (Kvalitetsregister Centrum) har en telefonkonferens med alla som ringer in. Alla vårdcentraler kan ringa.Innan du ringer ska du ha läst instruktionen på vårdgivarguiden, se länk nedan. https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/avtal-uppdrag/vardval-stockholm/huslakarverksamhet-med-basal-hemsjukvard/information-om-malrelaterad-ersattning-hlm.pdf s 5-8. Tider för telefoncoachning är: 23 april kl.11.00-12.00 (del 1 ska vara inmailad till HYPERLINK "mailto:forbattringsarbete.hsf@sll.se" forbattringsarbete.hsf@sll.se  senast 30 april)7 maj kl.11.00-12.0028 maj kl.11.00-12.0020 augusti kl.11.00-12.00Telefonnumret är 08-524 82 300 , tryck in kod 729210Hör gärna av dig/er till mig om ni har funderingar kring kommentarerna eller arbetet.

https://qrcstockholm.se/wp-content/uploads/2018/12/Verktyg-fiskbensdiagram.pdf
https://qrcstockholm.se/wp-content/uploads/2018/12/Verktyg-fiskbensdiagram.pdf
https://qrcstockholm.se/patientsamverkan/verktygslada/
https://qrcstockholm.se/wp-content/uploads/2018/12/Verktyg-PDSA-cykel.pdf
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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 

 

