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Varfor hander det igen?

Om patientsdkerhetsarbete i primarvarden




Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du uppger kallan,
exempelvis i utbildningsmaterial till sjalvkostnadspris, men du far inte anvanda texterna i
kommersiella sammanhang. Inspektionen for vard och omsorg har ensamratt att
bestamma hur detta verk far anvandas, enligt lagen (1960:729) om upphovsrétt till litterara
och konstnérliga verk (upphovsrattslagen). Aven bilder, fotografier och illustrationer &r
skyddade av upphovsratten, och du maste ha upphovsmannens tillstand for att anvanda
dem.
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Forord

Inspektionen for vard och omsorg har ansvar for tillsyn dver verksamheter inom
socialtjanstomradet och inom héalso- och sjukvarden. | det uppdraget ingar att
myndigheten regelbundet ska aterfora sammanstéllda resultat och iakttagelser fran
sin tillsyn. Denna rapport ar en del av den aterforingen.

Grunden for rapporten ar en nationell tillsyn av 30 vardcentraler som IVO
genomfort under 2016. Fokus for tillsynen var priméarvardens systematiska
forbattringsarbete och i rapporten vill vi fora ett resonemang kring vad i det arbetet
som skulle kunna utvecklas och hur forutsattningarna for det ser ut.

Rapporten ar framtagen av utredaren Emma Stradalovs i samarbete med Marie
Collberg som ocksa varit projektledare for tillsynen. Ansvariga tillsynsledare har
varit inspektdrerna Eva Bergdahl, Gisela Flood, Helén Roos, Jan-Erik Ingwall och
Lena Odeborg.

Gunilla Hult Backlund

Generaldirektor

Mars 2017
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Sammanfattning och slutsatser

Avwvikelser och vardskador intraffar och kommer att géra det aven i framtiden. Men
for att sa langt som mojligt forebygga dessa och for att fa kontroll 6ver de risker
som finns behdver en riskmedvetenhet och en l&randekultur vara standigt
narvarande i varden. Att uppratta ett ledningssystem och att arbeta med standiga
forbattringar, dar patientsékerhetsarbetet ar en del, &r alla vardgivares skyldighet.

Vinsterna med att bedriva forbattringsarbete & manga. Forutom att patienter och
narstaende slipper onddigt lidande kan de resurser som anvands for att ta hand om
konsekvenserna av vardskador istdllet anvandas for att 6ka kvaliteten och
tillgangligheten inom varden. For att kunna ta reda pa om de atgarder som
genomfors i varden leder till verkliga forbattringar for dem varden éar till for,
behover vardgivaren sakerstdlla att forbattringsarbetet har ett tydligt fokus pa
patienter och narstaende.

Under 2016 genomforde IVO en nationell tillsyn av totalt 30 vardcentraler med
fokus pa systematiskt forbattringsarbete. Vi har fragat verksamheterna hur
forbattringsarbetet fungerar i praktiken och vilka forutsattningar de upplever att de
behover. Vi har fort en dialog dar verksamheterna fatt mojlighet att sjalva
reflektera over sitt forbattringsarbete. | den hér tillsynen tror vi att det varit ett
battre stdd i utvecklingen av deras forbéattringsarbete, dn en granskning av att
granska dokumentation av ledningssystemets processer och rutiner.

IVO:s samlade beddmning ar att vardgivarna behGver ta ett storre ansvar for
utvecklingen av och forutsattningarna for det systematiska forbattringsarbetet.

® Vardgivaren pa central niva behover ta ett storre ansvar

Pa central niva har vardgivaren en unik mojlighet till dverblick av det arbete
som pagar i verksamheterna. Vardgivaren kan samlat analysera uppgifter om
avvikelser, klagomal och synpunkter fran samtliga verksamheter i
organisationen och darmed ocksa fa ett underlag for att prioritera och folja upp
forbattringsatgarder. Vardgivaren bor i hogre grad efterfraga resultat av
verksamheternas forbattringsarbete. De bor ocksa sprida erfarenheter och goda
exempel inom organisationen. Utan en sadan spridning blir vardcentralerna
isolerade oar dar verksamheternas samlade kompetens inte tas tillvara och
kommer patienterna till gagn.
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& Personalen behdver vara delaktig

Hog  personalomsittning  staller  hogre  krav  pa  systematiskt
patientsékerhetsarbete. Det krédver mer riskférbyggande arbete och behovet av
egenkontroll for att sakerstdlla att patienterna far god och saker vard oOkar.
Samtidigt maste personalen ha mojlighet att delta i det systematiska
forbattringsarbetet. Det behover vara tydligt uttalat att det ingar i aven i
tillfalligt anstalld personals uppdrag att bidra i forbattringsarbetet.

®» Patientsakerhetskulturen behéver starkas

Rapporteringsbendgenheten hdmmas i flera verksamheter av en kansla att peka
eller pekas ut. Manga uttrycker att de inte har tid till olika moment i
forbattringsarbetet vilket kan tyda pa att vardgivarens ledning inte tydligt
prioriterat detta eller att de inte lyckats formedla syftet med
forbattringsarbetet. Med stor personalbrist eller hdg personalomsattning kan
det vara svart att etablera och uppratthalla en patientsakerhetskultur. Samtidigt
ar det en forutsattning for att skapa en saker vard.

® Okad kunskap och kompetens i patientsakerhetsarbete, analysmetodik
och forbattringskunskap behdvs

Forbattringskunskap ar en egen kompetens. Den innebédr kunskap och
fardigheter i att arbeta med system, forsta variation, forandringspsykologi och
pedagogik. Tillsammans med kunskap om patientsakerhet, kompetens i
analysmetodik och professionell kunskap, &r detta grunden for ett
valfungerande systematiskt forbattringsarbete.

