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Kvalitetsarbete/Forbattringsarbete 2025

del 1 och del 2 TEMA: Kronisk njursjukdom

Information om huslikarmottagningen

Mottagningens namn Namn pa er Informationsapotekare
Liljeholmens VC
Rojin Séderlund
Verksamhetschef Verksamhetschefens e-post
sandra.afwinklerfelt-
Sandra af Winklerfelt Hammarberg hammarberg@regionstockholm.se
Kontaktperson for forbattringsarbetet Kontaktpersonens e-post
Nils Halvarsson nils.halvarsson@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 f& den maélrelaterade ersittningen.
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 ersdtining 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 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:

Nils Halvarsson
Profession:
ST-lakare

Att involvera flera

Ett forbattringsarbete har storre chanser att f 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-ldkare som kanske delar av aret ar pa sidotjanstgoring, det kan bli sérbart.



https://vardgivarguiden.se/
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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:

You Li, specialist i allmdnmedicin, huvudsakligen hemsjukvard
Helena Sjunneryd, diabetessjukskéterska

Marita Palm, enhetschef sekreterare

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

B: Exakt hur patienter kan involveras i arbetet ar inte klarlagt &nnu. Det kommer att bero pa vilka
atgarder/forandringar som kommer att genomforas under projektet. Utkast pa mojliga satt att
involvera patienter ar intervjuer och enkiatundersékningar.

Kartliggning. 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 frdn andra enheter att ta inspiration fran?

Resultat nir det géller 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
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/

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

I samband med informationsldkarnas fortbildningssatsning pa kronisk njursjukdom under 2024 sa
upptéckte vi att vi saknade rutiner for tidig detektion och ddrmed dven behandling for sviktande
njurfunktion. Nar vi gjorde en egen forsta analys i hostas sa upptickte vi att vi hade ett stort
forbattringsutrymme, manga patienter med i alla fall ett virde <60 pd GFR som saknade diagnos.

Vi vet att tidig detektion, utredning och behandling enligt riktlinjer kan férebygga svarare
njursjukdom, vilket ar viktigt i forsta hand for patienternas livskvalitet men dven
samhillsekonomiskt. Vi vill darfor genomlysa hur vi arbetar med njursjukdom idag, identifiera hur vi
kan forbattra handlaggningen av dessa patienter och genomfora méatbara forandringar for att 6ka
kvaliteten i vart arbete med kronisk njursjukdom.

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.
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Forbiattrat omhandertagande av patienter med kronisk njursjukdom och behandling enligt riktlinjer.

Mal (Vad vill ni uppna?)

forbattringstrappa/
Formulera hir era mal:

Vilka patientrelaterade resultat vill ni uppna med arbetet?

Lank till "Malformulering”: https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/fortbildning-och-

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

registrerad diagnos

I projektet for forbattrat omhidndertagande av patienter med kronisk njursjukdom vill vi:

- Forbéttra tidig detektion av forsimrad njurfunktion
- Oka andelen patienter som uppfyller kriterierna for kronisk njursjukdom som ocksa har

- Sikerstilla att patienter med nedsatt njurfunktion utreds och f6ljs upp enligt riktlinjer och
far korrekt behandling inklusive likemedelsgenomgang (d& nedsatt njurfunktion bor
uppmarksammas och tas hansyn till i stor del av ldkemedelsbehandling).

Dessa forbattringar har det gemensamma malet att patienter med nedsatt njurfunktion far en
behandling som skyddar njurfunktionen, bidrar till minskad kardiovaskular risk, forbattrar langsiktig
hilsa och minskar risken for allvarligare sjukdomsbérda i framtiden.

Orsaker (Till att ni inte redan presterar
som malet)

Exempel pa verktyg for att kartldgga orsaker:
Fiskbensdiagram. Lank till fiskbensdiagram:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se

/fortbildning-och-kvalitetsstod/stodmaterial-

kvalitetsarbete/verktygslada-forbattringstrappa/

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

Idéer till 16sningar (For att na mélen)

Initiala idéer till 16sningar (For att na mélen)
Vad kan ni gora for att forbattra resultaten? Ta
aven tillvara idéer utanfor teamet och hos
patienterna, hir finns en verktygslada for
patientsamverkan:

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

kvalitetsarbete/verktygslada-patientsamverkan/

1: Ingen etablerad rutin/process for detektion
och uppf6ljning

1.1: Kartlagga dagens arbetssitt

1.2: Inventera kunskapsldge och jamfora med
andra VC som arbetat strukturerat med kronisk
njursjukdom (Evidens nr 3 2024.pdf)

1.3: Jaimfora dagens arbetssitt med
riktlinjer/rekommendationer for att identifiera
forbattringsomraden och métetal/indikatorer
1.4: Utforma och implementera forandringar i
arbetssétt och rutinbeskrivningar

1.5: Folja upp matetal/indikatorer

2: Misstanke om olika arbetssatt

2.1: Se punkt 1.

