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FORORD

Demensteam ar — nar man soker i den internationella forskningen — ofta namnet
pa ett team som ger vard och omsorg till personer med demenssjukdom. | en
nordisk kontext star begreppet demensteam daremot ofta for ett tvarprofessionellt
team som arbetar bade konsultativt och individuellt. Vanligt ar att teamets
uppdrag ar att underlatta att personer med demenssjukdom far en tidig diagnos
och ofta ocksa bista i det arbetet, och att via handledning, utbildning och
individuella kontakter sékerstélla att den person som har en demenssjukdom och
dennes narstaende far adekvat stod under hela sjukdomsforloppet. Det ar denna
form av demensteam som beskrivs i denna rapport.

Underlaget till rapporten har ursprungligen samlats in i syfte att ge Stockholms
lans landstings Demensrad végledning vid utformning av en forséksverksamhet
med demensteam i stadsdelen Kungsholmen. En arbetsgrupp inom Demensradet
bestéende av Lena Nylund, Kerstin Brantemark, Anna-Karin Berger, Eva Stal-
Sdderberg och projektledare Ulla Haraldson har via olika kontakter och natverk
sOkt identifiera var det finns demensteam, och haft kontakt med ett tjugotal team i
landet. Informationen hamtades enligt en sarskild mall in via hemsidor, intervjuer
och i en del fall studiebesok.

Materialet beddmde Demensradet tillsammans med Aldrecentrum och Svenskt
demenscentrum sa intressant och av allmanintresse att vi vill publicera det som en
rapport. Det ar var forhoppning att denna rapport ska bidra till kunskapen om vad
demensteam ér, och vilken roll de kan ha for att utveckla och sakerstélla en god
demensvard.

Stockholm 2009-08-10

Sven Erik Wénell
Chef Stiftelsen Stockholms lans Aldrecentrum
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SAMMANFATTNING

Denna rapport syftar till att ge en bild av sammansattning och funktion for de
demensteam i landet som arbetar tvarprofessionellt. Det finns i dagslaget varken
nagon enhetlig definition vad ett demensteam ér, eller nagon nationell inventering
av teamen. Team startas och laggs ned. Manga &r finansierade av nationella
stimulansmedel, vissa av dem har blivit permanentade, andra har en mer osaker
framtid. Déarfor kan denna rapport bara spegla vissa utvecklingstendenser och
nagra former av demensteam. Kartlaggningen har utforts av en arbetsgrupp inom
Stockholms lans landstings Demensrad. Materialet samlades ursprungligen in som
en bas for planeringen av demensteam i Stockholms lan.

Ett demensteam kan ha olika uppgifter och bemanning beroende pa syftet med
verksamheten. Vissa team arbetar enbart konsultativt. Flertalet team arbetar med
anhorigstod. Vissa team utfor vard- och omsorgsuppgifter. Manga av teamen i
denna studie arbetar med minnesutredningar. Vissa deltar vid bistands-
bedémningar och vardplaneringar.

Sju av teamen har bade landsting och kommun som sina huvudman, sex har
kommunen och sex landstinget som huvudman. | de flesta teamen finns
distriktsskoterska/demenssjukskaterska och arbetsterapeut. Bistandshandlaggare
finns med i eller samverkar néra med cirka halften av teamen. Underskoterskor
finns ofta i team som riktar sig till hemtjansten. Andra yrkesgrupper, som kurator,
sjukgymnast och logoped, finns i enstaka team. Teamen har vanligen tillgang till
geriatrikerkonsult eller samarbetar med huslékare.

| kartlaggningen framkom olika motiv for att teamen startades, som att forbattra
mojligheten att bo kvar hemma, ge mdjlighet till diagnos i ett tidigt skede, 6ka
kunskapen hos de som arbetar med personer med demenssjukdom och fa en
sammanhangande vardkedja s att personen med demenssjukdom och dennes
narstaende far adekvat stod fran kommun och landsting under hela sjukdoms-
forloppet.

Teamen har haft olika fokus och darmed olika malgrupper. Flertalet av dem har
haft i uppdrag saval att kunna komma in i ett tidigt skede av sjukdomen som att
under sjukdomsforloppet vara ett stod till patienten, dennes narstdende och
personal. Teamen har informerat om sig via olika kanaler, som broschyrer pa
vardcentral, apotek, hos bistdndshandlaggare och hemtjanst, patient- och anhorig-
organisationer, hemsida, annonsering i ortspressen, medverkan pa arbetsplats-
moten och anhdrigtraffar etc.

Teamen har arbetat olika lange, har olika huvudmannaskap, arbetsuppgifter och
bemanning. Det gar darfor inte att dra nagra generella slutsatser. Det finns annu
inte nagra jamforande studier som skulle kunna ge végledning vilka modeller som
kan bidra mest till god vard och vélbefinnande for personen som ar demenssjuk
och dennes nérstaende. Det finns inte heller nagra studier fran de andra nordiska
ldnderna. Demensteam utanfér norden har vanligen ett annat uppdrag, att bedriva
vard och omsorg, och forskning kring dessa team &r darfor inte helt relevanta i en
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nordisk kontext. Nagra reflexioner kan dock géras med ledning av det insamlade
materialet om de 20 team som var i gang nar studien gjordes, och de tre som da
hade avvecklats.

Det finns en tendens att antalet team Okar i landet. Nagra har arbetat sedan lange
men under de senaste aren har det varit en stor 6kning. Detta kan till dels
tillskrivas de nationella stimulansmedlen, men nagra av dessa projekt har redan
permanentats. Starten av teamen synes vara ett svar pa att man identifierat brister i
vardkedjan och i stodet till den enskilde och dennes narstaende.

Givet denna inriktning pa demensteamet ar det viktigt att demensteamet hittar bra
informationskanaler som passar i de(n) kommun(er) det verkar i, sa att teamet far
forutsattningar att komma in i en tidig fas av sjukdomen, och att det &r enkelt och
obyrakratiskt att kontakta teamet.

Cirka halften har gemensamt huvudmannaskap, vilket ur samverkanssynpunkt
synes vara det optimala. Att teamen ar tvarprofessionella har fordelar i en ofta
fragmentiserad vard, dar samverkan mellan olika yrkesgrupper ar en bristvara. Det
behdvs ocksa bade socialt, kurativt och medicinskt stod under demenssjukdomen.

Nagra projekt har haft svart att hitta samarbetsformer, och konstaterar att det varit
bra om alla parter varit med fran borjan. Det ar viktigt med bra forankring hos
forvaltning och politisk ledning i lanet. Det kan underlatta for teamet att fa ett
fungerande samarbete med alla aktérerna runt den aldre. Nagra team vittnar om
problem i samarbetet med husldkare och distriktsarbetsterapeut, vilket kanske
skulle ha kunnat undvikas om teamets mandat varit tydligare. Likasa kan en
anledning till att nagra team avvecklats vara att férankringen hos beslutsfattarna
varit for 1ag hos dessa.

Flera av teamen har startat tack vara eldsjdlar”. De kan ha varit beroende av
nagon drivande person, och det &r sarbart om denne blir sjuk eller slutar sin
anstallning.

Det &ar viktigt att hitta bra stodformer till hemtjanstpersonalen. Behovet av
utbildning och handledning ar stort. Samarbetet med bistandshandlaggarna under-
lattas, menar nagra, nar det finns bistandshandlaggare med i teamet

Att ett strukturerat arbetssatt, tvarprofessionellt och 6ver huvudmannaskaps-
granserna, har forutsattningar att ge en battre omsorg till i vart fall inte hogre
kostnad kan goras troligt med ledning av de studier som gjorts kring den sa
kallade Kalmarmodellen. Med oférandrade kostnader har en sa langt kan bedomas
heltdckande diagnostisering kunnat ske, och ddrmed har en god plattform lagts for
att kunna ge behandling och stod i ett tidigt skede. Kalmar lans landsting gor
bedémningen att tidig diagnos med olika insatser minskar belastning pa sjuk-
varden, framst akutsjukvarden och mojliggor att bo kvar hemma langre.



BAKGRUND

Denna rapport syftar till att ge en dverblick av vad som avses med begreppet
demensteam och ge bilder av ett antal demensteam i landet. Att ge en fullstandig
overblick av demensteamen i landet &r inte mojligt. Definitionerna av vad som &ar
ett demensteam och vad som ar dess uppgifter varierar. Det finns i dagsldget ingen
nationell inventering av dem. Demensteam startas och ldggs ned. Manga é&r
finansierade av nationella stimulansmedel, vissa av dem har blivit permanentade,
andra har en mer oséker framtid. Darfor kan denna rapport bara spegla vissa
utvecklingstendenser och nagra former av demensteam genom exempel fran ett
antal landsting och kommuner.

Kartlaggningen av demensteam i landet har utférts av en arbetsgrupp inom
Stockholms Ians landstings Demensrad. Materialet samlades ursprungligen in som
en bas for planeringen av demensteam i Stockholms l&n. Rapporten ar skriven
tillsammans med Stiftelsen Stockholms lans Aldrecentrum och Svenskt demens-
centrum.

Urvalet av enheter som beskrivs i rapporten har gjorts med ledning av sokning pa
natet, egen kunskap och information fran Svenskt demenscentrum och patient-
organisationer. Arbetsgruppen har inriktat sitt arbete att soka tvérprofessionella
team, och i forsta hand de som arbetar éver huvudmannaskapsgrénserna och med
utredningar. Kartlaggningen har genomforts via intervjuer med projektledare/mot-
svarande enligt intervjumall (bilagd) och information pa respektive enhets hem-
sida. Uppgifterna i denna rapport har stamts av med respektive demensteam.

Syftet med studien var att sammanstélla syfte/mal med demensteamen, huvud-
mannaskap, teamets roll i vardkedjan, teamets sammanséttning, kontakter med
narstaende, utvarderingsunderlag, arbetsmetoder och varfor vissa team upphort.
Inledningsvis ges en bakgrund om demenssjukdomarna for att belysa vad ett
demensteam kan se som sitt uppdrag. Darefter ges beskrivningar av nagra
demensteam i landet.

Demenssjukdomarna

Demens kan beskrivas som ett syndrom som Kkaraktariseras av forlust av
intellektuella och emotionella formagor av en sadan svarighetsgrad att det
paverkar den dagliga funktionen och livskvaliteten. Demens &r en progressiv
sjukdom som leder till en gradvis férsdmring av kognitiv och fysisk
funktionsférmaga och till en fortidig dod. Alzheimers sjukdom ar den vanligaste
demenssjukdomen och berdknas utgdra 50-60 procent av alla sjukdomsfall.
Vaskular demens utgor 20-25 procent av demensfallen och i vriga fall & demens
ett av symtomen vid andra neurologiska sjukdomar som hjarntumor, Parkinsons
sjukdom etc.
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Figur 1. Prevalens av demens per aldersklass. Kalla: (Fratiglioni et al 2001)

Andelen &ldre med demenssjukdom Okar med stigande alder. Forekomsten &r
mycket lag fore 60 ar, medan nastan varannan har en demenssjukdom i de hogsta
aldrarna (95 ar och 6ver).

Demenssjukdomen leder till en forsamrad férmaga att klara vardagliga sysslor.
Demens leder ocksa till forsamringar i fysisk funktionsformaga vilket successivt
paverkar dagliga aktiviteter som att skéta sin personliga hygien, rora sig eller ata.
Foérutom minnesstorningar ar personlighetsforandringar och beteendeférandringar
vanliga. Demenssjukdom ar den enskilt viktigaste faktorn for flytt till sarskilt
boende.

Cirka 150 000 personer uppskattas ha nagon form av demenssjukdom och antalet
berdknas om 15 ar ha Okat till 180 000 personer och till cirka 240 000 personer ar
2050.

Anhoriga

Demenssjukdomarna beskrivs ofta som de anhdérigas sjukdom, eftersom de
forandringar som féljer med demenssjukdomens utveckling starkt paverkar de
anhoriga. Anhoriga, ofta dldre sjélva, har en helt avgdrande roll i vard och omsorg
om aldre och de forvantas spela en &n storre roll i framtiden. Det finns tva sidor av
anhorigvarden i folkhalsoarbetet. Dels ar narstdende viktiga for halsan hos de
aldre de vardar. Dels paverkas deras egen halsa i hog grad av de forutsattningar de
har for att ge denna vard.

Mojligheten att bo kvar i sitt hem

Kvarboendeideologin har varit ledstjarna for svensk aldrepolitik sedan 1950-talet.
Med rétt stod kan &ven personer med demenssjukdom bo kvar hemma. Hemmet &r
ofta den plats dar mycket av ens liv passerat, det star for en kontinuitet i livet dven
nar mycket forandrats runt om en — fran att ha varit platsen for familjen &r det nu
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ankans hem, med alla hennes minnen. For personen med demenssjukdom kan det
egna hemmet, med allt det vardagliga, k&nda, fungera som ett stod for den egna
identiteten. Stod i form av teknik och hjalpmedel blir da viktigt for att ge trygghet
och okad sjalvstandighet i vardagen for den demenssjuke och dennes nérstaende.

