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”Hälso- och sjukvården och socialtjänsten behöver följa upp personer med BPSD och 

utvärdera effekten av insatta åtgärder för att lindra symtomen och i möjligaste mån 

kompensera för den funktionsnedsättning som demenssjukdomen medför. Uppföljningen 

syftar i förlängningen till att skapa förutsättningar för bästa möjliga livskvalitet för 

personen med demenssjukdom. 

 

Uppföljning vid BPSD omfattar vanligtvis följande åtgärder: 

• Observation och kartläggning av den demenssjuka personen och dennas närmiljö. 

Observationen utförs av vård- och omsorgsteamet. Ett ofta använt instrument är 

skattningsskalan NPI (Neuro Psychiatric Inventory). 

• Analys av bakomliggande orsaker, inklusive utlösande och lindrande faktorer, och av 

grundläggande behov såsom mat, dryck, sömn och smärta. I analysen kan också en 

medicinsk utredning med fysisk och psykisk status ingå. 

• Planering av individanpassade åtgärder samt läkemedelsgenomgång. 

• Utvärdering av insatta åtgärder där man använder samma instrument som vid 

observation och kartläggning, vilket ger jämförbara mått. 

 

 

Behandlingen vid olika beteendemässiga och psykiska symtom är inriktad på att i varje 

enskilt fall åtgärda orsakerna eller de utlösande faktorerna till symtomen. Det kan vara 

behov som inte är tillgodosedda, kommunikationsproblem och svårigheter att tolka eller 

orientera sig i den omgivande miljön. Det kan också vara orealistiska eller för stora krav 

på den demenssjuke, brist på meningsfulla aktiviteter, smärta eller annan sjuklighet. En 

vanlig bakomliggande orsak är för hög läkemedelsdos eller olämpliga läkemedel. 

Symtomen kan också bero på personens hjärnskada. Grunden för behandlingen är en 

personcentrerad vård och omsorg och en översyn och anpassning av den fysiska miljön 

och personalens bemötande.” 
 
Källa; Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom (SoS, 2017) sidan 39  
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Sammanfattning  
Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjukdomsförloppet någon 
form av beteendemässiga och psykiska symtom (BPSD). Detta kan visa sig som affektiva 
symtom såsom depression, apati, ångest eller irritabilitet, men även psykotiska symtom såsom 
hallucinationer. Andra symtom kan vara agitation, sömnproblematik och motorisk oro. BPSD 
orsakar ett stort lidande för personen med demenssjukdom och är svåra att möta för både 
personal och anhöriga. 

BPSD-registret är ett nationellt kvalitetsregister som startade år 2010 och det används idag av 
någon enhet i 288 av landets 290 kommuner. Det arbetssätt som BPSD-registret stödjer ger en 
personcentrerad vård, vilket minskar förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD, vilket i sin tur 
ökar livskvaliteten för personer med demenssjukdom. BPSD-registret kan bidra till ökat 
teamarbete, ökad reflektion och ökad kunskap hos vård- och omsorgspersonal.  

 

På nationell nivå går det utifrån registerdata att utläsa följande;   

• förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD minskar och störst effekt syns på personer 
med svår BPSD (> 50 poäng på NPI-NH skalan) 

• andelen personer med hög/svår BPSD har minskat vid samtliga symtom 
• smärta är den vanligaste tänkbara orsaken till hög förekomst och allvarlighetsgrad av 

BPSD  

I Riksrevisionens granskningsrapport (RIR 2020:19) beskrivs de effekter av BPSD-registret 
som samkörning med andra register visade:  

• Risken för undvikbar slutenvård, dvs återinläggning, minskade betydligt för de 
personer som registrerades i BPSD-registret  

• Mindre förskrivning av olämpliga läkemedel 
• En kraftigt minskad risk för samtidig användning av mer än tio läkemedel, sk 

polyfarmaci 
 

Den pandemi som drabbade speciellt äldreomsorgen särskilt hårt under 2020 påverkade även 
BPSD-registret. Många planerade utbildningar ställdes in, liksom det årliga mötet för 
användare/administratörer. Täckningsgraden minskade som en följd av ökat antal avlidna 
registrerade personer. Arbetet vid kansliet ställdes om och nätverksträffar som tidigare varit 
fysiska blev digitala.  
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Styrgrupp och kansli  
Under 2020 bestod styrgruppen av följande personer: 

Efternamn Förnamn  Akademisk 
titel  

Arbetsplats Profession  

Andersson  Maggie   Kunskapscentrum för demenssjukdomar, Region 
Skåne  

Undersköterska  

Cavalli Maria  Anhörigföreträdare   

Granvik Eva Fil mag Kunskapscentrum för demenssjukdomar, Region 
Skåne 

Leg sjuksköterska 

Londos Elisabet Med dr, 
professor 

Minneskliniken, Skånes universitetssjukhus, 
Lunds universitet 

Överläkare  

Minthon Håkan   Kunskapscentrum för demenssjukdomar, Region 
Skåne  

Leg sjuksköterska 

Nägga Katarina  Med dr, 
docent  

Medicinska och geriatriska akutkliniken, 
Universitetssjukhuset i Linköping  

Överläkare 

Pros Caroline Med mag Västerås stad  Leg arbetsterapeut  

Ragnarsdottir Bertha  Fil mag Linköpings kommun  Kurator  

Schledermann Linda  Eskilstuna kommun Enhetschef   

Ternström Marie   Sandvikens kommun Leg fysioterapeut 

Törnkvist  Carina   Kunskapscentrum för demenssjukdomar, Region 
Skåne 

Silviasjuksköterska  

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

Kansliet för BPSD-registret finns vid, 
Kunskapscentrum för demenssjukdomar, 
Minneskliniken, Skånes 
universitetssjukhus i Malmö och består 
av:  

Regionala koordinatorer: 
Carina Törnqvist och Håkan Minthon 
 
Administratörer:  
Karin Sjölin och Maggie Andersson 
 
Registerhållare:  
Eva Granvik  
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Anslutning och täckningsgrad 
Att beräkna täckningsgraden i BPSD-registret är en utmaning eftersom endast drygt hälften av 
personerna med demenssjukdom har en diagnos. Socialstyrelsen tog under 2017 fram en 
demenspopulation för 2016 baserat på samkörning av olika register och kom fram till följande; 

BPSD-registret används idag framför allt när det gäller personer med demenssjukdom på 

särskilt boende. I Socialstyrelsens register över socialtjänstinsatser till äldre och personer med 

funktionsnedsättning framgår det inte om personen som får insatser har en demenssjukdom 

eller inte. Det gör att vi inte kan veta hur många personer med demenssjukdom som bor i 

särskilt boende. Det har uppskattats att ungefär 70 procent av de som bor i särskilt boende har 

en kognitiv nedsättning, vilket skulle motsvara ungefär 60 000 personer.  

Utifrån ovanstående blir antalet 60 000 personer nämnaren för att beräkna registrets 
täckningsgrad som då blir 37 % under 2020, en minskning jämfört med föregående år, vilket 
med all sannolikhet beror på pandemin (figur 1).  

 

 

Figur 1. Täckningsgrad i BPSD-registret från 2014 till 2020, angivet i % 
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Antal registreringar och patienter 
Från BPSD-registrets start i november 2010 till sista december 2020 har 265 477 registreringar 
genomförts på totalt 82 810 personer. Antalet registreringar fortsätter att öka (figur 2.)  

 

 

Figur 2. Antalet registreringar och antalet registrerade personer mellan år 2010 och 2020 

 

Merparten av de registrerade personerna återfinns på särskilt boende, men allt fler personer som 
bor i ordinärt boende eller vistas på korttidsplats registreras (tabell 1).  

 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Särskilt boende 29 324 3040 10 097 19 006 27 037 36 293 45 352 53 889 62 832 68 112 

Korttid  0 8 88 248 494 807 1512 2262 3092 3815 4239 

Slutenvård  30 147 198 222 241 269 293 312 332 349 359 

Öppenvård  0 4 54 81 91 103 110 114 119 121 128 

Ordinärt boende  0 9 173 373 990 1479 2213 3157 4034 4952 5497 

Okänt  1 4 104 511 1110 1513 1516 1516 1516 1516 4482 
Tabell 1. Visar var de registrerade personerna är bosatta/vårdas 
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Antalet avlidna, registrerade personer, var betydligt högre 2019 än 2020 vilket sannolikt beror 
på pandemin. Denna påverkade troligtvis även att antalet nya registrerade personer var lägre än 
tidigare år (figur 3).    

 

Figur 3. Antalet registrerade personer, nya personer samt avlidna, från 2010 till 2020 

Certifierade utbildare – Facilatorer/underlättare  
För att ansluta sig till registret krävs att användaren/administratören går en utbildning på 2 ½ 
dagar. Denna hålls av en certifierad utbildare i kommunen eller den egna organisationen. De 
hjälper enheter i den geografiska närheten att ansluta sig och är ett stöd vid implementeringen 
och totalt finns det drygt 350 aktiva, certifierade utbildare. De finansieras av sin egen 
verksamhet och deras uppdrag ser väldigt olika ut; en del ansvarar för en del i en kommun och 
andra för hela län. Då utbildningen för att bli certifierad utbildare inte är lämplig att genomföra 
digitalt, ställdes många planerade utbildningar in pga. rådande pandemi, vilket också påverkar 
täckningsgraden. Som mest har 133 personer utbildats under ett år, 2014, under den nationella 
satsningen ”Bättre liv för sjuka äldre” (figur 4). De certifierade utbildarna och de regionala 
koordinatorerna vid BPSD-registrets kansli har under årens lopp utbildat cirka 42 000 
användare/administratörer sammanlagt. 
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Resultat från BPSD-registret 
Nedan följer deskriptiva/beskrivande data från registret.  

Ålder och kön 
Under 2020 var 22 365 levande personer registrerade i BPSD-registret. Kvinnorna var äldre än 
männen och hade en medelålder på 84,9 år jämfört med 81,5 år hos männen (tabell 2). Jämfört 
med tidigare år är detta en sänkning av medelåldern både för män och kvinnor.  

 
Antal Medelålder Min ålder Max ålder 

Man 7806 81,5 37 103 

Kvinna 14 559 84,9 42 105 

Total 22 365 83,7 
  

Tabell 2.  Ålder hos registrerade personer i BPSD-registret 2020 

Könsfördelningen var 65,1 % kvinnor och 34,9 % män (tabell 3).  

