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Kvalitetsarbete/Forbattringsarbete 2022

del 1: Osteoporos

Instruktioner till mottagningen
Denna mall avser dels planen (del 1) och dels slutredovisningen (del 2). Mallen med del 1 ifylld och
dopt till "Enhet tema ar del 1” t.ex. "Boo VC diabetes 2022 del 1” skickas per e-post till
funktionsbrevlada forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se senast den 28 februari 2022.
Denna mall med dven del 2 ifylld (klipp inte bort del 1) och dopt till “Enhet tema ar del 2” t.ex. "Boo
VC diabetes 2022 del1 och 2” skickas till samma funktionsbrevldda senast den 31 januari 2023.
Mer information finns i “Information om maélrelaterad ersittning 2022” pa Vardgivarguiden.
Frégor kan adven skickas till rita.fernholm @regionstockholm.se.

Kvalitets- och forbattringsarbete ar viktigt. En strukturerad metod underlattar bade arbetet och ger
storre chans till ett lyckat utfall. Denna mall ar upplagd efter en sddan struktur. Kurser i kvalitets-
och férbattringsarbete rekommenderas for dem som inte tidigare gatt det och ska leda ett
forbattringsarbete. Mallen ska dock kunna anviandas av alla. De graa rutorna innehéller
instruktioner. Kursiverad text i de vita rutorna utgor exempel pa hur man kan formulera sig. Las
hela mallen innan du borjar. Att gora stegen i riatt ordning underléttar processen, det ar litt att vilja
borja med en plan for vilken atgidrd man vill gora, men en ordentlig analys av bakgrunden &r viktig
for att gora ratt saker.

DEL 1 — Planen

Ansvarig(-a) for kvalitetsarbetet, ange dven teammedlemmar och deras professioner
Ett forbattringsarbete har storre chanser att fa goda resultat om flera olika yrkesgrupper deltar.

Byt ut kursiverad text i denna mall till er egen text.

Satt ihop ett forbattringsteam med olika yrkeskategorier, 2—5 personer. Inkludera giarna en ST-ldkare
eftersom forbattringsarbete igar i deras malbeskrivning.

Ange vem som ir kontaktpersonen och hens e-postadress.

Katarina Gustner, kontaktperson, verksamhetschef, katarina.gustner@regionstockholm.se
Annika Oberg, specialist i allmdnmedicin, MLA, annika.oberg@regionstockholm.se
Liselott Thomelius, distriktsskoterska, liselott.thomelius@regionstockholm.se

Masuda Begum, diabetesskoterska, masuda.begum@regionstockholm.se

Tatiana Lobatcheva, ST-ldkare i allmdnmedicin, tatiana.lobatcheva@regionstockholm.se
Vesna Skripcevska, medicinsk sekreterare, vesna.skricevska@regionstockholm.se

Steg 1 Beskrivning av nuliiget — Tydliggor vilket problem ni vill losa!

Inom vilket omrade ser ni en tydlig forbéttringspotential och varfor? Detta ar viktigt for
att kunna vilja ett omréde dar ni har mojlighet att gora tydlig skillnad sé ni inte ldgger tid pé ett
omrade som ni redan ar bra pa.
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Ga in och titta pa era resultat nar det giller kvaliteten pa varden och era processer frin t.ex. medrave
my4, PrimarvardsKvalitet (PVQ), Nationella Diabetesregistret (NDR) osv. Ange det ni kommer fram
till i stora drag.

Borja med att titta pa era siffror t.ex. i medrave m4 (oftast frin programmenyn) dar dven
PriméarvardsKvalitet (PVQ) finns med (under huvudmeny -rapporter-PriméarvardsKvalitet) med en
oversiktssida for er vardcentral. Vilj helst ett omrade dar ni ligger under medel. Ni kan ldra er mer
om PriméarvardsKvalitet pa: https://skr.se/primarvardskvalitet

Vi ser i medrave m4 Frakturrisk/ 6versiktsvy att vi har 14g andel patienter med dokumenterade
riskfaktorer for osteoporos. Med anledning av att vardcentralen enligt ListOn har 1 445 patienter 6ver
65 ar kan man anta att det finns en underdiagnostisering liksom en underbehandling.

Enligt GUPS ar vardcentralens detektionsgrad for osteoporos 70,14 % och prevalensen 1,69 % (2021).
Lanssnitt for detektionsgrad dr under samma period 64,65% och prevalens 1,27%.

For att 4 en béttre forstaelse for vara data har vi med anledning av pandemin jamfort siffrorna for ar
2019—2020 med ar 2021.

I medrave m4 Frakturrisk/ 6versiktsvy finns f6r r 2019—2020 totalt 889 listade och olistade
patienter med riskfaktorer.

Av dessa har < 1 % (8 patienter) fatt FRAX dokumenterat pa sokbar term. I denna mélgrupp har
Downton fallriskindex utforts pa 3 % (27 patienter).