®» Patienternas erfarenheter behover tas tillvara

For att fa en helhetssyn pa hur verksamheten upplevs och fungerar, ar det
nodvandigt att fanga bade personalens och patienters erfarenheter. Den patient
som riskerat att bli skadad eller som har skadats i varden involveras vanligtvis
i utredningen av handelsen. Men dven andra patienter och narstdende kan
tillfora mycket genom sina kunskaper och erfarenheter och se sadant som
personalen kanske inte uppmarksammar.

Tillsynen visar att de flesta vardgivarna behdver utveckla samtliga delar i det
systematiska forbéattringsarbetet. Framforallt ser vi att arbetet behdver ske mer
planerat och systematiskt. Det behdver finnas en tydligare koppling mellan
vardgivarens  ledningssystem och det systematiska forbattringsarbetet.
Forbattringsarbetet behdver ocksa vara battre integrerat i vardagen an vad det &r
idag. Det ar en forutsattning for att patienter inte ska behdva drabbas av skador som
hade kunnat undvikas.
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Avvikelser utreds — men atgarder foljs inte upp. Det ar ofta en utmaning for
vardgivaren att hitta de bakomliggande faktorer som orsakat en handelse, vilket i
sin tur gor det svart att foresla atgarder som har effekt.

Vardgivaren foljer heller inte alltid upp vilken effekt atgarderna har fatt, och
far darfor inte svar pa om de resulterade i en sakrare, battre och mer effektiv vard
for patienten.

Det finns ocksa en underrapportering av risker i flera verksamheter. Detta medfor
att analyser inte blir fullstdndiga och att mojligheten att l&ra av handelser och ta
tillvara iakttagelser blir begrénsad, och nddvandiga forbattringar uteblir.

Egenkontroll gérs framforallt nar resultat efterfragas. Den egenkontroll vi ser
att vardgivarna oftast gor ar uppfoljning av foljsamhet till regler och rutiner dar
resultatet efterfradgas av en extern aktor. Till exempel antibiotikaforskrivning som
foljs av Folkhalsomyndigheten 1 samverkan med Stramagrupperna i
landstingen/regionerna. Daremot ser vi fa exempel pa planerad och systematisk
uppfoljning av att andra rutiner foljs och om de leder till god och séker vard.

Riskanalys kan behdvas aven vid mindre férandringar. Riskanalyser genomfors
framforallt vid storre forandringar, till exempel infér en omorganisation. Men det
ar inte vanligt att risker fortlopande analyseras vid mindre forandringar och
andrade arbetssatt.

| tillsynen har vi ocksa fragat personal och ledning vilka forutsattningar de anser ar
avgorande for att bedriva ett systematiskt forbattringsarbete.

Tid — Personalen hinner inte gora annat an det som maste ske har och nu i det
dagliga arbetet pa vardcentralen.

Kontinuitet — Personalen hinner inte introducera ny personal och tillfalligt anstalld
personal har inte alltid en tydlig roll i forbattringsarbetet.

Tillatande klimat — Personalen upplever att det kan vara svart att rapportera om
héndelser dar kollegor berdrs.

Aterkoppling — Personalen fér inte alltid &terkoppling efter att de rapporterat en
risk eller en avvikelse for att fa veta hur den tagits om hand och om det
bidragit till en forbéattring.

Anvandarvanliga I1T-system - IT-system som finns for exempelvis
avvikelserapportering ar inte alltid anvandarvénliga.
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Att standigt och systematiskt forbattra

Primarvarden har en nyckelroll i halso- och sjukvarden. Patientens forsta kontakt
med varden sker ofta genom primarvarden. Det ingar ocksa i primarvardens
uppdrag att samverka med andra vardnivaer och huvudméan for att samordna
patientens vard och behandling. Under 2015 gjordes drygt 14,5 miljoner
ldkarbesok, nastan 27 miljoner besok hos andra personalkategorier som exempelvis
sjukskoterskor, barnmorskor och fysioterapeuter och ndrmare 670 000 hembestk
inom ramen for primarvarden.*

| Sverige finns idag drygt 1100 vérdcentraler?. Knappt 60 procent av dessa
drivs med landstinget/regionen som vardgivare medan 6vriga drivs i privat regi.?
Privata vardgivare kan vara alltifran storre bolag med manga olika verksamheter
till  enskilda vardcentraler som exempelvis drivs som personalkooperativ.
Respektive landsting/region beslutar om vilka krav och villkor som ska stéllas pa
utforare av primarvard och hur ersattningen till utférare ska utformas.

Patienter kan skadas bade i och av varden

Inom all halso- och sjukvard finns alltid en risk att patienter inte far den vard de
behover eller att de till och med drabbas av skador eller sjukdomar i varden. En
fjardedel av de klagomal som IVO utredde under 2016 handlade om olika brister
inom primarvarden, framforallt om brister i vard och behandling eller felaktiga
beddmningar som lett till att patienten fatt fel eller forsenad diagnos.* Antalet
klagomal till patientnamnderna har totalt sett ¢kat under de senaste aren och
okningen ar sarskilt tydlig nar det handlar om priméarvarden. Under 2015 handlade
en fjardedel av de klagomal som patientnamnderna tog emot om primarvarden,
vilket ar en 6kning med elva procent jamfért med &ret innan.”

Ledningssystemet — verktyget for att férebygga skador och uppna kvalitet
Varje verksamhet inom héalso- och sjukvarden ska ha ett ledningssystem for att:

@ systematiskt och fortlopande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet
®  planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten.

