Uppfoljning av primarvard i vardvalssystem

Svensk forening for allmdnmedicins (SFAMs) rekommendationer avseende
matetal.
Antaget av SFAMs styrelse 2010-02-09

Sammanfattning

Svensk férening for allmdnmedicin (SFAM) anser att huvudmaénnen i ett vardvalssystem
har ett ansvar att kontrollera att vardcentralerna/enheterna infér starten har
forutsattningar och kompetens att bedriva en god primérvdrd samt att enheternas
fortldpande verksamhet bedrivs med hég kvalitet.

Detta dokument har som syfte att ge underbyggda férslag pa vad sadana kontroller kan
innehalla och hur de bér matas.

Primarvarden har ett mycket brett atagande och manga av de mal, varden och uppgifter
som hanteras inom primarvarden tillhér omrdden som svarligen &r métbara. Det som
méats uppmaéarksammas och far resurser. Mater man bara enkla, latt specificerbara
variabler, s3 riskerar man att sammansatta medicinska problem, multisjuklighet och
socialmedicinskt grundad sjuklighet tréangs undan.

Primarvardens enheter verkar i omrdden med vitt skilda geografiska och sociala
forutsattningar. P3 vardcentralsnivd blir grupperna av patienter med likartade
sjukdomstillstand ofta sa sma att slumpens inverkan blir stor och kvalitetsjamférelser blir
darfor inte tillférlitliga.

I svensk primérvard finns en kunnig personal med ett personligt engagemang att ge en
bra vard till sina patienter. Det &r viktigt att ta tillvara den professionella ambitionen och
inte minska motivationen genom matetal och ersattningar som inkraktar pa personalens
behov av autonomi och kompetens. Fokusering enbart pa@ enstaka medicinska
kvalitetsparametrar, riskerar att minska ansvaret for det egna kritiska tankandet.

Centralt for priméarvardens kvalitet &r personalens kompetens samt att det finns tillracklig
tid vid patientens bestk. Evidens tyder pd att bred generalistkompetens &ar effektivare
bdde samhallsekonomiskt och ur halsosynpunkt, varfér enhetens bemanning av
specialister i allmdnmedicin samt distriktsskdterskor ar ett mycket viktigt kvalitetsmatt.

Fem vésentliga omraden anser vi har sérskild tyngd i en kvalitetsuppféljning

Kontinuitet

Utbildning och kompetens

Telefontillganglighet

Tillgodoseende av de listades behov av éppenvard
Kallelsesystem f6ér personer med kroniska sjukdomar.

aua P wWNE

Som dvergripande kvalitetskontroll rekommenderar vi en revision i linje med Medicinska
kvalitetsradets (MKR:s) medicinska kvalitetsrevision.

Att mata ar centralt i allt férbattringsarbete och bér darfér uppmuntras och underlattas,
Primarvardsenheter &r ofta sma och saknar ofta medarbetare som &r meriterade inom
vetenskap och férbattringskunskap. I varje sjukvardsomrdde behévs darfoér stédresurser
som stimulerar och underlattar enheternas eget férbattringsarbete med t.ex
kvalitetsmatningar.
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Inledning

Svensk férening for allmdnmedicin (SFAM) anser att huvudmaénnen i ett vardvalssystem
har ett ansvar att kontrollera att vardcentralerna/enheterna infér starten har

forutsattningar och kompetens att bedriva en god primédrvdrd samt att enheternas

fortldpande verksamhet bedrivs med hég kvalitet

Detta dokument innehdller férslag pa matt som sadana kontroller kan innehalla och ger

dven forslag p@ hur matningarna bér ske.

SFAM vill ocksa klargéra vad vi anser avspeglar kvalitet i primérvard och ge forslag fran
svensk allmanlakarprofession pa hur kvalitet kan/bér matas och féljas inom primarvard.
Vvar malgrupp &r framforallt kollegor, men ocksd andra t. ex de som medverkar vid, och

ar ansvariga for, utformningen av vardvalssystem i landet.

Huvudmannens ansvar for en kvalitetssakrad primérvard rymmer olika nivder och olika
malomraden. Inom varje omrade behdvs ett antal relevanta, evidensbaserade och
tillforlitliga maéatetal som avspeglar vardens verkliga kvalitet. Detta later sig enkelt
konstateras men, som vi utvecklar nedan, det ar betydligt svarare att hitta sadana

matetal.

