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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: Österåkersdoktorn
	Verksamhetschef: Dragan Kapetanovic
	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: Dragan Kapetanovic-verksamhetschef (dragan.kapetanovic@osterakersdoktorn.se), Ebrahim Ahanian-läkare, specialist i allmänmedicin, Ebba Wigren-sjuksköterska
	Ange det ni kommer fram till i stora drag: a) Våra stora patientgrupper är hjärt/kärl, diabetes och astma/KOL patiener. I vårt senaste projekt, astma/KOL har vi, med stor framgång, satsat på patientcentrerad vård och de lärdomarb) som strukturerad uppföljning, riktade insatser samt upptäckt av nya patienter vill vi utnyttja för vårt nästa projekt. Patientgrupp som är underdiagnostiserad och svårt att definiera.Vi använder KEAM, system utvecklad för vården, där vi bla följer upp patienternas status samt mäter och värderar olika insatser kring det. I nu läge har vi bara 23 diagnostiserade patienter med...
	Utifrån era lärdomar från steg 1 vilket område vill ni jobba med Tex diabetes patientsäkerhet: Osteoporos!Till skillnad från de flesta andra folksjukdomar, såsom hypertoni, är osteoporos gravt underdiagnostiserat och underbehandlat. SKL:s Öppna jämförelser visar att endast 14 % kvinnor med fraktur behandlas med osteoporosläkemedel inom 1 år. 
	Mottagningens namn_2: Österåkersdoktorn
	Verksamhetschef_2: Dragan Kapetanovic
	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 öka uppteckningsgrad för osteoporos.b) 23 diagnostiserade patienter i skrivande stund (2019-03-17)Eftersom osteoporos är underdiagnostiserad vårt mål är att fördubbla antalet till 45-50 patienter 2020. c) Februari/mars 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) Vi kommer att erbjuda så många kvinnor som det går FRAX. Detta genom besök hos SSK på "vanliga" undersökningar eller remisser från våra läkare, samt frågor om deltagande från vår administrativ personal där vi kommer att erbjuda FRAX i pappersformat. Med hjälp av KEAM kommer vi också att aktivt leta efter patienter med diagnos fraktur som ofta faller mellan stolarna samt  de som har riskfaktorer som Hög ålder,Rökning,Reumatoid artrit,Fysisk inaktivitet,Falltendens.b) Precis som vid förra projektet kommer vi att jobba strukturerad med fokus på patienternas behov.
	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: FRAX - 2018=2DEXA- 2018=0Antal patienter med diagnos osteoporos- 2018=23
	Mottagningens namn_3: Österåkersdoktorn
	Verksamhetschef_3: Dragan Kapetanovic
	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: Projektet "Osteoporos" är fortsättning på vårt tidigare framgångsrikt projekt "Astma/KOL" från 2018. Lärdomar från detta projekt har varit nyttiga i det här projektet och vi fortsatte i samma spår som då.Först definierade vi problem vi skulle möta i vårt arbetet och därefter påbörjades själva projektet med att plocka fram redan diagnostiserade patienter. Det gjorde vi med hjälp av ett eget utvecklat program - KEAM. Med samma verktyg hittade vi patienter som vi aktivt "jagade" för att göra FRAX och som sedan blev kallade för uppföljnings besök hos SSK och vid behöv senare till läkare.Problem vi stötte på efter ett par månader var att en SSK som fick ansvara för projektet och som fick utbildning i osteoporos blev sjuk och efter ett tag långtidssjukskriven vilket påverkade vårt arbete negativt.Vi ändå är nöjda med resultatet men framförallt med rutiner och struktur vi har skapat kring den här patientgrupp och som vi kommer att fortsätta med i vårt dagliga arbete.
	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 gjorde ca. 70 FRAX-ar vilket är en ökning på 97% i jämförelse med 2018 när vi gjorde 2 st.2019 diagnostiserade vi 12 nya osteoporos patienter. Det är en ökning på 48% mot 2018 när vi hade 23 osteoporos patienter. Idag (2020-03-11) har vi 34 LISTADE patienter med diagnos 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: Precis som alla våra tidigare förbättringsprojekten detta projekt var ett unikt tillfälle att jobba aktivt med just den här patientgrupp. Proaktivt arbetet gör att vi skapar rutiner lätta för uppföljning och återkoppling och med de rutinerna kommer vi att arbeta i fortsättningen också eftersom de är nu förankrade i vårt arbetssätt. Patienterna var inblandade i projektet från första början i och med att FRAX formulär är utformad på så sätt att patienterna måste vara delaktiga i processens början. Det togs mycket positiv från patienterna och vi upplever att de flesta var mycket positiva till deras delaktighet i själva arbetet.Rutiner vi skapade och ytterligare slipade med tiden fungerar alldeles utmärkt. Vi bara fortsätter i samma andan.Som i alla våra projekt använder vi KEAM datasystem utvecklat just för vården och kvalitetsuppföljning. Varje vecka går vi genom våra alla kroniska patienter och när det är dags kallar patienterna på årskontroll.Patienter i risk grupper följer vi upp med återbesök hos oss och/eller remitterar vidare.


