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Kvalitetsarbete/Forbattringsarbete 2025

del 1 och del 2 TEMA: Hypertoni

Information om huslikarmottagningen

Mottagningens namn Namn pa er Informationsapotekare
Familjeldkarna Husby Christine Fransson
Verksamhetschef Verksamhetschefens e-post

Nusrat Gilani nusrat.gilani@famlak.se
Kontaktperson for forbattringsarbetet Kontaktpersonens e-post

Zahidul khan zahidul.khan @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 2025 del 1” skickas per e-post till
funktionsbrevladaforbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.sesenast den 1 mars2025,
obligatoriskt for att kunna fa den mélrelaterade ersiattningen.
Denna mall med &ven del 2 ifylld (klipp inte bort del 1)och do6pt till "Enhet tema &r del 1 och 2” t.ex.
“Boo VC diabetes 2025 del1 och 2” skickas till samma funktionsbrevlada senast den 31
januari2o26obligatoriskt for att kunna fi den malrelaterade ersiattningen.
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.

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. Stéar det
nagot i alla rutor? Kommer era insatser besta over tid? (ska ej vara en engangsinsats utan
handla om forandrade arbetssitt). Har ni minst 2 indikatorer och miter ni nagot som gor
skillnad for patienterna? DVS inte bara att ni fragat om saker (t.ex. rokvanor) eller att ni
dokumenterar saker (t.ex. BMI).

DEL 1—Planen

Kontaktperson for kvalitetsarbetet med namn och profession:

Namn: Zahidul khan

Profession: Allmanspeciallist

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 tva ST-ldkare som inte ar pa sidotjanstgoring samtidigt, eftersom
forbattringsarbete ingér i deras malbeskrivning. Lat dock inte hela arbetet forlita sig pa en
ST-lakare som kanske delar av aret ar pa sidotjanstgoring, det kan bli sérbart.

e Fundera 6ver hur ni kan involvera era patienter i forbattringsarbetet (som val av
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forbattringsomrade eller pa vilket sétt 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: Nusrat Gilani (Verksamhetschef), Zahidul khan (Allménspecialist), Wajeeha Imran (ldkare), Rabia Bajwa
(lakare), Asma Said (sjukskdterska), Amal Alamin (sjukskoterska),

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

B: Var ambition ir att skapa en milj6 dir patienter kan bidra med sina egna erfarenheter och
synpunkter pa varden, genom att vi aktivt lyssnar och bjuder in till dialog under besoken.

Kartliggning. Vad vill ni astadkomma och varfor?

Ett forbattringsarbete borjar ofta med att studera verksamhetens patientrelaterade resultat.
e Finns det nagot omrade dar ni presterar simre dn 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 frdn andra enheter att ta inspiration fran?

Resultat nar det giller kvaliteten pa varden och era processer finnst.ex.i medrave m4,
PriméarvardsKvalitet (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-PriméarvardsKvalitet) 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/fortbildning-och-
kvalitetsstod/stodmaterial-kvalitetsarbete/

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

P& vardcentralen ser vi det som en central del av vart arbete att kontinuerligt forbattra behandlingen
och uppfoljningen av patienter med hypertoni. Hypertoni ar en av de mest utbredda folksjukdomarna
och en betydande riskfaktor for hjart-karlsjukdomar, stroke och njurskador. Sarskilt i dldre och
socioekonomiskt utsatta grupper ar det en allvarlig problematik, dar faktorer som ohélsosam kost,
bristande fysisk aktivitet och hog stressniva spelar en stor roll i sjukdomens utveckling och
progression.

I vart arbete pa hypertonimottagningen ar kartlaggningen av dessa patienter en grundlaggande del.
Vi stravar efter att identifiera grupper som l6per hogre risk for otillracklig blodtryckskontroll, sisom
dldre, patienter med diabetes eller njursjukdom, samt de som har svart att f6lja medicinerings- och
livsstilsrad. En noggrant genomford kartlaggning hjilper oss att battre forsta patienternas
hélsotillstand och sikerstilla att vi foljer aktuella riktlinjer for behandling.