Kön År 2016 År 2017 År 2018  År 2019 År 2020 

Män 33,5 34,3 35,0 34,7 34,9 

Kvinnor 66,5 65,7 65,0 65,3 65,1 

Totalt 100 100 100 100 100 
Tabell 3. Könsfördelning hos personer registrerade i BPSD-registret 2016 till 2020, angivet i procent  

Diagnoser 
Gällande fördelning av diagnoser har det de senast fyra åren skett en ökning av andelen personer 
med Alzheimers sjukdom med sen debut. Från 27 % år 2017 till 31 % år 2020. Diagnoserna 
”Alzheimer tidig debut”, ”vaskulär demens” har minskat något. Från år 2018 infördes ”Demens 
utan närmre specifikation” (demens UNS). Denna diagnos har tidigare ingått i gruppen ”Övrigt” 
och inte gått att särskilja. Därav minskningen i gruppen ”övrigt” år 2018 och 2019. Glädjande är 
att allt färre registrerade personer saknar diagnos. År 2017 var det 16 % och år 2020 13 %  
(figur 5). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 5. Fördelning, angivet i procent, av demensdiagnos hos registrerade personer per år 2017-2020 
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Data från registret visar att Alzheimers sjukdom med sen debut är vanligare bland kvinnor än 
män, medan vaskulär demens, Lewy Body Demens samt Parkinson demens är vanligare bland 
män (figur 6).  

Diagnos Kvinnor Män 

1 – Alzheimers tidig 5.8 6,0 

2 – Alzheimers sen 33.6 27,0 

3 – Vaskulär 16,0 18.2 

4 – Blanddemens 7.6 8,0 

5 – Lewy Body 1.3 2.8 

6 – Frontotemporal 1.5 2.5 

7 – Parkinsons 1.0 2.9 

8 – Demens UNS 18.0 15.8 

9 – Övrig (ex alkoholdemens, CFJ, Huntington) 1.5 4.8 

10 – Saknas 13.7 12.1 
Figur 6.  Andel diagnoser uppdelat på kön, år 2020, angivet i % 

Antal registreringar per person 

BPSD-registret bygger på utvärdering av insatta åtgärder genom en förnyad registrering. Enligt 
Nationella riktlinjer för demensvård (2017) bör personer med demenssjukdom genomgå minst 
en bedömning av förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD årligen. Av de registrerade 
personerna har majoriteten endast en registrering. Personer med hög förekomst av BPSD (> 50 
poäng vid första registreringen) har inte fler registreringar än personer med lägre BPSD (figur 
7).   

 

Figur 7. Antal registreringar/person 
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Andelen registrerade personer som fått minst en registrering/år ser olika ut i länen. De allra 
flesta länen har minskat andelen årliga registreringar under 2020, troligtvis till följd av 
pandemin. Dock sticker Gotland ut; här har andelen årliga registreringar ökat betydligt, från   
77 % till 90 % (figur 8).  En tänkbar orsak är att Gotland var med i ett förbättringsprojekt 
gällande användningen av utdata och att detta stimulerade till ökad registrering.  

Län  2016 2017 2018 2019 2020 
Skillnad mellan 
2019 och 2020 

Blekinge län 63 56 66 61 55 -6  

Dalarnas län 72 76 75 80 72 -8  

Gotlands län 75 71 80 77 90 13  

Gävleborgs län 75 71 82 81 76 -5  

Hallands län 75 75 86 86 80 -6  

Jämtlands län 51 50 63 69 66 -3  

Jönköpings län 68 76 85 88 85 -3  

Kalmar län 66 60 74 82 80 -2  

Kronobergs län 72 62 61 62 60 -2  

Norrbottens län 65 62 73 70 71 1  

Skåne län 81 77 85 85 82 -3  

Stockholms län 67 63 74 70 65 -5  

Södermanlands län 66 69 78 80 77 -3  

Uppsala län 66 63 67 75 68 -7  

Värmlands län 54 60 72 75 73 -2  

Västerbottens län 71 68 80 75 75 0  

Västernorrlands län 68 62 74 74 60 -14  

Västmanlands län 70 65 77 80 74 -6  

Västra Götalands län 45 70 80 80 76 -4  

Örebro län 68 73 77 75 74 -1  

Östergötlands län 70 68 79 79 75 -4  

       
Medelvärde 67 67 76 76 73  
       

Figur 8. Andel årliga registreringar av registrerade personer, fördelat på län 

 

NPI-poäng 
För att bedöma förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD används NPI-NH-skalan. Ju högre 
poäng, desto svårare BPSD. Medelvärdet för NPI-NH ligger på 20,15 vilket är en minskning 
sedan föregående år (figur 9). 

Figur 9. Medelvärde NPI-poäng 2017 till 2020 

 

 

 Medel, NPI-NH 
2017 

Medel, NPI-NH 
2018 

Medel, NPI-NH 
2019 

Medel, NPI-NH 
2020 

Män 21.15 20.64 20.74 20.53 

Kvinnor 21.09 20.44 20.57 19.94 

Totalt 21.11 20.51 20.63 20.15 
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Förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD var 2020 högst inom slutenvården, till skillnad från 
föregående år då dessa personer återfanns inom öppenvården (figur 10). Det går inte att dra 
några slutsatser kring detta, men det skulle kunna bero på att mycket öppenvård har tvingats dra 
ner sin verksamhet under pandemin och inte kunnat stötta upp med tex BPSD-team, utan 
personerna har kommit till slutenvården istället. 

Figur 10. Medelvärde NPI-poäng 2017 till 2020 gällande olika boendeformer 

Personer med hög förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD hade i genomsnitt 74 poäng på 
NPI-skalan vid första registreringen och detta sjönk till 46 poäng vid den tredje registreringen. 
Personer med ingen eller låg förekomst av BPSD hade i genomsnitt 11 poäng vid den första 
registreringen och detta ökade till 16 poäng vid den tredje registreringen, precis som förväntat 
(i takt med att demenssjukdomen progredierar ökar risken för BPSD) (figur 11).  

 

Figur 11. Medelvärde för personer med låg (<30), medel (30–60), hög (>60) NPI-poäng vid första registreringen år 2020 och 
därefter två uppföljningar  

 

 

 

 

 

Vårdenhet 
Medel, NPI-NH 
2017 

Medel, NPI-NH 
2018 

Medel, NPI-NH 
2019 

Medel, NPI-NH 
2020 

Särskilt boende 21.35  20.76 20.67 20.25 

Korttid 23.55 23.81 24.71 25.35 

Slutenvård 27.05 22.54 25.25 31.71 

Öppenvård 21.70 22.36 33.30 26.40 

Ordinärt boende 16.55 15.52 17.31 17.63 
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Observera att länen inte 

har samma underlag; det 

är inte samma antal 

registrerade personer, 

vissa län registrerar 

samtliga personer med 

demensdiagnos, andra 

endast dem med svår 

BPSD. Detta gör att 

siffrorna inte går att 

jämföra mellan länen och 

inte heller helt säkert över 

tid.  

Personer med Frontotemporal demens har högst förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD och 
lägst har personer med Vaskulär Demens (figur 12).  

Diagnos 2017 2018 2019 2020 

1 -  Alzheimers tidig 23,94 23,10 24,07 24,03 

2 -  Alzheimers sen 21,27 20,18 19,93 19,71 

3 -  Vaskulär 20,25 19,93 19,55 19,33 

4 -  Blanddemens 19,28 19,59 20,83 19,91 

5 -  Lewy Body 26,36 26,11 24,38 24,26 

6 -  Frontotemporal 25,84 25,78 28,09 25,53 

7 -  Parkinsons 21,55 17,37 20,92 20,22 

8 -  Demens UNS 15,33 20,84 20,18 19,45 

9 -  Övrig (ex alkoholdemens, CFJ, Huntington) 20,17 19,91 21,19 19,85 

10 – Diagnos saknas 21,30 20,52 20,67 20,28 
Figur 12.  Medelvärde NPI-poäng/diagnos 

 
Medelvärdet för NPI-NH stiger i vissa län och sjunker i andra (figur 13).  

 

Figur 13. Medelvärde NPI-poäng, samtliga län åren 2017 till 2020.  

 

Län 2017 2018 2019 2020 

Blekinge län 25 26 27 25 

Dalarnas län 19 20 18 20 

Gotlands län 19 19 21 18 

Gävleborgs län 21 20 19 18 

Hallands län 20 19 22 21 

Jämtlands län 26 26 26 26 

Jönköpings län 22 23 23 22 

Kalmar län 25 25 26 26 

Kronobergs län 27 30 31 30 

Norrbottens län 28 28 31 29 

Skåne län 19 18 18 18 

Stockholms län 19 18 19 18 

Södermanlands län 20 20 19 20 

Uppsala län 21 22 22 24 

Värmlands län 20 19 20 20 

Västerbottens län 29 24 24 23 

Västernorrlands län 23 22 22 22 

Västmanlands län 20 21 20 20 

Västra Götalands län 20 20 20 19 

Örebro län 22 22 25 22 

Östergötlands län 22 20 20 19 
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Olika BPSD symptom 
Med hjälp av NPI-NH skalan skattas tolv olika symtom, vilka poängsätts efter förekomst och 
svårighetsgrad. Nedan har följande indelning gjorts:  

NPI-NH = 0 poäng – Ingen BPSD                NPI-NH = 1-3 poäng – Låg (Mild) BPSD 

NPI-NH = 4-8 poäng – Mellan (Måttlig) BPSD     NPI-NH = 9-12 poäng – Hög (Svår) BPSD 

 

Det är tydligt att andelen personer med hög/svår BPSD har minskat vid samtliga symtom 
mellan år 2016 och 2020. Det betyder att antalet personer med svår BPSD har minskat vilket 
innebär en ökad livskvalitet (figur 14- 25).  