Alla vardgivare ar skyldiga att uppratta ett ledningssystem och att arbeta med
standiga forbattringar. Vinsterna med forbattringsarbetet ar manga. Framforallt att
patienter far basta mojliga vard och att patienter och narstaende slipper onddigt
lidande. Dessutom kan de resurser som anvands for att ta hand om konsekvenserna

! Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling 2015, SKL 20186, sid 22.

2| den har rapporten anvander vi begreppet vardcentraler. Andra benamningar p& samma typ av verksamhet ar
exempelvis halsocentral eller huslékarmottagning.

3 Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling 2015, SKL 2016, sid 22.

4 Enskildas klagomal enligt PSL. En delredovisning av Regeringsuppdraget (dnr S2015/08135/RS). IVO 2017.

® Sammanstallning av klagomal som inkommit till patientnamnderna under verksamhetséret 2015. IVO 2016.
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av vardskador® istallet anvandas for att 6ka kvaliteten och tillgangligheten inom
varden.

”Hog kvalitet I6nar sig. Manga tror att det ar dyrare med hog kvalitet men inom
sjukvarden &r det precis tvartom. Det som kostar &ar vardskador, infektioner eller
komplikationer” - Britta Wallgren, vd Capio S:t Gorans sjukhus ’

Vardgivarens ansvar for patientsakerhet regleras i patientsakerhetslagen (2010:659) som
tradde i kraft den 1 januari 2011. Dar framgar att vardgivaren ar skyldig att bedriva ett
systematiskt patientsakerhetsarbete. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete tydliggor hur vardgivaren ska
arbeta med systematiskt forbattringsarbete. | den tillhérande handboken ges vardgivaren
stod i arbetet att ta fram och anvénda ett ledningssystem som verktyg for att fortldpande och
systematiskt utveckla sakerhet och kvalitet i verksamheten. Det systematiska
patientsakerhetsarbetet ar alltsa en del av kvalitetsarbetet.

Lara och forebygga...

Avwvikelser och vardskador intraffar och kommer att géra det aven i framtiden. Men
for att sa langt som mojligt forebygga dessa och for att ha kontroll 6ver de risker
som finns maste en riskmedvetenhet och en larandekultur vara standigt narvarande
i varden. Att ge god vard innebdr, forutom att den ska vara séker for patienten, att
den ska vara kunskapsbaserad, individanpassad, effektiv, jamlik och tillganglig.®
For att mota dessa krav, som standigt forandras, krdavs en standig utveckling av
vardens organisation och arbetssatt.

... genom systematiskt forbattringsarbete

Hantering av avvikelser, egenkontroll och riskanalys ar centrala moment i arbetet
att standigt forbattra. Vardgivaren ska fortlopande hantera risker som uppkommer i
verksamheten. FOr att kunna goéra det behdver information samlas in om
iakttagelser av risker, avvikelser och negativa handelser. Vardgivaren ska &dven
genomfora sa kallad egenkontroll for att forsakra sig om att den verksamhet som
bedrivs resulterar i att patienternas vard ar saker och av god kvalitet. Den
kunskapen kan inhadmtas pa olika satt beroende pa behov och kan infatta
aggregerad analys av exempelvis klagomal, lex Maria-drenden, avvikelser och
uppgifter i kvalitetsregister. Genom egenkontrollen féljer vardgivaren dven upp om
nya arbetssatt och andra atgarder har blivit implementerade och om de fatt den
effekt som varit avsedd. Riskanalys &r ett verktyg for att férebygga odnskade

5 Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade vidtagits vid en patients kontakt med héalso- och sjukvarden. Kalla: SOSFS 2005:28.

" Intervju i Svenskt naringsliv 22 april 2015.

8 Se exempelvis Nationella indikatorer for God vard. Socialstyrelsen 2009.
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h&ndelser exempelvis vid fordndringar i verksamheten och anvénds tillsammans
med egenkontrollen for att prioritera vilka forbattringar som behover goras. Den
viktigaste ké&llan till kunskap om vad som inte fungerar och vad som behdver
forbattras i en verksamhet ar de personer som arbetar eller soker vard dar.
Handelser som lett till eller riskerat leda till att en patient drabbats av en vardskada
ska utredas sa att vardgivaren far veta vad som behdver atgardas for att en liknande
hé&ndelse ska kunna undvikas.

En viktig del i det systematiska forbattringsarbetet &r att de erfarenheter som
gors genom avvikelsehantering, egenkontroll och riskanalyser sprids i
organisationen sa att forbattringar verkligen genomférs. Om den aterféringen inte
fungerar blir ldrandet mycket begransat och darmed okar risken for att patienter
drabbas av skador som hade kunnat undvikas.

Eftersom kvaliteten stdndigt behover utvecklas och sakras blir ett
ledningssystem aldrig fardigt och det systematiska forbattringsarbetet ar darfor
standigt pagdende. | handboken for systematiskt kvalitetsarbete® illustreras detta
med forbattringshjulet som visar hur de olika momenten i forbattringsarbetet
forhaller sig till varandra.

f )

-Arbeta utifran
+Identifiera krav och mal i faststdlida processer
lagstiftningen och rutiner

-Ta emot rapporter,
klagomal och
synpunkter- utred,
sammanstall och

+Planera arbetet for att
sdkerstalla dessa krav
och mal —ta fram

processer och rutiner

-Riskanalyser analysera
Planera
Forbattra
-Utveckla och forbattra
processer och rutiner — «Fdlja upp och
arbeta for att uppna krav utvardera resultatet -
och mal egenkontroll
. )