18 % (156 patienter) behandlas med benaktiva likemedel.

Av de 733 patienter utan behandling har 75 patienter dosdispenserade ldkemedel vilket kan var ett
observandum.

Totalt var 578 patienter 6ver 50 ar, varav 392 kvinnor och 186 méan.

I medrave m4 Frakturrisk/ 6versiktsvy finns 14 forvalda riskfaktorer. For ar 2021 hade Bergshamra
Ulriksdal totalt 470 listade patienter med riskfaktorer.

Av dessa har 1 % (4 patienter) fatt FRAX dokumenterat pa sokbar term. I denna malgrupp har
Downton fallriskindex utforts pa 1 % (5 patienter).

19 % (88 patienter) behandlas med benaktiva ldkemedel.

Av de 382 patienter utan behandling har 47 patienter dosdispenserade likemedel.

Totalt var 331 patienter 6ver 50 ar, varav 220 kvinnor och 111 mén.

Steg 2 Val av tema for forbittringsarbete
Utifran era lardomar fran steg 1, vilket omrade vill ni jobba med?

Vi har for arets forbéttringsarbete valt osteoporos.

Steg 3 Overgripande mal — vad vill vi forbittra och varfor det dr viktigt (tdnk patient-
verksamhets- och samhallsniva)

Osteoporos ir ett vanligt tillstand som fortfarande dr underdiagnostiserat och underbehandlat.
Forekomsten av frakturer orsakade av osteoporos innebir ett stort lidande for drabbade personer
med smarta och rorelseinskrankningar men har ocksa samhéllsekonomiska konsekvenser med
sjukhusvistelser och eventuellt operationer. En battre handlaggning av patientgruppen kan darmed
fa positiva konsekvenser for bade individ och samhalle.
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Vid 50 ars alder har 2—5 procent av kvinnorna osteoporos och vid 80 &rs alder ar prevalensen
niarmare 50 procent. Det ar priméarvarden som har huvudansvaret for utredning och behandling av
postmenopausal osteoporos. For patienter som utretts och pdborjat sin behandling pa sjukhus kan
oftast uppfoljning och fortsatt behandling ske via primarvarden (VISS).

Vi saknar pé vrdcentralen ett strukturerat arbetssétt for patienter med risk for osteoporos.

Vi behover sikerstilla att dokumentationen av riskfaktorer sker enligt riktlinjer som majliggor att
resultatet blir sokbart.

De riskfaktorer som vi har valt att titta ndrmare pa ar KOL, Njurinsufficiens, Reumatiska sjukdomar,
Falltendens (stroke, Parkinson, epilepsi) och BMI.

Vi vill 6ka andelen patienter med identifierade riskfaktorer och behandling med forebyggande
atgarder.

Vi vill 6ka kompetensen om osteroporos i hela medarbetargruppen.

Steg 4 Specifika delméal— Mal som ska vara sa pass nedbrutna att de ar mitbara. Anvind garna en
redan existerande indikator/matt frin medrave mgeller PrimarvardsKvalitet nir ni skriver delmal.

1. Oka antal dokumenterade frakturriskbedomningar (FRAX)
2. Oka antal dokumenterade Downton fallriskindex
3. Oka antalet listade patienter med osteoporos som far benspecifik likemedelsbehandling

Steg 5 Forbittringsidéer — vad kan ni gora for att na malet? (Interventionerna)

a. Vilka forbattringsidéer har ni? Och hur ska ni kunna implementera dem? Ni kan ta fram
idéer genom att titta i virdprogram, nationella riktlinjer eller genom att brainstorma fram
idéer. Om ni vill kan ni anvanda verktyget fiskbensdiagram for att ta fram idéer. Man kan
aven lasa vad andra har gjort tidigare:
http://www.gups.sll.se/L%C3%A4nkar%2otill%20kvalitetsrapporter%202020.html

b. Hur tar ni reda pa vad som ar viktigt for era patienter? Hur kan ni involvera dem? Om ni vill
kan ni anviinda négot av verktygen for patientsamverkan i QRC:s verktygslada.

e Viskainfora ett gemensamt flodesschema anpassat till virdcentralen som ar kant av alla. De
flodesschema som finns pa andra vardcentraler kan anvindas som underlag.

e FOr att skapa forstaelse om véra forutsattningar och vad som kan paverka oss kommer vi
arbeta med 4 P (patienter, processer, professioner, monster (pattern).

e Utbildningsinsatser om osteoporos och riskfaktorer kommer genomf6ras genom interna
forelasningar och utbildningsmaterial. Malgrupp for utbildning ar distrikts-och
sjukskoterskor, underskéterskor och liakare. Mélet dr att genomfora tva utbildningsinsatser
under varen med en uppfoljning under hosten.

e Riktlinjer for dokumentation tas fram av forbattringsteamet och kommuniceras till
medarbetare pad APT och yrkesspecifika moten.

o Forbattringsteamet utgor arbetsgruppen som utviarderar synpunkter och forslag fran
medarbetargruppen. Aterkoppling regelbundet pa APT.