Forebyggande

Sékra riskfaktorer for demenssjukdom ar hog alder, demenssjukdom i slakten och
en genetisk faktor (ApoE e4 ). Dessa faktorer &r svéra att géra nagot at, men
under de senaste aren tyder resultatet fran longitudinella studier pa att det ocksa
finns flera livsstilsrelaterade riskfaktorer for demens.

Kontroll av blodtrycket

Ett flertal studier har visat att hogt blodtryck &r en riskfaktor for att insjukna i en
demenssjukdom. Man har dven visat att anvandandet av blodtryckssédnkande
lakemedel minskar risken att fa Alzheimers sjukdom och demens.

Ett aktivt och socialt liv i hog alder

Ocksa livsstilen har en klar betydelse for risken att utveckla demenssjukdom.
Flera studier visar pa ett samband mellan val fungerande socialt natverk samt
intellektuell och social stimulans och minskad risk for demens. Detta tyder pa att
man genom att uppmuntra och underlatta for aldre manniskor att halla kontakt
med slékt och vanner samt att pa olika satt vara aktiva kan bidra till att minska
risken for att de insjuknar i demenssjukdom.

Kost, alkohol och lakemedel

Det finns vidare studier som visat att fettsnal diet som innehaller mycket fisk och
antioxidanter (t.ex. gronsaker och frukt) kan minska risken for demens. Hoga
kolesterolvarden och fetma i medelaldern okar risken for demens senare i livet.
Genom att minska vikten och behandla hoga kolesterolvarden med lipidséankande?
ladkemedel, statiner, kan man mgjligen minska risken for demens.

Tidig upptackt

Det ar viktigt att diagnostisera demens tidigt. Behandling och olika former av
stodatgarder kan da bli effektivare. Latt nedsattning av minne/kognition, MCI
(mild cognitive impairment) ar nu i fokus for forskningen som ett risktillstand for
demens. MCI &r inte nagon diagnos utan ett syndrom som indikerar en okad risk
for demenssjukdom. Alla &ldre méanniskor med kognitiva stérningar utvecklar inte
demens. Personer med MCI bor foljas upp sa att ratt stod och eventuell
medicinering kan sattas in genast nar diagnosen Alzheimers sjukdom ar faststalld.

! Ungefar var fjarde person har denna gen
2 »fettsankande”



God demensvard kraver kunskap

Personer med demenssjukdom har stérre behov &n andra aldreomsorgstagare att fa
insatserna av personer man kénner, personkontinuitet som ger trygghet. Persona-
len maste ha kunskap om hur man beméter personer med demenssjukdom. Den
palliativa vardfilosofin kan tjana som en god grund — en aktiv helhetsvard av den
sjuke och familjen genom ett tvarfackligt sasmmansatt vardlag, vid en tidpunkt nar
forvantningarna inte langre ar att bota.



DEMENSTEAM

Terminologi

Ordet demensteam ger cirka 13 500 traffar pa Google. Granskar man nagra av
traffarna finner man snart att det inte finns nagon enhetlig definition pa vad ett
demensteam &r. Vissa kommuner, t.ex. Stockholms stad, anvander begreppet for
hemtjénstteam som enbart arbetar med personer med demenssjukdom och som har
personal med specialutbildning for detta. Det vanliga &r dock att demensteam
anvands for tvarprofessionellt sammansatta team. | denna rapport beskrivs enbart
team som arbetar tvarprofessionellt.

Antal demensteam i landet

Aldrecentrum genomforde p& Socialstyrelsens uppdrag i december 2008 en Kkart-
laggning av utbudet av insatser for personer med demenssjukdom. Av denna
framgar att det i de 271 av landets 290 kommuner som besvarat enkaten fanns
demensteam i nastan halften (135 kommuner, se bilaga). Demenssjukskoterska
fanns enligt enké&tsvaren i 197 av de kommuner som besvarat enkaten. Endera
team eller demenssjukskoterska fanns i 211 av kommunerna (78 %). | storstaderna
ar det ovanligare och i Stockholms stad &r dessa funktioner &nnu bara i en forsta
startfas. Jamfort med en kartlaggning Socialdepartementet genomférde 2002 har
andelen kommuner och stadsdelar som angett att de har demensteam ckat fran 35
procent till 45 procent.

Nordisk 6verblick

Demensteam finns redan i manga kommuner i de nordiska landerna. De har olika
bemanning och uppgifter. 1 Norge fins det en koordinator eller ett team i 130 av
landets 430 kommuner, men uppgifterna ar liksom i Sverige olika. | Danmark
visar en undersékning fran Kommunernes Landsforening att alla kommunerna har
minst en koordinator eller konsulent for koordinering, radgivning om och under-
visning i demens.

Olika roller

Ett demensteam kan ha olika uppgifter och bemanning beroende pa syftet med
verksamheten. Vissa team arbetar enbart konsultativt. Flertalet team arbetar med
anhorigstod. Vissa team utfor vard- och omsorgsuppgifter. Manga av teamen i
denna studie arbetar med minnesutredningar.

Uppgifterna styrs ocksa av var i demensforloppet demensteamet har sin fokus.
Flertalet av de demensteam som beskrivs i denna studie har sin fokus i demens-
sjukdomens tidiga skede — att underlatta tidig diagnos och insatser i ett tidigt



skede, och i fasen mellan diagnos och till dess att omsorgsbehovet &r sa stort att
det behdvs ett demensboende. Vanliga uppgifter for demensteamen &r

e Delta i och utfora demensutredningar.

e Deltai bistandsbedomningar och vardplanering.

e Vara en lank mellan olika vardnivaer och vardgivare.

e Arbeta med handledning till och kompetensutveckling av personal inom
aldreomsorg och primarvard.

e Varastod till narstaende.

e Arbeta med uppstkande verksamhet.
e Initiera informations- och kompetenshdjande insatser for allméanheten.

Andra uppgifter som vissa team har ar t.ex.

e att skapa en tydlig struktur for landstingets och kommunernas insatser for
personer med demenssjukdom

e att sprida kunskap om bra férebyggande insatser

e att underlatta for den enskilde att fa en minnesutredning i en tidig fas av
sjukdomen

e att bista primarvarden med spetskompetens och/eller minnesutredningar

e att arbeta med hemtjénstinsatser anpassat for personer med demens-
sjukdom.

e att ha telefonradgivning till personal och allménhet.

Som vi kommer att se kan dessa olika roller kombineras pa olika satt i de
studerade teamen.

Organisation

Organisation, bemanning och uppdrag péaverkas av huvudmannaskap och om
kommunen har hemsjukvardsansvaret eller inte. Nio av teamen har bade landsting
och kommun som sina huvudman, sex har kommunen och fem landstinget som
huvudman.

I gemensamt drivna team (primarvard och kommun) ingar oftast sjukskoterska,
lakare, arbetsterapeut och bistdndsbedémare/handlaggare. | de kommuner dar man
har hemsjukvarden finns distriktsskoterskor, bistandshandlaggare, distrikts-
arbetsterapeuter och demenssjukskéterskor i samma organisation. Lékarinsatserna
kan dad ske pa konsultbasis. | de fall da bade landsting och kommuner &r
huvudman for ett team har det ofta en bredare sammansattning fran alla
professioner.

| de flesta teamen finns distriktsskoterska/demenssjukskoterska och arbets-
terapeut. Bistandshandlaggare finns med i eller samverkar nara med cirka halften
av teamen. Underskoterskor finns ofta i team som riktar sig till hemtjénsten.
Andra yrkesgrupper, som kurator, sjukgymnast och logoped, finns i enstaka team.



Teamen har vanligen tillgang till geriatrikerkonsult eller samarbetar med
huslakare.

Teamets organisation paverkas ocksad av var initiativet togs och vilka arbets-
omraden som &r i fokus. Ar det geriatriska kliniken som identifierat att problemet
ar att minnesutredningar sker i for sen fas har teamet sin bas i kliniken, &r det
stodet till anhoriga som &r i fokus har teamet oftast en bas i kommunen och néra
koppling till dess anhoérigverksamhet. Vissa team har en ndra koppling till
forvaltningschefer/motsvarande, andra lever sitt liv mer anonymt.

Drygt en tredjedel, sju av teamen, har funnits i ett ar, fem team mellan tva och
fem ar och sex team i cirka 10 ar.

Orsaker till att projektet startades

| kartlaggningen framkom olika motiv for att teamen startades, hér listas de
vanligaste:

e Oka mojligheter att bo kvar hemma
e Luckor att fylla i vardkedjan (t.ex.: efter diagnos finns inget stod forran
man behdver kommunens insatser)

e Brister i samverkan, starka samverkan, underlatta for olika yrkeskategorier

att samverka

Likvardig behandling

Sékerstélla utredning och behandling

Hitta personer med mdjlig demenssjukdom tidigt

Erbjuda diagnos, behandling, uppféljning och stéd

Vara behjalplig till lakare i primarvarden, t.ex. vid misstankt demens

Ge tidigt stod till patient och narstaende

Sakerstalla bra insatser vid utredning och behandling av vard ur patient

och anhdrigperspektiv

Arbeta med demens strukturerat

e Folja patient fran tidigt skede till flytt pa sarskilt boende, genom utredning
och strukturerade uppfoljningar

e Stod vid BPSD-problematik®; Undvika onddiga inldggningar, trygga
utskrivningar

e Kunskapsspridning. Forstarka stod i kommunens demensomsorg/vard
genom att stotta personal, anhoériga.

Informationsspridning/kanaler

Teamen har haft olika fokus och darmed olika malgrupper. Flertalet av dem har
haft i uppdrag saval att kunna komma in i ett tidigt skede av sjukdomen som att
under sjukdomsforloppet vara ett stod till patienten, dennes nérstaende och

¥ BPSD = beteendemassiga och psykologiska symptom vid demens
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personal. For att fullgora detta uppdrag maste teamen gora sig kanda. Detta har
skett via olika kanaler:

e Broschyrer som t.ex. finns pa vardcentral, apotek, kommunen, hos
bistandshandlaggare och hemtjénst, patient- och anhdrigorganisationer

e Annons i tidningar

e Hemsida

e Information till samverkanspersoner

e Forelasning for anhoriga

e Information till politiker och beslutsfattare

e Oppet hus

e Visningsrum kognitiva hjalpmedel i teamets lokaler

e Metodbok pa intranatet samt i en parm pa vardera primarvardsmottagning.

Vissa projekt beréttar att det kan vara svart na ut till vissa grupper, som
huslakaren. Ett team som funnits i 10 ar konstaterar daremot att de ar sa
forankrade aven utanfor varden och omsorgen att “elbolaget ringt for att de
misstdnkt demens nir personen inte betalt sin rdkning”.

Utmaningar teamen mott

Flera av teamen har startat tack vara “eldsjédlar”. De kan ha varit beroende av
nagon drivande person, och det ar sarbart om denne blir sjuk eller slutar sin
anstallning. Ett team hade inte haft nagon projektledare, men konstaterar att det
hade behovts fran start.

Nagra projekt har haft svart att hitta samarbetsformer, och konstaterar att det varit
bra om alla parter varit med fran bérjan. Det kan ocksa vara administrativt
tungrott mellan olika vardgivare.

Det &r, papekar nagra, viktigt med bra forankring hos férvaltning och politisk
ledning i lanet, t.ex. nar det uppstar svarigheter i samarbetet med lakare eller
mellanchefer. ”Projektet méste vara forankrat hogst upp och langst ner.” Projekt-
ledaren maste ocksa ge aterkoppling till forvaltning, politisk ledning och
samverkanspartners.

Det &r viktigt att hitta bra stodformer till hemtjanstpersonalen. Det finns behov av
kontinuitet och att det ar fa personer runt personen vilket skapar trygghet. Ocksa
viktigt att det ar personal som valt att arbeta med demens. Det finns svarigheter
med att kunskapsnivan varierar hos olika professioner i kommunerna.

Samarbetet med bistandshandlaggarna underlattas, menar nagra, nar det finns
bistandshandlaggare med i teamet

Manga team ska vara stod till vardcentraler/huslakarverksamheter. Det kan vara

en risk att nyttan av detta inte synliggors. Nytta, menar vissa av de intervjuade,
kan finnas t.ex. om l&kare kan hdnvisa patient till teamet efter diagnos.
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Erfarenheter

Teamen har arbetat olika lange, har olika huvudmannaskap, arbetsuppgifter och
bemanning. Det gar darfor inte att dra nagra generella slutsatser. Det finns annu
inte nagra jamforande studier som skulle kunna ge véagledning vilka modeller som
kan bidra mest till god vard och vélbefinnande for personen som ar demenssjuk
och dennes narstdende. Nagra reflexioner kan dock géras med ledning av det
insamlade materialet om de 23 teamen.

