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Kvalitetsarbete/Forbattringsarbete 2024

del 1 och del 2 TEMA: Diabetes

Information om huslikarmottagningen

Mottagningens namn

Familjeldkarna, Husby

Verksamhetschef Verksamhetschefens e-post

Nusrat Gilani Nusrat.gilani@famlak.se

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
funktionsbrevladaforbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.sesenast den 28februari2o24,
obligatoriskt for att kunna fa den malrelaterade ersattningen.
Denna mall med aven del 2 ifylld (klipp inte bort del 1)och dopt till ’Enhet tema &r del 2” t.ex. "Boo
VC diabetes 2024 del1 och 2” skickas till samma funktionsbrevlada senast den 31
januari2o25obligatoriskt for att kunna fa den malrelaterade ersittningen..
Mer information finns pé https://vardgivarguiden.se/ sok pa forbdttringsarbete och/eller
madlrelaterad ersdttningi sokfaltet
Fragor kan aven skickas tillrita.fernholm@regionstockholm.se.

Radera EJ text i gra falt.

DEL 1—Planen

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

Namn: Abbas Abu Zooda
Profession: ST-lakare

E-post: abbas.zooda@famlak.se

Att involvera flera

Ett forbattringsarbete har storre chanser att f4 goda resultat om flera olika yrkesgrupper deltar.

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

e Inkludera girna en ST-ldkare eftersom forbattringsarbete ingér i deras mélbeskrivning men
lat inte hela arbetet forlita sig pd en ST-ldkare som kanske delar av aret ar pa
sidotjanstgoring, det kan bli sarbart.

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

A: Ange Ovriga teammedlemmar med namn och deras professioner

A: Zahidul Khan (Allménspecialist), Abbas Abu Zooda (ST-ldkare), Zohaib Mussadiq (DSK)

B: Ange hur ni kan involvera patienters synpunkter och erfarenheter i utformningen av arbetet, som
intervjuer, forslagslador eller liknande.
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B: Vid besok hos vardpersonal ges patienterna mojlighet att uttrycka sina &sikter och framféra
forslag, samt att dela sin syn pa behandlingen.

Kartlidggning. Vad vill ni astadkomma och varfor?

Ett forbattringsarbete borjar med att studera verksamhetens patientrelaterade resultat.
e Finns det ndgot omrade dar ni presterar samre an Stockholmsgenomsnittet? (titta i
PrimarvardsKvalitett.ex.)
e Har det kommit nya riktlinjer dar foljsamheten skulle kunna 6ka? (som hjartsvikt eller
diabetes t.ex.)
e Finns det bra exempel frin andra enheter att ta inspiration fran?

Resultat nir det géller kvaliteten pa varden och era processer finnst.ex.imedrave m4,
PrimarvardsKvalitet (PVQ), Nationella Diabetesregistret (NDR) osv.

Borja garna med att titta pa era siffror t.ex. i medrave m4 (oftast frén programmenyn) dar dven

PrimarvardsKvalitet (PVQ) finns med (under huvudmeny -rapporter-PrimarvardsKvalitet) med en
oversiktssida for er vardcentral. Valj helst ett omrade dar ni ligger under medel.

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

Stodmaterial finns har:https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--
fortbildnin,

Under ”"Stodmaterial for kvalitetsarbete”

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

Kartliggning. Vad vill ni dstadkomma och varfor?

Enligt Folkhélsorapporten fran 2023 finns det en pévisad koppling mellan socioekonomi och
forekomst av diabetes. En systematisk genomgang indikerar att risken for diabetes dr 30—40 procent
hogre bland individer med sdmre socioekonomiska forutsattningar. I Stockholms 14n &r kopplingen
mojligen dnnu tydligare, dir antalet personer med diagnostiserad diabetes nastan férdubblas bland
dem med kortare utbildning jamfort med dem med lingre utbildning, i alla dldersgrupper. Dessutom
ar en siamre socioekonomisk status associerad med en tidigare diagnosdlder och sidmre
blodsockerkontroll, vilket i sin tur 6kar risken for komplikationer.

