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Sammanfattning

Bakgrund: Andrad aldersammansittning, minskad vérdtid inom slutenvérden och minskad andel
som bor i sérskilt boende i kombination med mdojligheter till behandling vid fler akommor och allt
hogre upp i aldrarna har lett till 6kat behov av basal hemsjukvard. Det finns granser for hur
mycket vard en enskild vardgivare klarar av att hantera med acceptabel kvalitet och det &r
viktigt att behov och fordndringar 1 varden kontinuerligt foljs upp for att resurser skall vara rétt
dimensionerade. En alltfor stor vardtyngd kan leda till att vrdgivare tvingas minska vardens
kvalitet och att sjukhusinldggningar 6kar. Det dr angelédget att veta vardtyngden sa att resurser
kan anpassas, vardkvalitet i hemsjukvarden kan halla acceptabel kvalitet och onodiga
sjukhusinldggningar undvikas. Utifran en modell for klassificering av vardtyngd i
hemsjukvarden som togs fram i borjan av 1990-talet, utvecklade distriktslikare Eva Blom en
manual som stdd for bedomningen av vardtyngd inom den basala hemsjukvarden i Stockholm.
Vardtyngdsbedomningen var trots manualen svar att gora och resultatet kunde variera
beroende pa vem som gjorde viarderingen. Dérfor efterlystes en modell for vardtyngdsmétning
framtagen pa vetenskaplig basis. Modellen skulle gora det enkelt att géra bedomningen och ge
ett likvardigt resultat oavsett vem som gjorde denna. Infor utvecklingen av en saidan modell
for vardtyngdsmitning upplevdes det angeldget att studera och beskriva det pagaende arbetet
med nivabestdmning av patienternas vardtyngd som personalen gjorde med ledning av den
befintliga manualen och vilka erfarenheter de hade av detta arbete.

Syfte: Syftet med foreliggande studie var att analysera och beskriva distriktsskoterskors och
distriktsldkares bedomning av vardtyngdsnivaer i basal hemsjukvard enligt en befintlig
vardtyngdsmanual samt att inhdmta deras erfarenheter av att tillimpa denna manual.

Urval och metod: Utifran de 31 vardcentralerna i Stockholms ldn som anvénde den befintliga
vardtyngdsmanualen vid studiens genomférande 2005-2006 lottades 6 ut till att inga i studien.
Pa dessa vardcentraler intervjuades sammantaget 6 distriktsskoterskor om 35 patientfall och 3
distriktsldkare om 18 av dessa 35. Patientfallen fordelade sig pa tre olika vardtyngdsnivaer.
Datamaterialet organiserades och kategoriserades enligt metoden innehallsanalys (content
analysis).

Resultat: Resultatet av analysen av personalens bedomning enligt den befintliga
vardtyngdsmanualen visade pa tre vil avgransade vardtyngdsnivéer. Enligt
distriktsskoterskorna gillde skillnaderna mellan vardtyngdsnivaerna framst att patienterna
hade allt mer komplicerade och omfattande vardbehov ju hogre vardtyngdsniva de bedomdes
ha. De behovde allt oftare besok och ibland dven ldngre besok. I niva 2b kunde tva
distriktsskoterskor kravas for att utfora insatserna i hemmet. Behovet av bedomningar,
observationer, samordnande insatser och stodinsatserna 6kade ocksa med vardtyngdsniva.
Likasa stod till anhoriga och personal inom hemtjénst. Enligt distriktsskoterskorna hade
patienterna i niva 1 huvudsakligen okomplicerade och stabila medicinska tillstand, fa
diagnoser samt gjorde fa ldkarbesok medan de medicinska tillstdnden blev alltmer instabila
och komplicerade i de hogre nivaerna. Distriktsskoterskorna behévde ocksa alltmer konsultera
distriktslékare.

Enligt husldkarna géllde skillnaden mellan vardtyngdsnivaerna att patienterna i den ldgsta
nivan oftast sjdlva kontaktade distriktsldkaren vid behov. Pa nésta niva (2a) hade



distriktslédkaren bade direktkontakt med patienten genom mottagningsbesék men ocksa
indirekt via distriktsskoterskan. I den hogsta vardtyngdsnivan (2b) hade distriktslédkaren ofta
tat kontakt med bade patient och distriktsskoterska. I de tva dversta vardtyngdsnivaerna var
inldggning pa sjukhus ibland nédvandig.

Beskrivningen av patienterna i de olika vardtyngdsnivéaerna forklarar de 6kade vardbehoven
vid stigande vardtyngdsniva. Svarighet och komplikationsgrad 6kade nér det géllde
omvardnadsproblem och behov hos patienten. De medicinska tillstanden blev alltmer
komplicerade, allt mer instabila/akuta samtidigt som antal diagnoser/multisjukligheten 6kade.
Medan man i de lagre vardtyngdsnivaerna bedomde att det oftast fanns en stabil hemsituation
och ett fungerande socialt nitverk bedomde man att patienterna i de hogsta nivaerna ofta
bodde ensamma, ibland hade en hemsituation som fungerade ganska daligt eller inte alls, hade
ett sviktande socialt ndtverk och stort behov av hemtjinst/personliga assistenter.

Resultatet kan ligga till grund for utveckling av en tydligare manual alternativt provas som
manual i sin nuvarande form. Ungefirliga angivelser for direkt och indirekt tid samt frekvens
av besok bor da kompletteras varje nivd. Eftersom foreliggande studie hade en kvalitativ
ansats och urvalet anpassades efter detta har sddana aspekter enbart analyserats utifran
beskrivningar av erfarenheter. Se nedan sammanfattande beskrivningar av respektive
vardtyngdsniva. For exempel pé problem och atgirder inom varje niva se den utforligare
resultatbeskrivningen.

Distriktsskoterskors och distriktslikares bedomning av vardtyngdsnivaer i basal
hemsjukvard

Vardtyngdsniva 1:

Distriktsskoterskornas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven

Patienterna hade huvudsakligen okomplicerade och stabila medicinska tillstand, fa diagnoser samt
gjorde fa lakarbesok. Det sociala nidtverket var vanligen bra. Patienterna hade fa och mindre
komplicerade vardbehov. De behdvde enbart ett fatal bedomningar samt relativt lite hjilp och
stodinsatser fran hilso- och sjukvarden. Exempel pad omvardnadshandlingar var bedémningar om hur
allt fungerade hemma, hur siker likemedelsanvindningen var, omldggningar, injektioner, kontroller
och provtagningar. Vidare samordnade distriktsskoterskan insatser och tog olika kontakter t ex med
hemtjénst, eventuell ldkare pa sjukhus och eller pa vardcentral. Tidsatgangen for hembesoken var cirka
10-20 minuter men dven upp till 40 minuter. Undantaget var ofta forsta gangen som krdvde mer
omfattande bedomning och insatser av distriktsskoterskan

Distriktslikarnas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven.

Patienterna hade huvudsakligen okomplicerade och stabila medicinska tillstand. De hade vanligen en
stabil hemsituation och klarade sig relativt bra i hemmet. Patienterna kontaktade oftast sjdlva
distriktsldkaren men kontakt kunde dven ske via distriktssk6terskan. Exempel pa vardbehov som
distriktsldkaren kom i kontakt med géillde begynnande demens, infektioner, svarigheter att éta,
inkontinens, vattenkastningsbesvér, hogt blodtryck, smérta. Tidsatgang for eventuella hembesok som
gjordes var ca 15 minuter exklusive restid, det kunde t ex rora sig om mindre infektioner eller att
distriktsskoterskan hade olika fragestillningar och dnskade en likarbedomning




Vardtyngdsniva 2a:

Distriktsskoterskornas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven

Patienterna hade huvudsakligen ganska komplicerade och ibland dven instabila medicinska tillstdnd
samt flera diagnoser. De var i behov av allt fler 1akarbes6k och oftast triffade de flera olika
specialister. Det sociala nétverket var relativt bra men kunde ocksé visa tendens till svikt. Patienterna
hade ganska komplicerade vardbehov och behovde ganska mycket bedomningar och stodinsatser fran
hilso- och sjukvarden i samband med varje kontakt bl a pa grund av mycket oro och instabila tillstand.
Béde anhoriga och personal inom hemtjinst behdvde alltmer stod. Manga patienter behdvde insatser
med ldkemedelsanvidndningen, med injektioner, provtagningar, spolning, byten och underhall av
katetrar, pegsond och eller med forskrivning av inkontinenshjélpmedel och decubitusmadrass. Behovet
av samordnande insatser av distriktsskoterskan dkade alltmer. Distriktsskéterskorna hade vanligen
regelbunden kontakt med patienterna 1-2 ganger/dag men variation forekom. Tidsdtgéng for hembesok
var mellan 10-25 minuter exklusive restid men ibland upptill 90 minuter.

Distriktslikarnas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven

Patienterna var ofta psykiskt stabila men medicinskt ganska instabila. De hade vanligen flera
diagnoser. Kontakten var bade direkt genom t ex att patienten kom till mottagningen och indirekt dvs.
via distriktsskoterskan. Patienterna var periodvis i behov av sjukhusvéird. Exempel pa virdbehov som
distriktsldkaren kom i kontakt med géllde balanssvarigheter, instabilt blodsocker, glomska, forlamning,
nutritionsproblem, magsar, katetrar som ibland gav stora besvér. Ménga hade Waranbehandling.

Vardtyngdsniva 2b:

Distriktsskoterskornas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven

Patienterna hade manga diagnoser samt huvudsakligen allvarliga och instabila medicinska tillstand. De
hade ocksa mycket kontakt med ldkare bade direkt och indirekt dvs. via distriktsskoterskan. De flesta
bodde ensamma, hade ett allt sviktande kontaktndt samt mycket hjélp av hemtjénst eller personlig
assistent. Vardagen hemma fungerade ibland ganska daligt eller inte alls. Patienterna hade
komplicerade vardbehov. Det kriavdes stdndigt bedomningar av olika situationer och tillstand samt
hjalp och stodinsatser fran hilso- och sjukvarden i samband med varje kontakt. Dértill krdvdes alltmer
frekvent observation av patientens hélsotillstand, mycket samordnande insatser samt alltmer stod till
anhoriga och personal inom hemtjénst. Exempel pa omvardnadshandlingar var samtal och stdd,
komplicerade saromldggningar, insatser med likemedelsanvandningen, med injektioner, insulin,
provtagningar, spolning och byten av katetrar, subcutan venport, underhdll och byte av pegsond,
brickerstomi och ileostomi samt med forskrivning av inkontinenshjélpmedel och decubitusmadrasser.
Distriktsskoterskan traffade patienten 1 - 7 ganger per vecka. Tidsatgangen for hembesok var mellan
10-30 minuter exklusive restid, men ibland dven upptill 2 timmar. Ibland krivdes tva
distriktsskoterskors insatser pd hembesoket.

Distriktslikarnas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven

Patienterna var huvudsakligen multisjuka med svara och akuta diagnoser. Det medicinska tillstdndet
var ganska till mycket instabilt. Det kunde snabbt bli forédndringar i patientens allméntillstand.
Inldggning pa sjukhus var ibland nodvandigt. Distriktsldkaren hade tdt kontakt med bade patient och
distriktsskoterska. Exempel pa vardbehov som distriktsldkarna moétte var forvirringstillstdnd, problem
fran urinvégar, komplicerade sar, infektioner.

