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Kvalitetsarbete/Forbittringsarbete 2022

del 1 och del 2: Prediabetes

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. Lis
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.

Paula Akerman, ST-ldkare i allmdnmedicin, paula.akerman@doktor.se (kontaktperson)
Per Westergren, spec i allmédnmedicin, diabetesansvarig ldkare och MAL
Jonna Mathiasson, leg DSK, diabetesansvarig DSK

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.

Ga in och titta pa era resultat nar det géller kvaliteten pa varden och era processer fran t.ex. medrave
m4, 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 fran programmenyn) dar dven
PrimirvardsKvalitet (PVQ) finns med (under huvudmeny -rapporter-PrimarvardsKvalitet) med en
oversiktssida for er vardcentral. Valj helst ett omrade dar ni ligger under medel. Ni kan lira er mer
om PrimarvardsKvalitet pa: https://skr.se/primarvardskvalitet

Norra Djurgérdens HLM ar en nystartad vardcentral som 6ppnade 2021-02-15 utan lista. Vi har
under aret som gatt successivt 6kat antal listade patienter, for narvarande drygt 8000.

Vi ar beldgna i ett omrade med forhallandevis ung befolkning vilket speglas i sokmonster och
patientarbete. Vi har hittills ett 1agt antal dldre kroniker, och ett 1agt antal patienter med faststilld
diabetes (26 st).

Vi tinker att vi dirmed har en unik mgjlighet att ett tidigt skede identifiera, f6lja och behandla
patienter med risk att utveckla kroniska livsstilsrelaterade sjukdomar sdsom exempelvis diabetes.

Vi kan se i medrave m4 att vi har ett antal patienter som uppfyller kriterierna for prediabetes med ett
fasteblodsocker pa 6,1 - 6,9 (undantaget patienter som redan har diabetesdiagnos) och dar vi ej stillt
diagnos.

Socialstyrelsen har i sina riktlinjer fran 2015 rekommenderat screening, utbildning och strukturerad
uppfoljning av patienter med prediabetes. Inom primérvarden har det dock tidigare inte funnits
tydliga och enhetliga rutiner for omhéandertagande av dessa patienter.

Svensk forening for sjukskoterskor i diabetesvard (SFSD) har utarbetat forslag till en generisk modell
for att hitta och strukturerat folja patienter med prediabetes enligt nedan:

-Screening av patienter med riskfaktorer som hypertoni eller annan hjart-karlsjukdom, 6vervikt eller
tidigare graviditetsdiabetes.

-Faststillande av prediabetesdiagnos, R730B. Ett forhojt fP-glukos ska bekraftas med ett
konfirmerande fasteprov eller en glukosbelastning med avvikande varden.

-Utbildning och stod till patienterna. Samtal om levnadsvanor ar ett nodvandigt och effektivt sitt att
gora patienterna medvetna om vikten av en hilsosam livsstil.

-Arlig kontroll hos diabetes/distriktsskoterska med uppfoljning av livsstilsforandringar samt
kontroller av blodtryck, vikt/BMI/midjemétt och prover (fP-glukos, HbA1c, och vid behov lipider).
-Uppfoljning hos ldkare vartannat ar (detta dven enligt VISS rekommendationer) med kontroll av
riskfaktorer som blodtryck, rokning och andra livsstilsfaktorer samt relevant provtagning (Hb, fP-
glukos, HbA1c, lipider, Krea, eGFR, U-Alb/krea-index).

D4 vi for narvarande inte har utvecklat strukturerade véntelistor for patienter med prediabetes och da
vi dar nystartade som mottagning vet vi inte exakt hur ménga av patienter med som planerats f6ljas
och bor foljas upp enligt ovan.

Genom kartlaggning och strukturerat omhiandertagande/uppfoljning tror vi att vi i ett tidigare skede
kan hitta patienter som utvecklat typ 2 diabetes, samt genom tidiga insatser fordréja och i basta fall
forhindra utvecklande av manifest diabetes.
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Steg 2 Val av tema for forbattringsarbete
Utifrén era lardomar fran steg 1, vilket omrade vill ni jobba med?

