JJ& Region Stockholm

Kvalitetsarbete/Forbattringsarbete 2024

del 1 och del 2 TEMA: Hypertoni

Information om huslikarmottagningen

Mottagningens namn

Familjeldkarna Akalla
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 mélrelaterade ersiattningen.
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 2024 del1 och 2” skickas till samma funktionsbrevlada senast den 31
januari2o25obligatoriskt for att kunna fa den malrelaterade ersittningen..
Mer information finns pa https://vardgivarguiden.se/ sok pa forbdttringsarbete och/eller
madlrelaterad ersdttningi sokfiltet
Fréagor 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: Felix Gonzalez

Profession: Medicinskt ledningsansvarig lakare

E-post: felix.gonzalez@famlak.se

Att involvera flera

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

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

e Inkludera girna en ST-lakare eftersom forbattringsarbete ingar i deras malbeskrivning men
l1at inte hela arbetet forlita sig pa 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
forbattringsomréde eller pa vilket sitt patienterna anser att nagot bor forandras).

A: Ange 6vriga teammedlemmar med namn och deras professioner

A: Felix Gonzalez (Specialistlikare), Andriana Antoniou (Leg.Likare), Ali Soltani (Distriktsskoterska),
Nusrat Gilani (Verksamhetschef)
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B: Ange hur ni kan involvera patienters synpunkter och erfarenheter i utformningen av arbetet, som
intervjuer, forslagslador eller liknande.

B: Vid besok hos bade ldkare och sjukskéterskor inom hypertonimottagning far patienterna en
fragestillning gillande deras synpunkter och deras &sikter kring behandling (t.ex. via medicingenomgang)

Kartliggning. Vad vill ni dstadkomma och varfor?

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

Resultat nar det giller kvaliteten pa varden och era processer finnst.ex.imedrave m4,
PrimérvardsKvalitet (PVQ), Nationella Diabetesregistret (NDR) osv.

Borja garna med att titta pa era siffror t.ex. i medrave m4 (oftast frdn programmenyn) dar aven
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 lara er mer om PrimarvardsKvalitet pa: https://skr.se/primarvardskvalitet

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

fortbildning/
Under ”Stodmaterial for kvalitetsarbete”

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

Kartldggning. Vad vill ni dstadkomma och varfor?

Syfte med projektet ar att screena obehandlad hypertoni patienter med riskfaktorer for att forebygga
och behandla.

Vi har i omradet flera multisjuka patienter och vi ar en ny startat vardcentral med progressiv 6kande
patientlistningar dar forvantningar ar att vi 6kar antal hypertoni diagnoser. Befolkning i omradet
inkluderar bland annat délig socioekonomiska patienter grupper. Det finns en stark relation mellan
ohélsosam livsstil, socioekonomiska faktorer och forekomst av hypertoni. Kartliggning av kroniska
sjukdomar bland annat hypertoni inom var demografi ar viktigt pd grund av utsatt omrade och hog
prevalens av hogt blodtryck och associerat samsjuklighet.

Vi anser att det finns utrymme for att upptéckta hypertoniker genom implementering av en rutinerad
vardplan med arskontroller. D& kommer vi att minska komplikationer samt sjukhusvistelse.
Personalen bestdr huvudsakligen av ldkare och sjukskéterskor som &r kopplad till
hypertonimottagning.

Vi siktar pd att upptidcka patienter med riskfaktorer genom att erbjuda standard rutinerade BT-
matningar vid sjukskoterske och lakarbesok. En annan aktivitet for detta planerar vi att vardpersonal
ska gd ut i lokal omradet for att informera om véar véardcentral och samtidigt utfora
blodtrycksmitningar hos befolkningen.

Teamet foljer kontinuerligt upp processen genom MedRave for att uppné projektets mal.

Val av temafor forbéattringsarbetet:

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

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:

Overgripande mal som arbetet fokuserar pa 4r att screena och finga upp antal hypertoni patienter, ger
patienterna en tidig behandling for att forebygga sjukdomens progress och reducera komplikationer.

