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Kvalitetsarbete/Forbattringsarbete 2025
Skarholmens vardcentral del 1
Diabetes typ 2 HbA1c >70 mmol/mol samt

LDL malnivan hos patienter med mattlig risk
Jor CVD

Information om huslikarmottagningen

Mottagningens namn Namn pé er Informationsapotekare

Skiarholmens vardcentral Katrina Dee

Verksamhetschef: Ina El-Sherif Verksamhetschefens e-post
ina.el-sherif@regionstockholm.se

Kontaktperson for forbattringsarbetet Kontaktpersonens e-post

Razan Mardini razan.mardini@regionstockholm.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 2025 del 1” skickas per e-post till
funktionsbrevlada forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se senast den 28 februari 2025,
obligatoriskt for att kunna f4 den maélrelaterade ersiattningen.
Denna mall med dven del 2 ifylld (klipp inte bort del 1) och dopt till “Enhet tema ar del 1 och 2” t.ex.
”Boo VC diabetes 2025 del 1 och 2” skickas till samma funktionsbrevlada senast den 31 januari
2026 obligatoriskt for att kunna fa den malrelaterade ersattningen.
Mer information finns pa https://vardgivarguiden.se/ sok pa forbdttringsarbete och/eller
mdlrelaterad ersdttning i sokfaltet
Frégor kan dven skickas till rita.fernholm@regionstockholm.se.

Radera EJ text i gra falt.

Infor att skicka in: Har arbetet sparats med ratt namn? Skicka inte som lank (vi nar inte era
lankar) och inte som PDF. Skicka i form av bilaga i word sparad med korrekt namn. Stér det
nagot i alla rutor? Kommer era insatser besta over tid? (ska ej vara en engangsinsats utan
handla om fordndrade arbetssitt). Har ni minst 2 indikatorer och miter ni nagot som gor
skillnad for patienterna? DVS inte bara att ni frigat om saker (t.ex. rokvanor) eller att ni
dokumenterar saker (t.ex. BMI).

DEL 1 — Planen

Kontaktperson for kvalitetsarbetet med namn och profession:

Namn: Razan Mardini

Profession: ST-ldkare
E-post: razan.mardini@regionstockholm.se



https://vardgivarguiden.se/
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Att involvera flera

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

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

e Inkludera girna tva ST-ldkare som inte ar pa sidotjanstgoring samtidigt, eftersom
forbattringsarbete ingér i deras mélbeskrivning. Lat dock inte hela arbetet forlita sig pa en ST-lakare
som kanske delar av dret 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 satt patienterna anser att nagot bor forandras) redan innan
genomforandet. Kanske bjuda in en patient att vara med i forbattringsteamet.

A: Ange teammedlemmar med namn och deras professioner

A: Natasha Tajfar, diabetessjukskoterska. Peter Bety specialist i allmdnmedicin, klinisk handledare. Ina El-
Sherif, verksamhetschef.

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

B: Teambesoksmodellen: forsta besoket patient, lakare och ssk. Med uppf6ljning inom 6 manader ett till
teambesok.

Kartldggning. Vad vill ni d&stadkomma och varfor?

Ett forbattringsarbete borjar ofta 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 fran andra enheter att ta inspiration fran?

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

Borja giarna med att titta pa era siffror t.ex. i medrave m4 (oftast fran programmenyn) dar dven
PriméarvardsKvalitet (PVQ) finns med (under huvudmeny -rapporter-PrimarvardsKvalitet) med en
oversiktssida for er vardcentral. Valj 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/fortbildning-och-
kvalitetsstod /stodmaterial-kvalitetsarbete/

Kartliggning; skriv kortfattat hur ni har det hos er nu. Ange dven vad ni vill dstadkomma och
varfor.

