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ABSTRACT

Foreliggande avhandling bestar av fyra studier dar det dvergripande syftet med studierna var att
utveckla ett matinstrument for att bedoma vardbehov och tidsatgang relaterat till vilka
personella resurser som kravs for att tillgodose aktuellt vardbehov hos éldre boende pa
sarskilda boenden inom kommunal aldreomsorg. Instrumentet har fatt namnet Time in Care
(TiC) och ar uppdelat i tva delar: Time in Care for need (TiC-n), som mater det individuella
omvardnadsbehovet, och Time in Care for time (TiC-t), som mater tiden det tar att utfora de
vardaktiviteter vilka ar relaterade till vardtagarnas omvardnadsbehov. Denna utveckling
beskrivs i studie 1 och 2. | studie 3 var syftet att bedoma aktuellt vardbehov (TiC-n) hos
vardtagare inom sarskilt boende och den tidsatgang (TiC-t) som kravdes for att med 32
omvardnadsaktiviteter mota dessa vardbehov, d.v.s. att méta nursing intensity och slutligen var
syftet i studie 4 att jamfora tva metoder for resursfordelning av personal. Den forsta ar en
svensk metod (Care Optimizer) och den andra en i England etablerad metod (Acuity-Quality).
Jamforelsen baseras pa samma empiriska data. Syftet var dven att analysera metodernas styrkor

och svagheter relaterat till utfallet.

Studie 1 genomfdrdes pa 13 sarskilda boenden med sammanlagt 505 vardtagare.
Metodutvecklingen av TiC genomfordes med ett flertal analysmetoder. | studie 1 beraknades
styrkan for respektive item med en faktoranalys (principal component) for att om mojligt
reducera antalet items. Interbedémarreliabiliteten undersoktes med viktad kappa (k).
Homogeniteten for TiC-n undersoktes med Cronbach’s alpha. I studie 2 som innefattade
underlag fran tva kommuner med liknande struktur bedémdes vardbehovet pal282 vardtagare.
Berakning genomfdrdes med samma analysmetoder som i studie 1. | studie 2 fastélldes &ven
brytpunkten i skalan pa respektive vardniva med hjalp av regressionsanalys och scatterdiagram.
| studie 3 utfordes tidsmatningarna med hjélp av en scannersticka med de 32 aktiviteterna
inprogrammerade. Bearbetning skedde i ett skraddarsytt dataprogram. Intra-klass
korrelationskoefficienten (ICC) beréknades av tidsatgang for de 32 vardaktiviteterna (totalt
antal 10 546) i relation till vardbehoven i de fem vardnivaerna och de tva
undersokningsveckorna. Kruskal - Wallis test anvéndes for att synliggora hur skillnaderna i
tiden fordelade sig mellan vardnivaerna. Studie 4 innebar en progress av studie 2 och 3 med
syfte att jamfora tva metoder for att berdkna andelen personalresurser som kravdes for att mota
vardtagares vardbehov. Care Optimizer metoden jamfordes med Acuity-Quality metoden .



Metoderna har valts med utgangspunkt fran att de bada inkluderar bedémning av vardbehov.
Samma empiriska data har lagts in i bdda metodernas underlag for att fa en sa jamforbar
utgangspunkt som moéjligt. Bada metodernas slutresultat redovisas i Whole Time Equivalents
(WTE’s) och kan dérfor jimforas.

Faktoranalysen i studie 1 resulterade i att fyra faktorer kunde reduceras till tre faktorer: Allman
omvardnad (11 items), Medicinsk omvardnad (1 items) och Kognitiv omvardnad (7 items). Vid
fornyad analys i studie 2 kunde de tre faktorernas resultat fran studie 1 faststallas.
Korrelationen mellan de tre faktorerna var vid analys med Spermans Rho signifikanta. For hela
TiC-n var Cronbach’s alpha 0.85. Totalt forklarades 66,6 % av variansen. For att sdkra
interbedomarreliabiliteten gjordes en viktad kappa analys pa hela materialet fran bada
kommunerna. Resultatet for respektive kommun visade ett kappa varde for kommun 1 (n=453)
pa 0.76 (spridning 0.50 — 0.97) och for kommun 2 (n=829) pa 0,75 (spridning 0.60 — 0.87).
Totalt for de bada kommunerna (n=1282) var kappavardet 0.75. Regressionsanalys mellan
behovspoéng och vardniva visade pa ett justerat R, for den forsta versionen av TiC-n med 16
items pa 0.98 och for den andra versionen med 19 items pa 0.95. I studie 3 var det
sammanlagda medeltalet for de bada sérskilda boendenas samtliga 14 aktiviteter i Direkt
omvardnadstid 6 minuter/vardtagare och dag (spridning 1-73 minuter). | Indirekt
omvardnadstid var det 5 minuter/vardtagare och dag (spridning 1-123 minuter) och i
Arbetsplatsrelaterad omvardnadstid var medeltalet 9 minuter (spridning 1-148 minuter). Intra-
klass korrelationskoeffiecienten (ICC) beréknades till 0.854 (F test, p =.0001). Kruskal -Wallis
test visade att tidsatgangen varierade som mest mellan vardniva fyra och fem. Resultatet i
studie 4 visar att vid jamforelse mellan de bada metodernas resultat framkom en skillnad
avseende hur méanga arsarbetare (WTE’s) relaterat till aktuellt vardbehov som atgick for att
tillgodose aktuellt vardbehov for respektive sarskilt boende. | Care Optimizer metoden
synliggjordes en skillnad avseende bemanning pa respektive demensavdelning, vilket gor att
medeltalet i vardpoang blir lagre for sarskilt boende 1 da detta boende endast hade en avdelning
for demensvard. Denna skillnad framkommer inte vid berakning med Acuity- Quality metoden.
Av resultatet framkom att vid jamforelse av de bada metoderna var Care Optimizer metoden
mer kanslig for hur de individuella vardbehoven paverkade aktuell bemanning. Ett hogre
vardpoang i medeltal innebar att mer resurser kravdes. Care Optimizer metoden var dessutom

inte beroende av att en tidsstudie gjordes for att faststélla tidsatgangen i respektive vardniva.



De resurser som kréavdes for att tillgodose aktuellt vardbehov kunde vid berékning i Care

Optimizer metoden synliggdras direkt vid vardbehovsbedémning med TiC-n.

Care Optimizer metoden behover fortsatt forskning for att replikera de har erhallna resultaten
och for att kunna genomfoéra eventuella modifieringar av savél TiC-n som TiC-t. Studier
behdver genomfdras med ett stérre antal kommuner som ocksa representerar storstad och
landsbygd. Care Optimizer behéver kompletteras med en dimension som maéter personalens
kompetens. Har aterstar ett utvecklingsarbete for att formulera de viktigaste indikatorerna pa
vad som ska innefattas i kompetensbegreppet. Kriterier for en certifiering av att anvénda Care

Optimizer metoder vore ocksa énskvard.

Konstateras kan att Care Optimizer ar en potentiellt anvandbar metod for att utifran individuellt
bedémda vardbehov bemanna kommunala sérskilda boenden. Reliabilitet och validitet for TiC-
n och TiC-t har i ett forsta skede fatt stod med gjorda analyser. Care Optimizer har en god
kanslighet for att mota forandringar i vardbehov och vardnivaer. Care Optimizer metoden ar
enkel att anvanda i jamforelse med andra metoder bemanning och slutligen Care Optimizer &r
kombinerad med en komplett mjukvara.

Nyckelord: Klassificeringsinstrument, vardbehov, tidsstudier, vardtyngd, nursing intensity,

resursfordelning, sarskilda boenden, aldreomsorg.



FORKLARINGAR OCH DEFINITIONER

ADL Activity of Daily Living

ANA American Nurses Accosiation

EU Europeiska Unionen

FIM Functional Independence Measure
HSL Halso- och sjukvardslag

ICN International Council of Nurses

LU Lunds Universitet

MAS Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska
NPOB Nurses Per Occupied Bed

PCS Patient Classification System

RAI Residential Assesment Instrument

SIS Svenska Standardiserings Institutionen
SNAC Swedish National Study on Aging and Care
SoL Socialtjanstlag

SOSFS Socialstyrelsens Forfattningssamling
SOuU Statens Offentliga Utredningar

TiC Time in Care

TiC-n Time in Care for need

TiC-t Time in Care for time

WHO World Health Organization

WLI Work Load Index

WTE Whole Time Equivalent

Patient Person som far vard enligt Halso- och Sjukvardslagen
Sarskilt boende Eget boende med heldygnsomsorg

Vardtagare/klient Person som far bistand enligt Socialtjanstlagen
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INTRODUKTION

Aldrandet &r ett fenomen som inleds den dag vi féds och féljer oss som en integrerad del av
vart liv tills den dag vi dor. For manga méanniskor ar aldrandet en naturlig del av livscykeln
medan det for andra kan innebéra angest och oro for att bli ensam och drabbad av sjukdom och
lidande. Antalet aldre méanniskor okar i framforallt vastvarlden i forhallande till Gvriga
aldersgrupper, vilket innebar att antalet personer, som skall varda de &ldre blir farre. Rapporter
fran flera lander (Batljan & Lagergren,1999; Costa-Font J, 2008; Europa Kommissionen 2003)
har patalat att denna ovanda alderspyramid kommer att innebéra svara stallningstaganden och
utmaningar kring hur vard och omsorg skall bedrivas. Aldre manniskor ar de som mest frekvent
kommer till sjukhusens akutmottagningar och manga ganger inom en begransad tidsrymd.
Orsaken till besoken ar oftast ensamhet och otrygghet men aven brist pa tillgangliga resurser
inom framst den sociala sektorn. En faktor, som bidrar till att vard och omsorg om aldre inte
prioriteras pa ett korrekt sétt, ar brister i kunskap och kompetens om den aldrande méanniskans
behov. Kirkevold, Brodtkorb och Hylen (2010) beskriver kompetensen som en viktig
forutsattning for att kunna se ’personen bakom patienten” (sidan 28). Kunskap kravs for att
forsta den aldres hjélpbehov och beroende i samband med sjukdom och aldrande. En annan
viktig forutsattning, som kravs for att samspelet mellan den &ldre personen och vardpersonalen
skall ske pa ett positivt satt, ar att det finns en genomtankt manniskosyn, ett etiskt
forhallningssatt och organisatoriska ramar vilka ger utrymme for att utéva en god omvardnad
och omsorg (Kirkevold, 2010). Varden av aldre innebér inte bara att varda ifran ett
patientperspektiv, utan det kravs ocksa en forstaelse for manniskors upplevelse av halsa och
sjukdom i sitt sociala sammanhang. Hansyn behdver tas till den enskildes personliga integritet i
de arbetsmoment som skall utforas. Att inte langre kunna klara av att hantera de mest
elementara behoven blir for manga en upplevelse som ger en kansla av att vara utlamnad i de
mest privata och intima delarna av sitt liv. For de flesta ménniskor & hemmet, rummet och
séngen en skyddad plats och en privat sfar. FOor den person som behéver hjélp ar
kommunikation och bemétande mellan vardtagare och vardare betydelsefullt. Vardandet ar inte
enbart en teknik for att givna atgarder skall genomforas utifran faststallda rutiner utan det ar
lika viktigt att se manniskan i sitt ssmmanhang. Det som tekniskt sett kan ta nagra fa minuter
att genomfora kan ibland inte utforas alls eller ta betydligt langre tid att genomfora. Vardandet
kraver en fullstandig narvaro i varje handling, dar vardpersonalen maste ha direktkontakt med
vardtagarna (Eneroth, 2009).



Denna avhandling avser att beskriva hur den aldres vardbehov kan synliggoras for att
mojliggora en god omvardnad och omsorg inom framforallt sarskilda boenden i den
kommunala aldreomsorgen i Sverige i férhallande till den tid och de resurser som krévs.
Personalens kompetens kommer dven att belysas eftersom dessa utgor en viktig del i
forstaelsen kring hur begreppet behov kan synliggdras samt hur tiden for vard fordelas i ett
organisatoriskt perspektiv. Avhandlingen beskriver utvecklingen av ett kvantitativt
matinstrument avsett att bedoma vardbehov och fordelning av personella resurser utifran
vardtagarnas aktuella vardbehov. Instrumentet har fatt namnet Time in Care (TiC) och &r
uppdelat i tva delar: Time in Care for need (TiC-n) som mater det individuella
omvardnadsbehovet och Time in Care for time (TiC-t) som mater tiden det tar att utféra de
vardaktiviteter som &r relaterade till vardtagarnas omvardnadsbehov. TIC-n bestar av 19 items
fordelade inom tre dimensioner: Allméan omvardnad (11 items), Medicinsk omvardnad (1 item)
och Kognitiv omvardnad (7 items). Dessa 19 item poéngsatts fran 0 - 4 poang, dar 0 poang
innebar att vardtagaren klarar aktiviteten sjalv utan hjalp fran vardpersonal och 4 poang innebar

att total hjalp kravs for denna aktivitet. Totalt kan 76 poang uppnas (Tabell 1).

Tabell 1. Item for bedémning av behov i Time in Care—need (TiC-n)
Item/poéang 0 1 2 3 4

A. Allméan omvardnad
Nutrition

Hygien 6vre

Hygien nedre
Toalettbestk
Pa/avkladning
Dusch/bad
Forflyttning/mobilisering
Sar/Trycksar*
KAD/stomi*
Lakemedel*
Rehabilitering*

B. Medicinsk omvardnad
Injektion

C. Kognitiv omvardnad
Orientering till tid och rum
Verbal kommunikation
Forvirringstillstand
Angest

Oro
Observation/tillsyn/larm
Sociala aktiviteter

*sar/trycksar, KAD/stomi, lakemedel och rehabilitering ar atgérder som kraver medicinsk delegation och mot

denna bakgrund ségas tillhéra medicinsk omvardnad. Sa har skett i studie 3.



TiC-n har fem vardnivaer i en stigande skala som berdknats och indelats med hjélp av

regressionsanalys och anger hur stort vardbehovet ar (Tabell 2).

Tabell 2. Poang inom respektive vardniva i TiC-n

Niva Poang Beskrivning av vardbehov

1 <11 Vardbehovet ar mycket litet. Hjalp behdvs med dusch
och bad, stédning och allmén tillsyn

2 12-23 Vardbehovet innefattar hjalp med dusch
och bad, stéttning i den dagliga livsféringen,
ldkemedelshantering samt stédning

3 24-33 Behover hjalp med den dagliga livsforingen flera
ganger/dag, vilket innefattar hjalp till och fran
toaletten, pakladning, dusch/bad, sociala kontakter
psykosocial omvardnad, stadning och tillsyn flera
ganger/dag

4 34-43 Stort vardbehov. Klarar ej den dagliga livsféringen.
Behover hjalp med det mesta. Ar psykiskt instabil. Har
stort sjukvardsbehov samt i Gvrigt enligt tidigare niva

5 44 < Mycket stort vardbehov. Hjalp med allt. Stort
sjukvardsbehov. Stor kognitiv nedsattning.
Vard i livets slutskede

| TiC-t finns 32 olika vardaktiviteter som utfors for att mota vardtagarnas vardbehov (Tabell 3).

Tabell 3. Tidsaktiviteter i TiC-t

Direkt tid Indirekt tid Arbetsplatsrelaterad tid
Dusch/bad Dokumentation Kontroll utrustning
Injektion Forradshantering  Personlig tid

KAD/stomi Gangtid Personalkonferens
Lakemedel Kommunikation Telefon

Nutrition Matforberedelse  Stadning

Hygien Rapport

Kognitiv vard Sociala aktiviteter

Rehabilitering Stadning
Sociala aktiviteter Telefon

Sarvard Transport
Observation Tvétt
Toalettbestk Véntan
Transport Ovrigt
Ovrigt

Instrumentet TiC kommer beskrivas utforligare langre fram i texten.
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BAKGRUND

Aldrandet innebér inte bara minskad aktivitetsformaga utan dven ett dkat beroende av andras
hjélp for att uppratthalla basala livsfunktioner. En viktig faktor for att kunna synliggora
individens vardbehov &r att dessa kan matas pa ett tillforlitligt satt. Matningar har gjorts i
Europa, Asien och i USA for att beskriva vilka vardbehov som den enskilde vardtagaren har
och vilka resurser som krévs for att tillgodose dessa (Fagerstrom, Rainio, Rauhala, & Nojonen
2000a, 2000b; I — Chuan & Yin, 2005; Jamieson & llisley, 1990; Kelleher, 1992; Meijer, 1998;
Rostgaard & Fridberg, 1998; Wilderom, Nijkamp, & Vollering, 1990). Flera forskare (Bennet,
1990; Brady,Byrne, Horan, MacGregor, & Begly, 2007; Ebener, 1985; Fagerstrom et al.,
2000a, 2000b; Kane & Kane, 2000; Rauhala & Fagerstrom, 2004) har validerat olika
matsystem for bedomning av vardbehov hos éldre och dven belyst vikten av att utveckla
matmetoder, som &r enhetliga sa att de kan anvéandas av vardpersonal i det dagliga vardarbetet.
Internationellt finns atskilliga metoder, som ar utvecklade for att méata vardbehov men
metoderna &r oftast relaterade till sjukdomsdiagnoser och saknar déarfor vasentliga aspekter

rorande det psykosociala omradet.

