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Kvalitetsarbete/Forbattringsarbete 2023

del 1 och del 2: Diabetes

Information om huslikarmottagningen

Mottagningens namn
Tensta vardcentral

Verksamhetschef Verksamhetschefens e-post
Feryal Messo Bolos feryal.messo-elias-
bolos@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 2023 del 1” skickas per e-post till
funktionsbrevlada forbattringsarbeten.apc.slso@regionstockholm.se senast den 28 februari 2023,
obligatoriskt for att kunna f4 den maélrelaterade ersittningen.
Denna mall med dven del 2 ifylld (klipp inte bort del 1) och dopt till "Enhet tema ar del 2” t.ex. "Boo
VC diabetes 2023 del1 och 2” skickas till samma funktionsbrevldda senast den 31 januari 2024
obligatoriskt for att kunna f& den malrelaterade ersittningen.
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 filt.

DEL 1 — Planen

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

Namn: Jenny Gustafsson
Profession: Sjukskoterska, enhetschef
E-post: jenny.c.gustafsson @regionstockholm.se

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 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 6vriga teammedlemmar med namn och deras professioner
B: Ange hur ni kan involvera patienters synpunkter och erfarenheter i utformningen av arbetet, som
intervjuer, forslagslddor eller liknande.

A: Elin Olsson, diabetesskoterska/distriktsskoterska
Anna-Lena Wedfelt, diabetesskoterska/distriktsskoterska
Tomas Kurakovas, ST-ldkare

Helena Karlsson, specialist i allmdnmedicin

Johanna Bruno, kurator

B: Vi har utformat ett enkelt frageformular kopplat till upplevelse av sin sjukdom och foérslag pa hur
vardcentralen kan forbattra informationen kring sjukdomen. Frigeformularet ar riktad till patienter



https://vardgivarguiden.se/
mailto:jenny.c.gustafsson@regionstockholm.se

:JJ& Region Stockholm

med HbA1c 6ver 70 och skall forsoka urskonja de omraden som skapar storst hinder for patienten att
genomfora en livsstilsforandring.

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 nar det galler kvaliteten pa varden och era processer finns t.ex. i medrave m4,
PrimirvardsKvalitet (PVQ), Nationella Diabetesregistret (NDR) osv.

Borja garna med att titta pa era siffror t.ex. i medrave m4 (oftast fran programmenyn) dar dven
PrimérvardsKvalitet (PVQ) finns med (under huvudmeny -rapporter-PrimarvardsKvalitet) med en
oversiktssida for er vardcentral. Vilj helst ett omrade dar ni ligger under medel.

Ni kan 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 héar: 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 fran APCs kunskapsteam:

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

Kartliggning. Vad vill ni dstadkomma och varfor?

Befolkningen i Tensta har en hog forekomst av diabetes dar siffrorna ligger pa 8,5% med att jamfora
med Stockholm som pé 4,7% (PrimarvardsKvalitet, 2023-02-20). Utover att prevalensen ar hog sa
har virdcentral sdmre siffror gillande flera indikatorer.

Indikator (andel Tensta VC Riket
med) 2022 2022
HbA1c <52 49,1% 59,3%
HbA1c >70 14,1% 7,7%

Blodtryck <130/80 35,7% 43,4%
Blodtryck <140/85 55,4% 59,2%
Rokare 21,6% 12%

Andel fysiskt inaktiva 9% 26,9%

(NDR, 2023-02-20)

Vi vet att befolkningen har sdmre levnadsvanor och ofta hogre prevalens 6ver lag géllande kroniska
sjukdomar men vi tror att det gar att forbattra dessa indikatorer genom att vi belyser dem.
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Data visar pa vi har hégre procent an snittet av vira patienter med kroniska sjukdomar som fatt
radgivning om fysiska aktivitet i Tensta ligger det pa 70,6% mot 55% (PrimarvardsKvalité, 2023-02-
21). Denna siffra dr bra men har minskat under senaste ren och nagot som behover forbattras. Kan
eventuellt dven visa pa behovet att titta pa hur vi formedlar informationen da vi trots hdga siffor
kring rddgivning dnda har fler patienter med avvikande varden.

