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Stort tack till alla som medverkat och bidragit
till att ro detta projekt i hamn, både patienter,
anhöriga och personal. Stort tack till all personal
på avdelning 608, Högsbo Sjukhus och då speci-
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jag tacka min fantastiska handledare i kvalitativ
metod, Ann-Charlott Wikström som med stort tå-
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HAW-schemat

Sammanfattning

Det här är en pilotstudie som genomförts på avdel-
ning 608, Högsbo Sjukhus/omr M i Göteborg.

Avdelning 608 utreder och behandlar patienter med
beteende- och psykiatriska symptom vid demens. Exem-
pel på dessa symptom är vanföreställningar, sömnstör-
ningar, vandringsbeteende, irritation och aggression.
Beteendet hos en person kan ses som ett sätt att kom-
municera på och i omvårdnaden av demenssjuka
ställs höga krav på personalens inlevelseförmåga och
bemötande. Då patienter ofta kom tillbaka till sjukhus-
avdelningen från kommunens boenden på grund av pro-
blematiska omvårdnadssituationer utvecklades ett ”be-
teendeproblemschema”, HAW-schemat (bilaga 1) på
initiativ av docent Magnus Sjögren. Schemat kartläg-
ger hur man kan bemöta patienten vid olika situationer
och följer upp patientens reaktioner på bemötandet.

Syftet med pilotstudien var att följa patienten vid
utskrivning från sjukhus till kommunens boende med
utgångspunkt från HAW-schemat. Delsyften var att tit-
ta närmare på hur kommunikationen mellan vårdgivar-
na fungerar, hur man använder schemat, hur persona-
len upplever det och hur det går för patienterna.

Datainsamlingsmetoden bestod av intervjuer, obser-
vationer och skattningsskalor. Totalt inkluderades sex
patienter. Med utgångspunkt från vad som ansetts gynn-
samt för patienten har vi kommit fram till att kontinuitet
varit positivt. Kontinuitet vid överflyttningen från sjuk-
husavdelningen till boendet och kontinuitet inom
personalgruppen på boendet gynnade processen och
därmed patientens välbefinnande. På de olika boende-
na använde man schemat på olika sätt, några använde
det punkt för punkt (med fast struktur), andra genom
att konstruera egna lösningar efter modellen på HAW-
schemat, ett boende genom att titta på schemat i bör-
jan för att lära känna patienten och ett boende använ-
de inte schemat alls.

Fyra patienter fick reducerade värden på skattnings-
skalan NPI (låga poäng innebär färre beteendesymp-

tom) och tre patienter hade förbättrats skattningsmäs-
sigt enligt skattningsskalan GBS (låga poäng innebär
lägre grad av demenssymptom). Faktorer som utbild-
ning, tillräckligt med personal och handledning påver-
kar personalens möjligheter att bemöta denna kategori
patienter. Slutsatsen är att HAW-schemat är ett verktyg
som lär ut ett sätt att systematiskt pröva olika sätt att
bemöta patienten och sedan utvärdera patientens reak-
tioner. Det kan bidra till att man får en ökad förståelse
för varför patienten beter sig på ett visst sätt. Genom
schemat kan man få hjälp att finna ett gångbart för-
hållningssätt gentemot patienten och därmed till ett bra
omhändertagande och en god omvårdnad för vårdta-
gare med demenssjukdom och oönskat beteende.

Studien har möjliggjorts genom medel från verk-
samhetsområdet Neuropsykiatri, Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset och FoU i Väst/GR.
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Avdelning 608 är en demensutredningsavdelning som
bedriver specialiserad vård av patienter med svå-

rare beteendeproblem (BPSD*) som kan uppstå vid de-
menssjukdom. Patienten genomgår en demensutredning
och i den ingår datortomografi, blodprover, arbetstera-
peutisk bedömning, eventuell sjukgymnastbedömning,
i vissa fall psykologbedömning och skattningar av oli-
ka slag utförda av kontaktpersonen och läkaren samt
genomgång av tidigare medicinska epikriser. Under
vårdtiden ordinerar läkaren medicinbehandling om så
behövs. Snittvårdtiden är 30 dagar. Under vårdtiden
observeras patienten och kontaktpersonen får på så sätt
kännedom om hur man på ett bra sätt kan bemöta den-
samme. Observationerna utgår till exempel ifrån hur
patienten klarar daglig hygien, om det uppstår problem
vid dessa situationer, hur patienten fungerar tillsam-
mans med andra, hur patienten fungerar när man åker
på de olika undersökningarna. Kontaktpersonen och
sjuksköterskan dokumenterar tillsammans i omvård-
nadsjournalen och i ett HAW-schema. De flesta av pa-
tienterna är mycket vårdkrävande och kan inte längre
bo hemma, ungefär 80 procent av de patienter som ut-
reddes och vårdades på avdelning 608 år 2002 flyttade
till något av kommunens boende, sjukhem eller grupp-
boende.

Trots att omvårdnaden av patienter fungerat bra
på avdelningen hörde många äldreboenden av sig då
patienten återföll i tidigare beteendemönster eller fick
nya oönskade beteenden. Frågan om vad det kunde bero
på uppstod hos oss på avdelningen. Ett sätt att förbätt-
ra omständigheterna vid överflyttningen av patienten
till kommunens boende skulle kunna vara att öka kun-
skaperna om den enskilde patienten och därmed förstå-
elsen och bemötandet. Idén om en skattningsskala som

kunde följa med patienten till nästa vårdgivare gavs
av vår dåvarande överläkare Magnus Sjögren. En ar-
betsgrupp tillsattes och skattningsskalan blev ett ”bete-
endeproblemschema” som utformades av arbetsgrup-
pen och Magnus Sjögren och kom att kallas HAW-sche-
mat efter medlemmarnas i arbetsgruppen initialer (Hans-
son, Aspelin & Wiman, bil 1). Syftet med schemat var
att försöka förbättra informationen om patienten ge-
nom en mer noggrann kartläggning av patientens bete-
ende och bemötandet av detta.

Medel från verksamhetsområdet Neuropsykiatri,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset och FoU i Väst/GR
har möjliggjort genomförandet av denna pilotstudie som
undersökt hur processen vid utskrivningen från sjuk-
husavdelningen till det kommunala boendet ser ut. Jen-
ny Wiman har studerat hur schemat använts och hur
kommunikationen mellan de två instanserna fungerat
och hur kommunikationen inom boendet sett ut. För-
hoppningen är att omvårdnaden av patienten ska för-
bättras genom användandet av HAW-schemat.

Projektet är en del av en större studie, den så kalla-
de prospektiva reviderade demensstudien (P-rev-BPSD*)
som huvudsakligen genomförs på avdelning 608 Högs-
bo Sjukhus, Neuropsykiatri. Studien är fokuserad på
patienter med demenssjukdom och beteendeförändring-
ar. Den har pågått sedan 1992, och den nuvarande for-
men med inriktning på beteendeförändringar sedan
2001. Data samlas in från utredningen och behandling-
en av patienten efter vårdtidens slut, exempelvis de-
mensskattningar, blodprover och svar på hjärnavbil-
dande undersökningar. Graden och frekvensen av bete-
endestörningar och vårdtidens längd mäts och ställs i
relation till läkemedelsbehandlingen och omvårdnads-
behandlingen.

Introduktion

* BPSD, Beteende och Psykiska Symptom vid Demens, exempel på dessa är hallucinationer, vanföreställningar, sömnstörningar, vandrings-

beteende, skrikbeteende, oro och aggressivitet.
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Bakgrund

Demenssjukdomarna
Antalet äldre i samhället ökar allt mer. Hög ålder med-
för bland annat mindre reservkapacitet i hjärnan och
risken att utveckla demenssjukdom ökar med stigande
ålder. År 1991 beräknades antalet personer med mått-
lig till svår demens till 103 000 personer, år 2025 kan
antalet enligt kalkyl ha vuxit till 154 000 personer. Per-
soner med mild demens är inte medräknade i denna
kalkyl, om man gör det stiger siffrorna till 154 000 år
1991 och 234 000 år 2025. Uppskattningen av personer
med mild demens är dock osäker.

Ur ett hälsoekonomiskt perspektiv uppgick kostna-
derna för vård av demenssjuka till cirka 30 miljarder
kronor 1991 och för år 2025 uppskattas kostnaden i
1991 års priser till 46 miljarder kronor räknat på kost-
nader för sjukhusvård, kommunal vård och anhörig-
vård. Det kommer att bli svårt att vårda alla med de-
menssjukdom i framtiden, men man hoppas att forsk-
ning ska leda fram till en medicinsk behandling som
kan försena sjukdomsdebuten (Marcusson et al 1995,
Basun et al 1999).

Demens är en sjukdom som orsakas av förändring-
ar i hjärnan. Sjukdomen skadar olika strukturer och
funktioner i hjärnan, vilket bland annat medför symp-
tom som minnesstörning, språkstörning, minskad för-
måga till abstrakt tänkande, praktiska svårigheter och
personlighetsförändringar. Den vanligast förekomman-
de formen av demens är den av Alzheimertyp som or-
sakas av att nervcellerna i hjärnan skadas och dör. Man
ställer diagnos efter följande kriterier; försämrat min-
ne och minst ett av följande symptom; språkstörning
(afasi), nedsatt motorisk förmåga trots intakta motoris-
ka funktioner, apraxi, känner inte igen eller kan inte
identifiera föremål trots intakta sensoriska förmågor,
agnosi och eller nedsatt förmåga att planera, organise-
ra, ordna. Dessa symptom ska orsaka betydande funk-
tionsnedsättning och innebära en betydande tillbaka-
gång från tidigare funktionsnivå. Förloppet utmärks av

smygande debut och kontinuerlig försämring och ska
inte bero på andra somatiska eller psykiatriska sjukdo-
mar såsom till exempel depression, schizofreni, Parkin-
sons sjukdom eller vitamin B12-brist och inte bara upp-
stå i samband med konfusion (förvirring) (DSM-IV 1994,
Marcusson et al 1995).