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

e Att patienter far kunskap om vilka férebyggande atgirder de sjdlva kan vidta ar viktigt och
kan 6ka kianslan av delaktighet. Vid besok till distrikts- och sjukskoterskor ges muntlig och
skriftlig information férslagsvis Socialstyrelsens "Balansera mera”

e Affischer kommer att sittas upp i vantrum

e Vintrums-TV: n kommer att anviandas for information i syfte att uppméarksamma patienter
om osteoporos

Steg 6 Vilka matt (minst 2) behover ni folja for att se effekten av forbittringsidéerna?
(=Indikatorer som stimmer med era redan formulerade delmal)

Vilj ett till fem matt, som speglar om er férandring blir en forbattring. Mat utfall (det som gor
skillnad for patienterna, t.ex. andel personer med diagnosen hypertoni som har blodtryck <140/90)
men girna dven det ni gor (=processmatt, t.ex. antal drskontroller varje ménad av diabetikerna. Antal
snabbspirometrier per vecka. Antal likemedelsgenomgéngar som gors varje vecka eller ménad.) Mt
girna ofta, minst 1 gang per manad for processmétten, s ni kan byta eller justera er forbattringsidé
om den inte leder mot ert mal. Sjalvklart kan ni fortsatta att méta efter arsskiftet &ven om det ar
nuvarande ar ni redovisar har. En indikator ska borja med Antal... eller Andel...

Indikatornamn Nulige = | Datum/ | Mal Killa | Datum
T.ex. Andel diabetiker med | Startléige | period | (% for att
HbA1c 6ver 70 mmol/mol. (% eller for eller uppna
Antal snabbspirometrier per | antal) start- antal) mal-
vecka ldge virdet
Indikator 1 | Antal dokumenterade FRAX | 4/470 2022- >32 M4 2022-12-
patienter 01-01 31
Andel dokumenterade FRAX | 1% 2022- >1% | Mg 2022-12-
01-01 31
Indikator 2 | Antal dokumenterade 5/ 470 2022- >32 M4 2022-12-
Downton patienter 01-01 31
Andel dokumenterade 1% 2022- >1% | Mg 2022-12-
Downton 01-01 31
Indikator 3 | Oka andel listade patienter 19% 2022- >19% | M4 2022-12-
med osteoporos som far 88/470 01-01 31
benspecifik
likemedelsbehandling

Kommentar (valfritt):
Data frdn medrave m4. Resultat kommer att redovisas till medarbetare manadsvis.
GUPS for uppfoljning detektionsgrad och prevalens (data tas fram 2023—-01).

Steg 7 Dags att testa era forbittringsidéer.

Anvind girna forbattringshjulet PDSA (=Plan Do Study Act) som stéd. Testa i liten skala forst och
justera era idéer enligt vad ni lar er och testa igen. Nar ni dr n6jda kan ni testa pé hela
huslakarmottagningen och standardisera arbetssittet. Redovisningen av steg 7 sker i
slutredovisningen i del 2 nedan.

Dop denna fil till: Enhet tema ar del 1
t.ex. Boo VC diabetes 2022 del 1 och skicka in senast 28 februari 2022 till:
forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se



https://qrcstockholm.se/wp-content/uploads/2018/12/Verktyg-PDSA-cykel.pdf
mailto:forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se
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DEL 2 — Slutredovisningen
(dokumentet skickas in i sin helhet Del 1 + 2)

A. Hur har ni testat och standardiserat era forbattringsidéer?

Nar ni testat att forbattringsidéerna fungerar i liten skala kan ni standardisera det nya arbetssattet. I
den hir rutan beskriver ni VAD ni gjort (vilka idéer har ni valt att jobba vidare med) och HUR ni
implementerat era idéer. Skriv si pass noggrant att andra enheter forstir vad ni gjort och kan ta efter
goda exempel.

Om man uppticker att vissa justeringar behover goras sen man fyllde i del 1 gar det bra.

Forbattringsarbete 2022 hade som tema att 6ka andel patienter med identifierade riskfaktorer for
osteoporos och fa ett gemensamt strukturerat arbetssitt. Vi hade ocksé som maél att sikerstilla att
dokumentationen skedde enligt riktlinjer som gjorts kidnda for alla medarbetare. Ett behov av
kompetensutveckling i medarbetargruppen kring osteoporos fanns.

Efter aterkoppling av del 1 har vi fortydligat vilka riskfaktorer vi kommer att titta ndrmare pa. Vi
valde fem riskfaktorer; KOL, Njurinsufficiens, Reumatiska sjukdomar, Falltendens (stroke,
Parkinson, epilepsi) och BMI.

