Kvalitetsarbete/Forbattringsarbete 2024

del 1 och del 2 TEMA: DIABETES

Information om huslikarmottagningen

Mottagningens namn

Capio Vardcentral Ragsved

Verksamhetschef Verksamhetschefens e-post
Hossain.nawaz@Capio.se

Hossain Nawaz

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 2024 del 1” skickas per e-post till
funktionsbrevldda forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se senast den 28 februari 2024,
obligatoriskt for att kunna fa den mélrelaterade ersittningen.
Denna mall med &ven del 2 ifylld (klipp inte bort del 1) och dopt till "’Enhet tema ar del 2”
t.ex. ’Boo VC diabetes 2024 del1 och 2” skickas till ssmma funktionsbrevldda senast den 31 januari
2025 obligatoriskt for att kunna f& den mélrelaterade ersiattningen..
Mer information finns pa https://vardgivarguiden.se/ s6k pa forbdttringsarbete och/eller
malrelaterad ersdttning i sokfaltet
Fréagor kan aven skickas till rita.fernholm @regionstockholm.se.

Radera EJ text i gra filt.

DEL 1 — Planen

Kontaktperson for kvalitetsarbetet med namn, profession och e-postadress:

Namn: Manzi Atayee
Profession: ST-Lakare

E-post: Manzi.atayee@capio.se

Att involvera flera

Ett forbattringsarbete har storre chanser att fa goda resultat om flera olika yrkesgrupper deltar.

»  Sitt ihop ett forbattringsteam med olika yrkeskategorier, 2—5 personer.

+ Inkludera girna en ST-ldkare eftersom forbattringsarbete ingar i deras malbeskrivning
men lat inte hela arbetet forlita sig pa en ST-ldkare som kanske delar av aret ar pa
sidotjanstgoring, det kan bli sérbart.

» Fundera 6ver hur ni kan involvera era patienter i forbattringsarbetet (som val av
forbattringsomréde eller pa vilket sitt patienterna anser att nagot bor forandras).

A: Ange 6vriga teammedlemmar med namn och deras professioner

A: Christina Guerrero DSK Diabetes. Ethar , Lumoi samt 6vriga lakare pd mottagning



mailto:forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se
https://vardgivarguiden.se/

B: Ange hur ni kan involvera patienters synpunkter och erfarenheter i utformningen av arbetet,
som intervjuer, forslagslador eller liknande.

B: Vi kommer att fortsitta att anvdnda Touchpoint men vi kommer ocksa involvera patient under
besokstid med Diabetes ansvarig lidkare och DSK, for att f& deras synpunkter och erfarenheter.

Kartliggning. Vad vill ni astadkomma och varfor?

Ett forbattringsarbete borjar med att studera verksamhetens patientrelaterade resultat.
« Finns det ndgot omréade dir ni presterar simre dn Stockholmsgenomsnittet? (titta i
PrimarvardsKvalitet t.ex.)
« Har det kommit nya riktlinjer dar féljsamheten skulle kunna 6ka? (som hjartsvikt eller
diabetes t.ex.)
« Finns det bra exempel frdn andra enheter att ta inspiration fran?

Resultat nar det galler kvaliteten pa varden och era processer finns t.ex. i medrave m4,
PrimérvardsKvalitet (PVQ), Nationella Diabetesregistret (NDR) osv.

Borja girna med att titta pa era siffror t.ex. i medrave m4 (oftast fran programmenyn) dar dven
PrimérvardsKvalitet (PVQ) finns med (under huvudmeny -rapporter-PrimarvardsKvalitet) med en
oversiktssida for er vardcentral. Vilj helst ett omrade dar ni ligger under medel.

Ni kan ldara er mer om PrimarvardsKvalitet pa: https://skr.se/primarvardskvalitet

Stodmaterial finns hér: https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--

fortbildning/
Under ”Stodmaterial for kvalitetsarbete”

Samt att stod kan fas fradn APCs kunskapsteam:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/kunskapsteam2 /undersida-kunskapsteam

Kartlidggning. Vad vill ni astadkomma och varfor?