Vaskulär demens är den näst vanligaste formen av
demens och orsakas av att vävnader och kärl i hjärnan
skadats. Enligt DSM-IV (1994) ställs även här diagno-
sen vid samma symptom som vid Alzheimers sjukdom,
det vill säga minnesnedsättning, afasi, apraxi, agnosi
och eller nedsatt förmåga att planera, organisera. Dess-
utom ska neurologiska symptom uppvisas såsom ex-
empelvis gångrubbningar eller svaghet i någon extre-
mitet eller undersökningsfynd som visar på småkärls-
sjuka i hjärnan.

Vid frontallobsdemens lokaliseras skadan till hjär-
nans prefrontala delar och karaktäriseras av personlig-
hetsförändring. Andra symptom kan vara språkförbist-
ring, anomi, socialt oanpassat beteende, till exempel
bristande hygien, ohämmat beteende, disinhibition,
apati, bristande motivation, ätbeteendestörningar och
insiktslöshet. Minnesnedsättning kommer vanligen i ett
senare skede (Sjögren 2000).

Det är vanligt att personer med demenssjukdom får
förändringar i sitt beteende. Begreppet BPSD (Beteen-
demässiga och Psykiska Symptom vid Demenssjukdom)
försöker samla de olika symptomen. Vanföreställning-
ar, sömnstörningar, vandringsbeteende, irritation och
aggression är några exempel på symptom som kan upp-
stå. Vidare har dessa patienter svårare att tolka samt
förmedla upplevelser och information.

Detta leder till att det ställs höga krav på vårdper-
sonalen då det gäller inlevelseförmåga, lyhördhet och
tolkning av vad patienten faktiskt menar (Eriksson et
al 1999). Det ställs höga krav på personalen eftersom
nedsatta kognitiva funktioner och psykiatriska symp-
tom försvårar kommunikationen och interaktionen
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mellan vårdare och patient. Arbetet försvåras ibland
av att patienten även har åldersrelaterade funktions-
nedsättningar såsom nedsatt hörsel och syn. På grund
av de symptom som sjukdomen medför, kan vårdtaga-
ren ha svårt att förstå vårdarens handlande och kom-
munikation (tal, kroppsspråk), det i sig kan orsaka oli-
ka reaktioner som oro, aggressivitet, vandring och mis-
stänksamhet. Många av dessa störningar kan bero på
vårt bemötande av personer med demenssjukdom, och
utbildning av vårdgivare kan förbättra kommunikatio-
nen mellan patient och vårdare (Hallberg 1997, Ed-
berg 2002). Tolkningsproblem ger också upphov till
konflikter som tidigare nämnts då det är svårt att veta
om man agerar mot patientens vilja, tvingar patienten
(Jansson 1993). Att försöka tolka patientens önskan ut-
ifrån hans/hennes icke-verbala beteende utan att få nå-
gon respons tillbaka beskrivs av vårdgivare som myck-
et ångestskapande (Åkerlund 1990).

Ropbeteende är ett symptom som kan uppstå vid
demens. Draper et al (1999) har funnit att ropbeteende
ofta har samband med andra symptom som depression,
svår demenssjukdom, andra beteendestörningar, social
isolation, nedsatt funktionsförmåga, nedsatt förmåga
att kommunicera, psykofarmaka och emotionell stress
hos vårdpersonalen. Man beskriver att allt beteende har
ett kommunikativt syfte och ropbeteendet kan vara ett
symptom på ett bakomliggande behov eller på obehags-
känslor eller respons på miljömässig eller psykisk sti-
muli. Dessa patienter kan tyckas oberörda av de olika
metoder som personalen använder för att mildra det
oönskade beteendet. Bristen på respons kan resultera i
minskat tålamod hos personalen. Om man inte kan se
någon mening med att patienten ropar kan personalen
känna att patienten bara söker uppmärksamhet. Där-
för kommer kanske inte personalen direkt när patien-
ten ropar och problemet förvärras.

Personalen i Draper et als studie (1999) klassade
ropbeteendet som det mest stressande beteendet bland
flera andra beteendestörningar vid demens och alltså
svårast att hantera för personalen. Man uttryckte käns-
lor som ilska, frustration, oro och en önskan att distan-
sera sig från patienten med ropbeteende. De emotionel-
la reaktionerna varierade från empati och önskan att
förstå och hjälpa till hjälplöshet, irritation och skuld.
Man påtalar att en viktig roll för specialisterna är att
utbilda och ge handledning till personalen. Att försäk-
ra att personalen gör ett bra jobb är viktigt och kan
leda till att man förändrar attityd till patienten och
vänder en ond cirkel.

Omvårdnad av demenssjuka
Vårdandet av demenssjuka kan innebära att man stän-
digt överskrider personens mest intima zoner då han
eller hon behöver hjälp med bland annat den personli-
ga omvårdnaden. Detta kan innebära svårigheter då
man faktiskt handlar emot patientens uttryckta vilja
eller att personen inte kan uttrycka sin vilja. Det är
viktigt att personalen får stöd i sitt genomförande av
vården, genom utbildning om demenssjukdomarna, om
kommunikation och om etiska frågor (Basun 1999,
Edberg 2002). Redan i Hälso- och sjukvårdslagen §3
”vården skall bygga på respekt för patientens självbe-
stämmande och integritet” (HSL 1982) och i Social-
tjänstlagen som styr kommunens verksamhet ”Verksam-
heten skall bygga på respekt för människornas själbe-
stämmande och integritet” (SoL), försvåras vårdperso-
nalens roll då det blir konfliktfyllt att vårda en patient
som inte kan uttrycka sin vilja eller kanske inte kan se
själv vad som är nödvändigt för hans/hennes eget bästa
på grund av sin sjukdom.

Enligt Eliasson (1987) är ansvaret för de svaga en
förebild och ett grundläggande värde i vardagslivet då
vi gör moraliska bedömningar. Makt utövas inte bara
genom tvång utan också genom underlåtenhet att göra
något. Balansen mellan ansvaret för de svaga och för-
myndarskap och mellan respekten för människors själv-
bestämmande och ”underlåtenhetssynder” (där man
lägger över ansvaret på den enskilda människan) är
mycket svår. Eliasson (1987) beskriver att när vårdbi-
träden inom hemtjänsten har fått ge exempel på kon-
fliktfyllda och svårhanterliga situationer lyfter de fram
de situationer där motsättingen mellan den gamlas rätt
till självbestämmande och det ansvar man har och kän-
ner för att den andra ska leva ett drägligt liv, eller till
och med överleva, som de mest svåra. Ibland måste
man välja det som är minst ”fel” eller som minst är
emot ens egna värderingar och varje vårdare har an-
svar för sina egna handlingar enligt Basun (1999). I
Åkerlunds studie (1990) har vårdpersonalen angett föl-
jande principer som viktigast då det gäller valet av
handling i en etiskt svårlöst situation:

· självbestämmanderätten – autonomin
· inte skada – göra gott
· rättvisa och livets helighet.

Enligt Åkerlund finns det två olika huvudlinjer enligt
vilka man resonerar när det gäller etiska dilemman.
Antingen resonerar man utifrån en modell där man
värderar sitt handlande efter vad som är rätt eller fel
(teleologisk modell) eller en modell där tolkning av si-
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tuation, relation och kvalité i interaktionen ställs i fo-
kus (ontologisk modell). När vårdpersonalen fick mer
tid att resonera och utveckla sina tankar tenderade man
att gå från en teleologisk modell till en mera ontolo-
gisk. Kvalitén i relationen blev viktigare än att söka
svar på frågor om rätt eller fel. Samtidigt ställer den
ontologiska modellen större krav. De som hade ett mer
teleologiskt tänkande var mer övertygade att deras
handlande var moraliskt försvarbart. De som tänkte
ontologiskt hade flera alternativ och var mer tveksam-
ma (Åkerlund 1990).

I rapporten ”Värdigt bemötande – går det att lära?”
(Socialstyrelsen 1997) har man intervjuat arbetsledare,
biståndsbedömare, vårdbiträden och undersköterskor
inom äldreomsorgen om bemötande och etiska ställ-
ningstaganden. Frågor har ställts om vad man lärt om
bemötande i sin utbildning och hur man kunnat använ-
da sig av kunskapen sedan i praktiken. Det framkom-
mer att man både i vårdutbildningen och sedan i yrkes-
livet fått bristande möjligheter att bearbeta och utveck-
la sin yrkesroll när det gäller bemötande. Nästan ing-
en av de intervjuade hade tillgång till kontinuerlig hand-
ledning i sitt arbete med demenssjuka, och under prak-
tikperioderna uppgavs att det hade varit svårt att bin-
da samman teori och praktik när det gällde bemötan-
de. Det ansågs som problematiskt att komma med nya
idéer när det gällde exempelvis bemötande och nya kun-
skaper i en inarbetad arbetsgrupp. På många arbets-
platser värderade man rutiner och att man arbetat länge
på enheten högt och ambitionsnivån och sättet att be-
möta vårdtagarna bestämdes av kulturen i arbetsgrup-
pen.

Eftersom etiska konflikter kan uppstå i mötet med
och i vården av demenssjuka så är det viktigt att man
får tillgång till professionell handledning där man kan
ventilera och bearbeta känslor som uppstår inom en
(Kihlgren 1992, Basun 1999, Edberg 2002). Omvård-
nadshandledning har visat sig underlätta arbetet för
personalen vid omvårdnaden av demenssjuka. En stu-
die av Hallberg (1993) var upplagd med två olika per-
sonalgrupper, en med handledning och individuella
vårdplaner för patienterna och en utan, på två likarta-
de avdelningar. Gruppen med handledning upplevde att
det var lättare att hantera olika beteenden hos patien-
terna efter ett års handledning. Till exempel ansåg man
att ”egensinnighet/motsträvighet” var lättare att han-
tera efter ett års handledning. Genom att personalen
till exempel skaffade sig mer kunskaper om patienter-
nas tidigare liv kunde man uppleva patienternas bete-
ende som mer meningsfullt vilket gjorde att personalen
blev mindre distanserade från patienterna och kom dem

emotionellt närmare. Man skattade patienterna som mer
harmoniska och inte lika nedstämda som innan hand-
ledningen inleddes. Man ansåg att handledning och
individuella vårdplaner (inte bara vilken slags blöja
och kost patienten behöver) ledde till reflexioner över
arbetet och patientens beteende vilket bidrog till att man
förstod patientens beteende bättre. Inga signifikanta
förändringar uppvisades i den andra gruppen (Hallberg
1993).

