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Arenastadens VVardcentral Diabetes 2023
Del 1 och 2

Information om huslikarmottagningen

Mottagningens namn

Arenastadens vardcentral

Verksamhetschef Verksamhetschefens e-post
info@arenavardcentral.se

Dr .tayeb Hossieni

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 2023 del 1” skickas per e-post till
funktionsbrevlada forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se senast den 28 februari 2023,
obligatoriskt for att kunna fa den malrelaterade ersattningen.
Denna mall med dven del 2 ifylld (klipp inte bort del 1) och do6pt till ”Enhet tema &r del 2” t.ex. "Boo
VC diabetes 2023 del1 och 2” skickas till ssmma funktionsbrevlada senast den 31 januari 2024
obligatoriskt for att kunna f4 den malrelaterade ersiattningen..
Mer information finns pa https://vardgivarguiden.se/ sok pa forbdttringsarbete och/eller
madlrelaterad ersdttning i sokfaltet
Fréagor kan adven skickas till rita.fernholm@regionstockholm.se.

Radera EJ text i gra filt.

DEL 1 — Planen

Kontaktperson for kvalitetsarbetet med namn, profession och e-postadress:

Namn: shokoufeh nazari
Profession: Distriktsskoterska /Diabetes Ssk/ Astma och KOL Ssk
E-post: shokoufeh.nazari@arenavardcentral.se

Att involvera flera

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

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

e Inkludera girna en ST-ldkare eftersom forbattringsarbete ingar i deras malbeskrivning men
14t inte hela arbetet forlita sig pa en ST-ldkare som kanske delar av aret ar pa
sidotjanstgoring, det kan bli sarbart.

e Fundera 6ver hur ni kan involvera era patienter i forbattringsarbetet (som val av
forbattringsomrade eller pa vilket sétt patienterna anser att nagot bor forandras).

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

Dr: Zaho Bian allménmedicin 1dkare
Dr: Tayeb Hossieni allménmedicin lakare
Dr: Galina Muromtseva allminspecialist lakare
Dr : Maja Lundqvist allménspecialist likare



https://vardgivarguiden.se/
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Kartlidggning. Vad vill ni d&stadkomma och varfor?

Ett forbattringsarbete borjar 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 galler kvaliteten pé varden och era processer finns t.ex. i medrave m4,
PrimiarvardsKvalitet (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. Vilj helst ett omréde dar ni ligger under medel.

Ni kan ldara er mer om PrimarvéirdsKvalitet pa: https://skr.se/primarvardskvalitet

Tidigare arbeten hittar ni har:
http://www.gups.sll.se/L%C3%A4nkar%2otill%20kvalitetsrapporter%202021.html :

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

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

patientsamverkan/

Samt att stod kan fas frin APCs kunskapsteam:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/kunskapsteam2 /undersida-kunskapsteam

Kartldggning. Vad vill ni dstadkomma och varfor?

- Diabetes typ Il ar en 6kande folksjukdom i hela vérden sa klart dven i Sverige, sjukdomens
konsekvens blir 6kad risk for allvarliga komplikationer sa som hjartkarlsjukdomar bland
annat.

- Vi kommer anvanda oss statistik i Medrave/NDR att ta fram nédvéanddata.
- Var syfte ar att anvanda PGSA (Planera, Gora, Studera och Agera) ,

- Planering behandling och uppféljning minskar/ foérbygger riskfaktorer for komplikationer
hos patienter med diabetes.

-Vi kommer att planera och kontrollera som tidigre diabetesmarkdérer-prover/ EKG/
blodtryck/ 1angd och vikt som en rutin, det samma géller 6gonbottenfotografering,
fotundersokning, psykolog, dietist, FaR , lakemedel genomgang och extra aterbesok till
lakare och ssk utifran fall till fall.



https://skr.se/primarvardskvalitet
http://www.gups.sll.se/Länkar%20till%20kvalitetsrapporter%202021.html
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-patientsamverkan/
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-patientsamverkan/
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/kunskapsteam2/undersida-kunskapsteam/
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Val av tema for forbattringsarbetet:

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

Vi viljer att arbeta med diabetes, vi vill forbattra varden av behandlingsbara riskfaktorer hos
vara Diabetiker, med fokus pa LDL, Blodtryck, BMI, HbAlc

Mal (Vad vill ni uppna?)

