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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: Rotebro vårdcentral
	Verksamhetschef: Matthew Wright
	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: Matthew Wright samt kvalitetsgruppen
	Ange det ni kommer fram till i stora drag: a. Våra stora patientgrupper är Hypertoni, Diabetes, Astma/KOL och äldre. Dessa patient grupper är i behov av regelbundna, kvalitetssäkrad uppföljning.b. Vi har nyligen infört och regelbundet uppdaterat rutiner för dessa diagnosgrupper. Vi ligger bra i kvalitetsindikatorerna kring dessa diagnoser (se kvalitetsbokslut). Enligt LUD, hade Rotebro den 31 jan 2019 127 pat listade hos sig som fått diagnosen osteoporos ('M80' 'M81' 'M82')  registrerad någon gång i vården under de senaste 5 åren. 95 st av dem har också fått diagnosen registrerad i primärvården de senaste 2 åren, dvs en sk detektionsgrad på 95/127= 75% vilket är bland de högsta i länet. Länssnittet på detektionsgrad är 49%. På Rotebro vårdcentral har de senaste 5 år 46 av 124 patienter med diagnos osteoporos fått Frax dokumenterat på sökbar term i TC. Enligt frakturriskrapporten i MedRave fanns det de senaste 5 åren 595 patienter med riskfaktorer. 75 av dessa, d.v.s. 13% har någonsin fått Frax-index dokumenterat på sökbar term. 14% av dessa 595 patienter med riskfaktorer har behandlats med benaktiva läkemedel.
	Utifrån era lärdomar från steg 1 vilket område vill ni jobba med Tex diabetes patientsäkerhet: I år vill vi fokusera på patienter med benskörhet, då osteoporos är ett tillstånd som är vanligt, som är underdiagnostiserat och underbehandlat. 1 av 2 svenska kvinnor över 50 år kommer att drabbas av en osteoporosfraktur under resten av sin livstid. Efter stroke är höftfraktur den diagnos som orsakar högst kostnad för antal vårddagar i Sverige. Frakturprevention är det primära målet vid behandling av patienter med osteoporos. Då frakturriskskattning är avgörande i beslut kring vidare utredning och behandling vill vi öka andelen patienter som skattas med FRAX. 
	Mottagningens namn_2: Rotebro vårdcentral
	Verksamhetschef_2: (tf) Matthew Wright
	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: Vi vill hitta fler patienter med riskfaktorer genom bl.a. Frax och utredning, för att kunna diagnostisera och behandla fler patienter med osteoporos.a. 1. Vi vill öka antal frakturriskskattningar (FRAX) som görs på vårdcentralen. Mål: Öka med 100% från 2018.b. 1. Antal patienter där Frax har dokumenterats på sökord i TC under 2018: 40 patienter (>50 år). a. 2 Vi bör kunna öka antal patienter med osteoporos som haft ett besök på vårdcentralen. Mål: öka med 20%.b. 2. Antal patienter >50 år som har en diagnoskod i gruppen M80, M81, M82 eller M859 och som haft ett besök på vc under 2018, 84 patienter.C. Måldatum 2020-02-28. Måtten mäts en gång i månaden och kommuniceras på APT eller på yrkesgruppsmöte.
	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 interventionsperioden arbetar vi med att öka kunskapen och medvetandet om osteoporos hos alla på vårdcentralen med interna föreläsningar och en sköterskeledd osteoporosmottagning. • De patienter som läkare/DSK finner lämpliga d.v.s. där misstanke om osteoporos väcks skickas till osteoporosmottagning hos DSK, alternativ utredning med Frax och DXA. Det handlar t.ex. om patienter med fraktur, som har krympt i längd, som har långtidsbehandling med kortison m.m. • Alla yrkesgrupper på vc ska förbättra sin dokumentation i TakeCare på de relevanta sökorden så statistik kan tas ut. Sköterskan använder journalmall ”Benskörhet” och läkaren använder tilläggsmallen ”FRAX” för att dokumentera korrekt i TakeCare. • Vi kommer att titta på personer som är över 50 år och listade på Rotebro vc under år 2018 för att sedan jämföra med år 2019. Sökorden i TC och MedRave är bentäthetsmätning, risk för osteoporotisk fraktur enl Frax och risk för höftfraktur enl Frax. • Diagnoskoder för osteoporos: grupp M80-M82, M859. • Benaktiva LM: grupp M05BA/BB/BX • Data för vårdcentralen hämtas ur MedRave. B) Det är viktigt att de får diagnosen osteoporos, att de rätt behandling och att de får individuell anpassad rådgivning kring livsstilsfaktorer för osteoporos.