Nagra viktiga omraden &r:

1. ackreditering av enheter
uppféljning och utveckling av kvalitet
huvudmannens styrning mot 6nskade mal
utbildning
kompetensutveckling

patientsakerhet

N o un k wWwN

halsoframjande insatser

Definition av kvalitet

Med kvalitet avses hdr uppnadda resultat i relation till uppsatta mal. Definition av
relevanta och méatbara mal ar ddrmed centralt. Har uppstar en av svarigheterna med
maéatning av kvalitet i primérvard eftersom manga av de mal, vdarden och uppgifter som

hanteras inom primérvarden tillhér omraden som svarligen ar matbara.

Socialstyrelsens foreskrift 2005: 12 “God Vard” &r central. Primérvarden skall vara sdker,

kunskapsbaserad, andamalsenlig, patientfokuserad, effektiv, jamlik och ges i rimlig tid.



Varje enhet inom primarvarden skall ha ett ledningssystem som framjar detta samt

tydliggér mal och maluppfyllelse for personalen.

Primarvardens kvalitet bor relateras till nationellt framtagna riktlinjer och mal. Matningar
av tillampning av riktlinjer askadliggér inte vardens medicinska kvalitet som helhet utan
just foéljsamheten till namnda riktlinjer. Medicinsk kvalitet som helhet granskas bast

genom professionell medicinsk revision.

Mojligheter och svdrigheter med kvalitetsmatt och

kvalitetsregister

Matningar i forbattringsarbetet

Méatningar kan belysa aktuell vardkvalitet i primarvarden i relation till evidensbaserade
rekommendationer. Regelbunden resultatmatning, jamfdrelse med andra och &éver tid
samt regelbunden 3terkoppling till personalen som bedriver varden kan stimulera till en
forbattrad handlaggning av folksjukdomar och andra vanliga och viktiga sjukdomar.
SFAM har genom sitt kvalitetsrdd sedan borjan av 1990-talet utvecklat indikatorer och
metoder for att underldtta matningar av den egna praktiken. Matningar med
efterféljande kollegial diskussion kring matningarnas resultat skapar en grund for
enhetens och individernas forbattringsarbete. Kvalitetsregister ar skapade i samma syfte
och innehdller ofta bra kvalitetsindikatorer som ger goda méjligheter till jamférelser med
andra. Att mata och jamféra med sig sjalv och andra ar grunden i allt férbattringsarbete.
Méatningar boér darfér genomféras, uppmuntras och underldttas, men man maste vara
medveten om att matresultat som fungerar utmarkt i forbattringsarbete sallan duger fér
att rangordna prestationer eller att faststalla vardkvalitet. Resultatet av en matning &r

alltid en av flera méjliga spegelbilder - en skérva av det vi gér i vart arbete.

Det icke matbara
Det ar sallan méjligt att satta podng pa lakekonst, etik och humanism i patientméten och
prioriteringar i vardagen. Verklig kvalitet for patienten och organisationen ar:
- att patientens egen férmaga att hantera sjukdom, vardag och halsa stérks
(empowerment)
- att ldkaren har tid att uppfatta patientens forestéllningar och farhagor kring sitt
halsotillstand samt patientens férvdntningar pa varden
- att det inte gors dverflédiga utredningar och skapas oro i ondédan, men att det inte

heller gors for lite



- att patient och lakare tillsammans diskuterar och éverenskommer om vard och
behandling

- att patienten far tid och empati efter behov

- att patienten far vardig vard i livets slutskede

- att dven anhdriga har méjlighet att fa stoéd i svara situationer

- att det finns ett genomtankt och fungerande stdd till, och handledning av, alla

slags vardyrkeselever

Mata ratt sak

Det vardagliga handlandet styrs i viss man av vad som mats och i hég grad av vad som
ersatts. Mater man bara enbart latt specificerbara variabler sd riskerar man att
sammansatta medicinska problem, multisjuklighet och socialmedicinskt grundad
sjuklighet tréngs undan. Det enkla tas om hand, det komplicerade far véanta eller utférs

inte alls.

Val av matt maste vara i 6verensstimmelse med nationellt givna prioriteringar och
verksamhetens uppdrag. Matt och ersattning far inte leda till att varden bérjar géra

onddiga saker eller avstar fran att goéra viktiga saker i syfte att nd@ ekonomiska férdelar.