Arbetsgruppen forandrades nagot och har bestatt av medicinskt ledningsansvarig lakare Annika
Oberg, distriktsskoterska/enhetschef Liselott Thomelius, verksamhetschef Katarina Gustner samt
diabetesskoterska Masuda Begum som ersatte ST-ldkare Tatiana Lobatcheva.

Pga. vakanser i sekreterargruppen har Vesna Skripcevska av tidsbrist inte deltagit.

Under varen 2022 har arbetsgruppen triffats frimst under ledningsmoéten och arbetat med
forbattringsarbetet en gdng/ménad. P4 grund av tidsbrist kunde gruppen inte arbeta med
forbattringsarbetet oftare.

Under hosten utvecklades forbattringsarbetet i samband med utbildning i Metodstod for
implementering i arbetsgrupper. Da skedde arbetsméten mer strukturerat och titare.

PDSA

PLAN:

1. 4 P (patienter, processer, professioner, monster (pattern):
Arbetsgruppen startade med att skapa en gemensam bild av hur nuliget sag ut. Till var hjalp
anviandes arbetsformen 4P. Data hamtades fran medrave m4. Vid analys av data uppstod frigor om
vad statistiken visade.
Vi tog kontakt med supporten pad medrave m4 och med deras hjilp skapades egna listor for att bade
dokumentation i fritext och dokumentation pa sokord skulle tas upp i statistiken.
Efter deras forslag dndrade vi sokkategorierna frén “listade och olistade patienter pa vardcentralen”
till enbart "listade patienter pa vardcentralen”. Det medférde en justering av data frén tidigare mall
del 1.
Patienter:
Fragor vi sokte svar pa var: Hur ménga patienter identifierade med riskfaktorer hade vi? Hur sig
aldersspridningen ut? Overensstimde var bild med véra data? Via patientenkiten sig vi att
Bergshamra Ulriksdal hade en hog andel patienter med hogre eftergymnasial utbildning. Paverkade
det vart arbete? Och i sé fall hur?
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Via medrave m4 /Rapporter/Sjukdomar/Frakturrisk/Oversikt fanns i februari 355 listade patienter
och foljer det statistiska underlaget med fler kvinnor dn man. Av dessa var 229 patienter> 50 ar varav
154 kvinnor och 75 mén.

Arbetsgruppens teori var att den hoga andel patienter med hogre utbildning medférde att de borde
ha formaga att tillgodogora sig information och egenvardsrad samt ha férméga till, och 6nskemél om,
en hog grad av delaktighet.

Processer:

Vi hade redan identifierat att vi saknade ett gemensamt strukturerat arbetssitt. Oklarhet radde nir
och hur vi kallade patienterna for lakarbesok. Patienterna hade sjélva ett stort ansvar att ringa for att
boka tid vilket medforde att behandlingen kunde férsenas. Rutinerna som fanns for sjukskéterskorna
infor behandling var otydliga och svira att f6lja. Rutinerna for provtagning infér behandling var
otydliga.

Professioner:

Arbetsgruppen kom fram till att nistan alla medarbetare pa vardcentralen kan triffa patienter med
risk for osteoporos. Arbetsgruppen kom dven fram till att det vid manga moéten pa vardcentralen
fanns goda tillfallen att ta upp riskfaktorer och t. ex att gora en FRAX.

Diabetesskoterska triffar patienter med riskfaktorer och har redan samtal om bl. a. kost och motion.
I hemsjukvarden tréffar distrikts- och sjukskéterskor samt underskoterskor patienter med en eller
flera riskfaktorer. Likasa fotvardarna traffar patienter med potentiella riskfaktorer. Undantaget var
psykologerna dar arbetsgruppen uppfattade att det var mindre naturligt att ta upp dmnet.

Pattern/monster:

Vi ville ha svar pa hur FRAX och riskfaktorer dokumenterades av medarbetarna. Skedde det i
l6pande text eller under sékord?

Vid journalgranskning sag vi att FRAX mestadels dokumenterades av likare under sékord. Men det
forekom att det skrevs i lopande text i daganteckning.

Vi kunde vid samtal med medarbetargruppen konstatera att sjukskoterskorna inte f6ljde rutinen for
provtagning och behandling. Det varierade om patienterna fick information om biverkningar och
symtom att uppmarksamma efter behandling.

Det var ofta oklart hur ldnge patienten haft behandling. Arbetsgruppen antog att det fanns patienter
dir behandlingen skulle sittas ut.

Det framkom att det hinde relativt ofta att patienterna fick ombokas till sjukskoterska eftersom det
saknades aktuella prover och likarbedomning vid behandlingstillfillet. Det intraffade ocksa relativt
ofta att det inte fanns likemedel hemma.