Skdrholmen dr ett omrade i sédra Stockholm. Stadsdelen bestdr av Breddng, Sdtra, Skdrholmen och
Varberg och har ungefir 37 ooo invanare varav 72,3 % har utlindsk bakgrund enligt omradesstatistik
hdmtad fran Stockholms stads hemsida den 31 december 2023. Befolkningen i Skdrholmen har en
jamforelseuvis stor andel socioekonomisk belastning. Detta avspeglas i en del for hdlsan avgorande
livsstilsfaktorer.

Pa Skdrholmens vardcentral har vi i grunden en god rutin kring hanteringen av vdara diabetespatienter,
men trots detta uppvisar data att 11 % av vara listade patienter med diabetes typ 2 (DM2) har ett HbA1C
over 70 mmol/mol, vilket inte uppfyller Socialstyrelsens rekommendationer som dr HbAic under 10% och
trenden for ar 2025 visar att LDL-nivderna hos patienter med madttlig risk for kardiovaskuldr sjukdom
(CVD) pa Skdrholmens vdrdcentral kommer att bli forsamrad i jamforelse med riket.

Da andelen patienter med typ 2-diabetes (DM2) i forhallande till antalet listade pd vardcentralen dr hogre
jdmfort med andra stadsdelar och kommuner inom Region Stockholm, och dessutom ékar, vill vi forbdttra



https://skr.se/primarvardskvalitet
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fortbildning-och-kvalitetsstod/stodmaterial-kvalitetsarbete/
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vara rutiner for att sékerstdlla att vi framover nar Socialstyrelsens rekommenderade mdlvdrden for
HbAi1c och att vdra patienter med (DM2) som under 50 ar och utan CVD ndér sina LDL-mdal. Genom att
gora detta strdvar vi efter att forebygga framtida komplikationer for dessa patienter.

Val av tema for forbattringsarbetet:

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

Mal (Vad vill ni uppna?)

Vilka patientrelaterade resultat vill ni uppna med arbetet?

Lank till "Malformulering”: https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fortbildning-och-
kvalitetsstod /stodmaterial-kvalitetsarbete /verktygslada-forbattringstrappa/

Formulera hiar era mal:

1. Forsta malet ar att uppné de HbA1c-viarden som rekommenderas av Socialstyrelsen for patienter
med typ 2-diabetes. Dvs patienter med HbA1c 6ver 70 mmol/mol inte ska 6verstiga 10 %.

2. Ett annat mal ar att forbattra LDL-nivierna hos patienter under 50 dr med méttlig risk for
kardiovaskular sjukdom pa vardcentralen, s att vi nar méalvardet LDL < 2,5 mmol/1..

3. Detta for att forhindra och minimera komplikationer relaterade till diabetes typ 2. Dessa mal tar
dven hansyn till att forbattra patientens upplevda livskvalitet. Och minskar samhillets
vardkostnader i langden.

Orsaker (Till att ni inte redan presterar Idéer till 16sningar (For att nd méalen)
som malet)
Initiala idéer till I6sningar (FOr att nd malen)
Exempel pa verktyg for att kartldgga orsaker: Vad kan ni gora for att forbattra resultaten? Ta dven
Fiskbensdiagram. Lank till fiskbensdiagram: tillvara idéer utanfor teamet och hos patienterna, har

https://www.akademisktprimarvardscentrum.se | finns en verktygsldda for patientsamverkan:

/fortbildning-och-kvalitetsstod/stodmaterial- https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fortbil
kvalitetsarbete/verktygslada-forbattringstrappa/ | dning-och-kvalitetsstod/stodmaterial-
kvalitetsarbete/verktygslada-patientsamverkan/

1.1: Tata distanskontroller f6r uppfoljning hos lakare/
1: Tidskravande kontroller. diabetesskoterska,

1.2: Ny rutin?