Handledning (Berg, 1994) visade sig också i en stu-
die med liknande design öka det kreativa och utveck-
lande klimatet. Upplevelsen av leda och utbrändhet
minskade. Systematisk handledning och individuella
vårdplaner minskade negativa följder av stress och den
ökade kreativiteten ansågs gynna omvårdnaden. Hos
kontrollgruppen fann man ingen signifikant skillnad när
det gäller upplevelser av kreativitet, leda och utbränd-
het.

Zingmark (2002) har kartlagt hur man kan främja
en god omvårdnad för patienter med Alzheimers sjuk-
dom genom att intervjua personalen på ett gruppboen-
de för sex demenssjuka. Värdighet och rätt till respekt
ansågs viktigt och man strävade efter att bevara de
boendes känsla av att vara värdefulla. Att diskret er-
bjuda hjälp, bevara klädstil och frisyr som tidigare var
exempel på handlingar som främjade den boendes vär-
dighet. Man accepterade de boendes sätt att vara och
ville få dem att känna sig accepterade som de var, man
talade och fokuserade på nutid och aktuell plats och
tillrättavisade inte om den boende trodde att hon be-
fann sig på en annan plats om hon verkade må bra.
Om patienten ville bära runt på saker accepterades det
om patienten verkade tycka att det var en meningsfull
sysselsättning. Att dela vardagslivet beskrevs som den
viktigaste delen av vården. Nära relationer sågs som
nödvändigt för att kunna möta den boendes individuel-
la behov. De boende hade ingen speciell relation till
varandra men närvaron av vårdpersonalen ansågs vara
grunden för välmåendet, om inte den fanns skulle till-
varon bli kaotisk. Tidigare vanor var viktiga och man
försökte bli bekant med patientens livshistoria. Foton
och tillhörigheter samlades in och genom samtal med
anhöriga fick man reda på mer om personen. De boen-
de uttryckte inget behov av dessa tillhörigheter, men
att vara bland välbekanta saker upplevdes ha mening
för boende och anhöriga. Att anpassa sig till den boen-
de och sträva mot ordlös förståelse genom synkronise-
ring kunde man göra genom att till exempel gå i sam-
ma takt och att använda samma ord och rytm när man
pratade med patienten. Beteendet beskrevs som ”språk”
och enda sättet att uttrycka sig på. Man tolkade därför
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vandring och ångest som ett försök att uttrycka basala
behov. Det ansågs viktigt att kunna ”läsa mellan ra-
derna”. Om man förebygger fel och känslor av under-
lägsenhet kan man minska stressrelaterade beteenden.
Det är viktigt att inte bli bunden av rutiner och därmed
förhindra de boendes möjligheter till sysselsättning och
personens förmåga att bevara kvarvarande kapacitet.
Det är viktigt att ha roligt tillsammans och köket är en
viktig plats och samlingspunkt. Man ska ge personen
möjlighet att göra egna val, men inte tvinga till att
bestämma mer än han/hon klarar (Zingmark 2002).

Fingerat patientfall
För att ge en bild av arbetet på avdelning 608 och dess
patienter presenteras här ett fingerat patientfall och ett
ifyllt HAW-schema för samme man (bilaga 2).

En 79-årig änkeman kommer in till avdelningen.
Han har haft minnesproblem sedan många år tillbaka
och då hustrun gick bort kunde han inte längre klara
sig hemma. Han har en dotter några mil utanför staden
som besöker honom regelbundet. Patienten kommer från
sitt boende på grund av att han har varit aggressiv och
hotfull. Det har varit problem med att hålla rent i rum-
met. Patienten samlar på sig andras tillhörigheter och
mat och blir arg om man tar det ifrån honom. Han tar
av sig blöjan och kissar på golvet och vill inte duscha.
Han blir arg då någon ska hjälpa honom med den per-
sonliga hygienen. Han har nedsatt hörsel vilket gör att
det är svårt att kommunicera med honom om inte hör-
apparaten sitter i ordentligt. Kroppsligen är han frisk.

På avdelningen justeras medicinerna och vi gör en
kompletterande demensutredning då husläkaren redan
gjort vissa undersökningar. Vi upptäcker en urinvägs-
infektion som behandlas eftersom urinvägsinfektion kan
leda till att patienter med demenssjukdom blir konfusi-
onella, det vill säga förvirrade. Patienten får god kon-
takt med sin kontaktperson. Då han blir arg och vill ut
följer vi med honom ut på balkongen så att han får
röka, i de flesta fall lugnas han av detta. Är patienten
svår att avleda går vi ut på en promenad som har en
lugnande effekt. På morgonen när han vaknar får han
kaffe som gör att han blir på bättre humör innan mor-
gonbestyren. Om han får frukost innan går duschen bra
och det är bara kontaktpersonen som får hjälpa ho-
nom. Hörapparaterna görs i ordning och måste vara i
för att kommunikationen ska fungera bättre. Vid mats-
ituationer kan han ta av andras mat om ingen personal
är närvarande och ibland när han ätit färdigt går han
iväg och kommer tillbaka för en ny omgång. Han kom-
mer inte ihåg att han redan ätit. Han stoppar ibland

för mycket mat i munnen och har då lätt att sätta i
halsen, vi kommer fram till att han inte får äta ensam
utan att någon personal finns i närheten.

Beskrivning av avdelning 608
Högsbo Sjukhus
På avdelning 608 finns ett kontaktmannasystem där både
sjuksköterskor och skötare är kontaktperson för en till
två patienter. Patientantalet är 14. Det finns fem ar-
betslag med två skötare och en sjuksköterska i varje
lag och dagtid tjänstgör sex till nio personal, alla kväl-
lar och dagtid helger tre, nattetid två. Kontaktpersonen
svarar för insamlandet av information om patienten,
hur det är nu och hur det har varit tidigare i livet. Kon-
taktpersonen kartlägger vad patienten klarar och pa-
tientens behov av stöd. Detta ligger sedan till grund för
omvårdnadsepikrisen som sedan följer med patienten
till boendet. Kuratorn är vårdplaneringsansvarig, hon
sammankallar biståndshandläggare, anhöriga och per-
sonal till vårplaneringsmötet där man tillsammans dis-
kuterar fram en lösning för den individuelle patienten.
När en patient har svårare beteendeförändringar kan
det ibland uppstå problem på boendet av olika anled-
ningar och då är det särskilt viktigt att kunskaper om
patientens tidigare personlighet och beteende vidare-
förmedlas. Som ett tillägg till omvårdnadsepikrisen har
alltså HAW-schemat också använts som ett försök till
att förbättra kvaliteten på kommunikationsöverföring-
en. Det fingerade patientfall ovan beskriver vilka pro-
blem en patient som kommer till avdelningen kan ha.

För att beskriva hur omvårdnadsarbetet på avdel-
ningen utformats så har avdelningens psykolog och
vårdenhetschef intervjuats om vad de tror gör att per-
sonalen på avdelning 608 är duktig på att bemöta pa-
tienter med beteendeförändringar vid demens. Flertalet
av personalen har arbetat länge och har en lång erfa-
renhet av patientgruppen och en hög kompetens. Erfa-
renheten har givit ökad tolerans för avvikande beteen-
de och tros göra att man lättare står ut. Med tiden har
man funnit ett gångbart bemötande. Att veta att det
handlar om en hjärnskada är förutsättningen för att man
ska förstå att beteendet är meningsfullt från patientens
perspektiv men att det blir ”fel” i den nuvarande situa-
tionen. De flesta har en passande grundutbildning (men-
talskötare/psykiatrisjuksköterska) och kunskaper om
sjukdomen. Verksamhetsområdet har även satsat utbild-
ningsmässigt på vidareutbildningar med fokus på vår
patientmålgrupp (Demenssjukdomar 10 p).

Andra viktiga aspekter som gör att det fungerar är
att vi är en grupp som arbetar mot samma mål och
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som talar samma språk. Grunden är respekt för den
enskilda människan och en humanistisk människosyn.
Vissa personliga egenskaper är viktiga, till exempel är
det bra om man har distans till sina egna känslor så att
man inte direkt blir ledsen eller kränkt och tar det som
ett personligt angrepp när patienter riktar sin aggression
mot dig. Bra egenskaper är att vara lugn och inte lätt-
stressad, att ha förmåga till inlevelse, förståelse, flexi-
bilitet och ha beredskap till förändring. Andra bra egen-
skaper är fantasi och förmåga att komma på olika
lösningar för att få patienten att till exempel ta emot
hjälp utan att känna sig kränkt. Man bör vara öppen
inför nya kunskaper om sig själv och andra. I arbetet
använder man sitt bemötande, alltså sig själv som ett
redskap. Det är viktigt att personalen ges förutsättningar
att utvecklas i sin yrkesroll. Handledning är ett exem-
pel på detta. Utbildning och handledning i kombination
med medfödda egenskaper är sammanfattande viktiga
aspekter.