 

 

Figur 14. Andelen personer med inga, milda, måttliga eller svåra vanföreställningar 2016 - 2020 

 

Figur 15. Andelen personer med inga, milda, måttliga eller svåra hallucinationer 2016 - 2020 
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Figur 16. Andelen personer med ingen, mild, måttlig eller svår agitation 2016 - 2020 

 

Figur 17. Andelen personer med inga, milda, måttliga eller svåra depressioner 2016 - 2020 

 

Figur 18. Andelen personer med ingen, mild, måttlig eller svår ångest 2016 - 2020 
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Figur 19. Andelen personer med ingen, mild, måttlig eller svår eufori 2016 - 2020 

 

Figur 20. Andelen personer med ingen, mild, måttlig eller svår apati 2016 - 2020 

 

Figur 21. Andelen personer med inget, milt, måttligt eller svårt ohämmat beteende 2016 - 2020 
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Figur 22. Andelen personer med ingen, mild, måttlig eller svår irritabilitet 2016 - 2020 

 

Figur 23. Andelen personer med inget, milt, måttligt eller svårt motoriskt avvikande beteende 2016 - 2020 

 

Figur 24. Andelen personer med ingen, mild, måttlig eller svår sömnstörning 2016 - 2020 
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Figur 25. Andelen personer med ingen, mild, måttlig eller svår mat/ätstörning 2016 - 2020 

 

Läkemedelsbehandling 
Gällande läkemedelsbehandling för de olika diagnoserna är behandling med antipsykotiska 
läkemedel vanligast vid frontotemporal demens (20 %) och antidepressiva läkemedel vanligast 
hos personer med vaskulär demenssjukdom (35 %). Acetylkolinesterashämmare är vanligast 
vid Lewy Body Demens (24 %) och memantin vid Alzheimers sjukdom med tidig debut (20%)   
(figur 26).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 26. Ordinerade läkemedel per diagnos, 2020, vid första registreringstillfället 
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De registrerade kvinnorna ordineras oftare antidepressiva läkemedel än män (nästan 50 % av 
kvinnorna) samt även analgetika och lugnande läkemedel. Männen ordineras oftare 
sömnläkemedel och antipsykotika än kvinnorna. Könsfördelningen gällande demensläkemedlet 
Acetylkolinesterashämmare är jämn medan männen oftare ordineras memantin i högre 
utsträckning än kvinnorna (figur 27 och 28). 

 

Figur 27. Andel kvinnor som ordinerats ett visst läkemedel. Angivet i % av det totala antalet registrerade personerna varje år  

 

Figur 28. Andel män som ordinerats ett visst läkemedel. Angivet i % av det totala antalet registrerade personerna varje år  
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Tänkbara orsaker till BPSD  
Tänkbara orsaker till BPSD vid registreringar med> 33 NPI-NH poäng (n=29 836) av samtliga 
personer i registret visar att ”smärta” är den vanligaste tänkbara orsaken till BPSD (figur 29). 
Det åtföljs av sömnstörningar och det är känt att smärta kan bidra till sömnstörningar. Dessa två 
tänkbara orsaker till BPSD kan alltså hänga ihop.   

Andra tänkbara orsaker till BPSD kan vara nedsatt förmåga att kommunicera. Att inte kunna 
uttrycka sina behov eller önskningar kan leda till frustration, agitation, ångest, apati eller 
depression. Demenssjukdomen i sig kan minska kommunikationsförmågan, men att dessutom 
ha nedsatt syn eller hörsel försämrar kommunikationsförmågan ytterligare. Nästan 20% av de 
registrerade personerna med hög förekomst av BPSD hade nedsatt syn och 18% hade nedsatt 
hörsel (figur 29).  

Att inte få tillräckligt med mat och dryck kan också ge upphov till BPSD, men även vara en 
följd av BPSD. Det kan vara en utmaning att tillgodose behov av mat och dryck hos en 
utåtagerande, orolig person liksom till en apatisk/depressiv person. Av de personerna med hög 
förekomst av BPSD var det 21 % som inte fick tillräckligt med mat och 13 % som inte fick 
tillräckligt med dryck (figur 29). Detta ger en betydande risk för undernäring, vilket ger sämre 
immunförsvar, minskad förmåga till sårläkning samt ökad risk för konfusion.  

 

 

Figur 29. Tänkbara orsaker till BPSD hos personer med mer än 33 poäng på NPI-NHskalan vid registreringstillfället (n=29 836) 

Datakvalitet 
Att kvalitetsgranska och validera sina data är viktigt för att förstå och utveckla registret. Detta 
är en ständigt pågående process. Vikten av god datakvalitet betonas vid den utbildning som 
krävs för att använda BPSD-registret. Andra sätt att säkra datakvaliteten är genom monitorering 
och att säkerställa att orimliga mätvärden inte kan registreras.  
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Under 2020 genomfördes totalt 130 monitoreringar och de gjordes i Torsby, Säffle, Eda, 
Gotland samt Söderköping och till största delen vid kommunal verksamhet (81%) men även 
privat (18 %) och region (1%). Vid 13 % av monitoreringarna fanns det motstridiga uppgifter 
gällande diagnos, dvs den registrerade personen hade en diagnos i journalen och en annan i 
BPSD-registret. Vid 26 % överensstämde inte registrerade läkemedel vid den senaste 
registreringen med den för tidpunkten aktuella läkemedelslistan. Den vanligaste avvikelsen var 
att något läkemedel saknades i BPSD-registret, oftast analgetika. Med hjälp av registerservice 
vid Socialstyrelsen genomfördes under 2020 en samkörning med data gällande läkemedel och 
läkemedelsregistret. Den visade att det år 2020 fanns en samstämmighet med 42% gällande de 
läkemedel som finns i BPSD-registret och de som finns i läkemedelsregistret (bilaga 1).  

De åtgärder som sätts in för att minska förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD skrivs in som 
fritext i registret. År 2018 påbörjades ett arbete med att kvalitetsgranska hur dessa åtgärder 
skrivs och utifrån detta gjordes ett omfattande arbete med att på bästa sätt kvalitetssäkra den 
fritext som skrivs in. Carina Törnkvist, ledamot i styrgruppen för BPSD-registret och 
utvecklare vid kansliet, har ansvarat för detta arbete som lett till en avsevärd höjning av 
kvaliteten på det som registreras (bilaga 2).   

Kvalitetsindikatorer/målnivåer  
BPSD-registrets vägledande målnivåer för förbättringsarbete inom demensvården följer till stor 
del de nationella riktlinjerna för vård och omsorg vid demenssjukdom och är följande;  
 
Minska förekomsten av BPSD 
I takt med att demenssjukdomen progredierar, ökar oftast även förekomsten av BPSD. Men 
med hjälp av arbetssättet i BPSD-registret uteblir denna ökning. I registret fanns år 2020 totalt 
2073 personer med minst fem registreringar. De hade i genomsnitt 67 poäng vid första 
registreringen och 38 på den femte (figur 30). Detta betyder ökad livskvalitet för dessa 
personer.  

 

Figur 30. Medelvärde NPI-poäng för de personer som har minst fem registreringar (n=2073) 
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Minska användningen av olämpliga läkemedel 
Förskrivningen av antipsykotiska och lugnande läkemedel till män har minskat något de senaste 
åren. För övrigt ligger förskrivningen kvar på samma nivå hos de registrerade personerna.  

 

Minska förekomsten av smärta hos personer med demenssjukdom 
Långvarig smärta definieras som smärta som varat längre än 3 månader. Sådan smärta är 
vanligt förekommande. Cirka 25-50 % av äldre (> 65 år) individer i ordinärt boende anges ha 
långvarig smärta av en intensitet> 5 på en 10-gradig numerisk skala, jämfört med en incidens 
på 19 % hos yngre vuxna. Hos äldre i vårdboende anges frekvensen av smärta vara upp till 80 
%. En av de främsta orsakerna till långvarig smärta är muskuloskeletala degenerativa tillstånd, 
såsom osteoartros. Frekvensen av dessa förändringar ökar med stigande ålder liksom andra 
sjukdomar med stor risk för smärta, såsom diabetes, hjärt-/kärlsjukdomar och cancer (Internet 
medicin)  

Denna indikator har stadigt långsamt förbättrats över de senaste fem åren och år 2020 angavs 
att 72 % av de registrerade personerna var smärtfria. Detta får anses vara ett mycket bra resultat 
relaterat till ovanstående beskrivning av prevalens av smärta hos äldre personer. Att tolka 
tecken på smärta hos personer med demenssjukdom är till viss del omvårdnadspersonalens 
uppgift, men kan vara komplicerad. Skattningsskalor bör användas för att tydliggöra be-
dömningen och utvärdera effekter av insatta åtgärder. År 2020 angavs att smärtskattnings- 
skala hade använts vid 25% av registreringarna.  
 

 
Öka användandet av demensläkemedel till personer med Alzheimers sjukdom 
Det finns idag ingen botande behandling vid demenssjukdom. Däremot finns det två typer av 
läkemedel – kolinesterashämmare och memantin – som är godkända för behandling av 
kognitiva symtom vid Alzheimers sjukdom. Acetylkolinesterashämmare är avsedda för 
behandling vid mild till måttlig Alzheimers sjukdom och memantin framförallt för behandling 
vid måttlig till svår Alzheimers sjukdom. Acetylkolinesterashämmare och memantin kan lindra 
symtomen samt bidra till att personer med Alzheimers sjukdom under en period upprätthåller 
eller försämras långsammare i sin kognition (intellektuella förmåga) och funktionsförmåga. 
Både Acetylkolinesterashämmare och memantin kan också ha en positiv effekt på 
beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD). I de nationella riktlinjerna 
rekommenderas att behandling med demensläkemedel sätts in så tidigt i sjukdomsförloppet 
som möjligt, vilket innebär att läkemedlen bör förskrivas redan i samband med att patienten 
meddelas diagnosen. Den nationella målnivån är att minst 75% av personerna med Alzheimers 
sjukdom ska ha behandling med demensläkemedel. Av de personer som registrerats i BPSD-
registret hade 57,2 % behandling med demensläkemedel år 2020 (figur 31).  

Figur 31. Andel personer med Alzheimers sjukdom som har behandling med demensläkemedel år 2016 – 2020.  
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Öka andelen personer som får en årlig bedömning av förekomst av BPSD 
Enligt Nationella Riktlinjer (2017) bör alla personer med demenssjukdom ha en årlig 
bedömning av förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD. Under år 2020 var det 73 % av de 
registrerade personerna som fick en sådan bedömning jämfört med 76 % år 2019, dvs en 
minskning. Denna beror troligtvis på pandemin.   

 
Öka andel personer med demensdiagnos i registret 
Andelen av registrerade personer som har en demensdiagnos har ökat något 2020 jämfört med 
tidigare år till 88 %.  

Granskningsrapport från Riksrevisionen  
I Riksrevisionens granskningsrapport ”Äldresatsningen – effektiviteten i statens satsning på 
kvalitetsregister i äldreomsorgen” (RIR 2020:19) beskrivs de effekter som samkörning med 
andra register visade:  

• Risken för undvikbar slutenvård, dvs återinläggning, minskade betydligt för de 
personer som registrerades i BPSD-registret.  

• Mindre föreskrivning av olämpliga läkemedel 
• En kraftigt minskad risk för samtidig användning av mer än tio läkemedel, sk 

polyfarmaci 
 

 

 

 

Vidare rekommenderas Socialstyrelsen 
av Riksrevisionen bland annat att utveckla 
vägledning till kommunerna om hur  
kvalitetsregister ska användas i  
förbättringsarbetet. 
 