Matetalens begransningar

I primarvarden sker ett mycket stort antal vardkontakter och inte séllan &r symtombilden
oklar. Manga av de &ldre patienter som har nagon av de stora folksjukdomarna
behandlas samtidigt foér ett flertal andra sjukdomar. Detta gor att grupperna av likartade

patienter blir sma.

Exempel: Det gjordes en kvalitetsjémférelse &r 2007 av hur de 32 vardcentralerna i
Jbnkdpings landsting behandlade férmaksflimmer hos patienter mellan 60 och 84 &r.

Enligt da géllande riktlinjer skulle ndstan alla flimmerpatienter ordineras Waran for att
férebygga blodproppar. P§ en av v8rdcentralerna (8300 inv8nare) var det "bara” 50 %
som hade Waran. Det visade sig att materialet bestod av 18 patienter, varav nio saknade
Waranbehandling. Vid en noggrann journalgenomgdng hittade man kontraindikationer,
eller att patienten aktivt valt att avstd frn Waranbehandling, hos alla utom en av dessa

nio patienter. Det som s8g ut att vara diskutabelt var i sjélva verket god kvalitet *.

Exemplet visar att ndr man kommer ner pa vardcentralsniva blir patientgrupperna ofta sa
sma att enkla kvalitetsjamforelser inte gar att genomfdra. Detta betyder att dven de

flesta evidensbaserade och kliniskt val férankrade matt inte kan anvéandas for



rangordning pa& vardcentralsnivd, och framférallt inte utgdra grund fér ekonomisk

ersattning?.

Skillnader i socioekonomi

Skillnader i socioekonomisk status mellan olika enheters listade patienter kan vara
mycket stora. Det kan innebéra betydande variationer i bl.a. kunskapsniva, ekonomiska
méjligheter och levnadsvanor. Detta i sin tur paverkar motivationen fér livsstils-
férandringar, méjlighet att betala fér dyra mediciner mm Allt detta paverkar data som
HbA1c-nivd, andel rokare och féljsamhet till medicinering.® Rattvisande jamférelser
mellan vardcentraler vars listade har skilda socioekonomiska férutséttningar skulle krava

komplicerade system for att justera matningarna fér dessa skillnader.

Att inte skada

Prestationserséattning i komplexa miljder &r ndgot man i naringslivet &r férsiktig med ©.
Den miljé som héalso- och sjukvardspersonal arbetar i &r hégsta grad komplex. Om
vardenhetens ekonomiska ersittning baseras pa matt som mer avspeglar socioekonomi
och slumpvariation &n de egna insatserna for varden, s& kommer ersattningen att
uppfattas som orattvis och minska lojaliteten med ersattningssystemet och med

huvudmannens mal.

Styrning genom ekonomiska incitament utgar fran att individen vill maximera sin egen
nytta, i detta fall i form av ekonomisk ersattning till mottagningen eller lékaren.
Individens handlande styrs ocksa av andra incitament som t.ex. méjlighet till kontroll och
okad social status. Malen kan ocksa vara altruistiska, dvs. handla om att andra
manniskor ska ma bra. 7 Handlandet paverkas vidare av marknadsféring, utbildning,
erfarenheter, kollegor och etiska dvervaganden - och av mdéjligheten att kénna en
professionell stolthet 6ver ett val utfért arbete.

Den interna motivationen styrs av individens behov av autonomi och kompetens, och kan

minskas av ersittningar som inkrdktar pd dessa behov®.

Om man fokuserar enbart pa vissa medicinska kvalitetsparametrar, riskerar man att
minska lakarens ansvar for det egna kritiska tankandet. Det kan vara till skada for
patienten om ldkaren uppmuntras till att istéllet »rdkna pinnar« eller att nd upp till vissa
troskelvarden for att uppna en viss inkomst. 9! Ersittning for vissa matetal leder inte
bara till att man gér mer av det som ersatts och mindre av det som inte ersatts eller inte
gar att méata. Det kan ocksd handla om att undvika patienter som skulle kunna antas ha
lagre foljsamhet till medicinska rad och darfér svara sdmre pa behandling, till exempel

patienter som uppfattas ha en lagre kunskapsniva eller lagre motivation.