Det finns en tendens att antalet team Okar i landet. Nagra har arbetat sedan lange
men under de senaste aren har det varit en stor ¢kning. Detta kan till dels
tillskrivas de nationella stimulansmedlen, men nagra av dessa projekt har redan
permanentats. Starten av teamen synes vara ett svar pa att man identifierat brister i
vardkedjan och stodet till den enskilde och dennes narstaende.

Givet denna inriktning pa demensteamet ar det viktigt att demensteamet hittar bra
informationskanaler som passar i de(n) kommun(er) det verkar i, sa att teamet far
forutsattningar att komma in i en tidig fas av sjukdomen, och att det ar enkelt och
obyrakratiskt att kontakta teamet.

Cirka halften har gemensamt huvudmannaskap, vilket ur samverkanssynpunkt
synes vara det optimala. Att teamen ar tvarprofessionella har fordelar i en ofta
fragmentiserad vard, dar samverkan mellan olika yrkesgrupper ar en bristvara. Det
behdvs ocksa bade socialt, kurativt och medicinskt stod under demenssjukdomen.
Intervjuerna med projektledarna antyder att samarbetet ar starkt mellan de olika
yrkesgrupperna i de kommuner som har hemsjukvardsansvaret dven i ordinart
boende. | de kommunerna finns dven en langre erfarenhet av sammanhallen
hemvard.

Av olika skal visar sig vikten av en férankring hos och stod pa chefsniva i
landsting och kommun. Det kan underlatta for teamet att fa ett fungerande
samarbete med alla aktdrerna runt den &ldre. Nagra team vittnar om problem i
samarbetet med husldkare och distriktsarbetsterapeut, vilket kanske skulle ha
kunnat undvikas om teamets mandat varit tydligare. Likasa kan en anledning till
att nagra team avvecklats vara att forankringen hos beslutsfattarna varit for 1ag
hos dessa.

Utvarderingar

Det finns inga nordiska studier som visar vilken effekt demensteam av den typ
som beskrivs i denna rapport har. Demensteam utanfér norden har vanligen ett
annat uppdrag, att bedriva vard och omsorg, och forskning kring dessa team ar
darfor inte helt relevanta i en nordisk kontext.

Den enda svenska studien av ett demensteam hittills har gjorts av FoU Valfard vid

Region Gavleborg. Dar beskrivs erfarenheter fran demensteamet i Gastrikland.
Teamets uppdrag var att komma in i en tidig fas av demenssjukdomen vilket var
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svart att forverkliga. Oftast kopplades teamet in i sarskilt svara arenden och i en
sen fas i demenssjukdomen. Utvarderingen visar dock att teamet sag detta som ett
bra sétt att utnyttja teamets kompetens. Demensteamet skulle inte heller arbeta
direkt mot anhdriga, utan konsultativt gentemot ordinarie vardgivare. | sjalva
verket kom en fjardedel av teamets operativa insatser att dagnas direktkontakter
med anhoriga och den demenssjuke. En orsak var att den ordinarie vardgivaren
hade bristande kompetens och tid att méta de anhérigas stora stodbehov. Vanligen
kopplades teamet in via bistandshandlaggare eller kommunal sjukskéterska.
Déremot tog vardbitraden och underskoterskor sallan kontakt, trots att de var den
yrkesgrupp som hade minst kunskaper om demens och minst stod i sitt arbete
(Tillberg Mattsson, Demensteamet i Gastrikland, FoU rapport 2008:1).

En vetenskaplig artikel behandlar den s& kallade Kalmarmodellen, dar landstinget
har en struktur for att forbattra tidig diagnostik i primarvarden. Med ofrandrade
kostnader har en sa langt kan bedomas heltackande diagnostisering kunnat ske,
och darmed har en god plattform lagts for att kunna ge behandling och stod i ett
tidigt skede (Jedenius m.fl. 2008 Sc.J.ofPr.HealthCare). Kalmar lans landsting gor
bedomningen att tidig diagnos med olika insatser minskar belastning pa
sjukvarden, framst akutsjukvarden och mojliggor att bo kvar hemma léngre
(Stromqvist okt 2006, konferenspresentation).

Nagra studier ar pa gang, bl.a. fran Nestor FoU-center (http://www.nestor-
foucenter.se/projekt/Demens/Samverkan_demens.htm) om verksamheten vid
Nynas vard och Dalarnas Forskningsrad om teamet i Borlange
(http://www.dfr.se/projekt_en.asp?ID=288).

Det ar angelaget att det, garna pa nordisk bas, sker en forskningsbaserad

utvardering av demensteamen for att belysa dess nytta for den sjuke och dennes
anhoriga, for personal och samhéllsekonomiskt.
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EXEMPEL PA DEMENSTEAM

Att strukturera demensteamen ar inte helt enkelt, eftersom deras uppdrag och
huvudfokus ser olika ut och inte foljer nagra helt tydliga monster. Nedan anvands
foljande indelning, dar dock granserna ar flytande mellan de olika teamen;

Teambaserade arbetsséatt for en battre struktur

Team som foretradesvis arbetar konsultativt

Team som bade arbetar konsultativt och med anhérigstod
Team som framst eller som del av sitt arbete utfor vard/omsorg
Team dar minnesutredningar &r en central uppgift

Team som avvecklats

Uppdelning inom dessa sex rubriker gors ocksa efter om det ar kommun,
landsting eller bada som ar huvudman. | bilaga 2 redovisas kontaktpersoner for
teamen.

Strukturerade samverkansmodeller, landsting och
kommun huvudman

Samverkansprojekt i Sydvéastra Skanes sjukvardsdistrikt

Inom sjukvardsomradet i sydvastra Skane finns etablerade former for samarbete
mellan kommun, primarvard och specialistvard. Sjukvardsdistriktet bestar av
Malmo stad och kommunerna Trelleborg, Svedala och Vellinge, med cirka 350
000 innevanare. Arbetet bedrivs i tre olika former, varav de tva som bedrivs vid
universitetssjukhuset ar permanent verksamhet.

Néarsjukvardsprojekt i Demensvard i sydvéstra Skane

For att skapa forutsattningar for en god och kostnadseffektiv vard, med
befolkningens behov som utgangspunkt, startade Narsjukvardsprojektet 2006. En
regiondvergripande styrgrupp, med representation fran kommun, primérvard och
specialistvard har bildats. Projektet ar godkant av forvaltnings- och
ledningsgruppen i Malmg, Trelleborg, Svedala samt i Vellinge. Region Skane och
Socialstyrelsen stddjer projektet ekonomiskt.

Ett syfte ar att bygga upp en viélfungerande kommunikation mellan de olika
huvudmannen for att kunna gora ratt atgard pa ratt niva och vid ratt tidpunkt.
Narsjukvardsprojektet syftar till att skapa en stabil modell for identifiering och
omhéndertagande av personer med demens for att darmed undvika onddigt
lidande hos individen och &ven onddiga problem och vardkostnader.

| varje stadsdel utses nyckelpersoner med intresse for demenssjukdomar.
Hemvarden och vardcentralen ska samarbeta for att identifiera de individer som
har en oupptéackt demenssjukdom. Vardcentralens distriktssjukskoterska/or startar
minnesmottagning pa vardcentralen och fungerar dven som processansvarig/a.
Denna funktion finansieras av projektet. | samband med projektstarten utbildades
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involverad personal inom hemvard och primarvard av utsedda personer inom
projektet.

Nyckelpersonerna fran kommunen, vardcentralen och Neuropsykiatriska kliniken
kommer att bilda ett nitverk som ska halla tat och kontinuerlig kontakt for att ge
varandra stod och rad. En arlig konferens med gemensamma kompetenshojande
forelasningar och workshops planeras.

Neuropsykiatriska kliniken

Neuropsykiatriska Kkliniken vid Universitetssjukhuset MAS i Malmé har till-
sammans med primarvard och kommun arbetat fram en modell for utrednings-
processen. Det neuropsykiatriska teamet bestar av lakare, sjukskaterskor, skétare,
och arbetsterapeut. Teamet har &aven tillgang till kurator, psykolog samt
sjukgymnast. Teamet demensutreder personer som inte har mojligheter att utredas
i primarvarden eller pa Neuropsykiatriska klinikens mottagning. Genom
medicinsk radgivning/behandling och vagledning till personal/narstdende i den
direkta omvardnaden fangas tidigt beteendemassiga och psykiska symtom upp.
Detta kan forhindra inlaggning i specialistvardens slutenvard. Teamet erbjuder
aven handledning och utbildning i demenssjukdomar och bemétande som
skraddarsys efter behov. Teamet skoter uppféljning av patienter fran
Neuropsykiatriska klinikens slutenvard som inte kan skotas via mottagningen.

Teamet ska genom konsultverksamhet

e Sprida kunskap om demenssjukdomar hos personal som arbetar med
demenssjuka inom upptagningsomradet.

e Genomfdéra demensutredningar, paborja och félja upp behandlingar.

e Ge stod och uthildning till narstaende.

e Genom handledning och véagledning forbattra vardarnas formaga att
hantera uppkomna situationer.

e Ge behandlingsforslag till patientansvarig lakare.

Den som inte har mojlighet att komma till Neuropsykiatriska klinikens
mottagning ska fa hjalp att fa demensdiagnos. Syftet ar att forbattra tillvaron for
den som &r demenssjuk och att forbattra mojligheterna for narstdende, kommun
och primarvard att ge den vard den demenssjuke behéver. En ambition &r att
minska behovet av utredning och behandling i slutenvarden. Patienterna skall i
mojligaste man fa hjalp i sin hemmiljo.

Samarbetet mellan primérvard, Kommun och den neuropsykiatriska kliniken har
stérkts. Tidiga insatser och béttre utnyttjande av resurser har gjort att klinikens
vardplatser har halveras utan att vardkon har okat. Den demenssjuka kan i dag
erbjudas hjalp och behandling i sitt hem. Kompetensen hos vardpersonal har
forbattrats genom utbildning, vagledning och handledning. Detta har resulterat i
en kostnadsminskning pa 85 procent jamfort med vad liknande insatser kostar
inom Neuropsykiatrins slutenvard.
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Yngreverksamheten vid neuropsykiatriska kliniken

Vid Neuropsykiatriska klinikens minnesmottagning finns ett team med olika
professioner sasom lakare, arbetsterapeut, kurator, psykolog, sjukgymnast,
sjukskaterska och skotare som erbjuder alla som &r 65 ar och yngre och fatt
demensdiagnos:

e Ingd i ett strukturerat behandlingsprogram som riktar sig till patient och
narstaende

e Kuratorskontakt

e Kontinuerlig beddmning av arbetsterapeut och sjukgymnast avseende
funktionsformaga sa att hjalpinsatser/vardagsteknik kan sattas in i ett tidigt
skede

e Arlig informationskvéll — “mingelkvall” dit samtliga nydiagnostiserade
patienter och deras narstaende inbjuds

e Samtals-/informationstraffar riktade enbart till yngre patienter

e Samtals-/informationstraffar riktade till de yngre patienternas narstaende

Sedan oktober 2007 samverkar yngreverksamheten med Malmo stad i form av en
dagverksamhet for yngre med demenssjukdom. Dagverksamheten &r ett projekt
som Malmo stad &r ansvarig for och som drivs i samverkan med
Neuropsykiatriska kliniken UMAS.

Strukturerade samverkansmodeller, landstinget
huvudman

Kalmarmodellen — systematiskt stod i hela sjukdomsfasen

Kalmarmodellen utgar fran riktlinjer for demensvarden, senast reviderade i
december 2008, framarbetade gemensamt av landstinget och lanets kommuner.
Kalmar lan har 12 kommuner, folkmangden ar 2008 var 234 000 personer. Det
finns 28 vard-/halsocentraler i primarvardsregi och ett tio tal privatpraktiserande
mottagningar. Specialistutredningar utfors vid sjukhusen i Vastervik och Kalmar.

Arbetssattet utvecklades 1998 i sodra Kalmar lans landsting. En viktig del har
varit att utbilda distriktsskoterskor till demensansvariga. Dessa distriktsskoterskor
ska skota allt fran det att kontakt tagits med den aldre till att lakare gor en
bedomning. Syftet ar att mota patienten i ett sa tidigt stadium som majligt, kunna
ge hjalp och stéd i dennes narmiljo, i det egna hemmet. De som ar involverade ar
demensansvarig distriktsskoterska i primarvarden, distriktslakare i primarvarden,
handlaggare i kommunen, specialistkompetens i geriatriken, och vid behov
distriktsarbetsterapeut och kurator.