Mal kommer att delas upp:

o Att 6ka antalet patienter med hypertonidiagnos

o Att 6ka antalet patienter med blodtryck <140/90

. Att oka antal glukosmitningar som dokumenteras i journalen hos hypertoniker
o Att 6ka antal GFR som dokumenteras i journalen for hypertoni patienter

o Att 6ka andel BMI som journalfors per patient med hypertonidiagnos

Tidsintervallen avser under perioden 2023—2024

Orsaker (Till att ni inte redan presterar Idéer till l16sningar (For att na malen)
som malet)
Initiala idéer till 16sningar (For att nd mélen)

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.se | patienterna, hir finns en verktygslada for
/enheter/kvalitetsstod-- patientsamverkan:

fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/ https://www.akademisktprimarvardscentrum.se
/enheter /kvalitetsstod--

fortbildning/verktygslada-patientsamverkan/

1: Nystartad vardcentral med otillrackligt listningar | 1:1: Via annonsering till omrade om ny vardcentral

1.2: Kartlaggning inom var demografi av hypertoni

2: Forbattringsarbete forvintas att vara pa en 2.1: Att okat patientlistning
mindre patientskala.

3: En av vira storre utmaningar dr vixlande nivd av | 3.1: Utbildning av patienter gillande hypertoni
patients utbildning och kulturella faktorer. sjukdom, riskfaktorer och komplikationer.

Matt och mitetal (indikatorer)

e Vad ska oka eller minska for att ni ska se att ni ror er mot era mal?
e Hur kan det matas?
e Finns fiardiga indikatorer eller behover ni séatta ihop egna métetal?

Notera 2—5indikatorer i tabellen nedan och dessa indikatorer ska koppla antingen direkt till era
mal eller till era idéer for I6sningar 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 (="processmétt”, t.ex. antal drskontroller
varje méanad av patienter med diabetes. Antal snabbspirometrier per vecka. Antal
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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 folj i ett Excelark over tid, s& ni kan
byta eller justera er forbattringsidé om den inte leder mot ert mél. Om ni vill kan ni ta med ett
“balanserande matt” om man tror att forandringen kan péverka nagot annat negativt (som kostnader,
arbetsmiljo, undantriangningseffekter). Sjalvklart kan ni fortsdtta att mata indikatorerna efter
arsskiftet aven om det dr nuvarande ar ni redovisar har. En indikator ska borja med Antaleller
Andel.

Indikatornamn Nulége = | Datum/ | Mal( | Kélla | Datum
T.ex. Andel patienter med Startlige | period | % (tex. | for att
DM med HbA1c 6ver 70 (% eller for eller | Med- | uppna
mmol/mol. antal) start- antal) | rave) | mal-
Antal snabbspirometrier per ldge virdet
vecka

Indikator 1 | Forekomst av 0% 2023- 10% MedR | 2024-12-
diagnoshypertoni 02-01 ave 31

Indikator 2 | Andel patienter med 0% 2023- 70 % | MedR | 2024-12-
blodtryck <140/90 02-01 ave 31

Indikator 3 | Andeli % av dokumenterade | O % 2023- 90 % | MedR | 2024-12-
glukosmitningar hos 02-01 ave 3t
hypertoni patienter

Indikator 4 | Andel i % av dokumenterade | 0 % 2023- 90% | MedR | 2024-12-
GFR hos hypertoni patienter 0=2-01 ave st

Indikator 5 | Andel patienter som har 0% 2023- 70 % MedR | 2024-12-
dokumenterad vikt och lingd 02-01 ave 31
(BMI)

Kommentar(valfritt):

Var tidsperiod strdacker sig over 24 manader, fran 2023 till 2024.
Anledningen till att vi ligger pa o % i startldage dar att vardcentralen 6ppnades
den 1 februari 2023 och vi hade fa antal listade patienter.

Indikator 1 och 2 valdes eftersom de ingar i PrimarvardsKvalitet och ar mycket viktiga for
att sikerstilla hog vardkvalitet. De ar avgorande for att mojliggora jamforelser med
narliggande omraden och ge en béttre helhetsbild av var hypertonimottagning och dess
resultat.

TIPS: Notera ndgonstans kdlla och datum for varje gdng ni tar ut data, sa att det dr ldtt for ndgon
annan att fortsdtta ta ut data. Det dr bra om ni kan ta ut era data en gang varje ménad och folja
hur det gdr sd 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:
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 gatt bra
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hittills?
e Studera — Lyckades ni genomf6ra 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 négot dndras innan vi fortsatter? Ska vi skala upp? Ska vi byta
idé?