Det finns en pataglig risk att fokusering pa vissa specifika matt kan avleda lakarens
uppmaérksamhet fran det som patienten énskar och behéver hjalp med. Detta kan direkt

inverka pa kliniska beslut.

Exempel: ndr en person med diabetes i telefon uppger for skéterskan att anledningen till
beséket &r grundsjukdomen, men i sjélva verket séker fér n8got som &r svart att prata
om. Har d§ ldkaren direktiv p8 att vid besék fér diabetes fylla i vissa variabler i olika
dokument (ex vis Nationella diabetesregistret) kan lyhérdheten fér patientens évriga

énskem&l minska.

Risker med ersattningssystem

Ekonomisk ersattning for kvalitetsresultat riskerar att skapa incitament till att délja de
egna svagheterna i stallet for att efterforska dem. Systemet riskerar darigenom att bli
kontraproduktivt. Exempel pad detta &r nar sjukvarden sdkt maximera sina ersattningar,
genom att ldkarbesdk redovisats som mer komplicerade an de varit. DRG-inflation finns
visad pa sjukhus ersatta enligt denna princip*>. (DRG = Diagnosis Related Groups,

system for beskrivning av medicinsk verksamhet)

Exempel: Nér det i Storbritannien inférdes att allménldkarna (GPs, general practitioners)
skulle f§ 25 procent av sin erséattning via kvalitetsmé&l (Quality and Outcomes Framework,
QOF, med ungefdr 150 olika indikatorer). I systemet &r ersdttningen relaterad till
uppnddd andel patienter som behandlats enligt vissa riktlinjer. Det finns mdjlighet for
GPs att géra undantag fér vissa patienter som d& inte réknas med ndr man berdknar
andelen som ndtt mélet. Ddrigenom kan verksamheten férbéttra sin erséttning. Efter ett
8r uppn8dde GPs i genomsnitt 91 procent av alla mél. Frdn 8r tv8 var genomsnittlig
méluppfyllinad mer &n 96 procent’>. Det har i studier visats att borttagning av patienter
frn underlaget &r det som bidrar mest till storleken p§ erséttningen. Patienter ddr man
borde ta i extra fér att i hégre grad fdélja riktlinjerna plockas undan och
uppmérksamheten riktas p& de ”“lyckade” fallen. '* En s8dan frisering ser bra ut p&

papperet, men resultatet blir inte en hégre kvalitet p§ den v8rd som befolkningen f4r



Kvalitetsregister

Att mata &r grunden i allt férbattringsarbete. Kvalitetsregister innehaller bra
kvalitetsindikatorer och de ger mdjligheter till jamférelser med andra. Evidens saknas
emellertid for att enbart deltagande i kvalitetsregister leder till battre kvalitet i varden.
Man bér darfér avsta fran att ldgga resurser pa registrering i kvalitetsregister om man

inte samtidigt arbetar aktivt med férbattringar inom omradet.

Det &ar heller inte visat att kvalitetsregister kan beddma vardens kvalitet pa
vardcentralsniva. Kvalitetsregister kan inte anvéndas fér rangordning/betygssattning av

215 pd grund av fér sma tal, olikheter i diagnossittande, varierande

vardcentraler
patientmaterial och en 13g och varierande tackningsgrad med stora och okontrollerade
bortfall. Kvalitetsregister lampar sig daremot val fér forskningsandamal, for att foélja
trender och behandlingsutfall under lang tid eller inom stérre omraden samt for att

definiera omraden dar praxis behdver forbéttras.

Forutsattning for ett meningsfullt deltagande av primérvarden i kvalitetsregister ar
- att registret ar anpassat for den verksamhet som bedrivs, bade avseende val av
patientgrupp och av indikatorer
- att resultaten enkelt anvands aktivt i férbattringsarbetet pd enheterna
- att resultaten inte anvands for att betygsatta vardkvalitet eller som underlag for
resursférdelning
- att registreringen (dataf@ngsten) kréver rimlig arbetsinsats.

Aven automatisk datafé’mgst kraver att de tre forsta villkoren ar uppfyllda.

Innan nya register accepteras i primarvarden maste det visas att de leder till forbattring.
Det boér ske genom att ett antal pilotvardcentraler testar registret och att dess lamplighet

och férbattringsnytta utvarderas innan registret inférs i stor skala.



