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Forord

I denna rapport redovisas resultaten av en utvidrdering av Demensteamet i Géstrikland.
Teamet startade ar 2005 i form av ett samverkansavtal mellan de fyra kommunerna Gavle,
Hofors, Ockelbo och Sandviken samt Primérvarden Gistrikland och Givle sjukhus. I teamet,
som arbetar konsultativt gentemot kommun- och landstingsanstilld personal i Géstrikland,
finns arbetsterapeuter, bistandshandldggare och sjukskoterskor.

Forslaget att utvirdera teamet kom ursprungligen fran Nérvard X, en samordningsgrupp pa
tjanstemannaniva i Giavleborgs 1an med uppdrag att stirka samverkan mellan kommunerna
och landstinget. Arbetet med utvérderingen har bedrivits inom ramen for det av
Socialstyrelsen finansierade NAX-projektet (N#rvard Aldre X-lin), i vilket FoU Vilfird
(tidigare X-Fokus) vid Region Gévleborg samarbetat med FoU-Forum vid Landstinget
Givleborg och Hogskolan i Givle.

Manga personer har pa olika sétt bidragit till rapporten. Medlemmarna i Demensteamet i
Gistrikland och dess ledningsgrupp har pa ett engagerat sitt delat med sig av sina kunskaper
och erfarenheter samt gett konstruktiva synpunkter pa utkasten till denna rapport. Cathrine
Uggla vid FoU Vilfird har bearbetat och analyserat enkétdata fran teamets studiecirklar. Hon
har dven skrivit ut bandade intervjuer samt bearbetat diagram och redigerat denna rapport.
Asa Sundstrém vid FoU Viilfird har bearbetat underlag for muntlig presentation av rapporten.
Annika Almqvist vid FoU Vilfard liksom Inga Michaeli vid Dalarnas Forskningsrad har gett
virdefulla synpunkter pa tidigare rapportversioner. Johnny Haraldsson vid Region Gédvleborg
och Agneta Brinne vid Landstinget Givleborg har administrerat NAX-projektet, inom vilket
arbetet med utvirderingen bedrivits. Ett varmt tack till er alla!

Karin Tillberg Mattsson
Forskningsledare
FoU Viilfard vid Region Gévleborg
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Sammanfattning

For att tillgodose behoven hos demenssjuka personer och deras nirstaende under hela
sjukdomsutvecklingen krivs samverkan mellan olika professioner och huvudmén. Social-
departementet har gjort en nationell kartlaggning som visar att generellt sett finns stora brister
i samverkan, planering och vardprocesser inom demensvérden.' I regioner dir specialutbildad
personal, sasom demenssjukskoterskor, och/eller demensteam finns, dr forutsittningarna for
en god demensvard bittre. Endast 7,5 % av kommunerna i riket hade dock enligt kartligg-
ningen demensteam som drevs gemensamt med landstinget. Demensteamet i Gdistrikland &r
ett av dessa. Det startade ar 2005 i form av ett samverkansavtal mellan de fyra kommunerna
Givle, Hofors, Ockelbo och Sandviken samt Primérvarden Gistrikland och Gévle sjukhus.
Det hiir teamet har inga egna patienter/brukare, utan arbetar konsultativt gentemot kommun-
och landstingspersonal i hela landskapet. I teamet arbetade vid tidpunkten for utviarderingen
atta personer, varav fem kommunanstillda (tre bistandshandldggare och tva sjukskoterskor)
och tre landstingsanstillda (tva arbetsterapeuter vid primirvarden och en sjukskoterska vid
Givle sjukhus).

Motivet till att teamet arbetar konsultativt dr de erfarenheter som gjordes 1 ett tidigare projekt,
Demensteam Gévle, som pagick aren 2001-2004. I projektet, dar Givle kommun, Primér-
varden Gistrikland och Gévle sjukhus samverkade, testades olika modeller for samverkan i
vard- och omsorgsprocessen runt demenssjuka. Slutsatsen var att det parallella arbetet med
rad och stod till personalen i enskilda drenden gav den allra storsta effekten for demenssjuka
och nirstaende. Genom projektet framkom vidare att behovet av stdd till personal som méter
demenssjuka ir stort, savil i kommun som i landsting. Med utgangspunkt i de erfarenheter
som gjorts under projekttiden for Demensteam Gévle, beslots att utvidga teamet geografiskt
och integrera det i ordinarie verksamheter inom respektive huvudmannaskap under namnet
Demensteamet i Géstrikland.

Inom ramen for foreliggande utvirdering av Demensteamet 1 Géstrikland gjordes en kartlagg-
ning av teamets insatser under perioden oktober 2006 till och med februari 2007. De flesta av
teamets 209 insatser var operativt konsultativa. Det innebér att teamet arbetar parallellt med
ordinarie vardgivare i enskilda drenden. Till exempel kan teamet tréffa en personalgrupp pa
ett sarskilt boende for att ge stod och rad i handhavandet av en orolig pensiondr. Ungefér en
tredjedel av teamets insatser var strategiskt konsultativa, det vill sdga handlade om fortbild-
ning och verksamhetsutveckling. Studiecirklar riktade till kommunanstilld personal
dominerade bland de strategiska insatserna, men dven insatser for att forbittra rutiner och
arbetsplanering hos personalgrupper vid sérskilda boenden forekom.

Utifran intervjuer med medlemmar i teamet och dess ledningsgrupp har fem viktiga egen-
skaper hos teamet utkristalliserats. Dessa egenskaper dr centrala for teamets funktion och dess
bidrag till ordinarie vardgivare. Teamet ger utrymme for reflektion samt bekréftelse; ar
flexibelt och kan rycka ut med kort varsel; kommer utifran och kan vara “obekvidma’; har
spetskunskap och kiinnedom om specialfall; omvirldsbevakar och sprider kunskapen vidare.

Tidigare forskning har visat att samverkan mellan huvudmén och professioner ar svart och att
manga samverkansprojekt havererar. I Demensteamet i Gistrikland fungerar samarbetet vil,
mycket tack vare att redan under tiden for projektet i Gidvle kom skillnader i synsitt och
tradition i dagen, diskuterades och klargjordes. Tre av de atta teammedlemmarna var med

! Socialdepartementet (Ds 2003:47).



redan under projekttiden och hade dirmed erfarenhet av att “tackla” professions- och kultur-
skillnader. Denna erfarenhet bidrog till att samarbetet i det nya, geografiskt och personmaéssigt
utvidgade teamet, fungerat vil redan fran borjan.

Teamet har en viktig roll som brobyggare mellan professioner och huvudmin 1 Géstrikland.
De flesta av teamets insatser initieras genom att nagon fran den ordinarie demensvarden tar
kontakt med en teammedlem som har samma huvudman och dven profession. Efter denna
forsta kontakt involveras i ungefir hilften av fallen nagon teammedlem med annan huvudman
och profession. Dessutom formedlar teamet manga kontakter mellan ordinarie vardgivare,
sarskilt ndr nagon fran landstinget hor av sig till teamet.

Medan de landstinganstéllda teammedlemmarna har hela Géstrikland som arbetsfilt, visade
det sig att de kommunanstillda néstan uteslutande arbetar inom sin egen kommun. Av
intervjuerna och triffarna med teamet och dess ledningsgrupp framkom att vissa tar for givet
att alla kommunanstillda teammedlemmar bara ska arbeta 1 sin egen kommun, medan andra
menar att sjdlva tanken med ett gistriketeam &r att alla ska arbeta over kommungrinserna.

De flesta av teamets insatser skedde i vistra Géstrikland. Sandvikens och Hofors kommuner
samt primarvarden i Sandviken kontaktade teamet flitigast. Totalt blev teamet kontaktat av en
kommunanstélld i 104 fall och av nagon fran landstinget i 69 fall.

De yrkesgrupper som totalt sett initierade de flesta kontakter med teamet var bistandshand-
laggare och kommunalt anstéllda sjukskoterskor. Fran landstingssidan kontaktade oftast
arbetsterapeuter, i andra hand sjukskoterskor fran primirvarden och i tredje hand ldkare fran
Geriatriska kliniken teamet. Flera andra yrkesgrupper liksom anhoriga involverades ofta efter
att en forsta kontakt vil tagits. Men pafallande &r att underskoterskor och vardbitridden relativt
sdllan direkt berdrdes av teamets insatser. Nir sa skedde, var det pa sérskilda boenden eller pa
daglig verksamhet for dementa och inte inom hemtjansten.

Enligt samverkansavtalet ska teamet ”genom tidiga och samlade insatser tillsammans med
ordinarie vardgivare kunna mota den demenssjuke och dennes nirstaendes behov”. Utvir-
deringen har visat att teamet i sina operativa insatser oftast kommer in vid speciellt svara
drenden och vid langt framskriden demens. Av intervjuerna framgar att man tycker detta &r ett
bra sitt att utnyttja teamets kompetens, men att man ocksa girna skulle kontaktas i tidigare
skeden for att kunna ge tips och rad for ett tryggare och lingre kvarboende hemma.

Teamet ska enligt avtalet inte arbeta direkt gentemot enskilda anhdriga, utan parallellt med
ordinarie vardgivare. En fjardedel av teamets operativa insatser utgors dock av direkt-
kontakter med enskilda anhoriga eller patienter, dir ordinarie vardgivare oftast inte dr med. I
intervjuerna framhalls att ordinarie vardgivare ofta har brist pa bade kunskap och tid for att
bemota de anhorigas stora stodbehov. De flesta andra demensteam i landet har anhorigstod
som en av sina arbetsuppgifter.

Flera av de intervjuade framhaller att hemtjdnstpersonal generellt sett har mindre kunskap om
demens och mindre stottning i sitt arbete #n de som arbetar pa sirskilda boenden. And3
riktade teamet endast fa insatser till hemtjdnstpersonal. Detta i sin tur speglar att teamet har en
renodlat konsultativ roll, det vill séga de flesta insatser initieras genom att ordinarie vard-
givare hor av sig till teamet. En mojlig utvecklingsvig skulle kunna vara att teamet far mandat
att spela en mer aktiv, uppsokande roll 1 kunskapsspridningen och i skapandet av storre
kontinuitet och kvalitet i demensvarden.



1. Inledning

Sveriges befolkning aldras allt mer och i takt med detta 6kar ocksa andelen kroniskt sjuka
personer. De demenssjuka utgor en stor grupp bland dessa; ar 2005 antogs cirka 142 000
personer i landet vara dementa.” Medan antalet demenssjuka viixt snabbt under de senaste
decennierna, dr 6kningstakten for ndrvarande ganska langsam. Efter ar 2020, nér antalet
personer som ér dldre dn 80 ar beridknas 6ka kraftigt, vintas dock dven antalet demenssjuka
gora det.

Fran nationellt hall lyfts fram att en medveten planering och strategi for hur demenssjuka och
deras anhoriga ska bemétas och stodjas under hela sjukdomsutvecklingen maste ske i sam-
verkan mellan huvudménnen.’ Demenssjukdomen har en komplex sjukdomsbild och for att
uppna en god demensvard krivs flera olika professioners kompetenser. Medicinska insatser
och social omvardnad maste ga hand i hand. Vikten av att arbeta i mangprofessionella team
poingteras. Samtidigt framhalls att det finns stora brister i samverkan, planering och vard-
processer i demensvarden. I regioner dér specialutbildad personal, sasom demenssjuk-
skoterskor, och/eller demensteam finns, dr forutsittningarna for en god demensvard bttre.*

1.1 Demensteamet i Gavle

”...Vi har ldrt oss att samverkan inte dr ldtt, inte i borjan i alla fall.
Man maste stota och blota och man mdste ga in och ta fajterna, for
annars blir det ingen riktig samverkan. Men ndr man vdl har gjort det,
sa dr det ganska skont att se hur det dnda kan fungera...”

(medlem i ledningsgruppen for demensteamet)

Mot bakgrund av behovet av en forbéttrad samverkan 6ver huvudmanna- och professions-
grinser inom demensvarden, initierade Gévle kommun, Primdrvarden Gistrikland och Gévle
sjukhus projektet "Demensteam Gévle” hosten 2001. Projektet pagick i tre ar och syftade till
att utarbeta fungerande modeller fér samverkan i vard- och omsorgsprocessen runt den
demenssjuke och dennes nirstaende.