En stor utmaning fér manga lander ar att sakerstélla hur bemanning av omvardnadspersonal
inom vard- och omsorgssektorn skall tillgodoses. Ett 6kat behov av halso- och sjukvard
kombinerat med begrénsade resurser innebér att prioriteringar ar nédvandiga for hur
tillgangliga resurser skall anvandas inom halso- och sjukvarden (Meier, 2000; Meijer,

Van Campen, & Kerkstra, 2000; Mueller, 2000). | Sverige liksom i manga lander i Europa,
USA och Asien pagar ett intensivt arbete med att utveckla ekonomiska styrsystem for att hitta
I6sningar pa hur medicinska insatser bést skall prioriteras medan liten uppmarksamhet har
riktats pa att visa vilka prioriteringar som gors inom omvardnadsarbetet (Milne & McWilliam,
1996; Reid & Melaugh, 1987). For att kunna synliggdra de prioriteringar, som kravs inom
omvardnadsarbetet behdvs ett val definierat underlag bestaende av bedomning av behov och
berdkning av kostnadseffektivitet for olika omvardnadsinsatser. Omvardnadsarbetet beskrivs
ofta som relativt osynligt och det kan vara svart att motivera varfor resurser skall satsas pa
omvardnad om inte vardpersonalen synliggor att god vard och kostnadseffektivitet gar hand i
hand. En central faktor nar det galler omvardnadsarbetet ar patientsakerheten. | Sverige och

internationellt utgdr denna en viktig aspekt i vardarbetet. Nationella enheter inom WHO och
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EU bedriver utvecklingsarbete for att sakra kvalitetsarbetet avseende patientsakerhet. En
metastudie fran USA redovisas i en rapport 2003 fran Institute of Medicine (IOM) kallad
”Keeping Patient Safe”. Denna studie pekar pa betydelsen av hur omvardnaden ar organiserad
for hur varden i sin tur prioriteras. Rapporten pekar pa fyra centrala omraden inom vilka
forandringar behdver goras: att fa ledningen av vard- och omsorgssektorn att arbeta enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet, att utnyttja personalresurserna pa ett effektivt satt, att
arbeta med ett férebyggande forhallningssatt samt skapa och understodja en saker arbetsmiljo.
En viktig fraga ar hur tillgangen pa resurser inom éldrevarden skall kunna racka for att méta de
vardbehov den enskilde vardtagaren har. Det ar inte bara en fraga om schematekniska
bedémningar av hur arbetstiden forlaggs utan ocksa en fraga om vilken kompetens som kréavs
for att uppratthalla god kvalitet. Mueller et al (2006) menar att bemanning genomgaende &ven
skall baseras pa varderingar av hur varden och vardandet bor bedrivas inom boendet.
Personalens kunskap och vérderingar skall ocksa sta i relation till de faststallda malen for
vardarbetet (Socialdepartementet, 1964/65: 85).

Aldreomsorgens utveckling

En populér forestéallning &r att det var béattre forr men var det verkligen det? Samhéllets ansvar
for omsorg om aldre var under lang tid ospecificerat och oreglerat samtidigt som alla visste att
det var familjens ansvar. Detta forandrades i borjan av 1900- talet da lagstiftning till forman for
de gamla, svaga och sjuka fick en helt ny betydelse. Under 1800- talet I6stes fattigvarden pa
olika satt framst genom frivilliga insatser och sa kallade fattigstugor och fattiggardar.
Fattigvardslagen fran 1918 gav kommunerna rétt att starka myndighetsutdvningen for dem som
mottog fattigvard, men samtidigt inneholl lagen en skarpt myndighetskontroll fran statens sida
over kommunerna. | och med denna lag fastslogs att samtliga kommuner i landet var alagda att
ordna plats for behdvande aldringar pa sarskilda alderdomshem, samt att det skulle finnas
sérskilda avdelningar for sinnessjuka och kroniskt sjuka. Denna forédndring av lagstiftningen

har praglat kommunernas socialtjanst fram till vara dagar.

Numera har den éldre befolkningen i enlighet med gallande politiska malsattningar ratt till en
god bostad och ett normalt liv i gemenskap med andra. Samhallet skall erbjuda individen stod
for att kunna bo kvar i det egna hemmet sa lange som mojligt. Riksdagen antog 1964 ett

program vilket innebar att en storre satsning pa bostader och hemhjéalp skulle finansieras genom
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stadsbidrag (Socialdepartementet, 1964/65: 85). | samband med denna reform kunde flera &ldre

alderdomshem byggas om sa att den enskilde vardtagaren kunde flytta in med egna mobler.

Den svenska dldrevarden har successivt byggts ut i takt med valfardssystemets utveckling
(Lindgren & Lindstrom, 2006). Manga lander Europa Kommissionen (2003) anser att en val
fungerande vard och omsorg ar ett av de viktigaste omradena i valfarden samtidigt som den
utgor en av de stora utmaningarna infor framtiden. Medelaldern 6kar och pensionarerna
kommer under lang tid framover att 6ka bade i absoluta tal och som andel av befolkningen. |
Sverige ar cirka 1 581 500 personer 65 ar eller aldre, vilket motsvarar 17 procent av
befolkningen. Av dessa ar 12 procent, cirka 1 091 200 personer mellan 65 och 80 ar och drygt 5
procent, cirka 490 200 personer ar 80 ar och aldre (Statistiska Centralbyran, 2006). Forskning
(Jamieson & llIsley, 1990; Linden, Horgas, Gilberg, & Steinhagen-Thiessen, 1997; Van
Campen & Woittiez, 2003; Wilderom et al., 1990) visar att aldrevarden ar ett omrade som
behdver prioriteras. Dessutom finns det inom Europeiska unionen stora skillnader i vard och
omsorg av aldre. Varden skiljer sig framforallt genom olika traditioner dar skillnader inom
kultur och religion spelar en stor roll, liksom olika forsakrings- och skattefinansierade system
som styr vardutbudet av dldreomsorg. Skillnader i utbud av aldreomsorg &r storre inom EU &n
for utbudet av hélso- och sjukvard i vrigt. | vissa lander har familjen fortfarande ansvar for att
varda sina anhoriga. Behov av samhaéllets tjanster blir forst aktuella nar anhoriga inte langre
kan ansvara for varden av sina anhoriga. Allt fler lander har dock évergatt till en bredare
ansvarsfordelning for &ldreomsorgen dér lokala myndigheter har det 6vergripande ansvaret

(Europa Kommissionen, 2003; Lindgren & Lindstrom, 2006).

Organisation for den kommunala aldreomsorgen i Sverige

Den kommunala dldreomsorgen fick genom Adel-reformen 1992 en helt ny struktur genom
att kommunerna fick huvudansvaret for aldrevarden, vilket aven innefattade halso- och
sjukvardsinsatser upp till lakarniva. Syftet var att verksamheten skulle effektiviseras och ge
en battre sammanhallen vard i hela vardkedijan. Insatser for boende, service och vard for
aldre, langtidssjuka och handikappade samordnades. Kommunerna fick ansvar for sjukhem
och somatisk langtidsvard, betalningsansvar fér vard fran landsting eller annan vardgivare
samt ansvar for service och omvardnad i sérskilt boende for aldre och for yngre
funktionshindrade personer. Kommunens skyldighet galler inte lakarvard, men en
Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska (MAS) skall finnas i varje verksamhet enligt Halso- och

sjukvardslagen 24 §. Med regeringens medgivande kunde kommunen i éverenskommelse
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med landstinget dverta hemsjukvarden i det vanliga boendet. En forsoksverksamhet med
kommunal primarvard genomfordes i sju kommuner/landsting under perioden 1992-99. Av
dessa var Region Skane ett forsoksomrade och 1997 éverfordes alla hemsjukvardsinsatser
till kommunerna i Skane. | samband med detta skedde en skattevéxling och ekonomiska
medel 6verfordes fran landstingets skatteunderlag till kommunerna dér den sa kallade
troskelprincipen skulle utgora underlag for betalning. Troskelprincipen innebar att alla
personer dver 65 ar som har ett vardbehov och inte sjalv kan ta sig till vardcentralen kan fa

vard i hemmet av halso- och sjukvardspersonal.

Lagstiftning
Haélso- och sjukvardslagen

Halso- och sjukvardslagen (SOSFS, 1982: 763) reglerar landstingens och kommunens
skyldighet att tillhandahalla hélso- och sjukvard. Med hélso- och sjukvard avses atgarder for
att medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador. Malet for halso- och
sjukvarden &r en god halsa och vard pa lika villkor for hela befolkningen. Varden skall ges
med respekt for alla manniskors lika varde och for den enskilda ménniskans vérdighet. Den
som har det storsta behovet av halso- och sjukvard skall ges foretrade till varden. Halso- och
sjukvarden skall bedrivas sa att den uppfyller kraven pa god vard. Det innebér att den skall
vara av god kvalitet, vara trygg och saker for patienten, vara lattillganglig, bygga pa respekt
for patientens sjalvbestdmmande och integritet samt framja goda kontakter mellan patienten

och halso- och sjukvardspersonalen.

| halso- och sjukvardslagen § 2d (SOSFS, 1982: 763) anges att inom halso- och sjukvarden
skall personal finnas, som behdvs for att ge en god vard. | Sverige liksom i dvriga lander i
Europa arbetar framforallt vardbitraden och underskoterskor med den basala omvardnaden,
d.v.s. det som har med den dagliga livsféringen att gora. Sjukskoterskor arbetar med mer
specifika sjukvardsuppgifter dar konsultativa insatser till enskilda vardtagare och
handledning och undervisning till vardpersonalen utgér en stor del av det dagliga arbetet.

Lakarnas ansvar visavi den enskilde ar oforandrat efter Adelreformen men bristen pa lakare
inom priméarvarden har gjort att kontinuiteten forsamrats. Farre ldkarinsatser kan medfora att

de sjukvardsinsatser, som 6vrig sjukvardspersonal svarar for, inte kan erbjudas med samma
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trygghet och sékerhet som med kontinuerligt lakarstod. Om vardpersonalens kunskap och
kompetens inom sina respektive yrkesomraden ar bristfallig forstarks denna effekt. Enligt
Socialstyrelsen (SOSFS 1998: 531) skall den som tillh6r hélso- och sjukvardspersonalen
utdva sitt arbete i Overensstammelse med vetenskap och beprdvad erfarenhet. | stort sett har
kommunerna hittills forsokt tillgodose det 6kade behovet av sjukvardskompetens genom att
dels nyrekrytera halso- och sjukvardsutbildad personal som sjukskéterskor, arbetsterapeuter
och sjukgymnaster, dels ge vardbitraden maojlighet att utbilda sig till underskéterskor. | den
framtida aldreomsorgen kommer kompetensutveckling darfor att vara en viktig fraga
(Sj6lenius, 1997).

Socialtjanstlagen

Socialtjanstlagen (Socialdepartementet, 2001:453) reglerar kommunernas ansvar for hela
socialtjansten, vilket omfattar aldreomsorgen. Malet for socialtjansten beskrivs i den s. k
portalparagrafen och innebar att socialtjansten pa demokratins och solidaritetens grund skall
frdmja manniskors ekonomiska trygghet, jamlikhet i levnadsvillkor och aktiva deltagande i
samhallslivet. I lagstiftningen anges aven att kommunerna har det yttersta ansvaret for att de
personer som vistas i kommunen far sina behov tillgodosedda (SOU, 2004: 68). |
socialtjanstlagens 3:e kapitel 6 § framgar att socialndmnden genom hemtjénst,
dagverksamheter och annan liknande social tjanst skall stodja individen for att denne skall
kunna bo hemma och ha kontakt med andra. Begreppet hemtjanst omfattar saval insatser i
ordinart boende som i sérskilt boende. Sarskilt boende &r ett samlingsnamn for flera
boendeformer som anpassats till exempelvis aldre med stort behov av omsorg. Den enskilde
kan med stod av 4:e kapitlet i SoL ha rétt till bistand i form av hemtjanst eller sérskilt
boende under forutsattning att behoven inte kan tillgodoses pa annat sétt. En ansdkan om
bistand enligt socialtjanstlagen gors av den enskilde vardtagaren dar behovet av omsorg
skall bedémas. Bedomning sker av en sarskild handldggare och om utredningen visar att en
person har ett hjalpbehov skall handlaggaren ocksa fatta ett bistandsbeslut om lamplig
hjélpinsats. Bistandsbeslutet ar ett myndighetsbeslut som tidigare kunde 6verklagas till
lansratten och i dag till forvaltningsratten. Bistandsbedémning enligt SoL ar saledes en
forutsattning for att beslutet skall kunna dverklagas. Om ansokan beviljats till ett sarskilt

boende skall anvisning till ett sadant boende ske inom tre manader.

Organisation och ledning
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Inom kommunens verksamhet skall det enligt kommunallagen (Finansdepartementet,
1991:900) finnas en socialndmnd, som ansvarar for att Socialtjanstens (SoL) lagrum
efterfoljs. Namndens uppgifter omfattar uppgifter inom socialtjansten enligt
Socialtjanstlagen och vad som i lag sdgs om socialnamnd férutom forskole- och
fritidshemsverksamheten. Namnden utdvar ocksa ledningen av den kommunala halso- och
sjukvarden inom de sérskilda boendeformerna och hemsjukvarden. Inom stérre kommuner
kan en omsorgsnamnd ha samma ansvar som en socialnamnd, men da endast omfatta
kommunens dldre- och handikappomsorg. Verksamheten styrs av en socialchef/omsorgschef
vilken har i uppdrag att fullgora de faststallda mal som social- eller omsorgsnamnd har
faststéllt. Till sin hjalp har socialchef/omsorgschef ett antal medarbetare som fullgér

verksamheten enligt géllande lagstiftning.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Enligt halso- och sjukvardslagen 24 § skall det finnas en medicinskt ansvarig sjukskoterska
inom det verksamhetsomrade som kommunen ansvarar for. Enligt vissa sérskilda
bestammelser for sjukskoterskor finns det i Socialstyrelsens allmanna rad (1997: 10) en
paragraf som reglerar det medicinska ansvaret inom kommunernas hélso- och sjukvard.
Ansvaret avser den vard och behandling som patienterna erhaller, samt de krav som stélls pa
lakemedelshantering, dokumentation, anmalan av skador m.m. i halso- och
sjukvardsverksamheten. Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan skall utveckla
verksamhetens kvalitet och sdkerhet inom ramen for det kvalitetssystem, som skall finnas i
verksamheten enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS, 2005:12). |
ansvaret ingar bl.a. att forfattningsbestammelser och andra kéanda regler foljs, att det finns
behovliga direktiv och instruktioner for sjukvardsverksamheten samt att personalen inom
kommunens halso- och sjukvard har den kompetens som beh6vs med hansyn till

verksamhetens krav.

Adelreformen och personalens kompetens

Under 1990- talet skedde stora forandringar inom vard och omsorg av vardbehdvande aldre.
Vard pa sjukhus och i institutionsliknande miljo ersattes av vard i det egna hemmet eller i sa
kallade sarskilda boenden under hemliknande former. Ett problem, som allt oftare patalas

efter Adelreformen, ror hilso- och sjukvardande insatser i dldrevarden och da speciellt inom

det sarskilda boendet. Genom forandringarna har ocksa vardpersonalens uppgifter och
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arbetssituation forandrats i mycket hdg grad. Personalen har stéllts infor helt nya krav som
den inte alltid har varit utbildningsmassigt forberedd for. Behovet av samverkan mellan
olika vardgivares ansvarsomraden har okat starkt. Allt kortare vardtider pa sjukhus och
reducering av slutenvardsplatser har paverkat omsorgs- och omvardnadssituationen for
manga aldre manniskor (Socialstyrelsen, 1998:9). Kunskapsbrister gallande omvardnad visar
sig pa olika sétt, till exempel vid vardplanering, fragor rérande hjalpmedelsinsatser,
uppféljning och omprévning av medicinordinationer och vid behov av smértlindring. |
speciella fall kan bristande medicinska insatser leda till att patienter verfors/laggs in pa
sjukhus i onddan. Media har vid ett flertal tillfallen uppméarksammat brister i omsorgen om
de aldre. Anstéllda och anhoriga har beskrivit missforhallanden inom olika boendeformer.
Dessa brister och missforhallanden har framst bestatt av att det saknats resurser och kunskap

for att bedriva den vard som kravs enligt Halso- och sjukvardslagen.

Aven for halso- och sjukvardspersonalen har de allt kortare vérdtiderna inneburit helt
forandrade forutsattningar. Den stora patientgenomstromningen inom akutsjukvarden har lett
till minskad kontakttid och minskade mdojligheter att utveckla fordjupade relationer mellan
personal och patient. Tidsutrymmet har blivit allt snévare for observationer, planering,
uppfaljning av behandling och omvardnad anpassad till varje vardtagares individuella situation.
Aldre patienter har svart att satta sig in i gallande rutiner. Vidare har ocksa tidsutrymmet vid
utskrivning minskat avseende stod- och informationsinsatser till bade vardtagarna och deras
anhoriga. Detta far konsekvenser for anstallda inom kommunernas hemtjanst och sérskilda
boende samt for hemsjukvarden i samband med 6vergang fran sjukhusvistelse till annan
vardform. For att klara denna forandring kravs att de anstallda har kompetens och tid for att
bedéma behov vid funktionsforandringar och multipla sjukdomstillstand. Tillracklig
bakgrundskunskap om patienten/vardtagaren &r viktig for att kunna fanga upp tidiga tecken pa
funktionsforandring i positiv eller negativ riktning. Det maste ocksa finnas nagon att
vidarebefordra iakttagelserna till. Bedomning av dessa forandringar gor att sjukskoterskornas,
vardbitradenas och underskéterskornas arbetsférhallanden och kompetens sétts i fokus, liksom
bistandsbedomarnas férmaga till bedomning, uppféljning och utvardering av de sociala
insatserna (Socialstyrelsen, 2007:17).
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Aldre med multipla sjukdomar

Sannolikheten att drabbas av kroniska sjukdomar av olika slag 6kar med stigande alder.
Exempel pa aldersrelaterade sjukdomar &r demenssjukdomar, sjukdomar i hjarta och karl,
Parkinsons sjukdom, frakturer vilka ofta orsakas av benskorhet, forslitningssjukdomar i hofter
och knan och aldersdiabetes med olika komplikationer. Manga av dessa kroniska sjukdomar
innebar minskad rorlighet vilket leder till samre hjart- och lungfunktion och darmed minskad
konditionsférmaga. Aldersrelaterade problem med syn och hérsel tillkommer, naringsupptaget
blir samre till fljd av samre mag-tarmfunktion vilket leder till ofrivillig viktnedgang (Styrborn,
1995, 1997). Det ar saledes en 6kad risk att drabbas av dessa sjukdomar samtidigt vilket gor
varden annu mer komplex. | den vetenskapliga litteraturen finns flera studier (Borg et al., 2008;
Gurner & Thorslund, 2003; Lagergren, Batljan, & Thorslund, 2009; Stenzelius, Mattiasson,
Hallberg, & Westergren, 2004) som beskriver forekomsten av speciella sjukdomar eller
hélsoproblem relaterat till livskvalitet for ssmmansatta och komplexa behov av vard och
omsorg for multisjuka aldre. Gurner och Thorslund (2003) redovisar i en jamforande studie
fran England/Wales och Sverige att andelen med sammansatta problem ékar med stigande
alder. Att en person har flera sjukdomar samtidigt innebar att situationen blir mer komplicerad
avseende diagnostisering, behandling, rehabilitering och risken for komplikationer. Till foljd av
att sjukdomsbilden &r sa komplex kan detta innebara att den aldre multisjuka patienten inte far
ratt medicinsk behandling pa grund av att det ar svarare att stalla en diagnos. Ytterligare risk
som patalats ar att manga aldre anvander manga lakemedel, vilket bidrar till att risken for

biverkningar okar.

