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DEL 1 — Planen

Kontaktperson for kvalitetsarbetet med namn och profession:

Namn: Amalia Hoff

Profession: Specialist i allmdnmedicin

Att involvera flera

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

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

+ Inkludera girna tva ST-ldkare som inte ar pa sidotjanstgoring samtidigt, eftersom
forbattringsarbete ingar i deras malbeskrivning. Lat dock inte hela arbetet forlita sig pa en
ST-ldkare som kanske delar av dret ar pa sidotjanstgoring, det kan bli sérbart.

+ Fundera 6ver hur ni kan involvera era patienter i forbattringsarbetet (som val av
forbattringsomrade eller pa vilket sitt 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: Amalia Hoff (lakare), Niklas Malmborg (specialist i allmdnmedicin, lakare i hemsjukvard,
verksamhetschef), Anna Moseby Jelder (distriktsjukskoterska, arbetar i hemsjukvérd och
mottagning), Jenny Karlsson (diabetessjukskoterska), Safa Al-Hamed (undersokterska, IT
ansvarig), Marcus Olausson (specialist i allmdnmedicin, utbildningsansvarig likare), Jenny Carlin
(specialist i allmdnmedicin, astma/kol-1dkare).

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




B: Patienternas synpunkter tas upp l6pande i patientsamtalen i telefon, likarbesok och
mottagningsbesok hos sjukskoterskor. Vi som team anser att det ar ldttare och mer effektivt att
moéta patienter med sina synpunkter och erfarenheter i personlig kontakt snarare an tex
forslagslddor. Da kan vi finga upp problem och littare hitta I6sningar. Utéver synpunkter kommer
extra fokus pa foljsamhet lyftas i patientsamtalen. Detta for att pa s vis kunna belysa eventuellt
bristande compliance och féra en dialog kring denna.

Kartliggning. Vad vill ni astadkomma och varfor?

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

Resultat nir det giller kvaliteten pé virden och era processer finns t.ex. i medrave m4,
PriméarvardsKvalitet (PVQ), Nationella Diabetesregistret (NDR) osv.

Borja girna med att titta pé era siffror t.ex. i medrave m4 (oftast frdn 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 PrimérvardsKvalitet pa: https://skr.se/primarvardskvalitet

Stodmaterial finns hér: https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fortbildning-och-

kvalitetsstod/stodmaterial-kvalitetsarbete/

Kartlédggning; skriv kortfattat hur ni har det hos er nu. Ange éven vad ni vill
astadkomma och varfor.

Hjartsvikt

Hjartsvikt klassificeras i olika subtyper beroende pa hjartats pumpférmaga och indelas i:
HFrEF: Hjartsvikt med nedsatt ejektions-fraktion (EF), LVEF <40 %

HFmrEF: Hjartsvikt med l4tt nedsatt EF, LVEF 41—49 %

HFpEF: Hjartsvikt med bevarad EF, LVEF >50 %

HFimpEF: Hjartsvikt med forbattrad EF, dar EF initialt var <40 %, men efter behandling
forbattrats till EF >40 %. (Diagnosklassas fortfarande som HFrEF.)

Behandlingsrekommendationen delas in i tre avsnitt beroende pa vansterkammarens
ejektionsfraktion (EF). Vid hjartsvikt med nedsatt systolisk vinsterkammarfunktion (HFrEF;
ejektionsfraktion <40%) rekommenderas basbehandling med fyra olika likemedelsklasser:
betablockerare, SGLT2-hammare, ACE-himmare och mineral-kortikoidreceptorantagonister
(MRA). Flera stora studier har visat att dessa lakemedel minskar hjartsviktsymtom och mortalitet.
Trots det ar det idag ett underbehandlat tillstand.