Kommunikation mellan olika
verksamheter
80 procent av patienterna som utreds på avdelning 608
Högsbo Sjukhus skrivs alltså ut till särskilt boende, vil-
ket betyder att flertalet av patienterna kräver mycket
omvårdnad. Flera av patienterna kommer redan från
ett äldreboende där problem har uppstått av olika an-
ledningar, till exempel förändrat beteende hos patien-
ten och/eller behov av en annan boendeform. Under
sjukhusvistelsen samlas mycket kunskap om patientens
behov av bemötande, bland annat genom olika skatt-
ningar och bedömningar. Det är mycket information
som ska förmedlas vidare till det aktuella boendet och
det är viktigt att kommunikationen fungerar bra för att
omvårdnaden av patienten ska bli så bra som möjligt.
I litteratursökningen fanns inga studier gjorda på kom-
munikationen mellan olika vårdgivare, däremot en rap-
port från Socialstyrelsen som beskrev hur bra kommu-
nikation kunde se ut. I ”Goda exempel på läkarmed-
verkan och vårdplanering i äldreomsorgen” (Socialsty-
relsen 2000) har man försökt lyfta fram det som är bra
och redan fungerar för att tjäna som grund till förbätt-
ringsarbetet som ständigt pågår och för att få fram prak-
tiska lösningar som redan finns när det gäller vårdpla-
nering och läkarmedverkan. Om samarbetet inte fung-
erar mellan huvudmännen finns risk för kvalitetsbris-
ter i vården och omsorgen, höga kostnader och otrygg-
het för den enskilde individen. På grund av allt kortare
vårdtider blir vårdplaneringsarbetet försvårat och man
ser ett behov av att inleda vårdplaneringen i ett tidigt

skede, till exempel redan när patienten skrivs in. Det
var framför allt två saker som låg bakom en väl fung-
erande vårdplanering enligt Socialstyrelsens rapport:

· utvecklade informationskanaler och kommunika-
tionssystem

· organisation, styrsystem och prioriteringar

Tydliga former för kommunikation och informations-
överföring mellan dem som är inblandade är således
av grundläggande betydelse. Det är viktigt att öka kun-
skaperna om den enskilde patienten hos dem som med-
verkar eller ska medverka i processen och se till att
personer med olika kompetens medverkar för att åstad-
komma en allsidig belysning av det enskilda fallet. Man
ska sträva efter att förbättra tydligheten i planering-
sansvaret för den enskilde patienten, till exempel ge-
nom att utse patientansvarig läkare och sjuksköterska
inom sjukhusvård, primärvård och inom kommunens
äldreomsorg, detta tillämpas redan i stor utsträckning
men det bör betonas att det bör ingå ett planeringsans-
var i förhållande till den andre huvudmannen. Man
ska också försöka sträva efter att skapa förutsättningar
för dem som ska medverka i planeringsprocessen och
det är ett problemområde idag till följd av de kortare
vårdtiderna. Det är viktigt att patienten inte skrivs ut
för tidigt på för osäkra grunder som sedan kan leda till
onödig sjukhusvistelse (Äldreuppdraget 2000).

Det är alltså av stor betydelse att organisationen är
genomtänkt och känd, att man har gemensamma mål-
sättningar och prioriteringar, för att patienten ska kun-
na få den bästa möjliga omvårdnaden. Det finns väldo-
kumenterade rutiner och regler här i Göteborg hur ut-
skrivningsplaneringen ska genomföras (Samordnad
vårdplanering i Västra Götaland). Ett inskrivningsmed-
delande ska skickas till kommunens biståndsbedömare
från sjukhusavdelningen så fort man misstänker att
patienten behöver någon form av stödinsatser efter vård-
tidens slut. Då patienten börjar bli färdigbehandlad
vilket innebär att han eller hon inte längre behöver sjuk-
vårdande insatser, sänder vi ett varsel om samordnad
vårdplanering. I samband med det träffas patient, an-
höriga, biståndsbedömare, hemsjukvård och sjukhus-
personal för en vårdplanering då en vårdplan ska upp-
rättas och skrivas på av primärvårdsläkaren. Efter vård-
planeringen blir patienten utskrivningsklar och kom-
munen tar över ansvaret och erbjuder stöd utefter det
som kommit fram under vårdplaneringen. Vid överrap-
porteringen tar vi upp de aktuella resurser och problem
patienten har, en omvårdansepikris skickas alltid med
patienten vid utskrivningen och en av personalen, of-
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tast kontaktpersonen följer med till boendet. Kommu-
nikationen mellan sjukvård och kommun är något som
ständigt behöver utvecklas och förbättras.

För att försöka överbrygga och förbättra kommu-
nikationen och kunskapsöverföringen mellan sjukvår-
den och kommunens boenden har HAW-schemat (bil 1)
utvecklats. Meningen är att underlätta för personalen
på det kommunala boendet genom att ge information
om hur vi har bemött patienten i olika, för just den
individen problematiska omvårdnadssituationer. Vår
önskan har varit att försöka förbättra samarbetet när
det gäller patienter med så kallade beteendestörningar
vid demenssjukdom.

HAW-schemat är ett beteendeschema där omvård-
nadspersonalen på utredningsavdelningen noterar de
beteenden som upplevts som svåra att bemöta och han-
tera. Under rubrikerna ”Situation” och ”Vad hände var”
beskriver vi en företeelse som varit problematisk att
hantera i vården av patienten. Vi försöker därefter be-
skriva varför vi tror patienten reagerar på just det sät-
tet under rubriken ”Förmodad anledning”. Detta följs
av en förklaring till hur man bemött patienten och hur
man försökt lösa det uppkomna problemet i den aktuel-
la situationen under rubriken ”Försök till lösning”.
Resultatet av lösningen dokumenteras under rubriken
”Resultat, patientreaktion”. I studien har en återkopp-
ling gjorts på boendet efter cirka två månader genom
ett besök hos patienten och vårdpersonalen. I samtal
med personalen har resultatet sedan noterats under rub-
riken ”Återkoppling (vårdgivare i kommunen)”.

För att försöka synliggöra ”dold kunskap” när det
gäller bemötande av demenssjuka med olika typer av
beteendeförändringar har vi fyllt i och överrapporterat
med hjälp av HAW-schemat. Kanske kan man undvika
att en patient återfår ett tidigare oönskat beteende?
Förhoppningen är att HAW-schemat ska underlätta kon-
takten mellan vårdgivarna samt inte minst underlätta
kontakten mellan patient och vårdgivare.

Syfte

Syftet med studien är att följa patienten vid utskriv-
ningen från sjukhuset till kommunens boende med

utgångspunkt från HAW-schemat, med frågeställning-
arna:

Är HAW-schemat ett bra verktyg för informations-
överföring och finns det ett behov hos personalen i kom-
munens boende av mer detaljerad information kring
bemötandet av patienter med beteendeproblem?

Delsyften är att titta närmare på hur kommunika-
tion mellan vårdgivarna fungerar. Vidare hur man an-
vänder schemat samt hur personalen upplever det och
hur patienterna mår.



12

HAW-schemat

Metod

I figur 1 nedan beskriver vi hur förloppet vid under-
sökningen har sett ut.
Det här är en pilotstudie som är en del av en större

studie och totalt inkluderades sex patienter. Syftet är
att försöka fånga och identifiera processen vid patien-
tens utskrivning till kommunens boende och därför har
en kvalitativ ansats med kvantitativa inslag valts. Den
kvalitativa metoden lämpar sig bäst då man vill be-
skriva och uppnå förståelse för ett fenomen
(DePoy&Gitlin1999). Metoden erbjuder en möjlighet
att upptäcka variationer, strukturer och/eller processer
hos ännu inte kända företeelser. Kvalitet har att göra
med beskaffenhet och fokus för den kvalitativa analy-
sen är att undersöka beskaffenheten hos ett fenomen
(Starrin& Svensson1994). Kvalitativ ansats behövs när
man tolkar observationer, när man tolkar flera delar
till en helhet och är nödvändigt då man studerar något
vagt och mångtydigt som till exempel upplevelser som
inte kan mätas direkt (Wallén 1996). I litteratursökning-
en fanns inte mycket publicerat om kommunikation
mellan olika vårdgivare på organisationsnivå, däremot
finns många studier gjorda på interaktionen mellan
vårdtagare och vårdgivare inom demensområdet.

Datainsamlingsmetod
Som datainsamlingsmetod valdes observationer, skatt-
ningsskalor och intervjuer som var kvalitativa, icke-
standardiserade och sonderande till sin karaktär. Kva-
le (1997) beskriver att den kvalitativa forskningsinter-
vjun bygger på mänskligt samspel som producerar ve-
tenskaplig kunskap. Syftet med intervjun är att skapa
beskrivningar av den intervjuades upplevelser i avsikt
att tolka de beskrivna fenomenens mening. Forsknings-
intervjun, menar Kvale, är ett utbyte av synpunkter, ett
samspel mellan två människor. Svensson&Starrin (1996)
beskriver den kvalitativa intervjun som en metod att
utröna, upptäcka och förstå beskaffenheten eller egen-
skapen hos någonting.

Skattningsskalor
För att få svar på frågan ”Hur går det för patienter-
na?” har vi förutom den kvalitativa metoden med in-
tervju och observation av patienten använt två kvanti-
tativa skattningsskalor, GBS och NPI (bilaga 3 och 4).
GBS- och NPI-skattningarna har sedan jämförts med
skattningar gjorda med samma skattningsskalor på
avdelning 608.

Figur 1. HAW-schemats relation till vårdförloppet
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GBS
GBS-skalan (Gottfries-Bråne-Steen) är ett omfattande
globalt skattningsinstrument för utvärdering av före-
komst av demenssymptom. GBS baseras på en semi-
strukturerad intervju med patienten samt på observa-
tioner av patienten. Skalan består av delskalor som
mäter intellektuell (kognitiv; 12 variabler), emotionell
(3 variabler), och dagliga aktiviteter (funktionsnivå och
motorik; 6 variabler). Dessutom ingår 6 variabler som
mäter beteende och psykologiska symptom vid demens
(övriga variabler). Skalan konstruerades under 1970-
talet och har validerats och reliabilitetsprövats i en rad
undersökningar som är publicerade i internationella
vetenskapliga tidskrifter (Bråne 1989, Bråne 1997, Brå-
ne, Gottfries et al 2001). Skalan mäter grad av demens
och är också konstruerad så att patienten kan skattas
flera gånger under sitt sjukdomsförlopp så att specifika
förändringar och profiler kan identifieras. Det är inte
en diagnostisk skala.