Teamet bestér av framst ldkare och hypertonisjukskoterska. Kring dessa finns de som fokuserar pa
livsstilsforandringar inom livsstilsmottagning och erbjuder FAR intyg. Vi ser till att personal
dokumenterar ratt sokord dir uppgifter gar att spira i Medrave. Ett rutinbesok hos
hypertonisjukskoterska dar patienterna kallas en ging per ar dar sjukskoterskan tar alla viktiga
parametrar.

Alla patienter efter arskontroll foljs upp av respektive huslikare som kontrollerar att patienterna har
uppdaterad och ritt behandling, bland annat att utféra ldkemedelsgenomgéngar. Hypertoni teamet
triaffas regelbundet for att kontrollera statistik, diskutera kring utvecklingen och idéer for att uppna
malet i projektet.

Hypertoni teamet har det 6vergripande ansvaret for uppfoljning av hypertoniker speciellt att ta hand
om nydebuterade patienter, tonvikt pa livsstilsfaktorer och livsstilsforandringar. Ny upptickta
hypertoniker kontrolleras direkt med EKG och direfter var tredje ar eller vid behov. Avsatt tid for
ronder en gang i veckan for falldiskussioner och vidare handlaggning. Att instruera patienter om hur
man kan utfora blodtrycksmétningar hemma. Rutiner skapades for receptférnyelse dar vi kraver
arskontroller for att patienterna far nytt recept.

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
ldnk) 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 s 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 girna klistras in eller bifogas

Vi ar en nyoppnad vardcentral och den medicinskt ansvariga lakaren har faststillt lokala rutiner for
behandlingen av hypertonipatienter. All berérd personal har fatt information om aktuella riktlinjer
och de individuella blodtrycksmalen for patienterna. Enligt de nya riktlinjerna ar malet for blodtryck
120—129/70—79 mmHg for patienter under 70 ar, och 130-139/70—79 mmHg for patienter Gver 70
ar. Dessa mal ar grundldggande i vart arbete pd mottagningen.

For att sidkerstilla att vi foljer ratt rutiner och kan gora en bra uppf6ljning, har vi lagt upp en skriftlig
rutin pa vart intrandt. Den beskriver hur arbetet med hypertonipatienter ska ga till och att
uppfoljningen sker av bade ldkare och sjukskéterskor tills mélen uppnés. Vi har ocksa tagit fram en
mall i vart journalsystem, TakeCare, for att underldatta dokumentationen och f6lja patienterna pa ett
strukturerat sétt.

Istillet for att ha en véntelista, anvinder vi MedRave for att halla ordning pa patienterna och
sdkerstilla att uppfoljningen sker pé ett konsekvent sitt. Detta ger oss en tydlig Gversikt av alla
patienter och deras behandling. For att underlitta provtagning har vi skapat ett provtagningspaket i
TakeCare, som foljer riktlinjerna frén viss.nu. Detta gor det enklare for ldkare och sjukskéterskor att




JJ& Region Stockholm

bestilla relevanta prover bade vid nyupptackt hypertoni och infor arliga kontroller.

Vi har dven erbjudit patienter att ta del av var livsstilsmottagning, dar vi genom motiverande samtal
ger rad och stod kring hidlsosamma levnadsvanor. For att folja upp blodtrycket noggrant har vi
utrustat mottagningen med mdjlighet till 24-timmars blodtrycksmatning. Vi har ocksé skapat en
sarskild kallelse for &rskontroller och blodtrycksmatning for att utfora en systematisk uppf6ljning.

En ging i manaden avsatter vi tid for hypertoniteamet att gd igenom statistik och f6lja upp véra
resultat. P4 sa satt kan vi hela tiden forbattra vart arbete och sakerstilla att vi uppfyller malen for
véra patienter.

Resultat

Vilka resultat har ni uppnatt? Ange startlage, datum och mal (klistra/kopiera in fran del 1 om ni
vill) samt resultatet och datum/period for nir 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 eller i ett Excelark som visar
matviardena over tid). Om ni anvinder PrimarvardsKvalitet i Medrave finns firdiga
diagram over tid om ni kan klistra in. Exempel:

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

ElSpecifikation | B Hamta resultat till Excel
Resultat dver tid Férdjupningstabell