Prediabetes/diabetes

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

Vi vill se hur vi tar hand om och f6ljer upp vara patienter med prediabetes da det ar ett vanligt
forekommande tillstdnd inom priméarvarden och prevalensen i Sverige berdknas vara sa hog som
10%. En betydande del av dessa patienter utvecklar s smaningom en manifest typ 2 diabetes och kan
ha bade mikro- och makrovaskuldra komplikationer redan vid diagnos (tex retinopati eller neuropati
respektive hjartinfarkt eller stroke).

Prediabetes definieras enligt WHO som ett forhojt blodsocker men utan att na nivén for diabetes. Det
innebar ett fasteblodsocker pa mellan 6,1 - 6,9 (IFG), eller en nedsatt glukostolerans med férhojda
varden efter glukosbelastning (IGT).

Genom att ha strukturerad diagnostisering, behandling och uppf6ljning av dessa patienter kan man i
basta fall genom intervention skjuta upp eller forhindra utvecklingen av typ 2 diabetes. I de fall en
diabetes dnda utvecklas okas forutsiattningar for adekvat behandling fran tidigast mojligt i forloppet,
med basta mojliga metabola kontroll och mojlighet till senarelagda sekundarkomplikationer.

Steg 4 Specifika delmal— Mal som ska vara sa pass nedbrutna att de dr métbara. Anviand girna en
redan existerande indikator/matt frin medrave eller PrimarvardsKvalitet nar ni skriver delmal.

Delmal 1: att 6ka andelen patienter som far diagnosen prediabetes, R73.0B nir de uppfyller
kriterierna for diagnos (antingen pga fasteglukos 6,1 — 6,9 eller med glukosbelastning med viarden f6r
prediabetes).

Delmal 2: att 6ka andelen patienter med diagnos prediabetes som far uppf6ljning pa var
diabetesmottagning i enlighet med VISS rekommendation.

Delmal 3: att 6ka andelen patienter med forhéjt fasteglukos mellan 6,1 — 6,9 som féar ga vidare med
glukosbelastning.
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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 anvianda 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%2okvalitetsrapporter%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 anvinda nagot av verktygen for patientsamverkan i QRC:s verktygslada.

Starta opportunistisk screening av patienter med riskfaktorer, det vill siga patienter med metabolt
syndrom; hypertoni, hyperlipidemi, 6vervikt. Aven patienter med stark hereditet for typ 2 diabetes.

Utfora glukosbelastningar pa alla med forhojt fasteglukos som ej uppfyller diabetesdiagnos (dvs fp-
glukos 6,1-6,9).

b.

Involvera patienter individuellt eller i grupp?

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

Vilj ett till fem métt, som speglar om er forandring blir en forbattring. Mat utfall (det som gor
skillnad f6r 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 1ikemedelsgenomgéngar som gors varje vecka eller ménad.) Mt
girna ofta, minst 1 gang per manad for processmaétten, s ni kan byta eller justera er forbattringsidé
om den inte leder mot ert mal. Sjalvklart kan ni fortsatta att mata efter arsskiftet &ven om det ar
nuvarande ar ni redovisar hir. En indikator ska borja med Antal... eller Andel...

Indikatornamn Nulige = Dat | Mal (% eller Kill | Datum
T.ex. Andel diabetiker | Startlige um/ | antal) a for att
med HbA1c Gver 70 (% eller peri uppna
mmol/mol. antal) od mal-
Antal for virdet
snabbspirometrier per start
vecka -
liage
Indikator | Andel patienter med p- | Under 2021 | 2022 | Att under Medr | Dec 2022
1 glukos 6,1-6,9 som far fanns 20 -01- | 2022 6ka ave/
diagnos R73.0B, specifika o1 andelen TC
patienter patienter med
med p-glukos 6,1-
blodsocker 6,9 utan