NPI
Neuropsychiatric Inventory (NPI) har framtagits och
utvecklats i syfte att kunna mäta förekomst av psyko-
patologi vid demens. NPI omfattar 12 neuropsykiatris-
ka störningar som är vanliga vid demens: vanföreställ-
ningar, hallucinationer, agitation, dysfori, ångest, apa-
ti, irritabilitet, eufori, disinhibition, avvikande moto-
riskt beteende, nattliga beteendestörningar samt aptit
och ätbeteendestörningar. Grad och frekvens av varje
neuropsykiatriskt symptom skattas på basen av specifi-
cerade frågor ställda till patientens vårdgivare. NPI
mäter också graden av vårdgivarens upplevda stress
för varje neuropsykiatriskt symptom. En total NPI-po-
äng och en total ”vårdgivarstress-poäng” beräknas lik-
som poängen för varje enskilt neuropsykiatriskt symp-
tom. Skalan konstruerades och publicerades 1994 och
har validerats och reliabilitetsprövats i en rad under-
sökningar vilka är publicerade i internationella veten-
skapliga tidskrifter (Cummings, Mega et al 1994). NPI
anses vara ett känsligt instrument för att kunna mäta
effekten av insatt behandling och omvårdnad (Cum-
mings, Mega et al 1994, Morris, Cyrus et al 1998).

Urval och deltagare
Från början var det tänkt att tio patienter skulle delta i
studien. På grund av att några patienter och deras an-
höriga inte ville delta i studien och att det var vissa
svårigheter att få HAW-schemat ifyllt på avdelningen i
början av projekttiden, blev det till slut sex patienter
som ingick i studien. Sex patienter med olika proble-

matik och fem olika kommunala boenden (sex olika
avdelningar) deltog i projektet. Patienterna var i åld-
rarna 63 till 87 år och av båda könen. Patienterna val-
des ut på ronderna tillsammans med läkare och övrig
personal och de var de patienter som vi har tycke var
svårast att bemöta. Under patientens vårdtid har perso-
nalen fyllt i HAW-schemat med tonvikt på de problem
som varit mest aktuella. Anteckningar i HAW-schemat
har gjorts av personalen på avdelning 608. Det som
noterats är hur patienten reagerar vid olika situationer
och vilka åtgärder som prövats, samt resultaten av
dessa. Syftet är att utveckla olika alternativ till bemö-
tande just för den enskilde individen i olika problema-
tiska situationer.

Tillvägagångssätt
Vid flytten från avdelningen till boendet har intervjua-
ren i vissa fall följt med samma dag eller bokat en tid i
nära anslutning till utskrivningen. Innan utskrivningen
har kontakt tagits med ansvarig sjuksköterska där bak-
grundsbeskrivning till projektet givits. Vid det första
besöket förklarades schemat för omvårdnadspersona-
len och tillfälle till frågor gavs. Deltagarna vid detta
första möte fick i uppdrag att vidareförmedla och gå
igenom schemat med övrig personal. Det andra besö-
ket efter sex till åtta veckor var i hälften av fallen med
samma personal som vid första mötet. I patientfall två,
fyra och fem deltog någon annan av personalen efter-
som de som var med vid det första tillfället hade slutat
av olika anledningar. Intervjuerna spelades in och skrevs
sedan ut ordagrant. Intervjuerna var halvstrukturerade
och utgick från HAW-schemats olika punkter och åter-
kopplingen- finns problemen? Fungerar lösningen? In-
tervjuerna pågick 30-45 minuter. Vid intervjuerna med
personalen och med patienterna i samband med skatt-
ingarna gjordes observationer som noterades på ett sär-
skilt papper. Det kunde röra miljön, till exempel avdel-
ningens utformning, hur många som deltog vid möte-
na, hur många som arbetade under ett kvällspass.

Under vårdtiden på avdelningen skattas alla patien-
ter med GBS- och NPI-skalorna (bilaga 3 och 4) i sam-
band med inskrivning och utskrivning. Skattningar av
patienterna gjordes även på boendet vid det uppföljan-
de besöket med hjälp av den personal som känner pa-
tienten och genom intervju med patienten där frågor
ställs bland annat om födelsedata, familj, tidigare yrke,
dagens datum, ålder och hur patienten mår just nu.
Dessa två skalor är den kvantitativa bedömningen på
om patienterna har uppvisat försämringar eller förbätt-
ringar i sin demenssjukdom.
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Etik
Anhöriga har vidtalats och givit sitt muntliga godkän-
nande. Skriftligt godkännande i form av informerat
samtycke har givits i samband med att de ingått i den
prospektiva reviderade studien (P-rev studien) som pa-
tienterna medverkat i och som detta projekt är en del
av. Det fanns några etiska aspekter som behövde beak-
tas innan besöken på boendena. Skulle vi ses som ”ex-
perter” som kom och hade åsikter om hur de utförde
sina arbetsuppgifter? Kanske skulle de saker vi tog upp
i schemat anses som alldeles för uppenbara och ge in-
trycket av att vi uppfattade dem som inkompetenta?
Hänsyn till detta togs då intervjuerna utfördes.

Resultat

Resultaten mellan de olika boendena skiljer sig från
varandra bland annat genom olika sätt att använ-

da schemat. I samtliga fall utom ett hade patienten an-
passat sig bra på boendet och mådde bättre med färre
symptom som till exempel oro, eller var ungefär oför-
ändrad i sitt sjukdomstillstånd. Hur patienterna reage-
rat redovisas under rubriken ”kvantitativ resultatdel”
där analysen av skattingsskalorna redovisas. Kontinui-
tet har varit en avgörande faktor. Kontinuitet från sjuk-
husavdelningen var betydelsefull med ett besök på bo-
endet i början av överflyttning och ett uppföljande möte
efter två månader, och inte minst kontinuitet och mål-
medvetenhet från boendepersonalens sida. De olika for-
merna av kontinuitet redovisas under rubriken ”konti-
nuitet”. I de olika boendena har man också använt sche-
mat på lite olika sätt, detta redovisas under rubriken
”HAW-schemat i praktiken”. De två sistnämnda rubri-
kerna redovisar den kvalitativa resultatdelen. I inter-
vjuerna som citeras nedan står P för personal och I för
intervjuare.

Kvantitativ resultatdel
Patient ett
I detta fall rörde det sig om en man med global kogni-
tiv nedsättning (kognition= tankeverksamhet, förståel-
se och resonemang, förf anm). Den kvalitativa bedöm-
ningen visade en kraftig försämring men efter instruk-
tioner och genomgång med Jenny Wiman började per-
sonalen på boendet följa HAW-schemat och det utföll
positivt för patientens del. Kvantitativ skattning med
NPI visade en reduktion från 21 poäng till 7 poäng.
Samtliga delpoäng på GBS-skalan reducerades också.

Patient två
Här rörde det sig om en man med global frontalt hjärn-
skadesyndrom med impulsivitet och aggressivitet sam-
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NPI SKATTNINGS- SKATTNINGS-
TILLFÄLLE ETT TILLFÄLLE TVÅ

(UTSKRIVNING AVD 608)

Fyra patienter av sex fick reducerade värden på skattningsskalan NPI. Ju lägre poäng desto färre beteendesymptom.

Patient ett 21 7

Patient två 10 58

Patient tre 37 58

Patient fyra 37 18

Patient fem 32 22

Patient sex 32 16

ning med NPI visade en tydlig reduktion från 39 poäng
till 18 poäng. GBS-skalans intellektuella och emotio-
nella variabler saknas från skattning på avdelning 608.
GBS-skalans övriga beteendevariabler var något redu-
cerade vid mätningens slut.

Patient fem
Det rör sig om en man som kommer från eget boende
men som på grund av att han utvecklat paranoida före-
ställningar och sedan konfusion tagits in på avdelning
608. Eftersom man bytt personal på boendet så har
HAW-schemat inte använts. Kvantitativ skattning med
NPI visade en reduktion från 32 till 22 poäng. En lätt
ökning noterades i GBS-skalans emotionella och övri-
ga variabler från skattning på avdelning 608.

Patient sex
I detta fall rör det sig om en man som utvecklat konfu-
sionella symptom samt sannolikt även demenssymptom.
Möjligen är det relaterat till ett ökat alkoholintag. Per-
sonalen på boendet fann HAW-schemat mycket använd-
bart, särskilt i början av vårdtiden då de inte hade egna
kunskaper om patienten. Kvantitativ skatting med NPI
visade en tydlig reduktion från 32 poäng till 16 poäng.
En lätt ökning noterades i GBS-övriga variabler från
skattning på avdelning 608 till mätningens slut.

tidigt som flera kognitiva funktioner var väl bibehåll-
na. Patienten försämrades fem dagar innan uppföljan-
de bedömning gjordes vilket påverkade både den kva-
litativa och den kvantitativa bedömningen. Personalen
upplevde dock HAW-schemat som ett positivt stöd.
Kvantitativ skattning med NPI visade en ökning från
10 till 56 poäng. Samtliga delpoäng på GBS-skalan
ökade en aning, men inte i samma proportion som ök-
ningen i NPI.

Patient tre
Detta var en patient med ropbeteende. HAW-schemat
gav få direkta omvårdnadsråd eftersom samtliga om-
vårdnadsförsök till lösningar av ropbeteendet misslyck-
ats. Istället gavs behovsmedicinering, vilket man på
boendet inte gjorde. På boendet har man inte kunnat
använda HAW-schemat. Kvantitativ skattning med NPI
visade en lätt ökning från 37 till 46 poäng. Samtliga
delpoäng på GBS-skalan ökade också en aning.

Patient fyra
Patienten har genom tidigare alkoholberoende ådragit
sig en hjärnskada. Beteendemässigt förkommer inter-
mittent (regelbundet återkommande) aggressivitet. Man
har på boendet följt HAW-schemat och funnit att det
ger bra råd och därmed fungerat väl. Kvantitativ skatt-
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Två patienter har förbättrats skattningsmässigt enligt GBS - övriga symptom.

GBS/övriga demenssymtom TILLFÄLLE ETT TILLFÄLLE TVÅ
(UTSKRIVNING FRÅN AVD 608)

Patient ett 17 15

Patient två 4 10

Patient tre 17 22

Patient fyra 10 8

Patient fem 6 11

Patient sex 5 6

Enligt GBS-skalan så hade patient ett kraftigast reducering från 54 till 28 poäng och patient två störst ökning av totalpoängen med
18 poäng.  Övriga hade måttliga förändringar.