 

 

 

 

 

 

Länk till rapporten:  
Äldresatsningen – effektiviteten i statens satsning på kvalitetsregister i äldreomsorgen | Riksrevisionen 
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Att använda BPSD-registret i 
förbättringsarbete 
Några av de stora, övergripande målen och visionerna med 
kvalitetsregister är att de ska användas för uppföljning, 
lärande, kvalitetsutveckling och förbättringsarbete.  

Av den anledningen har BPSD-registret sedan några år 
tillbaka en användarvänlig utdataportal för anslutna enheter 
(Visualisering). Här kan enheterna själva välja vilka 
variabler de vill titta på och följa över tid.  

Under 2020 erhöll BPSD-registret projektmedel från 
socialdepartementet för att bland annat få igång användandet 
av utdata i förbättringsarbete. För att få igång detta ute i 
kommunerna projektanställdes åtta certifierade utbildare 
med uppdrag att starta upp och coacha förbättringsarbete vid 
anslutna enheter. Meningen var att detta arbete skulle starta 
upp under våren-20, men pga. pandemin kom arbetet inte 
igång förrän i början av september. Totalt startade utbildarna 
upp 89 olika förbättringsarbeten vid sammanlagt 50 olika 
enheter runt om i landet. Av dessa förbättringsarbeten 
slutfördes 52 (58 %) inom ramen för projekttiden, vilket 
måste anses vara en hög andel med tanke på den rådande 
pandemin och på den korta tid projektet hade till sitt 
förfogande. Under projektets gång framkom det tydligt 
vikten av ledarskap för att få till ett förbättringsarbete.  

Samtliga enheter som fullföljde sina förbättringsarbeten 
visade mycket goda resultat. Som exempel kan nämnas att 
användningen av smärtskattningsskala ökade från 16 % till 
80 % 0ch teamarbetet ökade från 15 % till 82 % (figur 32). 
Resultatet i sin helhet återfinns i bilaga 3.  

 

         Figur 32. Användning av smärtskattningsskala samt teamarbete, angivet i  

         procent  
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Vetenskapliga publikationer 
Det publicerades en vetenskaplig artikel baserad på data från registret: Mortality in patients 

with behavioural and psychological symptoms of dementia: a registrybased study (Bränsvik, 
V., Granvik, E., Minthon, L., Nordström, P., Nägga, K.) Aging & Mental Health  

 https://doi.org/10.1080/13607863.2020.1727848 

I studien ingick 11 448 registrerade personer och resultatet visar att det finns ett tydligt 
samband mellan ökad mortalitet och hög förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD (figur 33). 
Det finns alltså all anledning att förebygga och behandla BPSD så långt som möjligt.  

 

 

Figur 33. Samband mellan mortalitet och grad av BPSD  

Exempel på examensarbete 
Data från BPSD-registret, liksom själva arbetsmetoden som registret innebär, används i en del 
examensarbeten. Samtliga examensarbeten återfinns på registrets hemsida www.bpsd.se 
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Covid-19 
Det går inte att skriva en årsrapport för 2020 utan att nämna effekter av pandemin. När det 
gäller förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD går det inte att statistiskt utläsa någon skillnad 
jämfört med tidigare år. Det inkom rapporter från enheter att BPSD hade minskat, framför allt 
motorisk oro och agitation. Enheterna själva trodde att detta berodde på att det var betydligt 
färre personer/besökare på enheterna. Det kom ingen ”utifrån” och ”in” med matleveranser, 
förråd, aktiviteter, besök etc. Detta skapade en lugnare miljö. Samtidigt var det enheter som 
rapporterade högre förekomst av apati och depression.  

Tydliga effekter av pandemin är följande:  

• Inställda utbildningar (för att bli administratör/certifierad utbildare)  
• Årligt möte inställt 
• Ökat antal avlidna personer i registret 
• Minskad täckningsgrad (till följd av ökat antal avlidna)  
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Bakgrund 

Uppgifter och resultat från kvalitetsregister används i forskning och utveckling av vården. Det är 

därför av största vikt att de uppgifter som finns registrerade är korrekta.  

För de flesta register finns det ett eller flera externa register som kan användas i valideringssyfte. 

Frekvent använda register för detta ändamål återfinns bland annat på Socialstyrelsen 

(Registerservice), Skatteverket och i regionala vårddatalager. Gemensamt för dessa register är att de 

liksom kvalitetsregistren bygger på personnummer som används vid samkörning för att koppla ihop 

data i de olika källorna. Samkörning av ett register med en extern källa kan till exempel göras för att 

validera kodsättningen i någon specifik variabel eller för att beräkna registrets täckningsgrad. Man 

kan dock inte få tillbaka data (utom för specifika forskningsändamål) med personuppgifter från till 

exempel Socialstyrelsen på vilka som saknas i kvalitetsregistret i jämförelse med till exempel 

patientregistret (PAR). Däremot kan man få värdefull statistik på aggregerad nivå.  

Genomförande  
Med hjälp av statistiker vid RC Syd och Registerservice har data från BPSD-registret samkörts med 

Läkemedelsregistret (LMED).  

 

Urval  

Datauttaget från BPSD-registret baserades på patienter som har minst en registrering (vårdats minst 

en gång) under tidsintervallen 2015–2020. Denna population matchades mot LMED enligt ATC-koder.   

 

Metod 

Det dataset från BPSD-registret som lämnats till Socialstyrelsen är rensat på dubbletter per 

personnummer, ATC-kod, år, vårdtyp och län/kommun. Alltså en patient ska inte förekomma mer än 

en gång för samma läkemedel och år. Efter matchning av BPSD-registret mot LMED rensades LMED 

från dubbletter så blev det en rad per individ, per ATC-kod och år.  

 

Relevanta ATC-Koder 

ATC-kod  Typ av läkemedel  

N02 Analgetika;  Opioider, medel vid migrän, övriga analgetika, tex Panodil, Ibumetin  
N03 Antiepileptika. Tex Iktorivil, Pregabalin 
N05 Neuroleptika: Lugnande medel och sömnmedel 
N06  Psykoanaleptika: Antidepressiva, medel vid demenssjukdom  
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Resultat 
Resultatet visar att det över åren skett en markant ökning av samstämmighet mellan de läkemedel 

som anges i BPSD-registret och LMED. År 2015 var samstämmigheten 22 % och år 2020 var den 42 % 

(figur 1).  

 

 

Figur 1 Andel läkemedel totalt som återfinns i både BPSD-registret och läkemedelsregistret 

 

När data från samtliga år slås samman och grupperas är det gruppen N02 som har minst 

överrensstämmelse i de båda registren (14%). Högst överrensstämmelse finns hos gruppen N06 

(42%) (figur 2).  

 

 

Figur 2 Andel läkemedel/ATC-kod som finns i både BPSD-registret och läkemedelsregistret vid samtliga registreringar mellan 

åren 2015 och 2020. 
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I figur 3 – 6 nedan visas samstämmigheten för varje läkemedelsgrupp och BPSD-registret från år 2015 

till 2020.  

  

 

Figur 3 Läkemedelsgruppen N02 över tid 

 

 

Figur 4 Läkemedelsgruppen N03 över tid 

 

11
12

13
14

16

18

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2015 2016 2017 2018 2019 2020

N02 

26

31
33

37

43

48

0

10

20

30

40

50

60

2015 2016 2017 2018 2019 2020

N03 



5 
 

 

Figur 5 Läkemedelsgruppen N05 över tid 

 

 

Figur 6 Läkemedelsgruppen N06 över tid 

 
Resultatet i helhet återfinns i bilaga1.  
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Bilaga 1 
Nedan ges en förklaring till resultattabellen som följer  

År Lkm FINNS Frekvens  Procent  
Kumulativ 
Frekvens 

 Kumulativ 
Frekvens  

Vilket år 
datan 
gäller  

Vilken 
läkemedelsgrupp 

I vilket 
register 

lkm finns  

Antal personer i 
som har detta 

lkm* 

Andel personer 
som har detta 

lkm  

Sammanlagd 
frekvens,     

antal 

Sammanlagd 
frekvens, 

procent 

2015 N02 BPSD 78 0,26 78 0,26 

2015 N02 BÅDA 3 246 10,9 3 324 11,16 

2015 N02 LMED 26 448 88,84 29 772 100 

*de registreringarna som finns i LMED (i rapporten) är de registreringar som skickats in till 

Registerservice dvs. de registreringar som finns i BPSD-registret. Så utav alla registreringar i hela 

BPSD-registret är det 78 patienter med analgetika som enbart finns i BPSD-registret år 2015, 3 246 

patienter med analgetika som finns i båda registren och 26 448 patienter med analgetika som bara 

finns i LMED. Patienterna i LMED finns alltså registrerade i BPSD-registret men inte just med 

analgetika. 

Resultattabell 

År Lkm FINNS Frekvens  Procent  
Kumulativ 
Frekvens 

 Kumulativ 
Frekvens  

2015 N02 BPSD 78 0,26 78 0,26 

2015 N02 BÅDA 3246 10,9 3324 11,16 

2015 N02 LMED 26448 88,84 29772 100 

2015 N03 BPSD 69 1,65 69 1,65 

2015 N03 BÅDA 1098 26,29 1167 27,94 

2015 N03 LMED 3010 72,06 4177 100 

2015 N05 BPSD 219 0,77 219 0,77 

2015 N05 BÅDA 6469 22,84 6688 23,61 

2015 N05 LMED 21635 76,39 28323 100 

2015 N06 BPSD 209 0,6 209 0,6 

2015 N06 BÅDA 10558 30,32 10767 30,92 

2015 N06 LMED 24055 69,08 34822 100 

2016 N02 BPSD 85 0,27 85 0,27 

2016 N02 BÅDA 3690 11,82 3775 12,09 

2016 N02 LMED 27456 87,91 31231 100 

2016 N03 BPSD 62 1,39 62 1,39 

2016 N03 BÅDA 1379 30,82 1441 32,2 

2016 N03 LMED 3034 67,8 4475 100 

2016 N05 BPSD 242 0,83 242 0,83 

2016 N05 BÅDA 7641 26,08 7883 26,91 

2016 N05 LMED 21414 73,09 29297 100 

2016 N06 BPSD 204 0,56 204 0,56 

2016 N06 BÅDA 12683 34,64 12887 35,19 

2016 N06 LMED 23729 64,81 36616 100 
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År Lkm FINNS Frekvens  Procent  
Kumulativ 
Frekvens 