Atrium vardcentral har i dagsldget simre statistik jimfort med andra vardcentraler pa
Kungsholmen nir det giller behandling och diagnostik av hjartsvikt. Endast 0.6% av patienterna
pa Atrium véardcentral har diagnosen hjartsvikt. Andel med diagnoser pa andra virdcentraler pa
Kungsholmen ar 1% och i hela riket 1.4%. Andel patienter med HFrEF som behandlas med minst 3
av 4 rekommenderade ldkemedelsklasser ar idag 40% att jamfora med andra vardcentraler pa
Kungsholmen 48,6% och i hela riket 56%. *Killa primarvardskvalité.

Siffrorna talar for underdiagnostik och underbehandling av vara hjartsviktspatienter. Det kan
delvis bero pa fel i registering av diagnoskoder etc. Men de 1aga siffrorna ger 4ndé en indikation pa
att forbattringsarbete pd omradet ar viktigt fo6r denna patientgrupp. For att kunna ge ratt
behandling och f6lja virdcentralens patientarbete ir det av virde att vi sitter korrekta diagnoser.
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Patienters foljsamhet till behandling 6kar sannolikt ocksa om vi har ratt forutsattningar for att ge
dem korrekt behandling, stod och uppf6ljning fran vardcentralen. Forbattrad foljsamhet hos vara
hjartsviktspatienter leder i sin tur till 6kad livskvalité och minskad mortalitet. Det 4r en stor

halsovinst for den enskilda patienten och det minskar dven belastningen pa Stockholms akut- och

sjukhusvérd.

Vi vill forbdttra omhindertagandet av vara hjartsviktspatienter genom:
1. Okad diagnossiattning, bade hitta och/eller sitta hjartsviktsdiagnos. Forst och framst vill vi hitta
patienter som har diagnos och i de fall dir det 4r mojligt ska sjalvklart specificerad diagnos sittas

som HFrEF eller HFpEF.

2. Sitta in adekvat hjartsviktsbehandling enligt gillande guidelines

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.

Hjirtsvikt - diagnostik och behandling

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 hir era mal:

Mal
1. Forbittra diagnostik av hjartsvikt

2. Okad foljsamhet till riktlinjer/rekommenderad behandling av hjirtsvikt

Orsaker (Till att ni inte redan
presterar som malet)

Exempel pa verktyg for att kartlagga
orsaker: Fiskbensdiagram. Lank till
fiskbensdiagram:
https://www.akademisktprimarvardscentr
um.se/fortbildning-och-

kvalitetsstod /stodmaterial-
kvalitetsarbete/verktygslada-

forbattringstrappa/

Idéer till 16sningar (For att nd méalen)

Initiala idéer till I6sningar (FOr att nd malen)

Vad kan ni gora for att forbattra resultaten? Ta dven
tillvara idéer utanfor teamet och hos patienterna,
hir finns en verktygsldda for patientsamverkan:

https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fo
rtbildning-och-kvalitetsstod /stodmaterial-

kvalitetsarbete/verktygslada-patientsamverkan/

1: Underdiagnostik beror delvis pa att
patienterna far diagnosen hos andra
véardgivare och vi inte for in det pa ratt satt i
vara journaler. Det kan dven vara si att
manga patienter med hjartsvikt ar
multisjuka och vid besok prioriteras andra

1.1: Undersoka i medrave de patienter som inte har
fatt/bor ha diagnos och att de dven far har ratt
Klassificering av hjartsvikt.

1.2: Hélla féreldsning om hjartsvikt med
uppdaterade behandlingsrekommendationer for alla
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diagnoser, medans hjartsviktsdiagnos €j
registeras utan noteras i I6ptext (vilket inte
syns i statistiken). Viktigaste faktorn ar om
vi faktiskt inte ar tillrdckligt bra pa att hitta
och diagnosticera de patienter med
oupptickt hjartsvikt.

yrkesgrupper pa vardcentralen (APT,
sjukskoterskemoten, lakarmoten).

1.3: Ge alla lakare uppdaterade guidlines med
"lathundar” for lattare komma igdng med ratt
diagnossattning.