Initiativ till demensutredning kan komma fran lékare, distriktsskoterska,
underskoterska, handlaggare, vardbitrade eller anhorig. Den demensansvariga
sjukskoterskan ansvarar for demensutredningen och goér forst ett hembesok for
beddémning. Bedémningen lamnas till den ansvariga distriktslakaren som beslutar
om utredning eller annan atgard. Distriktslakaren beslutar om vilka atgarder som
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skall vidtas enligt checklista/vardprogram. Om utredning initieras ansvarar
sjukskaterskan  for uppfoljning enligt lista, sasom anamnes (patient och
narstaende), MMSE, klocktest, blodtryckskontroll m.m. Patient och narstaende
informeras om kommunens handldggare som vid behov startar sin del i
utredningen for bistdnd av hjalp och stodinsatser. Lakarbesok bokas for
undersokning och remisser utfardas for nodvandiga undersokningar. Vid det
andra ldkarbesoket informeras patient och narstaende om utredningens resultat.
Vid behov utfardas remiss till specialistklinik. En vardplanering halls darefter
med patient, narstaende och personal fran primarvard och kommun. Uppfoljning
av individuella vardplaner och uppféljning av behandling vid demenssjukdom
sker efter sex och 12 manader utifran checklistan.

Demenssamordnare/vardutvecklare har utbildat lanets 25 demensansvariga
distriktsskoterskor och kommunens handldggare (specifika handlaggare for
personer med demenssjukdom).

Landstinget bedémer att denna arbetsmodell kunnat bidra till

e att identifiera patienten tidigare i sjukdomen (vid i snitt MMSE* 19 &r
1999, vid 25 ar 2005)

att den aldre kan bo kvar langre hemma

att anhdriga blir en partner i vardprocessen

fa akutfall (inget fredagskaos)

tydlig arbetsférdelning

framforhallning i arbetet

béattre lakemedelsanvéandning for aldre

15 procent farre dldre som soker “akuten”

ofdrandrad besoksfrekvens pa vardcentraler

Anhorigstod anordnas av primarvardens demenssjukskoterska och omfattar tre
utbildningstillfallen. Efter dessa tre traffar ansvarar kommunen for samman-
kallande av anhériggrupper, cirka en gang per manad, men samarbetet fortsatter
mellan kommun och primarvard vad galler lokaler och forelasare.

Vastmanlandsmodellen — Neurokognitiv utredning och uppféljning i
priméarvarden. Fran tidig upptéackt genom hela vardkedjan.

Initiativet till Vastmanlandsmodellen kom fran geriatriska kliniken i Vasters, och
ar en vidareutveckling av “Kalmarmodellen”. Projektet finansieras med
stimulansmedel och startade i november 2007, pagar 2009 ut. Syftet ar att hitta
patienterna tidigt i sjukdomsutvecklingen for behandling.

Projektet bestar av en heltids projektledare for projektet i sin helhet. I projektet
ingar deltids lakare, distriktsskoterska och arbetsterapeut fordelade i de pilot-
omraden som ingar i projektet. For ar 2009 ar det totalt 14 primarvardsomraden,
av lanets totalt 34 i Vastmanlands Ian, som har ca 262 000 invanare.

* MMSE (Mini Mental State Examination) &r ett screeningtest for att méta kognitiva funktioner
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| dvrigt sker teambemanningen utifran den enskilde individens behov. Teamet
arbetar utifran en vélstrukturerad process och utgar fran primarvardsmottag-
ningen. De arbetar tillsammans med Ovriga i det professionella natverket runt
patienter och anhdriga. Hembesok gors av demensansvarig distriktsskoterska samt
arbetsterapeut, som utgor centrum i teamet. Tidig kontakt tas med kommunens
bistandshandlaggare och demensvardsutvecklare m.fl., i samrad med patient och
anhorig. Tanken dr att de som sedan kommer in i patientens professionella
natverk, gor det utifran vad den enskilda patienten och dess anhdriga behover.
Syftet med det &r att hela tiden ha starkt fokus pa patientens och anhérigas behov.

All personal i de primarvardsomraden som ar med har genomgatt
“Demenskompetens” skapad av Jan Marcusson. En av geriatrikklinikens
specialistldkare har utgatt fran den i kompetensutvecklingen. Teamet har tid for
handledning enligt behov péa respektive primarvardsomrade. En del har varje
vecka och andra har varannan vecka.

| projektet har man bdrjat bygga en e-utbildning av processen tillsammans med
landstingets larcentrum. Detta for att utbilda “kdrnan” i primirvardens team —
ldkare, demenskoordinerande distriktsskoterska och arbetsterapeuten.  Man
utvecklar ocksa en metodbok som ska finnas pa landstingets intranat, for att latt
kunna visa nyanstélld personal m fl. hur man arbetar med patientgruppen. Likasa
fungerar metodboken som en “’karta” i en arbetsvardag.

Som uppfdljning gors en retrospektiv studie dar MMT-snitt, fran de 2 forevarande
aren, jamfors med MMT-snitt under projekttiden. Denna statistik visar om man
hittar fler och/eller tidigare. Ganska omgaende visade projektet goda resultat som
kontinuerligt f6ljs upp med hélsoekonomisk analys.

Vidare gor teamet en retrospektiv studie dar de hor hur anhoriga, tva ar tillbaka i
tiden, har upplevt omhéandertagandet vid utredning och uppféljning. De jamfor
sedan med dem som blir utredda enligt teamets process.

Svarigheterna ar att forhallanden kan vara olika i olika kommuner. Det &r darfor
viktigt med ett bra lokalt natverk i lanets kommuner — vilket man anser att man
har 1 Vastmanland. Dessutom bjuds kommunledningarna in  vid
projektpresentation i primarvarden. D3 skapas det genast en kontaktyta och
kommunerna kan da starta en “’parallellprocess”, for adekvat stod, till de patienter
som utreds och foljs upp i primarvarden. Det finns ocksad ett natverk i
Vastmanland dar kommunernas demenssamordnare och  primarvardens
demenskoordinerande distriktsskoterskor finns med.

Ett hinder kan ibland vara att man inte ser de héalsoekonomiska férdelarna med
arbetssattet. Som projektledaren &r det viktigt att processen ar vél forankrad hos
dem som beslutar (koncern- och politisk ledning).

Fokus i projektet ar att kvalitetssdkra och — utveckla processen. Att skapa en
process som ska vara livskraftig” och “okénslig” for omstandigheter. I det arbetet
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ingar, bland annat e-utbildning, metodbok, forankring i verksamheter och ledning,
forankring i lokala samt nationella riktlinjer men ocksa i en ekonomisk
ersattningsmodell forankrad i kvalitetsmal. Det sistnamnda utvecklingsarbetet
sker i samarbete med koncernledningen och en hélsoekonom. For ovrigt sker
projektarbetet med stort stod fran koncern- och politisk ledning.

Team som arbetar bade med struktur och individ,
kommun huvudman

Demensteamet i Jonkoping

Teamet ar en permanent verksamhet som startade i slutet pa 90-talet med tva
demensteam i olika delar av kommunen. Sedan hésten 2003 &r det ett demensteam
som omfattar hela kommunen. Detta &r ett samarbetsavtal mellan Jonkopings
kommun och Jonkopings lans landsting. Kommunen har nara 125 000 innevanare.

Syftet ar

e att folja patient/narstaende langs hela vardkedjan

e att finnas som stod/konsult bade for insatser gallande social och/eller
medicinsk karaktér

o att fortbilda, utbilda och handleda personal inom demensomsorg och
hemtjénst

e att vara en resurs for bistandshandlaggare, distriktsskaterskor, distrikts-
lakare m.fl.

e att utveckla demensomsorgen inom kommunen

Bemanningen pd kommunsidan &ar tva arbetsterapeuter, tre sjukskoterskor, tre
bistandshandlaggare. En demensansvarig distriktsskoterska/distriktsarbetsterapeut
pa varje vardcentral &r knuten till teamet. En Gverlakare fran Geriatriska kliniken
ar knuten till teamet som radgivare och konsult.

Teamet medverkar i pagaende utvecklingsgrupper bade pa kommunal och pa
specialistniva t.ex. i samverkansgrupp kommun-geriatrik gallande personer med
beteendeproblematik. Teamet deltar i diskussioner rérande framtida behov av
dagverksamhet, korttidsboenden och gruppboenden foér personer med
demensproblematik.

Teamet ger stod till patient/narstaende i form av samtal, information enskilt eller i
grupp. De genomfér hembesok efter att ha blivit kontaktad av nagon som
observerat problematiken. Teamet kan initiera utredning pa vardcentral och
bistandsbedomning. Teamet utfor en kognitiv skattning samt anhorigintervju i
hemmet, som en del i en demensutredning. Teamet stodjer och foljer den sjuke
och anhdriga genom hela vardkedjan.

Teamet foljer upp specifik lakemedelsbehandling enligt lokal rekommendation
fran geriatrisk klinik. Det ansvarar for placering pa kommunens dagvard,
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korttidsvard samt boenden for personer med demensproblematik. Utifran dess
vardkedjetankande har det kannedom om patienten vilket gor att placering utgar
fran individuella, sociala samt gruppdynamiska forutsattningar.

Teamet tillhandahaller utbildning/handledning inom kommunens verksamheter.
Det ger uthildning/information till studenter pa Halsohdgskolan, till pensionérs-
organisationer, narstaende och dar det efterfragas.

Team som foretradesvis arbetar konsultativt,
landsting och kommun huvudman

Team i Gastrikland

Demensteamet startade 2005 i form av ett samverkansavtal mellan de fyra
kommunerna Gavle, Hofors, Ockelbo och Sandviken samt priméarvarden
Gastrikland och Gavle sjukhus. Gévle har 90 000, Sandviken 37 000, Hofors 10
000 och Ockelbo 6 000 innevanare.

Demensteamet bestar av arbetsterapeuter, bistandshandléggare och sjukskoterskor
som arbetar konsultativt gentemot kommun- och landstingsanstalld personal. Fem
ar kommunanstallda och tre landstingsanstallda

Ledningsgruppen bestar av olika chefsfunktioner fran kommunernas aldreomsorg,
chefen for primarvardens arbetsterapeuter och chefen for Geriatriska kliniken.
Teamet har ingen chef, teammedlemmarna turas om att vara samordnare och
dokumentera arbetet och vara en lank mot ledningsgruppen.

Samverkansavtalets syfte &r bl.a. att det konsultativa arbetsséttet ska vara ett
larande i samverkan och att utvecklingen inom demensomradet ska spridas och
komma till praktisk anvéndning. Teamet har en viktig roll som brobyggare mellan
professioner och huvudman i Géstrikland. De flesta av teamets insatser initieras
genom att nagon fran ordinarie demensvarden tar kontakt med en teammedlem
som har samma huvudman och dven profession. Teamet formedlar dven kontakter
mellan virdgivarna. De landstingsanstillda har hela Géstrikland” som arbetsfalt,
de kommunanstillda arbetar oftast i “egna kommunen”, detta var dock inte tanken
utan alla skulle arbeta 6ver hela omradet.

Teamet kan arbeta operativt konsultativt; teamet arbetar da parallellt med
ordinarie vardgivare i enskilda drenden. T ex kan teamet traffa en personalgrupp
pa ett sarskilt boende for att ge stod och rad i bemotandet av en orolig pensionar.
Teamet kan ocksa arbeta strategiskt konsultativt. Har handlar det évervagande om
fortbildning och verksamhetsutveckling. Studiecirklar riktade till kommunanstélld
personal dominerar men &ven insatser for att forbattra rutiner och arbetsplanering
hos personalgrupper vid sérskilda boenden. Teamet ger utrymme for
reflektion/bekréftelse, dr flexibelt, kan rycka ut med kort varsel, "kommer utifran
och kan vara obekvdma”, har spetskunskap och har kdnnedom om specialfall,
omvarldsbevakar och sprider kunskapen vidare.
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Teamet ska inte arbeta direkt mot enskilda anhériga utan parallellt med ordinarie
vardgivare. En fjardedel av teamets operativa insatser utgors dock av direkt-
kontakt med enskilda anhdriga eller patienter. Erfarenheter fran teamet visar pa att
ordinarie vardgivare ofta har brist pa bade kunskap och tid for att beméta de
anhorigas stora stddbehov.

