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Kvalitetsarbete/Forbittringsarbete 2022

del 1 och del 2: Diabetes

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 dven 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 pad 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 dtgidrd 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 igér i deras mélbeskrivning.

Ange vem som ir kontaktpersonen och hens e-postadress.

Skriv i den hdr rutan namn och professioner, samt e-postadress till en kontaktperson i teamet.

Kontaktperson: OBS se datum for kontaktperson! Nathalie Dzabic, nathalie.hollink-
dzabic@regionstockholm.se till och med 230214, frén 230215 ar kontaktperson Marie Leifsdotter,
tillférordnad verksamhetschef, marie.leifsdotter @regionstockholm.se.

Genomforare: Lise Hallén ST-Likare. Lise Hallén har slutat sin tjanst pd Johannes HLM 221223.
Sammanfattning av genomford atgiarder och redovisning del 2 genomfort av Nathalie Dzabic,
huslékare.

Overgripande ansvarig: Nathalie Dzabic, verksamhetschef, nathalie.hollink-
dzabic@regionstockholm.se
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Steg 1 Beskrivning av nuliiget — Tydliggor vilket problem ni vill losa!

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.

G4 in och titta pa era resultat nar det galler kvaliteten pd virden 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 frdn programmenyn) dar dven
PrimérvardsKvalitet (PVQ) finns med (under huvudmeny -rapporter-PrimarvardsKvalitet) med en
oversiktssida for er vardcentral. Valj helst ett omrade dar ni ligger under medel. Ni kan l4ra er mer
om PriméarvardsKvalitet pa: https://skr.se/primarvardskvalitet

Utifran Janusinfo:

Behandling av vilkinda riskfaktorer for hjartkarlsjukdom ar sirskilt viktig vid diabetes typ 2. Okad
forekomst av riskfaktorer forklarar huvuddelen av den 6kade risk for hjartkarlsjukdom och mortalitet
som man sett hos patienter med diabetes typ 2. Det finns en rad riskfaktorer for kardiovaskular
sjukdom, varav hypertoni ar sarskilt framtradande. Aven fysisk inaktivitet dr en riskfaktor som
paverkar bade diabetes och hypertoni.

Inom Primérvarden ar det ndstan uteslutande patienter med Diabetes typ-2 vi behandlar, varfor
forbattringsarbetet fokuserar pa typ 2-diabetiker.

Socialstyrelsen har en malniva pa att = 65 procent av patienter med typ 2-diabetes bor na ett blodtryck
under 140/85 mm Hg. Vi ser i Primarvardsregistret att pa Johannes husldkarmottagning si nar endast
57% av hypertonipatienterna upp i méalnivan (blodtryck under 140/85), och att i dldersgruppen 30-59
ar, nar endast 43% upp i mélnivan (berdknat pd 18man). Enligt NDR dr motsvarande andel som nar
malblodtryck under 140/85mmHg 63,2% for typ 2-diabetiker.

Socialstyrelsens malniva for fotundersokning for typ 2-diabetiker = 99%. Enligt NDR var resultatet ar
2021 for riket 73,3% och for Johannes HLM 41,7%.

Malniva for 6gonbottenundersékning for typ 2-diabetiker 296%. 2021 i riket 71,4%, pa Johannes HLM
73%. Sedan 2019, pandemidren, har det forekommit en sankning lokalt pa enheten med ca 12 %.

Andel fysiskt inaktiva har pa Johannes HLM o6kat fran 17,9% till 24,8% ar 2020 till 2021 vilket ndrmar
sig liknande nivder som riket ar 2021 27%.

Inom hemsjukvarden ser vi en 6kad andel dldre med typ 2-diabetes och insulinbehandling. Behov av att
oka kunskapen kring diabetesbehandling av vara mest skora éldre.

Vi ser att lokalt pa enheten har pandemidren 2019-2021 inneburit en minskning eller utebliven 6kning
av andelen typ 2-diabetiker som uppnar malnivderna. Vi védljer att under 2022 goéra en satsning pa typ 2-
diabetiker som grupp med 6versyn och optimering av lokala rutiner samt 6kad utbildning for
personalen.
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Steg 2 Val av tema for forbattringsarbete
Utifrén era lardomar fran steg 1, vilket omrade vill ni jobba med?

Behandla hypertoni for att minska risken for kardiovaskulédr sjukdom hos typ-2 diabetiker.

Optimera rutin for diabetesarskontroll hos distriktsskoterska.

Fortydliga rutin for remittering for 6gonbottenfotografering for att 6ka andel typ 2-diabetiker som far
undersokning enligt virdprogram.