2.2:

2.3:
3: Konstaterat 1ag detektionsgrad (38% av 3.1:Se punkt 1.
patienter med GFR<60 har registrerad diagnos) | 3.2:

3.3:

Matt och miitetal (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 fardiga indikatorer eller behover ni sétta 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 drskontroller
varje ménad av patienter med diabetes. Antal snabbspirometrier per vecka. Antal
lakemedelsgenomgéngar som gors varje manad.)

Mait garna ofta, minst 1 ging 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 mal. Om ni vill kan ni ta med ett
“balanserande matt” om man tror att fordndringen kan paverka nagot annat negativt (som kostnader,
arbetsmiljo, undantrangningseffekter). Sjalvklart kan ni fortsatta att mata indikatorerna efter
arsskiftet aven om det dr nuvarande ar ni redovisar hiar. En indikator ska borja med Antal eller
Andel. Om ni viljer andra matt (for mjukare viarden) sa stim av med er
informationsapotekare eller er informationslikare att mattet fungerar.

Indikatornamn Nulige = | Datum/ | Mal Killa | Datum
T.ex. Andel patienter med Startléige | 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 | Detektionsgrad: andel 38% (PV- 240731 60% PV-kv | Dec 2025
patienter med upprepat GFR | kv) Mg
<60 som har diagnos (och Aug
gradering) CKD, N181-5, 12% (M4) 2023-
N189 (213/1741, | aug
obs alla 2024
GFR)
Indikator 2 | Andel patienter med CKD 81% 240731 90% PV-kv | Dec 2025

som har mdtt alb-krea-kvot
minst en gdng

Indikator 3 | Andel patienter med CKD 41% 240731 60% PV-kv | Dec 2025
som nar malblodtryck
<130/80
Indikator 4 | Andel patienter med CKD 19% Aug 40% M4 Dec 2025
som behandlas med statiner | 109/577 2023-
aug
2024
Indikator 5 | Andel patienter med CKD 6% Aug 40% M4 Dec 2025
och dokumenterad 35/577 2023-
ldkemedelsgenomgdng aug
2024

Kommentar (valfritt):

TIPS: Notera ndgonstans kdlla och datum for varje gang ni tar ut data, sa att det dr litt for naGgon
annan att fortsdtta ta ut data. Det dr bra om ni kan ta ut era data en gang varje mdnad 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 Okat engagemang.

Action (detta steg paborjar ni nu och fyller pa under aret)
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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?

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?

Beskriv har overgripande hur ni tanker att ni ska arbeta med att testa era idéer, anvdnd gdrna
verktyget for mer detaljerade anteckningar vilket sen kan fyllas pa under arbetets gang.

Vi vill 4stadkomma malen med forbattringsprojektet genom att folja den 6versiktliga projektplanen
som presenteras nedan. Den exakta utformningen av atgarder och indikatorer kommer att
bestdmmas efter kartlaggningsfasen. Utkast/hypoteser pa vilka mitetal som kan komma att bli
relevanta presenteras tidigare i detta dokument. Projektgruppen bestar av medlemmar frén flera
professioner, inklusive representation fran hemsjukvarden, med malet att genomlysa och forbattra
omhindertagandet av patienter med kronisk njursjukdom si heltdckande som mojligt.

