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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
funktionsbrevlida forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se senast den 28 februari 2025,
obligatoriskt for att kunna fa den malrelaterade ersattningen.

Denna mall med dven del 2 ifylld (klipp inte bort del 1) och dopt till Enhet tema &r del 1 och 2” t.ex.
”Boo VC diabetes 2025 del 1 och 2” skickas till ssmma funktionsbrevlidda senast den 31 januari
2026 obligatoriskt for att kunna fi den malrelaterade ersattningen.

Mer information finns pa https://vardgivarguiden.se/ sok pa forbdttringsarbete och/eller
madlrelaterad erscttning i sokfaltet

Frégor kan aven skickas till rita.fernholm@regionstockholm.se.

Radera EJ text i gra falt.

Infor att skicka in: Har arbetet sparats med ritt namn? Skicka inte som lank (vi nér inte era
lankar) och inte som PDF. Skicka i form av bilaga i word sparad med korrekt namn. Star det
nagot i alla rutor? Kommer era insatser besta 6ver tid? (ska €j 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: Ava Motaghy/Tanzir Hossain

Profession: ST likare

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.
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e Inkludera girna tva ST-ldkare som inte ar pa sidotjanstgoring samtidigt, eftersom
forbattringsarbete ingar i deras méalbeskrivning. Lat dock inte hela arbetet forlita sig pa en
ST-ldkare 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
forbattringsomrade eller pa vilket sétt patienterna anser att ndgot bor forandras) redan
innan genomforandet. Kanske bjuda in en patient att vara med i forbattringsteamet.

A: Ange teammedlemmar med namn och deras professioner

A:

Fahim Sharan - Specialist i Allméinmedicin
Ava Motaghy - ST likare

Tanzir Hossain - ST likare

Maria Jonsson - Sjukskoterska

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

B:

For att samla in patienternas perspektiv och erfarenheter kommer vi att anvinda bade enkiter och en
fysisk forslagslédda.

Patienterna kommer att informeras om dessa mgjligheter i samband med deras forsta besok for
uppfoljning av kronisk njursvikt (CKD). Enkaterna ar korta och fokuserar pé frégor om hur
patienterna upplever varden, deras forstéelse av sjukdomen och eventuella forbattringsforslag. De
som onskar kan fylla i enkédterna anonymt pa plats eller digitalt via journalsystemet.

Forslagsladan kommer att placeras i vintrummet, och patienterna uppmuntras att anvinda den for
att dela tankar och idéer om hur varden kan forbattras. Syftet ar att skapa en 14g troskel for att bidra
med feedback och sdkerstilla att vi far insikter direkt fran patienterna.

Kartliggning. Vad vill ni astadkomma och varfor?
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Ett forbattringsarbete borjar ofta med att studera verksamhetens patientrelaterade resultat.

e Finns det nagot omrade dar ni presterar simre dn Stockholmsgenomsnittet? (titta i
PriméarvardsKvalitet 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 galler kvaliteten pé varden och era processer finns t.ex. i medrave m4,
PrimarvardsKvalitet (PVQ), Nationella Diabetesregistret (NDR) osv.

Borja garna med att titta pa era siffror t.ex. i medrave m4 (oftast fran programmenyn) dar aven
PriméarvardsKvalitet (PVQ) finns med (under huvudmeny -rapporter-PrimarvirdsKvalitet) med en
oversiktssida for er vardcentral. Valj helst ett omréde dar ni ligger under medel.

Ni kan lara er mer om PrimérvardsKvalitet 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.

En genomgang av vara data visar foljande:

e Endast 76 av 235 patienter med GFR <60 har en korrekt registrerad diagnos for kronisk
njursvikt (CKD 3 eller hogre), vilket begrdnsar vdr formaga att ge strukturerad vard och

uppfoljning.

e Endast 59 av 235 patienter med GFR <60 har en dokumenterad U-albumin/kreatinin-
kvot. Detta pekar pa en bristande foljsamhet till riktlinjer som kréver regelbunden
provtagning for att overvaka njurfunktionen

e 104 av 235 patienter med GFR <60 ndr mdlblodtryck (<130/80). Detta innebir
att majoriteten, 131 patienter, har otillrdckligt kontrollerat blodtryck, vilket dr en
avgorande faktor for att minska progressionen av njursjukdom och hjdrt-
kéarlkomplikationer.

Dessa resultat visar pa ett tydligt behov av forbattring inom omradena diagnossattning, provtagning
och blodtryckskontroll. Att tgiarda dessa brister ar avgorande for att sdkerstilla att patienterna far
ratt vard enligt riktlinjer och for att forebygga komplikationer.
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Val av tema for forbittringsarbetet:

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

Forbittrad diagnossittning, provtagning och blodtryckskontroll hos patienter med CKD 3 och hogre

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:

Diagnossittning:

e Minst 85 % av patienterna med GFR <60 ska ha en korrekt registrerad njursviktsdiagnos
fore december 2025.