DO:

2. Oka kompetensnivian och medvetenheten i medarbetargruppen:
For att 6ka kunskap om béde forbattringsarbetet och osteoporos har vi diskuterat forbattringsarbete
och vira mél pa APT. Redovisning och diskussion om framfor allt andel FRAX har skett regelbundet.
MLA Annika Oberg holl under véren i en intern utbildning pa APT om osteoporos, riskfaktorer som
bl. a dlder, stillasittande, medicinering med kortison, hur man diagnostiserar, behandlar och kan
forebygga fallolyckor.
For att ge medarbetarna nédvindig kunskap om FRAX visade MLA Annika Oberg i Take care var och
hur FRAX genomfordes.
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P& APT har dokumentation under sékord och journalmallar fortydligats och vikten av s6kbar
dokumentation har poidngterats och diskuterats.

For att 6ka medvetenheten har alla medarbetare med patientkontakt, forutom psykologer, fatt en
liten lathund* som stod. Det ar en liten, inplastad minneslapp som ska fungera som pdminnelse om
riskfaktorer och FRAX. Lappen ar liten s& den gar att ha i fickan eller satta upp pa datorn som
paminnelse.

Var idé var att sjukskoterskor och ldkare i samband med besok kunde ta upp riskfaktorer och fylla i
FRAX trots att patienten kanske var pa besok for ndgon annan s6korsak.

For detta himtade vi inspiration fran tidigare forbattringsarbeten pa andra vardcentraler.

*

Riskfaktorer osteoporos:

Fraktur kota eller backen, person> 50 ar
Systematisk kortisonbehandling> 5 mg/dag
>3man

Arftlighet

BMI <20. Vikt <50 kg,

Menopaus <45 ar

RoOkning, fysisk inaktivitet

3. Patientmedverkan:
Vi bestillde informationsmaterial fran Socialstyrelsen med affischer till vira vintrum samt
patientinformation till undersékningsrummen. Patientinformation har dven lagts i vintrummen i
syfte att gora det lattillgangligt.
Vi bestillde flera affischer med olika text och innehall. Med jamna mellanrum byts affischerna ut sa
ny information synliggors. Vi ville pa det viset forsoka bidra till 6kat intresse och ge méjlighet till
okad kunskap.
P& var vantrums-TV visade vi information om forbattringsarbetet samt information fran
Socialstyrelsens affischer.

4. Rutiner och riktlinjer:
Medicinskt ledningsansvarig lakare arbetade fram forslag pa rutin for behandlingsschema till 1ikare
och sjukskoterskor.
Rutinerna tydliggor provtagning infor och kontroll efter behandling, vantelista och kallelse till nista
besok och vem patienten ska triffa da, sjukskoterska eller ldkare. Rutinerna tydliggor ocksa for
lakarna att ta stillning till om behandlingen ska fortsitta eller avslutas/fordndras.

Medicinskt ledningsansvarig lakare arbetade fram forslag pa rutin for vantelista och kallelse av
patienter. Rutinen giller inte enbart patienter med osteoporos utan forstiarkte rutinerna for alla
patienter med behov av uppféljande besok och kallelse.

Medicinskt ledningsansvarig ldkare arbetade fram forslag pa ny patientinformation om
behandlingsalternativ fér Denosumab och Zoledronsyra som 6verensstimmer med de nya rutinerna.
Lathundar har gjorts av verksamhetschef.

Forslagen diskuterades forst i arbetsgrupp och sedan med alla medarbetare. Darefter har rutinerna
faststillts och finns i Platina. Aven patientinformationen finns i Platina.
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Rutinerna och informationsspridning har diskuterats p& APT vid flera tillfdllen under varen.

STUDY:

Vid kontroll av FRAX i medrave m4manadsvis under varen var det trots vara insatser vildigt smé
skillnader i antal utférda FRAX. Mellan 2022-03-2022-09 FRAXA: des fortfarande 1 % av
patienterna. Antal patienter fluktuerade av naturliga skil ménadsvis.

Vid samtal med medarbetare uppgav de en osdkerhet om hur och varfor detta skulle utforas. Fa
medarbetare hade haft samtal om riskfaktorer med patienter och nyttjat minneslappen. Medarbetare
var fortfarande osikra pa var de hittade FRAX och vad det innebar.

ACT:

Under hosten uppmérksammade verksamhetschefen en inbjudan att delta i utbildningen "Metodstod
iimplementering” via Centrum f6r epidemiologi och samhéllsmedicin/Enheten for samhallsmedicin
och implementering, SLSO. Var anmilan antogs och utbildningen startade i oktober 2022. Under
utbildningen ska grupperna arbeta med ett verksamhetsbaserat case vilket naturligt ledde oss att
anvianda vart paborjade forbattringsarbete.

Viar arbetsgrupp kom att bestd av verksamhetschef Katarina Gustner, MLA Annika Oberg och
dsk/enhetschef Liselott Thomelius.

Arbetsgruppen valdes for att de besitter kunskap om verksamhetens behov till f6randring och
resurser samt har mandat att fatta beslut.