Véar dokumentation kring forskrivning och uppfoljning av FaR ar nagot som vi dven behover
forbattra. Statistiken visar att vi endast dokumenterat med kva kod DV200 pa 21 patienter under
2022 (MedRave, 2023-02-21). Vir uppfattning ar att siffra gillande forskrivning av FaR ar hogre
men att vi inte dokumenterar p4 ratt satt.

Gallande komplikationer vid diabetes typ 2 sa har endast 47,2% inga komplikationer (MedRave,
2023-02-21). Utover att optimera medicinsk behandling behdver vi forbattra vért sitt att formedla
kunskap kring sjukdomen sam vikten av livsstilsforandringar, detta for att vi pa sikt ska kunna
motverka okat lidande och vérdtyngd.

Har aven tittat pa samsjuklighet vid diabetes och en 6vervigande del, 75% av patienterna med
diabetes typ2 har dven hypertoni (MedRave, 2023-02-21). Detta var vantat men dar vi ser ett behov
av att inkludera ytterligare professioner ar patientgruppen med psykisk ohilsa. 25% av alla med
diabetes typ2 har dven dokumenterad diagnos gillande psykisk ohilsa (MedRave, 2023-02-21).

Kontinuitetsindex for personer med kronisk sjukdom som traffat sjukskoterska de senaste 18
ménaderna ligger endast pa 0,23 mot Stockholm som ligger pé 0,35. Motsvarande siffra for lakare ar
0,23 mot Stockholm 0,42. For att 6ka foljsamhet tror vi att dessa siffror behover bli bittre och att
namngivna kontaktpersoner for multisjuka patienter behover 6ka. Endast 8 av 74 patienter med
HbAu1c 6ver 70 har en namngiven omvardnadsansvarig sjukskéterska dokumenterat i journalen
(MedRave, 2023-02-21).

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.

Diabetes typ 2 med HbA1c Gver 70

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:

Vi vill pa Tensta vardcentral fokusera pa patienter med diabetes typ 2 som har HbA1c 6ver 70. Malet
ar att sinka dessa varden och férhindra stigande varden.

Langsiktiga mélet ar en forbattrad livskvalitén for dessa patienter och att motverka komplikationer
och dirav en 6kad vardtyngd.

Ritt journalmallar skall anvindas for att sdkerstélla att de uppgifter som behover dokumenteras blir
journalforda. Darav underlittar det att folja ordinationer och behandlingsmaél som ar satta s som
mélvarden.

Ut6ver att anvanda ratt journalmallar vill vi vill férbattra omvardnadsdokumentationen for att pa sa
vis lattare kunna inkludera alla p& vardcentralen. Genom tydlig information kring fortsatt planering
och dar det finns dokumenterat tydliga mal 6kar mojlighet att patienten fair samma information vid
varje virdmote pa vardcentralen.

Vi vill 6ka den fysiska aktiviteten hos patienterna genom individanpassad information och 6kad
forskrivningen av FaR. Vill dven 6ka kontinuiteten genom att omvardnadsansvarig skoterska skall
namnges i journalen. Detta behover ej vara en diabetesskoterska utan den som ar traffar patienten
regelbundet.
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betydelse vid livsstilsforandringar.

Vi vill 6ka kunskapen ytterligare i personalgruppen kring diabetes typ2 samt lyfta samtalsmetodikens

Vi vill dar behovet finns koppla in psykosociala teamet.