Provtagning:

e Minst 85 % av patienterna med GFR <60 ska ha dokumenterad U-albumin/kreatinin-kvot
minst en gang per ar fore december 2025.

Blodtryckskontroll:

e Minst 85 % av patienterna med GFR <60 ska na malblodtryck (<130/80) fore
december 2025.
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Orsaker (Till att ni inte redan presterar
som malet)

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

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

kvalitetsarbete /verktygslada-forbattringstrappa/

Idéer till 16sningar (For att na malen)

Initiala idéer till I6sningar (For att nd malen)

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:

Diagnoser registreras inte alltid konsekvent,
vilket leder till att manga patienter med CKD
saknar korrekt diagnos. Nonchaleras av
behandlande vardpersonal da patienten ar
symtomfri

1.1: Utse en ansvarig SSK {or patienter med CKD
3 och hogre som ser till att uppféljningar sker.

1.2:Mote med ldkare/skoterskor med genomgang
av riktlinjer/krav for CKD-diagnossittning och
uppfoljning

1.3: Inféra GFR som Obligatorisk term i
journalmallen for arskontroll av hypertoni for att
minska risken for forbisedda GFR viarden

2:

Det saknas tydliga rutiner for att sdkerstilla att
U-albumin/kreatinin-kvot mits och att
maélblodtryck dokumenteras regelbundet.

2.1: Patientutbildning: Skapa och dela ut
informationsblad om CKD och vilka
malvarden/uppfoljning man ska ha och varfor

2.2:Identifiera och skapa en vintelista for
patienter med under CKD 60 i Take Care

for CKD-diagnossattning/uppfoljning

2.3:
3: 3.1
Personal har varierande kunskap om riktlinjer 3.2:

3.3:
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Mitt och mitetal (indikatorer)

e Vad ska 0ka 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 sédtta ihop egna mitetal?

Notera 2—5 indikatorer i tabellen nedan och dessa indikatorer ska koppla antingen direkt till era
mal eller till era idéer for I6sningar 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 utfallsmétt (det som gor skillnad for patienterna, t.ex. andel personer med diagnosen hypertoni
som har blodtryck <140/90) men giarna aven det ni gor (="processmatt”, t.ex. antal arskontroller
varje manad av patienter med diabetes. Antal snabbspirometrier per vecka. Antal
lakemedelsgenomgangar som gors varje ménad.)

Mit gérna ofta, minst 1 gang per ménad for processmétten och folj i ett Excelark 6ver 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 métt” om man tror att forandringen kan paverka négot annat negativt (som kostnader,
arbetsmiljo, undantrangningseffekter). Sjalvklart kan ni fortsitta att mata indikatorerna efter
arsskiftet aven om det dr nuvarande ar ni redovisar har. En indikator ska borja med Antal eller
Andel. Om ni viljer andra méatt (for mjukare virden) sa staim av med er
informationsapotekare eller er informationslikare att mattet fungerar.

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

Antal snabbspirometrier per

vecka

Indikator 1 | Andel patienter med GFR 32,3 % 250109 85% Medr | 260107
<60 med korrekt registrerad | (76/235) ave
CKD diagnos

Indikator 2 | Andel patienter med GFR 25,1 % 250109 | 85% Medr | 260107
<60 med dokumenterad U- (59/235) ave

albumin/kreatinin-kvot
minst en gang per ar




JJ& Region Stockholm

Indikator 3 | Andel patienter med 44,3 % 250109 85% Medr | 260107
GFR <60 som nar (104/235) ave
malblodtryck (<130/80)

Indikator 4 T.ex. dec
2025

Indikator 5 T.ex. dec
2025

Kommentar (valfritt):

TIPS: Notera ndgonstans kdlla och datum for varje géng ni tar ut data, sa att det dr ltt for ndgon
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 gdarna 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:

Planera — Hur ska ni gora, nir, vem gor vad?
Gora — Haller ni er till planen? Vilka avvikelser fran planen har ni gjort? Vad har gétt bra
hittills?

e Studera — Lyckades ni genomfora de aktiviteter ni planerat? Blev resultatet blev som ni tank?
Sag ni nagra andra positiva eller negativa bieffekter? Vilka slutsatser kan ni sen dra?