Pa Ragsved vardcentral presterar vi simre dn genomsnittet i Stockholms Lan. Anledning till
detta har vi noterat att vi har manga patient med hog HbA1C vdrde eller aktuell virdet saknas.
Det som vi vill fortsdtta jobba dr att forbdttra rutiner for att kalla diabetespatienter for
regelbunden drliga kontroller och uppfoljning utifran patienters behov. Vi ska fortsdtta jobba
med patienter som har HbA1C over 70 och optimera behandlingen for att nd malvdrdet eller
atminstone HbA1C < 70. Eftersom vi har patienter som inte har bra foljsamhet eller pga
samsjuklighet.

De patienter som inte har en aktuell virde pd HbA1C ska kallas for provtagning och erbjuda tid
till diabeteslikare och sjukskéterska. Vi planerar att kalla patient minst 2 gédnger som har
uteblivit och inte varit pa arliga kontroll. Vi kommer anvdnda oss av digitalverktyg for att
skicka Paminnelse eller telfonsamtal for att kunna uppmuntra patient for att komma till sina
kontroller.

Val av tema for forbittringsarbetet:

Utifrén er kartlaggning av verksamhetens patientrelaterade resultat, vilket tema har ni valt for
forbattringsarbetet? Beskriv kortfattat med ett eller ett par ord.

t.ex. "Diabetes”
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Mal (Vad vill ni uppna?)

Vilka patientrelaterade resultat vill ni uppna med arbetet?
Lank till "Malformulering”:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--

fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/

Formulera hir era mal:

Vart syfte med det hir forbittringsarbete ér att minska andel av vara
diabetespatienter som har en HbA1c 6ver 70 samt att de uppnar deras malvirde
utifran deras samsjuklighet och dlder.

Vi ska ocksa forsoka minska andel av patienter med inaktuella HbA1C virde.

Orsaker (Till att ni inte redan presterar | Idéer till l6sningar (For att na malen)
som malet)
Initiala idéer till 16sningar (For att nd malen)

Exempel pa verktyg for att kartlagga orsaker: | Vad kan ni gora for att forbattra resultaten? Ta

Fiskbensdiagram. Lank till fiskbensdiagram: aven tillvara idéer utanfor teamet och hos
https://www.akademisktprimarvardscentrum | patienterna, har finns en verktygsldda for
.se/enheter/kvalitetsstod-- patientsamverkan:

fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/ | https://www.akademisktprimarvardscentrum.se

/enheter/kvalitetsstod--

fortbildning/verktygslada-patientsamverkan/

1.1 : Att diabetes SSK ska fa stod av USK for att

1: Forbattra rutiner for att kalla patienter kalla patienter och aktualisera lista for
diabetespatienter.

2: Patienter som uteblir fran arskontroll, 2.1: Genom att skicka en kallelse samt

forsoka etablera kontakt med dem. telefonsamtal.

Ur medrave far vi data for patienter som inte har
varit pa kontroll pa senaste 12 manader och med
hjalp av detta kan vi boka dessa patienter och
kanske genomgang av medicin och
medicinjustering och fornyelse.

3: Alla parametrar fylls inte helt korrekt. 3.1: Information till all personal pd APT och
lakare och sjukskoterska mote vikten av ratt sokt
ord.

Matt och miitetal (indikatorer)

o Vad ska oka eller minska for att ni ska se att ni ror er mot era mal?
o  Hur kan det matas?
« Finns fardiga indikatorer eller behover ni sidtta ihop egna matetal?

Notera 2—5 indikatorer i tabellen nedan och dessa indikatorer ska koppla antingen direkt till
era mal eller till era idéer for 16sningar som ni angivet ovan.