Distriktsskoterskors och distriktslikares erfarenhet av vardtyngdsmanualen
Distriktsskoterskorna och distriktslikarna anség att anvidndandet av manualen gav dem kunskap om
antalet in- och utskrivna patienter i respektive vardtyngdsniva, om hur vardtungt ett omrade var samt
om nagon blev simre. Negativa aspekter gillde bl a att manualen var svar att f6lja och att den inte
bidrog till att fordela personalresurser




Introduktion

Det finns granser for hur mycket vérd en enskild vardgivare klarar av att hantera med
acceptabel kvalitet och det dr viktigt att behov och fordndringar i varden kontinuerligt f61js
upp for att resurser skall vara rétt dimensionerade (Sargent et al 2008). Alltfor stor vardtyngd
kan bl a leda till att de enskilda vardgivarna tvingas minska vérdens kvalitet samt till 6kade
sjukhusinldggning (Sargent et al 2008).

Niér det giéller vardformen basal hemsjukvard i priméarvard har forutsattningarna for personalen
andrats markant under senare ar (Wimo et al 1999, Socialstyrelsen 2004a, Socialstyrelsen
2008). Bidragande faktorer r att allt fler dldre bor kvar 1 egen bostad, att andelen som bor 1
séarskilt boende minskar (Socialstyrelsen 2004b), att kommunen avvecklat dldreboenden, att
vérdtider inom slutenvarden minskat samt att allt mer avancerad vérd bedrivs i patientens hem
(Socialstyrelsen 2004a, Socialstyrelsen 2008). Sammantaget ger detta en 6kad belastning pa
den basala hemsjukvarden.

I Stockholms lén har samtidigt antalet distriktsskoterskor i primédrvarden minskat och ménga
sjukskoterskor utan specialistutbildning till distriktsskoterska har tillsatts pa
distriktsskotersketjansterna (Falk et al 2006). Bade resurser och kompetens har séledes
minskat inom den yrkesgrupp som ansvarar for storre delen av varden i den basala
hemsjukvarden. Dessutom har antalet underskoterskor i hemsjukvarden minskat vilket
minskar resurserna ytterligare. Det finns dven en brist pa distriktslédkare och 1 vissa omraden i
Stockholms lén uppratthalls en del av distriktslékartjdnsterna av vikarier utan
specialistkompetens.

En frdga som vicks mot bakgrund av dessa omstidndigheter dr vilka personalresurser som
behovs 1 hemsjukvarden for att uppratthalla tillrackligt god kvalitet och undvika onddiga
sjukhusinldggningar. Framfor allt med fokus pa det basala teamet i hemsjukvarden,
distriktsskoterskan och distriktsldkaren. En annan fraga &r hur patientens vardbehov/vardtyngd
paverkar vilka resurser som behovs. I vissa fall kan en person utan problem varda 35 patienter
1 hemsjukvérden, 1 andra fall kan en person ha svarigheter att klara av att varda 15 patienter
med acceptabel vardkvalitet. For att fa svar pa dessa fragor behévs en bedomning av hur
vardtyngd/vardbehov ser ut i forhéllande till resursbehov (Sargent et al 2008). For att gora
denna typ av bedomningar krévs instrument for datainsamling som &r enkla att rutinméssigt
hantera i den vardagliga verksamheten. Sddana bedomningar kan mdjliggéra planering och
fordelning av befintliga resurser i hemsjukvarden och att insatser kan optimeras. Det kan
ocksa tydliggora hur vardbehoven i hemsjukvarden ser ut och ddrigenom visa pa vilka resurser
som kravs for att kunna erbjuda hemsjukvard av acceptabel kvalitet samt férhindra onodiga
sjukhusinldggningar.

Vardbehov och vardtyngd kan ses som tva sidor av samma sak. Skillnaden &r emellertid att
vardtyngden dr vardarens och vardbehovet dr patientens virdering av vilken vard som behovs.
Béda dr métbara och innehaller angeldgna subjektiva upplevelser, som bara den enskilda
vardaren eller patienten kan avgora eller skatta. Under de senaste 15-20 &ren har det utvecklats
en hel del klassificeringsinstrument for bedomning av vardtyngd alternativt vardbehov
exempelvis Zebra (Levenstam et al 1993, 2002), RAI/RUG Resource Utilixation Groups och



hemsjukvard t ex CHIRS Community Health Intensity Rating Scale, HCFA Health Care
Financing Administration, VNA-LA/USC home health patient classification system (Churness
et al 1988, Churness et al 1991, Wimo et al 1999, Hays et al 1999, Jirovec et al 1996). De dr
emellertid inte applicerbara i den svenska primarvardens basala hemsjukvard. Flera instrument
ar for komplicerade for att kunna anvéndas i det dagliga arbetet. Nagra ar framtagna i andra
lander och inte anviandbara i den basala hemsjukvarden eftersom distriktsskoterskans och
distriktslédkarens funktion och arbetssitt skiljer sig fran arbetssitten i dessa ldnder. Nagra
miéter en persons hela behov av hjélp vilket inkluderar uppgifter om bade sjukvard och social
omsorg och darfor inte anvandbart for att méta behovet av hemsjukvarden. Ett
vardtyngdsinstrument som skall kunna anvéndas och accepteras av personalen i1 primirvarden
och dessutom utgora grund for resursfordelningen, inklusive ersittning for
hemsjukvardsuppdraget, maste vixa fram i den svenska hemsjukvardens kontext. Vidare ar
det viktigt att ett sddant vardtyngdsinstrument tar hansyn till patientens samlade vardtyngd i
hemsjukvarden dvs. bade medicinsk, omvardnadsmaéssig och rehabiliteringsmassig vardtyngd.
Denna kombination dr mycket ovanlig i befintliga klassifikationssystem.

I borjan av 1990-talet tog Svensk forening for allmdnmedicin fram modell for klassificering av
vardtyngd i hemsjukvérden. I den delades patienterna in i fyra olika vardtyngdsklasser varav
den Oversta avsag patienter med behov av avancerad hemsjukvard (Socialstyrelsen —
Sjukvérden i Sverige 1998, kapitel Hemsjukvéard — s 248-254). Med utgédngspunkt i denna
modell utvecklade distriktslékare Eva Blom en manual som hjélp vid bedomning av vardtyngd
for den enskilda patienten inom basala hemsjukvarden i Stockholm. Manualen utvecklades
utifran resultatet av gruppdiskussioner kring vardtyngd i olika konkreta vardsituationer dar 10
distriktsskoterskor verksamma i sodra Stockholm deltog. Manualen som bestar av de fyra
vardtyngdsnivaer har anvéants vid 31 vardcentraler i Stockholm.

Under en tid utgjorde personalens manatliga vartyngdsbedomning av patienterna enligt
manualen underlag for vardcentralernas ersittning for hemsjukvarden. Vardtyngds-
bedomningen var trots manualen svar att géra och resultatet kunde variera beroende pa vem
som gjorde vérderingen. Darfor efterlystes en modell for vardtyngdsmétning framtagen pa
vetenskaplig basis. Modellen skulle gora det enkelt att gora bedomningen och ge ett likvardigt
resultat oavsett vem som gjorde denna. Infor utvecklingen av en sdédan modell for
vardtyngsmaétning upplevdes det angeldget att studera och beskriva det pagaende arbetet med
nivabestimning av patienternas vardtyngd som personalen gjorde med ledning av den
befintliga manualen samt vilka erfarenheter de hade av detta arbete. Resultatet bedomdes
kunna vara ett viktigt underlag for utveckling av en ny modell for vardtyngdsmétning.

Syfte

Syftet med foreliggande studie var att analysera och beskriva distriktsskoterskors och
distriktslédkares bedomning av vardtyngdsnivaer i basal hemsjukvérd enligt en befintlig
vardtyngdsmanual samt att inhdmta deras erfarenheter av att tillimpa denna manual.



Metod

Studiedesign

Data om vardtyngdsbedomningar av patientfallen samlades in genom semistrukturerade
intervjuer med distriktsldkare och distriktsskoterskor 1 Stockholm. Patienterna hade basal
hemsjukvard och personalen gjorde vardtyngdsbedomningar i den l6pande verksamheten
enligt den befintliga manualen for klassificering av vardtyngd. Datamaterialet organiserades
och kategoriserades enligt metoden innehdllsanalys (content analysis).

Férutsattningar

Den basala hemsjukvarden i Stockholm

Den basala hemsjukvarden i Stockholm omfattar hélso- och sjukvard som ges i patientens hem
och som inte kréaver slutenvard eller avancerad palliativ hemsjukvard. Patienten ska pa grund
av medicinska skal eller funktionshinder ha behov av hilso- och sjukvérdsinsatser som é&r
varaktiga vilket innebédr minst 14 dagar samt omfattar minst tvé insatser i hemmet per manad.
Enligt den nuvarande uppdragsguiden, Stockholms lins landsting, ska husldkarverksamheten
bl a:

o sdkerstilla att det for samtliga hemsjukvardspatienter framgér vem som &r ansvarig
distriktsskoterska och ldkare och att distriktssk6terskan tar ansvar for att, 1 samverkan med
andra yrkeskategorier, samordna insatser for att tillgodose patientens totala vardbehov.

e aktivt bidra till samverkan for patienter som har behov av vard och omsorg frén flera
vardgivare och huvudman.

e sdkerstilla att vardkedjan, ur patient- och nirstaendes perspektiv, dr s& sammanhéngande
som mojligt.

e organisera sin verksamhet sa att behov av hélso- och sjukvard hos dldre patienter med stora
och sammansatta vardbehov, kroniskt sjuka samt personer med funktionshinder sirskilt kan
tillgodoses.

Verksamheten ansvarar for att besok gors till patienter inskrivna i den basala hemsjukvarden
minst mellan klockan 8-17 alla dagar aret om. Hemsjukvardspatienter ska fa information om
telefonnummer dér en direktkontakt med hilso- och sjukvéardspersonal dr mojlig dygnets alla
tider. Verksamheten svarar ocksa for att utfora akuta hembesok efter medicinsk bedomning
utanfor kontorstid. Omvardnadsinsatserna kvéllar och nétter utférs av dem som Hélso- och
sjukvardsndmndens forvaltning (HSNf) upphandlar. For dessa insatser géller som
overgripande mal att insatser fran distriktsskoterska ska mojliggora att patienter med
sjukvardsbehov som under dagtid tillgodoses av husldkarverksamhet kan vardas hemma dven
kvillar och nétter. Verksamheten skall uppratthélla en hog tillgédnglighet bade for planerat och
omedelbart medicinskt omhéndertagande. Den ska ocksa praglas av helhetssyn,
patientsdkerhet och kontinuitet och anpassas till patientens enskilda férutséttningar.



Distriktsskoterskan

Utbildning till specialistsjukskoterska med inriktning mot distriktsskoterska dr en akademisk
yrkesutbildning som leder fram till specialistsjukskdterskeexamen. Programmet omfattar 75
hogskolepodng. Distriktsskoterskans specialistkompetens omfattar ett holistiskt
forhallningssétt inkluderat den milj6 individen lever i, méta och varda ménniskor i alla &ldrar
och utvecklingsstadier, skapa relationer som stodjer patientens autonomi, integritet och
delaktighet, méta individen och dennes familj med nérvaro, lyhordhet, drlighet och
bekriftelse, stodja patientens delaktighet i varden och egenvardsformaga, stindigt utvardera
sin egen verksamhet, soka, kritiskt granska och anvinda relevant kunskap och
forskningsresultat, paverka manniskors nérmiljo. Distriktsskoterskans kompetens innefattar
dven ansvar for att leda, planera och utveckla omvardnadsarbetet samt att samarbeta med
andra yrkesgrupper, organisationer och myndigheter. Utifran fordjupade kunskaper och
forstaelse har distriktsskoterskan formaga att: arbeta professionellt och i team, leda
omvardnadsarbetet (Svensk sjukskoterskeforening — SSF, 2008).