Behov
Begreppet vardbehov

Begreppet behov &r inte nagot entydigt begrepp. Ofta anvéands begreppet som om det fanns en
helt sjalvklar betydelse vilken ar giltig for alla och inte férandras over tid. Begreppet behov &r
centralt for insatser inom hélso- och sjukvard och omsorg om é&ldre. Begreppet behov &r
mangtydigt och definitionen &r beroende av i vilket vetenskapligt sasmmanhang det anvands.
Inom medicin och psykologi beskrivs ofta behov som knutna till individen, medan det inom
sociologin och socialantropologin ar individens behov som forsoker spegla ett storre
sammanhang (Liss, 2003).

18



Under historiens lopp har manga forsok gjorts att beskriva och klassificera méanniskans behov.
Dessa beskrivningar och klassificeringar utgar ofta fran hur behov upplevs. Ett sétt att beskriva
behov ar att utga fran begreppen behovsmodell och behovsperspektiv (Enroth, 1988). Med
behovsmodell menas en modell for hur behov, resurser och tillfredsstéllelse/otillfredsstallelse
hanger samman. Behovsbegreppet tydliggor behovens karaktér t.ex. om de ar medfodda eller
forvarvade. Det som ar gemensamt ar att de forsoker beskriva nagon form av indelning for hur

begreppen skall tolkas.

Bedomning av vardbehov

Ett behovsbaserat beslutsfattande innebar att bade dimensionering och fordelning av resurser
inom en sektor baseras pa bedomning av vardbehov. En bedémning av férekomsten av
vardbehov kraver svar pa tva fundamentala fragor:

1. Finns det ett gap mellan aktuellt halsotillstand och 6nskvért hélsotillstand?

2. Om ja, ar vard nodvandig for att utjamna detta gap?

For att kunna besvara dessa fragor behovs information om de tre grundlaggande
komponenterna: det aktuella tillstandet, 6nskvart tillstand och nddvandiga atgarder for att
uppna det énskvarda tillstandet. Information om de tva forsta komponenterna ar nédvéndig for
att kunna bedéma det halsorelaterade vardbehovet medan information om den tredje
komponenten &r nddvandig for att kunna bedéma nodvandig atgard. En fullstandig bedémning
av vardbehov innebar dessutom bedomning av vardbehovets storlek. Sadana bedémningar blir

aktuella vid resursfordelning (Liss, 2003).

Maétning av vardbehov

Matning av vardbehov i kvantitativa termer innebér ett forsok att synliggora olika
manniskors vardbehov i matbara parametrar. Som tidigare beskrivits ar vardbehovet hos
aldre mycket sammansatt och varierande. Vardpersonalen har darfor ibland svart att bedoma
nar olika forhallanden skall kartlaggas och hur ofta bedémningen skall ske. En méjlighet att
fa kunskap kring den éldres vardbehov ér att i samtal och dialog med den enskilde
vardtagaren och dess anhdriga/narstaende kartlagga vilka behov som foreligger. Ett 6ppet
samtal dar den aldre med egna ord beréattar om sin situation och om vilka behov han eller
hon upplever sig ha, kan vara en god hjélp for vardpersonalen for att synliggora den
enskildes olika vardbehov. Samtalet kan darefter formuleras till en individuell plan dar mal

och delmal med varden och omsorgen klarlagts.
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Omvardnad

Teoretiska utgangspunkter

Begreppen omvardnad, omsorg och vard anvands i manga sammanhang pa ett mangtydigt
och vagt satt. Ibland anvands begreppen for att beskriva en verksamhet for att fortydliga
kvaliteter i det méanskliga samspelet (Thornquist, 2004). | en studie av Franssén (1997) i
vilken hemtjéansten studerats anvands omsorg och omvardnad synonymt. P4 motsvarande
satt beskrivs vard och omvardnad, som det arbete som utfors inom halso- och sjukvarden
med utgangspunkt i ett medicinskt sammanhang vilket har till syfte att aterstélla individens
halsa (Thornqvist 2004).

En historisk analys av teoriutvecklingen inom omvardnad visar att dess utformning i hog grad
paverkats av den historiska och sociala kontext inom vilken den utvecklades (Kirkevold, 2000)
De forsta forsoken att utveckla omvardnadsteorier syftade till att synliggéra och klargéra hur
omvardnaden kunde fa en egen identitet. Meleis (1997) har beskrivit hur fragestallningar
uppkom kring vad som utgér omvardnadens fokus, vilket gav upphov till flera teorier i vilka
omvardnad beskrevs som tillgodoseende av patienternas olika behov (Kirkevold, 2000). En
person, som for manga sjukskoterskor ar en forebild av hur vardandet skall ske, ar Florence
Nightingale. Hon beskrev vardandet genom att fora dagliga anteckningar kring vad hon ség och
hur hon uppfattade olika handelser. Detta har sedan kommit att utgora grunden for manga
stallningstaganden som omvandlats till praktiskt handlande inom varden samt utgjort teoretiska
utgangspunkter for flera forskare. Under 1950-talet och framat fortsatte Henderson, Orem,
Travelbee. Darefter foljde Martinsen och Erikson med att utveckla sina teoretiska aspekter om
omvardnadens kontext. Trots olika ansatser ar det gemensamma for dessa
omvardnadsteoretiker att de ser omvardnad som bade konst och vetenskap. Omvardnad som
konstfullt utdvande ar intuitiv kunskap integrerad med ut6varens personlighet och férmaga att
agera i olika omvardnadssituationer som inbegriper motet med patienten som subjekt.
Omvardnad, som vetenskap, stravar efter att systematisera den kunskap vilken behovs for att ge
patienten en god omvardnad. Pa detta satt kan specifik omvardnad beskrivas. Omvardnad, som
forhallningssatt beror relationer mellan manniskor, patienter och medarbetare. Omvardnad
forknippas ofta med vélbefinnande, medkansla, omsorg, anpassning, intresse, engagemang,
kérlek, fostran, narvaro, beskydd, delaktighet, stod, 6mhet berdring och tillit (Norberg,

Engstrom, & Nilsson, 1995). Det konstfulla utdvandet innebér att vardpersonalen fragar sig hur
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hon/han anvénder sin kunskap och skicklighet for att tillgodose patientens behov. Detta ar en
process som vilar pa en humanistisk filosofisk grund som kan véagleda omvardnadspersonalen i

yrkesutévningen.

Teorin om gerotrancendens har utvecklats av Tornstam (1989, 1989, 1997). Enligt Tornstam
kan utvecklingen av gerotrancendens innefatta forandringar i tre olika huvuddimensioner, den
kosmiska dimensionen, jag-dimensionen samt dimensionen som omfattar personliga och
sociala relationer. Dessa tre huvuddimensioner kan ibland vara svartolkade fér vardpersonalen
som har sina egna preferensramar till den enskildes vardbehov. Gerotrancendens ar en
forskjutning i ett metaperspektiv fran en materialistisk och rationell syn pa varlden till en mer
kosmisk och trancendent tillfredsstallelse med livet. Individen kan uppleva att jaget definieras
annorlunda, vilket innebar ett férandrat forhallande till sociala relationer med mindre intresse
for ytliga kontakter och istéallet en fordjupad koncentration pa kontakter som upplevs som
betydelsefulla i livet. Vidare okar behovet av positiv ensamhet. Aktiviteter, deltagande och
materiella forhallanden far mindre betydelse (Kirkevold et al., 2010; Norberg, Bergsten, &
Lundman, 2001; Nygren, Norberg, & Lundman 2007; Wadensten & Carlsson, 2003).

En ytterligare teori som har utvecklats inom socialgerontologin, ar Aktivitetsteorin (Havighurst,
Neugarten, & Tobin, 1968) vilken inte &r en fullt utarbetad teori utan snarare ett satt att tdnka.
De havdar att aktivitet &r bra under alderdomen samt att aktiviteter maste uppmuntras och inte
hindras. Aktivitetsteorin &r i dag en naturlig del i det dagliga rehabiliteringsarbetet av aldre.
Vard och behandling av aldre speglar den kunskap och de synpunkter, som samhallet har kring
aldrandet samt vilka behov vardandet behover for att uppfyllas. Hur de teoretiska begreppen
kring hur varden av éldre skall kunna implementeras ar darfor av stort vérde for personal, som

arbetar med &ldre manniskor.

Definitioner av omvardnad och omsorg

Omvardnad utgér en omfattande och viktig verksamhet i savél den landstingskommunala
som den primarkommunala hélso- och sjukvarden och tar en stor del av samhallets resurser i
ansprak (SOU, 1996: 163). Det finns dnnu inte nagon allmént accepterad definition av
begreppet omvardnad. Daremot kan omvardnadsarbetes syfte, innehall och metoder
beskrivas. Syftet med omvardnad inom halso- och sjukvarden ar att starka halsa, forebygga
sjukdom och ohélsa, aterstélla och bevara hélsa utifran patientens individuella méjligheter

och behov, minska lidande samt ge majligheter till en vardig déd. Omvardnad kan beskrivas
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som dels allmén dels specifik. Allman omvardnad ges oberoende av sjukdom och medicinsk
behandling medan specifik omvardnad ar relaterad till och kraver kunskap inte bara om

manniskans normala funktioner utan ocksa om den aktuella sjukdomen och dess behandling.

| Prioriteringsutredningen (SOU 1995: 5) sédgs att ”Omvardnad skall tillgodose
allmédnmanskliga och personliga behov och tillvarata individens egna resurser for att bevara
eller atervinna optimal hélsa, samt att tillgodose vard i livets slutskede. Omvardnad gar som
en rod trad genom all vard och utgor ett komplement till behandling som kraver engagemang
och kunskaper saval av naturvetenskaplig och humanvetenskaplig art” (Sid. 108).

| den primarkommunala verksamheten anvands termen omsorg. Waerness (1983) skiljer pa
omsorgsarbete och personlig service. Hon menar att omsorg som hjalp eller tjanst kan
klassificeras olika beroende pa givarens respektive mottagarens status. Om bada parter ar
lika kapabla att utféra handlingen i fraga maste det ses som en personlig tjanst eller service.
(Lundh, 1992) beskriver omsorg som: nagon bryr sig om och sorjer for att en svagare
individ har det bra” (sid.19). Lundh skriver vidare att inom omsorg brukar beteckningarna
formell- och informell omsorg anvandas. Den formella omsorgen innebér att de aldre far
hjalp genom kommunens forsorg, genom hemtjansten och informell omsorg ar den som ges
av familj, slakt, vanner och bekanta. Den omvardnad som beskrivs inom den sociala

omsorgens ram ar den som vanligtvis brukar beskrivas som allman omvardnad.

Vardtyngd

| den svenska litteraturen finns olika begrepp kring matning av vardtyngd. Dessa begrepp &r
svartolkade och blandas ofta ihop vid tolkning av vardarbetets komplexitet. Inom det engelska
sprakbruket &r definitionerna mer tydliga och darfor kommer de engelska begreppen att
anvandas i denna avhandling for att definiera de olika begreppen som finns beskrivna i

litteraturen.

Nursing work (Omvardnadsarbete) och Nursing workload (Arbetsbelastning) anvands ofta
synonymt nér de i sjalva verket kan ha helt olika innebdrd. Bendmningen Nursing work
beskriver arbetet i funktionella termer t ex aktiviteter, som vardpersonalen utfor pa uppdrag av
patienten (Henderson, 1966) medan bendamningen nursing workload avser den kapacitet som

kravs for att genomfora verksamhetens sammanlagda arbetsuppgifter av omvardnad under en
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viss tidsperiod (Caplan & Jones, 1975). Det finns manga exempel pa hur forskare har forsokt
synliggora hur matning av nursing workload skall genomféras. Begreppet nursing workload
anvands ofta for att beskriva nursing intensity (omvardnadens intensitet), nursing dependency
(hur stort omvardnadsbehovet &r), och clinical acuity/severity of illness (sjukdomens
allvarlighetsgrad ) saval som den erhallna vardens komplexitet samt den tid som kravs for att
administrera vardarbetet (Dijkstra & Dassen, 1996; Needham, 1997; Prescott, Socken, Castor,
Thompson, & Philips, 1991). Begreppet nursing workload stalls ofta i relation till en
kvantifiering av omvardnadsarbetet med hanvisning till hur personella resurser bor fordelas
(Morris, MacNeela, Scott, Treacy, & Hyde, 2007). Det ar darfor viktigt att definitionen av hur
nursing workload skall beskrivas ar underbyggd av en definition av nursing work som ar
tillrackligt bred for att synliggora den totala komplexiteten av vardpersonalens arbetsrelaterade
aktiviteter (Morris et al., 2007). Med hénvisning till ovanstaende definitioner vid bedémningen
av arbetsbelastning ar det lampligt att ga tillbaka till International Council of Nurses (ICN’s)
definition av nursing work dar Henderson (1966) och American Nurses Accosiation (ANA)
faststaller att det dels &r en del av den omvardnad som vardpersonalen utfor pa uppdrag av
vardtagaren men att det dven ar icke direkt patientrelaterat arbete som till exempel
organisatoriskt och administrativt arbete, se Figur 1.

(e )

Tex:
telefonsamtal
pé uppdrag av
vardtagaren,
bestélla ——
lakemedel,
dokumentation
etc.

—

Indirekta
omvardnadsaktiviteter

Personal-
konferenser

Personlig
omvardnad,

i Diret ke drk st
nutrition, patientrelaterade patientrelaterade tid etc.

rehabilitering

omvirdnadsaktiviteter ~omvardnadsaktiviteter
etc. X y

Figur 1. Morris et al 2007, sidan 465. Omvardnadsarbetets innehall enligt the International

Council of Nurses definition av Nursing.
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| litteraturen likstalls definitionen av begreppet nursing workload med nursing intensity i
termer av alla aktiviteter, som utfors av vardpersonal (Morris et al 2007). O"Brien-Pallas et al
(1997) foreslar att lampliga system for att méata nurse resource intensity kan harledas till
patientens efterfragan av vard. De foreslar darfor att ett hallbart system utvecklas for att mata
vardarbetet for bade sjukskoterskor och 6vrig vardpersonal som paverkar arbetsbelastning och
behandlingsresultat. Nursing intensity innebar att alla vardaktiviteter, inte bara de, som
klassificerats som direkt tid och vilka gors tillsammans med patienten/vardtagaren utan dven
den indirekta och avdelningsrelaterade tiden, skall inkluderas i begreppet nursing intensity
(Morris, et al., 2007). Prescott et al (1991) har definierat nursing intensity som en kombination
av mangden vard och med vilken kunskapsniva varden utévas med. Nursing intensity har enligt
Prescott fyra dimensioner: Hur svart sjuk patienten/vardtagaren ar, patientens/vardtagarens
beroende av vard, vardprocessen och den tid det tar att utfora varden. Prescott et al (1991)
havdar aven att komplexiteten i varden handlar om vilken kunskapsniva vardgivaren har samt
I6nekostnaderna som kan relateras till arbetsuppgifterna som skall utféras (Morris et al., 2007).
Fagerstrom et al (2000) och Rauhala och Fagerstrém (2004) definierar nursing intensity som
forhallandet mellan patienternas/vardtagarnas vardbehov och tillgangliga resurser. Liksom
Prescott et al (1991) har Fagerstrom et al (2000) och Rauhala och Fagerstrom (2004) beaktat
det patientnara omvardnadsarbetet i sin definition av nursing intensity. De gor ocksa en
koppling mellan nursing intensity och patientens vardbehov eller hur patientens/vardtagarens

beroende av omvardnad paverkar nursing intensity.

Klassificeringsinstrument

Utveckling av klassificeringsinstrument

Redan under Florence Nightingales tid anvandes en intuitiv metod for att klassificera
patienternas omvardnadsbehov (Andersson, 1992). | de stora vardsalarna placerades de

svarast sjuka patienterna narmast sjukskoterskans expedition for att underlatta tillsyn. The
National Leaguge for Nursing Education gjorde 1937 de forsta forsoken inom sjukvarden att
méta patienternas omvardnadsbehov. | en studie av Connor (1960) uppskattades vid ett antal
utvalda sjukhus i New York den direkta omvardnadstiden vid patientens séang till 3,4
timmar/patient och dag. Resultatet av studien ledde till ett forslag att 3,4 timmar skulle utgora
ett minimum av omvardnad och att vidare studier var nédvandiga for att utvardera tidsatgangen
som kravdes for att bedoma patienternas totala omvardnad. Néstan 30 ar senare gjordes en

granskning vid John Hopkins Hospital av ”’Canadian Nurses Association” som visade att 3,5
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timmar/patient och dag vid patientens sang var ett medeltal som kunde utgdra standard och
ligga till grund for planering av bemanning. I slutet av 60-talet startades vid Rush Medical
Center i Chicago arbetet med Rush Medicus patientklassificeringsmodell. Tids- och
frekvensstudier genomfordes for att berdkna hur mycket tid, som anvands for direkt och
indirekt patientvard. Direkt vardtid var den tid som anvands av vardpersonal i direkt kontakt
med patienten. Indirekt vardtid var den tid som anvénds av vardpersonal utanfor patientens
vardrum till aktiviteter och arbetsuppgifter som forberedelse till utférande av den direkta
patientvarden (Andersson, 1992). | Sverige gjordes 1967 de forsta forsoken vid Wasa sjukhus i
Goteborg for att utveckla en modell som kunde klassificera patienternas omvardnadsbehov
inom den slutna varden (Andersson, 1992). Inom den slutna varden ar det framst den svenska
versionen av Rush Medicus (Engstrém, Athlin, Axelsson, & Sandman, 1992) och Zebra

(Levenstam & Bergbom, 2002) som anvands.