En viktig aspekt av vart kvalitetsarbete ar att bedoma om vara patienter nar de behandlingsmél som
ar faststéllda for deras blodtryck. Enligt Viss.nu dr mélvirdena for blodtrycket aldersberoende: for
patienter under 70 ar rekommenderas ett blodtryck pad 120—-129/70—79 mmHg, medan f6r dem 6ver
70 ar ar mélet nagot hogre, 130—139/70—79 mmHg. Dessa mélviarden syftar till att minska risken f6r
hjart-karlsjukdomar och andra allvarliga komplikationer.

Under 2022 genomforde vi ett kvalitetsarbete for att forbattra vard och behandling for
hypertonipatienterna pa vir mottagning, och vi ser detta arbete som en grund for fortsatt utveckling.
Vart mal ar att uppna dnnu battre blodtrycksmal for vira patienter, genom att anvinda
kartlaggningen som ett verktyg for att forbattra individernas hilsa samt stiarka vart forebyggande
arbete. P4 var hypertonimottagning arbetar vi i ett interprofessionellt team med ldkare,
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sjukskaterskor, underskoterskor samt dietister och fysioterapeuter for att ge patienterna holistisk
vard. Lakare hanterar diagnos och behandlingsjustering, medan sjukskoterskor ansvarar for
uppfoljning, patientutbildning och motiverande samtal. Underskdterskor stodjer med
blodtrycksmétningar och praktisk hjdlp, medan dietister och fysioterapeuter bidrar med kost- och

traningsrad.

Med hjélp av MedRave kan vi noggrant f6lja upp behandlingseffekterna genom att kontinuerligt
overvaka patienternas blodtrycksnivder och andra relevanta hélsovirden.

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.

Hypertoni

M3l (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 har era mal:

Arbetet stricker sig 6ver hela aret 2025 med malet att upptdcka och behandla hogt blodtryck for att
forhindra att det forvarras och minska risken for framtida halsoproblem.

De specifika delmalen ar:

Att 6ka antalet personer som far diagnosen hogt blodtryck.

Att forbattra dokumentationen av glukosmétningar for patienter med hogt blodtryck.
Att 6ka andelen patienter med blodtryck under 140/90

Att 6ka andelen hypertoniker dar LDL-kolesterol journalforts

Att 6ka antalet GFR-viarden som registreras i journalen for patienter med hypertoni

Orsaker (Till att ni inte redan presterar
som malet)

Exempel pa verktyg for att kartlagga orsaker:
Fiskbensdiagram. Lank till fiskbensdiagram:

https://www.akademisktprimarvardscentrum.se
/fortbildning-och-kvalitetsstod/stodmaterial-

kvalitetsarbete/verktygslada-forbattringstrappa/

Idéer till l16sningar (For att na malen)

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

/fortbildning-och-kvalitetsstod/stodmaterial-

kvalitetsarbete/verktygslada-patientsamverkan/

1: Kunskapsbrist hos patienter

1.1: Broschyrer som handlar om hypertoni
1.2: Individuell radgivning och erbjuder besok till
livsstilsmottagning

2: Bristande dokumentation fran personalen

2.1: Utbildning och kompetensutveckling
2.2: Tydliga rutiner och riktlinjer
2.3: Kontinuerlig uppféljning

3: Nya medarbetare

3.1: Strukturerad introduktion
3.2: Mentorskap

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?
o Finns fardiga indikatorer eller behover ni siatta ihop egna matetal?

Notera 2—5indikatorer 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, processmétt och balanserade métt:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fortbildnin

-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 (="processmétt”, t.ex. antal drskontroller

varje ménad av patienter med diabetes. Antal snabbspirometrier per vecka. Antal

lakemedelsgenomgangar som gors varje manad.)

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 méal. Om ni vill kan ni ta med ett
“balanserande matt” om man tror att forandringen kan péverka ndgot annat negativt (som kostnader,
arbetsmiljo, undantriangningseffekter). Sjalvklart kan ni fortsdtta att mata indikatorerna efter
arsskiftet aven om det ar nuvarande ar ni redovisar hiar. En indikator ska borja med Antaleller
Andel. Om ni viljer andra matt (for mjukare virden) sa stim av med er
informationsapotekare eller er informationslikare att méttet fungerar.