Orsaker (Till att ni inte redan presterar
som malet)

Exempel pa verktyg for att kartlagga orsaker:
Fiskbensdiagram. Lank till fiskbensdiagram:
https://www.akademisktprimarvardscentrum.se
/enheter/kvalitetsstod--

fortbildning/verktygslada-forbattringstrappa/

Idéer till 16sningar (For att na malen)

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
/enheter/kvalitetsstod--

fortbildning/verktygslada-patientsamverkan/

1: Kunskap och kulturella skillnader.

Mangkulturellt omride med varierande
kunskapsnivaer kring hilsa. Spréakliga hinder
med behov av tolk i manga patientbesok.

1.1:

Se 6ver material som ges till patienterna. Utoka
materialet sé att individuellt anpassad
information kan ges.

1.2:

Utbildningsinsatser i samtalsmetodik s& som MI
for fler i personalen men dven utbildning i grupp
kring samtalsmetodik i samband med
livsstilsforandringar.

1.3:

Information 16pande kring vardprogram och
forbattringsarbetet samt anviandandet av ratt
sokord och journalmallar.

2: Tidskrdvande patienter samt 1&g bemanning
och rotation i personalgruppen.

Multisjuka patienter som &r i behov av utokade
insatser men dar det trots ménga besok till
varden inte uppnar forbattrade resultat.

Arbetet dr tidskravande och vid 1l4g bemanning
behover prioriteringar goras. Utover det ar
bristande kontinuitet en bidragande faktor till att
vissa moment inte genomfors.

2.1
Tata uppfoljningar, ndgra per ar for patienter
med HbA1c 6ver 70 eller stigande virden.

2.2 a:

Folja journalmall och upprétta tydliga vardplaner
samt omvardnadsplaner dar individuella
maélvirden samt namngiven ansvarig skoterska
ska framgé

2.2 b:

Tydliga dokumentation ska underlitta i varje
vardmote per telefon eller pa plats samt oavsett
vilken yrkeskategorin patienten triffar.

2.3:

Genomgang av vantelista, patientlistor och
MedRave for att aktivt kalla patienterna for extra
kontroller.

2.4:

Utsett namngiven ST-ldkare som extra ansvarig
for patientgruppen. De patienter som &r i behov
av ytterligare lakarbes6k kommer bokas till
denna namngivna lakare.

2.5:



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

:JJ& Region Stockholm

Om det framkommer vid beséken hos skoterska
eller lakare att det finns behov av stod kring
psykisk ohilsa skall kontakt med psykosociala
teamet tas for kartlaggning av eventuella
insatser.

Matt och miitetal (indikatorer)

e Vad ska 6ka eller minska for att ni ska se att ni ror er mot era mal?
e Hur kan det matas?
¢ Finns fiardiga indikatorer eller behover ni sitta ihop egna matetal?

Notera 2—5 indikatorer i tabellen nedan och dessa indikatorer ska koppla antingen direkt till era

https:

mal eller till era idéer for 16sningar som ni angivet ovan.

Lank till "Familj av métt” som forklarar utfallsmétt, processmétt och balanserade maétt:
www.akademisktprimarvardscentrum.se/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/verktygslada-
forbattringstrappa/

https:

Mat utfallsmatt (det som gor skillnad for patienterna, t.ex. andel personer med diagnosen hypertoni
som har blodtryck <140/90) men géarna dven det ni gor (="processmétt”, t.ex. antal drskontroller
varje manad 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 anvéandbara indikatorer:
www.akademisktprimarvardscentrum.se/kunskapsteam2/undersida-kunskapsteam

Mait garna ofta, minst 1 ging per ménad for processmétten och folj i ett Excelark 6ver tid, sa ni kan
byta eller justera er forbattringsidé om den inte leder mot ert mal. Om ni vill kan ni ta med ett
“balanserande 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 har. En indikator ska borja med Antal eller

patienter)