Lank till "Familj av métt” som forklarar utfallsmatt, processmatt och balanserade matt:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--

fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/

Mit utfallsmatt (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
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arskontroller varje manad av patienter med diabetes. Antal snabbspirometrier per vecka. Antal
lakemedelsgenomgangar som gors varje manad.)
APC:s olika kunskapsteam kan utgora bollplank for att ta fram anvindbara indikatorer:

https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/kunskapsteam2/undersida-kunskapsteam/

Mat girna ofta, minst 1 gdng per ménad for processmétten och f6]j i ett Excelark 6ver tid, sa ni kan
byta eller justera er forbattringsidé om den inte leder mot ert méal. Om ni vill kan ni ta med

ett "balanserande matt” om man tror att fordndringen kan paverka nagot annat negativt (som
kostnader, arbetsmiljo, undantrangningseffekter). Sjalvklart kan ni fortsatta att méta
indikatorerna efter arsskiftet &ven om det ar nuvarande ar ni redovisar hiar. En indikator ska
borja med Antal eller Andel.

Indikatornamn Nulig | Datum/peri | Mal | Killa | Datu
T.ex. Andel patienter e= od for start- | (% (t.ex. m for
med DM med HbA1c 6ver | Startl | lage eller | Med- att
70 mmol/mol. age (% antal | rave) uppna
Antal snabbspirometrier | eller ) mal-
per vecka antal) virdet

Indikator 1 | Di01, férekomst av 372 2024-02-27 385 | Medrav | Januri
diagnos denna ska 6ka e 2025

Indikator 2 | Di02, andel patienter 44 2024-02-27 25 Medrav | Januri
som inte har aktuell viarde e 2025
ska minska

Indikator 3 | Di02, andel av pt som har | 54 2024-02-27 30 Medrav | Januri
HbA1lc 6ver 70 ska e 2025
minskas

Indikator 4

Indikator 5

Kommentar (valfritt):

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

Action (detta steg paborjar ni nu och fyller pa under aret)

Dags att testa idéer, forst i liten skala! PGSA (Planera, gora, studera, agera) ar det s kallade
forbattringshjulet. Lank till verktyget PGSA:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--
fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/

Skriv upp varje steg:

« Planera — Hur ska ni gora, nir, vem gor vad?

«  Gora — Haller ni er till planen? Vilka avvikelser fran planen har ni gjort? Vad har gatt bra
hittills?

« Studera — Lyckades ni genomfora de aktiviteter ni planerat? Blev resultatet blev som ni
tank? Sag ni nagra andra positiva eller negativa bieffekter? Vilka slutsatser kan ni sen dra?

» Agera — Hur f6ll det ut? Ska nagot dndras innan vi fortsatter? Ska vi skala upp? Ska vi byta
idé?

Christina och Mangzi vi tar fram kontroll lista med alla listade patienter med diagnos DM-2, vi kommer att
vilja ut alla patienter som har éver 70 HbAlc i detta inkluderas inte HSV patienter d& dessa patienter
behandlas av HSV-ldkare. Dessa patienter kommer att kallas till diabetes SSK for kallas till provtagning
infor besoket. Utifran provsvar bokas i turordning till ldkare for optimering av behandling och ev.
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uppfoljning ska planeras redan vi besdket. Uppfoljning kommer att bedomas utifran patient HbA1C och
samsjuklighet.

Diabetesskoterska kommer dven att boka rondirande for specifika patienter som inte nar malvérdet trots
lakemedelsoptimering. Dessa patienter skall eventuellt erbjudas extra besok till diabetesskoterska for stod
och for att forstarka deras formaga att hantera sjukdomen.

Jag dr under den tiden &r pa vardcentralen kommer att triffa en andel av dessa patienter som ingér i detta
forbattringsarbetet.