Indikatornamn Nulége = | Datum/ | Mal( | Kélla | Datum
T.ex. Andel patienter med Startliige | 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 | Forekomst av 14,7% 2025- 15% MedR | Dec 2025
diagnoshypertoni (1269) 01-01 ave

Indikator 2 | Andel i % av dokumenterade | 74% (786) | 2025- 80% | MedR | Dec 2025
glukosmaitningar hos 01-01 ave
hypertoni patienter

Indikator 3 | Andel patienter med 66 % (843) | 2025- 70% MedR | Dec 2025
blodtryck <140/90 01-01 ave

Indikator 4 | Andel av hypertoniker dar 61% (654) | 2025- 70% MedR | Dec 2025
LDL-kolesterol journalforts 01-01 ave

Indikator 5 | Andel i % av dokumenterade 75% (806) 2025- 80% MedR | Dec 2025

01-01 ave

GFR hos hypertoni patienter

Kommentar(valfritt):

TIPS: Notera ndgonstans kdlla och datum for varje gang 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 gang varje mdanad 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 s kallade
forbattringshjulet. Lank till verktyget PGSA:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fortbildnin

-och-kvalitetsstod /stodmaterial-

kvalitetsarbete/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?

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

Vi har som mal att identifiera alla patienter med hypertonidiagnos som inte har uppnétt sitt 6nskade
blodtryck vid senaste mitningen. Genom att anvinda MedRave kan vi snabbt lokalisera patienter
med forhojt blodtryck som inte har fatt en uppféljande kontroll under det senaste aret. Dessa
patienter kontaktas av en sjukskoterska via telefon for att boka en tid for uppfoljning och vidare
bed6mning.

For att optimera vért arbete har vi infort lokalt anpassade riktlinjer for omhéandertagandet av
patienter i denna grupp. Nya rutiner har implementerats for att sdkerstilla att blodtrycksméatningar
alltid utfors i samband med receptférnyelser. Dessutom upprattas individuellt utformade
blodtrycksmal och personliga uppfoljningsplaner for varje patient, som dokumenteras noggrant i
journalen for att underlitta en systematisk och kontinuerlig vard.

Vi foljer utvecklingen av hypertonibehandlingen for att se hur vart arbetssitt fungerar 6ver tid. Som
en del av vart forbattringsarbete vill vi dven integrera hemblodtrycksmatningar som ett verktyg for
att fa en mer komplett bild av patientens blodtryck 6ver tid. Patienterna far instruktioner om hur de
ska mita sitt blodtryck hemma, och virdena anvinds som underlag vid uppféljningsbesok for att
diskutera behandling, justera medicinering vid behov och f6lja upp de individuella mélen.

Hemblodtrycksmétningarna bidrar till en mer individanpassad vard dar malen sétts utifran
patientens alder, samsjuklighet och risk for biverkningar. Pa detta sétt kan vi kombinera
evidensbaserade riktlinjer med patientens egna uppgifter, vilket starker bade kvaliteten i virden och
patientens delaktighet.

Som stod anvander vi indikatorn "Andel av patienter med hypertoni som har blodtryck <140/90
mmHg”. Indikatorn anviands for uppfoljning och 6versikt, men ersitter inte den individuella kliniska
bedomningen.

De faktiska blodtrycksmaélen sitts alltid individuellt och utgar fran gillande riktlinjer samt patientens
alder, samsjuklighet och hur behandlingen tolereras. I praktiken innebir detta att yngre patienter
oftast har ldgre mélviarden 4n dldre, under forutsittning att behandlingen kan genomforas pa ett
sdkert sitt.

Blodtrycksmaélen baseras pa aktuella riktlinjer och patientens férutsattningar:
« Patienter <70 ar: 120—-129/70—79 mmHg
« Patienter >70 ar: 130-139/70—79 mmHg

Genom att kombinera en 6vergripande uppfoljning med individuellt anpassade behandlingsmal kan
vi arbeta strukturerat med hypertoni och samtidigt sikerstilla en trygg och fungerande behandling
for varje patient.

Utover dessa lopande rutiner fokuserar vi dven pé att forbéttra de arliga halsokontrollerna. Vid dessa
kontroller registrerar vi centrala uppgifter som tobaksanvindning och patientens individuella
blodtrycksmaél. Vi identifierar ocksé faktorer som kan hindra patienten frén att na sina mal, till
exempel biverkningar eller svarigheter att folja behandling. Denna information hjilper oss att
anpassa och optimera behandlingsstrategin for varje enskild patient.