Demensteamet i Gdvle bestod av en arbetsterapeut fran primérvarden, en bistandshandliggare
fran kommunen och en sjukskoterska fran Geriatriska klinikens demensenhet vid sjukhuset i
Givle. Teamet samverkade med och gav konsultativt stod till kommunens och landstingets
personal i demensfragor. Teamet hade alltsa inga egna patienter/brukare som de ansvarade
for, utan arbetade parallellt med ordinarie vardgivare i enskilda drenden (sa kallat operativt
konsultativt arbete). Dirutdver arbetade det strategiskt konsultativt, nimligen med utbild-
ningar for att hdja kompetensen bland personalen och med att till exempel fa fram rutiner och
riktlinjer till gagn for en bittre demensvard samt bilda riktade demensgrupper inom
hemtjédnsten.

? Socialstyrelsen (2007).

? Socialdepartementet (Ds 2003:47).

4 Socialdepartementet (Ds 2003:47), s 197.

> Landstinget Givleborg och Givle kommun (2004), s 3.



Forutom det fortlopande konsultativa arbetet fick demensteamet i uppdrag att testa nagra
specifika modeller for samverkan inom demensvarden. Totalt blev det fyra modeller som kom
att utformas, provas kliniskt och utviirderas:®

a) strukturerade teamtrdffar mellan kommun och landsting

Syftet med denna modell var att skapa ett forum dér olika vardgivare, sasom vardbitraden i
hemtjinsten, distriktsarbetsterapeut, distriktsskoterska och bistandshandldggare triffas for att
gemensamt planera och 19sa problem kring enskilda personer med demensproblematik.
Modellen testades i ett hemtjanstdistrikt i Gdvle kommun. Motesformen fortsatte dven efter
att modellen utvérderats och spreds till andra delar inom kommunen.

b) studiecirklar som fortbildningsform

Demensteamet i Gévle arbetade fram ett studiematerial for en studiecirkel och fungerade
ocksa som cirkelledare. Malgrupperna var personal inom kommunens dagverksamheter och
riktade demensgrupper inom hemtjansten samt handldggare och enhetschefer.

) teamforstdrkning inom befintlig specialistverksamhet

Syftet med denna modell var att arbeta fram rutiner och arbetssitt for en 6kad samverkan 1
demensutredningarna vid Geriatriska klinikens demensenhet. Demensteamet forstirkte det
befintliga teamet vid demensenhetens mottagning med sjukskdterska, arbetsterapeut och
bistandshandldggare. De bada senare professionerna hade inte tidigare funnits vid demens-
enheten. Modellen resulterade dock inte i det mer utatriktade arbetssétt som avsetts.

d) modell for distriktsskoterskans arbete

Demensteamet arbetade fram lokala riktlinjer i omhédndertagandet av dementa for distrikts-
skoterskorna pa en hilsocentral i Gévle. Teamets sjukskoterska fanns dven pa plats under en
langre tid for att ge distriktsskoterskorna dér stod i drenden med demensproblematik samt
arbeta fram en checklista for arbetet med demenssjuka.

En viktig slutsats fran projektet Demensteam Gévle var att det parallella arbetet med rad och
stdd till personalen i enskilda drenden, alltsa inte de ovan beskrivna testade modellerna,
bedémdes ge den storsta och direkta effekten for demenssjuka och nirstdende.” Nir teamet
foljde med pa hembesok innebar detta oftast att fler yrkesroller tillkom, vilket gav bedom-
ningen och insatserna ett vidare perspektiv. Teamet hade en hog tillgiinglighet, vilket betydde
att atgirder kunde sittas in med kort varsel. Tillsammans med ordinarie vardgivare kunde
teamet skapa individuella, flexibla och ibland otraditionella I6sningar for den enskilde
demenssjuke.

I slutrapporten fran projektet Demensteam Givle konstateras att samverkan mellan olika
professioner krivs for att tillgodose behoven hos demenssjuka personer och deras nirstdende.®
Arbetsmetoderna i denna samverkan bor grundas pa savil operativt konsultativt som
strategiskt konsultativt arbete. Det stora behovet av stod som finns bland personal i savil
kommun som landsting talar for ett centralt konsultativt team. I rapporten foreslar man att
teamet utvidgas geografiskt, det vill siga med ett Géstriklandperspektiv.

® Landstinget Givleborg och Givle kommun (2004).
7 Landstinget Givleborg och Givle kommun (2004), s 24.
¥ Landstinget Givleborg och Givle kommun (2004), s 32.



1.2 Demensteamet i Gastrikland

Med utgangspunkt i de erfarenheter som gjorts under projekttiden for Demensteam Givle,
2001-2004, beslots att utvidga teamet geografiskt och integrera det i ordinarie verksamheter
inom respektive huvudmannaskap under namnet Demensteamet i Gdstrikland. Detta team
startade 1/7 2005 i form av ett samverkansavtal mellan social-/omvardnadsforvaltningarna i
de fyra kommunerna i landskapet Gistrikland (Gévle, Hofors, Ockelbo och Sandviken),
Primérvarden Gistrikland samt Givle sjukhus. Gavle dr med sina drygt 90 000 invanare den
storsta kommunen i landskapet (se Figur 1). I Sandviken bor cirka 37 000 personer, medan
Hofors har ungefér 10 000 invanare och Ockelbo 6 000.

Malet for samverkansavtalet for Demensteamet i Géstrikland #r att i samverkan bidra till ett
optimalt omhédndertagande av demenssjuka och deras nirstaende samt 6kad kunskap om
demenssjukdom bland landstingets och kommunens personal.”9 Syftena med avtalet &r, 1
forkortad form, att utifran en bestimd samverkansmodell tillgodose ritt diagnos och vard, att
gora tidiga och samlade insatser tillsammans med ordinarie vardgivare, att det konsultativa
arbetssittet ska vara ett lirande i samverkan och att utvecklingen inom demensomradet ska
spridas och komma till praktisk anvéndning.

Gastrikland

(C) LaMDSKAPSSUIDEN

Figur 1: Gastrikland har fyra kommuner: Gavle, Sandviken, Hofors, Ockelbo

Av handlingsplanen10 framgar att detta team, precis som teamet i det tidigare projektet i
Gibvle, fatt i uppdrag att arbeta dels konsultativt operativt, det vill siga parallellt med
ordinarie vardgivare i enskilda drenden, dels konsultativt strategiskt, med fokus pa fort-
bildning och verksamhetsutveckling. Diaremot har detta team inte fatt i uppdrag att testa eller
aktivt sprida nagra specifika modeller for samverkan i demensvarden, till exempel den ovan
beskrivna modellen for distriktsskoterskans arbete. Demensteamet i Gistrikland har darmed
fatt en mer renodlad konsultativ roll, dér insatserna utgar ifran de behov som enskilda
ordinarie vardgivare uttrycker.

? Samverkansavtal Demensteam i Gistrikland.
' Handlingsplan Demensteam i Gistrikland. Bilaga till samverkansavtalet.



I samverkansavtalet specificeras vilka professioner var och en av de sex parterna ska bidra
med till teamet, och i vilken omfattning:

Geriatriska kliniken vid Gévle sjukhus: sjukskoterska 100 %

Primérvarden Gistrikland: arbetsterapeut 100 %

Omvardnad Givle i Gdvle kommun: bistandshandldggare 100 %

Socialkontoret i Sandvikens kommun: 25 % bistandshandldggare och 25 % sjukskoterska
Socialtjiansten i Ockelbo kommun: kontaktperson

Vard och omsorg i Hofors kommun: kontaktperson

EE I S S

Ledningsgruppen for teamet bestar av olika chefsfunktioner fran de fyra kommunernas dldre-
omsorg, chefen for primirvardens arbetsterapeuter samt chefen for Geriatriska kliniken.
Teamet har ingen chef, utan teammedlemmarna turas om att vara samordnare. Denna har
ansvaret for att dokumentera arbetet och vara en lank till ledningsgruppen.

Medan projektet "Demensteamet i Gdvle” bestod av fyra personer, arbetar atta i "Demens-
teamet i Gistrikland”."" Antalet olika professioner ir dock detsamma (bistandshandliggare,
sjukskoterska och arbetsterapeut). Tre av medlemmarna i det tidigare Demensteamet i Géavle
ingér idag i Demensteamet i Gistrikland. Ovriga personer ir nytillkomna. Teammedlemmarna
ar inte samlokaliserade fysiskt, utan var och en &r placerad hos sin huvudman, dér ocksa
respektive chef finns.

Medan sjukskoterskan som profession framfor allt har kunskap om demenssjukdomens forlopp
och symptom, &r arbetsterapeuten specialiserad pa att bedoma funktionstillstandet och pa att fa
vardagen att fungera praktiskt. Bistandshandldggaren har kunskap om utredning och beslut om
kommunalt bistand till den demenssjuke och dennes anhériga enligt Socialtjinstlagen.

Hur vanlig dr da denna typ av demensteam, nationellt sett? Enligt en rapport fran Social-
departementet hade ar 2002 35 % av kommunerna i landet tillgang till ndgon form av demens-
team, varav de flesta dock var landstingsdrivna.12 Endast 7,5 % av kommunerna drev
demensteam gemensamt med landstinget. I dessa gemensamma team fanns vanligen sjuk-
skoterska, likare och arbetsterapeut. Demensteamet i Gistrikland utmérker sig alltsa héar med
en tydligare kommunal forankring, genom att ldkarprofessionen inte finns representerad men
ddremot bistandshandldggaren.

Av Socialdepartementets rapport framgar vidare att de allra flesta demensteam, savil kom-
munala, landstingsdrivna som gemensamma, arbetar med anhorigstd."” De flesta stodjer och
utbildar ocksa ordinarie personal. De kommunala och gemensamma teamen deltar vidare ofta
i bistandsbedomningar och vardplanering, fungerar som link mellan olika vardnivaer samt
deltar i eller utfér demensutredningar. Knappt hélften ansvarar ocksa for praktiskt omvard-
nadsarbete i hemtjinst eller pa dagvard. Bland de landstingsdrivna demensteamen gor de
flesta sjdlva demensutredningar. Av Socialdepartementets sammanstéllning framgar inte
tydligt hur vanligt det dr att demensteamen har egna patienter/brukare som de ansvarar for,
respektive arbetar konsultativt gentemot ordinarie vardgivare. Eftersom manga av teamen
arbetar med anhorigstdd, utfor demensutredningar eller ansvarar for praktiskt omvardnads-
arbete, verkar dock det operativa inslaget sammantaget vara stort. Demensteamet i Gést-
rikland utmirker sig hiar genom sin renodlat konsultativa roll, dar uppdragets fokus dr stod till
personalen, inte till enskilda personer med demens eller till anhoriga.

' Under véren 2007 tillkom ytterligare en teammedlem, en bistindshandliggare i Hofors kommun.
12 Socialdepartementet (2003:47), s 188ff.
13 Socialdepartementet (2003:47), s 189.
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2. Utvirderingens syfte och fragestillningar

Att demensteamets arbete skulle utvirderas fanns inskrivet redan i handlingsplanen. Till X-
Fokus formedlades forfragan om utvirdering via Narvard X, en samordningsgrupp pa hogre
tjanstemannaniva med uppdrag att stirka samverkan mellan kommuner och landsting i
Givleborgs lin inom ramen for nirvard. Aven demensteamets ledningsgrupp efterfrigade en
utvirdering.

Nir jag triffade teamet och dess ledningsgrupp forsta gangen i maj 2006, framholl flera att
fran politiskt hall betonas starkt att samverkan ska forbattras. Daremot finns inte sa stor
kunskap om vari samverkan konkret kan och ska besta. Teamet och ledningsgruppen var
Overens om att savil tjanstemin som politiker behover fa mer vetskap om forutséttningarna
for teamarbete. Vilka dr for- och nackdelarna med att samverka pa detta sitt i ett team? Vad
tillfor teamet, som inte ordinarie verksamhet kan klara anda? Ledningsgruppen uttryckte
ocksa att i forlingningen vore det intressant att fa veta om detta sitt att arbeta pa kan vara en
modell for verksamhetsutvecklingen d@ven pa andra omraden inom nérvarden.