Oka motiverande samtal kring fysisk aktivitet. Oka anvindningen av FaR hos typ 2-diabetiker.
Utbildningsinsats avseende behandling diabetes inom hemsjukvarden.

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

Vi vill i hogre grad uppfylla behandlingsmalen for patienter med typ 2-diabetes.

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

Att for patienter med diabetes typ 2:

1) 6ka andelen som har blodtryck under 140/85 fran 57% till 265%

2) 6ka andelen har blodtryck under 140/85 i dldersgruppen 30-59 &r, fran 43% till 265%.
3) oka andel som far fotundersokning fran 41,7% till 265%.

4) 6ka andel som gjort 6gonbottenundersokning fran 73% till 285%.

5) minska andel fysiskt inaktiva fran 24,8%till <20%.

6) 0ka andel patienter i hemsjukvarden som uppnar malnivierna enligt ovan.

Steg 5 Forbittringsidéer — vad kan ni gora for att na mélet? (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 anvéanda verktyget fiskbensdiagram for att ta fram idéer. Man kan
dven lasa vad andra har gjort tidigare:
http://www.gups.sll.se/L%C3%A4nkar%20till%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.

a. - ST-lakare far uppdrag att halla internutbildning fér hela mottagningen med fokus pa
samsjuklighet diabetes och hypertoni, varfor det ar viktigt att behandla detta, vilket mal vi
har med forbattringsarbetet och hur vi ligger till for tillfallet. Genomgang av existerande
malnivaer samt plan for hur forbéttra.

- Bjuder in foreldsare Marianne Pegelow, via APC, for utbildning om diabetes i
hemsjukvarden.

- Skapar flodesschema for hur folja upp blodtryck éver mélniva hos typ 2-diabetiker.
Flodesschemat sitts upp hos dsk och lakare. Exempel: Vid ett f6rho6jt blodtryck pa
arskontroll eller annat mottagningsbesok, direkt boka tid hos dsk efter 1-2 veckor for
ytterligare 1-2 blodtryckskontroller. Dar kan dven information kring livstilsatgarder ges,
(fysisk aktivitet, tobak, vikt, kost, alkohol) med st6d av broschyrer och motiverande samtal.



https://qrcstockholm.se/wp-content/uploads/2018/12/Verktyg-fiskbensdiagram.pdf
https://qrcstockholm.se/patientsamverkan/verktygslada/
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Dsk meddelar darefter till ansvarig Liakare, om fortsatt forhojt blodtryck-behandla.
Uppf6ljning hos dsk blodtryck 2-4 veckor efter inséattning av behandling. Da dven
uppfoljning gillande livstilsétgarder. Om d& vilreglerat blodtryck, uppféljning enligt rutin
hos ldkare inom 2-3 ménader. Om ej natt behandlingsmaél boka &ter till ldkare for
stillningstagande ytterligare behandling.

- Utveckla checklista for diabetesbesoket hos dsk. Inkludera fortydligad rutin kring
fotundersokning och remittering for medicinsk fotsjukvérd.

- Optimera rutin kring remittering for 6gonbottenfotografering. Bérja delegera remittering
till dsk, dvs oka antal remisser som skickas genom att remiss kan goras bade av ldkare och
dsk.

- I dsk-gruppen samtal kring optimering anvindning av MI i samtal om fysisk aktivitet. Oka
anviandningen av FaR.

b. - Finns bra broschyrer med information om sjukdomen diabetes, om livsstilsatgarder, hjart-
karlrisker som idag 1dmnas ut vid nybesok for diabetes (exempelvis fran Diabetsforbundet).
Kan gora informationsmaterialet mer tillgédngligt genom att stélla fram dem i vantrummet
samt erbjuda fornyad information dven vid aterbescken.

- Motiverande samtal om bland annat fysisk aktivitet, involvera patienten att formulera egna
mal for okad delaktighet.

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 métt, som speglar om er forandring blir en forbattring. Mét 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 lidkemedelsgenomgangar som gors varje vecka eller manad.) 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 hdr. En indikator ska borja med Antal... eller Andel...