 Kumulativ 
Frekvens  

2017 N02 BPSD 76 0,25 76 0,25 

2017 N02 BÅDA 3864 12,63 3940 12,88 

2017 N02 LMED 26652 87,12 30592 100 

2017 N03 BPSD 67 1,51 67 1,51 

2017 N03 BÅDA 1468 33,08 1535 34,59 

2017 N03 LMED 2903 65,41 4438 100 

2017 N05 BPSD 265 0,93 265 0,93 

2017 N05 BÅDA 8310 29,18 8575 30,11 

2017 N05 LMED 19908 69,89 28483 100 

2017 N06 BPSD 231 0,64 231 0,64 

2017 N06 BÅDA 14077 39,06 14308 39,7 

2017 N06 LMED 21728 60,3 36036 100 

2018 N02 BPSD 43 0,15 43 0,15 

2018 N02 BÅDA 3886 13,56 3929 13,71 

2018 N02 LMED 24729 86,29 28658 100 

2018 N03 BPSD 40 0,93 40 0,93 

2018 N03 BÅDA 1596 37,22 1636 38,15 

2018 N03 LMED 2652 61,85 4288 100 

2018 N05 BPSD 244 0,91 244 0,91 

2018 N05 BÅDA 8453 31,69 8697 32,6 

2018 N05 LMED 17980 67,4 26677 100 

2018 N06 BPSD 239 0,71 239 0,71 

2018 N06 BÅDA 14562 43,26 14801 43,97 

2018 N06 LMED 18859 56,03 33660 100 

2019 N02 BPSD 44 0,17 44 0,17 

2019 N02 BÅDA 4155 16,06 4199 16,23 

2019 N02 LMED 21673 83,77 25872 100 

2019 N03 BPSD 52 1,32 52 1,32 

2019 N03 BÅDA 1691 42,88 1743 44,19 

2019 N03 LMED 2201 55,81 3944 100 

2019 N05 BPSD 214 0,89 214 0,89 

2019 N05 BÅDA 9414 39,09 9628 39,98 

2019 N05 LMED 14452 60,02 24080 100 

2019 N06 BPSD 198 0,66 198 0,66 

2019 N06 BÅDA 16118 53,91 16316 54,57 

2019 N06 LMED 13581 45,43 29897 100 
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År Lkm FINNS Frekvens  Procent  
Kumulativ 
Frekvens 

 Kumulativ 
Frekvens  

2020 N02 BPSD 37 0,17 37 0,17 

2020 N02 BÅDA 3937 17,88 3974 18,04 

2020 N02 LMED 18050 81,96 22024 100 

2020 N03 BPSD 34 1,04 34 1,04 

2020 N03 BÅDA 1572 48,03 1606 49,07 

2020 N03 LMED 1667 50,93 3273 100 

2020 N05 BPSD 209 1,04 209 1,04 

2020 N05 BÅDA 8868 43,95 9077 44,98 

2020 N05 LMED 11102 55,02 20179 100 

2020 N06 BPSD 204 0,83 204 0,83 

2020 N06 BÅDA 15089 61,56 15293 62,39 

2020 N06 LMED 9219 37,61 24512 100 
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Bakgrund 
Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjukdomsförloppet 

någon form av beteendemässiga och psykiska symtom (BPSD). Detta kan visa sig som 

affektiva symtom som depression, apati, ångest eller irritabilitet, men också psykotiska 

symtom som hallucinationer. Andra symtom kan vara agitation, sömnproblematik och 

motorisk oro. BPSD orsakar ett stort lidande för personen med demenssjukdom och är svåra 

att möta för både personal och anhöriga.  

Enligt Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom (SoS, 2017) behöver 

Hälso- och sjukvården och socialtjänsten följa upp personer med BPSD och utvärdera 

effekten av insatta åtgärder för att lindra symtomen och i möjligaste mån kompensera för 

den funktionsnedsättning som demenssjukdomen medför.  

Omvårdnad av personen med demenssjukdom ska bygga på att varje enskild person, trots 

sin sjukdom, får fortsätta stå i fokus i sitt eget liv. Omvårdnaden ska vara personcentrerad 

och åtgärderna individanpassade. 

 

Kvalitetssäkring av data i registret 
 

BPSD-registret är ett nationellt kvalitetsregister som startade år 2010 och det används idag 

av någon enhet i 288 av landets 290 kommuner. 

Syfte och mål med BPSD-registret är att genom multiprofessionella vårdåtgärder 

minska beteendemässiga och psykiska symtom (BPSD) och därigenom minska lidandet och 

öka livskvaliteten för personen med demenssjukdom. 

För att kvalitetssäkra data används, så långt det är möjligt, fördefinierade och tvingande val 

gällande de variabler som registreras, t ex NPI-skalan och tänkbara bakomliggande orsaker 

till BPSD. För att förebygga eller behandla BPSD krävs personcentrerad vård med individuellt 

anpassade åtgärder.  

Ursprungligen fanns det i BPSD-registret fasta val för åtgärder, baserade på evidens (SoS, 

2010) samt utrymme för egna förslag i fritext. 

Dessa åtgärder var: 

• Utevistelse              

• Fysisk aktivitet 

• Massage 

• Musik/sång 

• Aktvivering 

• Lugn ljudmiljö 

• Övrigt 
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Åtgärderna som togs fram skulle registreras  och beskriva hur de skulle utföras samt  kopplas 

till aktuellt symtom som framkommit utifrån NPI-skalan. 

Under år 2018 genomfördes en innehållsanalys av 1000 slumpmässigt utvalda, avidentiferade 

registreringar. Innehållsanalysen hade fokus på de åtgärder som skrivits under rubriken 

”övriga åtgärder” i registret och den utfördes av samtliga personer vid registrets kansli*, 

oberoende av varandra. Denna innehållsanalys visade tydligt att åtgärderna kunde delas in i 

sju olika syften varför de skulle utföras; för att tillgodose basala behov, vara en fysisk aktivitet, 

sinnestimuelring, miljöanpassning, förbättra kommunikationen, ge bekräftelse/trygghet eller 

vara ett kognitivt stöd.  

Detta föranledde en  stor uppdatering av BPSD-registrets webbaserade inmatningsformulär 

samt det utbildningsmaterial som är knutet till registret, både den utbildning som krävs för 

anslutning och webbutbildningen.  

När en åtgärd nu ska skrivas in är  endast ett fält framme att skriva i. Det finns inte några 

färdiga förslag på åtgärder då tanken är  att få administratörerna att tänka mer 

förutsättningslöst. Varför ska åtgärden sättas in, vad är syftet? Administratörerna ska  

fundera på syftet med åtgärden och sedan skriva en personcentrerad åtgärd utifrån detta. 

Åtgärden ska kopplas till något eller några av de syften som kom fram vid innehållsanalysen;  

 

• Basala behov 

• Fysisk aktivitet 

• Sinnesstimulering 

• Miljöanpassning 

• Förbättra kommunikationen 

• Bekräftelse/trygghet 

• Kognitivt stöd 

 

 

 

Efter åtgärder tagits fram och skrivits in i registret kan dessa kopplas till de symtom som 

framkommit vid NPI-skattningen. Innan uppdateringen av registret kunde alla symtom 

kopplas till åtgärden, oavsett om symtomet framkommit eller inte vid skattningen. 

Nu är  det endast valbart att koppla åtgärden till något av de symtom som framkommit samt 

även valbart att inte koppla åtgärden till något specifikt symtom när åtgärden haft önskad 

effekt och symtomet försvunnit. Åtgärden ska fortfarande vara inskriven i registret så länge 

denne används för att även förebygga att symtomet kommer tillbaka. 

*Carina Törnkvist, Eva Granvik, Håkan Minthon, Karin Sjölin och Maggie Andersson  
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Genomförande 

Som en kvalitetsgranskning av det förändrade sättet att skriva in åtgärder påböjades år 2018 

en granskning av åtgärderna som var inskrivna i avidentiferade registreringar gjorda innan 

ändringen samt avidentiferade registreringar gjorda efter ändringen gjorts. Sammanlagt har 

tre granskningar av avidentifierade registreringar (1000 registreringar vid varje tillfälle) och 

åtgärder i dessa gjorts under åren 2018 – 2021. Registreringarna är gjorda under året 2017, 

februari 2019 och september 2020. Granskningen har utförts av Carina Törnkvist, regional 

koordinator vid registrets kansli.  

Från kansliet har det funnits en farhåga över att administratörerna skrivit in många åtgärder 

då tidigare åtgärdsförslag låg som öppna fält att skriva i. 

Hur skrivs åtgärderna? Kan man se en skillnad på kvaliteten av åtgärderna efter ändringarna i 

registrets formulär? 

Under tiden som granskningen pågått har en del ändringar i registret gjorts utifrån vad som 

framkommit av granskningen. 2018 gjordes en stor uppdatering av BPSD-registrets 

utbildningsmaterial och förändringar i BPSD-registrets webbaserade inmatningsformulär. 

Möjligheten att koppla till samtliga kategorier av syften har ändrats till max två. Ändringen 

har gjort på grund av önskan om att administratörerna verkligen ska fundera över varför 

åtgärden ska göras. Vad är det huvudsakliga syftet med åtgärden? 

Ordningen hur åtgärden skrivs in har ändrats.  Valet av kategori av syfte har nu placerats 

högst upp i rutan och även kopplingen till NPI-symtomen. Detta har gjorts för att underlätta 

för administratörerna lättare ska se ordningsföljden, vad är syftet med åtgärden? Vilka 

symtom ska lindras av åtgärden? Efter detta kommer rutan för att skriva in åtgärden, följt av 

hur som nu är obligatorisk att skriva. Rutan för åtgärd ska inte vara så stor, däremot ska det 

finnas gott om utrymme att beskriva huret. 

Ytterligare förändringar i BPSD-registrets webbaserade inmatningsformulär har gjorts två 

gånger under tiden granskningen pågått och vad som framkommit i denna (figur 1 – 4 visar 

förändringarna som gjorts i inmatningsformuläret under granskningen).  
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Metod 
 

Åtgärderna har lästs  och granskats utifrån följande; 

 Är vårdåtgärderna specifika, beskrivande och tydliga (som framkommer genom 

texten eller som tydligt framkommer från rubriken den är skriven under)? 

 Är de genomförbara och personcentrerade?   
 Framkommer det när åtgärden ska göras? 

 Framkommer det var åtgärden ska göras? 

 Framkommer det hur åtgärden ska göras? 