Distriktslakaren

Flertalet av de lédkare som é&r fast anstdllda inom primérvarden dr specialister i allmdnmedicin
och minst en ldkare pa vardcentralen maste vara specialist i allmdnmedicin. Efter legitimation
har dessa specialister genomgatt en minst fem ar lang vidareutbildning i syfte att uppna
specialitetens kompetensdefinition. I den 6vergripande kompetensdefinitionen beskrivs denna
kompetens som:

Allmanmedicin dr en medicinsk specialitet som har sin tyngdpunkt i métet med patienten.
Specialiteten innefattar kompetensen att méta ménniskor i alla dldrar med alla sorters
hilsorelaterade problem samt att sjdlvstandigt bedoma och behandla dessa, ocksé de
upplevelser och besvér som inte orsakas av definierbar sjukdom. I det allmédnmedicinska
specialistarbetet ska man ocksa under lang tid kunna f6lja en individs olika hélsoproblem och i
bedomningen av dessa kunna viga in personens hela livssituation (Svensk forening for
allmédnmedicin SFAM — 2008)



Manual fér bedémning av vardtyngd inom basal hemsjukvarden

Personalen som intervjuades anvinde sig av en vardtyngdsmanual for nivaindelning av
patienterna i den basala hemsjukvérden (se bilaga 1). Denna &r framtagen pa utvecklingsbasis
och beskriver exempel pa olika problem, behov och atgédrder inom varje niva (1, 2a, 2b, 3)
samt en overgripande text i faktarutan nedan..

Overgripande beskrivning av nivderna i virdtyngdsmanualen som anvindes

Niva 1: ”Vid niva | ansvarar distriktsskoterskan for insatser med hjélp av underskoterskan. Stod av
likare kan behovas. Arliga likarkontroller oftast pa vérdcentralen”.

Niva 2a: ”Vid niva 2a krévs distriktsskoterskeinsatser regelbundet och i storre utstrackning.
Lékarinsatser krdvs 1-2 ggr per ar. Dessa patienter behover mer séllan akuta ldkarinsatser i hemmet”.

Niva 2b: ”Vid niva 2b krévs téta och regelbundna distriktsskoterskeinsatser. Lékarkontakter och
lakarkontroller flera ganger per ar. Dessa patienter kriver ofta akuta ldkarinsatser i hemmet”.

Niva 3: ”Vid niva 3 krédvs regelbundet bade distriktsskoterske- och lakarkontakter, ofta flera ganger per
dygn. Jourberedskap och omedelbar telefontillgédnglighet krdvs liksom kunskaper om avancerade
behandlingsmetoder i hemmilj6. Foérutan denna hemsjukvard skulle patienten behdva sjukhusvard.
Primérvardens och stadens hemsjukvard klarar enligt definition endast enstaka niva 3 patienter och
bara under kort tid. Huvudsakligen vardas dessa patienter inom SAH (sjukhusansluten hemsjukvard)”.

Urval och datainsamling

I Stockholms 14dn anvinde 31 vardcentraler vid tiden for studien (2005-2006) ovan beskrivna
vardtyngdsmanual. Via lottning valdes sex av dessa ut for att ingd i studien.
Verksamhetschefer informerades skriftligt om studien och om mojligheten att tacka nej till att
delta. Darefter informerades samtliga distriktsskoterskor och distriktsldkare skriftligt pa de sex
vardcentralerna. Distriktsskoterskorna pé respektive vardcentral informerades dven muntligt
och ombads att utse en distriktsskoterska som hade minst ett ars erfarenhet av basal
hemsjukvard och som var villig att ingd i studien och att intervjuas av projektledaren (ME).
Sammanlagt intervjuades sex distriktsskoterskor om 35 patienter i den basala hemsjukvérden.
Urvalet av patienter skedde genom att de valde ut 2 patienter vardera inom varje
vardtyngdsniva (niva 1, 2a, 2b, 3). I intervjun beskrev de sedan hur de bedomde vardtyngden
hos den enskilda patienten med hjélp av den befintliga manualen. Ingen av dem hade nagon
patient inom niva 3 vid studietillfillet. For att finga det medicinska perspektivet intervjuades
aven patientansvarig distriktslédkare for de patienter som distriktsskoterskorna valt att beskriva.
Sammanlagt intervjuades 3 distriktsldkare om 18 av de 35 patienterna. Anledningar till bortfall
var bl a langtidssjukskrivning, slutat pa vardcentralen, svart fa tid for intervju.

De semistrukturerade 6ppna intervjuerna genomfordes i enskilt rum pa vardcentralen och
varade mellan 45 till 90 minuter. Som st6d for intervjuerna anvéndes en intervjuguide.
Intervjuerna bandades och transkriberades ordagrant. Bandningen av en intervju med en
distriktsskoterska misslyckades pa grund av tekniska problem och utgick darfor.
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Analysmetod

Intervjuerna analyserades med hjdlp av metoden innehallsanalys (Bryder 1985, Polit et al
2000). Det dr en vetenskaplig metod som anvinds for att dra slutsatser om innehall i olika slag
av kommunikation, till exempel intervjuer. Vid induktiv innehallsanalys hérleder forskaren
kategorier ur empirin medan forskaren vid deduktiv innehallsanalys anvénder redan fardiga
forskningsbaserade kategorier eller modeller.

Dataanalys

Distriktsskoterskors och distriktsléiikares bedomning av vardtyngdsnivaer i basal
hemsjukvard enligt en vardtyngdsmanual

Intervjuerna med distriktsskoterskorna respektive distriktsldkarna analyserade var for sig.
Analysarbetet startade med noggrann genomlédsning av de transkriberade intervjuerna for att fa
en helhetsbild av hur de beskrev patienterna i de olika nivéerna och for att soka efter teman
som representerade syftet med studien. Dessa teman utgjorde en forsta sortering av materialet.
Darefter sorterades relevant frén irrelevant och systematiskt rad for rad for att identifiera och
koda meningsbérande enheter (induktiv innehallsanalys). I denna fas blev det alltmer tydligt
att kodningen av personalens beskrivningar i hog grad dverensstimde med s6kordsmodellen
VIPS vilken stér for Vilbefinnande, Integritet, Prevention och Sikerhet, fyra viktiga
grundpelare i varden (Ehnfors et al 2000). Av denna anledning skedde kodningen
fortsattningsvis i enlighet med anvisningar fér denna modell (deduktiv kodning). Datamaterial
som inte passade under ndgot av sokorden sorterades under gruppen 6vrigt och analyserades
separat. Analysarbetet genomfordes separat for varje respektive niva 1, 2a, 2b ddrefter gjordes
konstanta jamforelser av likheter och skillnader mellan beskrivningarna i varje respektive
niva. Slutligen gjordes en sammanfattande beskrivning under varje sokord samt under varje
niva uppdelat pa distriktsskoterskor respektive distriktslikare.

Distriktsskoterskors och distriktsliikares erfarenheter av vardtyngdsmanualen

Texten utifran de intervjufragor som géllde vad distriktsskoterskorna respektive
distriktsldkarna ansdg om den befintliga vardtyngdsmodellen sorterades i negativa och positiva
synpunkter samt sammanfattades.

Etik

Studien godkdndes av Regionala Etikprovningsndmnden i Stockholm, Karolinska Institutet,
Dnr 2005/224-31/2. Konfidentialitet garanterades genom att inga namn eller andra uppgifter
som kunde r6ja identitet fanns med pa bandinspelningarna eller i utskrifterna. Det inspelade
materialet kodades — enligt ett bokstavs- och siffersystem. (vardcentraler, distriktsskoterska,
patient, niva och distriktslikare Exempelvis A:1.1:1:A).
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Resultat

Distriktsskéterskors och distriktslakares bedémning av
vardtyngdsnivaer i basal hemsjukvard

Kannetecknande for vardtyngdsniva 1

Distriktsskoterskornas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven
Patienterna hade huvudsakligen okomplicerade och stabila medicinska tillstand, fa diagnoser
samt gjorde fa ldkarbesok. Det sociala nédtverket var vanligen bra.

Patienterna hade f4 och mindre komplicerade vardbehov. De behvde enbart ett fatal
bedomningar samt relativt lite stodinsatser fran hélso- och sjukvarden. Exempel pa
omvardnadshandlingar var bedomningar om hur allt fungerade hemma, hur sidker
lakemedelsanvandningen var, omldggningar, injektioner, kontroller och provtagningar. Vidare
samordnade distriktsskoterskan insatser och tog olika kontakter t ex med hemtjanst, eventuell
lakare pa sjukhus och eller pa vardcentral. Tidsatgangen fér hembesoken var cirka 10-20
minuter men dven upp till 40 minuter (exklusive restid). Undantaget var ofta forsta gangen som
kriavde mer omfattande bedomning och insatser av distriktsskterskan.

Distriktslikarnas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven

Patienterna hade huvudsakligen okomplicerade och stabila medicinska tillstind. De hade
vanligen en stabil hemsituation och klarade sig relativt bra i hemmet. Patienterna kontaktade
oftast sjédlva distriktslakaren men kontakt kunde @ven ske via distriktsskoterskan.

Exempel pd vidrdbehov som distriktslikaren kom i kontakt med géllde begynnande demens,
infektioner, svarigheter att dta, inkontinens, vattenkastningsbesvér, hogt blodtryck, smérta.
Tidsatgang for eventuella hembesdk som gjordes var ca 15 minuter (exklusive restid), det
kunde t ex rora sig om mindre infektioner eller att distriktsskoterskan hade olika
fragestéllningar och 6nskade en lakarbedomning

Niva 1 - Distriktsskoterskornas beskrivning

Nival: Omvardnadsanamnes

Distriktsskoterskan blev vanligen involverad via grannar, anhdriga eller personal inom
kommunen t ex pd grund av oro for personen. Det kunde ocksé vara distriktsldkaren som
initierat att distriktsskoterskan skulle gd hem t ex for att gora bedomningar (MMT) eller ta
blodprov. Enligt distriktsskoterskorna hade patienterna i niva 1 ett bra socialt ndtverk och eget
boende dér de klarade ADL med viss formell hjilp av hemtjanst alternativt informell hjélp av
anhoriga, vinner m fl. Nagra patienter med stort behov av omsorg, som dérfor hade personliga
assistenter eller var bosatta i ett gruppboende, ingick ocksa i gruppen. Patienterna hade
vanligen fa diagnoser och okomplicerade medicinska tillstind som handlade om hypertoni,
utvecklingsstorning, diabetes, reumatism. De behovde inte triffa lakare sa ofta.
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Citat:

“Vi skrev in henne fér att hon var tungandad och svullen i ena foten... Hon jobbar
ganska mycket med sin man och far ta hand om honom...Hon har svart att komma
ivag ocksa, komma ifrén, ldmna honom for att ta sig till vardcentralen. Och hon har
hogt blodtryck” A.1:2.1-29

" .da var det lakaren som kontaktade mig och tyckte man kanske skulle kolla
demens..., ett MMT-test. S8 jag gick dit och hon hade 5 i MMT och det &r jatteldgt”
E:1:2:1-46.

