:JJ& Region Stockholm

Kvalitetsarbete/Forbattringsarbete 2024

Vasastans VC Hypertoni 2024 del 1 och 2

Information om huslikarmottagningen

Mottagningens namn
Vasastans Vardcentral

Verksamhetschef Verksamhetschefens e-post

Jakob Nowakowski Jakob.nowakowski@ptj.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
funktionsbrevlada forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se senast den 28 februari 2024,
obligatoriskt for att kunna fa den malrelaterade 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 funktionsbrevldda senast den 31 januari 2025
obligatoriskt for att kunna fa den malrelaterade ersiattningen..
Mer information finns pa https://vardgivarguiden.se/ sok pa forbdttringsarbete och/eller
madlrelaterad ersdttning i sokfaltet
Fragor kan adven 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: Soar Maronesi
Profession: DL

E-post: soar.maronesi@ptj.se

Att involvera flera

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

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

e Inkludera girna en ST-ldkare eftersom forbattringsarbete ingar i deras malbeskrivning men
14t inte hela arbetet forlita sig pa en ST-ldakare 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 sitt patienterna anser att ndgot bor forandras).

A: Ange 6vriga teammedlemmar med namn och deras professioner

A: Tliya Ferdossian (enhetschef/ssk), Soar Maronesi( DL), Kristin Steinholtz (ssk).

B: Ange hur ni kan involvera patienters synpunkter och erfarenheter i utformningen av arbetet, som
intervjuer, forslagslador eller liknande.
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B: Diskussion med patient i samband med uppféljning och &rskontroll.

Kartliggning. Vad vill ni d&stadkomma och varfor?

Ett forbattringsarbete borjar med att studera verksamhetens patientrelaterade resultat.
e Finns det ndgot omrade dar ni presterar simre dn Stockholmsgenomsnittet? (titta i
PrimarvardsKvalitet t.ex.)
e 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 galler kvaliteten pa varden och era processer finns t.ex. i medrave m4,
PrimirvardsKvalitet (PVQ), Nationella Diabetesregistret (NDR) osv.

Borja giarna 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 lara er mer om PrimarvéirdsKvalitet pa: https://skr.se/primarvardskvalitet

Stodmaterial finns hir: 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 A&stadkomma och varfor?

Eftersom hypertonipatienter utgor en stor del av de kroniska sjukdomarna och behandlingen
av hypertoni ar mycket kostnadseffektiv, har vi identifierat ett forbattringsbehov inom detta
omrade. Genom att forbattra var hantering av hypertoni vill vi minska risken for stroke och
hjartsvikt, och darmed framja vara patienters hélsa och valmaende. Enligt vara data har cirka
40% av vara patienter med hypertoni ett blodtryck som ligger under malvardet 140/90, vilket
ar nagot lagre an riksgenomsnittet pa cirka 46% och Stockholmsomradets snitt pa cirka 50%.

Val av tema for forbittringsarbetet:

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

Hypertoni

Mal (Vad vill ni uppna?)

Vilka patientrelaterade resultat vill ni uppna med arbetet?

Lank till "Mélformulering”: https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--
fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/

Formulera hiar era mal:

Att minst 50% av vara patienter med hogt blodtryck ska ha blodtryck under 140/90.

Idéer till 16sningar (For att nd milen)
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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/

Initiala idéer till I6sningar (For att nd malen)
Vad kan ni gora for att forbéttra 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: Dokumentation

1.1: Anvinda ritt s6kord, journalmall
1.2

1.3:

2: Kunskap hos personal

2.1: Fortbildning
2.2:

2.3:

3: uppfoljning

3.1: SSK led hypertonimottagning
3.2: Utvdrdering av nyinsatt medicin.
3.3: Arskontroll

Matt och miitetal (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 sitta 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 utfallsmétt, processmétt och balanserade matt:

https:
forbattringstrappa/

www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-

Mat utfallsmatt (det som gor skillnad for patienterna, t.ex. andel personer med diagnosen hypertoni
som har blodtryck <140/90) men girna aven det ni gor (="processmatt”, t.ex. antal arskontroller
varje manad av patienter med diabetes. Antal snabbspirometrier per vecka. Antal

lakemedelsgenomgéngar som gors varje manad.)