SFAMs rekommenderade uppfoljningsmatt for

primarvard i vardvalssystem

Ackreditering

Ackreditering avser i detta sammanhang det som krdvs av en enhet for att den ska fa ta
pa sig ett visst uppdrag. Kraven maste vara avpassade efter uppdragets innehall. Den
viktigaste enskilda parametern i varden &r kompetensen hos de anstillda.

Primarvarden har ett mycket brett atagande. Har sdker och behandlas patienter med allt
fran forkylning och oro over diffusa symptom till depression, hjartsvikt och
odiagnostiserad cancer. For betydande delar av verksamheten saknas nationella riktlinjer
eller egentlig evidensbas. Omddmet och kunskapen hos de anstédllda blir har avgérande

for kvaliteten.

Det finns evidens att inom primarvard ger generalistkompetens hégre kvalitet till lagre
kostnad!®® Optimalt i primarvarden &r att patienter alltid tas om hand av lakare som &r
specialister i allmdanmedicin samt av sjukskoterskor med distriktsskdterskekompetens.
For varje personalkategori ar generalistkunskap och tilldmpandet av ett allmanmedicinskt

arbetssatt av stor vikt.

Uppfoljning och utveckling av kvalitet

Det ar svart att definiera priméarvardskvalitet i entydiga och palitligt matbara termer. Det
finns emellertid ofta en stark professionell samstdmmighet i vad som ar god praxis, daven
inom omraden som svarligen |3ter sig matas. Det som darfér sannolikt har bast effekt ar

en kvalitetsuppféljning som ar kopplad till den professionella prestigen och stoltheten.

SFAM rekommenderar som indikatorer
- antal fast anstallda specialistkompetenta allmanlakare (omraknat till
heltider)/1500 invanare
- antal 6vriga fast anstéllda specialistkompetenta ldkare/1500 invanare
- antal sjukskdterskor med distriktsskéterskekompetens/1500 invanare
- antal 6vriga sjukskdterskor samt antal underskéterskor/1500 invanare
- antal besok till specialist i allmanmedicin/totala antalet ldkarbesok
- antal besoék till annan specialistkompetent |lakare/totala antalet lakarbestk
- listade patienters 6ppenvardsbesok hos ldkare utanfér vardcentralen
- andel diagnossatta ldkarbesék (ICD10, sdval symtom- som sjukdomsdiagnos)

- deltagande i systematiskt forbattringsarbete, inkluderande t.ex. pvkvalitet.se
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Som dvergripande kvalitetskontroll rekommenderar vi en revision gédllande basuppdraget,
utfort som kollegial inspektion, -certifiering (av alla yrkesgrupper). Den medicinska
kvalitetsrevision som genomfdrts bland annat i Medicinska Kvalitetsradets (MKRs) regi

kan vara en modell fér utformningen av denna °2°,

En genomsnittlig vardcentral anvander 500-700 olika diagnoskoder under ett ar enligt
datajournalutsékningar i J6nkdping och Kalmar. Det finns bland dessa diagnoser ett antal
centrala omraden dar man pa enheterna med nagra ars mellanrum behdver félja upp sin

handlaggning.

Exempelvis: diagnostik av tumérsjukdomar, anemiutredning, astma, kol,
luftvégsinfektioner, tyroideasjukdomar, diabetes, demens, depression, 8ngest
beroendesjukdomar, huvudvéark, cerebrovaskuldr sjukdom, hypertoni, férmaksflimmer,
hjartsvikt, ischemisk hjartsjukdom, perifer kdrisjukdom, mag-tarmsjukdomar,
ryggbesvir, ledsjukdomar, I8ngvariga smaérttillstdnd, urinvdgsinfektioner, inkontinens,

prostatabesvaér, sjukskrivning-rehabilitering mm.

Darfér kan kontinuerlig registrering i kvalitetsregister fér enskilda sjukdomar inte vara
|6sningen for att utveckla kvaliteten i primarvarden. Béttre &r att man pa enheten véxlar
omraden/diagnoser dar man under en tid mater och tolkar resultaten, planerar och
genomfor foérbattring, och nasta gang mater inom ndgot annat omrade. Kontinuerlig
registrering av patienter med en enda sjukdom, t.ex. diabetes kan ta s& mycket kraft att

utvecklingen av évriga omrdden férsamras.