Vilka patientrelaterade resultat vill ni uppna med arbetet?
Lank till "Malformulering”: https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--
fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/

Formulera har era mal:

1- Ar 2022 hade vi 115 diabetespatienter av dessa hade vi 10% BMI 6ver 35, vi ska sitta
nya mal och jobba med dessa patient grupp. Vi kommer att titta pa BMI éver 30 for ar 2023

2- Vi vill forbattra behandlingen av blodfetter, HbAlc och blodtrycket hos vara
diabetespatienter. Enligt socialstyrelsen mal skall patienter med typ 2 diabetes haett LDL
<2,5, HbAlc <70 och blodtrycket< 130/80

3- Detta fyra fakturor som vi har valt &r jatte viktiga for att minska/férbygga riskfaktorer for
komplikationer sa som hjart-karlsjukdom.

Orsaker (Till att ni inte redan presterar Idéer till 16sningar (For att na malen)
som malet)
Initiala idéer till 16sningar (For att nd mélen)

Exempel pa verktyg for att kartldgga orsaker: Vad kan ni gora for att forbattra resultaten? Ta
Fiskbensdiagram. Lank till fiskbensdiagram: aven tillvara idéer utanfor teamet och hos
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se | patienterna, har finns en verktygslada for
/enheter/kvalitetsstod-- patientsamverkan:

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

/enheter /kvalitetsstod--

fortbildning/verktygslada-patientsamverkan/

1- Brist pa lamplig personal 1.1: Vi vill forbdttra arbetsprocessen kring
hypertonimottagning och dvervikt mottagning,
genom att anstdlla en ny sjukskéterska.

1.2:- forsdtt tdtare Gterbesok for de patienter
som beroér.

1.3:

2: Att skicka enkdit till Diabetes patienterna: 2.1: forbdttringsarbete 1 team .

2.2: Ta upp patienterna feedback

2.3: skriva ner orsaker eller problemet som
patienter ndr inte mdlet

3: Statisktik 3.1: Vi har MedRave nu och vi kan ta fram
bdttre data pa vara diabetespatienter

3.2:

3.3:

Mitt och mitetal (indikatorer)



https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/
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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/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/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
lakemedelsgenomgéngar som gors varje manad.)

APC:s olika kunskapsteam kan utgora bollplank for att ta fram anvandbara indikatorer:

https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/kunskapsteam2 /undersida-kunskapsteam/

Mait girna ofta, minst 1 gang per manad for processmétten och folj i ett Excelark over 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 matt” om man tror att fordndringen kan paverka nagot annat negativt (som kostnader,
arbetsmiljo, undantrangningseffekter). Sjalvklart kan ni fortsitta att mita indikatorerna efter
arsskiftet aven om det ar nuvarande ar ni redovisar hiar. En indikator ska borja med Antal eller
Andel.

Indikatornamn Nulége = | Datum/ | Mal Killa | Datum
T.ex. Andel patienter med Startlage | 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 liage virdet
vecka
Indikator 1 | HbAic >70 mmol/mol 7,6% 2023.01.01 | 4% MedRa | 2023.12.30
ve/ND
R
Indikator 2 | Blodtrycket >140/85 26,8% 2023.01.01 | 15% MedRa | 2023.12.30
ve/ND
R
Indikator 3 | BMI>30 26,1% 2023.01.01 | 20% MedRa | 2023.12.30
ve/ND
R
Indikator 4 | LDL>2,9 16,6% 2023.01.01 | 8% MedRa | 2023.12.30
ve/ND
R

Kommentar (valfritt):

I slutet av 2022 hade vi 115 diabetespatienter som registrerat pA NDR men nar man tittar pa
MedRave vi har 157 diabetes patienter, man kan se att manga av dessa pat har bytt
vardcentral men forfarande ar de kvar pa varen MedRave, det finns ocksa en del patienter
som foljs av diabetes centrum. Till exempel av det 12 patienter med HbAlc 6ver 70, &r det
6 patienter som far vard och uppf6ljning genom oss.