Andel.
Indikatornamn Nuliige = | Datum/ | Mal | Killa Datum
Startléige | period | (% (t.ex. for att
(% eller for eller | Med- uppna
antal) start- antal | rave) mal-
ldge ) virdet
Indikator 1 | Andel patienter med diabetes | 12% 220101- | 10% | Med- 31dec
typ 2 med HbA1c >70 221231 rave 2023
mmol/mol (68 av 577
patienter) Se bild 1
Indikator 2 | Andel patienter med diabetes | 17% 220101- | 14% | Med- 31dec
typ 2 dar viarden om HbA1c 221231 rave 2023
saknas. (96 av 577
patienter) Se bild 1
Indikator 3 | Antal KVA-kod DV200 FaR 21 st. 220101- | 100 Med- 31dec
dokumenterat ratt i 221231 st rave 2023
journalen. Alla patienter pa
vardcentralen
Indikator 4 | Andel patienter med diabetes | 49% 220101- | 60% | Med- 31dec
typ 2 som tillfragats gillande 221231 rave 2023
fysisk aktivitet som (287 av 577
dokumenterats i journalen patienter)
Indikator 5 | Andel patienter med diabetes | 61% 220101- | 80% | Med- 31dec
typ 2 diar BMI dokumentera i 221231 rave 2023
journalen (351av 577
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Kommentar (valfritt):

Bild 1.
Diabetes (E11-E14)

HbA1c

577 Patienter

Diabetes Typ 2 -

NSTALLNINGAR 23l -
Tidsperiod *

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/enheter/kvalitetsstod--fortbildning/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 andras innan vi fortsatter? Ska vi skala upp? Ska vi byta
idé?

Idé1

Planera | Informationsmoten for aret planeras in dar kvalitetsarbetet lyfts pa olika satt.
Utbildningsinsatser planeras.

Gora Har informerat personalméten om pagéende kvalitetsarbete. Diabetesronder har
genomforts under &ret.

Studera | Svirt att nd alla pga. frénvaro, ny personal etc.

Agera Behover kanske var mer av stdende pa punkt pa personalmote. Tilldgg i mallen for

APT.
Idé 2

Planera | P4 moten skall diabetesmallen gas igenom och s6kord som maste dokumenteras gas
igenom.

Gora Lyft diabetesmallen och s6kord samt kva-koder som behdver fyllas i pa skoterske- och
ldkarmote.

Studera | Fungerar vil, ibland upplevs det svért att vilja mellan mall ifall patienten tar upp flera
dkommor.

Agera Har egen journalmall gillande diabetes for ldkare som &ar uppskattad och som 6nskas

behéllas framat.

Idé 3

Planera | Diabetesskoterskorna gar igenom aktuellt material och uppdaterar
informationsmaterialet till patienterna.

Gora Diabetesskoterskorna har gatt igenom befintligt material sa som bildstéd och
informationsmaterial. Nytt bildstod har skapats samt laminerats for att kunna
anvindas i samtal med patient.

Studera | Mycket av befintligt material via vardgivarguiden ar av god kvalité och fungerar vil i
samtalet med patienten.
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Agera Beslutats att befintligt material via vardgivarguiden samt den information som gér att
f& via lakemedelsforetag skall anvindas. Dock &dr laminerade bildstédet av vikt i vissa
samtal.

Idé 4

Planera | Diabetesskoterskorna gér igenom patientlistor for att hitta dels patienter som
“tappats bort” och patienter med HbA1c 6ver 70. Dessa kallas till diabetesskoterska
eller till ansvarig ldkare. I samband med detta kontrolleras om namngiven
omvardnadsansvarig skoterska finns dokumenterat och om ej s fylls detta i.

Gora Arbetet med patientlistor med HbA1c 6ver 70 har fortlopt under &ret. Flertalet har
kallats till 1akar- och skéterskebesok.

Studera | Flertalet patienter har befunnit sig utomlands samt nigra har uteblivit trots flera
kontakter.

Agera Tidskravande arbete som kanske inte visar s mycket pé statistik men for enskilda
patienten av stor vikt.