Overgripande projektplan:

1. Projektdefinition:
a. Etablera projektgrupp och styrgrupp
b. Utforma 6versiktlig projektplan avseende mélsittning, tidsplanering och arbetssatt
2. Planering/kartlaggning:
a. Kartlaggning av nuldge avseende processer, rutiner, data/information, externa
krav/riktlinjer. Undersoka andra verksamheter som gjort liknande arbete.
b. Detaljerad definition av mal och kravstillning, inklusive eventuella behov av
prioritering av krav/mal, val av uppfoljningsbara indikatorer
c. Definiera malbild och detaljerad projektplan baserat pa 2a. och 2b.
d. Understka om det gar att félja upp pa patientniva, (PROM,PREM) méjligt med
enkat el dyl.
3. Genomforande
a. Utforma nya rutiner, processer, indikatorer/matetal, etc. baserat pa kravstillning
och malbild
b. Implementera forandringar enligt 3a. i verksamheten, bl a pA méten med mdjlighet
till interaktiva diskussioner for att involvera alla berérda.
4. Uppfoljning
a. Kontrollera att genomforda forandringar leder till 6nskat resultat, dvs
indikatorer/maitetal gar at ratt hall
b. Genomfor eventuella justeringar
5. Projektavslut och plan for fortsatt 1angsiktigt arbete

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
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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?

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 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 liira av era erfarenheter

Justeringar i del 1 gér bra att gora. Bilagor far gidrna klistras in eller bifogas

Projektet foljde projektplanen som presenteras i del 1 i detta dokument. Projektplanen hade 4 faser:
1. Projektdefinition, 2. Planeringsfas, 3. Genomférandefas och 4. Avslut. Uppf6ljning/kontroll av
genomforda forandringar var en del av genomforandefasen. Planering for fortsatta insatser efter
projektavslut var en del av avslutningsfasen.

Oversiktlig presentation av projektets faser:

Fas 1: Projektdefinition
Projektets syfte/mal, organisation och utkast till forbattringsomraden och indikatorer togs fram och
dokumenterades i Del 1 i detta dokument.

Fas 2: Planeringsfas
Malet med planeringsfasen var att bestimma vad som skulle goras i den efterféljande
genomforandefasen. Aktiviteter under planeringsfasen:

1. Genomgéang av tidigare forbattringsarbeten om kronisk njursjukdom som genomforts av
andra vardcentraler. Vi hittade sju tidigare projekt som alla gav oss bra information och
uppslag. Som en del av denna aktivitet var vi i kontakt med Njurmedicin pa KS samt
Vibblaby VC som tidigare gjort ett forbattringsarbete om kronisk njursjukdom.

2. Analys av riktlinjer, behandlingsrekommendationer och det nationella vardprogrammet for
kronisk njursjukdom. Denna genomgéng resulterade i justering av indikatorer for projektet
(se nedan).

3. Skapande av MedRave-rapporter anpassade till vira indikatorer. Vi hade under denna
aktivitet digitala m6ten med MedRave-supporten da rapporterna behovde byggas fran
grunden.

Genomgéng och kartldggning av hur Liljeholmens VC arbetar med kronisk njursjukdom idag.
Efter informationsinsamling enligt punkterna ovan tog vi fram forslag pa aktiviteter for
genomforandefasen, avgransningar och uppféljningsomraden. Dessa forslag utgjorde den
detaljerade projektplanen for resten av projektet.

Al o

Insikter och slutsatser:

e Diagnos dr avgorande for att férbattra varden for patienter med kronisk njursjukdom

e Orsaken till kronisk njursjukdom beror oftast pa annan underliggande kardiovaskular
sjukdom (hypertoni, diabetes mellitus typ 2)

¢ Behandling for kronisk njursjukdom grad 3-5 &r 6vergripande densamma for alla patienter
och kan grovt ssmmanfattas med: RAAS-blockad och statiner till alla. SGLT-2-hdmmare till
diabetiker. Vil instillt blodtryck och blodsocker. Livsstilsforandringar

e Kronisk njursjukdom &r en vanlig men ouppmairksammad sjukdom hos bade patienter och
vardpersonal. Det finns ett behov av mer information/utbildning. Det dr som likare
utmanande att satta diagnos och informera patienter om en kronisk sjukdom som inte ger
symtom (som dessutom fram till nyligen bendmnts "njursvikt”)

e De flesta patienter med kronisk njursjukdom fangas upp i arliga kontroller av annan sjukdom
s& som diabetes eller hjartsvikt. Gruppen med hypertoni som enda annan diagnos riskerar att
missas med dagens rutiner for uppféljning
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Planeringsfasen gav foljande aktiviteter for genomforandefasen:

Ta fram listor pé alla patienter med GFR<60 som inte har diagnos, uppdelade enligt
huslékarlistning

Ta fram sammanfattning av medicinska behandlingsrekommendationer

Huslédkare far i uppdrag att g& igenom sin patientlista, sitta diagnos om patienten uppfyller
kriterierna samt stimma av den medicinska behandlingen enligt rekommendation
Internutbildning om kronisk njursjukdom, orsaker och behandling for 1ikare och
sjukskoterskor (separata tillfallen)