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

Beskriv hdr overgripande 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.
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For att forbattra omhéndertagandet av patienter med GFR <60 implementerar vi nya rutiner for
arskontroller och uppféljningar enligt féljande plan:

1. Identifikation av patienter:

@ Tanzir Hossain identifierar patienter med GFR <60 via MedRave och
sammanstiller en lista 6ver dessa patienter. Denna lista blir underlag for
uppfoljningar och kallelser. Patienter som har hypertoni/DM2 diagnos exkluderas da
de redan f6ljs via annat flode.

@

2. Utveckling av rutiner och informationsmaterial:

@ Ava Motaghy skriver en ny rutin for rskontroller av patienter med CKD, inklusive
vilka prover och parametrar som ska foljas upp samt vilka malviarden som galler.

@ Ava Motaghy utformar #ven ett informationsblad till patienterna som beskriver
CKD, vikten av uppfoljning och malvarden for blodtryck och provtagning.

@ Fahim Sharan och Tanzir Hossain dubbelgranskar och godkinner rutinen och
informationsbladet innan de implementeras.

3. Patientkontakt:
@ Maria Jonsson, som ansvarig sjukskoterska for CKD-patienter, ansvarar for att
kalla patienterna pa listan till arskontroller. Vid behov hjédlper hon patienterna att
boka om eller komplettera med uppfoljande besok.

4. Personalutbildning:
@ Tanzir Hossain héller genomgangar for sjukskéterskor och likare vid 2 tillfallen 1
under tidig var samt 1 under sensommaren, dar riktlinjer for CKD-diagnosséttning
och uppf6ljning presenteras, tillsammans med de nya rutinerna for arskontroller.

5. Genomforande av arskontroller och uppféljningar:

@ Alla patienter med GFR <60 tas emot av teamet enligt den nya rutinen. Vid
arskontroller sdkerstills att provtagning (U-albumin/kreatinin-kvot, blodtryck, GFR)
och diagnossittning genomfors. Informationsblad delas ut till patienterna under
besoket.

©

6. Uppfoljning:

@ Data fran journalsystemet analyseras kvartalsvis for att folja upp hur manga
patienter som fatt korrekt diagnos och provtagning. Eventuella hinder identifieras
och rutiner justeras vid behov.

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

Spara detta dokument med namn enligt detta: Enhet tema ar del 1
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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 forbéttringsidéer 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 lidra av era erfarenheter

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

For att 6ka den interna kunskapen kring identifiering och diagnosséttning av kronisk njursvikt holls
tva lunchforeldasningar for personalen. Som en del av forbattringsarbetet togs en lista fram 6ver
patienter med eGFR <60 ml/min/1,73 m2 utan registrerad diagnos kronisk njursvikt. En utvald
sjukskoterska fick i uppdrag att kalla dessa patienter for vidare utredning.

Ett flodesschema, se bilaga 1, togs fram for att underlédtta och paminna om strukturerad
handlaggning av patienter med 1agt eGFR. For att minska variation i utredning skapades &ven ett
standardiserat provpaket for dessa patienter.

Diagnossiattning gjordes vid lakarbesok. Darefter bokades uppfoljande sjukskoterskebesok dar
patienterna genomgick livsstilsintervention samt fick skriftlig information om kronisk njursvikt och
egenvard. For langsiktig uppfoljning skapades en vintelista i TakeCare, vilket mojliggor arlig
uppfoljning av dessa patienter.

Sammantaget bedoms den 6kade kunskapen hos personalen, i kombination med inforda strukturer,
ha bidragit till att handldggning av patienter med lagt eGFR i hogre grad sker enligt flodesschemat.
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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. over tid i form av ett linjediagram eller i ett Excelark som visar
matviardena over tid). Om ni anvinder PrimirvardsKvalitet i Medrave finns fiardiga
diagram oOver tid om ni kan klistra in. Exempel:

Detaljer Benchmark

% Di03L1: Blodtryck vid diabetes BT <=140/85 mm/Hg
Bl Specifikation | B8 Hamta resultat till Excel
Resultat &ver tid Fordjupningstabell

59 1 0/ = BooVC Stockholm
’ 0 100 2021-03-31 2021-09-30 2022-03-31 2022-09-30
577 /977

