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Kvalitetsarbete/Forbittringsarbete 2022

Kista Vardcentral 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 funktionsbrevlada senast den 31 januari 2023.
Mer information finns i "Information om mélrelaterad ersittning 2022” pa Vardgivarguiden.
Fragor kan adven skickas till rita.fernholm @regionstockholm.se.

Kvalitets- och forbattringsarbete ar viktigt. En strukturerad metod underléttar 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 ratt ordning underlattar processen, det ar latt att vilja
borja med en plan for vilken atgidrd man vill géra, men en ordentlig analys av bakgrunden ar 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 igér i deras mélbeskrivning.

Ange vem som iir kontaktpersonen och hens e-postadress.

Skriv i den hdr rutan namn och professioner, samt e-postadress till en kontaktperson i teamet.
Helena Toomson verksamhetschef, helena.toomson @regionstockholm.se

Lina Hjort af Ornis, specialist i allmdnmedicin, lina.hjort.af.ornas@regionstockholm.se

Sarah Aly, leg sjukskéterska

Sam Javadi, ST-ldkare i allmidnmedicin

Rowena Magnusson, underskdterska

Steg 1 Beskrivning av nuliiget — Tydliggor vilket problem ni vill losa!
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Inom vilket omrade ser ni en tydlig forbittringspotential och varfor? Detta ar viktigt for
att kunna valja ett omrade dar ni har mojlighet att gora tydlig skillnad sé ni inte lagger tid pa ett
omrade som ni redan &ar bra pa.

Resultat nir det giller kvaliteten pa virden och era processer finns t.ex. i medrave m4,
PrimarvardsKvalitet (PVQ), Nationella Diabetesregistret (NDR) osv.

Borja girna med att titta pé era siffror t.ex. i medrave m4 (oftast fran 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 PrimarvardsKvalitet pa: https://skr.se/primarvardskvalitet

Ange det ni kommer fram till i stora drag.

Vi ser att vi i MedRave har 28 individer som medicinerar med benaktiva lakemedel mot osteoporos.
Enligt Medrave bor vi dven ha 70 individer med diagnosen osteoporos.

Med en lista pa ca 13500 bedomer vi att vi bor ha fler med diagnosen sett till prevalensen av
osteoporos.

Av vara patienter har vi en del om far Zoledronsyra och en del som far Denosumab, men ingen
lista/forteckning 6ver dessa sa att de kan foljas upp regelbundet eller for den del fa sin infusion i tid
Detta ar mycket viktigt ffa for de patienter med Denosumab dir det ar ként att patienter kan fa en
mer uttalad osteoporos om likemedlet inte tas i tid eller sitts ut utan insittning av bisfosfonat.

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

Osteoporos

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

Vi vill forbdttra omhdndertagandet av vdra patienter som har osteoporos och att de vi identifierar
har diagnosen pa rdtt grunder, far rdtt behandling och foljs upp enligt gdngse rutiner.

Steg 4 Specifika delmal— Mal som ska vara sa pass nedbrutna att de r mitbara. Anvind garna en
redan existerande indikator/maétt frin medrave eller PrimarvardsKvalitet nar ni skriver delmal.

Identifiera patienter med osteoporos som dr har eller inte har likemedelsbehandling.

Enligt Medrave har vi 70 individer som har fatt diagnos osteoporos och 28 individer som
medicinerar med osteoporos. Av redan kdnda individer med diagnos behéver vi gé igenom
indikation for behandling och erbjuda detta ndr s relevant.

Skapa en rutin for hur dessa patienter ska foljs arsvis pa Kista VC

Skapa en vintelista for berérda patienter som administreras av forslagsvis verksamhetens
medicinska sekreterare.