Patientforelasning om kronisk njursjukdom

Projektpresentationer pa APT for att inkludera alla yrkeskategorier

Ta fram patientinformation som st6d till likare i samtal med patienter med ny diagnos

Ta fram forslag pa uppdaterad rutin for uppfoljning av patienter med kronisk njursjukdom
Ta fram plan for uppfoljning av indikatorer efter projektavslut

Avgransningar/anpassningar:

Kronisk njursjukdom grad 1-2 exkluderades ur projektet

Livsstilsfordndringar som behandling har inte analyserats under projektet. Detta dr ett
intressant omrade for framtida forbattringsinitiativ.

Utredning av majlighet for forbattrat och/eller utokat beslutsstod via Alma foreslogs som en
mojlig aktivitet under planeringsfasen. Denna aktivitet uteslots i detta skede da projektet
valde att fokusera pa dataanalys och diagnossattningsgrad i forsta hand. (Samt da det finns
ett pagdende forskningsprojekt med klusterrandomisering som hindrar frén att koppla pa
den funktion som finns.)

Initialt bestod projektgruppen av representanter fran ldkargruppen, sjukskoterskorna,
hemsjukvarden och sekreterarna. Da de forsta atgarderna for fortsatt forbattringsarbete var
kopplade till kartlaggning och forbattring av diagnossittningsgrad och andel patienter med
korrekt behandling valde vi att fortsitta projektet med representanter fran ldkare och
sjukskoterskor frdn mottagningen.

Av skil som anges i punkten ovan exkluderades reflektioner fran tvirprofessionella team
avseende arbetsprocesser, patientenkiter etc.

Nar det giller lakemedelsgenomgangar som var tankt som en ursprunglig indikator sa var
det svart att fa fram hjalpsamma data pa detta. Sedan langre tid anvander vi Januslisten vid
lakemedelsforskrivning som uppmérksammar GFR och behov av dosanpassning vid vissa
lakemedel. Vi har dven hjilp av verktyget ALMA som uppmarksammar sjunkande GFR,
avsaknad av indikerat likemedel respektive forekomst av olampligt lakemedel. I
hemsjukvarden och for vara dldre patienter med flera 1ikemedel genomfor vi regelmassigt
lakemedelsgenomgangar. Vi valde darfor bort det som indikator for att fokusera pé delar dar
vi sdg forbattringsutrymme.

Fas 3: Genomforandefas
Aktiviteterna som definierats under planeringsfasen genomfordes. Detaljerad information om
resultatet redovisas i resultat-avsnittet nedan.

Kommentarer till ngra av aktiviteterna:

Genomgang av patientlistorna gav en 6kning av diagnossittningsgraden (se resultat nedan).
Maénga patienter behover ytterligare utredning varfor antalet patienter med diagnos
forvantas oka ytterligare den kommande tiden.

Under forra aret inleddes ett arbete pa Liljeholmens vardcentral for att &ndra rutinerna for
hur vi arbetar med viantelistor och uppféljning. Vi gar ifran vintelistor baserade pa diagnos
(t ex hjartsvikt och diabtetes) till personliga vintelistor for varje doktor. Detta ar ett
pagaende arbete som kommer att fortsitta efter detta projekts avslut. Projektet kommer att
bidra med forslag till rutinen f6r uppfoljning av patienter med kronisk njursjukdom.

4. Avslut
Se avsnitt ”Slutreflektion” nedan.

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 over tid om ni kan Kklistra in.

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) | ldage viardet

Indikator 1 | Andel patienter 52% 250505 | 60% 65% My4/Pv | 260123
med GFR<60 Kv
med diagnos CKD

Indikator 2 | Andel patienter 73% 250505 75% My 260123
med diagnos CKD
med RAAS

Indikator 3 | Andel patienter 44% 250505 55% My 260123
med diagnos CKD
med HbA1c=< 53

Indikator 4 | Andel patienter 56% 250505 | (40%) | 63% My4/Pv | 260123
med GFR<60 och Kv
dlder <50 med
statin

Indikator 5 | Andel patienter 42% 250505 | 60% 43% My4/Pv | 260123
med diagnos CKD Kv
och BT < 130/80

Indikator 6 | Andel patienter 56% 250505 62% My 260123
med diagnos CKD
+ DM2 med
SGLT2