“Det ar en kvinna som bor i en gruppbostad, som ar gravt utvecklingsstord. Det jag
gor ar att ge Behepan-injektion regelbundet...” D:1:1:1-6.

Niva 1: Omvardnadsstatus

Inom ramen for denna niva sa hade patienten huvudsakligen enstaka och mindre komplicerade
vardbehov nir det géllde hélsosituation och forhallanden som péverkade distriktsskoterskans
omvardnadsarbete. For exempel pa vardbehov se tabell 1.

Tabell 1

Exempel péa vardbehov inom vardtyngdsniva 1 sorterat enligt VIPS-modellens undersékord
till omvardnadsstatus.

Undersokord till Exempel pa vardbehov
omvardnadsstatus
KOMMUNIKATION Oformaga att gora sig forstadd, Afasi, ingen talformiga

KUNSKAP/UTVECKLING Kognitiv svikt

ANDNING/CIRKULATION | Hosta och slem, lunginflammation respektive svullna
ben/fotter, 14gt blodtryck med risk for yrsel och fall

NUTRITION Problem att klara matlagning, sviljningssvérigheter, sétter
1 halsen,

ELIMINATION Inkontinensbesvir, kateter, forstoppning

HUD/VAVNAD Psoriasis, skor hud, bensar

AKTIVITET Ororlig, rullstolsbunden, kan enbart réra hianderna, svart

Oppna dorren, svart att ta sig till vardcentralen, ramlar litt,
har rullator, kipp

SMARTA/SINNESINTRYCK | Kirlkrampsbesviir, reumatism

PSYKOSOCIALT Nedsatt sjukdomsinsikt, ensamhet, oro hos patient och eller
anhorig, nedsatt motivation att férdndra levnadsvanor bl a
da kostfordandringar behovdes vid diabetes

VALBEFINNANDE Anhoriga som inte mar bra och behover stod
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Citat:

"Det &r ju j&ttesvart att kommunicera med henne eftersom hon inte kan tala, sa
det far ju darfér ske via personalen som kanner henne vél. Men, jag tycker att vi
har bra kontakt med personalen... " D:1:1:1-39

"For jag hade fatt anonymt larm fr8n grannar att det inte stod ratt till hemma. Men
nar jag ar hemma hos henne s& kanner jag att hon upprepar sakerna, sa nagonting
i minnet ar inte riktigt ratt... Efter det har vi gjort en demensutredning och hon har
en alzheimerdemens. Vi hade henne inskriven... Vi kollade vikten, hon var valdigt
mager...Sedan traffade jag vél henne ocksd en gdng var tredje-fjarde vecka. Ringde
till henne och frdgade hur det var och tittade hur hon sdg ut, for det kandes som
kanske ndgon gang sa intraffar det ndgot. Och det gjorde det ju.... s& skulle jag dit
p& mitt vanliga bestk och ringde, och da sa hon att snélla kom, jag mar inte bra.
Och da 1&g hon och hade varit liggande i en vecka i en foérkylning och pratat med
anhoriga pa telefon men hade inte sagt som det var... Hon var uttorkad men vi
lyckades vanda det” B:1:2:1-33.

"Han har personliga assistenter. Det &r tillsyn, alltsa socialt besék kan man s&ga,
tillsyn en gang i veckan. Och det &r val ocksd sd att ibland tillstéter det saker s3 att
man gar dit oftare d&, men just nu &r han stabil....”. D:1:2:1-47

"Det beror lite pd, dels nar hon far karlkrampsbesvér sd larmar hon sa att sdga om
hon inte har matt bra i ndgra dagar och har fatt tagit mycket Nitromex. Och
blodtryck det blir att man tar ndgra stycken och s& staller han in medicinen och
sedan kanske det &r bra ett tag. Jag kan inte sdga, men ja i snitt sd traffar jag
henne 1-2 gdnger i manaden. Vi har ndgon manatlig kontakt just for att héra hur
hon mar och s3, i och med att hon stdr utan ndgon annan tillsyn ocksa, s& kanns
det som att... ja vi har kontakt per telefon eller jag gar forbi henne” E:1:1:1-10.

Niva 1: Omvardnadsatgdrder
Enligt distriktsskoterskorna behovde patienter i niva 1 enbart enstaka omvardnadsatgirder. De
patienter som hade varit inskrivna i flera ar krdvde vanligen mindre administration.

Exempel pd omvardnadsatgarder var olika bedomningar, samtal och stod till patienter,

anhoriga, personal pa gruppboende, hemtjinst, personliga assistenter. De gjorde dven

uppfoljning av olika tillstdnd, funktioner och problemomraden (t ex infektioner, nutrition,

blodtryck) samt olika specifika omvardnadsinsatser sasom omldggningar, injektioner,

provtagningar, kontroller av blodsocker, blodtryck och vikt, fotter, bedomning av hur allt
fungerade totalt sett hemma, vétskekontroller, kateter- och uribagbyten, bedomningar av
lakemedelsanvandning (t ex hur patienten klarade av denna). Likemedelsanvéndning kravde
mycket insatser for att den skulle ske pa ett sdkert sitt (t ex informerade om lakemedlen,

initierade apodostilldelning eller medicindelning i dosett eller att anhoriga, hemtjédnst, grannar

hjdlpte till pa ett sdkert sdtt). Vidare samordnade distriktsskoterskan insatser och tog olika

kontakter t ex med hemtjénst, eventuell ldkare pa sjukhus och eller pa vardcentral.

Citat:

"Det &r en man som bor i egen bostad och som &r svrt MS-sjuk. Har APO-dos. Jag
gar dit en gdng i veckan for att stétta personalen kan man séga....." D:1:2:1-45.

"Nej, det har funnits perioder ndr hon har varit sémre, haft ndgon infektion s3 att
det har kravts mer insatser. Men for tillfallet ar det bara den har injektionen”
D:1:1:1-11.
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"Ja, det tog nog 25-30 minuter i och med att jag traffade henne sd séllan... dels
vilade hon en stund och vi pratade och s& dar. Nar man tréffar dom sd pass séllan
s vill man héra lite hur det gar och hur dom &ter och... " E:1:1:1-28.

” [} P " o o . " ..

...sa det ar ju den har grannen da som gar in och satter fram medicinen och kollar
att det fungerar. Men hon fungerar och gar och handlar sjalv och sa dar, sd att
ndgon hemtjanst vill hon inte ha” A.1:2.1-41.

"Det jag gor &r, dels har hon en latent eller suspekt diabetes, s8 jag kollar
blodsocker. Jag fragar henne lite om urin, fér det har visat sig att hon har gatt med
urinvagsinfektion nagra ganger utan att sjalv pakalla hjalp. D3 fragar jag henne om
det. Skriver ut inkontinenshjdlpmedel som hon behover. Tar blodtryck, fér hon
ligger férhéjd i blodtryck och har blodtrycksmedicin. Kollar att hon har medicin
hemma och om hon tar det och om hon behéver nya recept” B:1:1:1-7.

"Vi lamnar alltsd tvad delade dosetter, som vi I&ser in i ett skrin och sedan har
hemtjansten nyckel till det har skrinet och dom ger patienten medicin dagligen,
frdn dom dosetter som vi har delat. I princip sa... ja, det ar demensutvecklingen
som gor att hon behodver hjalp med dosettdelningen. Vi provade forst att ha bara
dosetter liggande framme, men det gick inte s& nu &r det ett skrin som géller s3 att
hon inte gar plockar sjalv” C:1:1:1-2.

”... ja meddela personalen vad ldkaren hade sagt och dom hamtade ut mediciner
och s8, sa det var val det jag gjorde, informerade personalen” D:1:1:1-33.

” .hon sade att hon inte hade ndgra pengar och ingen mat och den har gode
mannen visste hon inte riktigt hur hon skulle fa tag pa.. ...jag kontaktade
bistdndshandlaggaren och att hon fick ta reda pa8 och s&ga till den hadr gode
mannen att han forséker ta mer kontakt med henne” B:1:1:1-11.

Niva 1: Ovrigt

Distriktsskoterskorna beskrev att de vanligen tréffade patienter 1 vardtyngdsniva 1 ganska
sdllan t ex en gang i veckan upp till en gng var tredje ménad. Kontakt med lidkare togs vid
behov. Tidsatgangen fér hembesdken var vanligen cirka 20 minuter (spridning 10 - 40
minuter). Ibland kunde en insats ta langre tid framfor allt vid forsta kontakt da storre behov
fanns av att atgdrda problem och skapa stabilitet. Exempelvis fann distriktsskoterskan en
pensiondr i hemmet svart uttorkad. Stora insatser och planering kravdes for att fa patienten
vilnutrierad.

Citat:
"Om man cyklar, som de flesta gér, d& tar det val 10 minuter dit och 10 minuter
hem” C:1:1:1-22.

"Om vi sager sa har, skulle jag gd héarifran enkom for henne s3 tar det 20 minuter
att gd, enkel vag” E:1:1:1-32.

"Hon bor ju nastan ldngst bort i mitt distrikt och jag aker ju bil, sd det tar val
kanske knapp 10 minuter att aka dit med bil och sedan hem” F:1:1:1-34,



Niva 1 - Distriktsldkarnas beskrivning

Patienterna i vardtyngdsniva 1 hade enligt distriktsldkarna huvudsakligen okomplicerade och
stabila medicinska tillstand. De traffade dem mestadels pa mottagningen eftersom de flesta
kunde ta sig dit. Patienterna tog sjilva kontakt med distriktsldkaren men kontakt kunde dven
ske via distriktsskoterskan t ex om infektioner, inflammationer, ordination av likemedel eller
blodprover. Distriktsldkarna upplevde att patienterna i denna niva oftast hade en stabil
hemsituation samt att de klarade sig bra i hemmet d&ven om det fanns de som var mycket
ensamma.

Exempel pa vardbehov bland patienter i niva 1 som distriktsldkarna kom i kontakt med géllde
begynnande demens, infektioner, svarigheter att dta, inkontinens, vattenkastningsbesvar, hogt
blodtryck, smirta. Tidsétgang for eventuella hembesok som gjordes var ca 15 minuter
exklusive restid, det kunde t ex rora sig om mindre infektioner eller att distriktsskoterskan
hade olika fragestéllningar och énskade en lakarbedomning.

Citat:
"Hon ville komma pa en allmé&n kontroll. Det &r oftast sd. Hon kanske k&nner lite
oro i brostet och d& vill hon komma pé en kontroll och vill att jag ska lyssna pd
hjarta och lungor". "Hon har lite hjartbesvér, men... Jag maste titta. Lite karlkramp
har hon ju, hon &r ju &ndd 94 ar. Och sedan har hon stkt for knaartros. Men sedan
har det varit allman kontroll och legat inne pa SOS for bréstsmértor, man hittade
lite karlkramp.... senast var i september. S& hon har ingen svar grunddiagnos
egentligen". F:1:1:1:A.