1.3:

2: Patientféljsamhet 2.1: Effektivisera teamarbetet
2.2:

2.3:

3: 3.1:
3.2
3.3:

Matt och mitetal (indikatorer)
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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 métt:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fortbildning-och-kvalitetsstod /stodmaterial-

kvalitetsarbete/verktygslada-forbattringstrappa/

Mat utfallsmétt (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 arskontroller varje manad av
patienter med diabetes. Antal snabbspirometrier per vecka. Antal ldkemedelsgenomgangar som gors varje
manad.)

Mait girna ofta, minst 1 gadng per manad for processmatten och folj i ett Excelark 6ver tid, sa 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 paverka nigot annat negativt (som kostnader, arbetsmiljo,
undantrangningseffekter). Sjalvklart kan ni fortsatta att méta indikatorerna efter arsskiftet &ven om det ar
nuvarande ar ni redovisar har. En indikator ska borja med Antal eller Andel. Om ni viljer andra
matt (for mjukare virden) sa stim av med er informationsapotekare eller er
informationslakare att mattet fungerar.

Indikatornamn Nulige = | Datum/ | Mal Killa | Datum for att
T.ex. Andel patienter med Startlige | period | (% (t.ex. | uppna mal-
DM med HbA1c 6ver 70 (% eller for eller Med- | vardet
mmol/mol. antal) start- antal) | rave)
lige

Indikator 1 | Procentandel av patienter 1% Januari <10% | NDR | december 2025
med diabetes typ 2 som har 2025 (25-
ett HbA1c over 70 02-
mmol/mol. 20)

Indikator 2 | Hur stor andel av 61% Januari | JAmfé | NDR | december 2025
patienterna uppnddde 2025 ra (25-
madlvdrde for LDL-kolesterol med 02-
med mattlig risk for CVD riket | 20)

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Kommentar (valfritt):

TIPS: Notera nagonstans kdlla och datum for varje gdng ni tar ut data, sa 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 manad 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 sa kallade

forbattringshjulet. Lank till verktyget PGSA: https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fortbildning-
och-kvalitetsstod /stodmaterial-kvalitetsarbete /verktygslada-forbattringstrappa/

Skriv upp varje steg:
e Planera — Hur ska ni gora, nar, vem gor vad?
e  Gora — Haller ni er till planen? Vilka avvikelser fran planen har ni gjort? Vad har gatt bra hittills?
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e Studera — Lyckades ni genomfora de aktiviteter ni planerat? Blev resultatet blev som ni tank? Ség ni
nagra andra positiva eller negativa bieffekter? Vilka slutsatser kan ni sen dra?
e Agera — Hur foll det ut? Ska négot dndras innan vi fortsatter? Ska vi skala upp? Ska vi byta idé?

Planera: Patientgruppen omfattar alla patienter med diagnosen diabetes typ 2, i dldern 18—108 &r, som ar
listade pé Skiarholmens vardcentral under perioden 2025-01-01 till 2025-12-31 och har HbA1c 6ver 70
mmol/mol och LDL 6ver 2,5 hos patienten med alder under 50 &r med maéttlig risk for CVD. Identifiera via
Medrave hur manga och vilka patienter som ligger 6ver 70 mmol/mol och LDL 6ver 2,5 bland ovanstaende
grupp patienter och sen samla teamet och gora upp individuella planer. Diabetessjukskoterskan drar ut
rapporter kvartalsvis som diskuteras och f6ljs upp av teamet. I slutet pd mars, juni, september samt
december.

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

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

t.ex. ’Boo VC diabetes 2025 del 1” utan att klippa bort del 2 och skicka in som en bilaga (ej lédnk) i
WORDFORMAT namngivet med er vardcentral enligt ovan senast 28 februari 2025 till:
forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se

DEL 2 — Slutredovisningen
(dokumentet skickas in i1 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 girna klistras in eller bifogas

Statistiken visar att en stor del av patienterna nddde forbéttrade virden eller pabérjade en aktiv
samverkan. Det noterades dock ett signifikant bortfall (19 st) som inte alls deltog, vilket paverkar det
totala resultatvirdet. Resultaten for LDL verkade i linje med riksgenomsnittet, vilket tyder pa att den
initiala riskprofilen var korrekt identifierad. Nya patienter tillkommer kontinuerligt med hoga
varden, vilket belyser en dynamisk population.