Syftet med projektet ar att forbattra varden for patienter med diabetes som ar av stor vikt for att 6ka
livskvaliteten och minska risken for eventuella komplikationer som kan uppsta till foljd av sjukdomen.
Det ar avgorande att likare och sjukskoterskor samarbetar néra och att patienterna ar delaktiga samt
medvetna om sin behandling.

Vi ser potential i att forbattra diabetes-screeningen hos véra patienter genom lakarbesck samt besok
hos sjukskéterskor pé livsstils- och hypertonimottagningar. Genom att erbjuda regelbundna &rliga
kontroller for patienter med diabetes, stravar vi efter att minska bade forekomsten av komplikationer
och antalet sjukhusinldggningar. Vi stravar ocksa efter att identifiera personer med pre-diabetes och
strukturera omvardnaden for dem, med speciellt fokus pa livsstilsfragor. Vart diabetesteam bestar av
béde ldkare och diabetessjukskoterskor.

Teamet 6vervakar vart framsteg genom MedRave for att na projektets uppsatta mal.

Val av temafor forbatiringsarbetet:

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

Diabetes mellitus typ 2

M3l (Vad vill ni uppna?)
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fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/

Formulera hir era mal:

Vilka patientrelaterade resultat vill ni uppna med arbetet?

Lank till "Malformulering”: https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--

Tidsintervallen avser under perioden 2024

Det primira malet for projektet ar att screena och identifiera personer med diabetes, ge dem tidig
behandling och forebygga sjukdomens progression for att minska behovet av akut sjukvard.

o Att 6ka antalet patienter med diabetes som behandlas med statiner.
o Att 6ka antalet forekomst av diabetesdiagnos

o Att 6ka antalet Blodtryck vid diabetes BT <=140/85

o Att 6ka andel BMI som journalfors patienter med diabetesdiagnos

. Att 6ka andel av HbA1c vid diabetes, HbA1c <52

Orsaker (Till att ni inte redan presterar
som malet)

Exempel pa verktyg for att kartlagga orsaker:
Fiskbensdiagram. Lank till fiskbensdiagram:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se

/enheter/kvalitetsstod--

fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/

Idéer till I6sningar (For att na méalen)

Initiala idéer till 16sningar (For att nd mélen)
Vad kan ni gora for att forbattra resultaten? Ta
aven tillvara idéer utanfor teamet och hos
patienterna, har finns en verktygslada for
patientsamverkan:

https://www.akademisktprimarvardscentrum.se
/enheter/kvalitetsstod--

fortbildning/verktygslada-patientsamverkan/

1:Generell personalbrist

1.1: Anstélla flera personaler for att uppna malet

2: Mindre forskrivning av FaR-recept hos
vardpersonal

2.1: Utbilda personalen om anvandningen av
FaR-recept.

3: En betydande utmaning for oss ar den
varierande nivén av patienters utbildning och
olika kulturella faktorer.

3.1: Att forbattra kunskapsnivan och
utbildningen f6r patienter om diabetes, dess
riskfaktorer och komplikationer.

Mitt och mitetal (indikatorer)

e  Hur kan det matas?

e Vad ska oka eller minska for att ni ska se att ni ror er mot era mal?

o Finns fardiga indikatorer eller behover ni sitta ihop egna maétetal?

Notera 2—5indikatorer i tabellen nedan och dessa indikatorer ska koppla antingen direkt till era

https:
forbattringstrappa/

mal eller till era idéer for 16sningar som ni angivet ovan.

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

slada-

https:

Mat utfallsmétt (det som gor skillnad for patienterna, t.ex. andel personer med diagnosen hypertoni
som har blodtryck <140/90) men géarna aven det ni gor (="processmétt”, t.ex. antal drskontroller
varje manad av patienter med diabetes. Antal snabbspirometrier per vecka. Antal
lakemedelsgenomgéngar som gors varje ménad.)