Idé 5

Planera | Extern foreldsare kring fysisk aktivet och FaR skall bjudas in.
Extern foreldsare kring samtalsmetodik bjuds in.

Gora Utbildning kring FaR under hosten samt upprepade méten dar dokumentation kring
fysisk aktivitet lyfts.

Utbildning samtalsmetodik har ej bokats men forts samtal pd personalméten.

Studera | Har fungerat vil, engagerad personal gillande FaR.

Agera Manga pratar om fysisk aktivitet men man glommer FaR. Efter varje
informationstillfalle s& upplever personal att man 6kar sin forskrivning. Behover
fortsitta pdminna pa personalméten. Aven lagt till i checklistan for nyanstillda att
lokal rutin FaR ska gés igenom samt utbildning via lartorget (Introduktion i Fysisk
aktivitet p recept, FaR) ska goras.

Idé 6

Planera | Frigeformulir fardigstélls och borjar anviandas

Gora Géllande frageformulér sd har vi haft problem med hur vi vill utforma frageformularet
och hur vi ska g till viga for att dela ut dem.

Studera | Har inte lyckats med det som vi 6nskade. Har dock borjat prata mer hur vi kan 6ka
patientdelaktighet i varje mote.

Agera Framat s kommer vi fokusera pa hur vi dokumenterar patientdelaktighet. Vi behover
fundera pa ett generellt sokord som paminner och uppmuntrar oss att i varje mote
fora patienten mer delaktigt samt att patienten dven upplever detta.

Idé 7

Planera | Lyfta hantering av diabetespatienter i hemsjukvéarden och hur man kan anvinda sig
av FaR till multisjuka dldre.

Gora Samtal i hemsjukvarden kring diabetespatienten har genomforts men tyvarr pa grund
av 0kad belastning i hemsjukvarden och byte av hemsjukvardslikare har
hemsjukvéirden inte inkluderats i den utstrackning som vi 6nskar.

Studera | Namngiven skoterska finns i storre utstrackning for hemsjukvardspatienter vilket ar
positivt och borde kunna leda till en battre hantering av rad gillande fysisk aktivitet
och i vissa fall FaR.

Agera Vi fortsatter prata kontinuerligt i skoterskegruppen men avvaktar till 2024 med mer
djupgdende analyser och atgirder géllande dessa patienter.

Idé 8

Planera | Delmal: méil som ¢j finns dokumenterat under indikatorer skall foljas upp i augusti
2023.

e Patienter med HbA1c 6ver 70. Oka antalet patienter med namngiven
omvardnadsansvarig sjukskoterska fran 8 till 30 st.

e Frageformuldr. Sammanstillning av svar samt eventuella lardomar tas
tillvara.

Gora Inga siffor har tagits fram i augusti. Siffror tas fram mot slutet av aret i stillet.
Fortsatter dock att prata om vikten av namngiven skoterska for dessa grupper.
Gillande frigeformulir, se tidigare svar

Studera | Har inte haft den effekt vi 6nskat da vi endast har 16 patienter med HbA1c 6ver 70
som har namngiven omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Samma gillande frageformulir, se idé 6.

Agera Arbetet med namngiven skoterska for vissa patientgrupper behover fortsatta. Framét

kommer fokus mer ligga pa professionsgrupper dir namngiven skoterska redan finns.
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Patients delaktighet dr framét nagot som vi behover arbeta mer med i alla
patientmoten. Infor 2024 kommer mycket fokus handla om hur och vad som skall
dokumenteras. Mal ar att 6ka dokumentationen kring delaktighet.

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 i WORDFORMAT
som BILAGA namngivet med er vardcentral enligt ovan 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 arbetssiitt har ni infort och
standardiserat?

Naér 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 girna Kklistras in eller bifogas

De flesta av idéerna som vi haft har genomforts i liten eller stor skala.