9 Handbok for tillampningen av foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem fér systematiskt
kvalitetsarbete. Socialstyrelsen 2012. Sid 32.
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Patientsakerhetsarbetet har f6ljts upp

Manga olika satsningar har genomforts inom patientsékerhetsomradet under de
senaste aren. En nollvision i fragan om vardskador formulerades 2011 da en
Overenskommelse mellan staten och Sveriges kommuner och landsting, SKL,
tecknades for att driva arbetet framat’®. Nar satsningen utvarderades 2015
konstaterade SKL att Sverige ar pa vag mot en sakrare vard men att det finns en hel
del kvar att gora.'! Bland annat visade den patientsakerhetskulturmatning som
genomfordes 2012-2014 att manga avvikelser inte rapporteras och att samarbetet
mellan vardenheter ar bristfallig. Personalen i undersokningen uttryckte ocksa
missndje med hogsta ledningens stod i patientsakerhetsarbetet.*? Riksrevisionen
konstaterar i sin granskning frdn 2015 bland annat att vardgivarnas spridning av
lardomar fungerar daligt och att det sallan sker nagon uppf6ljning av vidtagna
atgarder, vilket medfor att det blir svart att arbeta forebyggande. Riksrevisionen
konstaterar ocksa att patientsakerhetskulturen behdver utvecklas.

IVO:s tidigare iakttagelser

IVO har tidigare granskat olika delar av det systematiska forbattringsarbetet och da
framforallt inom sjukhusvarden. Vi har sett att det systematiska forbattringsarbetet
inte alltid fungerar som det ar tankt. Vid uppféljningar av lex Maria-anmalningar
inom sjukhusvarden har VO sett att vardgivaren kan bli battre pa att folja upp
genomforda atgarder efter att en patient drabbats eller riskerat att drabbas av
allvarlig vardskada och att lara av dessa handelser.** *° Vid tillsyn av
patientsakerheten vid nagra av landets akutmottagningar under 2015 sag IVO att
avvikelser inte alltid rapporteras i tillrdcklig omfattning och att
avvikelserapporteringen saknar systematik och uppféljning.*®

Aven den tillsyn som IVO genomforde under 2015, med fokus pa
bemanningssituationen i primarvarden i sju lan, visade brister i det systematiska
forbattringsarbetet. Bland annat gjorde inte vardgivaren systematisk egenkontroll
for att sékerstalla att de sarskilda risker som tillfalligt anstalld personal kan
medféra var under kontroll.*’

Nationell tillsyn med fokus péa systematiskt forbattringsarbete

Mot bakgrund av att samma typer av brister aterkommer i de klagomal som galler
primarvarden och att saval IVO som andra aktorer ser att olika delar i
primarvardens forbattringsarbete inte alltid fungerar, genomférde 1VO under 2016
en nationell tillsyn av sammanlagt 30 vardcentraler. Utgangspunkten for var tillsyn

10 patientsakerhetssatsning 2011 — Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting om
forbattrad patientsékerhet.

1 P& vag mot en sakrare vard. Patientsakerhetssatsningen 2011-2014. SKL.

12 Sveriges kommuner och landsting. Patientsakerhetskultur — sammanstéllning pa nationell niva av landstingens
matningar 2012-2014.

13 patientsakerhet — har staten gett tillrackliga férutsattningar fr en hog patientsakerhet? RIR 2015:12.

14 Gor lex Maria varden sakrare? En uppfolining av lex-Maria anmalningar frAn den somatiska specialistsjukvarden i
sydostra Sverige. IVO 2015.

%5 Blev det ndgon verkstad? Bidrar lex Maria och lex Sarah till sakrare vard och omsorg? IVO 2016.

16 Hur star det till med véra akutmottagningar? Tillsyn av patientsakerheten vid akutmottagningar i Uppsala/Orebro
sjukvardsregion. IVO 2015.

" Hyrlakare — vardens dilemma? Kontinuitet, vakanser och en 6kad rérlighet hos halso- och sjukvardspersonalen i
primarvarden. VO 2016.
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har varit att det finns dokumentation av ledningssystemets processer och rutiner i
verksamheterna. Fokus har varit att se hur de olika momenten avvikelsehantering,
egenkontroll och riskanalys fungerar i syfte att utveckla och forbattra varden och
hur dessa moment kopplas till varandra. Vi har ocksa velat ta reda pa vilka
forutsattningar vardcentralernas personal och ledning upplever att de behover for
att forbattringsarbetet ska fungera.

Rapporten &r indelad i tre kapitel. | det forsta beskriver vi vilka
utvecklingsomraden vi identifierat. Det andra kapitlet redogor for hur personal och
ledning ser pa forutsattningar att bedriva systematiskt forbattringsarbete och i det
tredje och sista kapitlet vill vi fora ett resonemang kring vara iakttagelser och hur
vi ser pa forutsattningarna for primarvarden att arbeta systematiskt for att lara och
forebygga sa patienter far en god och séker vard. | rapportens bilaga finns en
beskrivning av hur urvalet av vardcentraler har gatt till och hur tillsynen
genomforts.
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Utrymme for forbattringar

IVO ser att det finns en stor variation i hur val det systematiska forbattringsarbetet
fungerar. Sammantaget finns utrymme for utveckling av samtliga delar av det
systematiska forbattringsarbetet i manga av verksamheterna. Framforallt behover
de olika momenten ske mer planerat och systematiskt och arbetet behdver vara
béattre integrerat i det vardagliga arbetet &n vad det &r idag. De iakttagelser 1IVO
gjort tyder pa att det ofta saknas en tydlig koppling mellan vardgivarens
ledningssystem och det systematiska forbattringsarbetet.