https://qrcstockholm.se/wp-content/uploads/2018/12/Verktyg-fiskbensdiagram.pdf
https://qrcstockholm.se/patientsamverkan/verktygslada/
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diabetes latent pa 6,1- 6,9, diabetesdiagno
(prediabetes). efter s som far
exkludering diagnos
av patienter prediabetes
som redan R73.0B.
hade
diabetesdiag M3l att 6ka
nos. Det ar med 10%
inte faf,tst'eillt jamfort med
hur ménga foregdende ar.
av dessa som
var
fastevarden.
Avde 20
patienterna
hade 1
patient (5%)
fatt
diagnosen
prediabetes,
R730B.
Indikator | Andel patienter med Under 2021 | 22- Att under Medr | Dec 2022
2 diagnos prediabetes fick den enda | 01-01 | 2022 bibehilla | ave
R73.0B som far pat med andel patienter | /TC
livsstilssamtal hos diagnosen med diagnos
distriktsskoterska R730B prediabetes
livstilssamtal som far
hos DSK dvs livsstilssamtal
100% hos
distriktsskoter
ska.
Indikator | Andel patienter med p- | Under 2021 Oka andel Medr | dec 2022
3 glukos 6,1-6,9 som fatt gjordes 2 22- patienter med | ave/
g vidare med glukosbelast | 01-01 | p-glukos 6,1- TC
glukosbelastning. ningar pa 6,9 dir vi gar
patienter vidare med
som uppmatt glukosbelastni
p-glukos ng.
mellan
6,1-6,9 Mal att 6ka
med 10%
Detta
motsvarar 10
% av de 20
patienterna
med p-glukos
mellan 6,1 —
6,9.
T.ex. dec
2022
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T.ex. dec
2022

Kommentar (valfritt):

TIPS: Notera ndgonstans kdlla och datum for varje gang ni tar ut data, s@ att det dr ldtt for nGgon
annan att fortsdtta ta ut data. Det dr bra om ni kan ta ut era data en gang varje mdnad och folja
hur det gdar s ni vet om era insatser far effekt. Sdtt gdrna upp det ni drar ut i fikarummet, det kan
ge ett 6kat engagemang.

Steg 7 Dags att testa era forbéttringsidéer.

Anviand girna forbattringshjulet PDSA (=Plan Do Study Act) som stdd. Testa i liten skala forst och
justera era idéer enligt vad ni lar er och testa igen. Nar ni ar n6jda kan ni testa pa hela
husldkarmottagningen och standardisera arbetssittet. Redovisningen av steg 77 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

DEL 2 — Slutredovisningen
(dokumentet skickas in i1 sin helhet Del 1 + 2)

A. Hur har ni testat och standardiserat era forbéttringsidéer?

Naér ni testat att forbattringsidéerna fungerar i liten skala kan ni standardisera det nya arbetssattet. I
den har 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 uppticker att vissa justeringar behover goras sen man fyllde i del 1 gir det bra.

I Medrave hittades vid slutet av aret 2022 12 personer med négon av diagnoserna R73.0

-Av dessa har fem patienter fatt diagnosen R73.0B pa harvarande mottagning.

-En patient hade redan diagnosen innan kontakt med harvarande mottagning.

-Tva stycken har enbart diagnosen R73.0A, varav den ena gjort en OGTT pa hirvarande mottagning
men den andra gjort detta pa annan klinik for flera ar sedan enligt egen utsago.

-En patient som haft forhgjt fasteglukos men inte gjort OGTT har endast fatt diagnosen R73.0,
onormalt glukostoleranstest, vilket ju da ar felaktigt.

-En patient hade virden som motsvarar diabetes och borde ej ha fatt diagnosen prediabetes.

-Tva patienter hade forhojt fasteglukos men inget patologiskt viarde pa OGTT. Saledes isolerad IFG.
En av dessa fick diagnosen R73.0B.

Vi har okat antalet glukosbelastningar (OGTT) signifikant genom att rutinmassigt boka in det hos alla
som uppmatt ett fasteglukos pa 6,1 - 6,9. Vi har ocksa infort rutinen att samtliga av dessa oavsett
utfall p4 OGTT far tid till diabetesskoterska da de ju har IFG dven om de inte har IGT.