Utvecklingen av matinstrument har resulterat i tva huvudtyper av klassifikationssystem:
prototypsystem och faktorsystem. Fagerstrom (2000) beskriver i sin avhandling dessa
klassificeringsinstrument. Prototypmodell utgar fran en relativt grov beskrivning av
karaktaristiska drag hos en typisk patient (prototyp) i varje kategori. Uppskattningen av
patientens vardbehov sammanfattas och jamfors med prototyppatientens vardbehov.
Behovsbeddmning med hjalp av faktorsystem utgar fran specifika faktorer eller indikatorer som
beskriver patientens vardbehov och hur mycket tid som atgar till olika moment i vardarbetet for
att tillgodose vardbehovet. Varje faktor har ett poangtal som vanligtvis relateras till tidsatgang.
Sammanrakningen av poangtalen resulterar i olika vardtyngdsklasser. Faktor modellen ar den
vanligaste och mest anvanda. Flera forskare (Adomat & Hewison, 2004; Fagerstrom et al.,
2000a; Giovannetti, 1979; Giovannetti & Johnson, 1990; Howell-White, Gaboda, N, & Lucas,
2006; Jette, 1994; Levenstam & Bergbom-Engberg, 1997; Travis & Mc Auley, 1990) beskriver
faktor modellens uppbyggnad.

Inom vard och omsorg har utvecklingen av klassificeringsinstrument baserats pa manniskans
behov av vard och omsorg och utgar ofta ifran standardiserade behov (Fagerstrom & Rainio,
1999; Fagerstrom, 1998; Giovannetti, 1979). Utformandet av ett klassificeringsinstrument kan
utga antingen fran att ett behov efterfragas eller fran en teoretisk utgangspunkt. Bada
utgangspunkterna borjar med att synliggora den bakomliggande orsaken till varfor ett nytt
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klassificeringsinstrument behdver utvecklas. En noggrann kartlaggning kring vilka metoder och
instrument som finns inom omradet ar viktig att genomfora for att se om dessa kan anvandas
for den utgangspunkt som &r vald. Vid utformning av ett nytt klassificeringsinstrument &r nasta
stallningstagande vilket av de tva huvudtyperna, faktor- eller prototypsystem, som skall vljas.
Den huvudtyp som anvands mest ar faktorsystemet da denna beskriver de indikatorer eller
faktorer som ingar i omvardnaden. Indikatorerna berdknas darefter oberoende av varandra. Nar
indikatorerna ar valda maste en skala utformas. Skalorna kan antingen vara kontinuerliga
(continuous) eller indelade i kategorier (categorical). N&sta steg &r viktning av items antingen
fran ett teoretiskt eller fran ett empiriskt utgangslage. Nar allt detta & genomfort maste

instrumentets reliabilitet och validitet kontrolleras och sakerstallas.

Vid utveckling av bedémningsinstrument for att klassificera nursing intensity kan nagon form
av tidsstudier genomforas (Cardona, Tappen, Terrill, Acosta, & Eusebe, 1997; Hendrickson,
Doddato, & Kovner, 1990; Kirk, 1990). Med tid som underlag kan de arbetstimmar som kréavs
for att tillgodose aktuellt vardbehov faststallas. Tidsstudier kan inkludera en 6vergripande
berdkning av de timmar som kravs for varje kategori, en schabloniserad tidsatgang i timmar for
olika omvardnadsaktiviteter eller en kombination av bada (Giovannetti, 1979; Giovannetti &
Johnson, 1990). Traditionella tidsstudier har kritiserats av manga forskare (Jennings, Rea,
Antopol, & Carty, 1989; Milne & McWilliam, 1996; Procter & Hunt, 1994). Tidsstudier kan
inte pa ett tillfredstallande satt synliggora hela omvardnadens kontext som manga ganger ar
komplex och bygger pa ett individuellt bemotande mellan den som erhaller vard och den som
vardar. Tidsstudier fangar heller inte att vardpersonalen utfor manga uppgifter vid ett och
samma tillfalle (Noyes, 1994; Reitz, 1985; Williams, 1977; Zembala, 1993).

Olika Kklassificeringsinstrument

Under senare ar har olika systematiska instrument utvecklats for att beskriva aldres
funktionsformaga och begransningar. Flera forskare (Fagerstrom & Rainio, 1999; Francesconi
et al., 2006; Hawes et al., 1997; Hurst, 2003; Levenstam & Bergbom, 2002; Seago, 2002) har
beskrivit ett flertal klassificeringsinstrument som alla bedémer vardbehov och tidsatgang for att
utféra omvardnadsaktiviteter. Residential Assessment Instrument (RALI) ar ett omfattande
instrument med vilket bedomningen sker under en vecka och gors av flera olika
personalgrupper. Instrumentet omfattar férutom bakgrundsdata ett stort antal frageomraden:
dygnsvanor, kognitiv formaga, kommunikation, syn och horsel, psykosocialt vélbefinnande,

fysisk funktionsférmaga och sjukdomsdiagnoser, lakemedelsanvandning. Férutom den version
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(2007) som anvénds i sarskilt boende finns nu flera versioner av instrumentet for olika
malgrupper/boendeformer t.ex. ett instrument som vander sig till psykiatrin och en version som
utvecklats for personer som bor i det egna hemmet. Instrumentet gar ocksa att anvanda for
kvalitetssakring. Ursprungligen utformades RAI-instrumentet i USA som ett hjalpmedel i
institutionsvard av aldre. Det anvands idag i manga lander sasom Canada, Japan och i de
nordiska landerna. | Sverige har instrumentet hittills framst anvants inom sarskilda boenden

och da ofta inom forskningsprojekt.

| en rapport SOU, 2008: 51 finns exempel pa olika instrument som anvands i nulaget och aven
Socialstyrelsen (2001) har beskrivit de vanligaste funktionsbedémningsinstrumenten som
anvands i Sverige idag. Ett tidigt utvecklat instrument ar Katz" ADL-index (Katz, Ford,
Moskowitz, Jackson, & Jaffe, 1963) som beskriver graden av beroende/oberoende i aktiviteter
for dagligt liv. Det bestar av sex variabler (fodointag, kontinens, forflyttning, toalettbesdk, pa-
och avkladning samt bad) med ibland tva eller tre skalsteg. ADL-trappan &r en vidareutveckling
av Katz~ ADL-index och innebar att ytterligare fyra s.k. instrumentella aktiviteter har lagts till
(matlagning, transport, matinkdp samt stadning). ADL-trappan har utvecklats i Sverige av
Hulter-Asberg (1998). Med instrumentet kan bedémaren ange graden av beroende i tre
skalsteg, samt pa vilket satt hjalp behover ges (paminnelse, tillsyn eller aktiv hjalp). Har finns
ocksa en mojlighet att med egna ord beskriva orsakerna till begransningarna for personens
formaga att klara det dagliga livets aktiviteter. ADL-taxonomin beskriver tolv
basaktiviteter/grupper av aktiviteter som i sin tur ar indelade i 2-6 delaktiviteter som ger en mer
detaljerad beskrivning av aktivitetsformagan. Instrumentet kan anvandas enbart som
fragebatteri eller i kombination med observation eller test. Metoden har utvecklats av forbundet
Svenska Arbetsterapeuter (1993). Functional Independence Measure (FIM) méter graden av
oberoende-beroende pa en sjugradig skala fran fullstandig sjalvstandighet till behov av total
assistans. Instrumentet mater forutom fysiska aktiviteter ocksa kommunikation samt social- och
intellektuell funktion. Bergerskalan och Mini Mental Test (MMT) mater kognitiv/intellektuell
formaga. Bada skalorna ger en gradering av mentala férandringar och anvénds vid misstanke
om demens. Camberwell Assessment of Need (CAN) &r en metod som &r utformad for aldre
med psykiska funktionshinder. Bedémningen gors av bade personal, klient och anhérig inom
24 olika omraden. Instrumentet innehaller aven en del avsedd for bedomning av

anhorigs/vardares behov av information och psykologiska upplevelser.
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Swedish National Study on Aging and Care (SNAC) startade 2001 och 4r ett initiativ av
svenska regeringen for att ge svar pa hur framtida behov av vard bast skall tillgodoses. Studien
innehaller en befolkningsdel och en vardsystemsdel dar vardsystemdelen beskriver och
analyserar vard och omsorgssystemets funktion i férhallande till de dldres behov. Studien
beskriver beslutade insatser enligt Socialtjanstlagen (SoL) och Lagen om Sérskilt stod till

funktionshandikappade (LSS) samt pagaende insatser enligt Halso- och sjukvardslagen (HSL).

Pa senare tid har tillforlitliga instrument efterfragats for att klassificera hur en optimal
bemanning kan ske. Manga sjukhus och vardcentraler anvander olika klassificeringsmetoder
med hjélp av olika instrument. Inom den engelsksprakiga litteraturen anvands begreppet Patient
Classification System (PCS) vilket mater vardtyngd och omvandlar patientens vardbehov till de
atgarder som behover utforas av vardpersonalen. Tiden det tar att utfora dessa atgarder kan
hénvisas till nursing workload (arbetsbelastning). Berdkning med PCS anvénds for att bedéma
hur mycket personal som krévs for att utfora aktiviteter som tillgodoser patientens behov.
Bedomning av varje aktivitet sker minst en gang per arbetspass beroende pa vilket instrument
som anvands. Beroende av hur manga aktiviteter som bedéms for varje patient kan
tidsatgangen for att klassificera den enskilda patienten bli tidskravande. | stéllet blir det ofta
berdkning i schabloner av tidsatgang for de aktiviteter som utfors, vilket medfort att
anvandningen av PCS har minskat da nackdelarna 6vervager fordelarna. De som utvecklat PCS
har manga ganger havdat att det gar att bedoma vilka personella resurser som kravs genom att
regelbundet méta for att kunna forutbestdamma vilka resurser som krévs. Att bedéma hur
mycket tid som atgar kan inte schabloniseras men genom att synliggéra hur resurserna har
fordelats relaterat till aktuellt vardbehov blir det majligt att ge en forklaring till de ekonomiska
utfall som anvands for berékning av resurstilldelning (Needleman, Buerhaus, & Mattke, 2002;
Seago, 2002). Arthur och James (1994) beskriver en taxonomi éver de manga och varierade
metoder som finns for att bedoma hur personella resurser skall fordelas inom omvardnad,
Tabell 4.
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Tabell 4. Taxonomi for att faststélla behov av vardpersonal

Typ av
metod

Definitioner

Exempel

Fordelar

Nackdelar

Intuitionsmetod

Ansvarig
sjukskoterska
utvarderar
bemanningsbeho
vet utifran
tillganglig
information.

Professionell
bedémning

Flexibel/
anpassningsbar
for aktuella
forandringar.
Utnyttjar
information om
béde tillgang och
behov.

Moter upp
sarskilda
specialistbehov.

Litet utrymme for
konsekvenskontr
oll. Inte sérskild
fordelaktig for
annan personal
an
sjukskaterskor.
Kan leda till
Overbegaran om
mer personal.

Konsultations-
metod

En strukturerad
genomgang av
avdelningens
verksamhet och
patientaktiviteter
ochen
beddmning av
personalbehovet.

Telford, Brighton
-metoden

Uppmuntrar
vardpersonal att
kritiskt granska
bemanning och
verksamhet.
Fordelaktig for
vardpersonal.

Kan leda till mer
begéran om
vardpersonal &n
vad som kréavs.
Olika standarder
tilldmpas mellan
olika platser
eftersom
metoden forlitar
sig pa en
subjektiv
beddmning.

Bemannings-
normer

Rekommendation
er fran
yrkesorganisation
er.

Kan t.ex. betyda
att kvoten mellan
skoterskor och
séngplatser avgor
bemanningsnivan
per skift eller
enhet.

Rekommendation
er frdn ENB,
BPA, etc.

Kan vara
anvandbar som
végledning.
Majliggor vissa
jamforelser
mellan
avdelningar/enhet
er som anvander
liknande
végledning.

Tar ingen hénsyn
till lokala
variationer.
Normer kan ha
definierats frén
ett icke-
omvardnads
koncept

Bemannings-
formel

Ett statistiskt
forhallande
mellan en
uppsattning
oberoende
variabler och en
oberoende
variabel.

Trent RHA
Senior-Grafton-
formel,
Aberdeen-formel

Variabler ar
otvetydiga.
Konsekvent
metod eftersom
ingen subjektiv
bedémning gors.
Kan anvéndas for
att planera
framtids-
utveckling.
Relativt enkel att
anvanda.

Anvands oftast
endast pa
sjukhusens
ledningsniva.
Forutsatter att
befintlig
bemanningsniva
ar optimal.

Vardinterventioner

Mater tiden for
varje
vardintervention, -
procedur och
-uppgift.

GRASP

Relativt objektivt
matt.

Om den é&r riktig
kan tidtagning ge
viss insikt i hur
lang tid sarskilda
uppgifter tar.

Kan pévisa
forhdllandet mellan
direkt och indirekt
vard.

Uppgiftsorienterad
metod.

Relativt dyr att
infora pa grund av
behovet av
observatdrer/
tidtagare.

Patientbehov

Kategoriserar
patienterna i
grupper utifran
behov.

Ett index for
arbetsbelastning
berdknas fran
summan av
viktade
kategorier.

Vardkriterier

Utnyttjar i viss
omfattning
professionell
bedémning av
vardpersonal.
Kan kombineras
med kvalitetsmatt
(t.ex. Monitor).
Nagorlunda enkel
att infora.

Tar ingen hénsyn
till tillgang av
vardpersonal.
Stort antal
behovskategorier
och risk for
felbeddmning.

Kaélla: Arthur och James 1994. Determing nurse staffing levels: a critical review of literature. Journal of Advanced
Nursing, sid 506

De flesta PCS system &r specifika och kan inte anvandas generellt. Hurst (2003) har beskrivit

fem olika metoder for att bedéma hur mycket personella resurser som kravs per patient. Dessa

ar: Professional judgement approach, Nurses per occupied bed method, Acuity- quality method,

Time-task/activity approaches och Regression-based systems (Twigg & Duffield, 2008). De

flesta metoder, som anvands &r ofta baserade pa méatningar som &r gjorda inom den

sjukhusbaserade varden och relaterade till sjukdomsdiagnoser som inte gar att omsétta i varden

av aldre personer med komplexa omvardnadsbehov med flera diagnoser. Varden av éldre

handlar om att ge en god vard utifran den enskildes forutsattningar. Det ar darfor viktigt att

kartlagga de individuella vardbehoven och lata dessa styra dver hur resurserna fordelas.

Eftersom det i litteraturen hanvisas till s manga problem vid anvandning av PCS och genom

att varden snabbt forandras efterlyser politiker och chefer I6sningar som maéter patientens
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vardbehov relaterat till vilka resurser som kravs (Kovner, Jones, & Gergen, 2000). Manga
efterlyser darfor instrument som tar hansyn till flera faktorer relaterade till vardtyngden.
Faktorer som behover ingd i ett sadant matsystem ar: personalens kunskap, nursing intensity,
den psykosociala arbetsmiljon, tillganglighet till andra vardgivare och yrkesprofessioner samt
framforallt tillgang till lakare (Seago, 2002). Métning av tidsatgang i fasta schabloner synliggor
dock bara en del av vardarbetet. Det kravs en delaktighet och en forstaelse fran personalens
sida och en lyhdrdhet fran ledningen. Nar vardbehovet 6kar och fler resurser kravs maste en
flexibilitet finnas for att kunna utnyttja resurserna optimalt. Det &r svart att forutsaga vad som
kravs om fasta schabloner anvands. Framtida PCS metoder maste ta hansyn till hur specifika
vardbehov hos olika patienter/vardtagare kan matas, vilka ekonomiska forutsattningar som
rader inom varje omrade och hur mycket personal som finns tillganglig samt vilka kunskaper

som kravs. Malet &r att uppna en korrekt balans mellan kostnader, kvalitet och sakerhet.

Kvalitetsfaktorer for patientklassificeringssystem

Det finns ett antal kvalitetsfaktorer som ar ndédvandiga for att ett patientklassificeringssystem
skall kunna anvandas som beslutsunderlag. Dessa ar: reliabilitet, validitet, enkelhet, nytta och
objektivitet. Reliabilitet hanvisar till hur palitligt ett system &r. Tre vanliga typer av reliabilitet
kan urskiljas, namligen matt pa stabilitet, homogenitet och interbedomarreliabilitet (Levenstam
& Bergbhom-Engberg, 1997). Nar ett system anvands av olika personer ar resultatet av
likvardighet vid jamforelse mellan tva eller flera personer som klassificerar samma patient vid
samma tidpunkt viktig. Om ett patientklassificeringssystem skall anvandas for att bedoma
personalbehovet och kunna ge information om det dagliga omvardnadsbehovet maste all
omvardnadspersonal klassificera pa samma satt. Validitet avser hur val ett system mater det
som det har for avsikt att méta. Det &r nddvandigt att vardera summan av den vard som getts till
varje patient pa varje avdelning/enhet och arbetspass och personalniva. Information kring
personalens engagemang i direkt och indirekt omvardnad, avdelningsrelaterade och icke
produktiva personalaktiviteter &r nédvandig for att ge en fullstandig bild dver det totala
omvardnadsbehovet for varje patient. For att ett patientklassificeringssystem skall kunna
anvandas pa ett funktionellt satt maste det vara enkelt att anvanda. Enligt DeGroot (1989b) &r
manga patientklassificeringssystem sa komplexa och tidskonsumerande att de forkastas av
personalen som skall anvanda systemet. Enkelhet &r darfor en viktig faktor for att
omvardnadspersonalen skall fortsatta att klassificera omvardnadsbehov. For att erhalla en
maximal nytta av ett patientklassificeringssystem maste det utgéra en permanent del av

patientdokumentationen. Detta ar viktigt eftersom den kan bevara relevant information till ett
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senare datum for anvandning vid analys av exempelvis kvalitetssakringsaktiviteter. Den sista
faktorn ar objektivitet. Instrumentet maste vara objektivt i bedomningen. Faststallda items far
inte dndras under matprocessen. En oberoende observator skall genomféra tidsmatningen av
den direkta, indirekta och avdelningsrelaterade tiden for att pa sa satt objektivt mata de

aktiviteter som ar aktuella. Mater personalen sig sjalva blir det ofta subjektiva beddmningar.