Awvikelser utreds — men atgarder foljs inte upp

Nér en avvikelse i verksamheten resulterat i att en patient blivit eller riskerat att bli
skadad gor vardgivaren en utredning. | savél de utredningar som vi granskat i
tillsynen som i manga av de lex Maria-utredningar som IVO tagit emot ser vi att
det ibland ar svart for vardgivaren att hitta de bakomliggande faktorer som orsakat
handelsen. Darmed ar det ocksa svart for vardgivaren att foresla atgarder som har
effekt. Andra utvecklingsomraden ar att bedéma risken for att en liknande handelse
ska intréaffa igen och att folja upp de atgarder som genomforts. Gor atgarden att det
blir sakrare, battre och mer effektiv vard for patienterna?

”Personalen ar bra pa att identifiera och atgarda men glémmer att utvardera och
folja upp. Till exempel har man tankar om forbattring gallande jouren men det
ar oklart vem man lyfter detta till samt hur man utvarderar tidigare arbetssatt.”
— Ur sammanstéllning av intervju med personal, vardcentral i norra Sverige.

Alla risker rapporteras inte

Ledning och personal vid de flesta av de vardcentraler som IVO inspekterat sager
att de inte tror att alla risker for vardskador rapporteras i verksamheten.
Underrapporteringen medfor att analyser inte kan bli fullstandiga. En ofullstandig
rapportering begransar dven mojligheten att lara av handelser, ta tillvara
iakttagelser och forbattringsidéer. Aven patienter kan uppticka brister som skulle
kunna leda till vardskador. Den informationen ar darmed ett minst lika viktigt
underlag for vardgivaren att analysera och anvanda i forbattringsarbetet.

”Man rattar till risker innan det lett till en vardskada, rapporterar inte risken. Vi
ar daliga pa att rapportera avvikelser.” — Ur sammanstallning av intervju med
personal, vardcentral i sodra Sverige.

”Det finns en radsla for att hanga ut nagon, sarskilt om det endast har varit en
risk for vardskada eller negativ handelse men dar nagon egentlig skada inte
uppstatt.” — Ur sammanstallning av intervju med personal, vardcentral i norra
Sverige.
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Egenkontroll gors framforallt nar resultat efterfragas

Den vanligaste egenkontrollen vi ser &r att vardgivaren foljer upp att
verksamheterna foljer regler och rutiner dar det finns en extern part som efterfragar
resultat. Ett exempel pa det ar forskrivning av antibiotika som foljs av
Folkhalsomyndigheten i samverkan med Stramagrupperna i
landstingen/regionerna. Daremot ser vi inte lika ofta att vardgivaren systematiskt
foljer upp att andra beslutade rutiner foljs och leder till god och séker vard. Vi ser
heller inte manga exempel pa att vardgivaren systematiskt anvander
patientfokuserade resultat, som till exempel patientens upplevelse av den givna
varden. Leder arbetssétten till en vard som dven patienten upplever som god och
saker? Genom att systematiskt genomfora sadan utvardering far vardgivaren en
mer heltdckande bild av verksamhetens kvalitet.

”Det forekommer egenkontroll men inte som en del i arlig planering. Inga
systematiska, regelbundna kontroller, mer slumpmaéssiga. Resultat fran enkater
(t.ex. NPE) presenteras, men analyseras inte och leder inte till aktivitet.”
— Ur sammanstallning av intervju med personal, vardcentral i sodra Sverige.

”Sista tiden har verksamheten jobbat mycket med forskrivning av
narkotikaklassade lakemedel samt antibiotikaforskrivning (enl. STRAMA).
Arbetet sker kontinuerligt. Medicinska radgivare far hjalpa till med kontrollen av
lakemedel”. — Ur sammanstallning av intervju med ledning, vardcentral i vastra
Sverige.

Tatare uppfoljning annu viktigare vid hdg personalgenomstromning

Flera av de verksamheter som ingick i 1VO:s tillsyn upplever stora problem med
rekrytering av personal. | linje med tidigare tillsyn, av hyrl&karsituationen i
primarvarden®®, ser IVO att det ofta saknas systematisk egenkontroll med fokus pa
de brister som kan uppkomma néar personal ofta byts ut. Vardgivarna behover
kontrollera att rutinerna verkligen fungerar och exempelvis sékerstélla att prov- och
remissvar foljs upp.

Riskanalys kan behévas aven vid mindre férandringar

De flesta vardgivare genomfor riskanalyser, framforallt infor storre organisatoriska
forandringar, till exempel nar en vardcentral ska byta lokaler eller vid planering av
bemanning under semesterperioder. Daremot analyseras inte risker fortldpande vid
mindre foradndringar och forédndrade arbetssatt. Om en verksamhet till exempel
beslutar att andra nagot i sin hantering av remisser behdver de fundera éver vilka
risker det nya arbetssattet skulle kunna medféra. For att identifiera dessa risker
behdver vardgivaren involvera medarbetare och samverkansaktorer och ha ett
tydligt patient- och narstaendeperspektiv.

18 Hyrlakare — vardens dilemma? Kontinuitet, vakanser och en 6kad rérlighet hos halso- och sjukvardspersonalen i
primarvarden. VO 2016.
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Riskanalys gjordes nar kommunen beslutade om delegeringsstopp fran och med
januari 2016. Vardcentralen atertog de arbetsuppgifter som tidigare delegerats
till hemtjansten. Ny personal anstalldes for att hinna med uppdraget.”
- Ur sammanfattning av intervju med ledning, vardcentral i 6stra Sverige
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Vad sager personal och ledning?