Efter ytterligare diskussioner med teamet och dess ledningsgrupp formulerades fyra delsyften
for utviarderingen av Demensteamet i Géstrikland:

e att dokumentera teamets verksamhet

e att analysera teamarbetet som arbetsmodell

e att undersoka hur teamets insatser viarderas av dem som insatserna riktas mot

e att undersoka eventuella hinder for teamets insatser

Dessa fragestillningar avser utviarderingen besvara:

® Vilka typer av insatser gor teamet?

e Hur ser fordelningen av teamets insatser ut (geografiskt; huvudmannamaissigt;
professionsmaissigt)?

e Vad karakteriserar samverkan inom teamet respektive med avndmare?

e Vad tillfor teamet, som inte ryms inom den ordinarie demensvarden?

e Hur uppfattar avnédmare teamets insatser?

Malen for samverkansavtalet dr svara att operationalisera. Det gar knappast att mita i vilken
grad teamet lyckas bidra till ett optimalt omhéndertagande av demenssjuka, eller huruvida
landstingets och kommunens personal generellt fatt 6kad kunskap genom dess insatser.
Undersokningen av demensteamet dr darfor ingen regelritt utviardering med avseende pa
maluppfyllelse. Daremot ir intentionerna med bildandet av teamet, som de kommer till
uttryck i avtalet men ocksa i handlings- samt verksamhetsplanen utgangspunkter nir jag
diskuterar svaren pa fragestillningarna.
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3. Utvirderingens tillvigagangssitt

Utviarderingen ar formativ snarare dn summativ, det vill sdga den har i forsta hand till uppgift
att stodja och utveckla en pagaende verksamhet och inte att i efterhand bedoma slutforda
insatser.'* Utvirderingen ér vidare av frimjande snarare in kontrollerande karaktir.'” Det
innebdr att den i forsta hand dr tankt att bidra till forstaelse av teamets brister och fordelar och
diarmed i forlangningen till forbéttring av sittet att arbeta. Utvarderingens resultat ar tdankta att
gagna teamet sjdlvt i sin verksamhetsutveckling, men ocksa vara ett underlag for ansvariga
chefers och politikers planering och beslut.

Under hela utvérderingarbetet har jag kontinuerligt haft kontakt med teamet och lednings-
gruppen och deltagit i flera trdffar. Jag har da presenterat delresultat som vi gemensamt
diskuterat. Efter att team- och ledningsgruppsmedlemmarna framfort synpunkter och fortyd-
liganden har jag reviderat rapporten.

Utvérderingen har bestatt av tre metoder. For att besvara fragestidllningarna om vilka insatser
teamet gor, till vilka dessa riktas och om hur samverkan sker, har en dokumentation av
teamets insatser analyserats. Under hosten 2006 arbetade jag i samrad med teammedlem-
marna fram en mall for dokumentationen (se Bilaga 1). Den anvindes fran och med oktober
2006. Direfter sammanstilldes och analyserades dokumentationen fran fem manader, oktober
2006 till och med februari 2007.

I dokumentationen registrerade teammedlemmarna samtliga drenden.'® Ett dirende kan besta
av flera insatser. Till exempel kan en bistandshandldggare i teamet ha kontaktats per telefon
av en LSS-handldggare i sin kommun som behover rad och stod dérfor att boendesituationen
for en ung man med utvecklingsstorning och demens blivit problematisk. Teamets bistands-
handldggare gor nagra dagar senare tillsammans med en av teamets arbetsterapeuter ett
hembesok hos mannen. De triaffar ocksa nagra ur personalen pa gruppboendet dar mannen
bor. De ger tips och rad om bemétande och hjdlpmedel. Ett av resultaten med besoket blir att
ett dorrlarm installeras. Teamets bistandshandldggare foljer ett par veckor senare upp drendet
genom telefonkontakt med enhetschefen for gruppboendet. Detta drende kom alltsa att besta
av tre insatser, varav tva telefonkontakter och ett hembesok.

For varje drende dokumenterades om det initierats av nagon i teamet eller av nagon utifran
och i sa fall av vem (huvudman, arbetsstille och befattning). For varje enskild insats doku-
menterades vilka teammedlemmar som var inblandade, vilken typ av insats (till exempel
studiecirkel, konsultation eller marknadsforing) det rorde sig om och 1 vilken form (till
exempel hembesok, arbetsplatsbesdk eller telefon'’) insatsen skedde. Varje insats beskrevs
ocksa kort till innehallet, till exempel ’planering och diskussion i personalgrupp om framtida
rutiner pa demensavdelning”. Vidare angavs for varje insats vilka teamet hade kontakt med,
forutom den som initierade drendet. Till exempel kan en distriktsskoterska forst ha kontaktat
teamet och senare triffar teamet dven en arbetsterapeut fran priméarvarden, en bistands-
handlidggare och anhoriga.

1 Jerkedal, Ake (2005), s 34.

' Vedung, Evert (1998), s 97 ff.

'® Om flera teammedlemmar var inblandade i ett drende, utsig de en person som skulle fylla i alla uppgifter om
drendet.

' Vid en forsta diskussion med teammedlemmarna kring den preliminira sammanstillningen av
dokumentationen framkom att kontakter per e-post ibland skett under ett drende, men knappast utgjort den enda
insatsformen. E-post-kontakter har inte tagits upp i dokumentationen.
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Den andra metoden som tillampats i1 utvirderingen &r infervjuer med tre teammedlemmar och
tva ur ledningsgruppen. Intervjuerna syftade till att fa kunskap om hur dessa personer upp-
lever for- och nackdelarna med teamarbetet, om hur de ser pa teamets relation till ordinarie
verksamhet samt dess uppdrag och mandat. Indirekt kunde intervjuerna ocksa ge viss kunskap
om hur avnimare uppfattar teamets insatser. Intervjuerna var kvalitativa och halvstrukturer-
ade, det vill sdga de utgick fran en intervjuguide (se Bilaga 2 och 3) men utrymme fanns att
stilla foljdfragor och att fordjupa sig i fragor som jag upplevde att den intervjuade tyckte var
speciellt viktiga. Intervjuerna, som genomfoérdes mellan februari och april 2007, var enskilda
och pagick i mellan 50 minuter och 1,5 timmar. De bandades, skrevs ut ordagrant och
analyserades.

Den tredje och sista metoden som anvénts dr en enkdtundersokning riktad till deltagarna i fyra
studiecirklar som teamet genomforde varen 2007. Deltagarna var totalt 34 underskoterskor
och vardbitriden vid tva demensboenden samt en dagverksamhet. Enkétstudien bidrar till
kunskap om hur avndmare uppfattar teamets insatser. Fragorna handlade om hur deltagarna
virderade studiecirkeln (se Bilaga 4).

Fragestillningen om hur avndmare uppfattar teamets insatser var fran borjan tinkt att besvaras
dven genom enkditer eller intervjuer med slumpvis utvalda potentiella avnidmare, till exempel
chefer for hilsocentraler eller enhetschefer inom dldreomsorgen. Men bland annat eftersom
det framkom att avndmare ofta inte ser personer i teamet som just “foretrddare for demens-
teamet” utan helt enkelt som enskilda kunniga personer att kontakta vid behov, har ingen
sadan delstudie gjorts. Tidsbrist &r ytterligare ett skil.

Nir utvirderingen av teamet paborjades hosten 2006 hade de faktiska insatserna kommit att
avvika en del fran vad som anges i avtalet. Bistandshandldggaren i Givle arbetade da och
under hela den undersokta perioden endast 50 % (se Figur 2). Vid teamets start hade ingen av
kontaktpersonerna i Hofors (en sjukskoterska) respektive i Ockelbo (en bistandshandliggare)
formellt nagon tid avsatt for att arbeta i teamet. Innan utvirderingen paborjades hade dock
sjukskoterskan i Hofors borjat anvianda 25 % av sin arbetstid i teamet. Bistandshandldggaren i
Ockelbo fortsatte som enbart kontaktperson.
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Ockelbo kommun:
1 kontaktperson
(bistandshandldggare)

Giévle kommun:
1 bistandshandldggare
50 %

Sandvikens kommun:
1 sjukskoterska 25 %
1 bistandshandldggare 25 %

Givle sjukhus:
1 sjukskoterska 100 %

Hofors kommun:
1 kontaktperson
(sjukskoterska) 25 %

Primirvarden Gistrikland:
2 arbetsterapeuter
50 % vardera

Figur 2: Demensteamets bemanning under
den undersokta perioden oktober 2006-
april 2007




4. Teamets insatser

Under de fem undersokta manaderna gjorde teamet ungefir dubbelt sa manga insatser som
drenden (se Figur 3). De flesta drenden, 69 stycken, bestod endast av en insats och resten av
tva eller fler insatser.

» Totalt antal arenden oktober 2006
till och med februari 2007: 109 stycken

» Totalt antal insatser: 209 stycken

Figur 3: Demensteamets antal drenden och insatser

De allra flesta av teamets drenden initieras av att nagon utifran tar kontakt med teamet. Endast
13 % av drendena handlar om aktiv marknadsforing, till exempel att teamet kontaktar en
enhetschef eller ledningsgruppen for dldreomsorgen i en kommun for att fa komma och
beritta om vad teamet kan hjélpa till med. Enligt teamets verksamhetsplan ska “’berord
personal inom kommun och landsting i Gistrikland veta om teamet och dess funktion.”"®

” Aktivt uppsokande av teamets medlemmar till olika arbetsplatser ska ske.” Vidare ska
information spridas muntligt, liksom goda exempel pa teamets insatser.

4.1 Operativa och strategiska insatser

Som beskrivits ska enligt handlingsplanenlg teamet arbeta konsultativt gentemot ordinarie
vardgivare. Egna drenden ska inte forekomma, utan teamet ska arbeta parallellt med ordinarie
vardgivare. I det operativa konsultativa arbetet riktas fokus direkt mot den demenssjuke och
dess nirstaende genom stod och rad till ordinarie vardgivare i en faktisk situation. Det
strategiska konsultativa arbetet handlar daremot om fortbildning och verksamhetsutveckling.
Det kan ske i form av till exempel studiecirklar eller genom att teamet stodjer personalen pa
ett dldreboende 1 att utveckla rutiner for omhiindertagandet av dementa. De allra flesta av
teamets insatser kan tydligt klassificeras som antingen operativa eller strategiska, se Figur 4.

'8 Verksamhetsplan for Demensteamet Gistrikland (2005-12-12).
' Handlingsplan Demensteam i Gistrikland. Bilaga till samverkansavtalet.
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Figur 4: De vanligaste insatstyperna (de 5 staplarna till viinster = operativa insatser,
de 5 till hoger = strategiska insatser)

De flesta av teamets insatser under perioden, 119 stycken, ir operativa och 62 ir strategiska.”
Enligt handlingsplanen for teamet ska det operativa arbetet prioriteras fore det strategiska.

De operativa insatserna bestar oftast av information och/eller konsultation/radgivning. Hér dr
nagra exempel pa operativa insatser, som beskrivits i teamets dokumentation:

* LSS-personal pa ett boende behover fa signal nir demenssjuk patient gar upp pa natten —
teamet hjilper till i utredning av larmbehov

*  pdinitiativ av en familjeldkare hjélper teamet till att bedoma behov av tekniska
hjdlpmedel vid ett hembesok

*  hustru till demenssjuk man har manga fragor till tteammedlem om demenssjukdomen
teamet triffar en personalgrupp pa ett sirskilt boende for kartliggning och konsultation
angaende en svarhanterlig patient

* en teammedlem ndrvarar vid en boendeplanering infor att en demenssjuk person ska flytta
till ett sérskilt boende

Eftersom teamets uppdrag dr att arbeta parallellt med ordinarie vardgivare i de operativa
insatserna, ska enligt handlingsplanen anhoriga eller kunder/patienter som direkt kontaktar
teamet hdnvisas till ordinarie vardgivare. Av teamets 119 operativa insatser utgors 31 av
direktkontakter med enskilda anhdriga och patienter. Det kan gélla exempelvis information
till makan/maken om bemétande vid demenssjukdom; hjélp till ndrmast anhorig att
’strukturera tankarna” infor eventuell flytt till sirskilt boende eller om att besvara fragor om
vilken hjélp i form av avlastning och tekniska hjdlpmedel som finns att tillga. Eftersom dessa
insatser oftast sker per telefon, arbetar teammedlemmarna hér alltsé inte parallellt med
ordinarie vardgivare. I intervjuerna och dven motena med teamet framholls att ordinarie
vardgivare ofta har brist pa bade kunskap och tid for att kunna beméta de anhorigas stora
stddbehov. Anhoriga hor av sig pa eget initiativ till nagon i teamet efter att ha triffat henne
vid en insats tillsammans med ordinarie vardgivare. Men det hiander ocksa att ordinarie
vardgivare ber nagon i teamet halla enskilda stodsamtal med anhoriga.