"D3 var det dels angdende ryggen. Hon gdr hos en ortoped. Det &r svarigheter att
ga. Och sd var det om hennes vattenkastningsbesvar och blodtryck som vi ocksa
diskuterade.... S& det var ett planerat besok. ...Hon &r inte ostabil, det &r hon inte..."
F:1:2:1:A

"Problemet d& var vél att han hade extra mycket slem och var hostig och det var
frdgestallning d& om det var lunginflammation". D:1:2:1:A-25

"Ganska stabil i sin grundsjukdom, men han far ju l&tt infektioner d& som gér att
det kan bli akuta saker". D:1:2:1:A-31

"Det &r en kvinna som bor ensam. Hon &r véldigt ensam ocks&, upplever sin
situation som ensam. Hon har en begynnande demensutveckling, kan man saga,
hon &r valdigt glomsk. Hon har en besvarlig psoriasis och nu har hon dosettdelning.
Det &r det vi erbjuder s3 att séga. I 6vrigt vet jag faktiskt inte om hon har négra...
Nu maste jag titta. Tillsyn ja, och dosettdelning. Nej, det var ingenting annat".
C:A:1:1-4
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Kéannetecknande foér vardtyngdsniva 2a

Distriktsskoterskornas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven

Patienterna hade huvudsakligen ganska komplicerade och ibland dven instabila medicinska
tillstand samt flera diagnoser. De var i behov av allt fler ldkarbesok och oftast triffade de flera
olika specialister. Det sociala nitverket var relativt bra men kunde ocksa visa tendens till svikt.

Patienter hade ganska komplicerade vardbehov och behévde bedomningar, hjilp och
stodinsatser fran hilso- och sjukvarden i samband med varje kontakt bl a pa grund av mycket
oro och instabila tillstind. Bdde anhoriga och personal inom hemtjanst behovde alltmer stod.
Manga patienter behdvde insatser med sin ldkemedelsanvidndning, med injektioner,
provtagningar, spolning, byten och underhall av katetrar, pegsond och eller med férskrivning
av inkontinenshjilpmedel och decubitusmadrass. Behovet av samordnande insatser av
distriktsskoterskan 6kade alltmer.

Distriktsskoterskorna hade vanligen regelbunden kontakt med patienterna 1-2 ganger/dag men
variation forekom. Tidsdtgang for hembesok var cirka 10-25 minuter men ibland upptill 90
minuter, exklusive restid.

Distriktslikarnas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven
Patienterna var ofta psykiskt stabila men medicinskt ganska instabila. De hade vanligen flera
diagnoser.

Kontakten var bade direkt genom t ex att patienten kom till mottagningen och indirekt dvs. via
distriktsskoterskan. Patienterna var periodvis 1 behov av sjukhusvard.

Exempel pd vardbehov som distriktsldkaren kom i kontakt med géllde balanssvérigheter,
instabilt blodsocker, glomska, forlamning, nutritionsproblem, magsar, katetrar som ibland gav
stora besvér. Manga hade Waranbehandling.

Niva 2a - Distriktsskoterskornas beskrivning

Niva 2a: Omvardnadsanamnes

En vanlig orsak till att distriktsskoterskan blev involverad var att sjukhuset tagit kontakt och
rapporterat behov av hjélp 1 hemsjukvarden. En annan orsak kunde vara att patienter i
vardtyngdsniva 1 forsdmrats. Enligt distriktsskoterskorna var ménga patienter i niva 2a
ensamboende med ett allt minskande socialt kontaktnédt. Om patienten inte bodde i
gruppboende eller hade personlig assistent sa var det ocksa allt vanligare med behov av
insatser fran hemtjanst och ibland dven god man. De hade vanligen fler &n tva diagnoser ofta
relaterat till hjart- kirlsjukdom samt ganska komplicerade och ibland dven instabila
medicinska tillstand, t ex diabetes. Patienterna hade mattlig kontakt med ldkare och ofta var
andra ldkare dn distriktslédkaren inblandad sasom specialistldkare pa sjukhus. Ibland behovdes
akutbesok pa vardcentralen.
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Citat:

"Ja, just nu &r hon stabil. Men den héar patienten véxlar valdigt mycket, sd for bara
en manad sedan sa knackte hon till ryggen nar hon skulle g& ur badkaret sjélv och
da fick hon s8dana smaértor. D3 forsokte vi satta in henne pd analgetika.... Hon
sjénk i Hb... det har &r en dam som ratt var det ar sd blir det ndgonting, och da tar
hon ratt mycket tid..” (B:1:1:2a-85).

"Han har personliga assistenter och han kan inte réra sig och inte prata. Han har
Peg-slang insatt i magen och han f&r sondmat 3 gdnger om dagen. I och med att
han skéts pa den har gruppbostaden, sa har vi ju lart dom hur man skéter honom,
med vandningar och trycksgrsprofylax och hur sondmatning g%r till och dom ger
honom ldakemedel i pegen”...(C:1:2:2a-71).

"Hon &r inskriven pga Waran...hon &r lite granna ocksa lite glémsk, lite ja.. ja, lite
vimsig s& att hon far hjalp med dosettdelning, lite vinglig. (C:A:1:2a-18).

Niva 2a: Omvardnadsstatus

Inom ramen for denna niva sa hade patienten ganska manga och komplicerade problem och
behov nér det géllde hilsosituation och férhallanden som paverkade distriktsskoterskans
omvardnadsarbete. Det handlade t ex om tal och horsel, att forsta, komma ihag eller
tillgodogora sig information, andning, 6dem, nutrition, inkontinens, finmotorik, angest,
kateter, stomi, blodsocker och séar. Det férekom dven vixlande allméntillstand med ibland
snabb forsamring.

Citat:

" .han har karlkramp och har fatt en pacemaker, sa han 3ker in och ut ratt mycket
till sjukhus. Den héar karlkrampen kan han larma om. ...han har matt jatteddligt och
sa har han inte tagit Nitromex och da&... "Ska vi inte ta det”, sa f&r man ge honom.
Det &r lite det stodet ocksd som behéver finnas dar. .. men hygienmaéssigt sa
kanner vi att vi vill ha koll pd bandaget och att det sitter kvar och... Med tanke p3
hur I&ngt tid det tog innan vi fick veta om att sdrskadan hade uppstatt”. E:1:1:2A -
82

"Man far skriva och hon forstdr &nd& inte riktigt. Och hon har ndgon sorts
angestattack som hon har haft hela sitt liv. Sa att ibland ndr man gar dit &r det lite
speciellt”. A:1:2:2a-91

Niva 2a: Omvardnadsatgdrder

I huvudsak behovde patienter i vardtyngdsniva 2a ganska manga omvardnadsatgéarder av
distriktsskoterskan i samband med varje kontakt. Ménga patienter hade varit inskrivna i flera
ar och kravde darfor mindre administration.

Exempel pd omvardnadsatgarder var olika bedomningar samt samtal och stéd pga oro och
instabila hélsotillstind. Anhoriga och personal behovde ocksé olika former av stod. Ménga
patienter behovde exempelvis insatser for sin ldkemedelsanvéndning eller med injektioner,
insulin, provtagningar, spolning, byten och underhdll av katetrar, pegsond och eller med
forskrivning av inkontinenshjidlpmedel och decubitusmadrasser. Distriktsskoterskan
samordnade ocksd insatser och hade kontakt med t ex hemtjanst, eventuell ldkare pa sjukhus
och vérdcentral. Kommunikation och samordning blev allt mer omfattande dtgérder i niva 2a
jamfort med vardtyngdsniva 1.
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Citat:
"Vi byter Peg var 3:e mdnad, om den inte har akt ut, for d& far vi byta oftare. Och
sa kuffar vi om Pegen sa att den haller... Omkuffning varannan vecka. APOdos och
dosett lamnar vi varannan vecka. S3 ringer personalen med ganska jamna
mellanrum och frégar diverse frdgor, som man far ga in och stétta och hjalpa till.
Med allt fr@n enkla saker till svdrare saker. ...Han gick upp i vikt har, och da fick vi
koppla in dietist for att se om vi kunde banta honom. Och d& var det en viss dialog
fram och tillbaka, innan det bestdémdes hur mycket vi skulle minska sondnaringen
med och... Nu &r inte madrassen bra, s& nu har vi kopplat in en madrasspecialist,
nu har vi vart dar och gjort extrabesdék med madrasspecialisten och se om vi kan
andra pa ev. madrassen, som kanske skall nybestallas igen och... Nu skall det
bestallas hem nya sondmats... ... Ibland s& blir det infekterat runt pegen, da far
man vara dar och visa dom hur dom skall skéta det och..." C:1:2:2a-73

"Ja, man far plocka i ordning lite material, om man t.ex. skall kuffa om pegen och...
Nu vill dom ha in en ny ldakemedelslista, som jag skall lamna, for nu skall han till
tandldkaren och... Ja, sedan vill dom ha lite nya nutritionssaker bestéllda, s& det far
man ju ordna har under eftermiddagen och... Ja, det ar lite tid for att plocka ihop
det som behdvs. Och lite jobb efterdt, att bestélla och ringa dom samtal man
behover, som ar aktuellt for stunden”. C:1:2:2a-88

"For dar ar det ju uppféljning av Waranordinationen sedan. Forst ska den ordineras,
och sedan s& ar det jag som ska ha kortet och jag ska ringa eller meddela
patienten, s& det &r ett efterarbete. Och det hdnder ibland att patienten inte svarar
och dd f&r man problem. Men det &r undantagsfall...”. A:1:2:2a-116

Nivd 2a: Ovrigt

Distriktsskoterskorna arbetade i ndra samrad med ldkare. De hade vanligen regelbunden
kontakt med patienterna 1-2 gdnger/dag men variationer fanns. Tidsatgang for hembesok var
cirka 10-25 minuter upptill 90 minuter, exklusive restid.

Citat:
"Jag har liksom tva, det &r 5 minuter och sd langst bort s& &r det 10 minuter, det
brukar vara en kvart ibland, det beror pa hur fort jag gar. Det gldémmer man
faktiskt det har med restider, men det tar ju tid ocksa liksom fran patienterna fran
min sida, att jag ska behéva g&, for jag har ingen buss jag kan ta heller, jag maste
ga alltsd”. A:1:1:2a-87

Niva 2a - Distriktslakarnas beskrivning

Patienter som bedomdes tillhora nivé 2a var enligt distriktslédkarna vanligen psykiskt stabila
men medicinskt ganska instabila. Kontakten var bade direkt genom t ex att patienten kom till
mottagningen och indirekt via distriktsskoterskan. Jaimfort med vardtyngdsniva 1 sa var
distriktsldkaren mer inkopplad via distriktsskoterskan. Vissa distriktslédkare gjorde sé kallade
tillsynsbesok 1 hemmet drligen. Patienterna var periodvis i behov av sjukhusvérd. Vanligen
hade de en ganska stabil hemsituation.

Patienterna hade flera medicinska diagnoser s& som formaksflimmer, stroke, diabetes.
Exempel pd vardbehov som distriktsldkarna motte var balanssvarigheter, instabilt blodsocker,
glomska, forlamning, nutritionsproblem, magsar, katetrar som ibland gav stora besvir. Ménga
hade Waranbehandling. Distriktslédkarna forskrev bl. a. ldkemedel, ordinerade Waran samt
skrev remisser for att initiera konsultationer i den specialiserade varden t.ex. hos urolog pa
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sjukhuset. De gav ocksa cortisoninjektioner och gjorde uppféljningar av t ex diabetes.