I tillsynen har vi ocksa fragat personalen och ledningen for verksamheterna varfor
olika delar av det systematiska forbattringsarbetet inte genomfdrs och vilka
forutsattningar de anser dr avgorande for att bedriva systematiskt
forbattringsarbete.

®  Det saknas tid. Det ar den vanligaste forklaringen till varfor risker och
avvikelser inte rapporteras eller varfor andra delar av det systematiska
forbattringsarbetet inte genomfors. Arbetsbelastningen upplevs vara allt for
hog for att personalen ska hinna gora annat dn det som maste ske har och nu i
det dagliga arbetet pa vardcentralen. Nar det galler avvikelserapporteringen
séger personal i flera verksamheter att de rapporterar muntligt men sen hinner
de inte eller kommer inte ihdg att registrera avvikelserna i systemet.

Vi har haft fullt upp att halla nasan ovanfor vattenytan, fa dagen att halla ihop
sa da skriver man inte avvikelser aven fast det sker avvikelser, det hinns helt
enkelt inte med. Om man skrivit avvikelse trétthar man nar den inte har
omhandertagits, frustrerande om problemet kvarstar, fatt svar fran tidigare chef
att det ar utrett men ingen aterkoppling for évrigt.” — Ur sammanstallning av
intervju med personal, vardcentral i sodra Sverige

®  Kontinuitet behovs. | manga verksamheter ar personalomsattningen valdigt
hog och i flera rader brist pa personal. Flera verksamheter beskriver att
tillfalligt anstalld personal séllan har en tydlig roll i forbattringsarbetet. Dels
hinner 6vrig personal inte med att introducera dem i det arbetet, dels har
tillfalligt anstallda inte alltid tillgang till de system dar avvikelser med mera
ska registreras.

”Tillfallig personal kdnner inte samma ansvar. Marknadsmassiga skéal - arbetar
som konsult - vardgivaren har kopt en tjanst - patalar da inte alltid avikelser.”
— Ur sammanstallning av intervju med personal, vardcentral i sydostra Sverige

& Syndabockstéankandet lever kvar. Trots att majoriteten av personalen tycker
att det generellt ar ett tillatande klimat i verksamheten for att rapportera
avvikelser sager manga att de har en kénsla av att de hanger ut en kollega nar
de rapporterar om ett misstag som gjorts.

®  Aterkoppling till personal efter rapporterade brister saknas. Personalen
upplever i flera fall att det de rapporterar eller foreslar inte alltid tas omhand.
De beskriver en kansla av att ingenting hander, att det inte leder nagon vart.
De saknar aterkoppling och efterlyser en engagerad ledning.
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& Systemen ar inte anvandarvanliga. Sa gott som all personal lyfter att en av
de viktigaste forutsattningarna for att de ska kunna arbeta med
forbattringsarbete ar att de |IT-system som finns for exempelvis
avvikelserapportering ar anvandarvénliga och stodjande.
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Det borjar med ledningen

IVO ser att samma typer av brister aterkommer i klagomal fran patienter och
anhoriga som ror primarvarden. Majoriteten av de granskade verksamheterna
bekraftar den bilden och konstaterar att de sjalva ser att samma brister aterkommer
i deras verksamhet. Vad &r det da som gor att det som hant och som inte skulle
behdva handa anda hander igen? I det har avsnittet vill vi fora ett resonemang om
forutsattningar for primarvardens forbattringsarbete med utgangspunkt i de
iakttagelser som vi gjort och de forutsattningar som verksamheterna har lyft fram
som viktiga.

Vardgivarens ansvar

Lagstiftningen ar tydlig med att det &r vardgivarens ansvar att ha ett
ledningssystem och att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Vardgivaren
ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet
pa god vard i Halso- och sjukvardslagen (1982:763) sakerstalls och att varden &r
patientsaker'®. Hur vardgivaren ska organisera detta ar upp till vardgivaren att
avgora.

Vardgivarna bedriver olika manga verksamheter och dessa varierar ocksa i
komplexitet. Det ar vardgivarens ledning som har i uppgift att se helheten och
skapa de forutsattningar som behdvs for utveckling av organisationen och alla de
verksamheter som ingdr dar. Det innebar exempelvis att bidra till
forbattringsarbetets inriktning, se till att det finns kompetens for att bedriva
forbattringsarbete, fraga efter resultat och se till att det finns system for att félja
upp den utveckling som sker. Vid inspektionerna framkom att det ar tydligt for
vardcentralerna att det ingdr i deras uppdrag att arbeta med systematiskt
forbattringsarbete. Daremot &r det inte alltid tydligt vad i det arbetet som de ska
rapportera till vardgivaren.

”Det star tydligt i uppdraget att vardcentralen ska arbeta med systematiskt
forbattringsarbete, men det ar inte tydligt specificerat med vad utan det ar mer
valbart.” — Ur sammanstéllning av intervju med personal, vardcentral i sydostra
Sverige.

”Uppvardera patientsakerheten - for stort fokus pa ekonomin.”
— Ur sammanstéllning av intervju med personal, vardcentral i sodra Sverige.

Vardgivarna styr sina verksamheter genom uppdrag och ekonomiska
ersattningssystem. | en studie av hur vardcentralernas chefer ser pa
forbattringsarbete konstaterar Myndigheten for vard- och omsorgsanalys att
ersattningssystem ar en av de tre viktigaste drivkrafterna i forbattringsarbetet, efter

19 3 kap. 1§ Patientsékerhetslag (2010:659).
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medarbetarnas goda idéer och att det dagliga arbetet inte fungerar optimalt.?’ Det
kan alltsa finnas anledning att fundera dver vilken styrning som har storst effekt pa
utvecklingen av det systematiska forbattringsarbetet.