APC:s olika kunskapsteam kan utgora bollplank for att ta fram anvandbara indikatorer:

https:

www.akademisktprimarvardscentrum.se/kunskapsteam2/undersida-kunskapsteam

Mat girna ofta, minst 1 gdng per manad for processmétten och folj i ett Excelark over tid, sé 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 mita indikatorerna efter
arsskiftet aven om det dr nuvarande ar ni redovisar hiar. En indikator ska borja med Antal eller

Andel.
Indikatornamn Nulige = | Datum/ | Mal Killa | Datum
Hypertoni Startlige | period for att
for uppna
start mal-
Lige vardet
2024123
o
Indikator 1 | Andel patienter med 39,5 2023- >50% | Med- | T.ex.dec
hypertoni som har blodtryck 12-31 rave 2024, ska
<140/90 varai
slutet av
dret
Indikator 2 | Andel patienter med kronisk | 44,9 2023- >50% | Medr | T.ex.dec
sjukdom dar tobaksvanor 12-31 ave 2024, ska
uppmarksammats vara i
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Indikator 3 | Andel patienter med kronisk | 30,3% 2023-12- | >35% | Medr | T.ex.dec
sjukdom dar alkoholvanor 31 ave 2024
uppmaéirksammats

Indikator 4 T.ex. dec
2024

Indikator 5 T.ex. dec
2024

Kommentar (valfritt):

TIPS: Notera ndgonstans kdlla och datum for varje géng 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 géar s ni vet om era insatser far effekt. Sdtt gdrna upp det ni drar ut i fikarummet, det kan
ge ett Okat 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, nar, vem gor vad?

e Gora — Haéller ni er till planen? Vilka avvikelser fran planen har ni gjort? Vad har gatt 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 foll det ut? Ska négot 4ndras innan vi fortsatter? Ska vi skala upp? Ska vi byta
idé?

Planera: Forst och framst planerar vi att genomfora fortbildning bade vad galler
hantering av hypertoni och korrekt dokumentation. Vi kommer att starta en
sjukskoterskeledd hypertonimottagning och involvera patienterna i sin sjukdom och
dess atgarder.

Genomférande: Vi har genomfort en forsta utbildning om hypertoni och
rekommenderade behandlingsmal enligt VISS.NU. Vi har aven paborjat rutiner for
att etablera en sjukskoterskeledd hypertonimottagning.

o Varje kvartal kommer vi att genomga Medrave for att undersdka andelen
patienter som inte har uppnatt sina mal.

o Vi kommer att fortsatta att genomga av dokumentionsteknink varje kvartal i
samband med vara APT-mdten.

Atgarder:
o Vi kommer att boka patienter for utvardering av behandling efter nyinsatt

behandling pa SSK-mottagningen.
 Viska informera patienterna om deras ansvar att boka arliga kontroller.
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« Patienterna forvantas lamna veckokontrollrapporter om hypertoni efter
medicinjustering, med uppfdljning antingen digitalt via var egen plattform MITT
PTJ eller genom brev/Kivra med instruktioner for fortsatt handledning.

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
léink) 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 forbittringsidéer har ni testat och vilka arbetssiitt har ni infort och
standardiserat?

Naér 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 giarna klistras in eller bifogas

1. Skapandet av ett hypertoniteam Forsta steget var att bilda ett dedikerat hypertoniteam som
ansvarar for att utveckla och implementera rutiner for hypertonibehandling. Mélet ar att forbattra
resultaten genom att folja upp och sikerstilla att blodtrycksmél uppnas. Teamet bestar av medicinskt
ansvarig likare (MAL), enhetschef och ansvarig sjukskoterska. Deras uppgift ar att ta fram riktlinjer
som ticker hela processen, fran att identifiera patienter med hypertoni till att sdkerstilla att
blodtrycksmal nas.

2, Utbildning av personal Steg tva har varit att genomfora utbildningar for all personal, oavsett
yrkeskategori, for att tydliggora deras roller i hanteringen av hypertoni. Utbildningen omfattade hur
samarbetet mellan olika yrkesgrupper skulle ske och betonade vikten av ett samordnat arbetssitt.

3. Standardisering av rutiner Vi har skapat detaljerade skriftliga rutiner f6r diagnos och
behandling, med sarskilt fokus pa dldersspecifik vard (6ver 80 ar eller under 80 &r). Rutinerna
inkluderar hur blodtrycket ska méitas, vare sig det gors genom hemblodtrycksmétning, 24-timmars
blodtrycksmaitning, eller pdA mottagningen. Dessa rutiner sikerstiller en enhetlig metodik i
blodtryckshanteringen.

4. Forbiattrad dokumentation Vi har utbildat personalen i att anvinda ratt mallar och s6kord for
att forbattra dokumentationen av blodtryckskontroller. Detta inkluderar att standardisera
anvandningen av journalmallar och sikerstélla att all dokumentation foljer samma strukturerade
process.

5. Fortbildning och uppdatering av rutiner Slutligen har vi inf6rt rutiner {for att hélla
personalen uppdaterad. Nyanstillda far en introduktionsutbildning och vi skickar regelbundet
anstallda pé fortbildning for att sdkerstilla att de senaste riktlinjerna foljs. Detta skapar kontinuitet i
arbetet och bibehaller en hog vardkvalitet.