Virt kvalitetsarbete foljs upp kontinuerligt genom regelbundna méten med personalen, dar vi
analyserar resultat och finjusterar vara arbetssatt. En sarskild arbetsgrupp samlas varje ménad for att
driva forbattringsarbetet framét och sikerstilla att vi nar vira uppsatta mal.
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For att ytterligare starka patientfokuset lagger vi stor vikt vid att informera véra patienter om deras
sjukdom, tillgdngliga behandlingsalternativ och betydelsen av att né sitt malblodtryck for att minska
risken for komplikationer. Hypertoniskéterskorna erbjuder stod for livsstilsforandringar som kan
forbattra blodtrycket, och FaR (fysisk aktivitet pa recept) erbjuds som ett komplement vid beséken.

Dessutom starker vi vir verksamhet genom att involvera och utbilda underskéterskor. Vi planerar att
etablera en séarskild underskoterskemottagning for att hantera 24-timmars blodtrycksmitningar, dar
kontroller utfors och sedan rapporteras vidare till hypertoniskoterskor for uppfoljning och vidare
vérdplanering.

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
ldnk) i WORDFORMAT namngivet med er vardcentral enligt ovan senast 28 februari 2025till:
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 Kklistras in eller bifogas

Under &ret har vi arbetat med att stdrka uppfoljningen och behandlingen av patienter med hypertoni.
Ett viktigt steg har varit att varje patient far individuellt anpassade blodtrycksmaél, och
hemblodtrycksmatningar har blivit ett centralt verktyg. Patienterna far tydliga instruktioner om hur
de ska mata sitt blodtryck hemma, och resultaten anvinds vid uppfoljningsbesok for att diskutera
behandling och justera mediciner vid behov.

For att skapa en gemensam arbetsmetod har vi infort lokala riktlinjer som beskriver hur blodtryck
ska matas, dokumenteras och foljas upp, samt hur behandlingen ska optimeras. Dessa riktlinjer har
gatts igenom regelbundet med bade ldkare och sjukskéterskor, vilket har bidragit till standardiserade
rutiner och 6kad sikerhet i varden.

Patienterna har fatt en mer aktiv roll i sin vard. Genom att ta med hemblodtrycksvirden, delta i
samtal om mél och behandling, samt f& rdd om kost, motion och livsstil, blir de delaktiga i
uppféljningen. Det har 6kat motivationen och forbattrat féljsamheten, vilket gor att fler nar sina
individuella blodtrycksmal.

For att halla koll pa uppfoljning och identifiera patienter som behover kontakt anvinder vi MedRave
som verktyg. Det gor det mojligt att f6lja behandlingsresultaten pa gruppniva och samtidigt
sikerstilla att varje patient far en individuell och trygg vardplan. Samtidigt har personalens
kompetens stéarkts genom utbildning i riskbed6mning, behandlingsoptimering och 24-timmars
blodtrycksmaitningar, vilket ger dnnu battre underlag for beslut.

Genom tydliga rutiner, strukturerad uppfoljning och 6kad patientdelaktighet har vi skapat ett
arbetssatt som fungerar i vardagen och kan anviandas for alla vara hypertonipatienter.
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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 nar resultatet togs ut. Om ni matt under tiden far ni
garna 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 firdiga
diagram over 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 dver tid