2: Att vi behandlar s fa patienter enligt
guidlines kan bero pé att andra vardgivare
forskriver lakemedlen (tex fran
specialistmottagning) och patienternas
individuella faktorer (sdsom biverkingar,
riskfaktorer etc). Det kan dven finnas en
kunskapslucka hos vardpersonalen som
behover uppdateras.

2.1: Ta upp ideer och 16sningar pa APT/lakarlunch
med information om férbattringsarbete och
méalomraden.

2.2: Regelbunda avstimningar mot
Medrave/primarvérdskvalite for att se att vi gor ett
béttre arbete.

2.3: Arbeta i team kring patienter bade i
hemsjukvird och mottagningsarbete.

Mitt och mitetal (indikatorer)

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

e  Hur kan det matas?

« Finns fardiga indikatorer eller behover ni satta 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/fortbildning-och-kvalitetsstod /stodmaterial -

kvalitetsarbete/verktygslada-forbattringstrappa/

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
lakemedelsgenomgangar som gors varje manad.)

Mat girna ofta, minst 1 gdng per méanad for processmatten och f6lj i ett Excelark 6ver tid, sa 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 péverka négot 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. Om ni viljer andra matt (for mjukare viarden) sa stam
av med er informationsapotekare eller er informationslikare att mattet fungerar.

Indikatornamn Nulig | Datum/p | Ma | Killa (t.ex. Med- | Datu
T.ex. Andel patienter | e = eriod for |1 rave) m for
med DM med HbAic | Startl | start- (% att
6ver 70 mmol/mol. age (% | lidge elle uppn
Antal eller r a
snabbspirometrier antal) ant mal-
per vecka al) virde
t

Indikator 1 | Andel med patienter | 0,3% 20250221 | 1% | Medrave/priméarv | Dece
med ardskvalité mber
hjartsviktsdiagnos (18/59 2025

51)

Indikator 2 | Andel patienter med | 40% 20250221 | 60 | Medrave/primarv | Dece
HFrEF som behandlas % | ardskvalité mber
med minst 3 av 4 2025
rekommenderade
lakemedelsklasser
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Indikator 3 | Andel patienter med | 75% 20250221 | 85 | Medrave/priméarv | Dece
hjartsvikt som varit % ardskvalité mber
pa aterbesok, alla 2025
professioner

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/fortbildning-och-kvalitetsstod /stodmaterial-

kvalitetsarbete/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 ndgra andra positiva eller negativa bieffekter? Vilka slutsatser kan ni sen dra?

« Agera — Hur foll det ut? Ska ndgot dndras innan vi fortsatter? Ska vi skala upp? Ska vi byta
idé?

Beskriv hdr 6vergripande hur ni tdanker att ni ska arbeta med att testa era idéer, anvdnd gdrna
verktyget for mer detaljerade anteckningar vilket sen kan fyllas pd under arbetets gdng.

1. Avsdtta tid pa lakarmote, sjukskéterskeméte och/eller APT for utbildning och foreldsning.

2. Undersdka om vi kan ta in extern foreldsare (tex. kardiolog)

3. De som arbetar administrativt kan hjdlpa till att se over diagnosregistering och hur vi kan ta
hjdlp av medrave/primdrvdrdskvalité for att bli bdttre.

4. Utse medarbetare som ansvarar for sdtta upp guidlines, lathundar och utbildningstrdffar

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
link) i WORDFORMAT namngivet med er vardcentral enligt ovan senast 28 februari 2025
till: forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se

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

Vilka forbattringsidéer 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 hiir rutan beskriver ni VAD ni gjort (vilka idéer har ni valt att jobba vidare
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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 lara av era erfarenheter
Justeringar i del 1 gér bra att gora. Bilagor far gidrna klistras in eller bifogas

1. Under hosten hade vi bokat en kardiolog fran Sankt Gorans Sjukhus som var hir och
pratade om hjartsvikt i 1h. Genomgéng av diagnoskriterier, behandling och uppfoljning.
Nyttig genomgang och repetition. Utbildningsansvarig arbetar fram6ver med att boka
externa foreldasningar, utbildningar mm s att kompetensen &terfors till verksamheten.
Detta tillsammans med individuella fortbildningsplaner ska starka kompetensen inom
verksamheten.