Indikatornamn Nulidge = | Datum/ | Mal Killa | Datum
T.ex. Andel diabetiker med | Startléige | period | (% for att
HbAu1c 6ver 70 mmol/mol. (% eller for eller uppna
Antal snabbspirometrier per | antal) start- antal) mal-
vecka ldge virdet

Indikator 1 | Andel typ 2-diabetiker som 57% 2022- 65% M4 Dec 2022
har blodtryck under 140/85 02-22

Indikator 2 | Andel typ 2-diabetiker dlder | 43% 2022- 65% )\ %1 Dec 2022
30-59 ar som har blodtryck 02-22
under 140/85

Indikator 3 | Andel typ 2-diabetiker som 41,7% 2022- 65% NDR | Dec 2022
far fotundersékning 02-28

Indikator 4 | Andel typ 2-diabetiker som 73% 2022- 85% NDR | Dec 2022
gjort 02-28
o6gonbottenundersékning

Indikator 5 | Minska andel typ 2- 24,8% 2022- 20% | NDR | Dec 2022
diabetiker som dr fysiskt 02-28
inaktiva
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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 gdng 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 forbattringsidéer.

Anvand girna forbattringshjulet PDSA (=Plan Do Study Act) som stod. 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
huslakarmottagningen 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 i sin helhet Del 1 + 2)

A. Hur har ni testat och standardiserat era forbittringsidéer?

Nar 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 si 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 gar det bra.

- Under &ret genomférdes enligt plan internt utbildningstillfalle dar ST-14dkare Lise Hallén talade om
diabetes typ 2 och samsjuklighet med paféljande diskussion i lakar- och dsk-grupp om rutiner kring
handlaggning dessa patienter vid arskontroller.

- Kontakt togs med Marianne Pegelow, via APC, for att boka utbildning om diabetes i hemsjukvard
men pga av sjukfrdnvaro, vakanser samt fortsatt hogt soktryck fran patienterna efter pandemin
kunde tid inte prioriteras for att avsittas for detta utbildningsomréade som ju utgor en liten andel av
mottagningens diabetiker.

- Riktlinjer kring handldggning av blodtryck med utgéngspunkt frén kloka listan och pm pa VISS var
grund for samtal i lakargruppen. Gemensam rutin togs fram for uppféljning blodtryck om det ar
nyupptackt forhojt respektive kind hypertoni. A) Kant sen tidigare: 1. Blodtryckskontroll hos ldkare,
forhajt. 2. Stallningstagande till matning hemblodtryck eller 24h-blodtrycksmétning. Boka till dsk
om 24h-métning, e-kallelse i forsta hand. Redan vid besoket tillsammans med patienten diskutera
mojliga l1akemedelsforandringar och gemensamt beslut om hur ska hantera resultat av kommande
undersokning. 2. Uppf6ljning hemblodtryck: Pt skickar métviarden via 1177. Uppf6ljning 24h-
blodtryck: nar genomfort hos dsk sitter dsk admin-bokning i likarkalender. 3. Lakare svarar
patienten via 1177 med instruktion likemedelsédndring. Vid behov tar lakare stillning till om behov
videomote eller telefonkontakt istdllet for meddelande vi 1177. 4. Ny uppfoljning pa samma satt
(hemmatning eller blodtryckskontroll hos dsk) med 2-4 v mellanrum tills nar malblodtryck. Lakare
tar stéllning till uppféljning nya blodprover med hansyn till ev lakemedelsbyten.

- Fortydligande att bade dsk och ldkare kan skicka remiss for fotvard och 6gonbottenfotografering.
Huvudsakligen ska uppdraget ligga hos dsk vid diabetesbesok, men om patient valt att inte g till dsk
foljs detta upp och kompletteras vid lakarbesoket.

- En tydligare rollférdelning for diabetesbesoken hos lakare respektive distriktsskoterska etablerades
samt innehéllet for respektive arskontroll specificerades. Fortydligande av rutin med ldkarbesok
1ggr/ar, diabetesskoterska 1ggr/ar dar mélet ar fordelning Gver aret med 5-6 ménader mellan
besoken. Utforande fotstatus, remiss for fotvard och 6gonbottenfotografering genomfors vid dsk-
besok liksom i huvudsak motiverande samtal kring levnadsvanor samt st6d i likemedelsbehandling.



https://qrcstockholm.se/wp-content/uploads/2018/12/Verktyg-PDSA-cykel.pdf
mailto:forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se
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Vid ldkarbesok fokus uppf6ljning prover, hypertonibehandling, samsjuklighet, stillningstagande till
forandring 1idkemedelsbehandling.