Genom att anvdnda SFAMs M3l & Matt, enklast med hjélp av Internetsidan
www.pvkvalitet.se, kan man med en mattlig tidsinsats fa en bild av sina resultat for att
darefter kunna dgna huvuddelen av forbattringsarbetet at analys av bakomliggande
orsaker, planering och genomférande av férandring. Den dvergripande medicinska
revisionen blir en viktig genomgang av starka och svaga sidor och en bra grund fér val

av forbattringsomraden.

Diagnossattning enligt ICD10- KSH 97P ar en grund for nastan allt systematiskt

forbattringsarbete i primarvarden.

Inom varje sjukvardsomrade behévs stddresurser fér enheternas eget forbattringsarbete,
detta eftersom varje enhet i regel ar liten och inte sallan saknar vetenskapligt erfarna

medarbetare.
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Huvudmannens styrning mot onskade mal
SFAM rekommenderar som indikatorer
- kontinuitet, andelen icke-akuta besok/ar i dppenvard som skett hos samma
person (uppdelat per profession)
- telefontillganglighet, antal av person besvarade samtal inom 3 min alt. plats i
telefonkd kompletterat med andel uppringda samtal inom 1,5 tim
- patientenkater
- de listades dppenvardsbessk pd annan vardenhet
- minst ett arligt hembesdk av allménldkare och distriktsskoterska till
hemsjukvardspatienter som sa dnskar
- féljsamhet till rekommenderad ldkemedelslista
- total antibiotikaférskrivning /1000 listade.

- andel pcV/barn 0-6ar med luftvégsinfektion (/antalet listade barn)

Tillganglighet och kontinuitet

Det som patienter oavsett alder och sjuklighet framfér allt vardesatter &r
telefontillgénglighet samt att tréffa samma person vid sina besdk pa vardenheten (géller
samtliga professioner).?! #> 2> Det finns &ven visat att en 6kad kontinuitet inneb&r en
minskad tids- och resursatgang vid beséken pa vardcentralen samt en minskad risk for
besék pa akutmottagningen och inldggningar pd sjukhus.?*?® Listning per lakare har

27 och skapar béattre organisatoriska forutsattningar for

visats ge nodjdare patienter
kontinuitet. Man kan d& som kontinuitetsmatt mata andel patienter som traffar sin egen
listade l&kare. Om man inte har listning per lékare féreslar vi en modell dar man maéter
andelen av de patienter som varit pa tre eller fler planerade besdk under dret och da

traffat en, tva resp. tre eller flera lakare.

Patientenkater

Resultaten av patientenkater, speciellt utvecklingen over tid, kan anvandas for
vardcentralernas interna utvecklingsarbete. Ddremot kan patientenkéter inte anvéndas
for jamforelser mellan vardcentraler, beroende pa att bendgenheten att ge positiva svar

t 2 2°. Dessutom &r

varierar i betydande grad med alder, socioekonomi och urbanicite
bortfallet vanligen stort och omdjligt att kontrollera for. En nationell patientenkat boér

dock kunna ge underlag fér intressanta jamfdrelser mellan stérre omraden/regioner.

Tillgodoseende av invdnarnas vardbehov
Det ar viktigt att en mottagning inte undviker vissa befolknings- eller patientgrupper

exempelvis genom remittering eller annan form av hanvisning. Enhetens andel av total
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dppenvardskonsumtion kan tyckas vara ett bra matt, men paverkas av hur enheten
organiserar sitt arbete. Manga korta besdk for ett problem i taget medfér da béttre utfall
an farre langre besok. De listades dppenvardskonsumtion utom enheten avspeglar pa ett
sakrare sétt resultatet av enhetens arbete, Vi fores|dr darféor som maétetal de pa enheten
listade patienternas Oppenvardsbesdék utanfér vardenheten. Matt:antal besdk/1000

listade viktat efter dlder och socioekonomi.

Hemsjukvard
Hur tar mottagningen hand om sina svarast sjuka? Som ett enkelt matt pa denna
verksamhet foreslar vi andelen hemsjukvardspatienter dér patientansvarig distriktsldkare

och distriktsskdterska gjort minst ett arligt hembesdk.