Vardkvalitet

Kraven pa att aldre far den kvalitet i vard och boende de har rétt till enligt gallande lagstiftning
har okat. Aven attityder gentemot dldre har forandrats genom att patienter ses mer som
konsumenter. Storre krav stalls pa innehallet i den vard som erbjuds nar den enskilde
vardtagaren och dennes anhoriga har tydliga kvalitetskrav. Inom varden diskuteras flitigt hur
kvaliteten inom respektive omrade skall kunna forbattras. Komponenter som anses omfattas av
kvalitetsbegreppet ar tillganglighet, kontinuitet, vardtagare/patienttillfredsstallelse,
behovsanpassning och effektivitet. Da det finns manga olika definitioner av kvalitetsbegreppet
ar det svart att sammanfatta en allman definition. Definitionen kan istéllet klargoras av vad som
avses och vilket perspektiv som galler for det kvalitetsbegrepp som skall definieras. Begreppet
kvalitetssakring enligt Svenska standardiseringskommissionen (SIS, 1987) omfattar bade
métning och vardering av kvaliteten och olika atgarder for att forbattra kvaliteten (Reerink,
1983; WHO, 1985; Vuori, 1982). | den internationella litteraturen omfattar kvalitetssakring ett
antal kriterier och standards for att beskriva vad som &r god vard (Donabedian, 2005; Green,
1976; Reerink, 1983; Williamson, Hudson, & Nevins, 1982; Vuori, 1982). En klassisk modell
for analys av kvalitet i varden kan innefatta struktur, process och resultat. Strukturen ar sjalva
organisationen och de resurser som finns i form av personal, utrustning, lokaler och material.
Processen ar den verksamhet som utfors. Resultatet ar den forandring i patienternas hélsa som
kan tillskrivas strukturen och de insatser som gors i varden. | Sverige har Socialstyrelsen
tillsammans med Sveriges kommuner och landsting utvecklat en modell som skall utgéra ett
stod for utveckling av kvalitetsindikationer inom bade halso- och sjukvarden och socialtjansten.
Indikatorerna skall uppfylla vissa krav for att de skall vara trovardiga. Matten skall
ké&nnetecknas av: Vetenskaplig rimlighet (Validitet), Vikt (relevans), Méatbarhet och
Tolkningsbarhet (Socialstyrelsen, 2007).

Utveckling av instrumentet Time in Care

31



| slutet av 90-talet pabdrjades diskussioner mellan de medicinskt ansvariga sjukskoterskorna i
fem sydsvenska kommuner om att utveckla ett gemensamt klassificeringsinstrument for att
mata det individuella vardbehovet hos vardtagare inom kommunernas dldreomsorg. De
instrument som tidigare utvecklats, bade internationellt och nationellt, var sa omfattande for
personalen att anvanda ute i verksamheten att de inte hann med att klassificera vardbehoven
enligt faststalld manual. Onskemalet att kunna klassificera de individuella vardbehoven hos
aldre relaterat till vilka resurser som krévdes for att mota behoven var stort. Diskussionen
resulterade i att ett utvecklingsarbete for att utforma ett nytt klassificeringssystem startade inom
Héssleholms kommuns omsorgsforvaltning. Ett dataforetag, medverkade till att utveckla ett
datorsttd for ett IT- baserat beddmningssystem. De fem kommunerna som inlett diskussionen
var positiva till att delta i arbetet. Arbetet ledde fram till ett instrument med fyra olika
behovsdimensioner och 25 items. Dimensionerna var initialt: Allman omvardnad (8 items),
Speciell/specifik omvardnad (7 items), Psykosocial omvardnad (6 items) och Rehabilitering (4
items). Instrumentet, som annu inte hade nagot namn, prévades darefter i en pilotstudie inom
de fem kommunerna. Samtidigt utvecklades en metod for att mata tidsatgang av de
omvardnadsaktiviteter som omvardnadspersonalen utforde for att méta vardbehoven. En
litteraturstudie genomfdrdes och med stdd av vad som framkom kunde det vetenskapliga
arbetet fortsatta. Det instrument som utvecklats inom ramen for denna avhandling kallas Time
in Care (TiC) och ar ett observationsinstrument for bedomning av vardbehov och méatning av
vardaktiviteter. TiC kan efter utbildning anvéandas av saval vardbitraden, underskéterskor som
sjukskoterskor samt arbetsterapeuter och sjukgymnaster. Avhandlingens studier omfattar
vardbitraden, underskoterskors samt sjukskoterskors bedomningar av vardtagarnas vardbehov.

TiC kan anvandas:

e fOr bedomning av vardtagarens omvardnadsbehov eller funktionshinder
e for synliggérande av omvardnadsarbetet

e som ett arbetsredskap for dimensionering av resurser

e som ett styrmedel vid schemaldggning

e som en del i ett kvalitetssystem

Vardpersonalens kompetens
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Begreppet kompetens anvands ofta med olika innebdrd och &r déarfér komplext att definiera.
Utgangspunkten for en precisering av kompetensbegreppet kan tas i begreppen individ och
arbete. Med arbete avses har en uppsattning uppagifter eller problem, som en individ (eller
grupp av individer) avser att 16sa i syfte att uppna vissa resultat. Uppgifterna/problemen kan
vara givna av nagon annan eller faststallda av individen sjalv. Detsamma géller valet av
metoder/arbetssatt, dvs. hur uppgiften l6ses och resultatkriterier, dvs. kriterier for vad som
skall réknas som ett godtagbart resultat. Arbetet kan utféras genom att individen bearbetar
uppgiften intellektuellt och/eller manuellt, med eller utan verktyg eller annan utrustning.
Beroende pa utnyttjad teknik och arbetets organisation har individen storre eller mindre
utrymme (frihetsgrader) att sjalv definiera och tolka arbetsuppgifterna och bestdimma hur
dessa skall 16sas. Kompetens kan med hanvisning till ovanstaende allmant definieras, som
en individs potentiella handlingsférmaga i relation till en viss uppgift, situation eller kontext.
Narmare bestamt i formagan att framgangsrikt (enligt egna eller andras kriterier) utfora ett
arbete, inklusive formagan att identifiera, utnyttja och om majligt utvidga det tolknings-
handlings- och vérderingsutrymme som arbetet erbjuder (SOU 1995:85) Slutligen ar etisk
kompetens viktig for att vardpersonalen skall kunna bedéma de etiska konflikter som foljer i
relation till den enskilde patientens situation (Rutty, 1998).

Inom kommunernas verksamhet anvands begreppen formell- och reell kompetens, vilket
finns reglerat i lag (Socialstyrelsen, 1998: 531). Formell kompetens inneb&r behorighet att
tjanstgora i kommunernas halso- och sjukvard. Formell kompetens ger behorighet att utfora
arbetsuppgifter sdvida inte hinder for detta har uppstallts i lag eller forfattning, eller i
Socialstyrelsens foreskrifter. Harutover kréavs sjalvfallet yrkeskunnande for att utfora
arbetsuppgiften. Reell kompetens innebar tidigare kand och betryggande erfarenhet samt
kunskap. Den icke sjukvardsutbildade personal, som arbetar inom primarkommunala
sarskilda boendeformer, har sitt arbete reglerat i socialtjanstlagen. De blir halso- och
sjukvardspersonal forst nar de bitrader legitimerad yrkesutovare, vilka delegerar de uppgifter
som regleras enligt Halso- och sjukvardslagen. For att personer skall fa utfora delegerade
hélso- och sjukvardande uppgifter kravs enligt SOSFS 1998:531 att nagon som tillhér halso-
och sjukvardspersonalen och som &r formellt kompetent for en medicinsk arbetsuppgift
dverlater denna till en annan person som saknar formell kompetens. Delegeringsforfarandet
ar en av de viktigaste och mest problematiska kompetensfragorna inom
omsorgsverksamheten. Kompetens saknas for att utfora delegerade hélso- och

sjukvardsuppgifter hos manga av vardpersonalen och utbildning kravs innan delegering kan
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ske av den sjukskoterska som skall delegera arbetsuppgiften. Samverkan maste ske mellan
enhetschefer som ar arbetsledare for vardpersonalen och omvardnadsansvarig sjukskoterska

inom enheten.

Etiska stallningstaganden

Prioritering

Prioritering innebér att ge rang at osorterade behov och dnskemal. | de flesta fall kan allt som
onskas inte att fas. Prioriteringar maste ske nar resurserna ar otillrackliga (Borgenhammar,
1993). FN: s deklaration om manskliga rattigheter slar fast att manniskor inte kan rangordnas
efter ett antal kdnnemarken samtidigt som dagens verklighet visar att prioriteringar ar en
nddvandighet. Hur skall prioriteringar goras nér det samtidigt forvantas att personalen skall
gora sitt allra basta for den enskilde vardtagaren med de resurser som finns tillgangliga?
Borgenhammar (1993) diskuterar detta genom att stélla tva fragor. Den forsta galler om det ar
etiskt acceptabelt att exempelvis utifran ett ekonomiskt hansynstagande ta stallning till hur en
prioritering skall goras ansikte mot ansikte mot en vardtagare. Star inte plikten gentemot en
maéanniskas liv och halsa 6ver ekonomiska stéllningstaganden? Den andra galler om det ar etiskt
acceptabelt att gora allt som ar mojligt for en vardtagare/patient och andra vardtagare/patienter
avskrivs fran behandling? Inom omvardnadsarbetet ar interaktionen mellan patient och vardare
ett samspel och problem kan uppsta genom att olika vérderingar styr handlandet. Det kan aven
handla om livssyn (Asplund, 1991; Davidson, Vander Laan, Davis, Hirschfeld et al., 1990;
Norberg et al., 1992; Norberg et al., 1995). Eftersom manga aktorer &r inblandade i varden,
som bade lakare, sjukskaterskor, underskoterskor och paramedicinsk personal blir det ibland
svarigheter att se till helheten. Svarigheter i den ekonomiska verklighet som i dag rader, skapar
ocksa problem dér “kampen om tillrickliga resurser” stindigt utgor en faktor som ibland
utmanat etiska stallningstaganden. En dialog krdvs for att kunna se helheten och alla inblandade
parter behover ha en gemensam grundsyn for att 16sa de etiska problem som uppstar.

Information till anhdriga

Infor samtliga delstudier har vardtagare och anhdriga informerats om att vardtagarnas behov

kommer att bedomas som ett led i kvalitetsarbetet. Anhoriga/néarstaende och vardtagare har

34



fatt information om att matresultaten ingar i ett forskningsprojekt dar ett
bedémningsinstrument kommer att utvecklas for att méata vardbehov. Informationen har
inkluderat hur bedémningarna ar gjorda for att tillgodose det individuella vardbehovet
relaterat till de resurser som kréavs for att ge en god vard. Alla vardtagares namn har
avidentifierats for att de data som framkommit inte skall kunna hérledas. Forskningsetiska
kommittén vid medicinska fakulteten Lunds universitet (LU- 321-03) har bedémt att
studierna kunde genomforas som ett kvalitetsarbete. Vardbehovsbedémningen var i de olika
delstudierna genomforda av vardpersonal som i egenskap av kontaktperson for enskilda
vardtagare bedémde vardbehovet tillsammans med omvardnadsansvarig sjukskéterska. |
delstudie 3 genomfordes tidsstudierna av underskaéterskor och vardbitraden med var sin
scanner dar tidsaktiviteterna registrerades minut for minut under respektive arbetspass.
Information till vardpersonalen fore matningar genomfordes av respektive enhetschef som
ocksa samlade in gjorda méatningar for att foras over till det forprogrammerade
dataprogrammet. Forskaren som arbetade som medicinskt ansvarig sjukskoterska bearbetade
darefter resultatet tillsammans med respektive enhetschef for att sdkra objektiviteten i gjorda

matningar.
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Syfte

Overgripande syfte med studien var att utveckla ett matinstrument for att bedéma véardbehov
och tidsatgang relaterat till vilka personella resurser som kravs for att tillgodose aktuellt

vardbehov hos aldre boende pa sarskilda boenden inom kommunal &ldreomsorg.

Studie 1. Syftet var att utveckla ett instrument Time in Care for need (TiC-n) for

behovsbeddémning av individuella vardbehov for vardtagare inom kommunal dldreomsorg.

Studie 2. Syftet var att mata individuella vardbehov hos vardtagare inom kommunal
aldreomsorg och vidareutveckla en reviderad version av Time in Care for need (TiC-n).

Studie 3. Syftet var att bedéma aktuellt vardbehov med (TiC-n) hos vardtagare inom sarskilt
boende och den tidsatgang Time in Care for time (TiC-t) som kravdes for att med 32

omvardnadsaktiviteter mota dessa vardbehov, d.v.s. att mata nursing intensity.

Studie 4. Syftet var att jamfora tva metoder for resursfordelning av personal. Den forsta ar en

svensk metod Care Optimizer och den andra en i England etablerad metod Acuity-Quality.

Jamforelsen baseras pa samma empiriska data. Syftet var dven att analysera metodernas styrkor

och svagheter relaterat till utfallet.
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Metoder

Utvecklingen av instrumentet Time in Care (TiC) startade med en diskussion tillsammans med
vardpersonal inom kommunal aldreomsorg. Gemensamt identifierades en rad fragor/items med
hog relevans for att undersoka vardtagarnas vardbehov. Den férsta versionen av instrumentet
konstruerades for att synliggora vardbehoven. Parallellt fordes en diskussion med
vardpersonalen om vilka vardaktiviteter som var viktiga for att kunna mota vardtagarnas behov.

De 32 vardaktiviteterna fick en innehallslig validitet genom dessa diskussioner.

Studiernas design

Data i samtliga studier har analyserats och bearbetats med de statistiska metoder som

redovisas i Tabell 5.

Tabell 5. Sammanstéllning av analysmetoder

Ar  Antal Studie Analys Alder Kén
sarskilda population metod
boenden
Studiel 2006 13 505 Factoranalys - -
(principal
component)

Cronbach’s alpha
Viktad kappa
Spermans Rho

Studie2 2008 31 1287 Factoranalys 86 (40*-1014r) 74 % (K)
(principal 26 % (M)
component)

Cronbach’s alpha
Viktad kappa
Regressionsanlys
Scatterdiagram

Studie3 2009 2 159 Inter Correlation 89 (72-98 ar) 86 % (K)
Coefficient, Kruskal 14 % (M)
Wallis test

Studie4 2010 2 159 Care Optimizer metoden 89 (72-98 ar) 86% (K)
Acuity-Quality metoden 14 % (M)

Note: * Endast ett fatal vardtagare med relativt 1ag alder
Studie 1

Studie 1 beskriver hur TiC utvecklades fran det ursprungliga instrumentet med 25 items till att

omfatta 16 items. Studien redovisar dven instrumentets stabilitet och interbed6marreliabilitet
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liksom instrumentets homogenitet. Bedomning av vardtagarnas vardbehov gjordes av
respektive kontaktperson tillsammans med omvardnadsansvarig sjukskoterska med
instrumentet TiC-n. En manual med kriterier for poangbedomning fanns att tillga for att
underlatta bedémningen. Utbildning och information genomférdes med hjélp av manual fore
beddmningen for att underlatta tolkningen av instrumentets items. Kvalitetssakring av
instrumentets tillforlitlighet testades vid ett flertal tillfallen dar tva
underskoterskor/vardbitraden bedomde samma vardtagare oberoende av varandra. 10
vardtagare bedémdes manatligen under sex manader med TiC-n och jamforelse gjordes med

patientjournalerna.

Studie 2

| studie 2 skedde en vidareutveckling av instrumentet TiC-n. Revideringen av instrumentet
skedde efter fornyade diskussioner med olika personalgrupper inom aldreomsorgen eftersom
instrumentet fortfarande hade brister, framst avseende férmagan att fanga flera viktiga
vardbehov. En arbetsgrupp bildades dar vardpersonalen traffades och diskuterade hur det
bedémda vardbehovet bast skulle spegla det faktiska behovet hos vardtagarna. Efter att
arbetsgruppen enats forandrades antalet items. Fran de 16 items, som framkom i resultatet fran
den forsta faktoranalysen i studie 1 togs 2 items bort (Provtagning och Social kommunikation)
och 5 nya items lades till (Ldkemedel, Rehabilitering, Férvirringstillstand, Angest och Oro)
(Tabell 1 studie 2). Vardpoangen forandrades till att for varje item omfatta 0-4 poang och
vardnivaerna forandrades fran fyra till fem nivaer (Tabell 2, Studie 2). Manualen finjusterades
och en ny faktoranalys genomfordes dar de 19 items visade pa en annan faktorstruktur
gentemot den forsta studien. De 19 items bildade samma tre faktorer men dessa innehéll en
annan fordelning av items (Tabell 1). | studie 2 har bedémningar i de bada kommunerna
genomforts med hjélp av TiC-n enligt den reviderade och faststéllda manualen. Studie 2

redovisar ocksa fornyade tester av interbedémarreliabilitet och instrumentets homogenitet.