For de patienter som saknar HbAlc-virde har vi arbetat i team for att sikerstélla att journalforingen ar
noggrant utford. Vi kommer att ga igenom varje diabetespatient och verifierat deras diagnos. For de som
inte har ett aktuellt HbA lc-véarde kommer vi att ta initiativ till att bestélla de nédvéandiga diabetesproverna
for att fa en uppdaterad bild av deras hélsotillstand.

Redovisningen av indikatorernas utfall sker i slutredovisningen i del 2 nedan.

Spara detta dokument med namn enligt detta: Enhet tema ar del 1

t.ex. ’Boo VC diabetes 2024 del 1” utan att klippa bort del 2 och skicka in som en bilaga (ej
lank) i WORDFORMAT namngivet med er vardcentral enligt ovan senast 28 februari 2024
till: forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se

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

Vilka forbéattringsidéer har ni testat och vilka arbetssitt har ni infort och
standardiserat?

Nar ni testat att forbattringsidéerna fungerar i liten skala kan ni standardisera det nya
arbetssittet. I den hér rutan beskriver ni VAD ni gjort (vilka idéer har ni valt att jobba
vidare med) och HUR ni infort era idéer. Skriv s pass noggrant att andra enheter
forstar vad ni gjort och kan ta efter goda exempel och ldra av era erfarenheter
Justeringar i del 1 gar bra att gora. Bilagor far garna klistras in eller bifogas

1. Min kollega, sjukskoterska Christina, gick igenom listan dver patienter med diabetes
och markerade de som hade ett HbAlc dver 70. For att gora detta har anvints
Medrave.

2. Vi skickade kallelser till dessa patienter for DM arskontroll eller uppf6ljning med deras
ordinarie ldkare alternativ diabetesansvarig ldkaren, Dr. Manzi. Alla ldkare pa
vardcentralen har fatt 1 tider 1 sina kalendertider som r specifiks for diabetespatienter.

3. Patienten ombads att ldmna diabetesprover innan ldkarbesoket.

4. Baserat pa HbAlc-virdet justerades diabetesmedicineringen vid behov.

5. Patienten bokades sedan for uppfoljning och radgivning hos diabetes-sjukskdterskan
Fokus lag pa fragor kring vikt och hélsovanor som rokning, fysisk aktivitet och
utvirdering av behandlingen.




For att sékerstélla en mer effektiv behandlingsprocess har vi implementerat tatare
uppfoljningar hos diabetessjukskdterska for att 6ka foljsamhet av behandlingen, vilket ger
oss mojlighet att f6lja upp och justera behandlingen vid behov.

Utdver detta har vi dven fokuserat pa att kartldgga livsstilsfaktorer som péaverkar pa
blodsockernivéerna, sasom rokning och kroppsmasseindex (BMI). Vi har infort pa
Vérdcentralen systematiska rutiner for att fa en tydlig bild av patienternas hélsobeteenden
och vid behov ge stdd for rokstopp eller vikthantering genom att 6ka patienters kunskaper
1 hdlsosamma matvanor. Dessa arbetssétt har vi forsokt standardisera for att sékerstélla en
jdmn och effektiv vard, dir alla patienter far den individuellt anpassade uppfoljning och
behandling de behover.

Resultat

Vilka resultat har ni uppnatt? Ange startlage, datum och mél (klistra/kopiera in fran del 1 om
ni vill) samt resultatet och datum/period for nar resultatet togs ut. Om ni méatt under tiden
far ni gdrna inkludera det i en bilaga (t.ex. 6ver tid i form av ett linjediagram eller i ett Excelark
som visar matvardena over tid). Om ni anvinder PrimarvardsKvalitet i Medrave finns
fardiga diagram over tid om ni kan klistra in. Exempel:

Detaljer Benchmark
# Di03L1: Blodtryck vid diabetes BT <=140/85 mm/Hg

ElSpecifikation | BH Hamta resultat till Excel
Resultat dver tid Fordjupningstabell