Action

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/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/kunskapsteam2/undersida-kunskapsteam/
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https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--
fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/

Skriv upp varje steg:

e Planera — Hur ska ni gora, ndr, 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 nagra andra positiva eller negativa bieffekter? Vilka slutsatser kan ni
sen dra?

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

- Att planera och kartlagga de berdrda diabetiker. Att dela arbetet i teamet mellan lakare
diabetes ssk , blodtrycket mottagning , psykolog...

- Att ta fram data fran MedRave/NDR, pa de valda indikatorer och identifiera det pariteter
som nar inte mal, att férsoka ta fram orsaken.

- Att kartlagga pa nytt och satta upp nya mal, tatare uppféljningar, och diskutera resultat
med patienten

- Att vi kommer diskutera lampliga behandlingsstrategier hos de valda patienter

-Att ha MI-samtal med diabetespatienter géllande kost och motion, FaR.

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

Spara detta dokument med namn enligt: Enhet tema ar del 1
t.ex. ’Boo VC diabetes 2023 del 1” utan att klippa bort del 2 och skicka in senast 28 februari
2023 till: 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 lidra av era erfarenheter

Justeringar i del 1 gér bra att gora. Om ni anvint olika mallar kan skicka in dom som bilaga om ni
vill.

Var syfte var att jobba utifran PGSA (Planera, Gora, Studera och Agera)

1- Redan 2023 januari har vi gjort en egen enkat, da vara diabetespatienter kunde fylla
I, innan diabetesbesok, Patientenkéat delades ut av receptionen. ( enkanten delas ut bara
en gang per ar).



https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/
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Syftet med denna enkaét var att 6ka samarbete mellan patienter och diabetesvarden.
Patienterna kunde svara bara ja eller nej.

Jag kan om diabetessjukdom.

Jag kan hantera min blodsocker métare.

Jag tar ofta blodsocker pa mig sjalv.

Jag vet vad ska jag gora vid hog blodsocker

Jag vet vad ska jag gora vid 1ag blodsocker

Jag kan hantera mina mediciner och ta de i tid.
Jag ar motiverad till halsosamt kost

Jag vill traffa dietist

jag roker.

Jag ar motiverad att minska/sluta pa rékning

jag dricker alkohol

Jag motiverad till att sluta/minska dricka alkohol
Jag ar motiverad till fysikaktivitet minst 30 minuter om dagen
Jag far stod fran diabetesskaterskan.

2- Utifran Med Rave har vi identifiera det patienter som nar inte malet.

Diabetespatienter lagger in pa vantelista.
Vi kalla in vara diabetespatienter 2 - 5 ganger per ar, och vi sétta upp, en individuell
vardplanering utifran deras behov av varden.

Under besoket har diabetesskoterskan gatt genom enkat fragor som patienten har fylld i.
syftet var att patienten ska fa anpassade information/utbildning/ motiverande samtal till
delar som diabetespatien har behdv av. Detta var positiv och kunna involvera patienten i sin
egen vard.

Vi kallad patinterna till hypertonimottagning med en tatare uppféljningar och diskuterades
blodprovsvar, blodtrycket. Samt en motiverande samtal kring levnadsvanor for dem
riskpatienter, utifran deras behov amne. Alltid efter besok vi kom 6verns om nasta aterbesok
med patienten.

Ofta patienterna fick skriftlig information om hasosamt kost, aktvitet och ett shemma att
hur ska ta sin mediciner i tid, pa uppféljningen resultatet visade en klar forbattring.