Indikator 7 | Andel patienter 12% 250505 15% My 260123
med HT som har
CKD

Indikator 8 | Andel patienter 16% 250505 19% M4 260123
med DM2 som
har CKD

Indikator 9 | Andel patienter 86% 250505 86% My 260123
med CKD med
alb/krea-analys

Ovriga kommentarer:

Dataanalys och rapportering

Projektet skapade egna rapporter i Medrave for indikatorer identifierade i planeringsfasen férutom
att anvinda indikatorer i Primarvardskvalitet. De nya indikatorerna ar baserade pa analysen av
behandlingsrekommendationer, malviarden och riktlinjer frén det nationella vardprogrammet for
kronisk njursjukdom (nationellt-vardprogram-for-kronisk-njursjukdom.pdf). Vi skapade egna
rapporter frén grunden for samtliga indikatorer 4ven di en motsvarande rapport fanns tillganglig
frdn Primarvardskvalitet (PVK). Orsaken till detta var att sdkra tillforlitlighet i grunddata. PVK-
rapporterna tickte inte alla identifierade indikatorer fran analysen av vardprogrammet. Av det skélet
byggdes samtliga rapporter fran grunden s att de alla var baserade pd samma urvalskriterier och
dataméngd. Rapporterna i PVK gjorde vidare vissa avgransningar som vi inte ville ta med i var férsta
analys (t ex alder under 80 ar). Detta gav oss dessutom mojligheten att kontrollera var dataanalys
genom att jimfora resultaten mellan de egna Medrave-rapporterna och PVK-rapporterna. Resultaten
fran projektets egna rapporter stimmer vél 6verens med rapporterna frin PVK (se PVK-rapporterna
nedan och inklistrat ovan).

Andringar av indikatorer fran Del 1
e Indikatorerna 1-4 fran Del 1 ersattes med egenutvecklade rapporter av anledningar som
beskrivs ovan
e Indikator 5 fran Del 1 ersattes av specifika indikatorer for rekommenderade lakemedel vid
behandling av kronisk njursjukdom: RAAS-blockad, SGLT-2-hdmmare och statiner



https://vardpersonal.1177.se/globalassets/nkk/nationell/media/dokument/kunskapsstod/vardprogram/nationellt-vardprogram-for-kronisk-njursjukdom.pdf
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Kommentarer/analys av indikatorer i urval

Indikator 1: Forvantas 6ka pga pagéende utredningar dir diagnos dnnu inte stéllts samt for att
patienterna maste ges mojlighet att f4 information om diagnos pa ett besok.

Indikator 2: Blygsam okning pga att de flesta patienter med hypertoni har RAAS-blockad

Indikator 7 & 8: Okning som en direkt konsekvens av 6kad dlagnossattnlngsgrad Dessa indikatorer
kommer att bli intressanta att f6lja upp déa de kan ses som matt pa kvalitén pa vardcentralens arbete
med prevention. Med bra detektion, behandling och uppf6ljning minskar risken att patienter med
hypertoni och/eller diabetes utvecklar njursjukdom.

¥r Nj01<80 ar: Andel patienter under 80 ar som har nedsatt njurfunktion med GFR < 60 och som har diagnos kronisk njursjukdom
[E specifikation | 8 Hamta resultat till Excel

Resultat dver tid Fordjupningstabell
@ ~ Lileholmen VC - Stockholm
61 ,3 % 100 2024-06-30 2024-12-31 2025-06-30 2025-12:31
370/604 o
Lijehoimen VC. ”

—F Resultat 36% 49 % 53% 61%
“ ’_/_,————/

o
Stockholm 20240830 20241231 2025-05-30 2025-12-21 Fardelnic

¥r Nj02: Andel patienter under 80 &r som har nedsatt njurfunktion med GFR < 60 och som har kontrollerats for albuminuri
[ specifikation | B8 Hamta resultat till Excel

Resultat dver tid Firdjupningstabell
0, = Lilieholmen VC Stockholm
83,6 % 100 2024-06-30 2024-12:31 2025-06-30 202512-31
505/604 80 E
Lilisholmen VC. o Resultat 81% 83 % 84 % 84 %
O 1
33248/47778
0
20240830 204120 20250830 20251231 Fordelning

¥r Nj03: Andel patienter under 80 ar som har nedsatt njurfunktion med GFR < 60 och som har blodtryck <130/80
E Specifikation B8 Hamta resultat till Excel