59,1 % 100 “Beet stockhm 2021-03-31 2021-09-30 2022-03-31 2022-09-30
e # _ Resultat 51 % 47 % 55% 59 %
Boo VC 80 _‘_/_\__’_//__‘ _E
64,2 % ”
60886 /94881 @
Stocknolm Hoeraan 210000 o 2022090 Fidaina
Indikatornamn | Start- | Datum | Mal Resultat | Killa( | Datam/
T.ex. Andel lage /period | (% (% eller tex.M | period
patienter med DM | (% for eller antal) ed- for
med HbA1c 6ver eller start- antal) rave) resultat-
70 mmol/mol antal) | ldge virdet
Indikator 1 | Férekomst av 0 % 2023- 10 % 16,1 % MedRa | 2024-12-
diagnoshypertoni 02-01 ve 31
Indikator 2 | Andel patienter 0% 2023- 70 % 83,2% MedRa | 2024-12-31
med blodtryck 02-01 ve
<140/90
Indikator 3 | Andeli % av 0% 2023- 90 % 95 % MedRa | 2024-12-31
dokumenterade 02-01 ve
glukosmétningar
hos hypertoni
patienter
Indikator 4 | Andeli % av 0% 2023- 90 % 97 % MedRa | 2024-12-31
dokumenterade 02-01 ve
GFR hos
hypertoni
patienter
Indikator 5 | Andel patienter 0% 2023- 70 % 71 % MedRa | 2024-12-31
som har 02-01 ve
dokumenterad
vikt och langd
(BMI)

Ovriga kommentarer:
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Slutreflektion

Vad har ni lart er?

Vi har markt att hypertoniskoterskan spelar en viktig roll for att forbattra blodtryckskontrollen hos
véra patienter. En vilbemannad hypertonimottagning ar avgorande for att kunna folja upp
patienterna kontinuerligt och ge effektiv vard. Nar mottagningen ar mer strukturerad leder det till
battre vird och 6kad sidkerhet for patienterna. Tydliga mél gor det ocksa lattare att f6lja upp och
utvirdera resultaten. For att hjidlpa vira patienter att folja behandlingen och forbéattra deras hilsa
behover hela vardcentralens personal vara engagerad och bidra till arbetet.

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 varden?

Vi har kartlagt patientens levnadsvanor for att 6ka deras delaktighet i hdlsosamma fordndringar.
Genom att samtala pa ett personligt satt om vikten av goda levnadsvanor har vi skapat en 6ppen
dialog dir patienten har kint sig delaktig i sin egen hilsoprocess. Vi har erbjudit stod och rad for att
hjélpa patienten att gora positiva livsstilsforandringar, samtidigt som vi har bekréftat de bra vanor de
redan har, vilket har stiarkt deras engagemang och motivation. Malet har varit att gora patienten mer
medveten om sina egna vanor och ge dem verktyg for att ta kontroll 6ver sin halsa.

For att ytterligare stodja detta har vi uppmanat patienter att anvinda egen blodtrycksmétare, vilket
har 6kat deras forstaelse och engagemang. Vi har kontinuerligt diskuterat blodtrycket och fortydligat
behandlingsmalen, vilket har lett till att fler patienter fatt en battre forstaelse for sin behandling.

Vad har ni for plan framat gillande detta omréade? Har beskriver ni hur ni planerar att vidmakthalla
positiva forandringar, eller om det inte blev som tdnkt om ni avser att lagga ner eller forandra ansats.

Vi planerar att fortsatta med de rutiner som vi har infért pa hypertonimottagningen, eftersom dessa
har visat sig ge mycket positiva resultat bade for vara patienter och for vardcentralens verksamhet
som helhet. Rutinerna har inte bara forbattrat patienternas vard utan ocksa stiarkt samarbetet och
kommunikationen mellan olika yrkeskategorier, vilket har skapat en mer effektiv och samordnad
arbetsmiljo.

For att bygga vidare pa dessa framgéngar och sikerstilla en fortsatt positiv utveckling, kommer vi att
fokusera pa att hoja kunskapsnivan hos personal som dnnu inte har arbetat med MedRave. Detta
initiativ syftar till att forbattra uppfoljningen av patienter, vilket i sin tur leder till en mer konsekvent
och individanpassad vard for vara hypertonipatienter. Genom att stiarka personalens kompetens
sdkerstiller vi att var vardcentral kan fortsitta leverera hogkvalitativ och l&ngsiktig vard.

Spara detta dokument med namn enligt: Enhet tema éar 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 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 dven Klistras in har pa
slutet.
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