Fordjupningstabell

59,1 0/0 100 ~BooVC Stockholm 2021-03-31 2021-09-30 2022-03-31 2022-09-30
5;:::: BO I Resultat 51% 47 % 55% 59 %
r—— ¥
Stockholm zonzma.m 20210330 2022-0331 2022.0330 Fordelning
Indikatornamn Start- | Datum | Mal | Result | Killa( | Datum/
T.ex. Andel patienter | ldge /period | (% at (% t.ex.M | period
med DM med HbAi1c (% for eller | eller ed- for
over 70 mmol/mol eller start- antal | antal) rave) resultat-
antal) | ldge ) vardet
Indikator 1 | Forekomst av 14,7% | 2025- 15% | 14,8% MedRa | Dec 2025
diagnoshypertoni (1269) | o1-01 (1278) ve
Indikator 2 | Andeli % av 74% 2025- 80% | 63% MedRa | Dec 2025
dokumenterade (786) | o1-01 (669) ve
glukosmétningar hos
hypertoni patienter
Indikator 3 | Andel patienter med 66 % 2025- 70% | 59,7% MedRa | Dec 2025
blodtryck <140/90 (843) 01-01 (763) ve
Indikator 4 | Andel av hypertoniker | 61% 2025- 70% | 58% MedRa | Dec 2025
dar LDL-kolesterol (654) 01-01 (622) ve
journalforts
Indikator 5 | Andeli % av 75% 2025- 80% | 72% MedRa | Dec 2025
dokumenterade (806) | o1-01 (773) ve
GFR hos hypertoni
patienter
Ovriga kommentarer:
Slutreflektion

Vad har ni lart er?

Under vart forbattringsarbete har vi sett hur viktigt det ar att arbeta systematiskt med tydliga rutiner
for att folja upp patienternas blodtryck och behandling. Noggrann dokumentation och gemensamma
riktlinjer underlattar kommunikationen mellan ldkare och sjukskoterskor och gor uppfoljningen mer
strukturerad.

Vi har ocksa insett virdet av ett ndra samarbete i teamet, dar bade sjukskoterskor och ldakare
tillsammans sakerstéller att patienterna far ratt behandling och stod for att na sina individuella mal.
Nir patienterna ar delaktiga och far tydlig information om sina mal 6kar motivationen och
foljsamheten. Aven sma justeringar i arbetssitt, som klara mal och regelbunden terkoppling, kan ge
stora forbattringar utan extra resurser.

En viktig faktor som paverkade majligheten att nd uppsatta mal var patienternas delaktighet i
uppfoljningen. Flera patienter uteblev frin planerade arskontroller eller genomférde inte
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rekommenderade provtagningar, vilket begransade majligheten till bAde medicinsk uppféljning och
strukturerad dokumentation. Detta visade tydligt att forbattring av hypertonivérd inte enbart ar
beroende av interna rutiner, utan ocksa av patienternas engagemang och foljsamhet. Arbetet har
darfor tydliggjort att framtida forbattringar méaste kombinera tydliga och fungerande rutiner med
atgarder som starker patientdelaktighet, till exempel tydlig information om mal, motivation och
kommunikation kring vikten av regelbundna kontroller. Genom detta samspel mellan team, system
och patient kan vi uppné battre och mer héllbara resultat.

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?

Vi har lagt stort fokus pé att gora patienterna delaktiga genom att forklara blodtrycksmal, risker och
behandlingsalternativ pa ett tydligt sitt. Det har gjort att de kan vara med och paverka bade
medicinering och livsstilsforandringar.

Patienterna har fatt reflektera 6ver sina vanor och sjilva identifiera forbattringsomraden, vilket 6kat
deras engagemang och f6ljsamhet. Genom att anvinda deras egna virden som underlag f6r
uppfoljning blir varden mer individanpassad och meningsfull. Vi har sett att nir patienter ar
delaktiga blir bade resultaten béttre och arbetet pd mottagningen mer effektivt.

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

Framover ska vi fortsatta utveckla arbetet med hypertoni patienterna genom att folja upp patienter
som inte nér sina mal och sikerstilla att behandlingsplaner dokumenteras korrekt. Med hjalp av
MedRave kan vi folja bade individ- och gruppresultat och justera behandling vid behov.

Vi fortsatter med mottagningsbesok dar patienter far stod i livsstil och medicinsk behandling,
samtidigt som teamet samarbetar for riskbedomning och uppfoljning. Malet &r att rutinerna blir
hallbara och att patienterna far trygg, sidker och individanpassad vard 6ver tid.

Spara detta dokument med namn enligt: Enhet tema ar del 2

t.ex. ’Boo VC diabetes 2025 del 1 och 2”utan punkter eller understreck och skicka in i
WORDFORMAT som BILAGA (EJ LANK) namngivet med er viardcentral enligt ovan senast
31 januari 2026 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”) och skickas i word eller pdf-format. Eventuella rutiner och
lathundar/flodesscheman kan aven klistras in har pa slutet.