Resultat dver tid Fardjupningstabell
0, = Lilieholmen VC Stockholm
427 % 100 2024-06-30 20241231 202506-30 20251231
258/604 30
Liljsholmen VC. " —l— Resultat 39 % 39% 42% 43 %
45,7 % N L
®
0
Stockholm 2024-08-30 20241231 2025-06-30 2025-12-31 Fardelning

¥ Nj05: Andel patienter dver 50 ar som har nedsatt njurfunktion med GFR < 60 och som behandlas med statiner
B specifikation | 8 Hamta resultat till Excel

Resultat aver tid Fordjupningstabell
0, = Lileholmen VC Stockholm
62,8 % 100 2024-06-30 20241231 2025-06-30 202512:31
70171116 80
T o Resultat 57% 60 % 61% 63%
40 1
=
20524-:»:.35 20241231 2025-06-30 2025-12-31 Férdelning
Slutreflektion
Vad har ni lart er?

Forbattringsprojektet har 6kat medvetenheten om kronisk njursjukdom pé vardcentralen. Vi har fatt
anledning att diskutera och resonera kring tillstindet, patienterna, handldaggning, behandling och
uppfoljning. Vi ser att det ar en sjukdom som l4tt missas och att det ar viktigt att sidtta diagnos for att
sakerstilla ratt behandling. Vi har ocksa fatt dterkoppling fran patienterna via likarna att det kan
vara svart att informera om tillstdndet. Patienterna maste kunna vara mer delaktiga i processen.

Vi ser ocksa att det finns stor kunskap hos vara diabetes-sjukskoterskor och att for patienter med
diabetes och prediabetes blir det en naturlig del att informera om njurprotektion och detektera
riskfaktorer i samband med besoken dar.
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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?

Den dterkoppling vi har fatt fran patienter via likarna dr att diagnosen kan vécka oro och har
ddrfor identifierat ett behov att informera pa ett sakligt sctt om CKD och pa vilket sdtt diagnosen
leder till forbdttrad behandling och forhoppningsvis bevarad njurfunktion. Kronisk njursjukdom dar
en tyst sjukdom utan symtom i tidigt skede ddr kunskapen om tillstandet dr ldg hos patienterna.
Diagnos njursvikt grad 3, kan litt leda till katastroftankar om dialys och déd om vi inte informerar
pd ett bra sdtt dar patienten far maojlighet att bli delaktig. Vidare dr behandlingen kopplad till
underliggande/orsakande sjukdom varfor den medicinska behandlingen inte kopplas direkt till
njursjukdom.

Vi har fokuserat pa att medvetandegora tillstandet hos oss som jobbar pa vardcentralen samt att
minska underdiagnostiseringen i forsta hand. Detta arbete dr ett viktigt forsta steg. I ndsta steg
med 0kad kunskap hos bdde patienter och vdrdgivare kan forhoppningsvis patienternas
delaktighet oka i framtida forbdttringsprojekt.

Vi bjod in patienter och allmdnbhet till foreldsning om njurarnas funktion och sjukdom i november
2025, tyvdarr dock vildigt lagt deltagande vilket vi tror beror pd bristande kommunikation och
reklam om detta.

Vad har ni for plan framét gillande detta omradde? Har beskriver ni hur ni planerar att vidmakthalla
positiva forandringar, eller om det inte blev som tdnkt om ni avser att 14gga ner eller fordndra ansats.

Vi planerar att folja upp indikatorerna for att se att diagnossattningsgraden fortsétter att stiga enligt
forviantan, liksom behandling enligt riktlinjer.

Vi kommer att fortsitta arbetet med rutiner f6r uppfoljning av patienter med kronisk njursjukdom
och utveckla strukturerad patientinformation for patienterna, samt lathund med sammanfattande
behandlingsrekommendationer till 1ikare och sjukskdoterskor. Vi arbetar med att fordndra vara
arbetssatt med vantelistor for att utoka personlig kontinuitet och helhetssyn i kallelser av patienterna
béde till ldkare och diabetes-sjukskoterskor. Vi kommer fortsatt att uppmarksamma foljsamhet i vara
egna kvalitetsuppfoljningar for att 6ka medvetenheten hos alla medarbetare tviarprofessionellt om
vikten av att upptacka CKD i tid och att utreda och behandla enligt riktlinjer.

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 vardcentral enligt ovan senast
31 januari 2026 till funktionsbrevlddan 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 dven klistras in hér pa slutet.