Rutinen for arsbesok ska dels ha en skoterskeledd del men dven en ldkarledd del. Om, méjligt vore
det en tillgdng att dven engagera levnadsvaneskéterska for insatser kring kost motion och ev
rokning. Vi bor ocksa inkuidera mojlighet att remittera till rehab for ytterligare insatser av dietist,
fysioterapeut och arbetsterapeut , da kost trdning och hemmiljo ( t ex fallprevention) har stor
inverkan. I likarens del ska ocksa ingd att bedoma att patienten inte har olimpliga ldkemedel t e x
som kan 6ka fallrisken.
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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 anvinda det sa kallade “fiskbensdiagrammet” eller ”orsak-verkan-
diagram” for att ta fram idéer. Man kan dven ldsa vad andra har gjort tidigare:

http://www.gups.sll.se/L%C3%A4nkar%2otill%2okvalitetsrapporter%202020.html

b. Hur tar ni reda pa vad som &r viktigt for era patienter? Hur kan ni involvera dem sa deras
input kan f paverka era forbattringsidéer och interventioner?

a.
1. Vi héller pa att utarbeta en rutin for att hitta patienter med risk for osteoporos i hemsjukvarden
samt vid kontakt med dldremottagningen och eventuellt i andra sammanhang dir patienter med
okad osteoporosrisk ofta kontaktar Vardcentralen. Sarskilt nar man dnda gor en bedomning kring
fallrisk, mobilitet etc.

2. Lagga ut informationsmaterial i vintrummet for att uppmarksamma patienter pa att ta upp med
behandlande likare om de haft mojliga osteoporosrelaterade frakturer, minskat i 1angd osv.

3. Genomfora flera FRAX och journalfora detta under ratt sékord.

4. G& igenom behandlingen for de med diagnos och se att den ar i enlighet med géllande riktlinjer
eller om den behover dndras.

5. Utarbeta en rutin for uppféljning av behandling sirskilt injektioner/infusioner och att de ges i ratt
tid. Att uppfoljande bentathetsmétning gors, samt att behandlingen seponeras eller byts i ratt tid.

b.

Hur far vi patienterna vilinformerade och med god compliance. Hir kan man téinka sig att intervjua
nagra patienter om hur de upplever informationen och rekommenderad behandling. Aven samarbete
med rehab avseende kost, motion och hemmiljo etc kan vara vardefullt att diskutera med ngr
patienter.

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

Vilj ett till fem métt, som speglar om er forandring blir en forbattring. Mét 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 arskontroller varje manad av diabetikerna. Antal
snabbspirometrier per vecka. Antal lidkemedelsgenomgangar som gors varje vecka eller manad.) Mét
girna ofta, minst 1 gdng per manad for processmétten, s ni kan byta eller justera er férbattringsidé
om den inte leder mot ert mal. Sjalvklart kan ni fortséitta att méta efter arsskiftet &ven om det ar
nuvarande ar ni redovisar hir. En indikator ska borja med Antal... eller Andel...

Indikatornamn Nulédge = | Datum/ | Mal Killa | Datum
T.ex. Andel diabetiker med | Startlige | period | (% for att
HbAu1c 6ver 70 mmol/mol. (% eller for eller uppna
Antal snabbspirometrier per | antal) start- antal) mal-
vecka liage vardet
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Indikator 1 | Andel patienter med 0] 2022- 95 2302 | 2022-12-
osteoporos som varit pd 01-01 28 31
arskontroll

Indikator 2 | Andel patienter som har 14 st 2022- 70st Medr | 2022-12-
Jjournalford skattning mha 01-01 ave 31
FRAX

Indikator 3 | Andel patienter som har 40% 2022- Medr | 2022-12-
rekommenderad 28 av 70 01-01 ave 31

lakemedelsbehandling med
benaktiva likmedel

Indikator 4 | Andel patienter som har 0] 2022- 70st Medr | 2022-12-
dokumenterad DXA- 01-01 ave 31
mdtning i Take Care under
rdtt sokord (DXA).

Indikator 5

Kommentar (valfritt):

Ett problem ar att vi hittills inte haft ndgon rutin kring hur FRAX och DXA dokumenteras och darfor
blir data inte alls tillforlitliga. Forhoppningsvis ska vi kunna ga igenom alla med diagnos och
dokumentera den information som finns pa ritt sokord, men om det inte gar att praktiskt genomf6ra
sa ska vi i alla fall dokumentera enligt rutin pa alla nya efter att pdgaende rutinarbete genomforts.