Det framkommer att hemtjénstpersonal generellt har mindre kunskap om demens
och mindre stéttning i sitt arbete 4n de som arbetar i sérskilda boenden. Anda
riktade teamet fa insatser till hemtjanstpersonal. Anledningen kan vara den rent
konsultativa rollen, dvs. att hemtjanstpersonalen inte hor av sig. En mdjlig
utvecklingsvdag beddms vara att teamet far mandat att spela en mer aktiv,
uppsokande roll i kunskapsspridningen och i skapandet av storre kontinuitet och
kvalitet i demensvarden.

Som redovisats ovan har FoU Valfard vid region Gévleborg genomfért en
utvardering som visar att samarbetet fungerar val (FoU rapport 2008:1), men att
teamet i hogre utstrackning bor ga ut sjalv for att na ut i en tidig fas och na ut till
vardbitraden och underskoterskor. Aven om teamet skulle ha en konsultativ roll
gentemot personal har det fatt en viktig roll for stdd till anhdriga och patienter.

Team som foretradesvis arbetar konsultativt,
kommun huvudman

Demenscentrum i Orebro

Demenscentrum ar en permanent verksamhet med Orebro kommun som sin
huvudman. Orebro har cirka 132 000 innevanare. Verksamheten startade 1994.
och &r en del av Orebro kommuns demensvérd. Demensteamet bildades 2000 och
bestar av medarbetare fran verksamhetens olika vardformer.

I Demenscentrum finns foljande verksamheter: samtlig demensdagvard hos
kommunen, Kkorttids- och véxelvard for demenssjuka, olika boendegrupper for
yngre, frontotemporala, BPSD och vardboende for personer med demenssjukdom
och arbetar enligt vardkedjan for demenssjuka.

Verksamheten &r ett kunskapscentrum i demensvard i Orebro och en resurs for
andra kommuner eller andra intressenter exempelvis serviceforetag, forsamlingar,
tandvard, bostadsforetag som maéter personer med demenssjukdom. Verksamheten
arbetar med att utifrdn vetenskapliga studier, samt nya krav och efterfragan,
standigt utveckla och forbattra varden.

Demensteamet bestdr av enhetschef, sjukskdterska, —arbetsterapeut och
underskoterska som har storsta delen av sin tjanstgoring inom Demenscentrums
vardverksamheter. Demensteamet traffas regelbundet for planering och
genomforande av de olika uppdrag som efterfragas.

Demensteamet erbjuder utbildning anpassad for verksamheterna i samrad med
kund. Utbudet bestar av: fem halvdagar grundutbildning i demens, fordjupnings-
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utbildning, temautbildningar exempelvis: BPSD, dagvard, natt. Konsultationer
och handledning erbjuds ocksa till personalgrupper.

Teamet ger stod till olika personalkategorier i skilda fragor kring den goda
demensvarden. Teamet kan ocksa fa fragor fran nagon enhet som till exempel kan
handla om organisationsfragor eller fragor kring demenssjukdom. Fragorna kan
besvaras genom telefonsamtal eller besok. En mer djupgaende konsultation laggs
upp i tre steg; observation, traff med berérda samt uppféljning. Teamet ger dven
handledning och radgivning till andra kommuner i lanet, kyrkan och vantjanst.

Demensteamet samarbetar med kommunens anhoérigcentrum. Teamet medverkar
vid anhdrigtraffar.

Information om teamet sprids via foldrar, kontakter, och kommunens webbsida.

Team som arbetar konsultativt och med
anhorigstod, kommun huvudman

Demensteamet i Kungalv

Huvudman ar Kungalvs kommun med nara 40 000 innevanare. Teamet kom till pa
politikiskt initiativ, startade februari 2008 och &r tvaarigt. En bakgrund var att
flera aldreboenden for personer med demens hade Oppnats och att en
demenssjukskaéterska anstalldes. Arbetsterapeut och sjukgymnast pa Kommun-
Rehab fick i uppdrag att arbeta specifikt mot personer med demens. Stimulans-
bidrag soktes och erhdlls for start av ett demensteam. Bemanningen ar en heltids
demenssjukskoterska, tre underskoterskor samt arbetsterapeut och sjukgymnast
som arbetar konsultativt.

Teamets uppdrag ar kunskapsspridning. Demensteamet vill hjalpa till med att
utveckla och forstarka stodet i kommunens demensomsorg/vard genom att stotta
personal, anhoriga/narstaende och medborgare. Det arbetar tvarprofessionellt,
dock utan lakare. Det arbetar bade mot ordinart och sarskilt boende. Det
samverkar med alla vardcentraler i kommunen samt minnesmottagningen pa
Mdlndals sjukhus. Kontakt fas via telefon, remisser, samarbete med bistands-
handl&ggarna.

Arbetsformerna ar samtal, hembesok, information och stéttning till den aldre och
dennes narstaende; insatser i hemtjanst och sarskilt boende genom utbildning,
uppféljning, aterkoppling, omvardnadshandledning, hjalpmedel och forflyttnings
problematik. Teamet kan ocksa bistd med ledsagning, MMT och att initiera
lakarbesok.

Information om teamet sprids via foldrar, hemsida, mun till mun”, via projektet

”Sdkerhet for dldre”, massmedia, APT, besdok pé& vardcentraler, Alzheimer-
foreningen och demensférbundet.
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Personalen beddmer att arbetsséttet dr bra, ”vi kédnner att vi nar fram”. Det tog
dock tid att etablera demensteamet i kommunen.

Demensteam i Partille

Demensteamet i Partille drivs av kommunen med cirka 34 000 innevanare som ett
projekt under 2008 och 2009. Projektet startade eftersom kommunen bedémde att
fler och fler personer drabbas av demenssjukdom och att det darmed uppstod ett
okat behov av insatser fran kommunen. Dessutom gavs mojlighet att soka
stimulansmedel. Syftet ar att mojliggora kvarboende i egna hemmet for personer
med demenssjukdom. Projektet finansieras med stimulandsmedel. Teamet har
begransad samverkan med landstinget, har besokt vardcentralerna och lamnat
informationsmaterial.

Teamet bestar av demensskoterska (75 %), arbetsterapeut (75 %), specialutbildad
underskaterska (50 %). Alla har bred kunskap om och lang erfarenhet av demens
och de problem som sjukdomen kan medféra. Harutover finns en projektledare (ca
12 timmar/vecka) som haller i moten, rapporterar till bestallare och skoter det
administrativa sa att teammedlemmarna kan lagga tid pa de som behdver hjalp.
Projektledaren ingar inte i demensteamet.

| forsta hand riktar sig demensteamet till personer med demens som bor i ordinart
boende. Personerna far kontakt med teamet via kommunens olika verksamheter t
ex bistand, hemtjanst. Anhoriga kontaktar teamet och vissa ringer sjélva.
Basutredningen skots av priméarvard/ landsting men teamet medverkar vid behov.
Alla patienter som teamet varit i kontakt med féljs upp. Teamet samverkar med
minnesmottagningen i Molndal, lakare, hemsjukvard, rehabilitering, hemtjanst,
anhoriga, verksamhetschefer mfl.

Demensteamets insatser ar kostnadsfria och kréaver inget bistandsbeslut.

Teamet ger rad och stod at personer med demenssjukdom, deras anhdriga och
omsorgspersonal. Det gor man bland annat genom att erbjuda enskilda samtal och
hembesok, radgivning och utbildning av anhériga samt handledning &t personal.
Demensteamet hjalper ocksa till att prova ut kognitiva hjalpmedel for personer
med demens.

Demenssjukskoterskan gor testerna. Arbetsterapeuter tipsar om hjalpmedel.
Ovriga uppgifter; samtal, information, stéttning utfors av alla i teamet. Hembesok
utfors av alla. Som bedémningsinstrument anvands MMT. Uppfdljning sker vid
behov via telefon eller bestk av den som teamet haft mest kontakt med personen

Demensteamet haller i utbildningar och handledning for personal som arbetar med
personer med demenssjukdom. Teamet medverkar aven pa arbetsplatsméten och
har genomfort en studiecirkel for anhoriga. | kommunen finns en
anhdrigsamordnare som teamet arbetar néra tillsammans med. Teamet medverkar
pa anhorigtraffar varannan vecka.
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Information om teamet sker pa vardplaneringsméten samt informationsblad som
lamnats pa vardcentraler.

Teamet ser ett behov av att ha med en bistandshandlaggare i teamet, for att
underlatta arbetet. Dessutom behdvs mer insats fran demensskéterska an 75 %.
Det ar med nuvarande bemanning svart att hinna med, under 2008 har teamet
registrerat 6ver 100 nya arenden. Varje darende tar tid med initiala besok, insatser,
uppfoljning, telefonkontakt, samtal med anhdriga. osv.

Team som arbetar konsultativt och aven
individuellt, kommun och landsting huvudman

Boras demensteam

Huvudman for Boras demensteam ar landstinget och kommunen — nagra i teamet
ar anstéllda av kommun och nagra av primarvarden. Projektet startade november
2007 och beraknas paga hela 2009. Teamet ar tvarprofessionellt med fokus pa
hembestk i patientens egen miljo. Teamet bestar av tva arbetsterapeuter, tva
sjukskaterskor, tva underskaterskor pa halvtid och en sjukgymnast. Boras har
cirka 100 000 innevanare.

Syftet ar att fylla luckor i dagens vard. Efter diagnos pa vardcentralen finns inget
forrdn man behdver kommunens insatser. Teamet vill vara ett stéd under denna
period. Rad och stéd till patient och nérstaende, utprovning av kognitiva
hjalpmedel, hjalpa till med kontakter med berdrda, t.ex. vardcentral, kommunen
0sV.

Teamet arbetar i forsta hand for personer som bor i eget boende. Teamet gor inga
egna utredningar men ar behjalplig i de fall dar vardcentralen vill ha mer hjélp
med utredningen. Har visningsrum for kognitiva hjalpmedel som &r 6ppet for alla.
Har telefonlinje dppet varje vardag 9-15. som alla i teamet ansvarar for. Patienter
som de traffar bor i eget boende och &r under eller 6ver 65 ar. Teamet har inga
krav pa diagnos utan kan vara lakaren behjalplig i utredningen. Teamet erbjuder
enligt sin hemsida:

Samtalskontakt via telefon pé vardagar

Hembesdk om Ni 6nskar, eller sa kan vi traffas i vara lokaler

Visningsrum for hjalpmedel som underlattar vardagen

Formedla kontakt med anhdriggrupper och andra verksamheter i Boras
Stad

e Vi ar kostnadsfria

Teamet har startat natverk for demensskoterskor pa vardcentral, och planerar
natverk med bistandshandlaggare i kommun for att forbattra samarbete. Teamet
har ocksa startat ett natverk lokalt for arbetsterapeuter.

Teamet formedlar kontakter med anhdriggrupper och andra verksamheter i Boras
stad och samarbetar med datastodet Action. Teamets underskoterskor arbetar aven
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med Action, med grupptraffar for bade narstdende och de demenssjuka under 12
tillfallen. Ett av tillfallena hos teamet i visningsrummet med kognitiva hjalpmedel.
Teamet samarbetar om patienterna, de kan vara bade aktuella hos teamet och inga
I actiongruppen.

Broschyrer om teamet finns pa alla vardcentraler samt hos kommunernas
bistandsbedomare, sjukskoterskor mm. Teamet har varit ute hos alla
frivilligorganisationer och pensionérsforeningar och informerat. Teamet skall ut
till alla hemtjanstgrupper och informera om sig, om demens i stort, tidiga tecken
osv. Teamet &r delaktigt i inspirationsdagar om demens for att sprida sitt uppdrag
och sina erfarenheter vidare.

En svarighet teamet pekar pa ar att eftersom teamet arbetar for att ge stod till
vardcentral och inte ta Gver nagons arbete sa finns det risk att projektet eller
nyttan med projektet inte synliggors. Nyttan, menar teamet, kan vi ju sjilva se
genom att vi hjalper vara patienter. Nyttan ar ocksa att lakare och sjukskoterska pa
vardcentralen vet att de har nagon att hanvisa till efter satt diagnos. Svarigheter
hittills &r att na ut till lakare och att fa dem att hanvisa till teamet, som har kommit
en bra bit pa vag, och arbetar pa detta kontinuerligt.

Team som aven har visst ansvar fér vard/omsorg,
kommun och landsting huvudman

Demensteam i Borlange

Projektet startades 2006 med stod av pengar fran Kompetensstensstegen, men
from 2008 &r det en permanent verksamhet. Huvudman &r Dalarnas lans landsting
och Borlange kommun. Borlange har 48 000 innevanare. Teamet arbetar for
personer som bor i ordinart boende. Malet med projektet ar att verka for att ge
vardtagare med demenssjukdomar en god och séker omvardnad, 6kad trygghet
och Okade forutsattningar for att bo kvar i det egna hemmet. Teamet svarar dven
for en Okad utbildning i demensvard for hemtjanstpersonalen. Personalgruppen
bestar av distriktsskoterska och arbetsterapeut fran vardcentralen, bistands-
handlaggare, enhetschef och speciellt utbildad hemtjanstpersonal i kommunen.
Personalen som utfor hemtjanstinsatserna har genomgatt en fem veckor lang
demensutbildning vid kommunens vuxenutbildning samt mindre kurser och
foreldsningar sdsom “Tradgard i varden”, "Musik 1 varden” och "En bittre
demensvard”.