Under aret har information och utbildning kring olika delar som ingér i forbattringsarbetet
regelbundet genomforts. Diabetesronder samt utbildning kring diabetes i hemsjukvarden har
genomforts under aret.

Under hosten genomfordes en utbildning kring FaR for att 6ka forskrivningen men dven uppfoljning
samt att dokumentationen fors pa ratt satt.

Da utbildningsbehovet i verksamheten bedomdes mer handla om hur vi méter vara patienter och
utmaningarna som finns i det kulturella skillnaderna sa valde vi att inte satsa pa MI for hela gruppen.
Via Transkulturellt centrum fick vi handledning kring hur vi kan handskas med utmaningarna som
finns i omradet. Handledningen skedde i mindre grupper med 4 traffar vardera under hosten. Har
resulterat i att vi forhoppningsvis under varen 2024 skall fa till informationstraffar for anhoriga som
vardar sina nirstaende, dar méanga av vara patienter med héga HbA1c finns.

Diabetesskoterskorna har aktivt arbetat med patientlistor gillande personer med HbA1c 6ver 70. Har
kallat till bade till lakarbesok och skéterskebesok. Har varit tidskravande men for enskilda patienter
av stor betydelse. Manga av de patienter som har hoga varden ar svéra att motivera vilket kraver
upprepade besok. I vissa fall har det dven svart att fi patienten att komma pa besoken. Vissa
patienter befinner sig ej i Sverige. Arbetet med patientlistor fungerar vil och i kombination med
véntelistor far vi en bra bild 6ver de patienter som behover extra insatser.

Genomgéang av informationsmaterial till patienter genomférdes under varen och var ett enkelt och
icke tidskravande arbete. Material som redan tidigare anvints bedomdes uppfylla de 6nskemal som
vi hade. Daremot har vi utokat vart bildstod som kan anvindas under patientbesoket. Det bildstod
gillande FaR som finns via vardgivarguiden &r vildigt anviindbart i samtalet kring motion. Aven om
det inte ledde till nagra stora forandringar i materialet s anses genomgangen vara av betydelse. Dels
da vi fick majlighet att rensa men ocksa synliggora for personalen vilket material som fanns att tillga.

Vi hade dven som mal att forbattra dokumentation och att omvardnadsansvarig skéterska skulle
noteras i journalen. Detta har ej genomforts i den utstriackning som vi 6nskat. Journalmallar som
finns tillgdngliga anses fungera vil men vi har pAmint under aret om vikten av att dokumentera
under ritt sokord. Namngiven ansvarig skoterska har endast 6kat med 8 st. D4 flera patientgrupper
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utover diabetes har behov av namngiven skoterska kommer vi i stéllet att fokusera pa
professionsgrupper. Inom dessa finns namngivna skoterskor som har ett utokat ansvar for patienten.
Vi vill framat dven arbeta mer kring hur vi sdkerstéller att all personal genomfor strukturerade korta
journalgranskningar vid varje patientkontakt. Detta d det 4r genom dessa som vi tydligare ser
historik, kommande planering samt tidigare virdkontakter.

Har tyvarr inte inkluderat psykosociala teamet i den utstriackning som var planen men de har varit en
tillgdng i motet med vissa patienter. Ibland ror det sig om bristande sjukdomsinsikt men i ménga fall
s har patienter en samsjuklighet sedan tidigare gillande psykisk ohilsa. Har kdnner vi behov av att
fortsdtta redan befintligt samarbete.