Av de glukosbelastningar som gjorts utf6ll 6 st patologiska inom spannet for prediabetes. Av dessa 6
fick 5 st diagnos R73.0 B. Den sjatte fick endast diagnosen R73.0A, dvs nedsatt glukostolerans, IGT.



https://qrcstockholm.se/wp-content/uploads/2018/12/Verktyg-PDSA-cykel.pdf
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De tva patienter som endast har diagnosen R73.0A har inte erhallit nagot livsstilssamtal hos
diabetsskoterska.

Vi har inte undersokt om det fanns patienter med blodsocker 6,1—6,9 som missats att ges diagnos och
som borde ha gjort OGTT, dé det ju skulle krévas att alla dessa journaler gis igenom manuellt for att
sortera bort de som inte ar fastande och som ju da inte uppfyller kriterier for diagnos IFG. Detta ar
ett arbete som inte hinns med inom spannet for ett sddant har forbattringsarbete da det ar alltfor
tidskravande.

B. Resultat

Vilka resultat har ni uppnétt? Ange startlage, datum och mal (klistra/kopiera in fran steg 6 om
ni vill) samt resultatet och datum/period for nar resultatet togs ut. Om ni méatt under tiden far ni
girna inkludera det i en bilaga (t.ex. over tid i form av ett linjediagram som visar matviardena over

tid)

Indikatornamn Start- Dat | Mal (% eller Resultat (% K| Da
T.ex. Andel ldage (% um/ | antal) eller antal) il tu
diabetiker med eller antal) | peri 1| m/
HbA1c 6ver 70 od 1| pe
mmol/mol for a| rio
start d
- for
lage re
sul
tat
va
rd
et
Indikato | Andel patienter Under 2021 | 2022 | Att under 2022 Under 2022 T| 20
ri med p-glukos 6,1- fanns 20 -01- | O0ka andelen fanns 48 C| 22-
6,9 som far diagnos | specifika 01 patienter med p- | specifika /| 12-
R73.0B, diabetes patienter glukos 6,1-6,9 patienter med | M| 31
latent med p- utan p-glukos 6,1- e
(prediabetes). glukos pa diabetesdiagnos 6,9 efter d
6,1- 6,9, som féar diagnos exkluderingav | r
efter prediabetes patienter som | a
exkludering R73.0B. redan hade v
av patienter diabetesdiagno | e
som redan M3l att 6ka med | S- Det ar oklart
hade 10% jamfort med | hur manga av
diabetesdia foregiende &r. dessa som var
gnos. fastevirden.
Det ar inte Avde 48
faststallt patienterna
hur ménga hade 6 st fatt
av dessa diagnos
som var R73.0B vilket
fasteviarden motsvarar
12,5%. Det vill
sdga en 6kning
med 7,5%.
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Av de 20
patienterna
hade 1
patient
(5%) fatt
diagnosen
prediabetes
, R73.0B
Indikat | Andel patienter Under 2021 | 2022 | Att under 2022 Under 2022 M 20
or2 med diagnos fick den -01- | bibehilla andelen | fick samtliga e| 22-
prediabetes R73.0B | enda pat 01 patienter med patienter som | d| 12-
som far med diagnos fatt diagnosen | r | 31
livsstilssamtal hos diagnosen prediabetes som R73.0B a
distriktsskoterska R73.0B far livsstilssamtal | livsstilssamtal | v
livstilssamt hos hos e
al hos DSK distriktsskoterska | diabetesskoter | /
dvs 100% ska. Det vill T
sédga, fortsatt C
100%.
Daremot
erholl de som
endast fatt
diagnos
R73.0B, IGT,
inget samtal.
Indikat | Andel patienter Under 2021 | 2022 | Oka andel Under 2022 M 20
or3 med p-glukos 6,1- gjordes 2 -01- | patienter med p- | gjordes 31 e| 22-
6,9 som fatt g glukosbelas | o1 glukos 6,1-6,9 diar | glukosbelastni | d| 12-
vidare med tningar pa vi gér vidare med | ngar hos r| 31
glukosbelastning. pat med p- glukosbelastning. | patientermed | a
glukos p-glukos 6,1- | v
mellan Mal att 6ka med 6,9. Det e
6,1-6,9 10% motsvarar 65% | /
avde 48 T
Detta patienter som | C
motsvarar uppmatt
10 % av de glukos 6,1 —
20 6,9 utan att ha
patienterna en
med p- diabetesdiagno
glukos s. Det vill sdga
mellan 6,1 en 6kning med
- 6,9 55%.