Studie 3

Studie 3 genomfardes med det reviderade instrumentet (TiC-n och TiC-t) fran 2008. Aktuellt
vardbehov for respektive vardtagare bedomdes med TiC-n . Tidsatgang for de 32
vardaktiviteterna bedomdes med TiC-t i tva séarskilda boenden med 7 respektive 5 avdelningar.
Sammantaget arbetade 81 underskaterskor och vardbitraden inom de bada sérskilda boendena
och ansvarade for mellan 10 - 18 vardtagare per avdelning. Arbetstiden varade mellan 06.45 till
21.15. Fem till sex underskoterskor/vardbitraden arbetade i tva skift varje dag med en
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sammanlagd arbetstid pa 33 timmar per dag (3-4 underskoterskor/vardbitraden under dagtid
och tva underskoterskor/vardbitraden under eftermiddag och kvallstid). Méatningarna skedde
under tva veckolanga perioder med 14 dagars mellanrum pa bada sérskilda boendena. Totalt
registrerades 462 arbetstimmar per sérskilt boende under de tva veckorna. Personalen fick
utbildning och gdra provmétningar med metoden innan den togs i bruk.

Studie 4

Studie 4 utvecklade den metod som é&r en tillampning av TiC-n och TiC-t instrumenten.
Metoden kallas Care Optimizer och anvénds for att fordela personella resurser i relation till
bedémt vardbehov. Jamforelse gjordes med en i England etablerad metod, Acuity-Quality
metoden. Studiepopulationen bestar i bada metoderna av empiriskt underlag fran studie 3.

Berakningar genomfordes enligt anvisningarna for respektive metod.

Analysmetoder

Studie 1

Interbedomarreliabiliteten i beddmningarna (n=79) understktes med hjélp av viktad kappa-
analys. Homogeniteten for TiC-n undersoktes med Cronbach’s alpha. | syfte att studera
faktorstrukturen och om mojligt reducera antalet items genomfdrdes en faktoranalys (principal
component varimax). Méatningar gjordes dven pa en enhet med 10 vardtagare varje manad
under sex manader for att félja hur vardbehovet forandrades 6ver tid samtidigt som tillganglig

dokumentation fran journaler foljdes.

En tidsstudie av de vardaktiviteter som innefattades i den andra delen av instrumentet, TiC-t
(Tabell 3) genomfordes. Tidsstudien bestod av matning av tidsatgang for 32 vardaktiviteter
som personalen utforde under dagen fordelat inom tre omraden: Direkt- Indirekt- och
Arbetsplatsrelaterad omvardnadstid. Direkt omvardnadstid var den tid vardpersonalen
tillbringade i direkta omvardnadsatgarder hos en vardtagare och Indirekt omvardnadstid var
den tid som relaterades till vardtagaren men inte utfordes tillsammans med vardtagaren.
Avdelningsrelaterad omvardnadstid var den tid som personalen utférde gemensamt pa

avdelningen.

Studie 2
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Analysarbetet i den andra studien har genomférts med samma statistiska berédkningar som i
studie 1 (Tabell 4). Vardpoang bedémdes fran 0 — 4 poang och summerades for varje individ.
Ett medelvarde for varje vardniva beraknades for varje avdelning pa respektive dldreboende.
Brytpunkten i skalan pa respektive vardniva faststalldes med hjalp av regressionsanalys och
scatterdiagram. Manualen for TiC-n vidareutvecklades och reviderades i studie 2. En klar

avgransning foreligger darmed mellan de 19 items som ingar i TiC-n.

Studie 3

Analysen innefattade bade bedémning av vardbehov och métning av tidsatgang for de 32
vardaktiviteterna med hjélp av det reviderade TiC instrumentet (2008). Tidsmatningarna
utfordes med hjalp av en digital scannersticka med de 32 aktiviteterna inprogrammerade.
Bearbetning skedde i ett skraddarsytt dataprogram. Intra-klass korrelationskoefficienten (1CC)
berdknades av tidsatgang for de 32 vardaktiviteterna (totalt antal 10 546) i relation till
vardbehoven i de fem vardnivaerna och de tva undersékningsveckorna. Kruskal - Wallis test

anvandes for att synliggora hur skillnaderna i tiden fordelade sig mellan vardnivaerna.

Studie 4

Studie 4 innebar en progress av studie 2 och 3 med syfte att jamfora tva metoder for att berdkna
andelen personalresurser som kravs for att méta vardtagares vardbehov. Care Optimizer
metoden jamfordes med Acuity-Quality metoden (Hurst 2004). Metoderna har valts med
utgangspunkt fran att de bada inkluderar bedémning av vardbehov. Samma empiriska data har
lagts in i badda metodernas underlag for att fa en sa jamforbar utgangspunkt som mojligt. Bada
metodernas slutresultat redovisas i Whole Time Equivalents (WTE’s) och kan dérfor jamforas.
De jamforda metodernas berakningsgrund skiljer sig dock delvis at. 1 Care Optimizer metoden
ar det enbart vardbehovet som utgor berékningsgrund. I Acuity-Quality metoden &r det
berdkning av tidsatgang i respektive vardniva som utgor berakningsgrund. Vid bedémning med
Care Optimizer metoden har inte tidsatgang for respektive vardniva inkluderats vilket innebar
att det var vardbehovspoangen i medeltal for respektive avdelning som utgjorde underlag for
fortsatt berakning. Darefter har medelvardet i vardbehovspoang vid beddmning med TiC-n
viktas i forhallande till aktuellt antal belagda platser Nurses Per Occupied Bed (NPOB), for
respektive avdelning. NPOB utgjorde dérefter underlag for att kunna bedéma de resurser som
kravdes for att tillgodose respektive avdelnings samlade vardbehov. I Acuity-Quality metoden
har respektive vardniva och den tidsatgang i direkt omvardnadstid som uppmatts for varje
vardniva i medeltal utgjort underlag. Ett gemensamt Work Load Index (WLI) berdknades och
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omvandlades till tid. I Acuity-Quality metoden anvéndes &ven en procentsats som var beraknad
for indirekt tid. Gemensamt for de bada metoderna var en gemensam konstant med ett avdrag

for raster med 10 % och ett tillagg for sjukfranvaro med 22 %.

Resultat

Studie 1

Faktoranalysen resulterade i att fyra faktorer kunde reduceras till tre faktorer: Allman
omvardnad (9 items och ett medelvarde for items pa 2.55, spridning 1.75 - 3.43), Medicinsk
omvardnad (4 items och ett medelvarde for items pa 1.20, spridning 1.12 — 1.26) och Kognitiv
omvardnad (3 items och ett medelvarde for items pa 1.20, spridning 0.35 — 1.78). Korrelationen
mellan de tre faktorerna var vid analys med Spermans Rho signifikanta, 0. 124 mellan
Medicinsk omvardnad och Kognitiv omvardnad, 0. 572 mellan Allmén omvardnad och
Kognitiv omvardnad, och 0. 294 mellan Medicinsk omvardnad och Allman omvardnad.
Cronbach’s alpha var for respektive dimension: Allmén omvardnad 0.87, Medicinsk omvardnad
0.41 och Kognitiv omvardnad 0.63. For hela TiC-n var Cronbach’s alpha 0.85. Den forklarade
variansen var for Allman omvardnad 40.6 %, Medicinsk omvardnad 13.8 %, och fér Kognitiv
omvardnad 8.3%. Totalt forklarades 62.37 % av variansen for de tre dimensionerna. For att
undersoka reliabiliteten vid poangsattningar av vardbehov bedémdes varje vardtagare av tva
underskoterskor/vardbitraden oberoende av varandra. Ett viktat kappa vérde (k ) pa materialet
som helhet visade ett resultat pa 0.85 mellan de bada jamférda méatningarna. Kappavardet
varierade mellan 0.67 till 0.98. Det lagsta vardet uppmattes for Medicinsk omvardnad och da
for item trycksarsprofylax och det hogsta vardet uppmattes inom Allméan omvardnad och da for

overgripande hjalpbehov. Stabiliteten i bedomningarna for de sex manaderna visade att

vérdbehoven inte forandrades sarskilt mycket dver tid (Tabell 4, studie 1).
Vardbehovspoangen i medeltal var for de 13 sérskilda boendena 33.35 poéng
(standardavvikelse 9.57). De fyra vardbehovsnivaerna fordelade sig i procent mellan
vardtagarna enligt foljande: vardniva 1, 11 %, i vardniva 2, 39 %, i vardniva 3, 39 % och i

vardniva 4, 11 %.

Studie 2
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| studie 2 som genomfordes i tvd kommuner med samma struktur som i den forsta studien har
samma statistiska berékningar anvants for att undersoka reliabilitet och validitet.

Cronbach’s alpha visade ett varde pa 0,94 for Allman omvardnad och 0,89 for Kognitiv
omvardnad. Medicinsk omvardnad fick endast ett item och Cronbach’s alpha kunde inte
beraknas. Det forklarade variansvardet for Allméan omvardnad var 53,9 %, for Medicinsk
omvardnad 5,20 % och for Kognitiv omvardnad 7,57 %. Totalt forklarades 66,6 % av
variansen. For att undersoka interbedémarreliabiliteten gjordes en viktad kappa analys pa hela
materialet fran bada kommunerna. Resultatet for respektive kommun visade ett kappa varde for
kommun 1 (n=453) pa 0.76 (spridning 0.50 — 0.97) och fér kommun 2 (n=829) pa 0,75
(spridning 0.60 — 0.87). Totalt for de bada kommunerna (n=1282) var kappavardet 0.75.
Regressionsanalys mellan behovspoang och vardniva visade pa ett justerat R, for den forsta
versionen av TiC-n med 16 items pa 0.98 och for den andra versionen med 19 items pa 0.95
(Figur 1 och 2, studie 2).

Studie 3

Resultatet i studie 3 visade att dagens samtliga registrerade vardaktiviteter kunde kartlaggas
minut for minut for bade matperiod ett och tva. Medeltal i minuter for Direkt, Indirekt och den
Arbetsplatsrelaterade omvardnadstiden for de bada sarskilda boendena angavs i procent. For
sarskilt boende 1 utgjorde i medeltal den Direkta omvardnadstiden 75 minuter (45 %), och for
Indirekt omvardnadstid 66 minuter (39 %) och for den Arbetsplatsrelaterade omvardnadstiden
27 minuter. Motsvarande matning for sarskilt boende 2 utgjorde for Direkt omvardnadstid i
medeltal 101 minuter (42 %), for Indirekt omvardnadstid 79 minuter (31 %) och for
Arbetsplatsrelaterad omvardnadstid 66 minuter (27 %). Resultatet visade att de aktiviteter som
utgjorde den stérsta delen i Direkt omvardnadstid var hygien, nutrition och
lakemedelshantering. I Indirekt omvardnadstid var det gangtid, kommunikation och
matforberedelse och i den Arbetsplatsrelaterade omvardnadstiden var det personlig tid som var
mest forekommande. Det sammanlagda medeltalet for de bada sarskilda boendenas samtliga 14
aktiviteter i Direkt omvardnadstid var 6 minuter/vardtagare och dag (spridning 1-73 minuter). |
Indirekt omvardnadstid var det 5 minuter/vardtagare och dag (spridning 1-123 minuter) och i
Arbetsplatsrelaterad omvardnadstid var medeltalet 9 minuter (spridning 1-148 minuter).

Intra-klass korrelationskoeffiecienten (ICC) berdknades till 0.854 (F test, p =.0001). Kruskal
Wallis test visade att tidsatgangen varierade som mest mellan vardniva fyra och fem Tabell 5.
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Tabell 5. Vardniva och anvand tid angiven i medeltal minuter per dag vid varje sérskilt boende
under period 1 och 2.

Enhet/ Vérdnivd  Antal Medelvarde i Spridning Median Standard Skillnad |
period vardtagare minuter awvvikelse anvand tid

mellan nivaerna

1 3 11 4- 19 9 8 Kruskal — Wallis

2 16 44 2-141 17 48 X?=21,d.f.=4
1/1 3 14 52 8-119 48 39 P < 0,0003

4 20 78 16 - 213 81 47

5 26 112 10 - 253 100 70

1 3 18 5- 40 10 19 Kruskal — Wallis

2 16 40 3-106 41 27 X?=23.df.=4
1/2 3 14 49 10- 97 46 29 P <=0,0001

4 20 74 12 -173 72 40

5 26 96 13- 204 90 52

1 6 26 8- 72 14 25 Kruskal — Wallis

2 16 46 7-110 35 33 X?=32.df =4
2/1 3 14 62 15-154 56 35 P <=0,0001

4 15 80 39-128 72 31

5 29 148 19 - 378* 129 84

1 6 16 4- 50 8 18 Kruskal — Wallis

2 16 34 2-112 28 33 X?=40.df. =4
2/2 3 14 43 10 -130 32 37 P <=0,0001

4 15 63 7-144 51 39

5 29 105 34-291 90 70

Resultatet visade att ju hogre vardniva som uppmatts ju mer tid kravdes for att tillgodose
vardbehovet.

Studie 4

Studiens resultat visade att jamforelsen i utfallet mellan de tva metoderna Care Optimizer och
Acuity-Quality avseende bemanning blev delvis olika. Resultatet fran berakningen med Care
Optimizer visade att avdelning 7a och 7b pa sérskilt boende 1 hade betydligt hogre vardpoéng
(m = 50,33 poéng) an 6vriga avdelningar inom samma sarskilda boende. Aven avdelning 2, 3
och 4 pa sarskilda boende 2 hade hdgre vardpoang (m = 53.44 poéang for avdelning 2, m =
42.50 poéng for avdelning 3, m = 50.10 poéng for avdelning 4). De hogre medeltalen for dessa
avdelningar kan delvis forklaras av att samtliga vardtagare hade en demenssjukdom.
Personalbehovet pa sarskilt boende 1 uppgick till 39.51 underskoterskor/vardbitraden pa
arshasis (WTE). Motsvarande personalbehov for sarskilt boende 2 uppgick till 43,01
underskoterskor/vardbitraden. Berakning av WTE pa respektive sérskilt boende med Aquity-
Quality metoden resulterade for sarskilt boende 1 i1 42.42 WTE’s och for sérskilt boende 2 i
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41,41 WTE’s. Vid jamforelse mellan de bada metodernas resultat framkom en skillnad
avseende hur manga arsarbetare (WTE’s) relaterat till aktuellt vardbehov som atgick for att
tillgodose aktuellt vardbehov for respektive sarskilt boende. | Care Optimizer metoden
synliggjordes en skillnad avseende bemanning pa respektive demensavdelning, vilket gor att
medeltalet i vardpoang blir lagre for sarskilt boende 1, da detta sarskilda boende endast hade en
avdelning for demensvard. Denna skillnad framkommer inte vid berdkning med Acuity-
Quality metoden. Av resultatet framkom att vid jamforelse av de bada metoderna var Care
Optimizer metoden mer kanslig for hur de individuella vardbehoven paverkade aktuell
bemanning. Ett hdgre vardpoang i medeltal innebar att mer resurser kravdes (Table 4a-b studie
4). Care Optimizer metoden var dessutom inte beroende av att en tidsstudie gjordes for att
faststalla tidsatgangen i respektive vardniva. De resurser som kravdes for att tillgodose aktuellt
vardbehov kunde vid berékning i Care Optimizer metoden synliggoras direkt vid
vardbehovsbeddmning med TiC-n.

Diskussion

Under de ar som instrumentet TiC utformats har manga diskussioner forts kring hur &ldres
vardbehov skall kunna synliggoras. Kommunernas bistandshandlaggare, som utreder om behov
finns for att fa hjalp enligt socialtjanstlagen, har manga ganger svara beslut att fatta och de
efterlyser ett bedomningsinstrument som stod for sina beslut till atgarder (Amundberg, 1998;
Lundstrom, 1998; Socialstyrelsen, 2006). De instrument som anvands idag bedémer oftast
behov av den basala omvardnaden som innefattar hjalp med ADL, inkdp, stad och tvétt.
Bedomning av de kognitiva eller halso- och sjukvardande dimensionerna sker oftast med hjalp
av separata bedémningsinstrument vilka inte alltid stélls i relation till individens vardbehov.
Genom att bedoma de enskilda vardtagarnas behov fran ett helhetsperspektiv kan fler
dimensioner synliggoras. Planering och beddmning av en individs omsorgsbehov och
eventuella sjukvardsbehov ska ske tillsammans med vardtagaren och berorda professioner.
Beddmningen av en individs behov sker med utgangspunkt fran vardtagarens aktuella
halsotillstand och den hélsostatus som efterstravas. Gapet mellan dessa nivaer utgor individens
vardbehov. Da behovet &r definierat skall de atgarder vidtas som behdvs for att tillgodose
vardbehovet. Naturligtvis visar inte det aktuella vardbehovet pa allt som en individ kan behéva
for sitt valbefinnande. Sannolikt kommer de flesta metoder for méatning av vardbehov att

komma till korta med att méata de mer subtila manskliga behoven.
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Under flera ar har bade forskare och professionella diskuterat 6nskvardheten av ett gemensamt
instrument for generell anvandning vid bedémning av vardbehov (Socialstyrelsen, 2007). Det
har emellertid varit svart att enas kring hur ett instrument skulle utformas da krav pa reliabilitet,
validitet och enkelhet &r nddvandiga. De instrument som finns tillgédngliga ar ofta omfattande
och tidskréavande att anvanda (Noyes, 1994; Reitz, 1985; Williams, 1977; Zembala, 1993)
vilket fatt till foljd att de inte anvands regelbundet av vardpersonalen. Den metod, Care
Optimizer, som utvecklats inom ramen for denna avhandling har lagt fokus pa
vardbehovsbedémningen som den primara delen for att synliggora den enskilde vardtagarens
vardbehov. Metoden Care Optimizer innehaller utéver vardbehovsbedémningar aven ett
instrument for bedomning av tidsatgang for genomfaérande av de olika vardaktiviteter som
behdver utforas for att vardtagarnas behov ska kunna métas och tillfredstéllas. Metoden Care
Optimizer innehaller saledes tva instrument TiC-n och TiC-t men resultatet av studie 3 och 4
har visat att det inte ar nodvandigt att genomfora tidsmatningar for vardaktiviteterna utan att
bemanning kan utga fran behovsmatningar enbart. Dessutom finns en forsta indikation pa att
det skulle vara en fordel att utga fran det individuella och aktuella vardbehovet utan att inféra
en tidsschablon som i Hurst's Acuity-Quality metod. Det skulle bli mycket tidskrdvande att
genomfora tidsstudier ofta och sannolikt skulle en schablonisering forr eller senare bli
nodvandig. Det finns ocksa en risk med att infora tidsschabloner da detta kan leda till att ett

instrument blir mer trubbigt och dess sensivitet minskar.