2. Vi har lyft frigan pa APT och dérefter arbetat aktivt med diagnossattning och haft mer
fokus pa dialog med patienterna kring compliance. Detta ar ett sitt att belysa punkter vi
behover forbittra och ett medel vi kommer fortsdtta anvinda oss av.

3. Vér administrativa personal tillsammans med Dr Hoff har haft m6te med Medrave for att
se 6ver om det foreligger nagra fel kring diagnossattning, se sista punkten fér mer info om
detta.

Resultat

Vilka resultat har ni uppnitt? 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 garna inkludera det i en bilaga (t.ex. over tid i form av ett linjediagram eller i ett Excelark som

visar matvardena 6ver tid). Om ni anviander PriméirvardsKvalitet i Medrave finns fardiga
diagram over tid om ni kan klistra in. Exempel:

Indikatornam | Start- Datum/peri | Mil | Resulta | Killa Datum
n ldge (% | od for start- | (% t(% (t.ex. /
T.ex. Andel eller lage eller | eller Med- period
patienter med antal) antal | antal) rave) for
DM med HbA1c ) resulta
over 70 t-
mmol/mol virdet
Indikato | Andel med 0,3% 20250221 1% | 0,3% Medrav | 2025103
ri patienter med (25/742 | e 1
hjartsviktsdiagn | (18/595 9)
os 1)
Indikato | Andel patienter | 40% 20250221 60% | 60% Medrav | 2025103
ra med HFrEF som | (2/5) (6/10) e 1
behandlas med
minst 3 av 4
rekommendera
de
lakemedelsklass
er
Indikato | Andel patienter | 75% 20250221 85% | 65% Medrav | 2025103
r3 med hjartsvikt | (6/8) (11/17) | e 1




som varit pa
aterbesok, alla
professioner

Ovriga kommentarer:

Vi har inte lyckats né satta mél pa 2 av 3 punkter. Punkt 1 kan helt enkelt bero pa en friskare
population, alternativt att de skots av kardiolog och att vi sdledes inte ser dem, att siffrorna i
Medrave slapar eller att vi helt enkelt ar for déliga pé att sidtta diagnosen.

Det ar positivt att vi uppnér satta mél kring individer med HFrEF som behandlas med 3 av 4 rek.
Lakemedel. Det ar nagot motsagesefullt att vi ndr denna punkt men inte de andra 2. Detta kan
sjalvklart bero pa flera orsaker vilket ndimns ovan.

Att vi inte nér aterbesoksmaélet ar ndgot beklimmande, men d& en del skots via kardiolog ar kanske
85% hogt satt, diremot borde siffran inte sjunka, vilket den gjort nu. En orsak skulle kunna vara
pélistning av nya patienter som gor att de helt enkelt inte hunnit traffa lakare an.

Slutreflektion

Vad har ni lart er?

Att det ar viktigt att hela tiden halla sig uppdaterad. Foreldsningen av hjartldkare var givande men
kom rimligtvis lite sent pa aret for att helt aterspeglas i detta arbete.
Vad som rimligtvis dven speglas i siffrorna i resultatet ar ett par saker.

1. Att vi behover bli battre pa struktur. Att lgga in diagnoserna i TC nar pat dr pa AK, dven
om AK géller angransande damnen som ex hypertoni. Diagnossattning ar nagot vi arbetar
aktivt med och inte bara kring just hjartsvikt. Detta lyfts regelbundet pa APT och
lakarmoten som halls pa regelbunden basis. Vi behdver bli battre pa att arbeta utifran
vara listor och kalla de som inte har varit har pa ett ar. Detta géller inte alla patienter men
rimligtvis de som har en allvarlig sjukdom, vilken hjartsvikt hor till. Listsystemet arbetar vi
aktivt med da vi har som mal att alla patienter ska ha en listad husldkare. Detta mal
uppfyller vi nastan i dagslaget. Sen behoéver listorna stabiliseras for att arbetet ska bli
optimalt. | en vdxande verksamhet som Atrium ar blir listsystemet inte riktigt lika effektivt
som nar en jamnvikt uppstatt.