APC:s olika kunskapsteam kan utgora bollplank for att ta fram anvandbara indikatorer:
www.akademisktprimarvardscentrum.se/kunskapsteam2/undersida-kunskapsteam
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Mat garna ofta, minst 1 géng per méanad for processmaétten och folj i ett Excelark 6ver tid, si ni kan
byta eller justera er forbattringsidé om den inte leder mot ert mal. Om ni vill kan ni ta med ett
“balanserande métt” om man tror att forandringen kan paverka nagot annat negativt (som kostnader,
arbetsmiljo, undantrangningseffekter). Sjalvklart kan ni fortsatta att mata indikatorerna efter
arsskiftet &ven om det ar nuvarande ar ni redovisar har. En indikator ska borja med Antaleller
Andel.

Indikatornamn Nuliége = | Datum/ | Mal( | Killa | Datum
T.ex.Andelpatienter med Startlige | period | % (t.ex. | for att
DM med HbA1c 6ver 70 (% eller for eller Med- | uppna
mmol/mol. antal) start- antal) | rave) | mal-
Antal snabbspirometrier per lage virdet
vecka
Indikator 1 | Andel patienter med diabetes | 54,9% 2024- 66% MedR | 2024-12-
som behandlas med statiner 01-01 ave 31
Indikator 2 | Forekomst av diagnos 8,6% 2024- 9% MedR | 2024-12-
diabetes 01-01 ave 31
Indikator 3 | Blodtryck vid diabetes BT 75% 2024- 80% MedR | 2024-12-
<=140/85 01-01 ave 31
Indikator 4 | Andel BMI patienter med 79% 2024- 85% MedR | 2024-12-
diabetesdiagnos 01-01 ave 31
Indikator 5 | HbAic vid diabetes, HbA1c 50% 2024- 60% MedR | 2024-12-
<52 01-01 ave 31

Kommentar(valfritt):

TIPS: Notera nagonstans kdlla och datum for varje gang ni tar ut data, sd att det dr ldtt for nagon
annan att fortsdtta ta ut data. Det dr bra om ni kan ta ut era data en gang varje mdanad och folja
hur det gar s@ 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 sa kallade
forbattringshjulet. Lank till verktyget PGSA:
https: //www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning /verktygslada-

forbattringstrappa/

Skriv upp varje steg:
e Planera — Hur ska ni gora, nir, vem gor vad?
e Gora — Haller ni er till planen? Vilka avvikelser fran planen har ni gjort? Vad har gétt bra
hittills?
e Studera — Lyckades ni genomfora de aktiviteter ni planerat? Blev resultatet blev som ni tank?
Sag ni ndgra andra positiva eller negativa bieffekter? Vilka slutsatser kan ni sen dra?

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

Med hjilp av MedRave identifierar vi diabetespatienter som inte nir de 6nskade mélen for HbA1c
och blodtryck. Vi ser dven till att identifiera personer med prediabetes och bokar in dem for besok
hos diabetesskoterskan for planering och dtgarder. Vi jobbar i ett team med specialistlikare och
distriktsskoterskor. En géng varje manad haller vi diabetesgenomgéngar dar vi diskuterar
diabetesfall och behandling tillsammans med den ansvariga ldkaren. Mélet ar att stotta varandra for
att optimera varden for vara diabetespatienter.
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Vi ska kontinuerligt f6lja upp utvalda patientfall och diskutera diabetespatienter angaende
lipidnivaer, behandlingsmal och 1ikemedel for att séinka blodfetter. Vi kommer ocksa regelbundet
paminna lakargruppen om vikten av att 6vervaka blodfetter hos diabetiker genom att diskutera
andelen diabetiker som far statiner vid varje likarmote.

Diabetiker som inte nir sina malblodtryck erbjuds stéd genom hypertonimottagningen. Overviktiga
patienter hinvisas till livsstilsmottagningen for att erhalla FaR (Fysisk aktivitet pa recept). Vi stravar
efter att kalla in vara diabetespatienter minst tvd ganger per ar, och vid behov kallar vi dem in fler
ganger for uppfoljning. Under de arliga kontrollerna 6vervakar vi d&ven blodfetterna och diskuterar
resultaten med varje patient individuellt. Dessutom skapar vi en skriddarsydd vardplan f6r varje
individuell patient.