Resultat

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
giarna 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 oOver tid om ni kan klistra in. Exempel:

Detaljer Benchmark
¥¢ Di03L1: Blodtryck vid diabetes BT <=140/85 mm/Hg

[ElSpecifikation B3 Hamta resultat till Excel
Resultat over tid Fordjupningstabell

59 -I 0, = BooVC Stockholm
) /0 100 2021-03-31 2021-09-30 2022-03-31 2022-09-30

577 1977 0

Resultat 51 % 47 % 55% 59 %
Boo VC 60 \f\—(_/—/——f :
40

64,2 %
60886 /94881 20

. 0

Stockholm 2021031 20210930 20220331 202240930 Firdelning

Indikatornamn | Start- | Datum | Mal Resultat | Kiélla | Datum/

T.ex. Andel lige /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) | ldge viardet
Indikator 1 | Andel patienter 12% 220101- | 10% 13% Med- 230101~
med diabetes typ 221231 rave 231231
2 med HbA1c >70 | (68 av (87 av
mmol/mol 577 652
patient patienter) | Se bild
er 1
Indikator 2 | Andel patienter 17% 220101- | 14% 21% Med- 230101~
med diabetes typ 221231 rave 231231
2 dér viarden om (96 av (136 av
HbA1c saknas. 577 652
patient patienter) | Se bild
er) 1
Indikator 3 | Antal KVA-kod 21 st. 220101- | 100 st. | 100 st Med- 230101~
DV200 FaR 221231 rave 231231

dokumenterat ratt
ijournalen. Alla
patienter pa

vardcentralen

Indikator 4 | Andel patienter 49% 220101- | 60% 69% Med- 230101-
med diabetes typ 221231 rave 231231
2 som tillfragats (287 (447 av
gallande fysisk av 577 652
aktivitet som patient patienter)

dokumenterats i er)
journalen
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Indikator 5 | Andel patienter 61% 220101- | 80% 70% Med- 230101-
med diabetes typ 221231 rave 231231
2 dir BMI (351 av (458 av
dokumentera i 577 652
journalen patient patienter)
er)

Ovriga kommentarer:

Korrigeringar:
Andrat indikator 1 under aret. Initial frigestallning var "Andel patienter med diabetes typ 2 med
HbA1c hégst 70 mmol/mol”. Missvisande siffror mellan Medrave, NDR och kvalitetsbokslut sa valt

att dndra indikator 1 samt ett tilligg med indikator 2 "Andel patienter med diabetes typ 2 ddr vdrden
om HbA1c saknas”.

Bild 1
Diabetes (E11-E14)

HbA1c

652 Patienter

Patienternas HbA1c i perioden (senaste vérde)

RAPPORTIN ALLNINGAR

Diabetes Typ 2 - 3 ' @ >70(87

NSTALLNINGAR o b
Tidsperiod *

Ytterligare statistik:
Vi har 6kat antalet patientbesok under &ret. Har forbattrade varden pa allt flertalet punkter.

2022 2023

Rékvanor tillfragad 74% 427 av 577 86% 559 av 652
Fysisk aktivitet tillfrdgad 50% 287 av 577 69% 447 av 652
Matvanor tillfragad 46% 263 67% 437 av 652
Alkohol tillfragad 45% 261 av 557 69% 448 av 652
Fotstatus 53% 306 av 557 70 % 457 av 652

Uppf6ljning delmal:

Foljdes tyvarr ej upp i augusti enligt plan men under aret har vi endast 6kat antalet patienter som har
namngiven sjukskdterska till 16 patienter, start 8.

Frageformuliret blev aldrig skapad.

Slutreflektion

Vad har ni lart er?

Aret som gétt har varit anstriingt. Vi har haft behov av att stindigt prioritera och minga génger
upplever personalen tidsbrist vilket gor att befintliga system behdver vara enkla att anvinda. Under
arbetet har vi insett att mycket av befintliga rutiner, material, journalmallar etc. dr vildigt bra men
kontinuerlig paminnelse och uppf6ljning &dr av stor vikt.