Metoddiskussion

| de tva forsta studierna har en principal component faktoranalys (Altman, 1991) anvéants. Innan
den forsta faktoranalysen i studie 1 genomfordes hade en omfattande diskussion genomforts
med olika personalgrupper inom kommunal &ldreomsorg for att identifiera de fragor som skulle
bli items att inkludera i faktoranalysen. En pilotstudie pa omradet hade &ven genomforts. Det &r
dock en svar problematik att hitta en heltackande lista pa items som svarar mot vardtagares
vardbehov. Faktoranalysen ar bra som metod for att exkludera items men om viktiga omraden
eller fragor missas kommer de foljaktligen inte med i en instrumentutveckling. De 25 items
som inkluderades i den forsta faktoranalysen var ett resultat av en professionell bedémning av
en innehallslig validitet for forsta versionen av TiC-n. Trots detta beholl faktoranalysen endast
16 items av dessa 25 i de tre faktorer som bildades genom analysen. Resultatet diskuterades pa

nytt bade med forskare och professionella inom omradet. Diskussionerna ledde till att tva
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(Provtagning och Social kommunikation) av de 16 items exkluderades och fem (Lakemedel,
Rehabilitering, Forvirringstillstand, Angest och Oro) helt nya inkluderades i den andra
faktoranalysen (studie 2). De 19 items som inkluderades i den andra analysen hade tillrackligt
hog faktorladdning for att behallas i nagon av de tre faktorer som bildades. Dessa var desamma
som bildades i den forsta faktoranalysen och det tyder pa att TiC-n har samma construct nar
analysen kan genomforas i tva helt olika material och med delvis olika items som input for
analysen. Fortfarande kvarstar dock fragan om den reviderade versionen av TiC-n (studie 2)
helt tacker vardtagarnas vardbehov med sina 19 items. Det ar annu inte sakerstéllt om den gor
detta. Nya analyser med insamlade data fran andra kommuner med fler item inkluderade blir
nodvandiga i framtiden. TiC-n i sin version fran 2008 ger dock en god beskrivning av de

vardbehov som de aldre pa sarskilda boenden i kommunerna har i nulaget.

Analysen av TiC-n som helhet och med de tre dimensionerna (faktorerna) med Cronbach’s
alpha (studie 1 och 2) stodjer att TiC-n verkligen mater en dimension, vardbehov, som helhet
och tre olika typer av vardbehov i de tre dimensionerna Allman omvardnad, Medicinsk
omvardnad och Kognitiv omvardnad. Detta stodjer reliabiliteten. | studie 1 var vardet pa
Cronbach’s alpha nagot lagt fér Medicinsk omvardnad (0.41) och det ligger lagre for Kognitiv
omvardnad dn Allman omvardnad. Forklaringen till detta kan vara att personalen kanner sig
mer osakra inom dessa omraden och att bedomningarna trots manualen varierar i hogre grad &n
for Allman omvardnad. Detta indikerar att mer utbildningsinsatser behovs for dessa tva
omraden. | dimensionen Medicinsk omvardnad ingar fa items och detta kan ocksa ha spelat en

viss roll.

Studie 1 innehaller &ven en matning en gang i manaden under sex manader for 10 vardtagare i
ett sarskilt boende. Méatningarna visar att TiC-n ar relativt stabilt i forhallande till den parallella
journalgranskningen for de inkluderade vardtagarna. Méanga vardtagare lag kvar i samma
vardniva men nar halsan forsamrades lag bedémningen med TiC-n ocksa i en hogre vardniva.
Bedomningen av vardbehov med TiC-n ledde till att olika vardnivaer kunde urskiljas. Fler
bedémda vardpoang medforde dven en hdgre vardniva. Regressionsanalys anvandes i studie 1
och 2 for att faststalla brytpunkter for vardniva (R., 0.98 respektive 0.95). Dessa utgor saledes
inte godtyckliga granser for poangindelning. Vardtagarna klustrar sig i scatterkluster kring
olika poangnivaer och bildar grupperingar eller vardnivaer. I studie 1 kunde fyra nivaer
urskiljas och i studie 2 fem olika nivaer. I studie 3 kunde de fem nivaerna dven fa stéd genom

att matning av vardtyngd gick i riktning mot att hogre vardpoéang gav hogre vardtyngd matt
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med tid for vardaktiviteter. Kruskal — Wallis test visade pa signifikanta skillnader mellan
anvand tid och vardniva. Studie 1, 2 och 3 stodjer saledes att explicita vardnivaer gar att
urskilja. Ytterligare studier av storre material med fler vardtagare behver genomforas innan
vardnivaerna kan stabiliseras. Inter bedomarreliabiliteten av vardbehov och tidsatgang for att
genomfora vardaktiviteter ar naturligtvis avgorande for instrument som TiC-n och TiC-t. Inter
bedomarreliabiliteten av TiC-n undersoktes i studie 1 och 2 med viktad kappa och visade
mycket gott véarde pa hela materialet, 85 % Gverrensstammelse i studie 1 och 75% i studie 2.
Lagst men godtagbart lag vardena i Medicinsk omvardnad, i studie 1 pa 67 % och studie 2 pa
50 % respektive 60 % (tva kommuner). Resultatet indikerar att fortlopande utbildningsinsatser
behdvs for att 6ka kunskaperna i denna dimension for att pa sikt 6ka samstammigheten i
bedémningarna. Eftersom ett stort antal underskoterskor och vardbitraden varit delaktiga i
dessa bedomningar ar kappavérdet bra till mycket bra (Altman, 1991, s. 404).Ytterligare
insatser behovs emellertid for att bearbeta manualen for TiC-n. Sprakliga formuleringar kan latt
bli bade vaga och mangtydiga och ge utrymme for tolkningar som inte var avsedda. Samtidigt
kan en glidning i bedémningspraxis ske éver tid och gor det nddvandigt att inféra regelbundna
kontroller nar metoden exempelvis ska implementeras i en kommun. Metoden &r inte en gang

for alla fardig.

Reliabiliteten i tidsméatningarna for TiC-t undersoktes i studie 3 genom att tva sarskilda
boenden studerades under tva tidsperioder. Bedomt aktuellt vardbehov och inplacering i
vardniva med hjalp av TiC-n relaterades till den uppmatta tiden for de vardaktiviteter som
genomfordes for vardtagarna. Tiden for varden méttes med hjalp av en scannersticka som var
forprogrammerad med de 32 vardaktiviteterna. Tiden for varje aktivitet avlastes automatiskt
och importerades till ett analysprogram. Genom denna teknik kunde underskoterskan sjalv styra
matningen. | studie 1 anvandes enbart observation utan nagot tekniskt hjalpmedel. Sannolikt
har bruket av scanner 6kat trovardigheten i matningarna genom att den professionella inte kant
behov av att forlanga eller forkorta uppmatt vardtid. Mojlighet fanns ocksa till att kontrollera
uppgifter i efterhand och rétta till eventuella felaktigheter. Tidsmétningarna gav utslag i Direkt
omvardnadstid for sarskilt boende 2 som hade fler vardtagare med demenssjukdom. Detta ger
stod for reliabiliteten i tidsmétningarna liksom resultatet av Kruskal — Wallis test mellan
respektive vardniva och tidsatgang for genomférande av vardaktiviteter. Vardet pa intra-klass
korrelationskoefficient (ICC) var 0,854 vilket indikerar en hog reliabilitet i korrelationen
mellan vardniva i TiC-n och tidsatgangen som uppmattes med TiC-t for de 32 vardaktiviteterna

som genomfordes for att mota vardtagarnas vardbehov. Ett matt pa nursing intensity angivet i
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antal minuter av vard kunde raknas fram for de tre omradena direkt omvardnadstid, indirekt
omvardnadstid och avdelningsrelaterad tid. ICC koefficienten visar pa hog reliabilitet i
matningarna for studie 3 men upprepade studier i nya urval av vardtagare behéver genomforas

innan Care Optimizers metod for att berdkna nursing intensity &ar sékerstalld.

Jamforelsen mellan de tvd metoderna for bemanning, Care Optimizer och Acuity-Quality, gav
delvis olika resultat. Huvudresultatet var dock att de bada metoderna var foljsamma i sin
resursfordelning av personal. Fragan behover anda stallas om det delvis olika resultatet var
beroende av metodernas olika anvandningsomraden. Under arbetets gang togs direkt kontakt
med Hurst for att fa bekraftelse pa att hans metod blivit korrekt anvand vid berakningarna. Det
empiriska underlaget for berakningarna enligt de bada metoderna har ocksa varit detsamma for

att undvika felkéllor.

Kritik kan riktas emot att Care Optimizer jamforts med ett instrument som utvecklats for att
anvandas inom akutsjukvard. Skalet for detta val har varit att Hursts metod ocksa utgar fran
matning av individuella vardbehov. Ingen annan for forfattaren kand metod gor detta och darfor
har betydelsen av detta tillmatts storre vikt an nagon annan aspekt. Olikheten ligger i att Hursts
infor en tidsschablon i sin metod vilket kan undvikas i Care Optimizer &ven om det i princip ar
mojligt med TiC-t. En annan olikhet mellan metoderna ar att Hursts metod raknar med en hégre
bemanning av sjukskéterskor dn vad Care Optimizer gor. Inom kommunal dldreomsorg bestar
bemanningen primart av underskoterskor och vardbitraden. Det &r svart att saga om denna
olikhet har nagon betydelse for jamforelsen av resultaten fran de bada metoderna men sannolikt
torde den vara tamligen liten med tanke pa de vardaktiviteter som i nulaget utfors inom

kommunala sarskilda boenden.

Resultatdiskussion

Det dvergripande syftet med avhandlingen var att utveckla ett instrument for att méta
vardtagares aktuella vardbehov och tidsatgang relaterat till vilka personella resurser som kravs
for att tillgodose dessa vardbehov. Vardaktiviteterna omfattar bade omvardnad och omsorg i en
komplex interaktion och utovas pa alla nivaer inom varden av personalen for att mota de
vardbehov som vardtagaren har som person (Fagerstrom 1999, 2000). En god vard behover inte

mota alla méanskliga behov pa ett heltackande satt. Manskliga behov ar alltfér komplexa och
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individuella for detta men en god vard maste méta individens centrala vardbehov som de
bedémts av professionella vardgivare. Aven har kan invandas att bade vardare och vardtagare
lever i ett livssammanhang med en given kultur och historia som bada ar bérare av (Enroth
2009). Konflikter kan uppsta och da blir ledarskapet sérskilt viktigt for att lotsa vardandet fram
till en god vard pa en niva som &r acceptabel for saval berdrda individer som for samhallet.

Resultatet fran de forsta tva studierna ledde fram till ett reviderat TiC-n instrument med 19
items fordelade inom Allman, Medicinsk och Kognitiv omvardnad. Faktoranalyserna , som &r
genomforda i de tva forsta studierna, omfattar 1792 behovsbedémningar for vardtagare inom
tre olika urval. Analyserna har kérts med principal component varimax rotation och forsok
gjordes att tvinga in items i tva, tre och fyra faktorsldsningar. | den andra studien framstod
trefaktorslésningen som den som mest talade till fordel for data med en forklarad varians pa
66,8% och Cronbach’s alpha for hela TiC-n pa 0,949. Allmé&n omvardnad och Kognitiv
omvardnad hade 0,941 respektive 0,891. Medicinsk omvardnad blev en enitem faktor.
Cronbach’s alpha gick foljaktligen inte att berédkna. Injektion (faktorladdning 0,98) ar
emellertid en viktig del av den medicinska varden och vid en tvafaktorslosning foll den bort.
Darfor behdlls en trefaktorslésning. TiC-n forefaller i nuléget relativt stabilt ocksa i den
meningen att de 19 items som utgjorde input i faktoranalysen inkluderades i de tre
faktorlésningarna med hdga eller godtagbara faktorladdningar. Items laddade inte heller i mer
an en faktor. Nya faktoranalyser behover i framtiden genomforas pa storre material for att

verifiera den har uppnadda faktorstrukturen.

Den begransade undersékningen i studie 1, av 10 vardtagare som manatligen bedémts med
TiC-n under sex manader for att fa en forsta bild av instrumentets stabilitet dver tid, ar alltfor
begransad for att dra nagra slutsatser av. Samstammigheten med journaldata for de 10

vardtagarna och deras vardpoang ar dock slaende.

| studie 1 och 2 undersoktes om det var mojligt att med utgangspunkt fran antalet vardpoang
indela TiC-n i vardnivaer fran en lagre niva till en hogre. I studie 1 (n = 505) genomférdes en
regressionsanalys for att undersdka om en rationell indelningsgrund kunde uppnas. | studie 1 (n
=505) blev justerat R, = 0,98. Da bildades fyra nivaer. I studie 2 (n = 1282) blev justerat R, =
0,95 men fem nivaer bildades. Eftersom studie 2 &r mer omfattande och inkluderar vardtagare
fran tva olika kommuner gors bedémningen att det resultatet &r mer 6vertygande. Fler studier

av vardnivaindelning behéver dock genomfdras som inkluderar vardtagare fran olika typer av
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kommuner som landsbygd och storstad for att fa vardnivaindelningen bekréftad. Inter
bedémarreliabiliteten undersoktes i studie 1 och 2 med viktad kappa analys. Vardet pa ky, var
mellan 0,75 och 0,85. | studie 1 var n = 78 medan i studie 2 var n = 1282. Antalet bedémningar
med k,, var i studie 2 mycket hogre och detta &r sannolikt forklaringen till att kappavérdet
sjonk fran 86% till 75% respektive 76% Gverrensstaimmelse mellan bedomarna. Fortfarande ar
overrensstammelsen god och nara mycket god enligt Altmans (1991) kriterier. Detta ger stdd
for reliabiliteten i matningarna av vardbehov med TiC-n. I studie 3 introducerades 32 olika
vardaktiviteter. Utgangspunkten var att just dessa 32 aktiviteter var centrala for att méta
vardtagarnas behov. Forberedande diskussioner med vardpersonal hade genomforts.
Utgangspunkten var inte att dessa aktiviteter skulle mota vardtagarnas totala vardbehov men pa
en acceptabel niva bade ur ett individ- och samhéllsperspektiv. | studie 3 méttes tidsatgangen
for de 32 aktiviteterna som under tva veckor (en veckas uppehall) genomfordes vid tva
sarskilda boenden i relation till vardtagarnas aktuella vardniva. Antal minuter uppmatta for
varje vardtagare under en dag i de tre vardomradena Direkt- Indirekt omvardnadstid och
Avdelningsrelaterad tid gav ett matt pa nursing intensity eller vardtyngd. Tidsméatningarna gavs
trovardighet genom att studiens resultat visade att mer tid avsattes for vardtagare i hogre
vardnivaer med svarare sjukdomspanorama t ex demenssjukdom eller med manga olika
diagnoser. Vardet pa intra-klass korrelationskoefficienten (ICC) som var 0,854 gav ett starkt
stod for att tidsstudierna var tillforlitliga. Dessutom bidrog den nya tekniken, som anvandes i
studie 3 med introduktionen av en scanner som var forprogrammerad med de 32
vardaktiviteterna, till att all tid dokumenterades minut fér minut. All tidsatgang granskades i
efterhand da informationen fran scannrarna forts over till dataprogrammet for tidsstudien.
Grunden for resultatet av tidsmatningarna 1ag hos vardpersonalen och deras anvandning av
scannern da de dvergick fran en aktivitet till en annan. Smarre misstag kan naturligtvis uppsta i
en sadan process. Personalen hade fatt utbildning och gjort pilotévningar med scannern. Da det
i enstaka fall i samband med eftergranskning blev uppenbart att felaktig tidsregistrering skett
gavs mojlighet att efter kontroll med berdrd personal korrigera felaktigheten. Vardtagarna pa de
tva sarskilda boendena erhéll i direkt genomsnittlig omvardnadstid 75 respektive 101 minuter.
Denna tid ska omfatta stod vid maltider, ADL-tjanster och samtalskontakt under dagen.
Resultatet vacker fragan om den basala omvardnaden till 6nskvard kvalité (Schnelle et al.,
2004) verkligen kan ske pa sa begransad tid. Exempelvis kan man ifragasétta om 9 minuters
maltidsstod per vardtagare under en hel dag kan vara tillrackligt. Vi vet samtidigt att manga
gamla ar undernarda (Westergren et al., 2008) och har betydande svarigheter att kunna dta
sjalvstandigt. Maltiden ar for manga aldre héjdpunkten under dagen och kan inte den intas
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under rimligt véardiga forhallanden riskerar de aldre att drabbas av nedstamdhet och
uppgivenhet. Tiden for sociala aktiviteter var i direkt tid endast 13 minuter per dag och
vardtagare. Denna tid omfattande saval individuell kontakttid som tid for kollektiva aktiviteter i
dagrum. Det ar uppenbart att det for den enskilde vardtagaren var ytterst begransat vad géaller
enskild kontakt med personalen. Personalens samtal rorde ofta vikten av att vara med
vardtagarna men i realiteten blev det inte sa mycket av detta. Fragan maste stallas om inte
vasentligt utokade resurser maste tillforas bade vad betraffar antalet personal och deras

kompetens.