Ovriga kommentarer:

diabetesskoterska.

Den stora styrkan ar att vi har lyckats att 6ka antalet glukosbelastningar avsevirt och att vi har blivit
battre pa att sitta korrekt diagnos. Vi har fatt in bra rutiner for detta och for nar patienter med
prediabetes ska f6ljas upp hos diabetesskoterska vilket de flesta har gjort. Vi ser att det hjalper att
patienterna far en korrekt diagnos dé de dd hamnar i programmet f6r uppfoljning hos
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D4 flera av patienterna uppmatt glukos pé 6,1 — 6,9 utan att vara fastande ska de naturligtvis inte ges
prediabetesdiagnos, vilket ju om man studerat detta, skulle kunnat ge dnnu béttre resultat.

En svaghet ar att vi inte dnnu hittat ett satt att involvera patienter individuellt eller i grupp. Vi
planerar att i host starta grupper for patienter med nydiagnosticerad typ 2 diabetes.

En ytterligare kommentar ar att vi andé har valt att anvanda oss av andel i stillet fér antal da vi anser
att antal 4r missvisande eftersom mottagningen hade mycket fa patienter 2021 nar den var nystartad
och mycket fler patienter (ca 8500 listade i slutet av 2022) 2022. Vi har darfér bedomt att det blir en
mer korrekt variabel att analysera.

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 strivat efter att 6ka patienters delaktighet eller involvering i varden?
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 tankt om ni avser att lagga ner
eller fordandra ansats.

1.

Vi har gjort ett stort antal glukosbelastningar vilket vi ser har ett stort virde och vi stiller oss lite
fragande till att det skulle vara en férlegad metod som ar “ute”, som det har getts uttryck for fran
olika hall. Vi ser att det ofta har varit en bra markdr for att med sékerhet stilla diagnosen prediabetes
dar vi kdnner att uppfoljning enligt rutin ar befogad. Vi har ocksa den vigen dven hittat ett antal som
faktiskt har diabetes och har kunnat fa diagnos och behandling, vilket kanske skulle missats om
glukosbelastning inte gjorts.

2,

En svaghet ar ju som sagt att vi inte &nnu involverat patienterna pa gruppniva dven om de ar
delaktiga i livsstilssamtalen hos diabetesskoterska. Mottagningen &r ju som sagt relativt nystartad
(mars 2021) och det d&r manga rutiner som har beh6vt komma pa plats. Dock planerar vi ju som sagt
grupputbildningar fran och med hosten 2023.

3.

Planen framat ar att fortsatta pd samma sitt men att pa nytt informera behandlande ldkare om vikten
av att folja rutiner — att alla patienter med fp-glukos 6,1 — 6,9 ska gora glukosbelastning och foljas
hos diabetesskoterska minst vartannat ar samt fa korrekt diagnos R73.0B dé det blir lattare att folja
patienterna som en kohort da.

En fundering som vi har ar nar patienter har ett fp-glukos precis 6ver gransen pa 6,1 och sedan gor en
glukosbelastning som ar helt normal. Risken for dessa patienter att utveckla diabetes och
komplikationer torde ju d& vara mycket liten. Att da sétta en diagnos och att patienten ska f6ljas hos
diabetesskoterska regelbundet kan d& ibland kidnnas svart. Dock ar det ju de riktlinjer som nu finns i
VISS.

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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