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 2024till:
forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se

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

Vilka forbittringsidéer 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 arbetssattet.I
den hir rutan beskriver ni VAD ni gjort (vilka idéer har ni valt att jobba vidare med)
och HUR ni infort era idéer.Skriv sa pass noggrant att andra enheter forstar vad ni
gjort och kan ta efter goda exempel och lira av era erfarenheter

Justeringar i del 1 gér bra att gora. Bilagor far gidrna klistras in eller bifogas

Under aret genomfordes ett planerat internt utbildningstillfille som en del av verksamhetens
fortbildningsinsatser. Vid detta tillfille holl ST-ldkaren Abbas Abu Zooda en foreldsning med fokus
péa typ 2-diabetes och dess samsjuklighet, dir han belyste viktiga aspekter av sjukdomens komplexitet
och dess inverkan pé patienters hilsa. Efter forelasningen f6ljde en interaktiv diskussion i ldkar- och
sjukskoterskegruppen, dar deltagarna reflekterade 6ver nuvarande rutiner och delade erfarenheter
kring handlaggning av patienter med typ 2-diabetes vid arskontroller. Diskussionen syftade till att
identifiera mojligheter till forbattring och skapa en gemensam forstéelse for hur patient-
omhéndertagandet kan optimeras.

En gemensam rutin upprattades for uppfoljning av patienter med diabetes, med sdrskild hansyn till
om det ror sig om nyupptickt eller kind diabetes. Det klargjordes att bade distriktsskoterskor och
lakare har mojlighet att skicka remisser for fotvard och 6gonbottenfotografering. Den nya
ansvarsfordelningen innebar att 1akaren fokuserar pa medicinska bedomningar och justeringar av
behandling, medan distriktsskoterskan ansvarar for praktiska kontroller och st6d i
livsstilsforandringar.

Som en del av detta arbete erbjuder distriktsskoterskan dven Fysisk aktivitet pa Recept (FaR) inom
livsstilsmottagningen. FaR ar anpassat efter patientens behov och syftar till att forbattra
blodsockerkontrollen och minska risken fér komplikationer. Genom uppfoljning och individuellt st6d
hjalper distriktsskoterskan patienter med typ 2-diabetes att stirka sin hilsa och livskvalitet.

Vi har uppdaterat var diabetesmall i journalsystemet TakeCare for att forbattra dokumentationen och
uppfoljningen av véra diabetespatienter. Vid diabetesbesoken genomfordes blodtrycksmétningar, och
de uppmaitta virdena registrerades under ratt sokord i journalmallen. Detta sdkerstiller att virdena
rapporteras vidare till MedRave och gors tillgdngliga for Nationella Diabetesregistret (NDR). Om
blodtrycket har varit avvikande, har ansvarig ldkare omedelbart vidtagit atgirder. Detta har
innefattat justering av blodtrycksbehandlingen for att forbattra kontrollen av patientens blodtryck.
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Patienten har dven remitterats till var hypertonimottagning for fortsatt uppfoljning och stéd, med
malet att nd malblodtrycket enligt gédllande behandlingsriktlinjer.

Vi har uppdaterat var rutin for att folja de senaste rekommendationerna om individuell malsattning
av LDL-kolesterol, vilket innebar att behandlingen anpassas efter varje patients specifika
riskfaktorer. Detta har tagits upp pa bade lakarmoten och diabetesronden for att sdkerstélla att alla i
teamet ar inforstddda med och f6ljer de nya riktlinjerna.

Vid érskontroller har vi ofta erbjudit patienter som behéver behandling med statiner for att battre
kontrollera deras kolesterolnivaer. Om det finns behov av ytterligare stod for att na sina halsomal,
har remisser skickats till exempelvis dietist for kostradgivning eller fysioterapeut for hjalp med
traning och fysisk aktivitet.