PLAN:

METODSTOD FOR IMPLEMENTERING:

Forst identifieras vad som &r problemet och vad som vill uppnas. Prioriterat malbeteende arbetas
fram och skrivs ner i en handlingsplan. Beteenden som stodjer forandringen tas fram, dessa
beteenden ska vara sa tydliga att de kan filmas. Darefter analyseras behoven t. ex vad behover
medarbetarna for att beteendet ska ske. Implementeringsstrategier viljs utifrdn behov, mall for detta
finns i metodstodet.

Véar implementeringsutbildning startade i oktober. Vi har haft fem utbildningstillfdllen med
avslutning i januari 2023.

1) Vikom fram till detta:
VAD AR PROBLEMET: Vi hittar inte patienter med riskfaktorer for osteoporos. Vi saknar ett
strukturerat arbetssatt.
VAD VILL VI UPPNA: Firre osteoporosrelaterade frakturer genom att uppmérksamma och behandla
riskpatienter
PRIORITERAT MALBETEENDE: Patienter> 65 &r FRAXAS vid alla typer av besok av bada
sjukskéterskor och ldkare
TYDLIGGOR MALBETEENDET:
Vem- alla ldkare och sjukskoterskor
Vad- FRAXA och dokumentera i Take care under sokord FRAX
Var-Pa undersokningsrum
Nir- Vid alla planerade mottagningsbesok (ej akuta besok)
Hur ofta- varje planerat besok om det inte utférts senaste 12 ménaderna
Med vem- Patient
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2) Prioriterat malbeteende/Handlingsplan:
Vi identifierade tre prioriterade malbeteende men under utbildningen ska ett méalbeteende véljas.
Beteendet ska skrivas ner i en handlingsplan.

PRIORITERAT MALBETEENDE: Patienter> 65 ar FRAXAS vid alla typer av besok av bada
sjukskoterskor och likare

Ovriga prioriterade mélbeteende som identifierades var:
e Fallriskbedomning och MNA genomfors pa alla riskpatienter identifierade efter FRAX
e Boka lakarbesok for osteoporosutredning pa patienter identifierade efter FRAX
e Vidta fallriskatgirder och nutritionsatgirder vid behov genom att skicka remiss till
Priméarvardsrehab

DO:

3) Involvera medarbetare
Information om implementeringsmetoden och prioriterat mélbeteende togs upp pa APT
Handlingsplanen sattes upp i storformat i personalrummet med utrymme for alla att ge muntlig eller
skriftlig aterkoppling genom kommentarer, synpunkter och funderingar

4) Beteende som stodjer forindringen:

Arbetsgruppen identifierade foljande beteende som betydelsefulla:
e Kompetens- datakunslap for att lagga upp en genvég till FRAX pa datorn
e Kunskap- att dokumentera korrekt i Take care
e Motivation- visualisera att det inte tar sa langt tid att utféra en FRAX och riskbedomning
e Magjlighet- gora det enkelt och att material finns pa undersokningsrum

5) Implementeringsstrategier

Vi gjorde foljande:

e PA APT visade MLA Annika Oberg hur genvigs liggs upp i Take care. Projektor och storbild
anviandes. Arbetsgruppen erbjod sig att hjilpa till att 1agga upp genvégar vilket mottogs
positivt frin medarbetare

e MLA Annika Oberg gjorde ett rollspel med en medarbetare pa APT som fick illustrera en
patient pa diabetesbesok. I rollspelet fraigade MLA Annika Oberg medarbetaren om ev.
riskfaktorer och fyllde i FRAX under tiden. Det visualiserade att det inte tog sa lang tid att
utfora det under patientbesoket, 2-3 minuter extra. Det visade ocksa pé ett bra sitt att det
inte var sa konstigt att fraga

e Vi kopte in métstickor och personvéagar till alla undersékningsrum sa att det blev enkelt att ta
lingd och vikt p& patienterna. Aven om mitsticka fanns litt tillgingligt s var tidsapsekten
det tog att gi ut i korridoren, kanske med patienten i strumlasten med halkrisk, faktorer som
bidrog till att det var krangligt att ta 1angd och vikt

e En ny minneslapp/lathund ** togs fram av verksamhetschefen utifran prioriterat
maélbeteende. Pa den fortydligades ocksé de 6vriga prioriterade malbeteendena.
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FRAX: Alla patienter> 65 ar
NAR: Alla planerade besok likare/ssk
OM: Ej utfort senaste 12 manaderna

VID: Major osteoporotic fractures > 15

2. DokumenteraiTC

3. SSK-Boka likarbesok for
bedémning

4. Remiss Primvarvardsrehab

HUR: Dokumentera FRAX under s6kord TC

1. Utfor fallriskbedomning & MNA

e Forbattringsarbetet har tagits upp pa APT méanadsvis. Redovisning av handlingsplaner och

metodstod har skett vid samma tillfalle.