Personen skrivs in i” teamet antingen via vardcentralen eller dr redan kénd av
kommunen. Det ar inte alltid personen i fraga har en demensdiagnos vid
inskrivning och da initieras en sadan av distriktsskoterskan. Demensteamet stodjer
aven de anhodriga genom avlastning, information om demenshandikappet och
information om intresseorganisationer. Anhdorigtréffar sker i mindre grupper och
det finns en anhérigkonsulent.

Det har varit svart att hitta samarbetsformerna, alla parter hade behovt vara med
fran borjan. Distriktsskoterskor onskar att de kan vara med mera i teamet, de
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forvantas ibland svara pa fragor om personer de inte kdnner. Det saknades lange
nagon person som holl samman teamet men nu ar det enhetschefen som har den
funktionen vilket fungerar bra. Avstaenden ar stora i Borlange vilket ger restider
for hemtjanstpersonalen, men det &r viktigt att det & samma hemtjanstpersonal
som aterkommer till vardtagarna.

Dalarnas forskningsrad utvarderar projektet I6pande och en slutrapport kommer
under 2009.

Team dar minnesutredningar ar en viktig del,
landstinget huvudman

Uttkat ansvar for minnesmottagningen vid Nynés vard

I Nynashamns kommun med 25 000 innevanare finns Nynas vard, som bl.a.
bedriver geriatrisk vard. Under varen 2004 formulerade geriatriken, primérvarden
och dldreomsorgen i Nyndashamn en 6nskan om att starka samverkan kring aldre
personer med demenssjukdom. Nestor FoU-center intervjuade &ldre personer som
gjort en minnesutredning. Resultatet visade aterkommande avbrutna eller
utdragna utredningsprocesser, avsaknad av lokal samordning och att den aldre och
dennes narstaende ofta lamnades ensamma utan stod och uppféljning.

Minnesenheten vid Nynas vard fick darfor ett uppdrag fran Stockholms lans
landsting att ansvara for minnesutredningar i bade steg 1 och steg 2. Den ska félja
upp de personer som fatt diagnos och vara radgivande for aldre bland allmanheten
samt deras narstaende. Den ska dven vara resurs for kompetensutveckling for
personal inom hemtjanst, dagverksamhet, sarskilt boende och &ldrevard. Minnes-
enheten ska folja den &ldre fore, under och efter utredningen, och andamalsenliga
kontaktnat mellan geriatrik, kommun och primarvard skall etableras.

Minnesenheten erbjuder rad och stéd for personer med demenssjukdom/kognitiv
svikt och deras narstaende. Efter behov fran den &ldre/narstaende fungerar
enheten som “lots” och informerar om mojliga kontakter med aldrevard och
aldreomsorg. Den ar tillganglig for telefonradgivning kl 08.00-17.00. Enheten
samverkar med bistandshandlaggare for att folja upp den aldres situation nar den
aldre har insatser fran aldreomsorgen.

Enheten leder anhorigstodgrupp for make/maka, sambo. Under varen 09 kommer
en informationstraff att hallas for soner/déttrar till personer med demens.

Kuratorn i teamet ger bl.a. individuellt samtalsstod till anhériga, har motiverande
samtal med patienter t.ex. nar det galler dagvard. Kuratorn kan ocksa folja med
patienten pd “studiebesok™ till dagvarden. Kuratorn dr ocksd radgivande vid
ekonomiska fragor t.ex. vid flyttning till sérskilt boende och tar ocksa hand om
fardtjanstfragor, god man fragor etc.

Minnesenheten pa Nynas Vard har startat handledning/utbildning for
hemtjanstpersonal och personal pa sarskilt boende och dagverksamhet. Personalen
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har varit i omgangar pa studiebesok till Minnesenheten och de uppmuntras till att
kontakta enheten vid fragor som ror det dagliga arbetet. Berérda enhetschefer har
fatt information om verksamheten. Minnesenheten ger ocksa stod/handledning vid
individuella patientfall till personalen pa sarskilda boenden nar det galler
bemotande och BPSD problematik.

Personalen pa minnesenheten bestar av 1,6 sjukskoterska (2 personer), 0.75
arbetsterapeut + 0,25 projektkoordinator (1 person), 0,75 lakare (1 person), 0,25
kurator (1 person), 0,10 logoped (1 person) och 0,50 bistandshandlaggare (1
person).

Nynas vard har informerat om detta arbete genom 6ppet hus 2007, annons i Nynés
Posten, via det allménna infobladet om anhdrigstédgrupper i kommunen mm.
Vidare har verksamheten presenterats till kommunens enhetschefer for hemtjéanst,
sérskilda boenden och dagverksamhet. Infoskarm finns i entrén till sjukhuset med
presentation av Minnesenheten.

En utvardering sker via Nestor FoU-Center, och den kommer att slutrapporteras i
en FoU-rapport 2011.

Mobilt Demensteam inom priméarvarden. Marks primarvard, Svenljunga
priméarvard och Tranemo primarvard.

Teamet startade september 2003, med statliga stimulansmedel. Huvudman &r
landstinget. | teamet ingar 1,5 fasta tjanster, en heltids sjukskoterska och en
halvtids arbetsterapeut.

Demensteamets huvudsakliga uppgift ar att vara respektive patientansvarig lakare
(PAL) behjélplig vid misstanke att demenssjukdom foreligger. Teamet gor
basutredningen, anamnes, tester samt funktionsbedémning, vanligen vid
hembestk. Teamet jobbar till stor del med remisser fran respektive PAL. Men det
forekommer ocksd att bistandshandlaggare aktualiserar ett arende eller att
anhoriga ringer direkt. Nar det &ar bistandshandlaggare eller anhoriga som
aktualiserar ett &rende ar det demensteamet som kopplar in respektive PAL.
Demensteamets uppdrag &r att:

e Efter initiativ fran lakare, sjukskdterska i kommun och primérvard och
bistandshandlaggare utféra utredningar och andra forberedande atgarder
innan diagnos kan faststallas och stodinsatser pabérijas.

e Gora uppfoljning av liakemedelsbehandling och andra stodinsatser sdsom
kognitiva hjalpmedel.

e Initiera/samverka till de stodatgarder som kan bli aktuella i det enskilda
fallet.

e Formedla praktisk och teoretisk kunskap till personen med
demenssjukdom och dennes narstaende.

e Att arbeta konsultativt och vara en resurs till andra vardgivare i fragor som
ror demenssjukdom och problematik som kan uppsta kring detta.

e Framja samverkan mellan vardgivare for att personer med demenssjukdom
och deras narstaende ska fa det stod de har ratt till.
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e Utveckla stod/rad till demenssjuka och narstdende i olika vardags-
situationer ("Hjdlpmedelstorget™).

| Marks primarvard har teamet initierat anhorigutbildning (5 tillfallen) i samarbete
med kommunens anhérigkonsulenter.

Det finns administrativa och kommunikativa svarigheter for ett effektivt arbete
dver primarvardsgranserna.

Kalixmodellen — tidig upptackt och minnesutredning

Huvudman ar Norrbottens lans landsting. Teamet arbetar inte bara med demens
utan dven med andra diagnosgrupper eftersom vi ar en vardcentral. Daremot har
gruppen utbildning och mangarig kompetens inom omradet. Distrikts-
arbetsterapeuten och distriktsskoterskan ingar i team med distriktslakare i
utredning och uppféljning av kognitiv svikt.

Upprinnelsen  till  arbetsmodellen var de nya mdjligheterna  med
bromsmedicinbehandling. En arbetsgrupp paborjade arbete for att finna metoder
hur de kunde utreda, behandla och félja upp demenspatienter. Syftet med arbetet
ar att folja patienter fran tidigt skede till flytt till sarskilt boende genom utredning
och strukturerade uppfdljningar. Ambitionen ar att ge ett gott omhéndertagande av
patienten och vara ett stod for anhoriga. Anhorig och/ eller patient kan soka sjalv
for forsta bedémning.

Forsta besok sker till lakare eller arbetsterapeut. Arbetsterapeuten tréffar alla
patienter.  Distriktsarbetsterapeuten gor hembesok vid behov, anvénder
bedémningsinstrument enligt Luria och olika tester. Patienterna utreds pa
vardcentralen. En del skickas till Geriatriska kliniken. Distriktsskoterskan
kommer in oftast angdende medicineringen och hon hjélper ocksa till vid
uppfoljningen.

Gruppen har en fortlopande kontakt via aktuella patienter med hemtjansten.
Gruppen ar tillganglig for uppfoljningar utefter patienternas och anhdrigas behov.
De kan kontakta gruppen nar som helst. Den formedlar ocksa kontakt med
anhorigféreningar och kommunen som har egna anhdériggrupper.

Uppfoljningar gors enligt SATS- Modellen, behandlingsstudie ledd fran
Psykogeriatriska enheten i Malmo.

Team med specialinriktning, landsting och kommun
samverkar

Mobila demensteamet i Linkoping — stod och behandling vid svara symptom

Huvudman &r Ostergotlands lans landsting i samverkan med Linképings kommun.
Projektet startade 2007, som ett samverkansprojekt mellan Geriatriska kliniken,
primarvarden och Linkdpings kommun. Sjukskéterska pa Geriatriska kliniken &r
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vardprocessledare/projektansvarig pa 40 procent. | teamet ingar aven tva
underskaterskor pa 40 procent, en arbetsterapeut pa 20 procent och tillgang till
lékare.

Syftet &r att utveckla varden for personer med demenssjukdom med svara symtom
(BPSD) genom skapandet av en modell for utvecklad samverkan mellan
geriatriska Kklinikens demensenhet, Linkdpings kommuns aldreomsorg och
primarvarden. Delsyfte 1: stod i sitt ordinarie boende, undvika onddiga
inlaggningar. Teamet utreder, diagnostiserar, behandlar och végleder under en
begransad period och pa ett sadant satt att den primara vardgivaren kan ta tillbaka
det fulla vardansvaret nar teamets insatser ar avslutade. Delsyfte 2: att skapa
flexibla och trygga utskrivningar for den enskilde fran slutenvardsplatserna pa
Geriatriska kliniken. Delsyfte 3: Utveckla larprocessen. Vara en koppling/
komplement till andra utbildningsinsatser och handledning

Teamet verkar for att individen ska ges vard och stod i sitt ordinarie boende och
kan vara ett alternativ till inlaggning pa sjukhus. De erbjuder diagnostik,
behandling, stéd och végledning.

Team dar minnesutredningar ar en viktig del,
landsting och kommun huvudman

Sdderhamns demensteam

Gavleborgs lans landsting och S6derhamns kommun &r huvudman for teamet,
som dr permanent verksamhet i landstinget och projekt i kommunen, finansierat
med stimulansmedel. S6derhamn har cirka 26 000 innevanare. Teamet arbetar for
personer i ordindrt boende. Teamet startade september 2007. Kommunens del i
teamet permanentades 1/1 2009 och den demenshandlaggare som tidigare arbetat
halvtid fick nu heltid.

| demensteamet arbetar idag en distriktsskéterska (demensskoterska) pa heltid
anstalld av primarvarden och en handlaggare (demenshandlaggare) pa heltid
anstalld av kommunen. Teamet arbetar ihop med sina vard- och omsorgsgrannar
via en samverkansgrupp.

Syftet med teamet dr samverkan mellan kommun och primarvard for att hitta
gemensamma riktlinjer och en stravan efter att kunna méta personen sa tidigt som
mojligt i sjukdomsprocessen. Detta for att stodja och erbjuda hjélp i personens
narmiljo, i det egna hemmet.

Det behdvs ingen remiss for att komma i kontakt med teamet. Kontakt kan ske
fran anhoriga, den enskilde sjalv, personal i hemtjanst, lakare, distriktsskoterskor,
bistandshandlaggare, anhérigkonsulent och andra aktdrer inom vard och omsorg.
Ibland kan specialistmottagning kontakta demensteamet om en person som
genomgatt en utredning hos dem och ett behov av stéd, hjalp och eventuellt
kommunala insatser behovs.
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Distriktsskoterskan i teamet ansvarar for demensutredningen och kan goéra ett
besok for en forsta bedomning och da om behov finns utféra minnestest i hemmet
hos den enskilde. Hon foljer upp den demenssjuke och deras anhdriga var 6:e
manad med MMT, klocktest och &dven anhdrigas upplevelse av férandringar i
sjukdomsbilden. Hon arbetar mot samtliga distriktslakare och rapporterar till
ldkaren efter att minnestest/beddmning gjorts. Distriktslakaren tar sedan beslut om
en demensutredning skall goras eller annan atgard. Demenshandlaggaren i teamet
ansvarar for information om stod och hjalpinsatser som finns inom kommunen.
Detta kan ske i informativt syfte i ett tidigt skede for att den enskilde och
anhoriga, alternativt rattslig foretradare skall kanna trygghet i att veta var de kan
vanda sig om de vill anséka om insatser.