Foljsamhet till reckommenderad lakemedelslista

Matt pa féljsamhet till rekommenderad lakemedelslista &r bra som underlag fér internt
uppféljnings- och kvalitetsarbete. Detta galler &ven mera specifika men &nda
évergripande matt som enhetens antibiotikaanvandning. Matten &r likvél inte lampliga

som grund for ekonomisk ersattning

Olampliga matt

Féljande matt bér inte forekomma som grund fér jamforelser mellan vardcentraler eller
som grund for ekonomisk ersattning: HbA1c-niva, blodtrycksniva, andelen patienter med
ACE-hammare och betablockad vid hjartsvikt, Waranbehandling vid férmaksflimmer,
anvandning av inhalationssteroider vid astma samt ekokardiografi vid hjartsvikt och
spirometri vid astma/KOL samt liknande. Sma material, skillnader i socioekonomi och
bortfall gér det omdjligt att vardera detta p@ vardcentralsniva. Vidare innebar erséttning
for matt av denna typ en risk for skadlig paverkan pa konsultationens innehall och de
medicinska besluten. Matten kan daremot anvdndas som led i en intern
kvalitetsutveckling, till forskningsdndamal samt fér att félja trender under ldngre tid inom

stdrre geografiska omraden.

Besokstillgdanglighet

I SKL:s dppna jamférelser har man arligen under ett par enstaka veckor métt hur ldnge
patienter som fatt en lakartid har fatt vanta pa sin tid. Ett sddant matt ar utan egentligt
varde. Exempel: de tre vardcentraler i J6nkdping som hade bast resultat i tillgdnglighet
enligt dppna jamfoérelser hade den klart stérsta andelen patienter som av radgivande
sjukskéterska maste hénvisas till att ringa igen for att fa en lakartid®®. Matning av

andelen patienter som maste uppmanas aterkomma foér att kunna fa& en lakartid ger
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betydligt battre uppfattning om faktiska vantetider, och om balansen mellan tillgang till

lakartider och behov, an nuvarande vantetidsmatning.

Utbildning

SFAM rekommenderar som indikatorer
- andelen AT- och ST-handledare med adekvat handledarutbildning
- andelen néastan fardiga ST-lakare som genomgatt mitt-i-ST
- resultat p@ genomférd SPUR-inspektion (eller motsvarande) samt andelen av de

vid inspektionen pavisade férbattringsbehoven som atgardats,

Det &r avgérande for primarvardens framtid att det finns bra utbildning fér blivande
specialister i allmdnmedicin. Socialstyrelsen har 2008 utfardat nya féreskrifter och rad fér
ST-utbildningen, och specialitetsféreningarna har utformat kompletterande
rekommendationer. God kvalitet i ST-utbildningen férutsatter att dessa foreskrifter och
rad kan foljas, vilket krdver bade ekonomiska och personella resurser. Lamplig
uppféljning &r resultaten av de externa inspektioner (ex vis enl. SPUR-modellen3! 32) som

Socialstyrelsen kraver.

Mitt-i-ST (se SFAMs hemsida, Mitt-i-ST), innebar att en erfaren och sarskilt utbildad
allmanlékare granskar ST-ldkarens sétt att arbeta efter ungefar hélften av den femariga
utbildningstiden, staller det i relation till utbildningsplanen och ger ST-ldkaren stéd infor

den fortsatta specialistutbildningen.

Utbildning av AT-ldkare &r ocksa viktigt fér primarvardens framtid. Alla ldkare behéver
god kénnedom om priméarvardens arbetssatt och villkor. Darfor &r det viktigt att AT-

ldkarna far god utbildning och god handledning under sin tid i primérvarden.

Kompetensutveckling
SFAM rekommenderar som indikatorer
- andelen fast anstalld personal som i rekommenderad omfattning deltagit i for
respektive profession anordnad fortbildning. For |dkare bor denna omfatta minst
tio dagar/ar (80 tim).
- andelen icke specialistkompetenta Iangtidsvikarier som ges samma form av
handledning som ST-ldakare eller annan motsvarande utbildningsgrupp
- Foérekomst av regelbunden, enhetsbaserad fortbildning for erfarenhetsutbyte (ex
inomprofessionella vardcentralsméten dar patientfall och/eller diagnostik och

behandling relateras).
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- Foérekomst av regelbundna, inomprofessionella méten fér erfarenhetsutbyte (ex
FQ-grupper, Balintgrupper)
- Deltagande i nationellt/regionalt kvalitetsarbete eller forskning. Redovisning av

nedlagd arbetstid, finansierad av annan respektive finansierad av enheten.