Tyvarr har andel patienter med diabetes typ 2 som har HbA1c >70 mmol/mol inte minskat. Det
samma géller 4ven nar det kommer till andel patienter med diabetes typ 2 dir virden om HbA1c
saknas. Bdda dessa indikatorer skulle kunna tala for att vi inte lyckats med det arbete som vi initialt
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ville genomfora. Var tolkning ar dock att vi lyckats na flera av vara méal. Antalet patienter med
diabetes som vi traffat under aret har 6kat och vara siffror har forbattrats inom flera omréden. Vi har
lagt ner mer tid pa patienter med hogre HbA1c. Dessa patienter har ofta en forsvarande situation och
samsjuklighet som gor att de just har hoga varden. Det innebar att forandring tar tid och kréver mer
resurser. Vi behover dven inse samt acceptera att vissa patienter kommer vara svéra att nd da
uppfoljning férsvaras av att patienten inte befinner sig i Sverige under stora delar av aret.

Ett av véra langsiktiga mal ar att forbattra livskvalitén for patienten och det har vi lyckats med i
maénga fall. Daremot sé syns inte alltid det i statistiken d& vi far nya patienter med hdga virden. Den
andra delen i det 14ngsiktiga malet ar att minska vardtygden och kostnaden for varje patient. Det
uppnaér vi pa sikt d4 vi lyckas optimera behandling for flertalet patienter. Det som vi dock behover
forhalla oss till ar att resursbehovet hos oss inte kommer minska framéver.

Hur har ni anvant kunskap fran patienter under olika delar av forbattringsarbetet? Hur har arbetet
stravat efter att oka era patienters delaktighet eller involvering i vairden?

Vi har inte involverat patienter i den form som vi initialt hade tdnkt. Daremot s& har Transkulturellt
centrum varit bidragande i arbetet kring patientdelaktighet. Vi har anviant dem for handledning men
dven som stod i motet med patient. Internt utbildningsmaterial kring personcentrerad vard ingar
sedan flera ar i introduktionen av nyanstéllda och i &r har vi dven pratat mycket kring dokumentation
av delaktighet. Det arbetet behdver fortsiatta framover och dr dven en punkt i handlingsplanen for
patientsdkerhet.

Vad har ni for plan framét gillande detta omréde? Har beskriver ni hur ni planerar att vidmakthalla
positiva forandringar, eller om det inte blev som tankt om ni avser att 1agga ner eller forandra ansats.

Arbetet kring patientlistor och att kalla patienter med hoga varden kommer fortsiatta da vi anser att
det ar av stor vikt men att det dven fungerar val.

Vi har lagt till forbattringsarbeten samt kvalitetsarbeten som en stdende punkt pad APT. Detta for att
sdkerstilla att information och uppdateringar gors regelbundet och att personalen blir involverad i
storre utstrackning.

Utbildning géllande FaR via Lirtorget ar ocksa tillagd i checklistan for nyanstallda.

Vi hade som intention att eventuellt dndra i journalmall for diabetes men dé journalmallarna i
TakeCare héller pa att rensas infor nytt journalsystem valjer vi att professionsgruppen
fortsattningsvis foljer var journalforing och lyfter relevant information pa personalméten.

Hemsjukvarden har under foregdende ar genomgétt en forandring med 6kad virdtyngd men dven
personalombyte i ldkargruppen. Det har gjort att de insatserna kring diabetes i hemsjukvéarden inte
fatt tillrackligt utrymme. Under 2024 kommer vi att arbeta med vara diabetespatienter i
hemsjukvarden.

Regelbunden uppfoljning kring hur behandlingsrekommendationer f6ljs samt diabetesronder har
varit positivt vilket vi kommer fortsitta med. Eventuella utbildningsinsatser i lakargruppen kring
diabetes kommer ske da behovet standigt dndras i och med att lakargruppen dndras.

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

t.ex. ”Boo VC diabetes 2023 del 1 och 2” och skicka in i WORDFORMAT som BILAGA
namngivet med er vardcentral enligt ovan senast 31 januari 2024 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.
Eventuella rutiner och lathundar/flédesscheman kan aven klistras in har pa slutet.