0 Av resterande insatser har 16 klassificerats som “6vriga”. Det handlar om till exempel teamtriffar, studiebesok
som teamet gor och nér teamet handleds. For 6 insatser saknas uppgift om dess art och for 6 &r definitionen
oklar.

16



Bland de strategiska insatserna dominerar studiecirklar (se Figur 4). Under den undersokta
perioden pagick tre studiecirklar vid tva demensboenden i Sandviken och en vid en dagverk-
samhet 1 Hofors. Dérutdver forekom enstaka utbildningstillfdllen for personalgrupper inom
kommunal daglig verksamhet, vid en hilsocentral samt for kommunala sjukskoterskor och en
pensionirsforening. Exempel pa strategiska informationsinsatser dr nér teamet besoker
sarskilda boenden och informerar personalgrupper dar om bemétande av dementa. Det kan
ocksa handla om rad kring arbetsplanering och om att ge utrymme for reflektion kring det
egna arbetssittet. Teamet har ocksa deltagit i anhorigtraffar och informerat om demens.

Av Figur 5 nedan framgar att de flesta operativa insatser sker per telefon. Det dr aterigen
viktigt att skilja pa drenden och insatser. Ofta ingar minst en insats per telefon som en del av
ett drende, vid sidan av hem- eller arbetsplatsbesok. Diaremot ér det ganska fa (13) operativa
drenden som enbart bestar av telefonkontakt. Bland strategiska insatser dominerar som véntat
arbetsplatsbesoken stort.

Uppgift saknas :|
Owrigt
Arbetsplatsbesdk

Hembes ok

Telefon |

0 10 20 30 40 50 60 70

Figur 5: De operativa insatsernas karaktdr

4.2 Teamets bidrag till ordinarie demensvard

Utifran intervjuerna men dven triffarna med teamet och dess ledningsgrupp har fem viktiga
egenskaper hos teamet utkristalliserats. Dessa egenskaper dr centrala for teamets funktion och
dess bidrag till ordinarie vardgivare:

e Ger utrymme for reflektion samt bekriftelse

o Arflexibelt; kan rycka ut med kort varsel

e Kommer utifrdan; kan vara ”obekvima”

* Har spetskunskap inklusive kinnedom om specialfall
* Omvirldsbevakar; haller sig ajour med forskning

Nir teamet vil “rycker ut” har en tid avsatts for reflektion, for att exempelvis en personal-
grupp vid ett sérskilt boende ska kunna sitta ner tillsammans och koncentrera sig pa ett
problem. Det kan handla om svarigheter i att handha en orolig pensionir, som ir stérande for
de andra. Teamet kommer dit, lyssnar, ger tips och rad. Ibland vet personalen redan att just
dessa knep skulle man kunna prova. Men nu ér det nagon som lyfter fram det och som far
dem att “tidnka ett varv till”.
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”Da kommer vi som en sorts specialist och ger dem forutsdttningar att
klara av situationen. Det dr inte att vi kommer och berdittar hur det
ska vara, utan i en diskussion i en personalgrupp ... sa far de en
chans att sdtta sig ner tillsammans, tinka efter, diskutera igenom
problemen och bolla tankar med nagon annan utomstaende..//...Dom
har sd himla mycket idéer sjilva sa att ibland dr det dom som
kommit pa idéerna. De stressar hela dagarna och hinner inte sitta
ner och tinka efter...och da kommer man inte pa nagra bra
losningar.”

(medlem i Demensteamet)

Ibland kan det viktiga for personalen vara just att nagon kommer och lyssnar och bekrdiftar att
det hir dr svart och att personalen faktiskt gjort vad den kunnat. Kanske handlar det om
svarigheter att fa en viss person att duscha. Teamet kan ge tips, men ocksa bekrifta att ibland
ar det faktiskt tillatet att sldppa det, att det dir svart.

En av de intervjuade teammedlemmarna menar att ifall chefen skulle se till att regelbundna
tillfdllen till reflektion ges, och om chefen dr nidrvarande, det vill sdga kdnner personalen och
sina brukare eller patienter, sa skulle kanske behovet av teamets insatser minska.

”Men, som det dr nu pd SABO och hemtjcinst sd byts det otroligt
mycket chefer. Ndr vi jobbade i projektet i Gavle i ett
hemtjinstdistrikt, sa var ddr atta chefer under de tva forsta aren. Det
var nat otroligt, ett skrickexempel, fantastiskt mycket chefsbyten. Da
har man ingen chans — man hinner knappt ldra kidnna chefen forrdn
det dr nagon annan som sitter ddr.”

(medlem i Demensteamet)

Teamet har i regel mojlighet att rycka ut med kort varsel och dr darmed flexibelt. Ofta &r det i
de riktigt svara demensidrendena som teamet tillkallas. Det kan handla om att personen
springer ute pa nitterna eller upplevs mycket storande for vriga vid ett dldreboende. Teamet
bidrar da till att skapa trygghet och kan forebygga akutinldggningar pa sjukhus. Deras insatser
kan ocksa uppskjuta flytt till sirskilt demensboende.

Nir teamet kommer till en personalgrupp ser de utifran, med nya 6gon, pa situationen. Ibland
kan det vara léttare att tala 6ppenhjartigt med teamet dn med den egna chefen. Teammedlem-
marna papekar ocksa sadant de anser behover atgérdas till chefen. Det har hént att teamet, nér
de upplever att en personalgrupps niarmsta chef inte lyssnat pa den kritik de har att framféra,
gatt vidare till den hogre chefen.

”Vi kan ju vara vildigt obekvdima, vi kan sdga... att nu upplever
personalen det si och sa, sa hur ska vi gora. Vi kan vara lite
provocerande. .. Sen dr man ju det naturligtvis pa ett bra sdtt. Man
dr inte oforskdamd, men kan vara vildigt tydlig...

(medlem i Demensteamet)
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De intervjuade teammedlemmarna kopplar sitt mandat att vid behov vara “obekvima” mot
chefer till uppdraget att "uppmirksamma systemfel” som finns med i verksamhetsplanen.

A andra sidan ir teamet beroende av cheferna for att 6verhuvudtaget kunna gora insatser. Om
till exempel nagon i en personalgrupp hor av sig till teamet och vill ha stottning, sa kontaktar
teamet i sin tur chefen for gruppen for att hora om det gar bra att teamet kommer. Det har
funnits fall dir chefen da sagt ”Ja visst, jag hor av mig”, men sedan hénder inget mer, trots
paminnelse fran teamets sida. Da har inte teamet mandat att gora en insats dnda.

Teamet star for spetskunskap inom demens i meningen att medlemmarna har hog kompetens
pa omradet och kan hjilpa till ndr ordinarie vardgivare “kort fast”. Samtidigt representerar
teamet bredd i meningen att det bestar av olika professioner och har sin bas i tva olika
huvudmin. Vid till exempel ett enskilt dldreboende finns bara ibland tillgang till arbets-
terapeut. Inom teamet finns denna resurs med hela tiden. Teamet har ocksa samlat pa sig
kunskap om specialfall, sdisom yngre dementa med sma barn, eller utvecklingsstdrda som
utvecklat demens. Habiliteraren ser i de senare fallen till slut bara demensen, men nar
personen flyttat till ett dldreboende tycker omvardnadspersonalen dér att demensen inte dr sa
farlig utan ser bara utvecklingsstérningen. Teamet kan da vara bryggan mellan dessa bada
kunskapsvirldar.

Teamet bevakar slutligen forskningsron pa demensomradet och forsoker folja utvecklingen av
demensvarden pa andra hall i landet. Sarskilt i studiecirklarna men dven vid enstaka utbild-
nings- och reflektionstillfdllen sprider de sin kunskap till ordinarie personal.

4.3 Kunskapsférmedling med betoning pa bemdétande och arbetsterapi

De intervjuade teammedlemmarna ger oavsett profession en liknande bild av vilken typ av
kunskap som teamet framfor allt vill formedla.

“Forst och framst dr det den grundldggande kunskapen om
demenssjukdomar, som dr viktig att ha med sig ndr man jobbar med
dementa. Vilken sorts sjukdom man har, ... olika beteenden beroende
pa vad de har for sjukdom. Sen, det allra viktigaste dr ju
bemotandet.”

(medlem i Demensteamet)

For att kunna ge rétt bemotande till dementa kravs kunskap om hur en demenssjuk “tinker
och inte tdnker” och om hur kommunikationsvidgarna kan se ut ndr man inte har nagot sprak
langre. Har man inte kunskap om hur en demenssjuk fungerar, dr det litt att tro att det &r
medicinen som ska stilla allt till ritta, framhaller en av teammedlemmarna. Ofta dr det inte
medicinen, utan beteendet gentemot den demenssjuke som ir det absolut viktigaste for hur
omvardnadssituationen blir.

Flera av de medlemmar i teamet savil som i ledningsgruppen vilka inte sjdlva &r arbets-
terapeuter, framhaller att arbetsterapeuternas virdefulla kompetens har lyfts fram i samband
med teamets insatser. Arbetsterapeuterna har kunskap om hjdlpmedel som kan underlitta
vardagen och bevakar IT-utvecklingen pa omradet.
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”...De (arbetsterapeuterna) tinker mycket annorlunda, inte bara vard
utan pa vad man kan ta till vara i det friska och vad man kan bygga
pa. Nu kanske jag trampar ndgon pd tarna, men jag tror att om det
varit en distriktsskoterska istdillet sd hade det varit mer
omhdndertagande, vardande. Hdir giiller det att hitta losningar pa
problem, och da har arbetsterapeuterna en pedagogisk formdga att
visa pa mdojligheterna. Det tycker jag har varit en aha-upplevelse”

(medlem i Demensteamets ledningsgrupp)

Arbetsterapeuterna ser till den dementes funktion snarare dn diagnos. Den intervjuade
medlemmen i ledningsgruppen menar att fran kommunens sida har man traditionellt forvintat
sig att distriktsskoterskan skulle kunna handleda hemtjinstpersonalen i konkreta
omvardnadssituationer, till exempel vid svarigheter att fa en dement person att ta sin medicin
eller att duscha. Distriksskoterskan har dock inte varit sa benégen att ta pa sig denna roll. Mer
och mer upptidcker man fran kommunens hall nu att arbetsterapeuten passar bittre till att ha
denna vigledande roll i den praktiska vardagliga omvardnadssituationen.

En av de intervjuade teammedlemmarna framhéller att det i primédrvarden generellt dr “dalig
tradition” pa att tillvarata arbetsterapeuternas kompetens vid demensutredningar. Arbets-
terapeuten kan gora funktionsbeddmningar i hemmet som &r viktiga komplement till den
demensutredning som familjeldkaren gor. Men manga familjeldkare utnyttjar inte denna
mojlighet. Forhoppningsvis kan synliggorandet av arbetsterapeuternas kunskaper genom
demensteamets arbete bidra till att deras kompetens bittre tas tillvara dven inom den ordinarie
primérvarden.

I studiecirklar har teamet de kanske allra bésta forutséttningarna att formedla en djupare
kunskap om savil demenssjukdomar som bemdétande och tillgidngliga hjdlpmedel. Studie-
cirklarna bestar i regel av fem triffar. Detaljplaneringen sker i samrad med deltagarna.
Omraden som tas upp dr framfor allt:

olika demenssjukdomar, symptom och férlopp

basal demensutredning och specialistutredning
medicinering

arbetsterapeutens roll och mojliga hjalpmedel
personlig plan, levnadsberittelse och dokumentation
strukturering av dagen och aktivitet

EE S I S R 3

Som en del av utvirderingen riktades en enkédtundersokning till deltagarna i de fyra studie-
cirklar som teamet anordnade under varen 2007. Totalt svarade 34 deltagare, varav 33 kvinnor
och 1 man, pa enkiten. De arbetade pa tva demensboenden i Sandvikens kommun samt en
dagverksamhet i Hofors kommun. Majoriteten av deltagarna var underskoterskor, och drygt
hiilften hade arbetat i mer &n tio ar inom demensvarden.