Steg 7 Dags att testa era forbattringsidéer.

Anvand girna forbattringshjulet (=Plan Do Study Act) som stod. Det vill saga, testa i liten skala forst
och justera era idéer enligt vad ni lar er och testa igen. Nar ni ar n6jda kan ni testa pé hela
huslakarmottagningen och standardisera arbetssittet. Redovisningen av steg 77 sker i
slutredovisningen i del 2 nedan.

DOp denna fil till: Enhet tema &r del 1
t.ex. Boo VC diabetes 2022 del 1 och skicka in senast 28 februari 2022 till:

forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se

DEL 2 — Slutredovisningen
(dokumentet skickas in i sin helhet Del 1 + 2)

A. Hur har ni testat och standardiserat era forbittringsidéer?

Naér 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 s pass noggrant att andra enheter forstar vad ni gjort och kan ta efter
goda exempel.

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

1. Rutinen ar utarbetat men blev klar ganska sent pa aret och har inte fullt ut kunnat
implementeras. Vi borjade med att prova rutinen pa vara hemsjukvéardspatienter, som vi
bedomer ar en grupp med flera riskfaktorer som generellt ska bedomas avseende frakturrisk
inkl fallrisk. Flera hemsjukvardspatienter har gjort FRAX enligt rapport fran
hemsjukvardsteamet, men det verkar inte ha dokumenterats pa ratt sékord och kommer
darfor inte upp i Medrave. Rutinen kan ses i sin helhet i bilaga 1.
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2. Informationsmaterial bestélldes frain Amgen och lades ut i vintrummet. Vi skapade ocksé en
lista med riskfaktorer frdn VISS som vi lade ut i vintrummet for att uppméarksamma
patienter pa att tala med sin lakare om sina riskfaktorer. Se bilaga 2.

3. Vikan inte bedoma om vi har gjort fler FRAX eller inte, d& vi inte lyckats med att
implementera hur detta ska dokumenteras i Take Care for att bli sokbart. Vi har tagit upp
detta pé lakarméte i borjan och mitten av dret, men troligen har informationen inte varit
tillrackligt tydlig i kombination med hog personalomséttnin pga uppsigningar,
tjanstledighet, sidotjanstgoringar och sjukfranvaro.

4. Géigenom behandlingen for de med diagnos och se att den ar i enlighet med géllande
riktlinjer eller om den behéver dndras.

5. Vihar tagit fram en patientlista med de patienter som stir pa behandling med inj Prolia och
denna lista hanteras av ansvarig distriktsskoterska som kontaktar patienterna for
tidsbokning da det ar dags for nista dos. Vi har haft lakarbesok med en stor andel av vara
osteoporospatienter under dret och under senare delen av dret har den digitala
stodfunktionen ALMA tillkommit i Take Care som uppméirksammar den som éppnar
journalen pé att patienten kan ha indikation for benaktiva lakemedel, samt fragar om
utsattning av Bisfosfonater om patienten haft detta i lakemedelslistan under mer &n 5 ar.
Detta underlattar mycket i arbetet med att 6verviga riatt behandling och 6verviaga
byte/seponering i ratt tid.

b. Vihar inte gjort nagra strukturerade intervjuer med patienter. I gruppen
hemsjukvardspatienter har vi fatt aterkoppling att det upplevs tryggt att ha fatt en
bedomning av frakturrisk och ev atgird. Avseende uthamtade dagliga doser lakemedel sé
verkar den funktionen inte fungera i Medrave under perioden som denna rapport skrivs och
vi har darfor inte kunna f6lja upp hur manga som hamtar ut forskrivna lakemedel. Av de
patienter som har benaktiva likemedel i injektion/infusionsform upplever vi att de flesta
kommer pa sina bokade tider.