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 fér ni

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

Indikatornamn | Start- | Datum | Mal Resultat | Killa | Datum/
T.ex. Andel lidge /period | (% (% eller period
diabetiker med (% for eller antal) for
HbAu1c 6ver 70 eller start- antal) resultat-
mmol/mol antal) | lidge virdet
Indikator 1 | Andel typ 2- 57% 2022- 65% 57% M4 2022-12-31
diabetiker som 02-22
har blodtryck
under 140/85
Indikator 2 | Andel typ 2- 43% 2022- 65% 45,5% M4 2022-12-31
diabetiker dlder 02-22
30-59 ar som har
blodtryck under
140/85
Indikator 3 | Andel typ 2- 41,7% | 2022- 65% 76% NDR 2022-12-31
diabetiker som 02-28
far
fotundersokning
Indikator 4 | Andel typ 2- 73% 2022- 85% 77% NDR 2022-12-31
diabetiker som 02-28
gjort
o6gonbottenunder
sokning
Indikator 5 | Minska andel typ | 24,8% | 2022- 20% 32,4% NDR 2022-12-31
2-diabetiker som 02-28
ar fysiskt
inaktiva

Ovriga kommentarer:

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 patienters delaktighet eller involvering i varden?
3. Vad har ni for plan framat gillande detta omrade? Har beskriver ni hur ni planerar att
vidmakthélla positiva forandringar, eller om det inte blev som tankt om ni avser att l4gga ner
eller forandra ansats.

1. Samtal i grupp kring denna stora patientgrupp gav 6kad medvetenhet om rutin och nya
behandlingsriktlinjer samt mojliggjorde utjamning av eventuella olikheter i handldggning mellan
olika behandlare.

For en god vard for diabetiker kravs tid sarskilt avsatt for planering. D4 tid har varit bristvara de
senaste aren av hiansyn till pandemi, hog sjukfranvaro samt hogt soktryck sag vi lokalt 6ver hur vi
kunde 6ka mojligheten for att planerad avsatt tid kan anvindas till diabetiker. En omorganisation
gjordes for distriktsskoterskor dar varje dsk nu har en vecka mottagningsarbete omvixlande med en
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vecka ute i hemsjukvarden. Forandringen ar avsedd for att diabetes-dsk ostort under
mottagningsvecka kan planera arbetet med diabetiker och 6ka antalet besok.

Gott samarbete med loka medicinsk fotsjukvérdare med uppfoljning av fotstatus via denna har 6kat
andelen gjorda fotstatus. Okning frén 41,7 till 76%.

Andel typ 2-diabetiker som nar mélblodtryck ar oférandrat 57% medan andel i dldern 30-59 ar ar
nagot forbattrad fran 43% till 45,5%. P4 grund av hogt soktryck pga uppskjuten vard efter pandemin,
minskad ldkarbemanning har utrymme for att mer aktivt arbeta med detta mél inte funnits. Avsikten
ar att arbeta vidare med detta mal under 2023.

Andel som gjort 6gonbottenfotografering har 6kat. Bedoms i forsta hand bero pa att fler typ 2-
diabetiker har besokt mottagningen under aret samt remittering har skett dven fran
distriktsskoterska vid diabetessbesok.

Samtal pd mottagningen har forts avseende hur vi bedomer fysisk aktivitet/inaktivitet. En striktare
tillampning av bedomningskriterierna for fysisk aktivitet har resulterat i en statistiskt 6kad andel
fysiskt inaktiva personer. Sannolikt 4r denna siffra en mer korrekt beskrivning av verkligheten. Av
270 patienter med typ 2 diabetes pa Johannes HLM &r 200 patienter 65 ar eller dldre och 100 dr 75
ar eller aldre. Vi ska forséka motivera alla till en 6kad fysisk aktivitet jaimfort med deras
utgdngsviarde. Men med héansyn till hog andel dldre finns det en risk att nivierna kommer att ligga
fortsatt hogt.

2. Patienterna har 6nskat en 6kad tillgdnglighet digitalt. Uppfoljning blodtrycksvéarden, provsvar,
lakemedelsordinationer har kunnat ske via digitala meddelanden eller videométen vilket 6kat
patientens mojlighet att avgora nar uppfoljning sker.

I samtal om behandling engageras patienten i beslut om val av likemedel d hansyn kan tas till
onskemal om tablett- eller injektionsbehandling.

Motiverande samtal anvinds vid samtal om levnadsvanor.

4. Fortsatt uppf6ljning och utvirdering av omorganisation av dsk mottagningsarbete kommer goras
varen 2023 med sarskilt uppfoljning av rutiner véntelistor diabetesbesok.

Fortsatt implementering uppdaterade rutiner for likare- respektive dskbesok.

Planeras en arlig uppfoljning av diabetes-dsk med analys av data frdn Medrave och NDR for att f6lja
indikatorer och mojliggora optimering av lokala rutiner utifran utfall.

D. Dop denna fil till: Enhet tema &r 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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