Deltagarna gav studiecirkeln ett gott helhetsomdome (se Figur 6)
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Mycket bra | 8

Bra 13

Varken bra eller dalig 10

Ganska dalig

Mycket dalig

Figur 6. Vilket helhetsomdome ger du studiecirkeln? (N= 31)

Att fa prata om och diskutera sina erfarenheter och bli bekriftad i yrket, att fa veta mer om
demenssjukdomar och att fa mer kunskap om arbetsterapeutens roll och vilka hjalpmedel som
finns — detta var nagra av de mest frekventa svaren pa den 6ppna fragan ”Vad var bra med
studiecirkeln?”

“Man fick ldra sig hur en dement fungerar sa man bemdter dem rditt”

"Vi kdnner oss bekrdftade och att ni fick oss ocksa att tinka
annorlunda”

De flesta svarande hade inga negativa synpunkter alls pa studiecirkeln. Bland de fa som fram-
forde synpunkter pa fragan ”Vad var déligt med studiecirkeln?”” var det vanligaste svaret att
tiden varit for kort.

Samtliga svarade ”ja” pa fragan om man lért nagot av studiecirkeln att ha nytta av. Manga av
svaren handlade om den nya kunskap man fatt om hjalpmedel som kan forbittra omsorgen om
de demenssjuka. Att man fatt ldra sig mer om bemdétande och aktivering av dementa, om hur
dementa tdnker och allmdnt om demenssjukdomar framholls ocksa.

"Att det finns mera hjdlpmedel dn man visste”
”Enkla hjdlpmedel som underldittar for den demente”

”Hur en dement tinker i olika situationer. Att det ska vara mer firger
istdllet for vitt”

De flesta svarade nej pa fragan om de hade saknat nagot i studiecirkeln. Den fjirdedel som
svarade ja ger exempel pa fler amnen att ta upp i en studiecirkel av detta slag. Nagra hade
onskat sig studiebesok vid andra boenden, nagon ville fa diskutera ett eget fall och finna
problemldsningar pa detta, en annan ville hora en anhorig beritta och en ville fa veta mer om
vad forskningen sidger om framtiden nir det giller detta “’stora samhéllsproblem”.

Jamfort med andra utbildningsformer tyckte de allra flesta att just studiecirkeln &r att foredra,
genom de goda mojligheter till diskussioner och samtal den ger och dirfor att deltagarna i en
mindre grupp har litt att delge sina erfarenheter till varandra.

”Man utbyter erfarenheter med varandra i mindre grupper”

”Cirkel dar bdttre. Man repeterar och far chans att fraga om man
undrar pd nat gangen efter”
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5. Samverkan inom teamet och mellan ordinarie vardgivare

Samverkanstanken &r central i tillkomsten av Demensteamet i Gistrikland. Det handlar for det
forsta om konkret och dagligt samarbete inom teamet, vars medlemmar tillhor olika huvud-
mén och professioner. Den andra delen av samverkan handlar om kontakterna utat, det vill
sdga om att samarbeta med ordinarie vardgivare och forbéttra kontakterna dver professions-
och huvudmannagrinser.”!

5.1 Att samarbeta i team

Generellt sett dr samarbete och samverkan positivt viardeladdade ord inom den svenska

vilfirdssektorn.”? Majligheter och svérigheter med samverkan mellan olika verksamheter i

offentlig sektor dr ett angelidget @&mne dven internationellt sett. Flera studier har lyft fram hur

svart samarbete kan vara — ofta svarare dn aktorerna forestillt sig fran borjan. Exempelvis

skriver forskaren Berth Danermark: ”Det ar ett ofrankomligt faktum att manga av de

samverkansprojekt som storstilat sitts igdng havererar...”> Att organisationerna priglas av

olika professioner, lagstiftning och kultur utgér stétestenar.”*

Berth Danermark vill sl& hil pi “myten om personkemin”.> Han menar att det finns en

allmént spridd, men felaktig uppfattning att om bara personkemin stimmer sa gar det bra att

samverka. Den avgorande orsaken till hur samverkan fungerar &r enligt Danermark dock 1

vilken grad de grundliggande forutsdttningarna for samverkan finns. Dessa forutsittningar

ar:

att samverkan har en klar och tydlig ledning

att samverkan har ett klart uttalat mal

att tillrackliga resurser stélls till forfogande

att skillnaderna mellan de samverkande avseende synsitt, organisation och regelverk

har identifierats

e att hindrande skillnader har undanrdjts eller, om detta inte gar, sitt att hantera dem
utvecklats

For att samverkan i ett mangprofessionellt team ska lyckas &r det alltsa viktigt att olika
synsitt, exempelvis det medicinska kontra det sociala, diskuteras och klargors och att det
finns en vilja att ldra av varandras synsitt. Forskarna Katzenbach och Smith har definierat
team i sjukvarden som ”Ett fatal individer som kompletterar varandra. Dessa drivs av gemen-
samma mal, effektivitetskriterier samt arbetssitt, for vilka de upplever sig vara gemensamt

ansvariga”.?°

Nir det giller samarbetet inom Demensteamet i Géstrikland, dr de intervjuade 6verens om att
det fungerar bra. Medlemmarna i teamet har sokt sig dit eller tillfragats; ingen har blivit
“beordrad” att inga i teamet. Intresset for och viljan att samverka 6ver professionsgrianser kan
dérfor forvintas vara stor; kanske storre dn i manga andra typer av team inom ordinarie

I Samverkansavtal Demensteam i Gistrikland.

*2 Hjortsjo, Maria (2006), s 3.

z Danermark, Berth (2003), s 49.

# Tillberg Mattsson, Karin (2007).

% Danermark, Berth (2003), s 46ff.

%% Hansén och Lampou (1999), i Landstinget Gévleborg och Gédvle kommun (2004), s 7.
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verksamhet, dir personalen fatt direktiv fran ledningen att arbeta i team och inte aktivt sokt
sig till denna arbetsform.

Ett par av de intervjuade framhaller att teamarbetet kinnetecknas av prestigeloshet.

"For att jobba med demenssjuka sa maste man vara prestigelds,
eftersom man mdste kullkasta sina egna... det man tyckte och sa for
en timme sen, kanske man mdste omvdirdera ndsta timme eller dag,
for att fa till det. //.. Det kanske genomsyrar personligheten hos en
sjdlv, och gor att vi har ldtt for att samarbeta.”

(medlem i Demensteamet)

A andra sidan berittar de som var med redan tidigare, under projektet “Demensteam Giivle”,
om samarbetssvarigheter mellan arbetsterapeuten, sjukskoterskan och bistandshandldggaren i
borjan:
”Men néir dom héir skulle borja tampas med varann, sd..., ja det var

nog sd krisigt ett tag sa det holl pa att spricka. // For det var de hdr

olika kulturerna, tror jag, landsting och kommun, att respektera

varandras yrkesomraden. // Det var nog nodvindigt att ga igenom

den ddir processen. Jag tror vi har nytta av det idag, men vi har

ocksa ldrt oss en hel del om att det dr lditt att sdga samverkan och

samarbete, men inte sa ldtt i praktiken”

(medlem i Demensteamets ledningsgrupp)

Under tiden for projektet i Gévle kom skillnader i synsitt och tradition i dagen, diskuterades
och klargjordes. Respekt for varandras olika kunskaper och arbetssétt utvecklades och man
borjade ldra av varandra. Tre av dem som var med redan i projektet i Gévle, dr med ocksa i
det nuvarande teamet i Gastrikland, som ju bestar av atta personer, medan antalet professioner
fortfarande #r tre. Kanske har det faktum att tre av de atta teammedlemmarna redan har
erfarenhet av att tackla” professions- och kulturskillnader gjort att samarbetet i den nya,
geografiskt och personmissigt utvidgade konstellationen, fungerat vil redan fran borjan.
Kanske hade det inte fungerat lika bra om utvidgningen hade inneburit att 4ven nya profes-
sioner kom in i teamet?

Inom teamet finns ingen ledare, utan medlemmarna turas om att vara samordnare, ett ar i
taget. Samordnaren skoter de flesta kontakter med ledningsgruppen. Hon nérvarar vid
ledningsgruppens méten, framfor sadant som teamet vill ta upp och informerar sedan teamet
tillbaka. De intervjuade dr 6vervigande positiva till denna 16sning och saknar inte en team-
ledare. Ett par uttrycker att det kanske hade behovts en tydligare ledarroll om det inte hade
fungerat sa bra relationsmaissigt inom teamet. Troligen skulle ocksa en tydligare ledning
behovas ifall teamet blir storre. Teammedlemmarna har sina respektive chefer inom sin egen
organisation och anser att relationen till dessa i stort sett fungerar bra. Aven kontakten mellan
ledningsgruppen och teamet fungerar i huvudsak vél. Teamet efterlyser dock nagot mer
engagemang och “utmaningar” fran ledningsgruppen.

Sjdlva stommen i samarbetet inom teamet ir teamtréffarna varannan vecka. Da tréffas hela
teamet och diskuterar de drenden som aktualiserats och vilka som ska ga in i dem.

"Teamet dr lagom stort. Det far inte vara for manga personer i ett
sant hdr team, for da tror jag man tappar bort varann..//.. Ddrfor, pa
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vara teamtrdffar som vi har regelbundet - néir vi diskuterar vara
drenden — dr det lagom manga som blandar sig i. Alla behdver inte
vara delaktiga i alla idrenden, utan beroende pa drendets utformning
och problem, sa dr det vissa som kiinner att det héir borde jag blanda
mig i... //.. till slut blir det tva, kanske tre stycken som tar sig an
drendet.”

(medlem i Demensteamet)

5.2 Teamet som brobyggare mellan professioner och huvudman

Vid de flesta insatser (120 av 209) ir fler &n en teammedlem involverad. Antingen handlar det
om att den som kontaktades “’drar in” en annan teammedlem, till exempel tar med henne pa ett
hembesok, eller sa overlater den teammedlem som forst blev kontaktad fragan till nagon
annan i teamet som kanske dr mer ldampad att ta sig an insatsen. En relativt stor andel av
insatserna, knappt hilften, sker dock genom helt sjdlvstiandigt arbete fran den enskilde
teammedlemmens sida. Hon som forst kontaktades utfor ensam insatserna.

Vilken roll har da teamet nér det giller att overbrygga professions- och organisationsgrinser
inom demensvarden? For det forsta visar det sig vara ovanligt att ett drende initieras genom
att nagon fran landstinget tar kontakt med en kommunanstélld teammedlem eller vice versa.
Istdllet dominerar initiala kontakter mellan en ordinarie vardgivare och en teammedlem som
har samma huvudman och iven profession.”” Nir vil en forsta kontakt i ett demensirende 4r
etablerad sa involveras dock i ungefir hilften av fallen dven teammedlemmar fran den andra
huvudmannen. Till exempel kan en bistandshandldggare i en kommun ha kontaktat nagon av
teamets bistandshandldggare for att fa stod i utredningen av insatserna till en demenssjuk
brukare. Till hembesoket foljer dven nagon av teamets arbetsterapeuter med.

Nir vil fler dn en teammedlem involveras i ett drende, vilka konstellationer inom teamet ér da
vanligast? Figur 7 visar att det vanligaste &r att tva teammedlemmar som dr placerade pa
samma ort och har samma huvudman men olika professioner samarbetar.