Det gar inte utan personal

Hog personalomséttning och personalbrist far konsekvenser for patientsékerheten
pa flera sétt. En stressig arbetssituation okar risken for olika typer av misstag. Ny
och tillfalligt anstélld personal behdver tid att komma in i verksamhetens rutiner.
Overlamningen av information kring olika patienters vard och behandling blir mer
sarbar om personalen ofta byts ut. Personal- och kontinuitetsbrist staller darfor
hogre krav pa systematiskt patientsakerhetsarbete. Det kraver mer riskforbyggande
arbete och behovet av egenkontroll for att sakerstélla att patienterna far god och
saker vard okar. Samtidigt maste det finnas personal som ges majlighet att delta i
det systematiska forbattringsarbetet.

Tillfallig personal viktig resurs i forbattringsarbetet

Vi ser, liksom i tidigare tillsyn?!, att tillfalligt anstalld personal av olika
anledningar inte alltid ar en del av det systematiska forbattringsarbetet. Samtidigt
har personal som kommer ny till en verksamhet ofta andra mojligheter att upptacka
sadant som inte fungerar. De kan ocksd ha idéer om forbattringar baserat pa
erfarenheter fran andra verksamheter. For att ta tillvara detta behover det vara
tydligt uttalat att det ingar i tillfalligt anstalld personals uppdrag att bidra i
forbattringsarbetet och att det ar uppskattat och onskvart. De maste fa tillracklig
introduktion och det behdver finnas en etablerad struktur och systematik som
mojliggor att fanga upp deras iakttagelser, synpunkter och forslag.

Att etablera och uppratthalla en patientsakerhetskultur

| flera av verksamheterna behover patientsédkerhetskulturen starkas. Att personal
och ledning beskriver att rapporteringsbendgenheten h&mmas av en kénsla att peka
eller pekas ut &r ett exempel pa det. Att manga uttrycker att de inte har tid till olika
moment i forbattringsarbetet kan ocksa tyda pa att vardgivarens ledning inte tydligt
prioriterat detta eller att de inte lyckats férmedla syftet med forbattringsarbetet. |
verksamheter med stor personalbrist eller hog personalomséttning kan det vara
svart att etablera och uppréatthalla en patientsakerhetskultur. Samtidigt ar det en
forutsattning for att skapa en séker vard.

Blir det verkligen béttre for patienten?

For att fa en helhetssyn pa hur verksamheten upplevs och fungerar, ar det
nodvandigt att fanga bade patienternas och personalens erfarenheter. Den patient
som riskerat att bli skadad eller som har skadats i varden involveras vanligtvis i
utredningen av den aktuella handelsen. Ett utvecklingsomrade inom priméarvarden
ar att fanga upp klagomal och synpunkter aven fran andra patienter och nérstaende

20 Chefers syn pa forbéttringsarbetet i halso- och sjukvarden. Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys. 2016.
2L Hyrlakare — vardens dilemma? Kontinuitet, vakanser och en 6kad rérlighet hos halso- och sjukvardspersonalen i
primarvarden. VO 2016.
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och anvanda detta i forbattringsarbetet. De har mycket att tillféra genom sina
kunskaper och erfarenheter och kan se sadant som personalen kanske inte
uppmaérksammar.

Forbattringskunskap &r en egen kompetens

Arbete med patientsakerhet kréaver kunskap om varfor misstag sker och hur man
kan undvika att de hander igen. Det kraver ocksa kompetens i analysmetodik.
Ledning och personal upplever i stor utstrackning att denna kompetens finns
tillganglig bade pa de enskilda vardcentralerna och pa 6vergripande niva inom
vardgivarorganisationen. De avvikelseutredningar som 1VO granskat i tillsynen
visar dock att vardgivaren ofta har svart att hitta de bakomliggande orsakerna, gora
riskbedémningar och att folja upp effekter av atgarder.

Den professionella kunskapen och erfarenheten att ge vard behdver ocksa
kompletteras med kunskap om forbéattringsarbete. Forbattringskunskap innebar
kunskap och fardigheter i att arbeta med system, forsta variation,
forandringspsykologi och pedagogik.?”> Denna kunskap, tillsammans med kunskap
om patientsékerhet, kompetens i analysmetodik och professionell kunskap, &r
grunden for ett véalfungerande systematiskt forbattringsarbete och déarmed en av
forutsattningarna for att forhindra att brister aterupprepas.

Forandring genom larande kraver systematik

Ett val fungerande forbattringsarbete som bedrivs systematiskt och ar val integrerat
I verksamhetens dagliga arbete &r en forutsattning for att lara, férebygga och
utveckla. Den kunskap och de erfarenheter som férbattringsarbetet genererar
behover systematiskt spridas i den egna organisationen men ocksa till
samverkansaktorer. P4 motsvarande sétt behover verksamheten ta del och anvanda
sig av erfarenheter som gors i andra verksamheter. Vi ser att personalen oftast
kanner till vilket forbattringsarbete som genomfdrs inom den egna verksamheten
men de har sallan kdnnedom om vad som gors inom vardgivarens organisation.
Larandet och utbytet av erfarenheter blir ddrmed begrénsat.

Vardgivaren har pa central niva en unik mojlighet att ha en 6verblick och
samlad bild av det arbete som pagar i verksamheterna. Vardgivaren kan samlat
analysera uppgifter om avvikelser, klagomal och synpunkter fran samtliga
verksamheter i organisationen och darmed ocksa fa ett underlag for att prioritera
och félja upp forbattringsatgarder. Vardgivaren har ocksa pa central niva mojlighet
att sprida erfarenheter och goda exempel inom organisationen. Utan en sadan
spridning blir vardcentralerna isolerade Oar dar verksamheternas samlade
kompetens inte tas tillvara och kommer patienterna till gagn.