Handlaggaren ansvarar vid ansokan for bedomning av behov av bistand enligt
socialtjanstlagen. Gemensamma hembesok kan &ven ske tillsammans med
anhdrigkonsulent, hemtjanstpersonal, boendehandlaggare, hemtjansthandlaggare,
socialtjansten eller annan aktor inom vard och omsorg.

Uppféljning av beviljade insatser sker regelbundet vilket demenshandldggaren
ansvarar for. Vardplanering sker efter lakarbesok och da ar demensskoterskan i
teamet sammankallande. | vardplaneringen deltar som regel anhériga, handlaggare
och demensskoterska.

Genom demensprojektet har fyra personal vid Klockarbo dagverksamhet
genomgatt en handledar och reflektionsuthildning som ges av Silviahemmet.
Handledarna &r genom detta utbildade i att leda reflektionsgrupper i
demensvarden. Handledarnas kompetens anvéands i aldreboenden och inom
hemtjansten dar de nar behov och efterfragan finns leder reflektionsgrupper.
Personal kan vanda sig till demensteamet vid fragor och funderingar.

Teamet ansvarar tillsammans med anhdrigkonsulent for anhoriggrupper. Traffar
med anhdriggrupperna sker under atta tillfallen. De forsta fyra traffarna arrangeras
av demensteamet. Darefter har anhdrigkonsulenten ytterligare tre traffar och sedan
har vi en sista avslutande traff dar demensteamet deltar.

Teamet har medverkat i lokaltidningen, information om teamet finns pa
Soderhamns kommuns hemsida. Teamet har varit ute och informerat olika
yrkesgrupper i kommunen och pa halsocentraler liksom nationellt.

Hagfors minnesmottagning

Projektet startade 2007, av landstinget i samarbete med Hagfors kommun, som
har cirka 15 000 innevanare. | teamet ingick fran start demenssjukskoterska,
anhorigstodjare samt lakare. Anhorigstodjare finns inte langre kvar i teamet men
finns att tillga vid behov. Teamet har ocksa tillgang till en distriktslakare samt
geriatrisk konsult.

Syftet ar att utveckla en gemensam minnesmottagning for att pa ett tidigt stadium
fanga upp personer, dven yngre med begynnande demensproblematik och att
utveckla gemensamma strategier for ett férebyggande arbete.
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Teamet tar emot alla remisser fran distriktslakare i Hagfors och Ekshdrad. Man
kan dven sotka utan remiss.

Arbetsterapeut och demenssjukskoterska traffar patienten och anhdrig
tillsammans pa ett forsta besok da arbetsterapeut for den kognitiva testningen och
demensskoterskan gor anhdorigintervju. De tillhér olika huvudmén och
dokumenterar darfor inte i samma journalsystem men sammanstéller svaren och
skickar dem till inremiteringen. Anhoriga erbjuds anhorigtraff och patienten och
anhorig ar alltid valkomna att hora av sig om de funderar dver nagot. Vid behov
tas kontakt med bistandshandlaggare eller kommunarbetsterapeut. Pa den
gemensamma teamtraffen beslutas om fortsatt behandling/utredning och uppfolj-
ning, dock inte for de patienter som remitteras av dvriga distriktslékare. Demens-
sjukskoterskan har handledning till annan personal.

Anhoriggrupper ordnas samt att det finns tillgang till anhorigstodjare i
kommunen.

Nykoping, demensteam och demenslag

Nykopings kommun har sedan 2006 ett demensteam, landstingets primarvard i
Nykoping startade under 2007 fyra demenslag. Demensteamet bestar av
demenssjukskdterska  och  omsorgspersonal.  Demenslagen  bestar  av
distriktsskoterska, lakare och arbetsterapeut. Demensteam i vard och omsorg i
kommunen har till syfte att stddja personalen i deras arbete med demenssjuka och
anhoriga till demenssjuka. Demenslagen i primérvarden ar en utvecklingsinsats av
de gemensamma program som tagits fram mellan kommun och landsting.

Initiativ till demensutredning kan komma fran vardcentralen eller kommunens
demensteam. Primarvardens team bestar av distriktsskoterska, arbetsterapeut och
ladkare som gor ett hembesok n&r information om behov av utredning har
inkommit. Distriktsldkaren beslutar om vilka atgarder som skall vidtas enligt
checklista/vardprogram. Nodvandiga forberedelser gors pa vardcentralen som
MMT-test och viss blodprovtagning, Darefter skicks remiss till
minnesmottagningen som paborjar utredningen for bade &aldre och yngre. (Ar
personen aldre och redan visat manga tecken pa demens gors utredningen pa
vardcentralen).

Ar vardtagaren utredd och inte inskriven i kommunens omsorg skickas ett
meddelande till demenssjukskoterskan. Demenssjukskoterskan ér koppling mellan
primarvardens demenslag och kommunens demensteam.

En arbetsterapeut pa minnesmottagningen pa Nykdpingslasarett utbildar
personalen i kommunerna i samrad med demenssjukskéterskan i kommunen.

Svarigheter har varit att fa med distriktsléakarna till teamen. Ett annat problem ar
att det behovs mer sociala insatser, det har varit mycket sjukvard
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Demensteam i Trands

Teamet startade 1996. Huvudméan ar Jonkopings lans landsting och Trands
kommun. Initiativet togs fran slutenvarden for att man skulle klara av flertalet
basala utredningar inom primarvarden. Tranas har 19 000 innevanare.

Fran primarvarden arbetar tre distriktsskoterskor (en per stadsdelsomrade) 10
procent av sin tjanst, en arbetsterapeut likasa 10 procent och en lakare medverkar
2 timmar varannan vecka vid teamkonferens. Fran kommunen finns en
bistandshandlaggare pa kvartstid och en halvtids demensskoterska.

Pakallande av att starta minnesutredning kan komma fran patienten, anhorig,
hemtjanst, lakare, slutenvard etc. Utredningen sker ofta vid hembesok.
Uppfdljning gors som regel en gang per ar.

Kommunens teammedlemmar handleder och utbildar kontinuerligt demensombud
och personal i hemtjanst, vardboende, gruppboende for demenssjuka. Teamet kan
som helhet stétta anhoriga och personal med samtal.

Information om teamet sker via broschyrer till allménheten och till personal vid
arbetsplats- och yrkestraffar.

Team som aven har visst ansvar
minnesutredningar, kommun huvudman

Team i Sunne och Torsby

I Sunne kommun med 13 500 innevanare startades i kommunal regi ar 2002
minnesmottagningsprojektet. | Torsby med 14 000 innevanare startade i slutet av
1990-talet ett projekt med inriktning pa insatser i sa tidig fas som mojligt i
sjukdomsprocessen.

Bada projekten ar numera permanent verksamhet, med respektive kommun som
huvudman. Bemanningen i Sunne &r en distriktsskoterska och en underskoterska
(heltider) och en arbetsterapeut (0,8). Bemanningen i Torsby &r en heltids
demenssjukskaéterska och tva underskoterskor (0,8).

Teamet i Sunne finns for att gora utredningar och stodja narstaende. Teamet far
kdnnedom om personer med misstankt demenssjukdom via vardcentralen och fran
narstaende eller andra personer. Det finns inget remisstvang till
minnesmottagningen. Utredningen gors pa minnesmottagningen eller i patientens
hem. Underskoterska och distriktsskoterskan gér ndédvandig blodprovtagning och
distriktsskoterskan goér minnestestet. Lakaren stéller diagnos, meddelar om
diagnos och om eventuell medicinering. Vissa personer vidareutreds, antingen pa
Torshy sjukhus eller pa centrallasarettet i Karlstad.

Teamet har svarat for den kompetensstegefinansierade utbildningen i demens som
funnits i Sunne.
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Den anstallda underskoterskan i Sunne arbetar halva sin tid med anhérigstod,
finansierat med Lansstyrelsemedel.

Teamet i Sunne har marknadsfort sig via annonser i Sunne tidning, vilket haft
effekt, teamet hade innan annonseringen haft svart att na ut till allmanheten.

Kontakt med demensteamet i Torsby kan tas av alla, patienten sjélv, anhoriga,
allmanheten, personal inom den egna organisationen eller via remiss fran lakare.
Efter kontakt gor demensteamet hembesok hos patienten och anhdriga i eget hem
eller pa sarskilt boende. Patient skall av teamet beredas hjalp med bedémning av
demens/BPSD symtom samt stodsamtal. Demenssjukskoterskan ansvarar for
kognitiv  funktionsbeddmning. Underskoterskorna i teamet genomfor pa
delegation ordinerade blodprovstagningar mm. Resultatet av beddmningen
overlamnas till ansvarig ladkare for beslut om demensutredning eller andra
medicinska stéllningstaganden.

Uppféljning av behandling vid demenssjukdom ska genomféras av
demenssjukskadterskan med kognitiva tester cirka tva manader och sex manader
efter diagnos/behandling och darefter arligen samt nar behov uppstar daremellan i
samrad med ansvarig lakare.

Nar patienten fatt demensdiagnos av lakare skall, nar detta kommer till
demensteamets k&nnedom, hembesok erbjudas inom tre veckor for en gemensam
vardplanering. Stod och utbildning till patienten bokas in efter behov/6nskemal.

Teamet har &dven ett stort samarbete med bistandshandldggarna och &ven
folktandvarden.

Anhoriga samt alla personalkategorier skall kunna fa stod/handledning/utbildning
eller vid behov telefonrddgivning av teamet. Darutdver ska anhoriga erbjudas
deltagande i anhdriggrupp for att ges mojlighet att tréaffa andra i liknande
situationer. Aven personal skall ges mojlighet till handledning i grupp av teamet.
Stod i kontakt med annan vardgivare skall ges vid behov. Anhérigtréaffar i mindre
grupper vid behov.

Information har spridits inom organisationen och det &r idag vél foérankrat i
kommunen hos fler an bara vard och omsorgsenheterna. Till exempel har det hant
att elbolaget har ringt till teamet for att de misstanker att en person kanske borjar
bli dement eftersom den inte har betalt rékningen pa ett tag.

Team som avvecklats

Botkyrka

| Botkyrka fanns i fyra ar ett tvarprofessionellt team. Projektet startade i januari
1999, permanentades ett ar senare och lades ner efter ytterligare tre ar, nar
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davarande aldreomsorgschefen i kommunen slutade. Verksamhetsomrade var hela
kommunen som har cirka 80 000 innevanare.

Projektet uppkom darfor att det fanns vetskap om att anhériga vardar under lang
tid innan insatser efterfragas. Det fanns ett behov av stod till dessa anhoriga.
Husldkarna har begréansad tid att hjalpa till med mediciner, oro, forandrat
sjukdomstillstind mm. Det &ar dven svart att uppratthalla kompetens om
demenssjukdomar for alla som arbetar med aldre. Ytterligare ett problem som
identifierades var att personer med demenssjukdom inte Kklarar att hantera sin
ekonomi och att det &r lang vantetid till att fa god man.

Den tankta bemanningen var 1,0 demenssjukskoterska, 1,0 kurator och 2
underskaterskor (kommunen), 0,50 lakare och distriktsskoterska (priméarvarden),
samt geriatriska konsulter. Teamet arbetade bade mot ordinart och sérskilt boende.
Huvudman var kommunen. Teamet lyckades aldrig med sin ambition att etablera
samarbete med primarvarden, som ville prioritera utvecklingen av
huslékarsystemet. Detta ledde till att teamet inte fick nagon lakare, och ocksa den
geriatriska konsulten f6ll bort — trots stort behov.

Teamet startade med att inventera hos hemtjanstchefer, bistandshandlaggare och
vardcentraler vilka personer med demenssjukdom de kande till. Projektet
etablerade kontakter inom “vardgrenarna” men dven med de sjuka/nérstdende.
Uppgiften var att skapa en bra och nara kontakt med demenssjuka/narstaende,
kunna stalla upp vid akuta situationer, ge anhdériga stéd, anordna anhoriggrupper,
ta vara pa de demenssjukas rattigheter, ge personal stod/handledning, stodja
kommunen att ha framforhallning vad galler planering av gruppboenden genom
att kénna till alla med demenssjukdom/minnessvaghet i kommunen.