2. Att en del av dessa patienter rimligtvis skots via den specialiserade varden och darfér
kommer vi inte kunna na “perfekta siffror”. Malet torde saledes vara att vara éver
genomsnittet men inte perfekt.

3. Att samtal med patienterna kring deras medicin verkar betala sig. Detta bor sjalvklart
goras vid alla lakarbesok och vid andra kroniska tillstand. Patientallians och forstaelse ar
en grund som behdver finnas i all behandling oavsett om den ar baserad pa ldkemedel,
livsstil, terapi eller en kombination.

4. Det kan ocksa vara sa att var statistik fortfarande sldpar efter da vi ar relativt nydppnade
(3 ar). Vid genomgang av andra kroniska sjukdomar och viktiga diagnoser ser vi samma
monster i medrave. Dvs att vid 6verblick i medrave far vi valdigt daligt utslag pa i princip
samtliga diagnoser (exempelvis hypertoni, KOL, demens, diabetes mfl) vad géller just
diagnossattning. Daremot ser 6vriga matt ganska bra ut i medrave, dvs hur vi behandlar
och féljer upp existerande patienter. Sa vi behandlar patienter ratt, men har inte sarskilt
hog diagnossattning, vilket ar lite av en paradox. Vi har varit i kontakt med MedRave




under aret pga just detta och det kan tydligen bero pa att statistiken behover 5 hela ar pa
sig for att uppdateras helt. Sa forhoppningsvis har vi en mer rattvis bild av verksamheten
om 2 ar. Vi har ocksa uppdaterat till MedRave Max for att battre kunna identifiera om det
ar andra faktorer som paverkar vara brister i diagnosséattning. Dar har vi nu en battre rutin
for vardcentralens hela arbete. Sa dven om siffrorna inte &r imponerande har vi gjort flera
forbattringar i verksamheten pa vardcentralen och det ar en stor vinst for oss och vara
patienter bade nu och pa sikt.

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?

Patienterna har integrerats som en del i processen genom l6pande dialog kring ldkemedel vilket
eventuellt speglas i siffrorna. Viktigt dock att vi fir patienterna pa regelbundna kontroller s denna
dialog kan ske fortlépande.

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

Det blev inte riktigt som vi tankt. Exakt vad det beror péa ir lite svarare att siga. Det gar darfor inte
att singla ut ett omrade vi ska arbeta mer med utan flera. Dessa omréden ar dessutom
overlappande for andra sjukdomar, vilket pa sikt inte bara forbattrar hjartsviktsbehandlingen utan
aven for vira andra kroniker.

Vi arbetar aktivt med medrave. Detta for att fa fram aktuella siffror pa populationsnivd men ocksa
for att hitta patienter pé individniva som inte varit hos oss pé ling tid eller som har icke-
optimalbehandling. Denna struktur ar under padgdende implementering och sker tillsammans med
skoterskor som gar igenom kroniska diagnoser i medrave en gang per méanad.

Vad vi kan gora med for att forbattra var struktur ar en diskussionsfraga, som kommer att lyftas pa
nasta lakarmote och dérefter eventuellt pa ndstkommande APT. Mycket av det som finns att 1dra
har ar klart 6verséttbart till andra kroniskt sjuka individer med tyngre sjukdomsbérda. Vi tror
mycket pa kontinuitet och egen lista. Detta tror vi kommer lysa igenom mer nar Atrium gar fran
expansionsfas till ndgon form av steady state.

Ang ritt behandling verkar det helt klart ga at ratt hall. Har har sdkerligen foreldsningen frén
kardiolog, dialog med patienter och att vi lyfter fradgan spelat in.