Resultat

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

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

ElSpecifikation | B8 Hamta resultat till Excel
Resultat over tid Fordjupningstabell

59,1 % 100 “BooVe Stockhelm 2021-03-31 2021-09-30 2022-03-31 2022-09-30
577 /977
Boo VC % I Resultat 51% 47 % 55% 59 %
80 R _E
64,2 % ®
60886 /94881 20
Stockholm 20021.03.31 20210930 20220331 202209-30 Fordelning
Indikatornamn | Start- | Datum | Mal Resultat | Killa( | Datum/
T.ex. Andel lage /period | (% (% eller t.exM | period
patienter med DM | (% for eller antal) ed- for
med HbA1c 6ver eller start- antal) rave) resultat-
70 mmol/mol antal) | lage viirdet
Indikator 1 | Andel patienter 54,9% | 2024- 66% 58,5 % MedR | 2024-12-
med diabetes som 01-01 ave 31
behandlas med
statiner
Indikator 2 | Forekomst av 8,6% 2024- 9% 8% MedR | 2024-12-
diagnos diabetes 01-01 ave 31
Indikator 3 | Blodtryck vid 75% 2024- 80% 72,4% MedR | 2024-12-
diabetes BT 01-01 ave 31
<=140/85
Indikator 4 | Andel BMI 79% 2024- 85% 69 % MedR | 2024-12-
patienter med 01-01 ave 31
diabetesdiagnos
Indikator 5 | HbAic vid 50% 2024- 60% 50,7% MedR | 2024-12-
diabetes, HbA1c 01-01 ave 31
<52

Ovriga kommentarer:

Slutreflektion
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Vad har ni lart er?

Diabetesskoterskan har en nyckelroll i diabetesteamet, vilket underlattar arbetet bade for
lakarteamet och for patienterna. Eftersom manga personer med diabetes ocksa lider av andra
sjukdomar ar det viktigt att regelbundet kalla patienterna till bdde ldkare och diabetesskoterska. For
att kunna motivera patienterna och ge basta mdjliga stod ar det avgorande att triffa dem
regelbundet.

Att ha tillrackligt med tid for arbetet 4r en viktig forutsdttning, men de som deltagit i
forbattringsarbetet har endast haft ett fatal motestillfallen. Det har varit svart att schemaldgga
regelbundna avstimningar, bade pé grund av verksamhetens andra krav och utmaningarna med att
samordna tider dd majoriteten av gruppen kunnat delta. Med mer tid avsatt hade det varit mojligt att
genomfora titare uppfoljningar och analysera informationen mer noggrant.

Hur har ni anvéant kunskap frén patienter under olika delar av forbéttringsarbetet? Hur har arbetet
stravat efter att 6ka era patienters delaktighet eller involvering i virden?

Motiverande samtal och diskussioner med diabetessjukskoterska om levnadsvanor har varit
avgorande for att 6ka patienternas insikt och kunskap om sin sjukdom. Regelbundna kallelser till
diabetesmottagningen har ocksa bidragit till att stirka patienternas delaktighet i sin vard.
Tillsammans skapar dessa insatser en battre 6verblick och en mer individanpassad vird som gynnar
béde patienter och vardgivare.

Vad har ni for plan framét gillande detta omrade? Har beskriver ni hur ni planerar att vidmakthalla
positiva forandringar, eller om det inte blev som tinkt om ni avser att 14gga ner eller forandra ansats.

Behandling kan inte genomf6ras om patienten inte ar engagerad. Det dr en kontinuerlig process dar
kommunikationen dr avgorande. Nir patienten ser positiva resultat och forbattrade varden 6kar
deras vilja att ta ansvar for sin hélsa och darfor ar var plan att fortsatta forbattra livskvaliteten for
diabetespatienterna och forebygga diabeteskomplikationer genom att kalla till arliga kontroller hos
lakare och diabetesskéterska. Vi kommer att lyfta fram vikten av medicinjustering och uppf6ljning av
patienter eftersom detta ar avgorande for att nd mélet. Undertecknad kommer att genomfora mitt
VESTA-projekt som fokuserar pa omhéndertagande av patienter med typ 2-diabetes vid
Familjeldkarna Husby vardcentral.

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 vardcentral enligt ovan senast 31 januari 2025 till funktionsbrevlddan
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 &ven klistras in har pa
slutet.
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