GBS/totalpoäng TILLFÄLLE ETT TILLFÄLLE TVÅ
(UTSKRIVNING FRÅN AVD 608)

Patient ett 54 28

Patient två 24 42

Patient tre 104 109

Patient fyra 38 36

Patient fem 40 38

Patient sex 33 37

Kontinuitet
I denna del av resultatredovisningen står ”jag” för Jen-
ny Wiman.

Det som varit positivt för processen har varit konti-
nuitet. Exempelvis var det personliga besöket på boen-
det av mig en del av kontinuiteten. Det bidrog till att
tillfälle gavs att förklara schemat och till att persona-
len kunde ställa frågor om patienten och därmed fick
mer kännedom om henne eller honom. Det första per-
sonliga besöket hade som tydligast positiv inverkan på
processen vid det ena patientfallet. Jag kom till boen-
det en vecka efter det att patienten skrivits ut från sjuk-
huset och träffade en nyanställd undersköterska som
var den enda fastanställda på just den avdelningen. Si-
tuationen hade då återigen blivit precis densamma som
innan patienten kom in till avdelning 608. Så här ut-
tryckte hon sig när vi talade om den första tiden:

I: …”det var ju inte så länge sen jag var här och då
var det ju inte bra…

P:… nej i början var det inte bra, i början var jag
nästan gråtfärdig, jag tänkte herregud hur ska det
här gå?…”

Vi gick tillsammans igenom schemat som tidigare bli-
vit överrapporterat till sköterskan och blivit medskick-
at bland patientens andra omvårdnadspapper och med-
iciner. Kontinuitet kan alltså bestå av att en personal
följer med från sjukhusavdelningen till boendet i direkt
anslutning till utskrivningen i stället för att endast skicka
med papper och ge information till exempelvis sjuk-
sköterskan. Det senare kan leda till bristande kontinu-
itet. Det hade varit mycket svårt att få patienten att
inte hela tiden ta av sig blöjan eller att inte kasta mat
på golvet vilket medförde svåra sanitära olägenheter.
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skulle följa det…”

Man hade diskuterat och spridit schemat sinsemellan,
och sedan använt samma tankesätt vid nya problem
som uppstått. Patienten satt nu med i matsalen vid alla
måltider och satt kvar mellan målen och tittade på vad
som hände i matsal och dagrum. För att förhindra att
hon åt upp alla sockerbitar, frukt och till och med ser-
vetter hade personalen plockat bort detta så att det inte
skulle vara farligt för patienten. Ett annat exempel var
vid dusch:

P: …”vi hade ju en duschpall...och hon är ju så
tunn och mager så det gjorde ont att sitta på den…nu
har hon fått en dyna att sitta på…sen tror jag också
det att hon tycker att det är pinsamt att bli
duschad…”

Personalen var intresserad och engagerad och jag ob-
serverade att schemat upplevdes positivt och att perso-
nalen använde samma tankesätt när det gällde andra
problem. Patienten upplevdes som förbättrad av perso-
nalen och även skattningsresultaten var förbättrade.
Trots att jag bara träffat en av personalen vid första
besöket fungerade kontinuiteten bra sinsemellan på bo-
endet.

På ett annat äldreboende utnyttjade man den er-
bjudna hjälpen att ringa tillbaka till avdelningen och
be om extra stöd då deras patient bland annat rymde
flera gånger i början.

På två andra boenden fungerade schemat mer som
ett stöd för personalen i början när de skulle lära kän-
na patienten och dennes symptom, men man uppgav
att man sedan arbetade efter eget huvud.

I:… ”har ni läst igenom schemat?…

P:..ja…

I:…vad tyckte ni om det ?…

P1: …det är bra att få med det när de kommer hit
det är det…då vet man just i vilka lägen de varit
aggressiva eller varit jobbiga för att undvika…

P2:…. vi har ju inte haft de här rökkonflikterna...han
får röka som han vill…”

Personalen hade lång erfarenhet och var vana vid pa-
tientgruppen och man hade inte tittat så mycket på sche-
mat efter det att de lärt känna patienten.

P:… ”ibland har han ju fått behovsmedicin men jag
upplever inte att han är extra svår på något vis han
är ju orolig ibland men inte mer än någon annan…”

På bägge dessa boenden var deltagandet vid mötena
med mig störst och intresset var stort. På det ena boen-

Man gick in och städade två gånger om dagen hos hen-
ne. Patienten behövde en mycket fast struktur med enk-
la klara regler. Mellan första och andra besöket hade
det skett stora förbättringar för patienten som nu upp-
levdes som lättare att bemöta då man strikt följde de
förhållningssätt som angetts som förslag i HAW-sche-
mat. Hur många hade då läst schemat:

I: …”tror du att alla fått läsa det (schemat) som
jobbar med henne?…

P:...jag vet att en utav kvällspersonalen i alla fall
har läst igenom det med mig… han är inte fastan-
ställd, men han jobbar här väldigt mycket kvällar
så han har läst igenom det, det vet jag…och så har
jag läst igenom det och annars en som heter P men
nu är inte hon längre här …men å andra sidan så är
det ju nästan bara jag som är här varje dag…”

Trots att hon var nästan ”ensam” och resten av perso-
nalen var vikarier kunde hon på egen hand genom sitt
bemötande och med hjälp av punkterna i schemat stå
för kontinuiteten. Istället för att man som tidigare väd-
jat till patienten om att sluta med sitt beteende ändrade
vi på reglerna till att hon till exempel inte fick ta med
någon mat in på rummet, då kom hon också ut ur rum-
met flera gånger om dagen. Detta gjorde att hon fick
mer social stimulans som hon visade sig uppskatta,
bättre blodcirkulation och bättre sårläkning av såret
på foten samt att nedskräpningen på rummet minskade
drastiskt. Personalen tyckte inte längre att det var lika
obehagligt att gå in till patienten. Kontinuiteten på
boendet visade sig vara minst lika viktigt som att all
information om patienten kommer fram till den perso-
nal som ansvarar för patientens omvårdnad.

På ett annat boende med en annan personaltäthet
och med något sjukare patienter hade man kommit på
ett annat sätt att hantera problemen som uppstått i
omvårdnaden av patienten. Fem ur personalgruppen var
utsedda att vårda henne och för det mesta var alltid
någon av de fem där. Denna modell hade man börjat
med innan patienten kom in till sjukhusavdelningen
eftersom patienten under en tid varit svår att vårda.
Vid det första mötet träffade jag en av personalen som
sedan vidareförmedlade HAW-schemat till de fem som
vårdade patienten. Ett av problemen här var att pa-
tienten var arg vid daglig hygienskötsel. Han var nu
mest högljudd någon gång ibland men hade tidigare
slagits vid till exempel blöjbyte. Jag frågade vid det
uppföljande mötet där en av dessa fem deltog om kän-
nedomen om schemat:

P: …”ja ett sånt papper har vi, det sitter i hennes
pärm…vi tittade på det när vi fick det och sa att vi
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det var alla med och alla kunde sitta vid ett bord där
man samtidigt hade uppsikt över patienterna. Det ställ-
des många frågor vilket gjorde att många ur persona-
len fick lite extra kunskap om patienten. Man var in-
tresserad och pigg på att diskutera schemat. Det höga
deltagandet bidrog till bättre kontinuitet då en stor grupp
fick information och man genom diskussion fick fram
många synvinklar.

Jag kunde se att det var viktigt att schemat spreds i
personalgruppen. Dålig kontinuitet innebar att infor-
mationen stannade kvar hos den eller de som först fick
den och det gjorde att den sedan inte spreds vidare.
Personal som slutat hade inte förmedlat schemat och
hade inte heller kontaktat mig för att få hjälp med det.
Dålig kontinuitet kan alltså vara bristande kommuni-
kation mellan personal på samma avdelning. I det pa-
tientfall där man inte använt schemat överhuvudtaget
var patienten visserligen svår att bemöta men man hade
inte heller prövat de förslag vi hade gett och inte heller
gjort egna försök till lösningar. Personalen som jag först
hade kontakt med och gick igenom schemat med hade
slutat när jag kom på det andra besöket. Den andra
personalen hade inte läst schemat. Kommunikationen
mellan dem hade inte fungerat alls, trots att patienten
upplevdes som mycket svår. Man uppgav på boendet
att de själva skriver på liknande sätt:

P:… ”men vi skriver ju, vi har ju också papper där
vi skriver och det är ju också vad som händer, vad
vi gör för det och sen så utvärderar vi ju det...”

Patientens beteende hade försämrats men den närva-
rande personalen såg ingen poäng med schemat och
var negativa till det.

Ett positivt resultat var alltså beroende av kontinu-
iteten, både från sjukvården vid överflyttningen av pa-
tienten från sjukhusavdelningen och sedan hos perso-
nalen på boendet i arbetet med patienten.

HAW i praktiken
En annan intressant aspekt var hur schemat användes i
praktiken. I det praktiska arbetet med schemat och pa-
tienterna kunde man i intervjuer och observationer på
boendena se fyra olika sätt att använda det:

· Punkt för punkt, med fast struktur (ett boende)
· Konstruerat egna lösningar efter modellen på HAW-

schemat (två boenden)
· Tittat på schemat i början för att lära känna pa-

tienten (två boenden)
· Inte använt schemat alls (ett boende)

Ett sätt var att följa det punkt för punkt, och för vissa
patienter kan det vara nödvändigt med en så fast struk-
tur som möjligt. Personalen på ett boende hade arbetat
på ett strukturerat sätt:

P:…. ”jag har utgått från det här och så har jag ju
sett var problemen är och så liksom försökt tänka
på det hela tiden jag varit därinne och använt det
på det sättet…det är en påminnelse för mig att tän-
ka på vad jag måste jobba med honom….”

Just denna patient var beroende av att ha fasta rutiner
och regler för att kunna fungera på ett accepterat sätt.
De problem som hade uppstått berodde på att han på
egen hand inte klarat att följa de regler som gällde,
utan behövde hjälp med det. Tidigare hade man för-
sökt att få honom att ändra sitt beteende genom att tala
med honom och be honom att ändra sig men inte arbe-
tat på ett så strukturerat sätt.