En strukturerad vardplan upprittades i mars, innefattande teamarbete mellan ldkare och
diabetessjukskoterska. Flexibilitet i vardform erbjods genom val mellan enskilda ldkarbesok,
teambesok och tat sjukskéterskeuppfoljning.

Under projektets gang har vi testat flera olika metoder for att na patienter med hog riskprofil
(kombinerat hogt HbA1c och LDL). Vi har valt att gd vidare med och standardisera f6ljande
arbetssitt:

1 Forslag standardiserat urvals- och kallelseforfarande: att inte bara titta pa enskilda diagnoskoder
utan kombinera variabler for att identifiera de medicinskt skoraste patienterna. Genomforande: vi
standardiserade en sokning i Medrave for dar vi kombinerade HbA1c >70 och >LDL 2,5 i
aldersspannet 40—70 &r. Standardisering: detta gors nu kvartalsvis av var diabetesansvariga
sjukskoterska for att tidigt fanga upp nya patienter som “faller mellan stolarna”.

2. Teambaserat nybesok (ldkare + diabetessjukskdoterska). Forslag: att vid forsta kontakten erbjuda
ett gemensamt besok for att ge en enhetlig medicinsk plan och minska patientens behov att upprepa
sin historia. Genomforande: Vi testade i en liten skala boka pa 45 minuters pass diar bade likare och
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sjukskoterska deltar. Detta mojliggjorde omedelbara beslut om medicinjusteringar i samrdd med
patienten. Standardisering: Detta &r nu vara standardmodeller for patienter med HbA1c 6ver 100
mmol/l1.

3. Flexibilitet av uppfoljningsstod via telefon (stegrad uppfoljning). Forslag: att frekvensen av kontakt
ska styras av patientens behov och forméga, snarare an fasta rutiner. Genomfoérande: Vi inférde en
“trappa” dar patienter med 1ag compliance eller hég oro erbjods veckovisa telefonavstimningar med
fokus pa empowerment-metodik (stirka det som fungerar). Vid stabilitet glesades kontakten ut till
ménadsvis eller kvartalsvis. Standardisering: sjukskoterskan har nu avsatt tid i schemat for dessa
korta, motiverande samtal.

4. Bildbaserat utbildningsmaterial och anhorigstod: Forslag: att sdnka troskeln for kunskapsintag
genom att anvanda visuellt material i stillet for enbart text. Genomforande: vi tog fram ett lokalt
informationsblad med tydliga bilder pé tallriksmodellen och enkla férklaringar om hur mediciner
verkar i kroppen. Med en blodsockerkurva kan vi tillsammans med patienten ga igenom vad som
péverkat deras blodsocker i vardagen, vi har betonat for patienten att det ar viktigt att utfora detta
och hamta med sig blodsockerkurvan till besoken. Vi uppmuntrar dven patienten att ta med en
anhorig vid besoket. Standardisering: Materialet finns nu tillgdngligt i alla undersékningsrum och
anvands systematiskt vid nybesok.

5. Forslag: Sondagsmottagning. Syfte: att oka tillgangligheten for den prioriterade gruppen 40—70 ar
som ofta ar yrkesverksamma och har svart att komma pa vardagar. Genomférande: Vi testade att
erbjuda lakarbesok for arlig diabeteskontroll pa séndagar, for att nd de patienter som uteblivit fran
ordinira tider. Lairdom/standardisering: trots hog tillginglighet kvarstar ett bortfall hos de mest
svarfangade patienterna. Vi har darfor valt att permanenta sondagsoppet trots bortfall, samt infort
telefontider tidig morgon och sen eftermiddag som ar en mer resurseffektiv kompromiss.