STUDY:

Resultat FRAX per manad:
Manad Antal patienter Andel (%)
Januari 2/350 <1%
Februari 2/355 <1%
Mars 2/365 <1%
April 7/356 <1%
Juni 7/367 2%
Juli 4/358 1%
Augusti 5/373 1%
September 7/369 2%
Oktober 16/393 4%
November 21/393 5%
December 16/377 4%
Heléar 2022 43/526 8%

2022 R12

Osteoporos detektionsgrad:

Bergshamra Ulriksdal 68,24 % Lanssnitt: 68,05 %

Osteoporos prevalens:

Bergshamra Ulriksdal 1,77 % Lanssnitt: 1,41 %

Resultat av de fem riskfaktorer vi valt att sirskilt titta néirmare pa.
2021: BMI 31 %= 145/470 patienter. 14 % BMI <20 (20/145)

2022: BMI 43 % %= 228/526 patienter. 13 % BMI <20 (30/228)

2021: KOL 14 %= 64/470 patienter. 14 % BMI <20 (20/145)

2022: KOL 15% %= 80/526 patienter
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2021: Njurinsuff. 12 %= 55/470 patienter

2022: Njurinsuff. 13% = 71/526 patienter

2021: Falltendens (stroke, Parkinson, epilepsi) 8 % = 36/470
2022: Falltendens (stroke, Parkinson, epilepsi) 10 % = 50/526
2021: Reumatiska sjukdomar 5 %= 24/470

2022: Reumatiska sjukdomar 6 %= 29/526

B. Resultat
Vilka resultat har ni uppnatt? Ange startlage, datum och mél (klistra/kopiera in fran steg 6 om
ni vill) samt resultatet och datum/period for nir resultatet togs ut. Om ni métt under tiden far ni

girna inkludera det i en bilaga (t.ex. 6ver tid i form av ett linjediagram som visar méatviardena Gver
tid)

Indikatornam | Start- Datum/ | Mal Resultat | Killa | Datum/
n ldge (% | period (% (% eller period
eller for eller antal) for
antal) start- antal) resultat-
lige viardet

Indikator | Antal 4/470 2022-01- | 32 43/526 M4 2022-12-31
1 dokumenterade | pat. 01 patienter

FRAX

Andel 1% 2022-01- | >1% 8% M4 2022-12-31

dokumenterade o1

FRAX
Indikator | Antal 5/ 470 2022-01- | 32 12/526 M4 2022-12-31
2 dokumenterade | pat. 01 patienter

Downton

Andel 1% 2022-01- | >1% 2 % M4 2022-12-31

dokumenterade 01

Downton
Indikator | Oka andelt 19% 2022-01- | >19% | 20% M4 2022-12-31
3 listade patienter 01

med osteoporos | 88/470 105/526

som far patienter

benspecifik

lakemedels-

behandling

Ovriga kommentarer:
Data frdn medrave m4. Resultat har redovisats till medarbetare manadsvis.
GUPS for uppfoljning detektionsgrad och prevalens. Data framtagen 2023—01.

C. Slutreflektion. Vilka var era lirdomar?
1. Vad har ni lart er?
2. Hur har ni anvint kunskap fran patienter under olika delar av forbattringsarbetet? Hur har
arbetet stravat efter att 6ka patienters delaktighet eller involvering i virden?
3. Vad har ni for plan framét gillande detta omrade? Har beskriver ni hur ni planerar att
vidmakthélla positiva forandringar, eller om det inte blev som tdnkt om ni avser att ligga ner
eller forandra ansats.

1.

Trots att verksamheten fortfarande till viss del priaglats av coronapandemin har vi haft mer tid f6r
forbattringsarbetet dn vad de senaste ren kunnat erbjuda.
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Antal identifierade patienter har 6kat jamfort med 2021 vilket vi tar som ett positivt tecken pa att vart
arbete har uppméarksammats av medarbetarna. Vi har natt mélet att fler 4n 32 patienter
dokumenterats enl. FRAX samt att andel patienter med benspecifika ldkemedel 6kat.

Daremot ser vi ingen forbattring av dokumentationen av Downton vilket forvanar oss. Det behover vi
diskutera och arbeta vidare med.

Aven for de fem riskfaktorer som vi valde ser vi en positiv utveckling dir kanske dokumentation av
BMI stér for den mest positiva 6kningen. Det kan bero pé att det nu ar l4tt och gar fort att ta vikt och
langd inne pé alla undersokningsrum.

De nya rutinerna for vintelista och kallelse av patienter har forenklat mycket av arbetet for
sjukskoterskor och ldkare. Det har bidragit till en tydlighet for nir och hur patienterna ska kallas till
lakare respektive sjukskoterska. De nya rutinerna for behandling och patientinformation har ocksa
medfort 6kad patientsdkerhet och vardkvalitet.