59,1 % 100 “BooVE Stockhoin 2021-03-31 2021-09-30 2022:03-31 2022-09-30
577 /977
Boo VC % I Resultat 51 % 47 % 55% 59 %
r— ¥
64,2 % N
60886 /94881
Stockholm: 202!-03-01 202140930 20220331 2022-08-30 Fordelning
Indikatornam | Start | Datum/perio | Mal | Resulta | Killa Datum/
n - d for start- (% t(% (t.ex. period
Andel patienter | lidige | ldge eller | eller Med- for
med DM med (% antal | antal) rave) resultat
HbA1c 6ver 70 eller ) -virdet
mmol/mol antal)

Indikat 1 | DiO1, 372 202402-27 385 | 431 Medrav | T.ex. dec
forekommst av e 2}?24:
diagnos denna skavara

o 1 slutet
ska oka av Gret

Indikato | Di02, andel 44 202402-27 25 75 Medrav | T.ex. dec

r2 patienter som e 2024,
inte har aktuell ska vara

. 1 slutet
varde ska av Gret
minska

Indikato | Di02, andelav | 17% | 202402-27 30 15% Medrav | T.ex. dec

r3 pt som har e 2024
HbA1c 6ver 70
ska minskas

Indikato T.ex. dec

r4 2024




Indikato T.ex. dec
rs 2024

Av de 54 patienterna har cirka 15 st natt ett HbA1c-vérde under 70. De 6vriga har
antingen haft ett virde nira eller 6ver 70, vilket troligtvis beror pé att de inte har
genomgatt regelbundna uppfoljningar, inte tagit sina medicinera enligt ordinationen, eller
haft 6vervikt eller fortsatt rokning. Ca 9 av patienterna tillhor HSV, vilket kan forklara
svarigheterna med att genomfora uppfoljning och behandling.

Enligt diagrammen kan resultatet forklaras av en 6kning av bade antalet patienter med
HbAlc under 52. Detta tyder pa att en del av patienterna har forbattrat sin
blodsockerkontroll och ndrmat sig malvérdet. Samtidigt visar diagrammen pé en 6kning
av antalet patienter med ett HbAlc dver 70, vilket kan indikera att vissa patienter inte har
lyckats uppna det onskade malvérdet, det kan bero pé antalet patienter med diagnos DM-2
har 6kad jmf med 2023. Vidare har vi identifierat patienter med komplexa sjukdomsbilder,
som svar psykisk ohélsa, alkoholproblem och kognitiv svikt, dér ett hogre HbAlc-
malvérde ocksa kan vara rimligt.

Sammanfattningsvis visar dessa resultat att vi har lyckats nirma en del patienter mot de
optimala malviardena, men ocksé att det finns en grupp patienter som fortfarande har
forhojda blodsockernivéer, vilket kréver fortsatt uppfoljning och eventuell anpassning av
behandlingsstrategier.

2023-2024

‘Ew L“

ot

2024-2025




Slutreflektion

Vad har ni lart er?

Vi har lért oss att en strukturerad genomgang av HbAlc-virden och proaktivt stod till
patienter har en positiv effekt pd bdde behandling och uppf6ljning.

Tex. genom att identifiera patienter med forhdjda virden i ett tidigt skede kan vi snabbt
anpassa behandlingen och erbjuda relevant radgivning, vilket bidrar till battre l1angsiktiga
resultat for patienterna.

Vi har lért oss att regelbundna uppfoljningar dr avgorande for att forbéttra
diabetespatienternas efterlevnad av behandlingen (compliance). Genom att ha
kontinuerliga hilsosamtal som motiverar och stddjer patienter i denna process samt
uppfoljning och justeringar av behandlingen 6kas patienterna mojlighet att forsta vikten
av att folja reckommendationerna. Detta leder till forbéttrade varden och en mer stabil
sjukdomshantering. Regelbundna kontroller ger ockséd mdjlighet att tidigt identifiera och
atgdrda eventuella hinder, som Overvikt eller rokning, vilket ytterligare bidrar till battre
langsiktiga resultat. Vi har ocksa sett vikten av ett ndra samarbete mellan ldkare,
sjukskoterskor och patienter for att optimera diabetesvéarden.