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 nir resultatet togs ut. Om ni matt under tiden far ni
garna inkludera det i en bilaga (t.ex. over tid i form av ett linjediagram eller i ett Excelark som visar
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matvardena 6ver tid). Om ni anviander PrimérvardsKvalitet i Medrave finns firdiga
diagram oOver tid om ni kan klistra 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
BooVC % I Resultat 51% 47 % 55% 59 %
80 R _E
64,2 %
60886 /94881
Stockholm: gozmam 20210930 20220331 20220330 Firdelning
Indikatornamn | Start- | Datum | Mal Resultat | Killa | Datum/
T.ex. Andel lidge /period | (% (% eller (t.ex. period
patienter med DM | (% for eller antal) Med- for
med HbA1c 6ver eller start- antal) rave) resultat-
70 mmol/mol antal) | lidge virdet
Indikator 1 | Andel patienter 39,5% | 231231 >50% | 45,3% Medra | dec 2024
med hypertoni ve
som har blodtryck
<140/90
Indikator 2 | Andel patienter 44,9% | 231231 >50 54% Medra | dec 2024,
med kronisk ve
sjukdom dar
tobaksvanor
uppméirksammats
Indikator 3 | Andel patienter 30,3 231231 >35 39,7 Medra | T.ex. dec
med kronisk ve 2024
sjukdom dar
alkoholvanor
uppmaéarksammats
Indikator 4 T.ex. dec
2024
Indikator 5 T.ex. dec
2024

Ovriga kommentarer:

Slutreflektion

Vad har ni lart er?

I vart arbete med att forbattra varden for patienter med hypertoni och kroniska sjukdomar har vi
verkligen insett hur viktigt det ar att ha tydliga och strukturerade rutiner pa plats. Genom att starta
ett hypertoniteam, utbilda personalen och se till att dokumentationen ar enhetlig, har vi lyckats
forbattra vara resultat betydligt. Vi har ocksa forstatt hur viktigt det ar att prata om tobak- och
alkoholvanor hos patienter med kroniska sjukdomar, sé att vi kan ge en mer heltdckande vard. Vart
strukturerade arbetssitt har skapat en storre medvetenhet och bittre samarbete mellan alla
yrkesgrupper, vilket i slutdandan gynnar vara patienter.

Hur har ni anvant kunskap fran patienter under olika delar av forbattringsarbetet? Hur har arbetet
striavat efter att oka era patienters delaktighet eller involvering i virden?

Vi har i stor utstriackning anvéant oss av hemblodtryckskontroller och genomfért en systematisk
genomgang av patienternas levnadsvanor med hjilp av standardiserade formular, antingen via 1177
eller i pappersform som skickas direkt till patienten. Detta har bidragit till 6kad delaktighet och
engagemang fran patienternas sida, vilket har haft en positiv inverkan pé att uppna de uppsatta
behandlingsmaélen. Vidare har vi aktivt inhdmtat feedback fran patienterna angiende vart arbetssitt,
vilket har varit ovirderligt for var fortlopande kvalitetsforbattring. Vart arbetssitt bygger pa ett néra
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samarbete mellan likare och sjukskoterskor, vilket mojliggor en helhetsorienterad syn pé patienten
och en skriddarsydd individuell planering.

Vad har ni for plan framét gillande detta omréde? Har beskriver ni hur ni planerar att vidmakthalla
positiva forandringar, eller om det inte blev som tankt om ni avser att 1agga ner eller fordndra ansats.

Hypertoniomrédet d4r omfattande, och det finns fortfarande betydande mojligheter till forbattring.
Som framgér av véara resultat har vi inte uppnétt malet om en andel patienter med blodtryck under
140/90 mmHg, trots en tydlig forbattring jamfort med startdatumet. Vi har darfor beslutat att
fokusera vart forbattringsarbete nésta ar pa att vidareutveckla insatserna inom hypertoni. Malet ar
att rikta vart arbete mot andra viktiga hilsorelaterade indikatorer, sdsom fysisk aktivitet — inklusive
aktiv forskrivning av FaR, vikt, kost och optimering av behandling. Genom att skapa en helhetsbild av
vara patienters livsstil och behandlingsmetoder kan vi erbjuda mer individanpassade och effektiva
vardalternativ. Vi planerar ocksd att involvera patienterna aktivt i denna process for att frimja deras
engagemang i egenvard och livsstilsfordndringar som kan forbattra deras hilsa. Vidare ar vi
medvetna om vikten av fortbildning for all personal samt en strukturerad inskolning av nya
medarbetare for att sdkerstilla en kontinuerlig hog kvalitet i varden.

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 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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