Antal insatser
Primarvards-AT placerad i GA__med 22
slutenvards-SSK placerad i GA
Bistandshandlaggare i SA med 16
kommunal SSK i SA
Primarvards-AT placerad i GA med 13
bistandshandlaggare i SA
Bistandshandlaggare i GA med 9
slutenvards-SSK placerad i GA
Bistandshandlaggare i SA med 9
slutenvards-SSK placerad i GA

Figur 7: Vanligaste kombinationerna inom demensteamet

*7 Sjukskoterskan vid Givle sjukhus utgér ett undantag, di nistan hilften av de som kontaktar henne ir
kommunanstéllda. Hennes kontakter dr dessutom spridda mellan flera olika professioner och geografiskt mellan
Givle, Sandviken och Hofors.
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I vilken grad formedlar da teamet kontakter mellan ordinarie vardgivare? Det visar sig att nér
landstingspersonal kontaktar teamet blir i cirka en tredjedel av fallen dven ordinarie kommu-
nala vardgivare senare involverade i drendet. Exempelvis kan en familjeldkare ha kontaktat
den landstinganstillda sjukskoterskan i teamet. Hon kontaktar i sin tur bistandshandldggaren
som ansvarar for det distrikt ddr patienten bor angaende hemtjinstinsatser. I dessa fall kan
teamet alltsa sidgas fylla uppgiften som brobyggare mellan kommun- och landstingsanstéllda
och mellan olika professioner.

Nar nagon fran kommunen hor av sig till teamet dr det daremot endast i ett fatal fall som
personal fran ordinarie landstingsvard involveras senare i drendet. Istéllet stannar kontakten
mellan kommunen och teamet. En forklaring kan vara att manga drenden handlar om antingen
beslutsstdd till enskilda bistandshandldggare eller om information, radgivning och studie-
cirklar riktade till personalgrupper pa sirskilda boenden och inte i hemtjénsten. Sarskilda
boenden kan inte forvéintas ha sa mycket kontakt med primarvarden, eftersom dir finns
kommunalt anstillda sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster. Om teamet hade
kontaktats mer av hemtjidnsten, kanske primarvarden oftare hade kommit att involveras.

5.3 Hela Gastrikland eller bara den egna kommunen som arbetsfalt?

Sjélva begreppet “team” for tankarna till ett gemensamt uppdrag och arbetsfilt. Som framgick
av Figur 7 &r det vanligaste att tva teammedlemmar som #r placerade pa samma ort men har
olika huvudmin arbetar tillsammans. Har hér bildats ”lokala team i1 teamet”? Nir det géller de
landstingsanstéllda teammedlemmarna som &r placerade i Gévle arbetar de visserligen ofta
tillsammans, men inte framst lokalt. De bada arbetsterapeuterna har till och med betydligt fler
drenden i Sandviken och Hofors dn i Gédvle. Diremot visar sig insatserna som de kommunalt
anstillda teammedlemmarna gor vara starkt koncentrerade till den egna kommunen. De fa
ganger da nagon av dem #r engagerad utanfér den egna kommungriansen handlar det om
studiecirklar.

I samverkansavtalet for teamet star att kontaktpersonerna i Hofors respektive Ockelbo
kommun ska involveras i teamkonsultationer inom sin egen kommun. Nir det giller de
kommunanstillda teammedlemmarna i de tva storre kommunerna, Givle och Sandviken,
finns ingen sadan formulering, inte heller i handlingsplanen eller verksamhetsplanen. Man
skulle déarfor kunna forviénta sig att dessa, liksom de landstingsanstillda teammedlemmarna,
har hela Gistrikland som sitt arbetsfilt. Dock star det i ett mer informellt dokument, en infor-
mationsfolder om Demensteamet 1 Géstrikland, att landstingets representanter ’arbetar mot
samtliga kommuner, medan de olika kommunrepresentanterna arbetar i sin egen kommun”.
Av intervjuerna och triffarna med teamet och dess ledningsgrupp framkommer att det finns
olika uppfattningar i fragan. Vissa tar for givet att alla kommunanstillda teammedlemmar
bara ska arbeta i sin egen kommun, medan andra menar att sjidlva tanken med ett gistriketeam
ar att man ska arbeta 6ver kommungrénserna.

Enligt handlingsplanen for teamet ska ledigheter stimmas av inbordes i teamet och under
semesterperioder ska minst en personal fran landstinget och en fran kommunerna gemensamt
vara i tjanst. Hir finns alltsa en forvintan att teamets medlemmar tacker upp for varandra 6ver
kommungrénserna vid franvaro. Hur ldngre sjukskrivning ska hanteras framgar dock inte.
Iogonfallande &r att under de fem undersokta manaderna gors inte en enda insats i Ockelbo
kommun. Detta verkar framfor allt bero pa att kontaktpersonen for teamet i Ockelbo var
sjukskriven under en stor del av den undersokta perioden. Hon var dessutom den enda
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personen som forvintades medverka i teamet utan att i praktiken kunna anvénda nagon del av
sin arbetstid till detta.

Att de kommunanstéllda teammedlemmarna séllan gor operativa insatser i andra kommuner
an den egna betyder ocksa att en av teamets centrala egenskaper, att "komma utifran”, frimst
verkar kdnneteckna de insatser som de landstingsanstillda teammedlemmarna gér. Mojligen
speglas hir det generellt sett ojamlika forhallandet mellan landstings- och kommunanstélld
personal.”® De landstingsanstiillda teammedlemmarna ses i hdgre grad som “experter”, som
’aker ut” och formedlar sitt kunnande. Forskaren Elisabeth Berg, exempelvis, beskriver hur
sjukvardspersonalen med sitt formaliserade kunnande dominerar relationen mellan
primérvardens och kommunens personalgrupper inom dldrevarden. "Motet mellan personal
fran socialtjansten och sjukvarden vilar pa en ojamlik grund dir socialtjdnstens personal i hog
grad dr beroende av sjukvardens personal for att kunna ge god hemvard till enskilda.”*

¥ Se till exempel Berg, Elisabeth (1994).
¥ Berg, Elisabeth (1994), s 226.
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6. Teamets avniamare

6.1 Insatser i Vastra Gastrikland dominerar

En viktig aspekt av teamets arbete dr hur insatserna fordelas pa olika avndmare inom
Gastrikland. Utmérker sig en viss kommun eller en viss del inom landstinget genom att
sarskilt flitigt anlita teamet? Som Figur 8 visar var det framfor allt Sandviken och Hofors i
Vistra Gistrikland som drog nytta av teamets insatser under den undersokta perioden.
Kommun- och landstingsanstillda i Gévle, den storsta kommunen i landskapet, tog forhall-
andevis sillan kontakt med teamet.

50
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Figur 8: Vem kontaktade teamet eller blev kontaktad av teammedlem?

En tinkbar forklaring till att man fran kommunsidan i Géavle inte initierat sa manga
teamdrenden dr den stora omorganisation som nyligen skett inom omvardnadsforvaltningen:

... Vi har ju tvd stupror nu, ett for Uppdrag, dit var representant i
demensteamet hor som bistandshandldggare. Sen har vi Produktion,
och dom bygger upp sin egen verksamhet kring det héir. Sa vi har
sagt att ni far hemskt gdrna utnyttja teamet, men dom upplever inte
att dom gor det i nan storre omfattning. ..//..Jag har tagit upp det
flera ganger, for jag tycker det dr lite trakigt att man inte anviinder
sig av de resurser som finns.”

(medlem i Demensteamets ledningsgrupp)

Eftersom dven en teammedlems befattning verkar spela stor roll for vilka drenden som
initieras, kan en annan forklaring till de relativt fa drendena inom Givle kommun och sérskilt
da pa sirskilda boenden vara att dér inte finns nagon kommunalt anstilld sjukskoterska som
teammedlem.

Hur mycket arbetstid varje enskild kommunalt anstédlld teammedlem har avsatt for att arbeta i
teamet har ocksa betydelse for hur manga insatser som gors i den “egna” kommunen. I
praktiken har bidraget till teamet fran Omvardnad Gévle varit en halvtidstjanst (bistands-
handlidggare), alltsa lika mycket som det sammanlagda bidraget (sjukskoterska och bistands-
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handliaggare) fran Socialkontoret i Sandviken. Med tanke pa Gavle kommuns storlek framstar
bidraget som litet.

Ingen fran Ockelbo, den minsta kommunen, kontaktade teamet och teamet initierade inte
heller nagon kontakt dir. Det bor tilldggas att teamet har haft drenden i Ockelbo bade fore
och efter den undersokta perioden.*

Totalt sett blev teamet under de fem manaderna oftare initialt kontaktat av nagon kommun-
anstélld (i 104 fall) dn av lanstingspersonal (i 69 fall). Medan primirvarden i Sandviken
kontaktade teamet ofta, skedde firre insatser i Gidvle och inga alls i Ockelbo. Enskilda
anhoriga eller gode mén kontaktade teamet oftare dn vad primirvarden gjorde i Gavle.
Samtliga insatser som initierats av Givle sjukhus handlar om att nagon, oftast en lidkare, vid
Geriatriska klinikens demensenhet kontaktat teamet.

Att teamet anlitas mer av kommunerna dn av landstinget dr naturligt mot bakgrund av att,
generellt sett, storre delen av omsorgen om dementa sker i kommunal regi. I riket som helhet
bedoms kommunernas andel av den totala samhéllskostnaden for demenssjukdomar vara hela
85 %, att jamfora med landstingets 5 %.3! Den informella varden, framst av make/maka och
barn till den demenssjuke, beriknas utgora en niastan dubbelt sa hog andel som landstingets
insatser, namligen 9 % av den totala samhéllskostnaden.

6.2 Framst stdd till hdgre utbildade yrkesgrupper

En annan intressant aspekt av teamets insatser handlar om vilka yrkesgrupper som far ta del
av teamets kunskap. Enligt handlingsplanen ska teamet i sitt operativa arbete ”ge stod och rad
till ordinarie vardgivare i en faktisk situation”. Den storsta andelen av den offentliga om-
sorgen om dementa ges ju generellt sett av underskoterskor och vardbitriden. I vilken
utstrackning kontaktar dessa yrkesgrupper teamet och hur vanligt dr det att de dr med vid
sjalva insatserna?

Vid kartliggningen av vilka yrkesgrupper som kontaktar teamet visade det sig att det
vanligaste dr att bistandshandldggare och kommunanstillda sjukskoterskor tar den forsta
kontakten med teamet, se Figur 9. Att personal ”’pa golvet”, sasom underskoterskor eller
vardbitraden, hor av sig direkt till teamet dr ovanligt. I de fem fall dir sa skedde var det fran
dagverksamhet for dementa.

0 Bade operativa och strategiska insatser riktade till sivil hemtjinst som sirskilt boende har skett under véren
2007. Under hosten 2007 pagick studiecirklar vid ett demensboende i kommunen (M&te med teamet 070920).
3 Socialstyrelsen (2007), s 28.
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Figur 9: Vilka kommunanstdillda kontaktade teamet?

Fran landstingssidan hor totalt sett farre av sig till teamet, och nir sa sker ar det oftast en
arbetsterapeut eller sjukskoterska fran primirvarden, se Figur 10.
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Figur 10: Vilka landstingsanstdllda kontaktade teamet?

Aven om det allts3 i forsta hand dr hogre utbildade yrkesgrupper som initialt kontaktar teamet,
kan ju vardbitrdden eller underskoterskor bli involverade senare, nir teamet vil “rycker ut".
Det visade sig att nér bistandshandldggarna, som flitigast kontaktar teamet, initierar ett drende
sa blev aldrig vardbitraden eller underskoterskor involverade senare. De fick ddrmed inte
heller del av teamets kunnande, atminstone inte i direkt form. I enstaka fall involverades
arbetsterapeut eller enhetschef, men det vanligaste var att kontakten stannade mellan bistands-
handldggaren, eventuella anhoriga och demensteamet. Oftast handlar de hir drendena om
behov av dndringar av insatser eller eventuell ansokan till plats i sérskilt boende. Det kan
ocksa rora sig om diskussioner kring avlastning i form av vixelvard eller dagvard. Ett annat
exempel dr larminstallationer. Teamets stdd till bistandshandldggare dr alltsa framfor allt ett
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stod till beslutsfattandet angaende hur vardgivandet ska utformas. Beslutsprocessen rorande
bistand &r organisatoriskt skild fran sjdlva den dagliga omvardnaden, vilket kan forklara
varfor underskoterskor och vardbitriaden inte blir involverade nér en bistandshandlaggare
kontaktat teamet.