Citat:
"D3 kom han for prostatan och han har besvar med katetern. Han &r véaldigt
irriterad 6ver den och den kranglar. S8 det var diskussion om man kan byta till en
sddan har suprapubis kateter, sd jag skickade remiss till urologen. Ja, det var
prostatan, prostatacancern hur den var osv......" F:1:1:2a:A-46

"Psykiskt &r han ju stabil, pa det sattet att han vet vad han vill. Medicinskt &r det
lite mer ostabilt, med tanke pa prostatacancer och kateter osv". F:1:1:2a:A-56

"Den ar mer ostabil, framfor allt &r det diabetesen. Nu har det varit lugnare. Men
ocksa att katetern har krdnglat en del. Det blir lite mer ostabilt s& att saga".
F:1:2:2a:A-66

"Han har en fru som staller upp valdigt mycket fér honom, skoter valdigt mycket.
S inte ndgot som jag kanner som nagra stora bekymmer" F:1:2:2a:A-68

"Jag ar mer inkopplad, jag kanske inte traffar dom mer, men jag ar mer inkopplad
via distriktsskoterskan. Hon kommer ofta och fragar nu &r det sa har och sa har...
féorutom Waranet naturligtvis, men hon har ocksd annat, hur ska vi géra med

blodsockret nu och... sd det blir mer kontakter som gar via henne". F:1:2:2a:A-74

"Vi har speciella... Vi har rond en gdng i veckan plus att vi har vid-behovskontakt
ocksa hela tiden" (dvs med distriktsskéterskan)
D:1:1:2a:A-69

"Ja, jag var dar senast i mitten pd oktober. D& var det dels for att ge
influensavaccin och sedan for att folja upp hans diabetes". D:1:1:2a:A-43

"_..per telefon och via distriktsskéterskan plus att jag var dér d& pd hembesok
ocksd". D:1:1:2a:A-67



Kéannetecknande foér vardtyngdsniva 2b

Distriktsskoterskornas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven

Patienterna hade ménga diagnoser samt huvudsakligen allvarliga och instabila medicinska
tillstand. De hade ocksé mycket kontakt med ldkare bade direkt och indirekt dvs. via
distriktsskoterskan. De flesta bodde ensamma, hade ett allt sviktande kontaktnit samt mycket
hjilp av hemtjénst eller personlig assistent. Vardagen hemma fungerade ibland ganska daligt
eller inte alls.

Patienterna hade komplicerade vardbehov. Det krivdes stindigt bedomningar av olika
situationer och tillstdnd samt hjélp och stodinsatser fran hilso- och sjukvéarden i samband med
varje kontakt. Dértill krdvdes alltmer frekvent observation av patientens hilsotillstdnd, mycket
samordnande insatser samt alltmer stod till anhoriga och personal inom hemtjanst. Exempel pa
omvardnadshandlingar var samtal och stéd, komplicerade sdromlidggningar, insatser for
lakemedelsanvéndningen eller med injektioner, insulin, provtagningar, spolning och byten av
katetrar, subcutan venport, underhall och byte av pegsond, brickerstomi och ileostomi samt
med forskrivning av inkontinenshjdlpmedel och decubitusmadrasser.

Distriktsskoterskan triaffade patienten 1 - 7 gdnger per vecka. Tidsdtgangen for hembesok var
cirka 10-30 minuter, men ibland dven upptill 2 timmar exklusive restid. Ibland krévdes att tva
distriktsskoterskors insatser vid hembesoket.

Distriktslikarnas beskrivning av patientgruppen och vardbehoven

Patienterna var huvudsakligen multisjuka med svara och akuta diagnoser. Det medicinska
tillstdndet var ganska till mycket instabilt. Det kunde snabbt bli fordndringar i patientens
allméantillstand.

Inldggning pa sjukhus var ibland nodviandigt. Distriktsldkaren hade tdt kontakt med bade
patient och distriktsskoterska. Exempel pa vardbehov som distriktsldkarna motte var
forvirringstillstdnd, problem fran urinvagar, komplicerade sér, infektioner.

Niva 2b - Distriktsskoterskornas beskrivning

Niva 2b: Omvardnadsanamnes

Distriktsskoterskan blev involverad pa olika sétt nér det gillde patienter som bedomts tillhora
2b: via anhoriga eller personal inom kommunen t ex pa grund av oro fo6r personen alternativt
via sjukhuset. En annan orsak kunde vara att patienter i niva 2a forsdmrats. De flesta patienter
bodde ensamma, hade ett allt mer sviktande kontaktnédt samt mycket insatser av hemtjénst eller
personlig assistent. Vardagen hemma fungerade ganska déligt eller inte alls. Patienterna hade
enligt distriktsskoterskorna ménga diagnoser samt huvudsakligen allvarliga och instabila
medicinska tillstand. Patienterna hade mycket kontakt med ldkare bade direkt och indirekt dvs.
via distriktsskoterskan. Inom denna niva var det ockséa mycket vanligt att patienterna hade
kontakt med ldkare pa sjukhuset.
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Citat:
"Det &r en kvinna som &r fodd 31 och som har varit inskriven i hemsjukvarden
kanske i tvd manader. Och det har var sa att... Att jag fick kontakt med henne var
faktiskt, jag var uppe pa mottagningen och triffade en patient som jag har haft
tidigare p& mottagningen, jag hade lagt om ett sar. Hon vinkade till mig och sade
"Oh, vi &r s& oroliga” - det &r mitt omrade - “vi har inte sett henne pa flera dagar
och hon svarar inte pa telefon, hon éppnar inte dérren.” B:1:2:2b-123

"En kvinna som &r fédd 19 och som har ocksd en demenssjukdom Hon &r
ensamboende. Hon har haft sin demenssjukdom i strax éver 10 ar i varje fall. Har
en son och en dotter som bor i Stockholmstrakten, som ar engagerade. Har
hemtjanst flera ganger per dag”. B:1:1:2b-104

"D hade hon legat i fem dygn och ramlat, som tur var nedanfor kylskapet, s& hon
hade lyckats & i sig lite vétska i varje fall ut fran kylskdpet. Hon hade en
hoftfraktur och en underarmsfraktur och en del inre blédningar d&, eftersom hon
stod p& Waran. Sedan var ju hon inlagd pa sjukhuset ett tag. Nar hon kom hem
forstas, hade hon trycksar i rumpan och sedan skulle vi fortsatta att kolla Waranet
eftersom hon inte kunde ta sig hit, ..... Det vart ju valdigt mycket dar, det var
dagliga omlaggningar for det vatskade genom forbandet och vi fick det inte att
fasta. Det var en urinvagsinfektion precis nar hon kom hem, som vi inte forst
upptackte att det var det. Hon hade lite frossa och hade haft det redan pd
sjukhuset, men man hade tolkat det som fr@n sdren. Det var en urinvégsinfektion.
Téata blodprovstagningar, vi fick inte ordning pa blodfértunningen. Hon skéter och
tar medicinerna sjalv och hon delar dom sjélv i dosett, men vi hjalper henne nu att
hamta ut frdn apoteket, eftersom hon inte kan ta sig ut. Sedan var det att ordna
tryckavlastning fér rumpan hemma. Vi gar ju fortfarande dit, just nu har vi val
glesat s& nu gar vi varannan dag och ldgger om, s& det borjar bli battre, det bérjar
l&ka. Fortfarande lite problem d@ med véardet d&, sd vi far gora ratt tata
blodprovskontroller” B:1:2:2b-123

Det h&r &r en kvinna som har suprapubiskateter som vi byter tre gédnger i veckan,
bandaget............ Men den har kvinnan hon upplever att hon ar i valdigt stort behov
av sjukvard och hon &r valdigt sjuk sdger hon. Och hon har ont och hon har
problem och hon har blivit skadad i varden och... Ja, hon har kontakt med olika
lakare pa stan och sjukhus och dyker upp pa urologmottagningar... ja. Ringer
ambulans ratt ofta. Ringer hit till oss pa var telefon, kan ringa flera gdnger om
dagen och vara jatteledsen for att hon inte har fatt hjalp av hemtjénst som hon
ska. Sa till oss talar hon om att hemtjénsten inte fungerar och till hemtjansten talar
hon om att hemsjukvarden inte fungerar. S8 det ar valdigt mycket stéd dar, och
samtal. E:1:1:2b -130

Niva 2b: Omvardnadsstatus

Inom ramen f6r denna niva sd hade patienten manga och komplicerade problem nir det géllde
hilsosituation och forhallanden som paverkade distriktsskoterskans omvardnadsarbete. Det
handlade t ex om kroniska tillstdnd, problem med kommunikation, nutrition, inkontinens, sar,
angest, oro, kateter, stomi och blodsocker. Det fanns patienter med uttalad demens som inte
hade det ordnat omkring sig samt patienter med akuta diarréer, skirsar, mjukdelsnekroser,
trycksér, grava funktionsnedséttningar, varierande sinnesstamningar, ensamhet och missbruk.
Manga hade ocksa ett stort kontaktbehov och ett allt simre vilbefinnande. Det forekom dven
vixlande allméntillstdnd med ibland snabb forsdmring. Dértill sviktade ocksa ménga anhoriga.
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Citat:
”_...S& har hon skéarsdr och hon har ju tappat handen p& plattan, och kan ju
liksom inte, kan inte kla p& sig, men vagrar hemtjénst, slanger ut hemtjénst,
sldnger ut sjukgymnaster, slanger ut arbetsterapeuter, s3 att det &r valdigt,
valdigt svart”. A:1:1:2b-116

"hon har ont inne i tarmarna for det har blivit skadat och det sdret laker inte
sager hon och dom kan inte géra ndgonting at det. Sedan har hon opererat en
hoft s8 hon har en protes och den gér ont. Hon séger att den hoppar ur led
fastan hon &nda kan réra och stodja lite pd benet. Hon sitter i rullstol, men hon
klarar forflyttning fran sang till rullstol sjalv. Jag har statt bredvid henne s
manga ganger och hon sager varje gang att hon klarar inte forflyttningen sjalv,
men jag goér ingenting. Hon kér fram sin rullstol till séngen och I3ser den och gor
forflyttningen sjalv fran rullstol till sang”. E:1:1:2b -134

2b: Omvardnadsatgdrder
I huvudsak kriavde patienternas hélsotillstand alltmer frekvent observation samt flera
bedomningar och atgérder av distriktsskoterskan vid varje kontakt.

Exempel pd omvardnadsatgérder var olika bedomningar, samtal och stod, komplicerade
saromldggningar, hjdlp med likemedel eller med injektioner, insulin, provtagningar, spolning
och byten av katetrar, SVP, underhéll och byte av pegsond, brickerstomi och ileostomi samt
med forskrivning av inkontinenshjdlpmedel och decubitusmadrasser. Dértill behdvde framfor
allt anhoriga mer stod men ocksa personal saisom hemtjanst. Patienternas hélsotillstand kravde
alltmer frekvent observation. Det fanns ocksa ett stort behov av samordnande insatser.

Kommunikation och samordning blev allt mer omfattande atgérder i niva 2b jamfort med niva
1 och 2a. Ofta kunde inget material eller 1akemedel 1dmnas hos patienten utan forvarades pé
vardcentralen/arbetsplatsen t ex pga demenssjukdom.