6. Standardiserat uppfoljningsbrev vid uteblivande. Forslag: att skicka ett pedagogiskt och
motiverande brev istillet for enbart en faktura for uteblivet besok. Genomférande: Brevet forklarade
varfor vi har hort av oss (kvalitetsarbete), riskerna med de aktuella virdena och ett forenklat
erbjudande om nya prover. Standardisering: detta brev ar nu en del av vir administrativa rutin f6r
diabetespatienter som missat mer dn 2 kontakter.

Vi har aktivt integrerat patienternas perspektiv for att 6ka deras delaktighet genom f6ljande insatser:

e Kartlaggning av hinder: Genom djupgaende samtal med de patienter som tackade ja, fick vi
kunskap om de bakomliggande fordomarna mot insulin, t.ex. ridsla for att det ar
"slutstationen" eller att det ar farligt. Denna kunskap har vi anvént for att forma vért
framtida forbattringsforslag om en specifik insulinutbildning.

e Anpassad pedagogik: Nar vi mérkte att traditionell information inte nddde fram, utvecklade
vi bildbaserat material i samrdd med patienterna. Genom att anvianda bilder pa mat och
forenklade forklaringar sankte vi troskeln for delaktighet, siarskilt for patienter med légre
foljsamhet.

e Empowerment och samplanering: Vi har praktiserat delat beslutsfattande dar patientens
egna mal, t.ex. att orka leka med barnbarn eller att undvika medicinering genom livsstil, har
fatt styra takten. For de 6 patienter som lyckades nd malen via livsstil, var det just deras egen
motivation som stod i centrum, understott av var coaching.

e Involvering av narstdende: Vi har sett att patientens delaktighet 6kar nir deras sociala
stodsystem ar informerat. Genom att inkludera anhoriga i samtalen har vi skapat en
gemensam forstaelse for behandlingen, vilket har stiarkt patientens forméga att vara delaktig
isin egenvard i hemmet.

e Flexibilitet som respekt for patientens tid: Genom att erbjuda olika bes6ksformer (team,
enskilt, telefon, helg) har vi visat respekt for patientens livssituation, vilket ar en
grundforutsittning for att patienten ska kdnna sig som en jamlik partner i varden.

Resultat
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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 matt 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
matviardena over tid). Om ni anvinder PrimarvardsKvalitet i Medrave finns fiardiga
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 -I 0/ = BooVC Stockholm
) 0 100 2021-03-31 2021-09-30 2022-03-31 2022-09-30
577 /977

80 T
Resultat 51% 47 % 55% 59 %

EUM _E

Boo VC

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 start- antal) rave) resultat-
70 mmol/mol liige virdet
Indikator 1 | HbA1C >70 11% 2025- 10% 10% NDR dec 2025
02-20
Indikator 2 | LDL > 2,5 61% 2025- Som 65 % hos | NDR dec 2025
02-20 riket oss (riket
(56%h | 69%)
0S 0SS
(66%
riket)
Indikator 3 T.ex. dec
2025
Indikator 4 T.ex. dec
2025
Indikator 5 T.ex. dec
2025

Ovriga kommentarer:

Statistiken visar att en stor del av patienterna nadde forbattrade varden eller paborjade en aktiv
samverkan. Det noterades dock ett signifikant bortfall (19 st) som inte alls deltog, vilket paverkar det
totala resultatvirdet. Resultaten for LDL verkade i linje med riksgenomsnittet, vilket tyder pa att den
initiala riskprofilen var korrekt identifierad. Nya patienter tillkommer kontinuerligt med hoga
varden, vilket belyser en dynamisk population.

Slutreflektion

Vad har ni lart er?