Arbetsformer var hembesok, skapa kontakt, motivera till utredning, borja pa
dagverksamhet, avlastningsplats mm. Teamet hade kontakt med geriatriken
Huddinge vid demensutredningar. Teamet skapade kontakter med frivillig-
organisationer och invandrarféreningar.

Teamet arbetade dven med kompetensutveckling genom handledning till personal
pa gruppboenden och demensdagvard.

En erfarenhet fran projektet var att det var svart att arbeta tvarprofessionellt.
Huslakarsystemet var svart att paverka. Syfte och forankring var inte tillrackligt
tydliga. Det framkom efter utvérderingen att teamet inte skulle arbeta med for
manga “fasta kunder” eftersom teamet ska kunna gora akuta/individuella insatser
och vara flexibla. Det visade sig viktigt att demensteam far kontinuerlig egen
utbildning. Arbetsterapeut saknades i teamet.

Sundbyberg

Teamet startade som ett projekt hosten 2000, och lades ned juni 2002 eftersom
landstinget bedémde att det skulle vara for kostsamt att ha denna typ av team i
hela Stockholms lan. Projektet finansierades fran start av stimulansmedel, samt
lika fordelad budget fran landsting och kommun. En orsak att projektet startade
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var behov att ge tidig diagnos och uppfoljning for att ge hogre livskvalitet. Teamet
skulle ta tillvara den information och kompetens som finns runt patienten, inte
minst hos narstaende, for att utveckla samverkansformer. Teamet skulle kunna
tillfora underlag vid utredning, och ge kunskaper som okar mdjligheterna till
kvalitetsforbattrande insatser genom hela vardkedjan. Huvudman var Stockholms
lans landsting och Sundbybergs stad.

Teamet bestod av projektledare, arbetsterapeut 1,0 (projektpengar) , demenssjuk-
skoterska (kommun), 0,50, dverlakare (landsting, geriatrik) 6 tim/v och 6verlakare
(landsting, geriatrisk universitetsklinik) 4-8 tim/v.

Teamet utforde flera olika typer av uppdrag, bl.a. steg 2 utredning i hemmet eller
pa Klinik (Sundbybergs sjukhem), kontakter med primarvard (konsultation),
kontakter med sérskilda boenden (handledning) och hemtjanst (kontakter,
utbildningsinsatser eller handledning).

Utredningar initierades dels utifran remisser men &ven ifran signaler pa sérskilda
boenden, hemtjénst eller dagverksamheter. | de flesta fall gjorde man det enkelt
for patienten genom att utredningen (steg 2) gjordes i hemmet, samt att forsoka
halla ner antalet kontakter totalt. Laboratorieprover togs av sjukskoterska eller
primarvardens distriktsskoterskor. EEG och rontgen ordnades fran minnesmottag-
ningen. Steg 1 genomférdes av primarvarden. Psykolog fran minnesmottagningen
tillkallades enbart vid utredning av komplicerade fall och hade inga stédjande
samtalskontakter.

Teamets sjukskoterska och kommunens kurator startade efter en tid stddgrupper
for anhoriga.

Hela teamet hade ett titt samarbete med kommunens bistandshandlaggare.
Vardplanering skedde oftast i hemmet och omfattade lakare, primarvards-
representant och bistandshandlaggare tillsammans med patient och anhorig

Teamet arbetade dven med kompetensutveckling, framst genom handledning till
personal pa gruppboenden, demensdagvard samt utbildning och spetskompetens
for kontaktperson inom olika hemtjanstgrupper. Teamet verkade éaven for att
sprida kunskap om demenssjukdomar till personal inom vard- och &ldreomsorg.

Erfarenheter fran projektet ar bl.a.

e att det &r onskvart att bygga pa redan befintliga resurser i vardstrukturerna,

e att de som ska finansiera verksamheten ar med under planering och start
och att syftet &r att verksamheten ska bli permanent

o att medel finns for projektledning och utbildningsinsatser

e att det kanske &r battre om alla ingar i teamet 4n om nagra ar knutna till det
som konsulter

e att inte bara fokusera pa vardkonsumtion och kostnader utan aven lyfta
fram vad som hander om man inte ger vard eller omsorgsinsatser
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e att underlatta kommunikationerna/kanalerna mellan bistandshandlaggare
och priméarvard, battre samarbete mellan sarskilda boenden och priméarvard

e att teamet etablerar en god kontakt till forestandare/chefer pa sarskilda
boenden i upptagningsomradena likvéal som att etablera god kontakt med
primarvard.

Ostermalm:

Teamet arbetade som ett projekt under ett ar, 2007. Det finansierades av
kommunen med projektmedel och upphdrde néar det inte fanns nagra
projektmedel.

Malet var att tidigt fanga upp och komma nara de anhdriga for att ge rad och stod
pa ett naturligt satt. Ostermalms stadsdelsforvaltning genomforde projektet ihop
med en husldkarmottagning pa Narvavagen inom dess upptagningsomrade.

Bistandshandlaggare och distriktsskoterska gjorde tillsammans en social
utredning, anhorigintervju, klocktest och alla blodprover togs i hemmet hos den
demenssjuke och dennes anhorig. Man gjorde tvd hembesok som tog ca 1-1,5
timme och en aterkoppling efter kontakt med lakaren.

Anhorigsamtalets syfte var att fa reda pa hur den anhorige uppfattar situationen
for den narstaende och att samtala om vilken hjélp och stod den anhérige behover.
Darefter paborjades en bistandsutredning. Efter det 6verrapporteras till ansvarig
lakare pa vardcentralen. Samarbete fanns med minnesmottagningen.

Slutsatser var bl.a. annat

e att fler mottagningar kunde ha varit med

e kombination med social synsatt och halso- och sjukvard ar viktigt vid
bedémning av insatser till de demenssjuka och deras narstaende

e det var mycket positivt att sitta ner tillsammans personalen fran de bada
huvudménnen och man snabbt kunde hitta bra former for en utredning och
att fanga upp narstaendes behov av tidiga insatser
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BILAGOR

Bilaga 1. Demenssjukskdterskor och demensteam |

landet

Kélla: Demensenkaten 2008, Socialstyrelsen, egen bearbetning;
1= finns; 0 = finns inte; tomt falt = kommunen har inte svarat
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Bilaga 2. Mall for kartlaggning demensteam
Projektnamn:

Datum:

Kalla:

Projektform/tid: (projekt, permanent)

Projektets start:

Bakgrund:

Definition av demensteam:

Syfte:

Vardkedja/ flodesschema, vardprocess: (Granséverskridande, tvarprofessionellt,
patient, narstaendeprocess)

Personalsammansattning: (antal, tjanstgoringsgrad)
Huvudman: (landsting, kommun)

Arbetssatt:

Kompetensutveckling:

Upptagningsomradets omfattning:

Utvardering och resultat: (enkéter, utvarderingsform)
Anhorigstod:
Informationsspridning/marknadsforing

Vad ligger svarigheterna:

Team som upphort: (orsak?)

Ovrigt:

Kontaktperson: (namn, e-post, tfn)

Hemsida/lank
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Bilaga 3. Kontaktpersoner
Avser forhallandena april 2009

Borlange

Kontaktperson: Elisabeth Strand

Tfn: 0243-665 69

E-post: elisabeth.strand@borlange.se

Hemsida/lank: http://www.borlange.se/templates/BlgPage 18433.aspx

Boras

Kontaktperson: Mia Moilanen

Tfn: 033- 3550 84

Adress: Boras Stad.501 80 Boras

E-post: demensteamet@boras.se

Hemsida/lank: www.boras.se/aldreomsorg/demensteamet

Gavleborg
Kontaktperson: Pa FoU-enheten Cathrine Uggla
cathrine.uggla@regiongavleborg.se tfn mobil 070 295 15 67

Hagfors

Kontaktperson: Lena Tronnler, demenssjukskoterska
Tfn 0563-187 12

E-post: lena.tronnler@hagfors.se

Jonkoping

Kontaktperson: Lotta Karlsson

Tfn: 036- 10 70 67

E-post: lotta.karlsson@jonkoping.se

Kalix

Kontaktperson: Anett Wunsch arbetsterapeut

Tfn: 0923-762 98

E-post: anett.wunsch-johansson@nll.se

Hemsida/l&nk: http://www.nll.se/testphd.aspx?id=15788

Kalmar lan

Kontaktperson: Jan Strémqvist — demenssamordnare och vardutvecklare
Tfn: 0480-842 91

Hemsida/lank:
http://www.ltkalmar.se/documents/Hélsa%20&%20Vard/VVardguide%20A-
O/vérdprogram/Demensutredning_06.pdf

Kungélv

Kontaktperson: Ann-Christina Engwall demenssjukskoterska
Tfn: 0706- 55 90 85, 0303-23 98 33

E-post: demensteamet@kungalv.se
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Hemsida/lank: WWW.kungalvskommun.se

Linkdping

Kontaktperson: Anita Kéllman, sjukskoterska och projektledare

Tfn: 013-224691 vard 8.30-9.30 sok via vxl 07141

Hemsida/lank: www.lio.se/templates/PageWithColumn.aspx?id=31690

Mark

Kontaktperson: Inge Dahlenborg
Tfn: 0325- 61 91 41

E-post: inge.dahlenborg@vgregion.se

Nykoping

Kontaktperson: Monica Wessman Demenssjukskoterska

Tfn: 0155-24 80 10

Hemsida/lank: http://www.nykoping.se/sv/Vard__Omsorg/Aldre/Boende/
Landstinget S6rmland: Marie Ackelmann, specialistlakare, huvudansvarig for
Lansgemensamt program for vard och omsorg av demenssjuka i samverkan
mellan kommun och landsting i Sérmland, tfn 0150-562 15

Maj Halth, projektledare 0155-24 58 07

Nynashamn

Kontaktperson: Lena Murman, Arbetsterapeut, Minnesenheten, Nynas Vard,
Tfn: 08/52071814

Adress: Idunvégen 1, 14925 Nynéashamn

E-post: lena.murman@legevisitten.se

Partille

Kontaktperson: Maria Gradal, Projektledare, Partille kommun
Mobil: 0768-831619

e-post: maria.gradal@partille.se

hemsida/lank: www.partille.se sok ”demensteam”

Skéane, sydvastra

Kontaktperson: Susanne Johansson-Wessman
Tfn: 040-33 56 11

E-post: Susanne.Johansson-Wessman@skane.se

Sunne

Kontaktperson: Ann-Katrin Nilsson som ar, verksamhetschef for vard och
omsorgen i Sunne kommun.

Tfn: 070-675 76 90

Hemsida/lank: www.sunne.se/sv/IKommunal-service/stod-och-omsorg/Halsa-och-
sjukvard/Demens/

Svenljunga
Se Marks kommun
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Soderhamn

Kontaktperson: Jessica Stenberg demenshandléggare

Tfn: 0270-75814

E-post: jessica.stenberg@soderhamn.se

Mona Olovsson Haberg demensskoterska, Tfn: samma som ovan
E-post: mona.olovsson-haberg@Ig.se

Torsby

Kontaktperson: Carina Stenmark

Tfn: 070-316 20 80

E-post: carina.stenmark@torsby.se
Hemsida/lank: http://www.torsby.se/?id=119

Tranas

Kontaktperson: Helene Lorenz; Distriktsarbetsterapeut; Tranas Vardcentrum;
Tfn:0140-696 23

E-post: helene.lorenz@lj.se

Tranemo
Se Marks kommun

Vastmanland

Kontaktperson: Fredrik Tjulander Projektledare/ leg sjukskotare; Geriatriska
kliniken; 721 89 Vasteras;

Tfn: 021- 17 64 02

E-post: Fredrik.tjulander@Itv.se

Orebro

Kontaktperson: Birgitta Carlsson, Enhetschef; Demenscentrum,
Tfn: 019-21 43 51

Adress: Box 345 15, 701 35 Orebro

E-post: birgitta.l.carlsson@orebro.se

Hemsida/lank: http://www.orebro.se/demenscentrum
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Demensteam ar — nar man soker i den internationella forskningen — ofta namnet
pa ett team som ger vard och omsorg till personer med demenssjukdom. | en
nordisk kontext star begreppet demensteam daremot ofta for ett tvarprofessionellt
team som arbetar bade konsultativt och individuellt. Vanligt ar att teamets upp-
drag &r att underlatta att personer med demenssjukdom far en tidig diagnos och
ofta ocksa bistd i det arbetet, och att via handledning, utbildning och individuella
kontakter sakerstalla att den person som har en demenssjukdom och dennes nér-
staende far adekvat stod under hela sjukdomsférloppet. Det &r denna form av
demensteam som beskrivs i denna rapport.