Citat:
"Jag spolade katetern och jag lamnade ut dom har Dolcontin-doserna och
pratade lite med personalen. Det &r alltid en skéterska som gar till henne, for
man gor alltid en bedémning av hennes tillstdnd varje dag ocks3, sa...”
D:1:1:2b-177

"Ja. Senast jag var dér, da var det nog sa att jag gav henne morgonmedicinen,
som jag alltid gér, och sedan fick henne att dricka. D3 sitter jag ju ner dar en
stund medan hon dricker. Just den gédngen hade hon huvudvark - hon har det
emellandt - s& da fick hon en huvudvérkstablett ocksd. Och sa ville hon inte g
pa& dagvarden fér hon orkade inte, och d& brukar jag inte diskutera det sa
mycket for att det kan hon ju ha glomt sedan nar de kommer och hamtar
henne. Hon sitter mest och lyssnar da. Laser anteckningarna foér anhériga. Vi har
ett kollegieblock, dar alla skall skriva och s& da brukar jag lasa om dom har
skrivit ndgot nytt och sedan skriver jag sjalv att jag har varit dar, huvudvarken.
Och s3 tittar jag igenom férstas vatskelistorna och ser hur det ser ut, om det
verkar fungera”. B:1:1:2b-112

”..hon var uttorkad helt enkelt och undernard. Vi ordnade... Dels gick vi dit flera
ganger per dag med dricka och satte in vatskelista och sedan s3... forsta dygnen
skulle hon ha i sig 2 | vatska och sedan utékade hemtjansten. Sedan gick dom
har vardena faktiskt ner, hon blev battre. ....... Nu gar vi dit igen da varje dag
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och ger morgonmedicin och kollar blodvérdet regelbundet och blodtryck forstas
och vikt. Ja, lite sdnt dar ocksd. Ibland slar hon i benen och f&r sma sar som vi
da ibland far lagga om. Kollar hennes fétter med och patala fér anhériga att nu
ar det dags for fotvard”. B:1:1:2b-108

"Ja, jag maste ju liksom alltid ordna, stdmpla blodtagningsremissen, planera in

deN oo, Sedan efterdt sa ar det ju lite att f3 den héar
Waranordinationen bevakad, sd att den verkligen kommer in i tid”. B:1:2:2b-
129

Niva 2b: Ovrigt

Distriktsskoterskorna arbetade 1 mycket néra samarbete med ldkare och andra vardgivare
exempelvis arbetsterapeut for att inforskaffa sjukhussidng eller med SAH i samband med att en
patient fick dropp. Distriktsskoterskorna hade vanligen veckovisa genomgéngar av situationen
men hade forutom det ofta kontakt med ldkare dessemellan nédr behov uppstod. De traffade
patienten 1 - 7 ganger per vecka. Tidsatgangen for hembesok var mellan 10-30 minuter, men
ibland @ven upptill 2 timmar exempelvis pga stora komplicerade saromlédggningar. Ibland
kravdes tva distriktsskoterskors insatser vid hembesoket.

Niva 2b - Distriktsldkarnas beskrivning

Patienter i niva 2b hade enligt distriktsldkarna ofta ldkarkontakter bade pa vardcentralen och
pa sjukhuset. De var multisjuka med svara och akuta diagnoser. Det medicinska tillstandet var
ganska till mycket instabilt. Det kunde snabbt bli fordndringar i patientens allméntillstdnd.
Inldggning pa sjukhus var ibland nodvéndigt. Distriktsldkarna hade tat kontakt med bade
patient och distriktsskoterska. De menade att distriktsskoterskan gjorde langa hembesok och
att de flesta inte kunde ta sig till VC sjdlv. Vanlig uppgift var att forskriva ldkemedeleller
sondmat eller att ordinera prover. Exempel pa vardbehov som distriktslikarna métte var
forvirringstillstdnd, problem fran urinvégar, komplicerade sar, infektioner.

Citat:
"Hon &r i hégsta grad ostabil”. F:1:2:2B:A

"Det &r ocksd en man med MS. Dessutom har han epilepsi och han har regelbundet
kontakt med neurolog. Har ganska nyligen varit inlagd p& sjukhus och har sin
l&karkontakt pd sjukhuset i férsta hand. Sedan har han ocksd aterkommande
uretriter, svara infektioner”. D:1:2:2b:A-101

"Det ar att han behover dagliga insatser, distriktsskoterskan har... ja det ar ostabilt
lage dverhuvudtaget. D:1:2:2b:A-113 Lakarkontakten har det &r ju
receptférskrivning och provtagning ibland, kontroll av hans medicinering och sd kan
vara aktuellt. Men det mesta skots ju via neurologspecialisten”. D:1:2:2b:A-115

"Hon har ju en véldigt svar reumatoid artrit och som hon inte vill behandla. Hon
fornekar mycket av sin sjukdom och... har inte velat géra ndgonting av det vi har
foreslagit. Hon har skrivit ut sig s& fort man har skickat in henne pa sjukhuset.
Sorgligt &r det med henne. Hon vill inte héra talas om... vill inte ga8 med pd ndgon
medicinering éverhuvudtaget..... Men I&nga hembesok av distriktsskéterskan och i
alla fall den sista hér, kan ju inte heller ta sig hit sjalv. Da gar ju jag dit .. det &r val
kanske tre gdnger om &ret eller ndgonting sant dar”. F:1:1:2b:A
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"Men jag har haft kontakt i samband med akuta urinvégsinfektioner och sa”.
D:1:1:2b:A-87

Uppgifter som aterkom pa alla nivaer

Atgirder som dterkom i distriktsskoterskornas beskrivning pé alla nivaer ror forarbete infor
besok, efterarbete efter besok, att journalfora besoket samt tidsbokning av ndsta hembesdok.

Dessutom var restid en aterkommande faktor. De hér faktorerna tog tid och méste genomforas

1 samband med alla besok.

Omfattningen av for och efterarbete paverkades av hur mycket och vad som skulle géras under
besoket. Exempel pa forarbete infor hembesok var att plocka i ordning material som behdvdes
samt att eventuellt ta fram provtagningsremisser. Exempel pé efterarbete var att iordningstilla

material infor ndsta besok, ta fram ny lakemedelslista, kommunicera med distriktsldkare,
ovriga distriktsskoterskor och eller hemtjinst t ex om fordndringar i tillstdnd, dndringar av
lakemedel, waranordinationer samt om provsvar.

Journalféringen och tidsbokning paverkades mer av hur ménga besok som gjordes. Hur
mycket tid som gick at till resor & andra sidan paverkades av geografin i omradet dar
véardcentralen var beldgen, hur langt fran vardcentralen patienten bodde och hur manga
besok/resor som kravdes. Tiden for forflyttning paverkade saledes tidsatgangen for ett
hembesok. Kunde man gora flera besok i samma omrade samtidigt minskade tidsatgangen
men vid enstaka besok som krévde lang tid for forflyttning, kunde tidsdtgdngen for detta bli
betydande.

Distriktsskoterskors och distriktslakares erfarenheter av
vardtyngdsmanualen

Positiva och negativa erfarenheter och synpunkter angaende manualen

Som positivt uppgav de intervjuade framfor allt att man fick kunskap om antalet in- och
utskrivna patienter i respektive vardtyngdsniva samt hur vardtungt ett omrade var. Det blev
ocksa tydligt om négon blev sdmre.

Som negativt uppgav de att det var svart att géra bedomningar med hjélp av/trots manualen,
att de trots manualen bedomde olika, att manualen inte var till hjélp i arbetet att organisera
personalens dag.

Ett annat problem géllde att distriktsskoterskorna sjélva inte alltid dandrade vardtyngdsniva
trots att patientens tillstdnd &ndrades. En del beskrev att patienter i niva 1 kunde bli kvar i
denna niva trots att de borde uppgraderas till 2. En patient som hade behov av delning av
lakemedel i1 dosett placerades i niva 1 trots att det sdllan bara var dosettdelning utan ofta
tillkom andra faktorer. Andra ansag att det girna blev s att man valde en hogre niva nér en
patient befanns sig pa gransen mellan tva.
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Positivt (samtliga kommentarer)

¢ ’Man vet hur manga in- och utskrivna man har samt vilken vardniva”.

¢ ’Man kan tydligt se att patienterna blivit medicinskt samre”

¢ "Nyttan jag har av den hidr manualen 4r det enda att bedoma vardnivéaer”.

¢ ”Jag ser hur manga patienter jag har i de olika vardnivaerna och vilka som &r in-
och utskrivna under manaden”.

e ”Man ser rétt tydligt hur manga man har i varje niva och hur pass tungt det ar i
omradet”.

Negativt (samtliga kommentarer)

”Det &r ett lite ensidigt system”.

”Jag har ingen nytta utav manualen”.

”Vi bedomer nog inte alls lika. Nar man tycker att det &r lite griansfall vart patienten hamnar i
och med att man vet det blir olika inkomster ocksa beroende pa var dom ligger”.

”Jag tror att niva 1:or far nog mer &n vad dom kanske skulle... &n vad vi far betalt for”.

”Med tanke pa det arbete man ldgger ner pa varje sa kanske man maste uppgradera manga fran
niva 1 till 2A......... ”.

”DL uppger att de inte dr inblandade i manualen. tycker manualen lamnar lite vrigt att onska,
Jag &r inte s himla fortrogen med den, men jag vet att det har varit diskussion omkring den”.
”Det har inte varit mojligt att organisera personalens dag med hjélp av den hdr manualen”.
”Dosettdelning och det 4r en 1:a, men det &r ju nédstan aldrig sa enkelt, att det bara ar en
dosettdelning. Oftast tillkommer det ju andra saker”.

”Jag tycker manualen &r svar”.

”Vissa patienter dr ju svara att fa att passa in i det hér. Det dr lite diffust lite godtyckligt sa dar,
jag kan inte sédga att jag har nagot forslag pa ndgon forbattring”.

”Jag har faktiskt frdgat mina kollegor hér och vi r vil ingen som ér riktigt ndjd med den hér
manualen, vi tycker att den &r svar, att den inte dr fullstidndigt s.a.s., det &r glapp i den svart att
veta vilken niva man skall sdtta dom pa, och vi gor viéldigt olika bedomningar. Vi som jobbar i
samma team, vi pratar ju. Men en kollega i ett annat team sé blir inte jag hjélpt av att man
sdger -du skall gé till en patient idag som &r i niva 2A-, det sdger mig ingenting, fér man gor
bedémningarna s pass olika. Den talar inte om tid, och jag menar en patient i niva 1 kan jag
ha jattemycket tid hos. Vi har ju ritt manga som har Waran, som man tar INR-prov och det &r
ju fa som &r 4-6 veckors intervall, och da rdknas dom som instabila och d& dr dom i niva 2B.
men det gar inte at mycket tid. Jimfér man med en som man kanske lindar ben tre ganger i
veckan hos, som man kan sétta i niva ett. Sa det talar inte nagonting om véra insatser hur
mycket tid vi lagger. Vissa dr det mycket samtal, ringa hit och dit och mycket anhorigkontakt —
syns inte”.

”Nej, den hdr manualen é&r till ingen nytta”.

Forslag pa forbattringar

”Det skulle vara mer rittvist att bedéma nivan efter varje besok och for det arbete man i
praktiken har utfort”.
”Datajournal skulle underlitta”.
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Diskussion

Inf6r utvecklingen av en séker och lattanviand manual for bedomning av vardtyngd inom den
basala hemsjukvérden sa var det vardefullt att undersoka hur bedomning gors idag med hjélp
av en befintlig manual med fyra vardtyngdsnivaer (1., 2a., 2b., 3.). Genom semistrukturerade
intervjuer med distriktsskoterskor och distriktsldkare samlades data in om hur
vardtyngdsbedomningen gjordes angaende 35 hemsjukvardspatienter som sedan tidigare
bedomts ligga pa vardtyngdsnivéerna 1., 2a. och 2b. Inga patienter pa niva 3. identifierades.