Hur har ni anvant kunskap fran patienter under olika delar av forbattringsarbetet? Hur har
arbetet stravat efter att 6ka era patienters delaktighet eller involvering i viarden?

Vi har aktivt anvint kunskap fran patienterna genom hela forbéttringsarbetet for att
sdkerstilla att varden &dr bade relevant och anpassad efter deras behov. Under
uppfoljningssamtal och patientmdten har vi samlat in feedback om hur behandlingen
upplevs, vilka utmaningar de méter och vad som fungerar bra i deras vardag. Denna
information har varit viardefull for att justera behandlingsplaner och arbetsrutiner, och har
bidragit till att identifiera omriden dér vi kan gora forbéttringar. Vi arbetar kontinuerligt
med hjilp av Medrave och QPI rond som hjélper oss att fa en béttre Gverblick av olika
parameter.




For att 6ka patienternas delaktighet har vi lagt stor vikt vid att inkludera dem 1
beslutsprocessen kring deras behandling. Vi har stravat efter att skapa en ppen dialog,
dar vi lyssnar pé deras onskemal och fragor, vilket gor att de kdnner sig mer engagerade
och ansvariga for sin egen hélsa. Vi har ocksé implementerat verktyg som gor det littare
for patienter att folja sina behandlingsmal, exempelvis genom att tydliggora malviarden for
HbA Ic och andra relevanta parametrar och forklara varfor ér det viktigt med foljsamhet.
P4 sa sitt har vi arbetat for att frimja en 6kad involvering i1 varden och stdrka samarbetet
mellan oss och véra patienter.

Vi har dven borjat gruppundervisning om diabetes och diabetesvard 1 olika sprak. Under
hosten 2024 har vi lyckats genomfora tva grupper pa arabiska och spanska.

Vad har ni for plan framéat gillande detta omrédde? Har beskriver ni hur ni planerar att
vidmakthélla positiva fordndringar, eller om det inte blev som tdnkt om ni avser att 1agga ner eller
forandra ansats.

Framat ser vi ett fortsatt arbete med att bygga vidare pa de positiva forandringar vi har
implementerat. For att vidmakthalla dessa forbattringar planerar vi att integrera de nya
arbetssétten 1 vara ordinarie rutiner och sikerstilla att de blir en naturlig del av vér
vardagliga praxis. Vi kommer att fortsétta folja upp och utvdrdera resultaten, for att
identifiera om ytterligare justeringar behdvs och for att sdkerstilla att vi nar vara
langsiktiga mal. Vi kommer att forsitta med gruppundervisning pa andra sprak utifran
omradets behov.

Om vi ser att vissa atgirder inte har haft 6nskad effekt, kommer vi att omvardera och
justera var strategi. Vi dr Oppna for att forédndra eller anpassa vart arbetssitt baserat pa nya
insikter och feedback fran bade patienter och personal. Méilet &r att hela tiden optimera
vér vard och gora den sa effektiv och patientcentrerad som mojligt och i med detta
forbéttra patienters diabetesvard.

Spara detta dokument med namn enligt: Enhet tema ar del 2

t.ex. ”’Boo VC diabetes 2024 del 1 och 2” och skicka in i WORDFORMAT som BILAGA
namngivet med er virdcentral enligt ovan senast 31 januari 2025 till funktionsbrevladan
forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se

Bilagor sparas ned under namnet pa er vardcentral och Bilaga 1, 2 osv om ni vil bifoga bilagor
(T.ex. "Boo VC Bilaga 1”). Eventuella rutiner och lathundar/flodesscheman kan aven klistras in har
pa slutet.
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