B. Resultat

Vilka resultat har ni uppnétt? Ange startldge, datum och mal (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
garna inkludera det i en bilaga (t.ex. 6ver tid i form av ett linjediagram som visar métviardena 6ver

tid)

Indikatornamn | Start- | Datum | Mal Resultat | Killa | Datum/
T.ex. Andel lidge /period | (% (% eller period
diabetiker med (% for eller antal) for
HbA1c 6ver 70 eller start- antal) resultat-
mmol/mol antal) | lidge virdet
Indikator 1 | Andel patienter Oklart | 2022- 95 89% Medra | 2022-12-31

med osteoporos davi 01-01 (119 av ve
som varit pd inte 133)
arskontroll vet om

besok

inefatt

at

drskon
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troll av
osteop
roros
eller
annan
orsak.
Indikator 2 | Andel patienter 14 st 2022- 70st 17 st Medra | 2022-12-31
som har 01-01 ve
Jjournalford
skattning under
sokord FRAX
Indikator 3 | Andel patienter 40% 2022- 49% 51% (68 Medra | 2022-12-31
som har (28 av | o1-01 av 133) ve
rekommenderad | 70) Bench
ldkemedelsbehan mark | 61,5% (91 | Primd
dling med for av 148) rvards
benaktiva riket kvalite
lakmedel enligt t, se
primd komm
rvdrds entar
kvalite
t
Indikator 4 | Andel patienter o) 2022- 0] o Medra | 2022-12-31
som har 01-01 ve
dokumenterad Se Se
DXA-mdtning i komm komm
Take Care under | entar. entar.
rdtt sokord
(DXA).

Ovriga kommentarer:

Enligt Medrave har vi 22-12-31 listat 136 patienter med osteoporosdiagnos inom ICD-avsnitt M8o,
M81 och M82. 3 st har skyddade id-uppgifter eller kommer av annan anledning inte med i statistiken
i Medrave, varfor endast 133 patienter kan inkluderas i statistiken.

Kommentar till indikator 2:

Vi har inte lyckats implementera att FRAX registreras pa ratt sokord for att faingas upp av Medrave.
Vi har 6kat antal med diagnos drastiskt (dven de som tidigare haft diagnos men ej tidigare
registrerats i Take Care), men det har bara blivit en marginell 6kning av virden registrerade under
sokord FRAX. Borjan av aret fortsatte med pandemirestriktioner och hig belastning pa
Vérdcentralen. Under aret har flera kollegor slutat och drabbats av langre sjukfranvaro, varfor vi har
varit och fortsatt ar beroende av hyrlidkare och tungt belastade med akuta drenden, vilket ocksa
forsvarat implementering av nya rutiner.

Kommentar till indikator 3:

Enligt Medrave har vi 51% av de 133 patienter som inkluderats enligt ICD-diagnos M80-M82 som
star pa benspecifik behandling. Enligt primarvardskvalitet: Oso3: Andel som har
ldkemedelsbehandling mot benskorhet av personer 50 ar och dldre med nytillkommen hog risk for
benskorhetsfraktur i den listade befolkningen, sa dr andelen 61,5% och gruppen nagot storre (148 st),
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da dven personer utan osteoporosdiagnos med t ex langvarig kortisonbehandling inkluderas.
Benchmark for denna siffra i landet ar 49%.

Kommentar till indikator 4:

DXA visar sig inte vara ett sokord i Take Care men kommer dnda upp som o (noll antal) DXA i
Medrave. Det finns ett sokord i Take Care som heter bentiathetsmatning, men detta sokord har inget
numeriskt viarde, utan bara fritext och kan inte tolkas av Medrave. Resultat om att bentdthetsmétning
utforts (d v s remiss sickad och svar inkommit) verkar inte heller plockas upp i Medrave.
Slumpmassigt urval gjordes fran patientlistan i Primarvéardskvalitet — forekomst av diagnos
osteoporos M80-M82 pa Vardcentralen. Anvdnde slumpgenerator.nu for att fa fram 8 nummer
mellan 1-133: 14, 15, 17, 55, 66, 108, 120, 126. De patienter som hade dessa positioner pa listan fick
en journalgenomgang i Take Care. Av dessa 8 hade 4 stycken gjort en DXA via Vardcentralen. Av de
som €j hade gjort DXA hade 1 fatt diagnos i annat lan. 2 stycken hade kotkompressioner och 1 hade
haft hoftfraktur. Oklart om DXA gjorts pa annan klinik. Klart ar att vi gjort DXA i manga fall, men
att detta inte faller ut i statistiken p g a att vi inte dokumenterat dessa under ratt skord.