Motiverande samtal har visat positiva effekter pa férandring av levnadsvanor hos manga av
diabetespatienterna. Vilket det har visad pd métvarde, lagre BMI, B-glucos , sankning av
blodtryck samt 6kad fysisk aktivitet. Visa av diabetespatienter var glada Gver tattare
aterbesok pa sa satt de kande sig mer omhandertagen och delaktig i egen vard .

3- Vi hade team besok som bestar av lakare, psykolog och diabetesskoterska, en
ganger per manad for avstamning kring vara indikatorpunkter samt vi tog upp visa
svara patientfall.

Alla diabetespatienter fick 1-3 ganer tid hos lakare under aret, samt de fick remiser till
dietist, dgonbottenfotografering, medicinsk fotvard, FaR och psykolog utifran deras
behov.

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 6ver tid). Om ni anvinder PriméirvardsKvalitet i Medrave finns firdiga
diagram oOver tid om ni kan klistra in. Exempel:

| % Di03L1: Andel av patienter med diabetes som har blodtryck s140/85 mmHg
ol Detaljsida for indikator | 8B JAmfdr resultat med andra | B Specifikation | @8 Hamta resultat till Excel
|- Jamforelse Stockholm

Resultat dver tid -
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65,9 % :
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& Di02L: Andel av patienter med diabetes som har HbA1c <52

ol Detaljsida for indikator | 8B J&mior resultat med andra | B Specifikation | @3 Hamta resultat till Excel
Resultat dver tid ( Jamfdrelse Stockholm

- Arensstadens VO = Stockbolm
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e
it

20
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Indikatornamn | Start- | Datum | Mal Resultat | Killa | Datum/
T.ex. Andel liage /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) | lidge virdet
Indikator 1 | HbAic>70 mmol/mol | 7,6 % 2023.01.0 | 4% 2% MedRav | 2023.12.31
1 e/NDR
Indikator 2 | Blodtrycket >140/85 26,8 % | 2023.01.0 | 15% 3% MedRav | 2023.12.31
1 e/NDR
Indikator 3 | BMI>30 26,1 % | 2023.01.0 | 20 % 23% MedRav | 2023.12.31
1 e/NDR
MedRav
e/NDR
Indikator 4 | LDL>2,9 16,6 % | 2023.01.0 | 8% 19% MedRav | 2023.12.31
1 e/NDR
MedRav
e/NDR

| borjan av aret 2023 hade vi 105 diabetespatienter men under aret det har okad till 146
patienter, manga av de ny listade diabetespatienter hade med hdga siffror pa det valda
indikatorpunkter. statinbehandling saknas hos manga av diabetespatienterna med
hyperlipidemi. Tiden har varit for kort att testa forbattringen med LDL.

Slutreflektion

Vad har ni lart er?

- Att deltog pa fortutbildningar var en bra uppdatering av kunskaper och fardigheter .

- God hantering av diabetespatienter ar en stor del av vart arbete som diabetesskéterska. Vi
har sett forbattringar men tror att vi har en del arbete kvar att géra forfarande

Vi har dven lart oss hur MedRave kan anvéandas i det kliniska arbetet och for utveckling av
verksamheten.
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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?

Det viktiga var dialogen som efterfoljde med diabetespatienter efter att ha fatt enkéten, pa
uppfoljning /utvardering man kunde jamfora latt att patienterna fatt lattare tillgang till
information kring behandling och vissades pa bétre resultat pa matvarde.

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

Vi kommer att forsatta med motiverande samtal av patienter med hégt BMI och oreglerat
blodsocker. Foéljer upp patienterna med LDL 6ver 2,9

Spara detta dokument med namn enligt: Enhet tema ar del 2
t.ex. ’Boo VC diabetes 2023 del 1 och 2” och skicka in senast 31 januari 2024 till
funktionsbrevlddan forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se