Niar kommunalt anstéllda sjukskoterskor tar kontakt med teamet &dr det betydligt vanligare att
dven lagre utbildade yrkesgrupper, framst underskoterskor, far del av teamets stod. Insatserna
ar mestadels operativa och handlar om till exempel planering infor flytt till siarskilt boende
eller rad och stod i bemotandet av enskilda svarhanterliga personer med demens. Insatserna
sker pa sirskilda boenden och gruppboenden for dementa. Sjukskoterskorna pa sirskilda
boenden ir pa ett helt annat sétt dn bistandshandldggarna delaktiga i den dagliga omvard-
naden. De fungerar som arbetsledare pa HSL-omradet och har ddrmed ett mer omedelbart
intresse av att hoja kompetensen hos den ldgre utbildade personalen.

Aven nir kommunala enhetschefer tar kontakt med teamet giller det frimst insatser pa
sarskilda boenden och inte i hemtjinsten. Underskoterskor blir i regel direkt berérda. De hir
insatserna &r oftast strategiska och handlar om studiecirklar, allminna rad och diskussion
kring exempelvis rutiner. Ett par insatser initieras av enhetschefer pa LSS-sidan och invol-
verar da personliga assistenter inom hemtjinsten. Ytterligare ett par insatser som initieras av
kommunala enhetschefer &r riktade till dagverksamhet i hemtjidnstens regi. Endast en insats
giller en reguljar hemtjanstgrupp, men da en riktad demensgrupp, som hade behov av att
diskutera nagra drenden med teamet.

De flesta arbetsterapeuter som kontaktar teamet dr landstingsanstillda. I ungefir en tredjedel
av fallen blir ldgre utbildade yrkesgrupper, sirskilt underskoterskor och personliga assistenter,
involverade efter att arbetsterapeuten tagit en forsta kontakt. Ofta handlar d&rendena om
larmfragor; ibland dven om information till anhoriga.

Nar landstingssjukskoterskor, sérskilt da distriktsskoterskor, hor av sig till teamet stannar
kontakten i regel mellan dessa, eventuella anhdriga och teamet. Insatserna dr operativa och
handlar om information och konsultation i enskilda patientirenden. Ibland involveras dven
arbetsterapeut och bistandshandldggare, men aldrig ldgre utbildade yrkesgrupper.

Sammanfattningsvis fick underskoterskor och vardbitrdden relativt sdllan direkt stod av
demensteamet under den undersokta perioden. Nir sa skedde, var det i forsta hand pa
sdarskilda boenden och i andra hand pa daglig verksamhet for dementa.

Med tanke pa att flera av de intervjuade sdger att hemtjinstpersonal generellt sett har mindre
kunskap om demens och mindre stottning i sitt arbete @n de som arbetar pa sdrskilda boenden,
framstar det som ett problem att hemtjénstpersonalen i sa liten grad far del av teamets
kompetens.

”...Dom (hemtjdnstpersonalen) dr ju utsatta — dom dr ofta sjdlva,
eller tva. Dom kan ju komma hem till i princip vad som helst. Och
inte mycket utbildning har dom faktiskt.”

(medlem i demensteamet)
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Aven i den probleminventering som gjordes initialt under projekttiden fér Demensteamet i
Givle, framkom att hemtjénstpersonal upplever svarigheter i forhallningssétt och bemétande
gentemot brukare med demens.’” Behovet av mer kunskap om demens ir stort. Personal-
omsittningen bade bland ordinarie personal och bland vikarier &r relativt stor i hemtjénsten,
vilket betyder att tydliga strukturer och riktlinjer for omhéndertagandet av personer med
demens blir extra viktiga.

En av de tinkbara forklaringarna till att teamet knappast gjorde insatser till reguljar hemtjinst-
personal &r att den tid som var mojlig att avsitta for kompetenshdjning inom hemtjénsten
koncentrerades till utbildningar inom den statliga satsningen Kompetensstegen under
perioden. En annan kan vara att den enskilda underskoterskan eller vardbitriadet i hemtjénsten
arbetar mer sjdlvstiandigt, over ett geografiskt storre omrade och inte har samma tillhorighet
till en arbetsgrupp och nérhet till en hogre utbildad arbetsledare som personalen vid sirskilda
boenden. En annan forklaring, som giller enbart Gévle, kan vara de omfattande omorganisa-
tioner inom omvardnadsforvaltningen som nyligen skett. Flera nya chefer kanske inte kidnde
till teamet. Dessutom holl i Gévle ett nytt tids- och insatsmétningssystem pa att inforas i
hemtjinsten, ”TES”. Savil chefer som 6vrig personal var koncentrerade pa detta. Dock 6kade
enligt tear3131medlemmarna antalet insatser riktade till hemtjinsten i Givle efter undersoknings-
perioden.

?* Landstinget Givleborg och Givle kommun (2004), s 19.

3 Teamet genomfdrde ocksa en studiecirkel riktad till en hemtjénstgrupp i kommunen under forsommaren 2007
(Mote med teamet 070920).
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7. Forbittringsbehov inom den ordinarie demensvarden

7.1 Langt till den ideala demensvarden

Intervjupersonerna blev ombedda att beskriva vad ett optimalt omhéindertagande av demens-
sjuka och deras nirstaende skulle innebira for dem; alltsa att delge mig sin “idealbild”. Tre
dominerande teman framtriader: tidiga insatser, kontinuerligt stod till demenssjuka och deras
anhoriga samt hog grad av specialisering. Samtliga intervjuade teammedlemmar och en av
ledningsgruppens informanter framhaller samtidigt att dagens demensvard star ganska langt
fran detta ideal, dven om det pa vissa omraden har borjat narma sig det. Demensteamets
insatser racker knappast som enda 16sning pa problemen, utan #ndrade arbetssitt i savil
landstingets som kommunernas dldrevard maste till for att na idealen.

Som en vig att na idealen foreslar ett par av de intervjuade teammedlemmarna specialiserade
demenssjukskoterskor vid hdlsocentralerna. Dessa skulle kunna ge regelbunden stottning till
de demenssjuka och deras anhoriga 1 hemmet.

” Det dr ofta sa jobbigt att ta sig, att ta med sin demenssjuka gubbe
och dka in till hilsocentralen ndr det dr nagot — det ska vara enkelt
att fa hjilp och stod. Da ska demenssjukskoterskan kunna komma
hem i hemmet, sitta ner i lugn och ro. Man behover prata om
mediciner — de flesta demenssjuka medicinerar pa nat sditt i alla
fall...--...Prata igenom med en som dr kunnig om medicinerna,
ndgon som vet demensforloppet, symtom, och som kan rada.”

(medlem i demensteamet)

Nar en patient blir tillbakaremitterad till priméarvarden efter utredning, far de ofta ingen hjilp,
menar informanten. Det dr meningen att primérvarden da ska fortsatta kontakten och erbjuda
aterbesok. Men detta fungerar véldigt olika. Ibland gloms patienten bort, eller blir kanske
kontrollerad en gang per ar. Det blir inte en tillrdcklig kontinuitet. Risken 4r da att situationen
hemma plotsligt blir ohallbar. Den demenssjuke kommer till akutmottagningen, vilket snarare
Okar forvirringen och oron. Om det fanns speciella demenssjukskoterskor vid hilsocentralerna
skulle tryggheten 6ka och manga anhoriga ocksa orka varda sina demenssjuka hemma en
langre tid, menar hon. Detta skulle i sin tur innebédra en samhéllsekonomisk besparing.

Ytterligare ett exempel pa bristande kontinuitet i den ordinarie demensvarden som framhalls
av teamet ar att demenssjuka som besokt specialist i regel inte automatiskt far gora aterbesok
— 1 motsats till vad som giller for andra patientgrupper med kroniska och progredierande
sjukdomar.

Specifika demenssjukskoterskor i kommunerna skulle kunna arbeta mer gentemot anhoriga;
samla dem i grupper och informera om sjukdomarna, framhaller en annan av teammedlem-
marna. Anhoriga har stort behov av kunskap, stod samt bekriftelse med jamna mellanrum. En
i ledningsgruppen uttrycker det som att “innan anhoriga gar ner sig totalt” borde man kunna
informera mer om vilka mojligheter till hjdlp som finns. Att vissa dementa har vardats ldnge
av sina anhoriga och inte haft nagon kontakt alls med vare sig primérvard eller hemtjénst,
beskriver en av teammedlemmarna som en “mork zon” som man borde komma at. Dessa fall
uppdagas ofta forst ndr den demenssjuke foljer med till akutmottagningen darfor att den
vardande anhoriga blivit sjuk. Den dementa kommer da i regel till ett korttidsboende och visar
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sig inte séllan vara dement i ett ganska langt ganget stadium, och det dr ingen som vetat om
det”.

Speciellt inriktade demensgrupper inom hemtjénsten finns i vissa omraden men idealet vore
att man arbetar med alla dementa pa det sittet, menar en i ledningsgruppen. Hon tror att man i
genomsnitt bor hemma ldngre i hemtjdnstomraden dir det finns riktade demensgrupper.

Aven slutrapporten om projektet Demensteam i Givle tar upp behovet av riktade hemtjinst-
grupper. Sadana kan vara en del av 16sningen pa problemet med stor personalomséttning
bland ordinarie personal och vikarier. Omséttningen av personal drabbar brukare med demens
extra3£nycket, eftersom forhallningssitt, bemotande och kontinuitet &r sdrskilt viktigt for

dem.

Att specialisering gagnar demensvarden framhalls ocksa fran nationellt hall. I Social-
departementets rapport ’Pa vig mot en god demensvard” konstateras att i regioner dar det
finns demenssjukskoterskor eller annan personal med specialutbildning i demens och/eller
demensteam, finns béttre forutsittningar for en god demensvéard.*

7.2 Systemfel och framgangsfaktorer

Enligt teamets verksamhetsplan ska man bade uppmérksamma systemfel och framgangs-
faktorer i arbetet med demenssjuka och deras anhoriga. Exempel pa systemfel som teamet
sjilvt framforde vid en konferenspresentation™® ir att det finns ett behov av dagverksamhet for
yngre med demens samt av fler gruppbostider for dementa. En annan stindigt aterkommande
problematik handlar om vem som ska bekosta tekniska 16sningar som underléttar vardagen for
dementa och nérstaende, sasom nodsidndare. Teamet har vidare uppmirksammat att mer
utbildning och handledning i demensfragor behovs dven pa chefs- och politikerniva. Ytter-
ligare ett systemfel som teamet papekat handlar om svarigheten att rent praktiskt, ”pa golvet”,
fa till stand utbildningsinsatser som hogre chefer beslutat om.

Framgangsfaktorer som teamet namnt handlar frimst om att vissa avdelningar pa sérskilda
boenden har vil fungerande rutiner for planering av dagen. Teamet forsoker sprida dessa goda
exempel till andra avdelningar, vilket inte varit sa latt.

** Givle kommun & Landstinget Givleborg (2004), s 19.

33 Socialdepartementet (Ds 2003:47), s 197.
36 »Forskare moter praktiker”, konferens vid Bollnis folkhdgskola 070531.
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8. Diskussion

”Att arbeta utifran en bestimd samverkansmodell med ordinarie vardgivare i vard- och
omsorgsprocessen runt den demenssjuke och dennes nérstaende for att tillgodose ritt diagnos,
vard och omsorg” dr enligt samverkansavtalet ett av syftena med teamet. Ett annat &r att
”genom tidiga och samlade insatser tillsammans med ordinarie vardgivare kunna méta den
demenssjuke och dennes nirstaendes behov”.

Att teamet ska arbeta forebyggande namns inte i nagot av dokumenten. Diaremot antyder
formuleringarna tillgodose ritt diagnos” och “tidiga insatser” att teamet inte bor komma in
forst vid langt framskriden demens. Eftersom hemtjinstpersonal oftare 4n personal vid
sdrskilda boenden moéter personer med begynnande demens, framstar det som extra viktigt att
styra fler av teamets strategiska insatser mot hemtjiansten. Genom fler exempelvis studie-
cirklar riktade dit kan vardbitraden och underskoterskor fa 6kad kunskap om tidiga tecken pa
demens, om bemotande av dementa och om vilka mojligheter till att underlétta vardagen for
dementa och eventuella anhoriga som finns. En méjlig utvecklingsvig vore ocksa att teamet
arbetar aktivt for att fa till stand fler riktade demensgrupper inom hemtjinsten. Det skulle i sin
tur forutsitta att teamets uppdrag fordndras fran ett renodlat konsultativt arbetssitt till ett
mandat att sjdlvt initiera insatser.