På två boenden hade man tagit till sig schemat och
sedan konstruerat egna lösningar efter modellen på sche-
mat, man hade alltså tillämpat metoden och sedan an-
passat omvårdnaden individuellt. Kanske hade man gjort
det här utan schemat, men punkterna i schemat var
ändå till hjälp när man skulle hantera några av proble-
men som uppstod även i boendet. Alla i den grupp som
vårdade patienten hade tittat på det, man har även kom-
mit på egna lösningar på situationer som inte uppstått
hos oss på sjukhusavdelningen. Man har följt punkter-
na, försökt med de tips vi gett. Man har också kommit
på egna lösningar inför frisörbesök och liknande. En
personal berättar om hur han tyckte att det var att ar-
beta med schemat:

P:…”det var inte så enkelt heller…..han ger ju upp
ganska lätt…då har man ju lite att gå på hur alla
andra gör…annars blir det nog lätt att man glöm-
mer av det man fått i rapporten…så bra att ni följer
upp det också…”

På två av boendena hade man tittat på schemat i bör-
jan av vårdtiden innan man lärt känna patienten, här
var man utbildad och van vid patienter med beteende-
symptom:

P:...”vi har inte gått efter det…i vissa lägen har vi
gått tillbaka och tittat men vi har ju inte haft de
dispyterna med han…”

Genom personalens erfarenheter av patientgruppen och
lång yrkeslivserfarenhet var symptomen kända och
kunde lättare bemötas. Många hade läst igenom sche-
mat men sedan hade det inte uppstått några särskilda
problem och man hade skött omvårdnaden efter eget
huvud. På ett boende upplevdes patienten som relativt
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lugn och lätt att bemöta och avleda. Patienten hade
inte uppvisat samma beteende på boendet utan varit
lugnare.

På ett boende hade man inte alls använt schemat
och inte förmedlat det vidare till den övriga persona-
len.

Sammanfattningsvis upplevde personalen i tre av
patientfallen således att patienten var bättre eller att
det fungerade bra med hjälp av schemat. Två boenden
tyckte schemat var bra men hade bara tittat på det i
början. Det återstående boendet tyckte inte att schemat
var meningsfullt eftersom man själv dokumenterade på
liknande sätt.

Observationer av patienten på
boendet
Slutligen redovisas vissa subjektiva observationer som
gjordes av några av patienterna vid besöken på äldre-
boendena. Patient två hade varit lugn och vänlig och
anpassat sig bra till det nya boendet trots att hon fick
dela rum med en annan patient vilket vi inte trodde
skulle fungera. Hon hade en viss frihet i att hon kunde
gå ut på den stora balkongen när hon ville. Allt hade
fungerade bra tills fem dagar innan jag kom, då hade
hon blivit hotfull mot personalen och även kastat ut ett
föremål genom ett stängt fönster. Boendet hade dock
kontakt med psykiater som träffat patienten och ordi-
nerat ny medicin vilken redan hade börjat ha effekt.

P1:…”i stort sett har det gått bra utom nu sista
helgen…det är otäckt när hon blir så där arg, hon
blir vansinnig alltså…hon blir alldeles svart i ögo-
nen…

I:…hur avleder ni henne då?…

P2:…hon gick ju själv…det går inte att prata med
henne…då blir det ännu värre om man säger nån-
ting, det är bara att låta henne vara…”

Hon hade förutom ökad aggressivitet och hotfullhet även
fått fler symptom i sin demenssjukdom, bland annat
börjat äta ohämmat och problem hade uppstått med att
hon gick och tog mat själv i kylskåpet så att viss mat
tog slut. Man skulle försöka ordna detta genom lås på
kylskåpet.

Patient tre hade vid utskrivningen många beteende-
symptom men hade blivit ytterligare försämrad på bo-
endet. Han mådde sämre vid uppföljande besöket, såg
mer ångestladdad ut och hade mycket svårt att koncen-
trera sig på att besvara frågorna. Han grep desperat
tag i personer i närheten och ville inte släppa taget.
HAW-schemat hjälpte inte patienten och man visade

inget intresse för schemat.
En av patienterna, patient fyra hade markant för-

bättrats. Från att på sjukhusavdelningen oftast haft sjuk-
huskläder på och knappt svarat på frågor till att nu,
nyklippt och fin och i egna kläder, svara adekvat på
alla frågor. Den personal som jag talade med tyckte att
han hade blivit mycket förbättrad.

P:…”han skäller ju ändå…men man kan ju dämpa
honom då va…och så där, så slåss han ju inte läng-
re så att vi fortsätter ju som vi har gjort då…jag
tycker det är mer positivt med honom faktiskt och
det verkliga plusset är att han sitter här ute (i dag-
rummet) hela dagarna plus att han äter väldigt
bra…”

Patient sex hade funnit sig väl tillrätta och hade fått
eget rum med sina egna böcker och möbler, hon satt
och arbetade vid sitt skrivbord då jag kom. Hon upp-
gav att hon bara var där tillfälligt och kände till nam-
net på inrättningen. Hon trivdes bra och påpekade att
det var tillfälligt och visste inte när hon kunde skrivas
ut.
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Diskussion

Syftet med studien var att följa processen vid utskriv-
ningen av patienter från sjukhus till kommunens bo-

ende med utgångspunkt från HAW-schemat. Datainsam-
lingen gjordes med hjälp av intervjuer, skattningsska-
lor och observationer. Sex patienter deltog i studien.
Den positiva effekten bedömdes utifrån vad som an-
setts varit positivt för patienten. Genom skattingsska-
lor och genom observationer av patienten och miljön
runt omkring vid skattningstillfället erhölls en uppfatt-
ning om hur patienten mådde och fungerade efter en
tids vistelse på boendet. Genom personalens upplevel-
ser gavs en bild av hur omvårdnaden av patienten fung-
erade. Vi fann att det som hade haft positiv effekt på
processen och kommunikationen vid utskrivning av
patienter från sjukhus till kommunens äldreboende, var
kontinuitet.

Det som var viktigt för att upprätthålla god konti-
nuitet var att kontaktpersonen från sjukhusavdelningen
följde med patienten till boendet, träffade personalen
där och i samband med det gick igenom de problem
och problemlösningar som använts. Att ha en god kon-
tinuitet på boendet visade sig också spela en viktig roll.
Ett gott exempel på bra kontinuitet var då man bildat
en grupp bestående av fem personer som var utvalda
att vårda en ”svårbemött” vårdtagare. De hade valts
på grund av att de fungerade bra tillsammans med hen-
ne. Flera ur den övriga personalgruppen var rädda för
patienten som ofta skällde och som även kunde slåss i
omvårdnadssituationer. Något med de fem i den utval-
da gruppen gjorde att det fungerade bättre då de vår-
dade patienten än vad det gjorde med de andra. Inom
gruppen hade man en ständig dialog där nya problem-
lösningar diskuterades fram och ett enhetligt sätt an-
vändes för att bemöta patienten. Zingmark (2002) be-
skriver i sin studie vikten av att man tolkar beteendet
hos patienten då det ibland kan vara enda sättet pa-
tienten kan uttrycka sig på. I studien beskriver man att
man genom att förebygga att patienten gör ”fel” och

därmed känner sig underlägsen, kan minska stressrela-
terade beteenden. Genom att dessa fem personer kände
patienten bättre så hade de större möjlighet att se när
patienten reagerade negativt och visste på förhand vad
patienten inte tyckte om eller tyckte om. Tillfällen med
aggressionsutbrott hade minskat då de fem i högre grad
kunde förutsäga och tolka patientens beteende och då
de lärt sig ett bra förhållningssätt.

Ovanstående modell förutsätter att man är en till-
räckligt stor personalgrupp. På ett boende med kanske
bara två personer dagtid och bara en kvällstid har man
inte samma möjlighet att kombinera ihop fungerande
konstellationer av patient – personal. Det är förvånans-
värt många demensboenden som besökts som har per-
sonal som arbetar ensamma under sen eftermiddag och
kväll. Det är under denna tid på dygnet många med
demenssjukdom ofta blir mer oroliga och till exempel
börjar packa ihop sina tillhörigheter, vill betala för sig
och åka hem! Nattetid delar ofta några få ansvaret för
flera avdelningar. Det försvårar ju personalens möjlig-
heter till att vara ”steget före” och till att ”läsa mellan
raderna” som enligt Zingmark (2002) var ett sätt som
bidrog till att ge den demenssjuke ett ”gott liv”. God
kontinuitet förutsätter att man känner vårdtagaren och
snabbt kan avleda eller lugna innan stark oro eller ag-
gressivitet uppstår. Åkerlunds (1990) studie visar hur
vårdpersonal som fick mer tid till etiskt resonemang
utvecklade ett mer dynamiskt sätt att resonera då det
gällde moraliska dilemman. Det är viktigt att det finns
tid till diskussioner och möjlighet att sitta tillsammans
och resonera om svårigheter som kan uppstå.

Det negativa för processen har varit det motsatta –
dålig kontinuitet i form av att information kvarstanna-
de hos den personal som först fick den och att man inte
använde schemat överhuvudtaget. Det var lika viktigt
att kontinuiteten inom boendet var bra som att konti-
nuiteten mellan sjukvården och boendet var bra. Ett
exempel på dålig kontinuitet från vår sida var i det fall
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då första besöket på patientens boende skedde först ef-
ter en vecka. Patienten återföll snabbt i tidigare beteen-
demönster. HAW-schemat, som i samband med besöket
förklarades, kunde här bidra till att personalen fick ett
förhållningssätt att arbeta utifrån och patienten blev
faktisk förbättrad.