mailto:forbattringsarbeten.hsf@sll.se
mailto:forbattringsarbeten.hsf@sll.se

	Mottagningens namn: Gärdets Vårdcentral
	Verksamhetschef: Margareta Chestersson
	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: Läkare Christina.Olsson@sll.se.  Distriktssköterska Saleha.Harishov@sll.se.  
	Ange det ni kommer fram till i stora drag: a. Våra stora patientgrupper är multisjuka patienter.Osteoporos är ett tillstånd som är vanligt och är underdiagnostiserat. 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.Under interventionstiden arbetar vi med sjuksköterskor/distriktssköterskor som utför Fraxbedömning (frakturriskskattning) på  alla patienter kroniskt sjuka patienter,, hypertoniker, diabetiker, astma -kol patienter och bedömning på övriga multisjuka patienter.Fraxskattning på samtliga män över 65 år  och kvinnor efter menopausen. Därefter går vi vidare till läkaren för uppföljning och åtgärd ex bentäthetsmätning. Fraxskattningsvärden som är patologiska  och behöver förebyggande behandling skickas ttill läkaren. b. Vi vill bli bra på att upptäcka osteoporos och att arbeta förebyggande med patienter i riskzonen. Vi har ni förbättringspotential att öka upptäckten med 100% 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.
	Utifrån era lärdomar från steg 1 vilket område vill ni jobba med Tex diabetes patientsäkerhet: Under interventionstiden arbetar vi med sjuksköterskor/distriktssköterskor som utför Fraxbedömning (frakturriskskattning) på  alla patienter kroniskt sjuka patienter, hypertoniker, diabetiker och bedömning på multisjuka patienter.Fraxskattning på samtliga män över 65 år  och kvinnor efter menopausen. Därefter går vi vidare till läkaren för uppföljning och åtgärd ex bentäthetsmätning. Fraxskattningsvärden som är patologiska  och behöver förebyggande behandling skickas ttill läkaren. b. Vi vill bli bra på att upptäcka osteoporos och att arbeta förebyggande med patienter i riskzonen. Vi har ni förbättringspotential att öka upptäckten med 100% vi kommer att arbeta med multisjuka patienter, se ovan . 
	Mottagningens namn_2: Gärdets Vårdcentral
	Verksamhetschef_2: Margareta Chestersson
	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. Mål - Andel patienter med fragilitetsfrakturer som har hittats och diagnostiserats jämfört med före interventionb. Mått - Andel av ovanstående patienter som även fått osteoporosdiagnos satt på Gärdets VC, jämfört med mätning  Antal frakturriskskattningar (FRAX) jämfört med före interventionen. Antal bentäthetsmätning (DXA) jämfört med före interventionen. c. Datum 2020 -03-31 
	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: Vilka förbättringsidéer har vi?Att mäta Att följa vårdprogram 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. Tidig upptäckt c. Att ha en osteoporos sköterskad. Hur vi kan stärka personcentrerad vård och patienters delaktighet i vården, vi kommer att använda olika metoder, ex https://qrcstockholm.se/patientsamverkan/verktygslada
	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: Steg 5Under år 2019 arbetar vi med en sköterskeledd osteoporosmottagning. De patienter som läkare finner lämpliga, där misstanke om osteoporos väcks, skickas dit för utredning enligt viss.nu.Sköterskan använder journalmall "Benskörhet" för att dokumentera korrekt i Take Care. Då året har gått görs ovan beskrivna sökningar om, för att jämföra.Vi kommer att titta på personer som är över 50 år och listade på Gärdets VC under år 2019 för att sedan jämföra med år 2018. Sökorden i Take Care och Medrave är bentäthetsmätning, risk för höftfraktur enl FRAX samt risk för osteoporotisk fraktur enl FRAX. Data från Socialstyrelsens slutenvårdsdatabas angående antal frakturer kommer användas. Diagnoskoder ur ICD-10 för frakturer av intresse är S22, S32, S42, S52 och S72. Kvalitetsindikatorerna för osteoporos följs upp i M4-rapporten som heter Frakturrisk. xempel: På Gärdets VC har vi satt diagnos fraktur på 40 stycken patienter under 2018. Räknat på andelen patienter i hela SLL som fått diagnosen fraktur (1,75%) borde vi ha diagnosticerat X stycken. Av dessa XX frakturpatienter så har X stycken fått diagnosen osteoporos (X%). (nter med frakturdiagnos.) Under 2018 har vi dokumenterat o stycken fraxbedömngar stycken DXA.Eftersom o patienter har fraxbedömts, fått en fraxdiagnos på Gärdets VC eller stått på benspecifik behandling. Fortsätter vi med vårt kvalitetsarbete 
	Mottagningens namn_3: Gärdets Vårdcentral
	Verksamhetschef_3: Marie Magnestrand
	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 ingen osteoporosmottagning tidigare och har svårt med stabil personal i Gärdets vårdcentral med hyr SSK, hyr läkare, hyr USK under längre tid. Så det första steget är att bilda flödesschema och involvera och motivera personal.   Vi diskuterade på APT. En ST läkare gjorde VESTA och en ST läkare gjorde kvalitetsarbete om osteoporos under handledning av allmänspecialist med stöd från chefen och alla personal. Vi genomförde utbildning om osteoporos och bildade flödesschema och diskuterade vem gör vad. Var god se bilaga 1 och bilaga 2. Alla personal är involverad och motiverad. Läkargrupp är lite mer stabil än SSK och USK i Gärdets VC, så vi tänker att lägga mer ansvar till läkare i dagsläget till skillnad från många andra vårdcentral som har DSK/SSK-ledd osteoporosmottagning. När vi blir mer stabil med SSK med tiden, då kan mer utbildning planeras och så småningom kan SSK ta över mer uppgifter. Bilaga 2 är flödesschema och den kan användas som bedömningsstöd för läkare. Alla läkare har fått utbildning om osteoporos och FRAX. Vi har haft mycket diskussion och säkerställer att SSK kan ge infusion eller injektion och kan dokumentera på rätt sätt.   
	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 använder siffror i medrave m4 och väljer listade patienter och jämför siffror i år 2019 med år 2018. Det finns 88 patienter med lågenergifraktur och 100 patienter med osteoporos år 2019 enligt medrave. Vi trodde att siffror med lågenergifraktur var mer än osteoporos, men medrave visar motsatt siffror, som kan förklaras av att vi poänterar vikten av osteoporos och därför vi diagnoserar mer osteoporos, samtidigt det saknas fraktur diagnos eller diagnos kod i vårdcentral eftersom många patienter är färdig-behandlad för fraktur och patienter söker inte för fraktur i vårdcentral eller de fraktur diagnos vi sätter i vårdcentral har inte samma diagnos kod i medrave. Om vi väljer båda osteoporos och lågenergifraktur som riskfaktorer i medrave, är det 171 patienter totalt. 100 av de 171 patienter dvs 58% har fått diagnos osteoporos i Gärdets VC år 2019 som är samma som år 2018. Medrave visar 2 av de 171 patienter dvs 1% har haft FRAX, jämfört med 1st eller 0.5% förra året. Medrave visar ingen har gjort DXA i alla patienter år 2019 eller år 2018. Vi måste poängtera att siffror för FRAX och DXA i medrave är inte korrekta eftersom medrave kan inte plocka upp från journaltexter eller röntgensvar att FRAX eller DXA är utfört. Jag plockade upp 4 patienter slumpartat och kollade diagnos, anamnes, FRAX och DXA manuellt. 3 av de 4 patienter hade någon lågenergifraktur i anamnes. 3 av de 4 patienter har DXA verifierad osteoporos. 1 av de 4 patienter har gjort FRAX. En patient har kotkompression och diagnos kod är M485 som är satt i vårdcentral men hen inte räknas som pat med lågenergifraktur i medrave eftersom medrave bara plockar upp diagnos kod som börjar med S och inte M. Det är en av anledning att siffror för fraktur diagnos i medrave inte stämmer med verkligheten. Sammanfattningsvis, eftersom medrave kan inte visa korrekta siffror och vi har inget annat verktyg för att analysera siffror, det är svårt att redovisa kvantitativt hur mycket vi har förbättrat handläggning av patienter med osteoporos. Men jag har intervjuat flera medarbetare informellt och alla tycker det är bra med kvalitetsarbete och att de har fått mer kunskap/verktyg och är motiverad för att förbättra handläggning av patienter med osteoporos efter våra insatser för kvalitetsarbete.     
	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 ingen osteoporosmottagning tidigare och vi kommer från noll eller kaos till tydlig plan och struktur nu. Utbildning för alla personal och APT engagerar alla personal. Vi har tydlig flödesschema och plan nu och ser fram emot att förbättra vårt arbete.   Vi ser till att alla läkare ger tydlig information ang. behandling och uppföljningsplan till patient. SSK ska påminna patienter om årskontroll eller nästa gångs infusion eller injektion när de träffar patienter. Alla personal är uppmärksam om att boka läkarbesök för bedömning vid misstanke om osteoporos i patienter. Vi har bildat upp flödesschema och plan om hur vi ska handlägger patienter med osteoporos. Alla personal är motiverad att fortsatt förbättringsarbete. Vi kommer att fortsatt utbilda personal regelbundet och diskutera på APT och utvärdera resultat och förbättra arbete. Vi använder siffror från medrave. Som vi har skrivit i Resultat, siffror i medrave är inte korrekta eftersom medrave kan inte plocka upp FRAX och DXA från journaltexter och röntgensvar, kan inte plocka upp diagnos med andra diagnos kod (man behöver använda exakt samma diagnos kod för att bli registrerad i medrave) och kan inte plocka upp diagnos från andra verksamheter. Så vi kan inte lita på siffror från medrave.