En utforlig och genomarbetad utbildning hélls av vir MLA Annika Oberg fore sommaren. Vid samma
tillfalle visade vi var FRAX som instrument hittades. Men det medforde inte nagra stora forandringar
i registreringen. Detta trots att vi i arbetsgruppen uppfattade att vi var tydliga i var information och
dterkoppling om resultatet under varen.

Vi kan se en skillnad av engagemang i medarbetargruppen efter att MLA Annika Oberg gjorde
rollspelet pad APT och vi involverade medarbetarna mer i forbattringsarbetet och metodstodet. Pa
motet gjordes dven en repetition om riskfaktorer och behandling. Vi hade som mal tva
utbildningsinsatser under aret och det uppnédde vi.

Att vi i arbetsgruppen hjalpte till fysiskt med att ldgga upp genvégar pa datorerna och att vi har gjort
det enklare att ta vikt och lingd har ocksa haft betydelse tror vi.

Diabetesskoterskan har lagt upp genvigen till FRAX pa datorn och dr den av omvardnadspersonalen
som utfort flest FRAX-bedomningar. Hon upplever att det faller sig naturligt i samtalet med
diabetespatienter.

Liakarna har forbattrat dokumentationen under s6kord och mojliggor pa sa vis ett battre underlag for
oss att arbeta med.

Av detta har vi lart oss att det behovs tid och mycket dialog med olika infallsvinklar for att forandra
ett arbetssitt. Det dr ocksa viktigt att tid avsatts for arbetsgrupp som mojliggor tid for arbete och
analys av data. Aterkoppling till medarbetargruppen behéver ocksa planeras. Vad ir relevant att
aterkoppla nu, vad behover medarbetarna for stod och hjalp? Hur kan arbetsgruppen hjélpa till?
Viktigt att arbetsgruppen bestar av personer med olika professioner och med mandat att genomfora
forandring. Om mandat inte finns behover arbetsgruppen forankra innan besluten vilket kan férsvéra
och férlanga processen. Detta beroende pa vilken organisation man verkar i.

Vi har lart oss mycket av att arbeta med PDSA och 4P. Vi kanske inte har utfoért alla moment enligt
modell men vi har gjort s gott vi kunnat och blivit ngjda med resultatet.

Vi har ocksa lart oss mycket av att arbeta med metodstodet for implementering. Det kan anvéandas
vid béde stora och smé forandringar. Arbetsgruppen ar 6verens om att vi kommer att kunna anvinda
metodstddet framover i utvecklingsarbete.
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2.

Patienterna har getts mojlighet till delaktighet och 6kad kunskap genom information pa affischer och
vantrums-TV men det ar ett ganska passivt sitt att involvera patienterna. I samtal med ldkare och
sjukskoterskor finns det dock tillfille for mer individinriktad information.

Diabetesskoterska har aterkopplat att patienterna blir néjda och kidnner sig sedda att fa diskutera
riskfaktorer for osteoporos.

Vi har dock inte efterfragat patienternas uppfattning vilket vi ser som ett forbattringsomrade.

3.

Vi kdnner oss inte riktigt firdiga med osteoporos som forbattringsarbete. Det kvarstar
utvecklingsomrade som vi 6nskar arbeta vidare med.

Vi kommer att fortsitta mita antal FRAX och de valda riskfaktorer som tagits upp i detta arbete. Det
finns fortfarande forbattringar att genomfora. Fler sjukskoterskor antas ha mojlighet att ta upp detta
vid besok pd mottagning eller i hemsjukvérden.

Under vart arbete med Metodstod f6r implementering identifierade vi fler prioriterade malbeteende.
Enligt metoden ska dock ett malbeteende skrivas per handlingsplan s& dessa tre mélbeteende
kvarstar att arbeta med.
De kvarstidende prioriterade omrédena vi identifierade var:

¢ Fallriskbedomning och MNA genomfors pé alla riskpatienter identifierade efter FRAX

e Boka lakarbesok for osteoporosutredning pa patienter identifierade efter FRAX

e Vidta fallriskatgérder och nutritionsatgarder vid behov genom att skicka remiss till

Priméarvardsrehab

Egentligen har vi inte kommit i hamn med hela flédesarbetet och vi saknar fortfarande delar av ett
gemensamt och strukturerat arbetssatt.

Vi ser att antal registrerade fallriskbedomningar fortfarande ar 1agt vilket vi behover diskutera och
forbattra. Fortsatt redovisning av antal FRAX och Downton pa APT med gemensam dialog planeras.

Vi vill ocksa arbeta vidare med patienternas delaktighet genom patientsamtal. Det kan ske pa olika
vis t. ex genom korta enkéter eller riktade intervjuer.

D. DOp denna fil till: Enhet tema ar del 2
t.ex. ”Boo VC diabetes 2022 del 1 och 2” och skicka in senast 31 januari 2023 till funktionsbrevladan

forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se
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