 Framkommer det med vem åtgärden ska göras? 

 Framkommer det hur länge åtgärden ska pågå? 

 Framkommer det ett tydligt syfte med åtgärden?  

Åtgärder som endast innehåller information om vad vårdtagaren tycker/inte tycker om, 

generella åtgärder som ex. husets aktiviteter eller rena journalanteckningar, åtgärder som 

inte är beskrivna i ord exempelvis ”Ja” eller ”Nej”, ”vill inte”, även åtgärder som ska göras i 

                                     

Figur 1 ursprungliga inmatningsformulär                                     Figur 2 efter uppdatering 2018 

                                

Figur 3 efter ändring att endast koppla två syften             Figur 4 hur inmatningsformuläret ser ut nu 
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mån av tid, beroende på personalbemanning och vid lämpligt väder räknas här som icke 

godkända åtgärder. 

 Vilka åtgärder är vanligast? 

 Vilka symtom är vanligast? 

 Vilka symtom är åtgärderna kopplade till? 

Texterna har vid varje granskning lästs tre gånger. Vid första tillfället har varje åtgärd lästs 

och bedömts som godkänd eller icke godkänd. Dessa har färgmarkerats, grön för godkänd 

åtgärd och röd för icke godkänd åtgärd. Vid det andra tillfället har texterna åter lästs och 

bedömts, och nu även om det i texten eller i de olika fälten där administratörerna ska skriva, 

framkommer hur åtgärden ska genomföras, vem som ska utföra åtgärden, var åtgärden ska 

utföras, när åtgärden ska utföras och hur länge åtgärden ska utföras. Vid den första 

granskningen har det även läst och bedömts om det framkommer ett tydligt syfte till varför 

åtgärden ska genomföras. Vad som framkommit har lagts in i i en excelfil och markerats som 

1 om det framkommer och om det inte framkommer som 0. Vid det tredje tillfället har 

samtliga åtgärder och vad som framkommer, läst ytterligare en gång för att säkerställa att 

allt är markerat på rätt sätt. Efter detta har summan av varje del adderats ihop. Summan av 

varje del har sedan subtraherats med antal godkända åtgärder för att få fram summan och 

varje del har sedan förts in med en siffra på hur många åtgärder som innehåller hur,vem, 

var, när och hur länge  och hur många åtgärder som inte innehåller hur,vem, var, när och hur 

länge  och genom dessa siffror har cirkeldiagram sedan tagits fram för att visualisera 

procenthalten och kunna göra en jämförelse av resultaten av varje granskning.  

För att ta fram stapeldiagram som visualiserar skillnaderna mellan varje granskning har varje 

del manuellt förts in i en tabell där summan av det som granskats redovisas under rubriken 

Kvalitetsgranskning av åtgärder, granskning nr. 1,  granskning nr. 2 och granskning nr. 3. 

angivet och ej angivet. 

Symtom enligt NPI-skala som kopplats till åtgärden samt vilka syften med åtgärderna 

administratörerna valt har också förts in i excelfilen och förts in i liknande tabell för att få 

fram en jämförelse mellan varje granskning.  
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Resultat 
 

Granskning 1 
Den första granskningen av de 1000 avidentiferade registreringar daterade 2017-01-01 – 

2017-12-28, dvs innan inmatningsformuläret var uppdaterat visar följande: 

3017 åtgärder var inskrivna, detta innebar ca. 3,2 åtgärder/registrering. 

Så här kunde en inskriven åtgärdsplan se ut; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De fasta val som fanns samt möjlighet  att skriva i samtliga  fält , och det var det många som 

gjorde detta, utan att kanske fundera på om detta var en personcentrerad åtgärd för att 

minska eller förebygga BPSD. Exempelvis så kunde det se ut så här: 

• Åtgärd musik – JA 

• Åtgärd aktivering – Vill inte 

• Åtgärd utevistelse - När tillfälle ges 

• Åtgärd övrigt - Nyligen opererad för höftfraktur 

• Åtgärd lugn ljudmiljö -Inte nödvändigt 

• Åtgärd fysisk aktivitet - Promenerar med sin rullator efter eget behov 

• Åtgärd massage – Nej 

Där administratörerna mest frekvent skrev åtgärder var under åtgärdsvalet ”utevistelse”, 

tätt följt av ”fysisk aktivitet” och ”aktivering”(figur 5). Endast 4 % av åtgärderna hade ett 

uttalat syfte (figur 6). 
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             Figur 5 Syftet med åtgärden                                    Figur 6 Uttalat åtgärd/syfte med åtgärden 

 

De symtom som åtgärderna var kopplade till (figur 7) 

 

Figur 7 Symtom åtgärderna var kopplade till 

Granskning 2 
Den andra granskningen av de 1000 avidentiferade registreringar daterade februari 2019 

bestod av 1390 åtgärder, detta innebar ca. 1,4 åtgärder/registrering. 

Vad som framkom som annorlunda i den andra granskningen av åtgärder var att en del 

åtgärder var uttalade bemötande och kommunikationsplanerplaner och även precis som 

tidigare hade flera åtgärder skrivits in under samma åtgärd. Dessa åtgärder har bedömts som 

icke godkända åtgärder. 

 Exempel på sådana åtgärder är: 

” Ge tid, svara på frågor, låt honom styra samtalet och fatta beslut. Vara lugn och   

lyssnande och svara” 

” Olika aktiviteter - gymnastik, bingo, kasta boll, lyssna på musik”. 
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Administratörerna hade nu möjlighet att koppla åtgärden till samtliga syften. Granskningen 

visar att övervägande finns det ett tydligt syfte med åtgärden. Dock var det flera som väljer 

både två, tre och fyra syften med sin åtgärd. De vanligaste syften med åtgärden har varit 

sinnesstimulering, social aktivitet och bekräftelse (figur 8). 

 

                                       Figur 8 Syftet med åtgärden 

De symtom som åtgärderna var kopplade till (figur 9). 

 

Figur 9 Symtom som åtgärderna var kopplade till  

 

Fortsatt granskning av texterna gjordes i syfte att ytterligare penetrera hur åtgärderna skrivs.  
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Granskning 3 
 

Granskning nummer tre bestod av 1304 åtgärder i 1000 avidentifierade registreringar 

daterade september 2020, detta innebar ca. 1,3 åtgärder/registrering. I denna granskning 

observerades att flera åtgärder som rör läkemedelshantering skrivits in som vårdåtgärd. 

Exempel på dessa åtgärder är: 

” Ge insulin på rummet efter måltid frukost, lunch”  
”Medicin, SSK kontakter läkare” 
” Morfin plåster. Var tredje dag. Ryggen. Personalen byter plåster var tredje dag”      

 

De vanligaste syften med åtgärden har även i denna granskning varit sinnesstimulering, 

social aktivitet och bekräftelse/trygghet (figur 10). 

 

Figur 10 Syftet med åtgärden 
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De symtom som åtgärderna var kopplade till (figur 11). 

 

 

Figur 11 Symtom som åtgärderna var kopplade till  

 

Något som inte framkommit vid de två tidigare granskningarna är att 9 % av de inskrivna 

åtgärderna inte kopplats till något symtom. Beror detta på att det är valbart att inte koppla 

åtgärden till något specifikt symtom när åtgärden haft önskad effekt och symtomet 

försvunnit? Diskussion kring detta har förts i BPSD-registrets styrgrupp och beslut har tagits 

om att ändra formuleringen ” Koppla till NPI/symtom” till annan lämplig formulering för att 

tydligare visa på vilket symtom åtgärden är tänkt att lindra.  

Precis som vid den andra granskningen var en del åtgärder uttalade bemötande och 

kommunikationsplanerplaner. I Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 

(SoS, 2017) lyfts vikten av en personcentrerad vård och omsorg och personalens bemötande 

som en viktig del av behandlingen av BPSD. 

Då bemötande och kommunikationsplanen är obligatoriska att skriva i BPSD-registret och i 

vissa fall kan vara det viktigaste för att förebygga BPSD, visar granskningen att det i 

utbildningsmaterialet tydligare behöver visas på skillnaden mellan bemötande och 

kommunikationsplan och personcentrerad vårdåtgärd och hur dessa ska registreras. I 

uppdateringen 2020 av utbildningsmaterialet har detta förtydligats. 
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När det gäller hur stor del av de granskade åtgärderna som bedömts vara godkända ser det 

ut så här:  

Vid den första granskningen bedömdes godkända åtgärder vara 57 % av de inskrivna 

åtgärderna. Vid den andra granskningen hade det minskat marginellt till 56 %. Vid den tredje 

och sista granskningen hade detta glädjande nog ökat till 67 % av de inskrivna åtgärderna 

(figur 12).  

 

Figur 12 Antal godkända åtgärder vid granskning 1, 2 och 3 

När det gäller antalet åtgärder där det tydligt framgår hur åtgärden ska utföras har det skett 

en mycket positiv utveckling. 

Vid den första granskningen innehöll 11 % av åtgärderna en beskrivning av hur åtgärden ska 

utföras. Vid den andra granskningen hade det ökat till 67 % och vid den tredje och sista 

granskningen hade detta glädjande nog ökat till 90 % av de inskrivna åtgärderna. En 

fantastisk utveckling (figur 13).  
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När det gäller att beskriva vem som ska utföra åtgärden har detta också ökat rejält sedan 

första granskningen då endast i 8 % av åtgärderna beskrevs vem som skulle utföra åtgärden. 

Vid andra granskningen hade detta ökat till 89 % och vid den tredje och sista granskningen 

hade det ökat ytterligare något till 91 % (figur 14).  

 

Figur 14 Andel registreringar där tydligt framgår vem som ska utföra åtgärden  

 

När det gäller att beskriva var åtgärden ska utföras har även detta ökat rejält sedan första 

granskningen då endast i 15 % av åtgärderna beskrevs var åtgärden ska utföras. Vid andra 

granskningen hade detta ökat till 89 % och vid den tredje och sista granskningen hade det 

ökat ytterligare något till 91 % (figur 15).  

 

Figur 15 Andel registreringar där tydligt framgår var åtgärden ska utföras 
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När det gäller att beskriva när åtgärden ska utföras har detta vid samtliga granskningar varit 

en hög andel av åtgärderna som innehållit detta. Första granskningen var det 92 % av 

åtgärderna som angav detta, andra granskningen 95 % och i den tredje och sista 

granskningen hade detta minskat marginellt till 94 % (figur 16).  