Vi har lart oss att en kombinerad, proaktiv strategi med teambaserad vard och individanpassad
uppfoljning ger god effekt hos de patienter som viljer att delta aktivt. Den storsta insikten ar dock
att den medicinska behandlingen ar starkt kopplad till patientens uppfattning och eventuella
radslor (sarskilt kring insulin). Trots god tillginglighet (dven helgtider) var motstandet mot
medicinering en barridr som inte helt kunde 6verbryggas inom ramen for detta projekt. Vi har dven
lart oss vikten av att involvera anhoriga som en resurs i patientens egenvardsprocess.

Den viktigaste lardomen ar att medicinska resultat inte kan frikopplas fran patientens psykosociala
kontext och kulturella forestéllningar. Vi har lart oss att 4ven om vi erbjuder medicinskt optimala
l6sningar och hog tillgdnglighet (sdsom s6ndagsmottagning), utgor patientens inre barridrer —
sérskilt radslan for insulin — ett storre hinder 4n de logistiska.
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Vi har ocksé insett att:

Statistik ar farskvara: Diabetespopulationen dr dynamisk. Medan vi arbetade med var
ursprungliga grupp pa 62 personer, tillkom kontinuerligt nya patienter med forsamrade
varden. En annan forklaring som har paverkat var statistik ar att en narliggande vardcentral
har stingt ner under december pabérjade de avveckla sina patienter och hanvisa dem till
Skarholmens vardcentral, det tillkom flertalet med hoga HbA1c-viarden som vi har paborjat
hantera. Detta larde oss att forbattringsarbete inte dr ett avslutat projekt utan en metod for
att skapa en héllbar, 16pande rutin.

Selektion ger fokus: Genom att kombinera variabler (HbA1c + LDL) kunde vi arbeta mer
koncentrerat med de patienter som har hogst risk for kardiovaskuldara komplikationer, vilket
gav ett battre fokus for teamet.

Diagnostisk vaksamhet: Genom att granska de patienter som inte svarade pa
standardbehandling lyckades vi identifiera en patient med LADA-diabetes, vilket ldrde oss
vikten av att ompréva diagnoser i en grupp med terapiresistens.

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 virden?

Dialog och valfrihet: Patienternas synpunkter styrde valet av besoksform (enskilt likarbesok
vs. teambesok) for att 6ka delaktigheten fran start.

Motiverande samtal och Empowerment: Genom att lyssna pa patientens egna mél och hinder
har vi kunnat arbeta med compliance utifrdn deras egna 6nskemal och forutsittningar, inte
enbart utifran virdcentralens mal.

Anpassad information: Den skriftliga informationen utvecklades med bilder och forklarande
text om matvanor, baserat pa feedback om behovet av tydligare instruktioner.

Tillganglighet: Vi agerade pé informationen om svarigheter att komma under kontorstid
genom att erbjuda sondagsbesok, vilket var ett direkt svar pa patienternas livssituation.

Vad har ni for plan framét géllande detta omrade? Har beskriver ni hur ni planerar att vidmakthélla
positiva forandringar, eller om det inte blev som tédnkt om ni avser att lagga ner eller forandra ansats.

1.

2.

3.

Vi avser att vidmakthalla den teambaserade metoden och det proaktiva arbetsséttet med tat
uppfoljning. For att adressera utmaningen med motstand mot insulin har vi f6ljande plan framat:

Intern utveckling: Vi kommer att utveckla en patientutbildning pa vardcentralen
specifikt om insulin och dess funktion for att avdramatisera behandlingen.

Vi kommer fortsétta arbeta pa samma sétt som under detta &r.

Sambhallsniva: Vi onskar att initiera en dialog med Skarholmens stadsdelsférvaltning for att
diskutera ett bredare, allmidnbildande projekt i lokalsamhéllet. Mélet ar att arbeta
forebyggande med att ta bort fordomar kring diabetes och medicinsk behandling innan
patienterna kommer till virdcentralen. Vi 6nskar att i framtiden kunna samverka mer med
stadsdelsforvaltningen.