	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: 1) Antal bentätshetsmätning (DXA) som har dokumenterats på detta sökord i TC.2018: 3 pat (>50 år)2) Hur många patienter har osteoporosdiagnos satt på vc det senaste året?2018: 84 patienter (>50 år) med osteoporosdiagnos varav 3 har dokumenterat bentäthetsmätning.3) Antal patienter med osteoporosdiagnos och benaktiva LM (M05BA/BB/BX). 2018: 40 av 84 patienter (>50 år) = 47,6%2013-2018: 69 av 100 patienter ( (>50 år) = 67,7%. 
	Mottagningens namn_3: Rotebro vårdcentral
	Verksamhetschef_3: Matthew Wright
	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: - Gjort kollegor medvetna om nytt arbetssätt genom att ha utbildning om osteoporos för alla yrkeskategorier på vårdcentralen under planeringsdagen. - Informerad personalgruppen om nya osteoporosmallar och sökord i Takecare och vikten av dokumentation på detta.- Tagit fram ett flödesschema för osteoporosutredning med läkar- och DSK-besök.- Distrisktsläkare Amani Elagbash har gått utbildning i osteoporosbehandling och utredning under våren och har löpande under året informerat kollegorna på APT samt på läkarmötet. - Sekreterare Wilhelmina Nyeland har löpande under året informerat arbetsplatsen om resultat på måtten. 
	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: 1a. Antal bentäthetsmätningar som har dokumenterats på detta sökord i TC (>50 år). 2018: 3 pat. Mål: börja dokumentera under sökordet bentäthetsmätning så att det kan mätas, då det inte går att mäta på ett annat sätt t ex skickade rtgremiss för DXA. Resultat 2019-12-31: 30 pat. Tydlig ökning i dokumentation.1b. Antal patienter där Frax har dokumenterats på sökord i TC/år (>50 år). 2018: 40. Mål: fördubbla antal dokumenterade FRAX. Resultat 2019-12-31: 63 pat (mål på 80 pat ej uppnått dock ökning).2. Antal patienter >50 år som har en diagnoskod i gruppen M80, M81, M82 eller M859 och som haft ett besök på vc senaste året. 2018: 84 pat varav 3 har dokumenterad bentäthetsmätning. Mål: öka besök med 20 %. Resultat 2019-12-31: 105 pat varav 23 har dokumenterat bentäthetsmätning. Mål uppfyllt.3. Antal patienter med osteoporosdiagnos och benaktiva LM (M05BA/BB/BX) (>50 år). 2018: 40 av 84 pat = 47,6%. 2019: 51 av 95= 54 % (MedRave frakturrisk). Ökning. 4. Detektionsgrad osteoporos på Rotebro vc. jan 2019: 95 av 127 pat = 75 % (länssnitt 49 % LUD). 2019-12-31: 104 av 135 pat, d.v.s. 77,04 % (länssnittet 56,7 %). D.v.s. en ökning av identifierade patienter med osteoporos på vc.
	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. Övergripande målet har varit att vi vill hitta fler patienter med riskfaktorer genom bl.a. Frax och utredning, för att kunna diagnostisera och behandla fler patienter med osteoporos. Vi har ökat detektionsgraden under året. Vi har lärt oss i vilka situationer och vilka patientkategorier där det är aktuellt att göra Frax och bentäthetsmätning. Dock har vi ej lyckats implementera flödesschema osteoporos med återbesök hos DSK på det sättet vi hade tänkt från början och en del arbete återstår här. Under 2019 har vi haft brist på distriktssköterskor och läkare och därför har det ej varit möjligt att arbeta med flödesschemat som det var tänkt. 2. Vi har genom en telefonintervju genomfört verktyget ”Kundresa”. Patientens berättelse överensstämde väl med tidigare erfarenheter: det är viktigt för patienten att få tid inom rimlig tid, till sin doktor som är vänlig och kompetent. Det är viktigt att läkaren utforskar de tre F:en: förväntningar, föreställningar, farhågor. Patienten vill bli lyssnad på och det tar inte många minuter att få veta var skon klämmer om man är tyst och lyssnar.Vi har också använt patientsamverkansverktyget ”Kär&Galen”. Under 2 veckor i december hade vi ett plakat uppe i väntrummet till provtagningen där det stod ”Beskriv med ETT ord de allra bästa/sämsta med Rotebro vårdcentral”. Flera patienter beskrev att de har stort förtroende för oss, trots att det är svårt att få läkartider och de märker att vi är mycket tidspressade. 3. Vi kommer under 2020 fortsatt ha osteoporos som ämne för förbättringsarbetet med nya mått för att ytterligare förbättra omhändertagandet av patienter med risk för osteoporosfraktur.På personalsidan har vi förbättrad bemanning av DSK och läkare. Vi kommer att anpassa flödesschemat utifrån nya idéer med hjälp av PDSA-cykler.4. Viss.nu, MedRave, GUPS.