 

Figur 16 Andel registreringar där det tydligt framgår när åtgärden ska utföras 

 

Även när det gäller att beskriva hur länge åtgärden ska pågå har detta ökat rejält sedan 

första granskningen då endast i 1 % av åtgärderna beskrevs hur länge åtgärden ska pågå. Vid 

andra granskningen hade detta ökat till 67 % och vid den tredje och sista granskningen hade 

det ökat ytterligare något till 70 % (figur 17). Här har det visat sig i granskningen att det är 

vanligt att det exempelvis står ”tills vidare, till nästa uppföljning, alltid” i dessa fall kan det 

vara mycket svårt att förstå hur länge den specifika åtgärden ska genomföras vid varje 

tillfälle. 

 

Figur 17 Andel registreringar där det tydligt framgår hur länge åtgärden ska utföras  
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Åtgärder 

Hur har då det nya sättet att skriva in åtgärder blivit? 

Vad har administratörerna skrivit för åtgärder? Har fantasin varit större och resulterat i fler 

individanpassade, personcentrerade åtgärder? 

Har vår tanke om att adminidtratörerna nu mer fokuserat funderat över varför åtgärden ska 

göras, har syftet med denna blivit som vi tänkt oss? 

Hur väl genomtänkta är åtgärderna och syftet med dessa? 

 

Granskning nr 2 visar på en tydlig förbättring av hur personcentrerade åtgärder skrivs. Nedan 

finns några exempel på detta: 

”Promenad med samtal. På förmiddagen tisdag, torsdag och lördag. Ute. Var positiv och 

fråga inte utan bara ta på ytterkläder och då tala om att "nu går vi ut". Ansvarig personal 

enligt dagplanering. Cirka 20 minuter” 

”Sitta o prata med honom inne på rummet för att bryta isoleringen. Samtala över en kopp 

kaffe med personalen” 

”Musikstund på rummet, för att skapa lugn och avkoppling. Vid 11-tiden, minst 5 dgr/vecka.    

Servera 11-kaffet på rummet.” 

”Daglig utevistelse. Promenad utomhus för att få dagsljus och frisk luft” 

” Sitta och läsa Hemmets journal och prata om bilderna som finns i tidningen” 

”Vårdarsång vid svår oro eller när han behöver förflytta sig och inte förstår vad personalen 
menar. Personal sjunger eller nynnar sånger som han känner igen (Gillar dansbandsmusik)” 

 

I granskning nr. 3 har det blivit ännu bättre med hur administratörerna skriver in 

personcentrerade åtgärder och en tydlighet hur dessa ska genomföras. Här kommer några 

exempel på vad som skrivits och hur de kopplats till symtom och syfte med åtgärden: 

 

”Åtgärd: Samtal med omvårdnadspersonal när hon är nedstämd. Hon vill helst vara på sitt 

rum. Prata om hennes son som bor i Stockholm det gör henne glad. Ställ frågor om honom. 

Bjud på lite choklad under tiden. Åtgärden ska pågå tills hon blir lite bättre till mods. 

Mot NPI, depression. 

Syfte med åtgärden, sinnesstimulering och bekräftelse” 

 

”Åtgärd: Promenad med personal varje dag, för och eftermiddag, i närområdet eller i 

trädgården. Med rullator eller armkrok vid kortare promenad t.ex. i trädgården. Åtgärden ska 

pågå ca 15–20 min. 

Mot NPI, depression och motorisk rastlöshet. 

Syfte med åtgärden, fysisk och social aktivitet” 
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”Åtgärd: Andlig musik vid tecken på oro/rastlöshet. Sitta med henne och lyssna på musiken, 

sjung med om man kan. Sitt med henne den stund hon är orolig eller så länge hon själv vill 

lyssna. 

Mot NPI, vanföreställningar, agitation, hämningslöshet och motorisk rastlöshet. 

Syfte med åtgärden, sinnestimulering” 

 

”Åtgärd: Ställa ut mjukisdjur som hon kan hämta och bära på. Tycker om att pyssla med 

grytlappar och handskar. Kan bli upprörd när man tar dem ifrån henne t.ex. när hon ska äta. 

Var tydlig och visa för henne var man lägger dem så att hon inte tror att man tar dem. 

Mot NPI, motorisk rastlöshet 

Syfte med åtgärden, sinnesstimulering och bekräftelse” 

 

Nedan visas ett exempel på hur det kan se ut i registret: 
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Granskningen av det fantastiska arbete som sker varje dag runt om i Sverige har varit mycket 

spännande och inspirerande för mig. Jag känner mig väldigt ödmjuk över den 

uppfinningsrikedom och de små, men ack så viktiga åtgärder som teamen tar fram, som jag 

har fått till mig av denna granskning. 

Alla dessa åtgärder som sannolikt leder till en bättre vardag för personen med 

demenssjukdom.  

 Utifrån vad som framkommit i granskningen har viktiga kvalitetssäkringar och uppdateringar 

gjorts, både i registret och utbildningsmaterialet som används vid 

administratörsutbildningen. 

Ett stort TACK till alla er som varje dag kämpar för att göra livet lite bättre för personen med 

demenssjukdom. Ert arbete med BPSD-registret, de bemötande och kommunikationsplaner 

samt individanpassade åtgärder ni tillsammans tar fram och använder som ett verktyg för att 

lindra symtomen och i möjligaste mån kompensera för den funktionsnedsättning som 

demenssjukdomen medför gör betydande skillnad. 

 

Carina Törnkvist 
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Bakgrund 
Beteendemässiga och Psykiska Symtom vid Demens - BPSD, drabbar nästan alla personer med 
demenssjukdom någon gång under sjukdomsförloppet. Det kan yttra sig som tex ångest, oro, 
sömnproblem, apati och orsakar nedsatt livskvalitet för personen med demenssjukdom, men även 
ökad belastning för närstående och personal samt ökade samhällskostnader. BPSD-registret är ett 
kvalitetsregister och används i 288 av Sveriges 290 kommuner och bidrar till struktur i personalens 
arbete med att minska förekomsten av BPSD och därmed öka livskvaliteten för personer med 
demenssjukdom. Det möjliggör ständig utvärdering av insatser och ligger till grund för 
förbättringsarbete. 

År 2020 erhöll BPSD-registret extra bidrag från Regeringskansliet för att öka kunskapen om 
demenssjukdomar, BPSD och BPSD-registret samt hur utdata från registret kan användas i 
förbättringsarbete.  

Målen var följande:  

1. Samtliga 350 certifierade utbildare knutna till BPSD-registret ska få ökad kunskap och 
verktyg för att kunna föra kunskapen vidare ut i sitt ansvarsområde/kommun 

2. Att kunna erbjuda ett utbildningsmaterial riktat till närstående och patienter  
3. Antalet enheter som använder data från BPSD-registret i förbättringsarbete ska öka 
4. Kännedomen om kvalitetsmått möjliga att följa i BPSD-registret ska öka hos chefer och 

ledare inom området 

Genomförande  
Projektet startade med ett uppstartsmöte för samtliga projektanställda personer och BPSD-registrets 

kansli. Där diskuterades upplägg av projektet samt de frågor som fanns. Under projektets gång har 

det hållits regelbundna, digitala träffar där det funnits möjlighet att ställa frågor och få råd och stöd. 

Detta har även skett via mail.  

Följande aktiviteter genomfördes;  

1. Öka kunskapen hos de certifierade utbildarna  
Runt om landet finns det certifierade utbildare i BPSD-registret med uppgift att utbilda fler 

användare/administratörer och vara ett stöd vid implementeringen av registret. Totalt finns ca 350 

aktiva utbildare.  

Registrets regionala koordinatorer genomförde under 2020 digitala nätverksträffar för utbildarna för 

att öka deras kunskap kring utdata och hur dessa kan användas i förbättringsarbete.  

2. Utbildningsmaterial till närstående och patienter  
För att öka kunskapen hos närstående och patienter togs det fram en utbildningsfilm i ett samarbete 

mellan anhörigrepresentant och registrets kansli. Filmen finns att tillgå på registrets hemsida. 

Information om BPSD-registret / Film & bildspel – BPSD 

Det tidigare framtagna informationsmaterialet uppdaterades.  
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3. Öka användningen av utdata i förbättringsarbete  
All data som läggs in i registret går att plocka ut. Varje ansluten enhet kan se sin data i den s.k. 

Visualiseringen. Här är det möjligt att följa alla sina resultat för att på ett enkelt sätt utvärdera 

effekten av förändrings/förbättringsarbete.  

Men förbättringsarbeten startar inte av sig självt… För att få igång detta ute i kommunerna 

projektanställdes åtta certifierade utbildare med uppdrag att starta upp och coacha 

förbättringsarbete vid anslutna enheter. Meningen var att detta arbete skulle starta upp under 

våren-20, men pga pandemin kom arbetet inte igång förrän i början av september.  

Totalt startade utbildarna upp 89 olika förbättringsarbeten vid sammanlagt 50 olika enheter runt om 

i landet. Av dessa förbättringsarbeten slutfördes 52 (58 %) inom ramen för projekttiden, vilket måste 

anses vara en hög andel med tanke på den rådande pandemin och på den korta tid projektet hade till 

sitt förfogande. Nedan redovisas en sammanställning av resultaten av de olika förbättringsområdena.  

Fem enheter valde att fokusera på att minska BPSD generellt och mätte då den genomsnittliga 

poängen på NPI-skalan. Maxpoängen är 144 poäng och ju högre poäng desto mer och svårare BPSD. 

Fyra enheter slutförde sitt förbättringsarbete och den genomsnittliga NPI-poängen sjönk med tre 

poäng (diagram 1). 

 

 

Diagram 1. Medelvärde NPI-poäng totalt vid fyra enheter före och efter förbättringsarbetet 

 

En del enheter valde att fokusera på enskilda symtom och följande slutfördes inom projekttiden; 

vanföreställning (2 enheter), depression (1 enhet), motorisk rastlöshet (6 enheter), agitation (5 

enheter), lättretlighet (3 enheter) och apati (2 enheter), (diagram 2).  

Störst effekt ses i symtomet ”vanföreställningar”. De enheter som hade detta som 

förbättringsområde var Wasagården i Vadstena och Bastuplan i Linköping och deras åtgärd var att 

fokusera på bemötande genom uppdatering av bemötandeplaner och se till att dessa följdes. Det är 

väldigt tydligt att detta hade en positiv effekt och ledde till minskade vanföreställningar hos 

brukarna.  
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Stor effekt ses även vid symtomet ”apati”. Bastuplan i Linköping arbetade även med detta och hade 

bemötandeplanen som åtgärd, med gott resultat. Även Birkagården i Söderköping hade som mål att 

minska apatin hos brukarna och som åtgärd använde man personcentrerade aktiviteter i anslutning 

till eftermiddagskaffet, tex reminiscenslådor, ordspråkskort, bowling och musik på läsplatta.  