I ”Goda exempel på läkarmedverkan och vårdpla-
nering i äldreomsorgen” (Socialstyrelsen, 2000) har man
beskrivit hur samarbetet mellan de olika huvudmän-
nen måste fungera för att undvika risk för kvalitetsbris-
ter i vården och omsorgen. Det kan man bland annat
göra genom att öka kunskaperna om den enskilde pa-
tienten hos dem som medverkar/ska medverka i pro-
cessen. Svårigheterna att få processen att fungera har
varit att få schemat ifyllt på avdelningen och att sprida
informationen på boendena. Det här är problem som
missgynnar processen och patienterna. Det är svårt att
införa nya rutiner och vanor. I resultatdelen beskrivs
ett boende där man ansåg att de anteckningar de själva
förde var detsamma som HAW-schemat. Man hade inte
prövat de olika metoder som föreslagits, trots att man
upplevde patientens beteende som svårt att hantera. I
rapporten ”Ett värdigt bemötande – går det att lära?”
(Socialstyrelsen 1997) beskrivs svårigheten i att för en
enskild bryta invanda mönster i en arbetsgrupp. Loja-
liteten gentemot en arbetsgrupp kan ibland bli viktiga-
re än vårdtagarens behov, och flera av vårdbiträdena
och undersköterskorna i rapporten beskrev detta feno-
men. Ett exempel är negativa informella ledare med
stor makt som styr arbetslagets värderingar. Likväl fanns
det också exempel på positiva informella ledare vars
värderingar gynnade det bemötande och den omvård-
nad patienterna fick (Socialstyrelsen 1997).

När det gäller patient tre hade vi misslyckats att
förmedla hur vi bemött patienten och det kan bero på
våra egna hopplöshetskänslor inför ett beteende som vi
inte riktigt kunde komma på vad vi ska göra något åt.
Personalen på boendet skulle här behöva ha mer resur-
ser i form av till exempel handledning. Förmodligen
skulle patienten ha mått bättre av att komma till en
speciell geropsykiatrisk avdelning där personaltäthe-
ten är större och där man har mer utbildning och erfa-
renhet av denna patientgrupp. Anhöriga ville absolut
att patienten skulle bo kvar och ha eget rum, vilket inte
alltid är den bästa lösningen för patienten. Det är svårt
ibland, för både oss och anhöriga, att se vad som verk-
ligen är bäst för patienten. Eget rum kan kännas vik-
tigt om man tar hänsyn till och vet hur patienten varit
tidigare i livet men kanske inte alls längre är relevant
för en patient som inte längre känner igen sina tillhö-
righeter och som nu istället är mycket beroende av att

ha människor omkring sig.
Lika viktigt har, som tidigare nämnts, varit konti-

nuitet inom boendet vilken gynnades av engagemang
och intresse från personalen. Kontinuiteten kunde då
bestå i att man förde informationen vidare, diskutera-
de tillsammans och kom fram till nya lösningar när
nya problem uppstod. Vissa tittade på schemat i början
när patienten kom, andra använde det som en mall för
problemlösning då nya problem uppstod. Den patient
som blev mest förbättrad i skattningsresultaten hade
av framförallt en personal blivit bemött väldigt strikt
utifrån de förslag vi givit i schemat. Det visade sig att
just denna patient mådde bra av det och att det i detta
fall räckte med att en person kunde stå för kontinuite-
ten. Det är viktigt att betona att det inte passar alla
patienter ens med samma symptom eller all personal
att arbeta så. Alla patienter har olika behov och en
personalgrupp kan som tidigare nämnts fungera på
många olika sätt.

HAW-schemat ersätter inte professionell klinisk
handledning som har visat sig ge effekt på personalens
upplevda känslor av utbrändhet och kreativitet (Hall-
berg 1993, Berg 1994), men är en metod som är an-
vändbar då man kartlägger beteendeproblem hos en
patient. Man kan använda schemat i omvårdnadshand-
ledning som ett vetenskapligt tankesätt, det vill säga
som struktur i hur man tänker, handlar och arbetar. På
de boenden där man tillämpat HAW-schemat som mo-
dell då nya problem uppkommit, har man lärt sig att
på vetenskapligt sätt tillämpa en bra metod genom att
systematiskt prova olika lösningar och att sedan utvär-
dera dem. Det är också alldeles utmärkt att använda
schemat vid handledning då det kan hjälpa till att på
ett strukturerat sätt angripa olika svårigheter i omvård-
nadssituationer.

Bara ett boende hade omvårdnadshandledning. Man
skulle önska att personalen på kommunens boenden
hade mer handledning och utbildning med inriktning
på patienter med beteendeproblematik. Mycket lidan-
de för patienterna och även risk för stressrelaterade
problem hos personalen skulle genom det kunna undvi-
kas. I många andra yrken är det självklart att man får
tillgång till de rätta redskapen för att kunna utföra sitt
arbete professionellt.

De allra flesta bland personalen på boendena gav
positiv respons på schemat och på att någon kom för
att följa upp hur patienten mådde. På de boenden där
man var mer van vid patienter med beteendeproblem
kunde personalen få information om vid vilka situatio-
ner det hade varit problematiskt under sjukhusvistel-
sen. De boenden där personalen inte var så vana, fick
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en bild på vad som fungerat vid olika tillfällen och vad
det kunde bero på. Det kan tolkas som att vårdpersona-
len fick en större förståelse för patientens agerande. Enligt
Hallberg (1993) kan man lättare hantera ett svårt bete-
ende om man kan förstå varför beteendet uppkommit,
kan man se mening med patientens liv kan man också
få en ökad förståelse för patientens beteende. Det är
viktigt att se att personalens kunskapsnivå och inte minst
känslan av göra ett bra arbete, spelar en väsentlig roll
för hur patienten blir bemött och för att personalen ska
orka träffa personer som ropar, slåss, har ångest eller
agerar på ett hämningslöst sätt.

Den patient som blev mest försämrad hade ett rop-
beteende, denna patient hade blivit nästan helt isolerad
på sitt rum på grund av det oönskade beteendet vilket
ökade oron ännu mer och därmed också ropbeteendet.
Detta stämmer väl överens med Drapers (1999) studie
som visar hur svårt det är att stå ut med ett beteende
som inte verkar lindras vad man än försöker med. Det-
ta gör att man drar sig mer och mer undan från patien-
ten som blir alltmer isolerad och ropar ännu mer. Även
skattningsmässigt hade patienten försämrats, framfö-
rallt enligt NPI. När det gäller skattningsskalorna så
mäter GBS-skalan graden av funktionsnedsättningar vid
demenssjukdom och eftersom sjukdomen gör att dessa
olika funktioner försämras så blir skattningsresultaten
av naturliga skäl vanligtvis inte bättre. NPI-skalan
mäter grad och frekvens av symptom som till exempel
oro, aggressivitet och misstänksamhet. Där har också
fyra av sex fått sänkta poäng medan två av patienterna
fick högre förekomst av dessa symptom.

Målsättningen med HAW-schemat är att det ska
vara enkelt att fylla i och att använda och att det inte
ska ta för mycket tid. Det ska vara enkelt att förmedla
och återkopplingen en tid efter utskrivningen ska kun-
na ske på ett enkelt sätt genom till exempel ett telefon-
samtal. Kontaktpersonen på avdelningen kan ringa upp
patientens kontaktperson på boendet så att de gemen-
samt kan fylla i det sista av schemat samtidigt som
man kan ta del av varandras erfarenheter. Detta skulle
ytterligare främja kontinuiteten. Det kan vara lättare
för personalen att vårda och ta emot patienten utan att
behöva pröva alla ”knep” innan man kommer fram till
det som fungerar bäst för just den patienten. Men det
finns en risk att schemat bara blir ytterligare ett papper
som följer med patienten och som i värsta fall blir in-
satt i en pärm på sköterskekontoret. Förhoppningsvis
används schemat och leder till ett bättre omhänderta-
gande av patienten och att personalen upplever arbetet
som lättare. Ingen av de patienter som ingick i studien
kom akut in på vår avdelning igen och det verkar av

skattningsresultat och intervjuer som om överflyttningar-
na gått bra. Men det behövs ytterligare, mer omfattan-
de studier inom området.

Det är ett litet material som ligger till grund för
studien. Bara sex patienter och deras boenden var in-
kluderade. Det är svårt att förutse vad som hade hänt
med patienterna på boendet utan HAW-schemat och
uppföljningen, det finns ingen referensgrupp som inte
hade dessa faktorer att jämföra med. Trots detta kan
man ändå få en ledtråd till vad som har betydelse för
att processen vid utskrivning till boendet av patienten
med beteendeproblem ska fungera optimalt. Slutsatsen
är att det som gynnar processen positivt är kontinuitet
vilken förbättras av utbildning, handledning, intresse
och engagemang från personalens sida. Alltså borde
man sträva efter att ge möjlighet till utbildning och
handledning vilket ger stora vinster för både patienter
och personal då de möts i svåra situationer där bemö-
tandet är ett av de viktigaste redskapen.
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”Patienten kommer från sitt boende på grund av att han har varit aggressiv och
hotfull. Det har varit problem med att hålla rent i rummet. Patienten samlar på sig
andras tillhörigheter och mat och blir arg om man tar det ifrån honom. Han tar av

sig blöjan och kissar på golvet och vill inte duscha. Han blir arg då någon ska hjälpa
honom med den personliga hygienen. Han har nedsatt hörsel vilket gör att det är svårt
att kommunicera med honom om inte hörapparaten sitter i ordentligt. Kroppsligen är
han frisk.”

Personalen på avdelning 608 på Högsbo sjukhus möter dagligen patienter med liknande
problem. Deras uppgift är att utreda och behandla patienter med svåra beteendeproblem.
Patienterna återvänder i de flesta fall till det kommunala äldreboendet.

För att förbättra överföringen av information kring patienterna mellan de olika vård-
givarna, har det så kallade HAW-schemat utvecklats på avdelningen. Pilotstudien som
ligger bakom denna rapport hade som huvudsyfte att följa patienter vid utskrivning från
avdelningen till kommunens boende med utgångspunkt från HAW-schemat.

Rapporten beskriver hur HAW-schemat kan förbättra omvårdnaden för patienterna
och vad kommunens personal tycker om att använda det som verktyg i arbetet.

Den innehåller också en mycket användbar beskrivning av de vanligaste demens-
sjukdomarna, deras orsaker, konsekvenser och krav på omvårdnad.

Jenny Wiman är sjuksköterska på Högsbo sjukhus, Sahlgrenska Universitetssjukhuset
och Magnus Sjögren är docent och var tidigare överläkare på samma sjukhus.