Enligt distriktsskoterskorna géllde skillnaderna mellan vardtyngdsnivderna framst att
patienterna hade allt mer komplicerade och omfattande vardbehov ju hogre vardtyngdsniva de
bedomdes ha. De behovde allt oftare besok och ibland dven ldngre besok. I niva 2b kunde tva
distriktsskoterskor kravas for att klara uppgiften 1 hemmet. Behovet av bedomningar,
observationer, samordnande insatser samt hjélp och stodinsatserna 6kade ocksa med
vardtyngdsniva. Likasa stod till anhoriga och personal inom hemtjénst. Enligt
distriktsskoterskorna hade patienterna i niva 1 huvudsakligen okomplicerade och stabila
medicinska tillstdnd, fa diagnoser samt gjorde fa ldkarbesok medan de medicinska tillstinden
blev alltmer instabila och komplicerade i de hogre nivaerna. Distriktsskoterskorna behovde i
de hogre nivaerna alltmer konsultera distriktsldkare. Det sociala natverket sviktade vanligen i
de hogre nivaerna.

Enligt husldkarna géllde skillnaden mellan vardtyngdsnivaerna att patienterna i den ldgsta
nivan oftast sjilva kontaktade distriktslédkaren vid behov, pa nésta niva hade distriktslédkaren
bade direktkontakt med patienten genom mottagningsbesok men ocksa indirekt via
distriktsskoterskan. I den hogsta vardtyngdsnivan (2b) hade distriktsldkaren tét kontakt med
bade patient och distriktsskoterska. I de tva dversta vardtyngdsnivéerna var inldggning pa
sjukhus ibland nédvéndig.

Beskrivningen av patienterna i de olika vardtyngdsnivaerna ger en forklaring till de 6kade
vardbehoven vid stigande vardtyngdsniva. Svarighet och komplikationsgrad kade nér det
géllde omvardnadsproblem och behov hos patienten. De medicinska tillstinden blev alltmer
komplicerade, allt mer instabila/akuta. Dessutom 6kade antal diagnoser/multisjuklighet.
Medan man i de ldgre vardtyngdsnivaerna bedomde att det oftast fanns en stabil hemsituation
och ett fungerande socialt ndtverk bedomde man att patienterna i de hogsta nivéerna ofta
bodde ensamma, ibland hade en hemsituation som fungerade ganska daligt eller inte alls, hade
ett sviktande socialt ndtverk och stort behov av hemtjénst/personliga assistenter.

Restiden till och fran patienterna var konstant cirka 5-20 minuter oavsett niva vilket hanger
samman med vardcentralernas geografiska upptagningsomrade. Hur mycket tid som gick at till
reser hangde ddarmed ihop med hur frekventa hembesok som behdvdes.

Da foreliggande studie hade en kvalitativ ansats och grundade sig pa personalens
beskrivningar av patientfallen och bedomningar av vardtyngdsnivéer kriavs dven studier som
kvantitativt testar forhallandet mellan patienttid och vardbehov. Resultatet fran en kvantitativ
studie bekréftar emellertid att tid och 6kade behov hanger samman (Byrne et al 2007). Studien
syftade till att undersoka forhallandet mellan dldre personers behovsniva och omfattningen av
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sjukskoterskors vard (Byrne et al 2007). Da patienternas behovsniva 6kade sa 6kade ockséa den
genomsnittliga faktiska vardtiden hos patienten vilket gillde samtliga fem kategorier som
uppmittes.

Béde restiden och den administrativa tiden forefoll enligt personalens beskrivningar vara
tamligen lika oavsett vardtyngdsniva vilket indikerar att dessa parametrar inte behdver
registreras fortlopande vid vardtyngdsméitningar. Férhallandet behover emellertid utforskas
vidare 1 kvantitativa studier, speciellt da resultatet i en studie om ersdttningar till ”District
Nursing Services" visade att tillricklig ekonomisk hansyn inte togs till sjukskoterskornas
langa resavstand inom landsort jamfort med stadsort (Alford et al 2001). Erséttningen var
densamma. Med héansyn till den ersdttningsmodell som anvédndes ansag man att det vid hogre
arbetsbelastning kunde finnas en risk att patienter som sjukskoterskorna hade langre resvig till
prioriterades bort eller fick farre besok dn de som bodde ndrmre om inte erséttningen blev
mera réttvis. Resultaten i1 en ytterligare studie pekar ocksé pa vikten av att instrument som
méter vardtyngd tar hansyn till bade direkt och indirekt patienttid (Brady et al 2008).
Forfattarna testade och utvirderade ett vardtyngdsinstrument (CCNCS — Community Client
Need Classification System) som syftade till att finga bade direkta och indirekta aspekter av
distriktsskoterskearbete. De drog slutsatsen att instrumentet erbjod objektiv evidens for
faktiskt vardtyngd och att det underlittade planering av personalresurser. Instrumentet kunde
dock enbart anvéndas till att méta sjukskoterskornas arbete och inte distriktsldkarnas.

I distriktsskoterskornas beskrivningar lyftes inte bara stodinsatser till patienter och anhoriga
fram som viktiga med hénsyn till vardtyngdsnivaer utan ocksa hur omfattande och frekventa
bedomningar, observationer, och eller samordnande insatser som behévdes. Manga ganger ses
inte dessa aspekter av varden som tidskridvande (Brady et al 2007). De kravs emellertid
erfarenhet och adekvat specialistkompetens for att hantera dessa aspekter. I foreliggande
studie beskrevs den hér typen av insatser som allt mer omfattande ju hogre vardtyngdsnivin
bedomdes vara. Det finns studier som uppmirksammat vikten av att vardtyngdsinstrument
méter bedomningar samt ocksa beslutsfattande och handhavande av incidenter (Brady et al
2007). Forfattarna hade gjort en granskning av vilka ansatser olika vardtyngdsinstrument hade.
Man fann att det saknades instrument som kunde méta det unika i distriktsskoterskans roll och
man dmnade utveckla ett sddant. I en ytterligare studie utforskades den bedomningskunskap
som distriktsskoterskan anvédnde sig av vid ett forsta hembesok. Det visade sig vara en
omfattande process som sannolikt paverkade patientens fortsatta vard och pekar dérfor pa
behovet och vikten av distriktsskoterskans specialistkompetens i hemsjukvarden (Kennedy
2002) liksom pa behovet av god kommunikation med distriktslikare som har det medicinska
ansvaret (Rapport et al 1997, Goodman et al 2003).

Distriktsldakare beskrev att kommunikation med patienten och eller distriktsskoterskan blev allt
mer frekvent och omfattande ju hégre niva patienten bedomdes befinna sig i. Det betyder att
denna kommunikation behdver fungera optimalt. Studier pekar ocksé pé att adekvat
kommunikation och samverkan mellan personalen dr en forutsattning for att beméta och klara
av fordndringarna i primarvarden (Rapport et al 1997, Goodman et al 2003). I en avhandling
som bl a syftade till att fa kunskap om distriktslékarens erfarenhet av att ge medicinsk
behandling till patienter med basal hemsjukvard podngterades vikten av att distriktslakaren
kunde forlita sig pa distriktsskoterskans bedomningar av och information om patientens
tillstdnd och att de kunde bisté patienten i den medicinska utredningen och behandlingen
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(Modin 2010). I foreliggande studie framkommer ocksa ett 6kande behov av samverkan
mellan distriktslédkare och distriktsskoterska med stigande vardtyngdsniva. Det kan forklaras
av att de medicinska tillstinden blev mer instabila och kunde ha akuta inslag i de 6vre
vardtyngdsnivaerna, nagot som kraver mer frekventa bedomningar och mer frekventa samrad.

For att ha ansvar for den medicinska behandlingen av patienter i hemsjukvarden behover det
finnas en fortroendefull relation mellan distriktslédkare och distriktsskoterska. Likasd behover
det finnas forutséttningar for distriktslédkaren att ta rollen som medicinsk ledare nér sé krévs.
Problem uppstar nér tid och rutiner t.ex. for samrad saknas (Modin 2010). Problem kan dven
uppsta da sjukskoterskan inte har den speciella specialistkompetens som
distriktsskoterskeutbildningen ger dvs. pd grund av bristande kompetens och erfarenhet. Att
istéllet for distriktsskoterskor anstélla vikarier och nyutbildade sjukskoterskor i
hemsjukvarden kan sannolikt pdverka patientsdkerheten i varden av de svart sjuka patienterna
som idag fér basal hemsjukvard (Falk et al 2006).

Den enskilda patientens vardtyngdsniva fordndrades ibland radikalt beroende pa forédndringar
av patientens vardbehov t ex da tillstdndet blev mera instabilt, fler och eller ldngre besok
krévdes eller patientens sociala situation fordndrades. Orsak till hembesok uppgavs bl a vara
att sjukhuset tagit kontakt och rapporterat behov av hjélp i hemsjukvarden, oroliga grannar,
anhoriga eller personal inom kommunen eller distriktsldkaren som initierat att
distriktsskoterskan skulle ga hem t ex for att géra bedomningar och eller for provtagning.
Dessa stimmer vil 6verens med vad som framkom i en tidigare kvalitativ studie dér
distriktsskoterskor intervjuades om grunder for hembesok (Tornkvist et al 2005). I denna
framkom fyra avgransade kategorier: 1. patienten var i behov av en bedomning och eller vard i
hemmet (pga. att det fanns sannolika eller redan faststéllda vardbehov alternativt s& var
distriktsskoterskan orolig att nagot skulle hianda), 2. patienten kunde inte ta sig till
vardcentralen (pga. individuella hinder och svérigheter alternativt hinder inom eller utanfoér
bostaden. 3. patienten kunde mest dndamdilsenligt fa sitt virdbehov bedomt och eller
tillgodosett i hemmet (pga. att det utfordes i samverkan med andra aktorer alternativt
effektivast och eller lampligast i hemmet). 4. patienten kunde sdkrast fa sitt vardbehov bedomt
och eller tillgodosett i hemmet (pga att det var forenat med risker for patienten att komma till
vardcentralen eller att patienten hade en oldmplig eller tveksamt lamplig vardform och eller
boendeform alternativt ett risktillstind). Dessa beskrivningskategorier kan provas kvantitativt i
vidare studier och de kan da ge en uppfattning om antalet inskrivna patienter inom varje
kategori. Detta kan ocksa ge en uppfattning om vardtyngd.

Niér det géller anviandandet av den befintliga manualen sa anséag distriktsskoterskorna och
distriktsldkarna sammanfattningsvis att den gav dem kunskap om antalet in- och utskrivna
patienter i respektive vardtyngdsniva, om hur vardtungt ett omrade var samt om nagon blev
samre. Negativa aspekter gillde bl a att manualen var svar att f6lja, att resultaten av
bedomningarna kunde skilja sig mellan olika anvindare och att resultatet inte bidrog till att
organisera eller fordela personalresurser.
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Bilaga 1. Manual som hjalp vid bedémning av vardtyngd
inom den basala hemsjukvarden i Stockholm
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