Utvecklingsbeframjande

Halso- och sjukvard ar en kunskapsintensiv verksamhet och dess kvalitet star och faller
med personalens kompetens och mdjligheterna att behalla och utveckla densamma. Det
galler savél intern som extern fortbildning. Professioner bygger i daglig verksamhet upp
erfarenhetsbanker. For att de professionella drivkrafterna till utveckling ska tillvaratas
kravs, bdde pa den egna arbetsplatsen och i stérre sammanhang, kollegiala métesplatser
for kunskaps- och erfarenhetsutbyte. Dessa moten maste vara interaktiva (ex FQ-grupp,

workshops) och ingd som en naturlig del i arbetet.

SFAM vill understryka vikten av att inomprofessionella moéten foér kunskaps- och
erfarenhetsutbyte blir mojliga i ett vardvalssystem och att man foljer upp i vilken

utstrackning sddana méten férekommer.

Andra exempel pd kvalitetshéjande kompetensutveckling som bér underlattas och
premieras, ar deltagande i nationella eller regionala kvalitets-/utvecklingsarbeten
(exempelvis lakemedelkommitté, arbetsgrupper arrangerade centralt i regionen eller av
Socialstyrelsen/Lakemedelsverket/SBU el motsvarande) samt egen forskning. Studier
tyder pd att vardcentraler dar personalen deltar i nagot av detta i hégre grad fdljer
riktlinjer=3.

Sammanstallningar av lampliga uppféljningsmatt (férskrivnings- och
remitteringsstatistik, variabler fran hemsjukvarden, etc.) kan ge underlag till
diskussioner i lakargruppen eller det tvarprofessionella teamet och darigenom framja
forbattringsarbete och vardkvalitet. Det bér ligga i huvudmannens intresse att forse

enheterna med dessa data.

Patientsdkerhet

SFAM rekommenderar som indikatorer
- rutiner for bevakning av inkommande provsvar/remissvar vid ldkarens franvaro
- rutiner for regelbunden bevakning av obesvarade remisser
- kallelsesystem for de patienter som av medicinska skal behéver komma pa

aterbesok och som vill bli kallade
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- system for |ldkemedelsrevision pa patienter pa sérskilda boenden (SABO) och i
hemsjukvarden

- system for avvikelsehantering (rapportering samt uppféljning/atgard)

Remisser som hamnar hos fel ldkare, provsvar som kommer bort eller
journalanteckningar som inte skrivs ut i tid innebar val kanda risker och kan leda till
fordrojd, felaktig eller utebliven vard. Tydliga rutiner har visat sig vara viktiga faktorer

for en saker hantering®*.

Personer med kroniska sjukdomar och framférallt aldre multisjuka @r grupper som har
extra stort behov av en god priméarvard. Det finns god evidens for att kallelsesystem &r

viktigt for kvaliteten i varden av kroniska sjukdomar.3>-38

Att lara av sina mindre lyckade insatser ar vardefullt for verksamhetens utveckling. Vi
foresldr att man foljer antalet avvikelserapporter per 1000 listade. Detta ar dock inte ett

matt som kan vara grund fér ersattning (jfr avsnittet om Olampliga matt).

Halsobeframjande insatser

SFAM rekommenderar som indikatorer
- andel patienter som tillfragats om rékning (vid relevanta besékssymtom/besvér)
- antal rokare/1000 listade som fatt rokavvanjningsstdd samt andel av dessa som

ar rokfria vid avslut

Patientcentrering ar en evidensbaserad metod som lampar sig val for sekundarpreventivt
arbete inom allmanmedicin. Det kan definieras som individorienterad, situationsanpassad

och symptomrelaterad intervention.

Roékning &r en stor halsorisk. Det ar ocksa den riskfaktor dar befolkningen upplever stdrst
behov av hjalp att sluta och dér primarvardens insatser har visats ha mycket god effekt.
3941 Med lyhdrdhet patientens behov kan det ocksd vara av varde att andra
levhadsvanor som alkoholbruk, fysisk aktivitet och matvanor dryftas samt dokumenteras

i journalen.
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