Den Indirekta omvardnadstiden var per vardtagare och dag for respektive sérskilt boende 66
och 79 minuter. Denna tid inkluderar framst tid for matlagning, stadning och tvétt. Pa goda
grunder kan man ifragasatta om utbildad vardpersonal ska arbeta med dessa uppgifter.
Diskussioner har forts om att engagera vardtagarna i dessa sysslor men lagstiftningen lagger
hinder i vagen. Dessutom har flertalet aldre i sarskilt boende mycket begransade mojligheter att
medverka. Hur har vi kunnat hamna i ett sddant lage att sa vitt skilda arbetsuppgifter inom det
kommunala sarskilda boendet ska utféras av samma personalgrupp underskoterska/vardbitrade?
Finns inte har mojligheter till effektivisering och kvalitetshojningar genom att lata uppgiften

avgora vilken kompetens som ska krévas?

Den fjarde studien undersoker fragan hur vi ska kunna bemanna ratt for att kunna méta
vardtagarnas individuella vardbehov. Idag bemannas primart utifran beraknat antal vardplatser.
Kanske ar detta en del av den resursbrist och kvalitetsbrist vi upplever inom varden idag.
Metoden Care Optimizer tillater en kontinuerlig matning av individuella vardbehov och
berdkning av medeltal for dessa per avdelning. Om bemanningen beréknas utifran vardbehoven
kommer den se delvis annorlunda ut. I studie 4, Tabell 3b, askadliggors problematiken. Pa
sarskilt boende 2 fanns sex avdelningar varav tre var for dementa (2,3,4). Av tabeller framgar
att om bemanningen utgar fran Care Optimizer skulle de tre demensavdelningarna behdva
tillforas en utokad bemanning pa mellan pa 1,6 och 1,2 tjanst pa vardera tva avdelningar medan
det pa en avdelning verkar vara adekvat bemanning. Pa de tva 6vriga avdelningarna som inte
var for dementa finns daremot en for hdg bemanning pa 0,96 respektive 0,58 tjanst. Ett utokat
antal studier pa en storre grupp av olika typer av kommunala sarskilda boenden skulle visa om
dessa preliminara resultat skulle sta sig. Hursts metod Acuity-Quality infor en tidsschablon i
sina berakningar till skillnad fran Care Optimizer. Detta innebar att metodens kanslighet for

individuella vardbehov minskar. Metodens resultat kan inte heller avlasas avdelningsvis utan
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for hela sarskilda boendet om inte berdakningen fran borjan enbart utgar fran avdelningen. Detta
skulle emellertid leda till ett mycket stort antal berékningar och i praktiken bli ogenomférbart.
Overraskande i resultatet fran berdkningarna med Hursts metod &r att den totalt skulle krava ett
storre tillskott pa personal (WTEs) pa sarskilt boende 1 som bara har en demensavdelning av
sju. Hursts metod skulle kréava ett tillskott pa drygt tre heltidstjanster. Daremot pa sarskilt
boende 2 verkar Care Optimizer kansligare for de dementa vardtagarnas behov och kraver ett

tillskott pa 1,6 heltidstjanst jamford med Hursts resultat.

Framtida forskning

Care Optimizer metoden behover fortsatt forskning for att replikera de har erhallna resultaten
och for att kunna genomfdra eventuella modifieringar av savél TiC-n som TiC-t. Studier
behdver genomfdras med ett stérre antal kommuner som ocksa representerar storstad och
landsbygd. Det &r inte sékert att sddana studier kommer att forandra resultaten da det i nastan
alla kommuner handlar om &ldre multisjuka vardtagare. Dessa studier ar emellertid viktiga for
att pa sikt uppna en sadan sakerhet i resultaten att det blir mojligt att tala om en "Golden

standard".

Care Optimizer behdver kompletteras med en dimension som maéter personalens kompetens.
Har aterstar ett utvecklingsarbete for att formulera de viktigaste indikatorerna pa vad som ska
innefattas i kompetensbegreppet. Kriterier for en certifiering av att anvanda Care Optimizer
metoder vore ocksa onskvard. Detta kan ske genom introduktionsutbildning och fortlopande
utbildning i att handha instrumenten TiC-n och TiC-t samt anvdndning av manualen.
Utbildning i scannerteknik och de mjukvaror som &r kopplade till Care Optimizer behdver

ocksa genomforas. En studie av hela denna process vore 6nskvard att genomfora.

Konklusioner

e Care Optimizer &r en potentiellt anvandbar metod for att utifran individuellt bedémda

vardbehov bemanna kommunala sérskilda boenden.
¢ Reliabilitet och validitet for TiC-n och TiC-t har i ett forsta skede fatt stod.

e Care Optimizer har en god kanslighet for att méta forandringar i vardbehov och

vardnivaer.
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e Care Optimizer metoden ar enkel att anvanda i jamférelse med andra

bemanningsmetoder.

e Care Optimizer & kombinerad med en komplett mjukvara.

Summary in English

Aging not only entails a decrease in an individual’s ability to engage in activities but an
increased dependence on others’ help in relation to basic life functions. An important factor in
determining an individual’s need for care is the ability to reliably measure the individual’s need
for care. For many countries, guaranteeing how personnel resources within health and care
services can be satisfactorily allocated is an enormous challenge. Modern society’s increased
need for health and care services combined with ever more limited resources necessitates the
prioritization of how available resources within healthcare are to be used. Sweden, the US, and
many European and Asian countries are concentratedly working towards developing economic
steering systems whereby solutions for how medical treatment can best be prioritized can be
found. Yet little attention has been focused on demonstrating the prioritizations being made
within care. In order to reveal the prioritizations that are needed in care work, a well-defined
foundation consisting of an evaluation of care needs and the calculation of various medical

treatments’ cost efficiency is needed.

This thesis strives to describe how older people’s individual care needs, especially as pertains
to care recipients in municipal nursing homes in Sweden, can be determined so that good care
is made possible in relation to the time and resources needed for the fulfillment of such. The
thesis describes the development of a quantitative measuring instrument intended to evaluate
care needs and the allocation of personnel resources emanating from care recipients’ actual care
needs. The instrument has been named Time in Care (TiC) and is comprised of two parts: the
Time in Care for need (TiC-n), which measures individual care needs, and the Time in Care for
time (TiC-t), which measures the time needed to perform those care activities related to care
recipients’ care needs. The TiC-n consists of 19 items divided into three needs dimensions
including General care (11 items), Medical care (1 items), and Cognitive care (7 items). In the
TiC-n, each item is assessed on a scale of 0-4: 0 indicates that a care recipient is virtually
independent and does not require assistance with an activity while 4 indicates that a care
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recipient is dependent and requires unmitigated assistance with the activity. In all, a total of 76

points can be accumulated.

Development of the Time in Care instrument
In the late 1990s, discussions between medically responsible nurses working in five
municipalities in the south of Sweden were initiated regarding the development of a generic
classification instrument with which to measure the care needs of individual care recipients at
municipal nursing homes. Those instruments developed previously both in Sweden and abroad
were so extensive that they proved unwieldy in the field, and nursing personnel were unable to
classify care needs in accordance with the stipulated manuals. The desire for the ability to
classify older care recipients’ individual care needs in relation to the resources needed to satisfy
these needs was great. Thus a development project intended to create a new classification
system was initiated by the Municipality of Hassleholm, Section of Elderly. A software
company contributed to the development of a computer program for an IT-based evaluation
system. The five municipalities who initiated the discussion were positive towards participating
in the study. The project resulted in the creation of an instrument comprised of four different
needs dimensions and 25 items. The initial dimensions were: General care (8 items),
Special/specific care (7 items), Psychosocial care (6 items), and Rehabilitation (4 items). The
instrument, which at this time still lacked a name, was thereafter tested in a pilot study in the
five municipalities. At the same time a method for measuring the time needed for the care
activities that nursing personnel perform in order to satisfy care recipients’ care needs was
developed. A literature review was completed and with the help of the pilot study’s results the
scientific work continued. The instrument developed within the framework of this thesis was
given the name Time in Care (TiC) and is an observation instrument used to evaluate care
needs and the measurement of care activities. The TiC can be used by auxiliary nurses, nursing
assistants, and RNs as well as therapists and physiotherapists. This thesis addresses auxiliary
nurses, nursing assistants, and RNs’ evaluations of care recipients’ care needs. The TiC can be
used:

e toevaluate a care recipient’s need for care and/or functional disability;

e to reveal the extent of care work;

e asatool in the allocation of resources;

e asan instrument to manage schedules;

e as part of a quality system.

54



This thesis is comprised of four studies where the overall purpose is to develop a measuring
instrument to evaluate care needs and the time needed to satisfy care needs related to which
personnel resources are needed to satisfy the actual care needs of older care recipients in

municipal nursing homes in Sweden.

Study 1

The purpose of the first study was to develop the Time in Care (TiC-n) instrument for the needs
evaluation of individual care needs for care recipients receiving municipal nursing care. The
study describes how the TiC developed from the original 25-item instrument into a 16-item
instrument. The study also gives an account of the TiC’s stability and interjudge reliability as
well as the instrument’s homogeneity. Using the TiC-n instrument, care recipients’ contact
persons evaluated the care recipients’ care needs . A manual including the criteria for the
allocation of points was made available to facilitate the evaluation. Instruction and information
was provided prior to the evaluation so that any misunderstanding of the instrument’s items
could be avoided. Verification/determination of the instrument’s reliability occurred on several
occasions when two auxiliary nurses/nursing assistants evaluated the same care recipient
independently from another. The interratereliability in the evaluations was studied using a
weighted Kappa analysis. The homogeneity of the TiC was investigated through the use of
Cronbach’s alpha. With the intention of possibly reducing the number of items, a factor
analysis (principal component) occurred. So that the manner in which care needs changed
during the measurement period could be followed together with relevant journal documentation

each month for a period of six months.

The factor analysis resulted in the formation of three factors: General care (11 items), Medical
care (1 items), and Cognitive care (7 items). The correlation between the three factors was seen
to be significant at the time of analysis when Spermans rho was applied. Cronbach’s alpha also
demonstrated good values for the respective dimensions. In order to validate that the
evaluations were completed in a similar manner, two auxiliary nurses/nursing assistants
independently evaluated each care recipient. A weighted kappa value (k \,) of the material as a

whole showed a result of 0,85 between the two compared measurements.

Study 2

55



The purpose of the second study was to measure the individual care needs of care recipients
residing in municipal nursing homes and further develop a revised version of the Time in Care
(TiC-n) instrument. A further municipality, with a structure similar to those participating in
study 1, was added in study 2. In that the results of the evaluations indicated that the number of
items should be increased so that care needs could be more adequately discerned, 2 items were
removed (Taking of specimens and Social Communication) and 5 new items were added
(Administration of Drugs, Rehabilitation, Confusion, Anxiety, and Temper) to the 16-item TiC-
n that was the result of study 1’s first factor analysis. The manual was amended and a new
factor analysis completed where the 19 items formed the same three factors but these contained
a different apportionment of items as in the first study. The care needs points were changed so
that each item could be evaluated as 0-4 points and the care levels were changed from four to
five levels. Study 2 also included renewed tests of interjudge reliability and the instrument’s
homogeneity. Study 2’s analysis has been completed with the same statistical calculations as
study 1. The care needs points were evaluated from 0-4 points and tallied for each individual. A
mean value for each care level was calculated for each unit at the respective nursing homes.
The upper limit of each respective care level was established through the help of regression
analysis and a scatter diagram. The TiC manual was further developed and adjusted in study 2

so that a new, clear demarcation between the 19 items included in the TiC-n was included.

The results of study 2 showed that after the adjustment of the TiC-n the same good results as
seen in the analysis of the first study were seen, which strengthens the validity and reliability of
the completed measurements. Regression analysis between the care needs points and care
levels showed an adjusted R, of 0,98 for the first version of the measuring instrument with 16

items and an R, value of 0,95 for the second version with 19 items.

Study 3

The purpose of the third study was to evaluate the actual care needs (TiC-n) of care recipients
at municipal nursing homes and the time needed (TiC-t) to satisfy actual care needs. The study
applied the modified TiC-n measuring instrument from 2008. Time measurements occurred
through the use of a digital barcode scanner with 32 pre-programmed care activities and the
data was analyzed using a custom-made software program. The Intra Correlation Coefficient
(ICC) was calculated for the 32 care activities (which totaled 10 546 in number) in relation to
the care needs in the 5 care levels and the two measurement weeks. A Kruskal-Wallis test was

used to reveal how the differences in time were distributed between the various care levels.
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The results showed that the activities registered during a work shift could be charted minute by
minute for both measurement periods 1 and 2. The means for direct, indirect, and workplace-
related care time for the two nursing homes included in the study have been reported in
percentages. For nursing home 1, Direct care time comprised 75 minutes (45 %), Indirect care
time 66 minutes (39 %), and Workplace-related care time 27 minutes (16 %). Corresponding
measurements for nursing home 2 show that Direct care time comprised 101 minutes (42 %),
Indirect care time 79 minutes (31 %), and Workplace-related care time 66 minutes (27 %). The
mean for both nursing homes for all 14 care activities together in Direct care time was 6
minutes/care recipient and day (ranging from 1-73 minutes). In Indirect care time the mean
was 5 minutes/care recipient and day (ranging from 1-123 minutes), and in Workplace-related
care time the mean was 9 minutes/care recipient and day (ranging from 1-148 minutes). The
Inter Correlation Coefficient (ICC) was calculated as 0,854 (F test, p-value = 0,0001) for both
measurement periods. A Kruskal-Wallis test showed that the higher the needs level measured,

the greater the time needed to complete care activities (p- value = < 0,0001).

Study 4

The purpose of the fourth study was to compare two methods used to allocate the personnel
resources needed to satisfy care recipients’ care needs. The first method was the Swedish Care
Optimizer method and the second the Acuity-Quality method, which is established and used in
the United Kingdom. Study 4 is a continuation of studies 2 and 3 and the comparison of the two
methods emanates from the same empirical data. Study 4 also analyzes the strengths and
weaknesses of the two methods as related to their individual results. The Care Optimizer and
Acuity-Quality methods were selected since both incorporate an evaluation of care needs. The
same empirical data has been applied to both methods to ensure as compatible a basis as
possible. Both methods’ final results are calculated in Whole Time Equivalents (WTEs) and
can therefore be compared. In the Care Optimizer method, care needs comprise the basis for
calculation whereas in the Acuity-Quality method the time needed per care level comprises the
basis for calculation. The time needed for each respective care level is not included in the Care
Optimizer method’s evaluation; instead it is the mean care needs points for each respective unit
that comprises the basis for continued calculation. Therefore, in the Care Optimizer method, the
mean care needs points have been weighted in relation to the actual number of beds occupied,
the Nurses Per Occupied Bed (NPOB), for each unit when the TiC-n is applied and the NPOB

constitutes thereafter the foundation for evaluating the resources needed to satisfy each unit’s

57



collective care needs. However, in the Acuity-Quality method, the respective care levels and
the mean time needed in direct care time as measured for each care level constitutes the
foundation for evaluating resources. A common Work Load Index (WLI) is calculated and
converted into time. In the Acuity-Quality method, a percentage calculated as a unit’s indirect
time is also used. Common to both methods is the incorporation a “time-out” adjustment, that is

to say the deduction of 10% for breaks and the addition of 22% for absences.

The comparison of each method’s final results showed that the Care Optimizer and Acuity-
Quality methods differ in their calculation of the personnel resources needed. The care needs
points calculated for units 7a and 7b at nursing home 1 were significantly higher (mean 50,33)
than for the various other units at the same nursing home. The care needs points for units 2, 3,
and 4 at nursing home 2 were also higher (a mean of 53,44; 42,50; and 50,10 respectively).
That these units solely cared for patients suffering from dementia can possibly explain these
units’ higher mean care needs points. The need for personnel resources at nursing home 1
amounted to 39,51 full time nursing assistants yearly (WTEs) while the comparable need for
personnel resources at nursing home 2 amounted to 43,01 WTEs. The calculation of WTEs for
each nursing home in accordance with the Acuity-Quality method resulted in 42,42 WTEs for
nursing home 1 and 41,41 WTEs for nursing home 2. A comparison of both methods’ final
results reveals a disparity between how many personnel per year (WTES) related to actual care
needs are needed to satisfy the actual care needs of each respective nursing home. The Care
Optimizer method revealed a difference regarding the allocation of personnel resources to the
respective dementia units, which results in lower mean care needs points for nursing home 1:
this nursing home only had one dementia unit. Yet this difference is not seen when the Acuity-
Quality method is applied. Study 4’s results point to the Care Optimizer method being more
sensitive to how individual care needs actually influence the allocation of personnel resources.
A higher care needs mean equates to the need for more resources (Tables 4a-b, study 4). Lastly,
the Care Optimizer method was not dependent on the completion of time studies for the
determination of time needed in respect to care level. Calculations of the resources needed to
satisfy actual care needs could, with the Care Optimizer method, be seen directly upon
application of the TiC-n instrument.

Future research

More research on the Care Optimizer method is needed in order to replicate the results seen
here and to be able to realize any eventual modifications of the TiC-n and TiC-t. Future studies
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should include a larger number of municipalities and those that represent both urban and rural
areas. It is not certain that further research will alter these initial results; almost all of the
municipalities in the present study provide care to older care recipients with multiple medical
conditions. Nevertheless, in the long term future studies are important for the achievement of
such a degree of result validity that it will be possible to speak of a “golden standard”.

The Care Optimizer method should be supplemented with the addition of a dimension that
measures personnel’s competence as regards the completion of care activities. Furthermore,
developmental work in the form of formulating the most important indicators of what should be
included in the concept of competence is needed. It would also be desirable to establish criteria
for the certification of the use of the Care Optimizer method. This can occur through
introductory and continuing education as regards administering the TiC-n and TiC-t
instruments as well as use of the manual. Instruction relevant to the barcode scanning technique
and the software associated with the Care Optimizer method should also occur. Lastly, it would

be advantageous to complete a study of the entire process.

Conclusions
e The Care Optimizer method is a potentially useful method with which to determine the
personnel needs of municipal nursing homes emanating from individually evaluated

care needs.
e The reliability and validity of the TiC-n and TiC-t has in this first phase been supported.
e The Care Optimizer method is sensitive to changes in care needs and care levels.
e The Care Optimizer method is easy to use in comparison to other staffing methods.

e The Care Optimizer method includes a complete, integrated software program.
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