22 Chefers syn pa forbéttringsarbete i halso- och sjukvarden. PM 2016:3. Vardanalys 2016, sid 22f.
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Bilaga 1: Sa har har vi gatt till vaga

Den hér rapporten &r ett resultat av en nationell tillsyn med fokus pa systematiskt
forbattringsarbete inom primarvarden. Projektet har bedrivits vid avdelningarna syd
I Malmo, sydost i Jonkoping, sydvast i Goéteborg, 6st i Stockholm och nord i
Umed.? Inspektioner har genomforts vid totalt 30 vArdcentraler i elva
landsting/regioner.

Urval av vardcentraler

Enligt forordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg
ska tillsynen planeras och genomforas med utgangspunkt i egna riskanalyser om
inte annat foljer av lag, férordning eller sarskilt beslut fran regeringen. Detta for att
sékerstélla att den egeninitierade tillsynen inriktas mot de verksamheter som é&r
mest angelagna att granska. Pa sa satt anvands tillsynens resurser sa effektivt som
mojligt och bidrar till en béttre och sékrare vard och omsorg.

Inom ramen for denna nationella tillsyn genomfdrdes en granskning av
sammanlagt 30 vardcentraler. Dessa valdes utifran en sammanvagd beddémning
med féljande uppgifter som grund:

Klagomal som inkommit till patientnamnderna

Patienters beddmningar i den nationella patientenkéaten
Uppgifter om vantetider (Vantetidsdatabasen)

Indikatorer fran Nationella diabetesregistret

Klagomal och lex Maria-utredningar som inkommit till IVO

Synpunkter som kommit in till IVO:s upplysningstjanst

CRCMCNBONCONCONC)

Inspektdrernas samlade erfarenhet och kunskap om verksamheterna

Tillsyn med fokus pa hur forbattringsarbetet fungerar i

praktiken

Tillsynen inleddes med att vardgivarna ombads skicka in de fem senaste interna
utredningarna av avvikelser i de verksamheter som skulle tillsynas. Déar
patientsakerhetsberattelsen inte fanns tillganglig pad vardgivarens hemsida
efterfragade vi denna.

Vi gjorde sedan foranmalda inspektioner vid respektive vardcentral dar vi
traffade representanter for ledning och personal.

2 |vO:s tillsynsavdelning i Orebro genomférde en omfattande tillsyn av primarvarden 2015 och deltog darfor inte i detta
tillsynsprojekt. Resultatet fran avdelning mitts tillsyn finns presenterade i rapporten Hyrlékare — vardens dilemma?
Kontinuitet, vakanser och en dkad rorlighet hos halso- och sjukvardspersonalen i primarvarden. IVO 2016.
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Inspektionerna inleddes med att IVO informerade om vilka krav som stélls pa
verksamheten nér det galler systematiskt forbattringsarbete och syftet med dessa.
IVO:s utgangsantagande vid inspektionerna var att verksamheterna har ett
ledningsystem for systematiskt kvalitetsarbete med framtagna och implementerade
processer och rutiner. De fragor som vi stallde till sdval personal som ledning, och
de diskussioner som fordes, handlade darfor framforallt om hur forbattringsarbetet
genomfors i praktiken och vilka forutsattningar som behdvs for att det ska fungera.
For att verksamheterna skulle kunna forbereda sig och hinna reflektera Over sitt
forbattringsarbete skickade vi fragorna till verksamheterna i god tid fore
inspektionerna.

Efter genomforda inspektioner fattade VO beslut i varje &rende. Fem
inspektioner resulterade i att VO éppnade nya arenden for uppfoljning av atgarder
som behdver vidtas av vardgivaren. Ytterligare 14 av de 30 besluten innehaller
forslag pa forbattringar som uppmarksammats i tillsynen och dar IVO ger
vardgivarna mojlighet att vidta atgarder utan direkt uppféljning av IVO.

Bidrar tillsynen till utveckling i verksamheterna?

For att ta reda pad om verksamheterna upplever att tillsynen gett dem vagledning i
sitt fortsatta arbete har vi gjort en utvardering dar samtliga personer som deltog vid
inspektionerna fatt mojlighet att besvara ett antal fragor. Drygt hélften av de som
fick enkaten besvarade den.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att en Overvidgande majoritet av
verksamheterna uppfattat att tillsynen bidragit till verksamhetens utveckling.

& 100 % instammer helt, till stor del eller till viss del i att de haft en bra dialog
med VO under inspektionen. 91 % instammer helt.

® 90 % instammer helt, delvis eller till viss del i att inspektionen gav
forutsattningar for larande och fortsatt utveckling i verksamheten.

® 99 % upplevde att den tid och de resurser som inspektionen tog fran det
dagliga arbetet i verksamheten var rimlig.

® 89 % instammer helt, delvis eller till viss del i att IVO:s beslut kommer att
vara till hjalp for den fortsatta verksamhetsutvecklingen.

Vi fick kvitto pa att vi ar pa réatt spar och kan jobba vidare i den riktningen.”

”Klart och tydligt vad vi ska arbeta vidare med. Verkligen ett bra satt att fanga
omraden som kanske idag inte ar sa toppenbra.”

”I min roll som patientsékerhetssamordnare har jag anvant I1VO:s fragor vid
inspektionen vid de patientsakerhetsdialoger som vi genomfért med vara atta
ledningsgrupper i divisionen. Pa sa satt far vi en heltackande diskussion och som
uppskattats mycket av vara ledningsgrupper.”
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Varfor hander det igen?
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