För att minska symtomet ”agitation” hade Solglimten i Kinda strukturerade, personcentrerade 

aktiviteter som åtgärd. Detsamma gällde för Birkagården i Söderköping. På Fleminggatan i Gävle 

fokuserade man på bemötandeplanerna för att minska agitation hos brukarna. Sammantaget 

minskade medelvärdet för agitation från sju till fyra poäng.   

 

Diagram 2. Medelvärde, NPI-poäng, för olika symtom före och efter projektet  

 

En tänkbar orsak till BPSD är smärta. Personer med demenssjukdom kan ha svårt att uttrycka smärta, 

därför är det viktigt att bedöma smärta så objektivt som möjligt, helst med en smärtskattningsskala. 

Av denna anledning ska det i registret anges om personalen använt en smärtskattningsskala vid 

bedömning av tänkbara orsaker till BPSD. Totalt 26 enheter hade detta som ett förbättringsarbete 

och av dessa var det 14 som utvärderade inom projekttiden. Innan projektet startade användes 

smärtskattningsskala vid 16 % av registreringarna vid dessa 14 enheter. När projekttiden var slut 

hade användningen av smärtskattningsskalan ökat till 80 % av registreringarna (diagram 3). Detta 

innebär en mycket stor kvalitetssäkring när det gäller att fånga upp vilka personer med 

demenssjukdom som har smärta!  
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Att arbeta multiprofessionellt, i team 

där personal från både HSL och SOL 

ingår, är en förutsättning för att 

minska förekomst och 

allvarlighetsgrad av BPSD. 

Sammanlagt 31 enheter hade detta 

som förbättringsområde och 16 

enheter fullföljde. Man ökade arbetet 

i team från 15% till 82% (diagram 3).  

 

Diagram 3. Användning av smärtskattningsskala samt teamarbete, angivet i procent  

 

Slutligen var det en enhet som valde som förbättringsarbete att minska användningen av Oxascand 

och neuroleptika. Det var Furugården i Gävle där 57 % av brukarna hade Oxascand och/eller 

neuroleptika vid projektets start. På bara fyra månader lyckades de minska detta till 20 % (diagram 4)  

 

Diagram 4. Användning av olämpliga läkemedel före och efter projektet, angivet i %  

 

Under projektets gång framkom det tydligt vikten av ledarskap för att få till ett förbättringsarbete. 

Viljan och kompetensen har funnits i mycket hög grad hos undersköterskorna och det har varit roligt 

att få hjälpa dom att komma igång igen och locka fram deras tysta kunskap. 

4. Informationsmöten för att öka kännedomen om kvalitetsmått  
En del av projektet bestod i att informera chefer/ledare/politiker etc om BPSD-registret och hur det 

är möjligt att följa sina resultat/kvalitet med hjälp av den utdata som finns. Totalt genomförde de 

projektanställda personerna informationsmöten med deltagare från 35 kommuner med sammanlagt 

860 deltagare som hade olika professioner/funktioner (bilaga 1). Det fanns sammanlagt 155 

inbokade informationsmöten, men 32 av dessa fick ställas in pga pandemin.   

57

20

0

10

20

30

40

50

60

före efter

16 15

80 82

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Använding av
smärtskattningsskala

Arbeta i team

Mätning före projektet Resultat efter projektet



6 
 

Upplevelsen var att det var en positiv respons på informationsmötena. Det framkom vid ett flertal 

tillfällen att det inte var känt för chefer och politiker att det är möjligt att se kommunens resultat 

öppet på registrets hemsida. Efter informationen förstod de vikten av att arbeta strukturerat, att det 

har betydelse för den som är sjuk och att BPSD-registret är ett bra verktyg för personalen. Det var 

inte många som visste att det är något kommunerna faktiskt betalar för. Då blev det för vissa än mer 

intressant. De projektanställda uttrycker att informationsmöten som hållits tillsammans med SOL och 

HSL, har varit mycket givande. Både sjuksköterskor och rehabpersonal har under 

informationsmötena fått upp ögonen för arbetet, fått sina roller i teamet förtydligade, samt fått ett 

ökat engagemang, vilket lett till att man hittat möjligheter att träffas och genomföra skattningarna 

tillsammans. 

Med tanke på pandemin har en del informationsmöten hållits digitalt via TEAMS – vilket är ett bra 

komplement, men som försvårar interaktionen med deltagarna.  

 

Vinster med projektet, enligt de projektanställda personerna  

• Tydliga förbättringar i arbetssätt och dokumentation på enheterna.  

• Kvalitetsökning för patienterna. 

• Att se alla positiva krafter som finns hos medarbetare ute i verksamheterna, bara någon ger 

stöd och bekräftar.  

• Att på så kort tid ändå hinna få till/se förbättring och utveckling hos verksamheterna. 

• Den största vinsten blir naturligtvis för personen med demenssjukdom, då hen får en ökad 

möjlighet till livshälsa och livskvalitet, eftersom en kunnig och engagerad personal både kan 

motverka och avleda BPSD på ett proffsigt sätt i ett tidigt skede.  

• Pandemiutbrottet som snabbt ledde till utveckling av digitala möten vilket sparar tid och 

resurser. Många gånger föredras detta i de högre chefsnivåerna och kan klämmas in i 

agendan. På så sätt kan digitala möten vara ett redskap och delvis effektivisera arbetet med 

att inspirera till ett kvalitativt BPSD-arbete ute i kommunerna. 

• Att många ”ögon öppnats” för hur mycket man kan använda data från registret.  

• Att personal, trots pågående pandemi, engagerar sig och hittar aktiviteter i vardagen som 

förgyller och höjer livskvalitén för de personer de vårdar. 

• Jag har inte mött någon som varit negativ i sina tankar runt BPSD-registret eller arbetet kring 

förbättringsarbetet.  

• Jag ser vinster med att börja uppifrån och ner i organisationen att alla kan förstå den inlagda 

datan och efterfråga den.  

• Enheter som tidigare jobbat aktivt med BPSD-registret och där arbetet gått ner eller upphört 

har återupptagit arbetet och har fått mer kunskap om hur de kan använda resultaten till att 

förbättra verksamheterna. 

 

Utmaningar med projektet, enligt de projektanställda personerna  

• Pandemin 

• Den korta projekttiden 

• Chefer/ledare/sjuksköterskor som saknat kunskap om BPSD-registret 

• Bristande engagemang från ledning/nämnd  

• Tekniken – att helt plötsligt ställa om till digitala möten 
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Några citat från de projektanställda personerna 
Nedan följer några citat från de projektanställda personernas redovisningar.  

”En riktig ynnest har varit att få se när ”femöringen” trillar ner hos enhetschefer, personal, 

sjuksköterskor och arbetsterapeuter/sjukgymnaster, samt att fysiskt få känna hur deras engagemang 

och iver går i taket. I en kommun till exempel, ville personalen inte gå hem när informationsmötet var 

slut - trots att klockan var långt över 16.00. Deras nytändning och engagemang gjorde att de omöjligt 

kunde sluta – så de diskuterade ivrigt vidare om hur de skulle gå vidare med sitt BPSD-arbete, även 

efter att jag gått.” 

__________________________________________________________________________________ 

”En oväntad vinst är de goda exempel man fått ta del av, och som man kan använda för att enkelt 

motivera att arbeta kvalitativt och teambaserat med BPSD-registret. Ett sådant exempel som jag fick 

berättat för mig är om en kvinna som hade 71 NPI-poäng, och höga staplar av det mesta vid BPSD-

skattning. Vid kartläggning såg man att kvinnan inte fick tillräckligt med mat relaterat till sitt behov. 

Kvinna var dock svår i maten och ville inte äta. Man provade och testade olika åtgärder, men utan 

resultat. Till slut var det en undersköterska som kom på att det kanske var synen som påverkade 

kvinnan – som sa att det var larver i maten – och därför inte ville äta. Man provade att passera 

maten till kvinnan och redan vid första försöket så åt hon. På ett dygn rasade kvinnans alla staplar 

ner till noll! Hallucinationerna, ångesten, den motoriska oron, vanföreställningarna, agitationerna – 

ALLT var som bortblåst.  

Ovanstående exempel är inte unikt – vi träffar dem dagligen, men lösningen och det snabba 

resultatet är häpnadsväckande och en aha-upplevelse för alla som får den berättad för sig. 

Exemplet är kraftfullt och mycket inspirerande, eftersom;   

 

 Alla förstår 

 Alla har mött någon som kvinnan i exemplet 

 Alla inser vilken lättnad det måste blivit, både för kvinnan, de medboende och personalen 

 

Och exemplet leder tankarna naturligt vidare till: 

 

 ”Var det så enkelt?” 

 ”Tänk om vi kunde hitta nyckeln till …?” 

__________________________________________________________________________________ 

 

”Okunskapen och vetskapen om BPSD – registret i de högre leden! Att man som chefer i olika 

befattningar och politiker inte har en aning om vilka verktyg som vi har i omsorgen – det gjorde mig 

lite chockad” 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

  

 

”För att arbetet med BPSD-registret ska få full slagkraft och 

gagna personen med demenssjukdom på bästa sätt, 

så behöver BPSD-arbetet vara förankrat och prioriterat, 

i alla led uppifrån och ner i kommunen.”
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      Bilaga 1 
Informationsmöten 

Informationsmöten hölls med deltagare från följande kommuner: Arvika, Bollebygd, Borås, Eda, 

Filipstad, Forshaga, Grums, Gävle, Hagfors, Herrljunga, Kalix, Karlshamn, Karlskrona, Karlstad, Kil, 

Kiruna, Kristinehamn, Linköping, Munkfors, Norrköping, Ockelbo, Olofström, Ronneby, Sandviken, 

Storfors, Sunne, Svenljunga, Säffle, Söderköping, Sölvesborg, Torsby, Tranemo, Ulricehamn, 

Valdemarsvik, Visby 

Från följande regioner: Region Värmland och Region Norrbotten  

Deltagare vid informationsmöten var många olika professioner/funktioner: Äldreomsorgschef, 

medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS), undersköterska, sjuksköterska, läkare, verksamhetschef, 

enhetschef, arbetsterapeut, demenssjuksköterska, HSL-chef, öppenvårdschef, fysioterapeut, 

anhörigsamordnare, utvecklingsledare, dietist, medicinskt ansvarig rehab (MAR), omvårdnads-

nämnden, socialchef 
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