C. Slutreflektion. Vilka var era lirdomar?
1. Vad har ni lart er?
2. Hur har ni anvéant kunskap fran patienter under olika delar av forbattringsarbetet? Hur har
arbetet stravat efter att 6ka era 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 l4gga ner
eller fordndra ansats.

1. Allaipersonalen har blivit mer medvetna om att tanka pa osteoporos i motet med patienter
av alla orsaker.

De informationsbroschyrer som vi haft liggande i vintrummet har snabbt tagit slut, sa vi tror
att det finns ett intresse ocksa bland patienterna att minska sin frakturrisk. Om vi skulle gora
om projektet hade det varit intressant att méta i hur ménga fall som patienten sjalv initierar
kontakt utifran egen undran om risk for osteoporos.

FRAX ir forhéllandevis enkelt och snabbt att anvinda béade for att avgora vilka som behover
kompletterande utredning och vilka som har behandlingsindikation.

For att implementera nya sitt att dokumentera behdvs béttre information och framforallt
uppfoljning med ganska tita intervall i bérjan om man ska lyckas.

2. Fran "pilotgruppen” i hemsjukvarden sa har vi lart oss att det gar ganska snabbt att gora
FRAX.

Patienterna signalerar att de uppskattar att man har gjort en bedémning oavsett om detta
innebdr vidare atgarder eller inte.

Vi har mgjlighet att remittera till osteoporosskola via Kista rehab och Sollentunageriatriken,
men har sjélva inte varit delaktiga i hur denna ges och har darfor svart att virdera
patienternas delaktighet vad giller information och fysisk aktivitet dar. FaR har skrivits ut,
men vi har inte haft ndgon plan for att f6lja upp detta, mer én arliga dterbesok for gruppen.

Enstaka patienter har gétt via livsstilsskoterska for information och radgivning avseende
livsstilsfaktorer. Har finns stor forbattringspotential.

I borjan av aret forekom fortfarande att patienter med Prolia hinvisades att boka tid for
nista dos om 6 ménader. Vissa har da ur vart perspektiv hort av sig sent och vi har fatt
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klamma in behandlingen i ett redan fullt bokat schema. Detta har upplevts stressande bade
av personal och patienter. Efter att vi skapat en egen vintelista for denna grupp med ansvarig
att kalla patienterna si har detta fungerat battre bade ur vart och patienternas perspektiv.

3. Planen ir att fortsatta jobba utifrén var nya rutin med att uppticka och utreda patienter med
riskfaktorer. Den stora utmaningen har ar att hitta tid i ett redan pressat schema for att jobba
med detta systematiskt 4ven framover.

Vi behover avsitta ett nytt mote for att ga igenom och informera sa att all berérd personal
dokumenterar diagnos och FRAX p4 ritt satt for att vi ska kunna f6lja upp att alla utreds pa
adekvat sitt och se till att nyanstéllda och dven vikarier far information kring detta.

Vi behover diskutera hur vi kan dokumentera utford DXA-maitning for att detta ska bli
mojligt att 6verblicka it ex Medrave. For narvarande har vi ingen 16sning pa det.

Vi upplever att det har varit en bra idé att ha informationsmaterial tillgdngligt i vintrummet
och planerar att fortsitta med detta.

Vi behover jobba vidare med hur vi ska ge alla dessa patienter tillgang till likvardig
information om levnadsvanor. Har behovs bade en forbéttring i arbetssitt och mer resurser
pa livsstilsmottagningen.

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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