Boo VC Resultat 51 % 47 % 55% 59 %

*
80 e

@4&2 % 40

60886//,94881 2

a
20210331 20210930 2022-0331 20220830 Firdelning

Indikatornamn | Start- | Datum | Mal Resultat | Killa | Datam/
/period | (% (% eller (t.ex.
T.ex. Andel lige for eller antal) Med- | period
patienter med DM | (% start- antal) rave) for
med HbAic 6ver | eller lige resultat-
70 mmol/mol antal) virdet
Indikator 1 | Andel patienter 32,3% | 250109 | 85% 68,5% Medra | 2025-12-31
med GFR <60 (76/23 ve
med korrekt 5) (183/266)
registrerad CKD
diagnos
Indikator 2 | Andel patienter 25,1% | 250109 | 85% 38.5% Medra | 2025-12-31
med GFR <60 (59/23 ve
med 5) (102/266)
dokumenterad U-
albumin/kreatini
n-kvot minst en
gang per ar
Indikator 3 | Andel 44,3 % | 250109 | 85% 68,5% Medra | 2025-12-31
patienter med | (104/2 ve
GFR <60 som 35) (182/266)
nar
mdlblodtryck
(<130/80)
Indikator 4 T.ex. dec
2025
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Indikator 5 T.ex. dec
2025

Ovriga kommentarer:

Forbittringsarbetet resulterade i en tydlig forbattring i samtliga uppfoljda indikatorer jamfort med
startldget. Den storsta forbattringen sigs i andelen patienter med korrekt registrerad diagnos kronisk
njursvikt, som 6kade fran 32,3 % till 68,5 %. Aven andelen patienter med vilreglerat blodtryck
okade signifikant.

Indikatorn avseende U-albumin/kreatinin-kvot forbdttrades i mindre omfattning, vilket sannolikt
speglar att denna provtagning ar mer resurs- och logistikkravande samt beroende av
patientmedverkan.

Sammantaget visar resultaten att forbattringsarbetet haft en tydlig positiv effekt men att fortsatt
arbete kravs for att na de satta malnivierna.

Slutreflektion

Vad har ni lart er?

Forbéttringsarbetet har visat att tydliga floden och standardiserade rutiner ar avgorande for likvardig
handlaggning av patienter med kronisk njursvikt i primarvarden. Kunskapshgjande insatser behover
kombineras med praktiska stod i vardagen for att fa resultat. Vi har dven lart oss att forandring tar tid
och kraver langsiktighet, sarskilt vid uppf6ljning av stora patientgrupper. Sjukskéterskebaserad
uppfoljning har visat sig vara en hallbar modell for fortsatt arbete.

Hur har ni anviant kunskap fran patienter under olika delar av forbattringsarbetet? Hur har arbetet
stravat efter att 6ka era patienters delaktighet eller involvering i varden?

Patienters erfarenheter och behov har beaktats genom fokus pé tydlig information, delaktighet och
egenvéird i samband med uppfoljning av kronisk njursvikt. Vid mottagningsbesok har patienternas
fragor, forstaelse och forutsattningar for livsstilsforandringar legat till grund for individanpassade
rad kring exempelvis blodtryck, kost och ldkemedelsféljsamhet.




JJ& Region Stockholm

For att 6ka delaktigheten har patienter fatt skriftlig information om kronisk njursvikt och egenvard,
samt en tydlig plan f6r provtagning och uppf6ljning. Genom regelbundna uppfoljande kontakter har
patienter haft majlighet att stélla fragor och vara mer aktivt involverade i sin vard.

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

Arbetet med strukturerad handldggning av kronisk njursvikt kommer att vidmakthéllas som
ordinarie rutin pa vardcentralen. Flodesschemat, provpaketet och vintelistan i journalsystemet
kommer fortsatt anvindas for att sdkerstilla &rlig uppfoljning av dessa patienter.

Planen framaét ar att f6lja utvecklingen over tid via dterkommande mitningar och vid behov justera
arbetsséttet genom nya forbattringscykler. Vid introduktion av ny personal kommer rutinen att ingd i
intern introduktion for att sdkerstélla 1angsiktig hallbarhet.

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 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 dven klistras in héar pa slutet.
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BILAGA 1 - Flodesschema

till Njur

G <
s

G

Siinkt eGFR <60

&P Tibble Vérdcentral JU #as

5K kallar patienten pa besok till lakare -

/ wﬁller provpaket Arskontroll CKD

skt 9 minecer med sanks Gt
SSTANKT L NURSVIT
Kronisk njursvikt? Bestam CKD s CEIESITE WS

Romitteras til AKM

Diabetes mellitus

CKD3-eGFR30-59  CKD4oGFR15-20 a5 ‘ Hypertoni

Njurmedicin

<

BESTAM VARDNIVA Lakarbedsmning - Behovs Folyeysik

B3 art 10 on gang for ot fa saker: catimot pa
o
Blodsocksr ingir i stanard ik prover)
IHbate.
Blodteycksmiting/24h mting

DT/Urafc - om misstanke finns ol fors:

vidare utredning? Vad ér st

sannolik genes?

Myslom
Vérdcentral

Glomerulonefrit

Symtomgenomgang - Uremiska symtom?
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