Av dokumentationen av drenden framgar att teamet i sina operativa insatser oftast kommer in
vid ganska langt framskriden demens. Inte sillan har situationen da hunnit bli ohallbar och det
finns ett behov av storre fordndringar i omsorgen om den demente. Det handlar i regel om
dndringar av insatser eller till och med flytt till sdrskilt boende. Ibland ror det sig om behov av
avlastning i form av vixelvard eller dagvard. Larmfragor dr ocksa relativt vanliga, liksom
stodsamtal med enskilda anhoriga med ett stort uppddmt behov av hjilp att hantera
situationen.

Kanske skulle teamets kunnande utnyttjas dnnu béttre om det oftare vore delaktigt i de
mindre, tidiga fordndringarna av insatser till den demente och inte forst vid de senare, ofta
dramatiska, sisom flytt till sirskilt boende. Aven operativa insatser skulle i hogre grad kunna
riktas till hemtjdnstpersonalen runt personer som just fatt demensdiagnos. Personalen skulle
kunna fa tips och rad kring bemétande och hjalpmedel. Kanske skulle 6kad kunskap bland
anstéllda i hemtjidnsten ocksa leda till att dessa bittre kan erbjuda anhdriga tidig information
och stod. Didrmed skulle behovet av direkta kontakter mellan enskilda anhériga och
teammedlemmar kanske minska.

Hur skulle da teamet oftare kunna komma in i tidiga skeden och rikta fler insatser mot de
lagst utbildade yrkesgrupperna, sérskilt da i hemtjansten? En mojlighet vore en nagot storre
andel uppsokande insatser dn idag, vilket i sin tur forutsitter ett fordndrat uppdrag dér teamet
far mandat att spela en mer aktiv roll. Det skulle delvis kunna 16sa problemet att de som har
storst behov av mer demenskunskap inte nodvindigtvis dr de som oftast kontaktar teamet. En
storre andel uppsokande insatser skulle kanske ocksa minska beroendet av de enskilda team-
medlemmarnas geografiska placering och befattning nir det giller vilka insatser som blir
aktuella. Sillan kontaktar ju en ordinarie vardgivare en kommunalt anstélld teammedlem i
nagon annan gastrikekommun. Det vanligaste &r istillet att den person som kontaktar en team-
medlem har samma yrke och huvudman och &r placerad i samma kommun som hon. Att en
teammedlem tycks behova finnas pa plats inom en kommun for att d&renden 6verhuvudtaget
ska initieras ddr utgor en sarbarhet, vilket fallet med Ockelbo visar. Dir gjordes inte en enda
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insats under de fem undersokta manaderna, mycket beroende pa att kontaktpersonen var
sjukskriven under en stor del av tiden.

Det som talar emot fler uppsokande insatser #r a andra sidan att mer information och
marknadsforing inte alltid behover leda till att teamet verkligen anlitas mer. Kanske ir just
den arbetsplatsen inte "mogen” att ta emot teamets insatser just da; kanske pagar omorgani-
sering och chefsbyte; kanske pagar andra typer av utbildningar for tillfallet. En viss kunskaps-
niva behovs kanske ocksa for att verhuvudtaget efterfraga mer kunskap — ”Nu har jag borjat
forsta hur lite jag vet...”. Teamet har idag inte mandat att rikta sig direkt till 1dgre utbildade
yrkesgrupper, utan deras insatser ska ga via cheferna inom #ldreomsorgen. I vilken grad
teamet anlitas blir alltsa ytterst en ledningsfraga.

I en rapport fran Socialstyrelsen om demenssjukvardens kostnader framhalls att de anhorigas
insatser dr omfattande, bade i ménskliga och ekonomiska termer. “Ett forbattrat stod till de
demenssjuka och deras anhoriga dr déarfor en av grunderna for en god demensvérd.”’ Kanske
kan det bristande stodet till anhoriga karakteriseras som ett av systemfelen med demens-
varden. Av dokumentationen framgar att teamet relativt ofta tréffar enskilda anhoriga till
personer med langt framskriden demens. Trots att ganska lang tid torde ha gatt sedan
diagnosen stilldes har de anhoriga da fortfarande ett stort behov av kunskap om sjukdomen
och av stod. Aven i intervjuerna med enskilda teammedlemmar papekas att det generellt sett
brister i det tidiga stodet till anhoriga.

Teamet ska enligt avtalet inte arbeta direkt gentemot enskilda anhdriga, utan parallellt med
ordinarie vardgivare. Det dr den kommunalt och landstingsanstillda personalen som ska fa del
av teamets kunskap. Mot bakgrund av att kostnaden for anhorigas informella insatser till
demenssjuka i landet som helhet beriknas vara nistan dubbelt sa hog som landstingens
kostnad™®, #r det knappast sjédlvklart att anhorigkontakter ska uteslutas fran teamets uppdrag.
Anhérigstdd dr en mycket vanlig arbetsuppgift bland demensteam generellt i landet.” Kanske
skulle demensteamet i Géstrikland kunna gora fler uppsokande insatser, och da till grupper av
anhoriga snarare in till enskilda. Kanske skulle teamet till och med ha mojlighet att fanga en
del av den malgrupp som inte hemtjédnsten nar, det vill sdga de anhoriga som vardar sina nira
i det tysta, utan kontakt ens med hemtjidnsten.

De mojliga utvecklingsvigar for teamet som foreslas ovan forutsitter att teamet utvidgas. De
insatser som teamet redan gor idag dr viktiga och efterfragade. Teamet spelar en betydelsefull
roll som kunskapsformedlare och brobyggare mellan professioner och huvudmén. Medlem-
marna i teamet och dess ledningsgrupp bér dessutom pa virdefull kunskap om och erfarenhet
av det svara arbetet att fa till stand en vil fungerande samverkan. Teamet kan dérf6r fungera
som en modell for samverkan pa andra omraden inom vard och omsorg i regionen.

37 Socialstyrelsen (2007), s 7.
38 Socialstyrelsen (2007), s 27.
¥ Socialdepartementet (Ds 2003:47), s 189.
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BILAGA 1 Dokumentationsmall

Vem i teamet kontaktades initialt?............ccccoovievnicnnicnne.
Varifran blev teammedlemmen kontaktad initialt? Ange féljande:

Datum Vilka Vad ar det for | vilken form sker | Beskriv vad insatsen/arendet galler! (OBS! behéver | Vilka har teamet kontakt med,
team- typ avinsats? | insatsen? bara fyllas i om det inte finns en utférligare forutom den som kontaktade
medlem- | (t ex team- (t ex telefon; handskriven beskrivning som bilaga) teamet initialt? (t ex enskild
mar ar diskussion;vard- | arbetsplatsbesok; handlaggare; hemtjanstgrupp;
inblanda | planering; hembesok) anhariggrupp)
de? konsultation;

(deras kartlaggning;
initialer information;
racker) marknadsforing;
studiecirkel;
utbildnings-
tillfalle)
Datum: Huvudman:

Arbetsstalle(n):

Yrkesgrupp(er)/befattning:

Andra, t ex anhériggrupp:
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BILAGA 2

Intervjufragor till Demensteamets medlemmar

Bakgrund
Beritta om teamets tillkomst! (Varfor, vem...)

Varifran kom initiativet till samverkansmodellen?
Vad ir ett optimalt omhéindertagande av demenssjuka och deras nirstaende for dig?
Motsvarar den faktiska demensvarden det hir idealet?

Teamets funktion
Vad tycker du att teamet ska astadkomma?

Lyckas ni med det?
Vad tillfor teamet, som inte ordinarie personal kan gora?

Finns det nagot som inte fungerar sa bra som du skulle 6nska?
Vad kan det i sa fall bero pa?

Har teamets arbete haft nagra effekter som du inte hade forvintat dig (positiva; negativa)?
Din upplevelse av att arbeta i teamet

Hur tycker du det &r att arbeta i teamet?

Vad dr det bésta?

Vad 4r det sdmsta?

Om du jimfor med att arbeta i ordinarie verksamhet, vilka &r fordelarna?
Vilka ir nackdelarna?

Hur fungerar samarbetet med dvriga teammedlemmar?

Tycker du att du har lagom manga &renden, for fa eller fo6r manga?

Hur uppskattar du att din arbetstid dr fordelad pa operativa respektive strategiska insatser?
Hur fungerar arbetsledningen inom teamet?

Hur fungerar relationen med ledningsgruppen?

Omviirldsrelationer

Finns det nagra avndmare som du tycker ni har ett speciellt bra samarbete med?

Finns det nagra avndmare som du tycker att samarbetet fungerar daligt med?

Finns det nagra kringliggande omstindigheter som har foréndrats sedan teamet startade och som paverkar
arbetet?

Kan du beskriva en situation dér teamets insats misslyckades eller inte fungerade bra?
Vilka kan ha varit orsakerna?

Ni har talat om att ”det borde vara ko™ till Demensteamet — varfor ar det inte det, tror du?
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Ar det nagra sirskilda avniimare som inte brukar kontakta teamet?
Kontaktas du i egenskap av teammedlem eller for att du 4r kéind som

demenssjukskoterska/handliaggare/arbetsterapeut?

Kunskapsformedling

Vad ér det for typ av kunskap som teamet framfor allt ska férmedla till ordinarie vardpersonal?
Hur fungerar det?

Finns det nagra yrkeskategorier som du tycker speciellt behover ta del av er kunskap?

Resorna i samband med teamarbetet
Vilka fiardmedel anvinder du?
Hur stor del av arbetstiden, ungefir, &r restid?

Teamets uppdrag
Ryms nagot mer i ert uppdrag @n det som du berittat om?

Teamets mandat
Vilket mandat har ni att agera, t ex i relation till enhetschefer?

Finns det nagra yrkesgrupper som inte accepterar detta mandat?

Hur ser ni er roll i forhallande till ordinarie vardpersonal?
Hur tror du de ser pa er roll?

Framtiden
Vilka mojligheter ser du for teamets verksamhet framover?
Ser du néagra hinder for teamets verksamhet framover?

Ar det nagot du vill tilligga?
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BILAGA 3

Intervjufragor till Demensteamets ledningsgrupp

Bakgrund

Beritta om teamets tillkomst! (Varfor, vem...)

Varifran kom initiativet till samverkansmodellen?

Vad ér ett optimalt omhéndertagande av demenssjuka och deras nérstaende?
Motsvarar den faktiska demensvarden detta ideal?

Teamets funktion

Vad tycker du att teamet ska astadkomma?

Lyckas det med det?

Vad tillfor teamet, som inte ordinarie personal kan gora?

Finns det nagot som inte fungerar sa bra som du skulle 6nska?
Vad kan det i sa fall bero pa?

Har teamets arbete haft nagra effekter som du inte hade forvintat dig (positiva; negativa)?
Hur fungerar arbetsledningen inom teamet?

Hur fungerar relationen med ledningsgruppen?

Omvirldsrelationer

Finns det ndgra avndmare som du tycker teamet verkar ha ett speciellt bra samarbete med?

Finns det nagra avndmare som du tycker att samarbetet verkar fungera daligt med?

Finns det nagra kringliggande omstindigheter som har foréndrats sedan teamet startade och som kan paverka
arbetet?

Ni har talat om att ”det borde vara ko till Demensteamet — varfor ar det inte det, tror du?

Ar det nagra sirskilda avnimare som inte brukar kontakta teamet?

Kunskapsformedling

Vad ir det for typ av kunskap som teamet framfor allt ska formedla till ordinarie vardpersonal?
Hur fungerar det?

Finns det nagra yrkeskategorier som du tycker speciellt behover ta del av teamets kunskap?

Teamets uppdrag
Ryms nagot mer i teamets uppdrag én det som du berittat om?

Teamets mandat
Vilket mandat har teamet att agera, t ex i relation till enhetschefer?

Finns det nagra yrkesgrupper som inte accepterar detta mandat?

Hur ser du pa teamets roll i férhéllande till ordinarie vardpersonal?
Hur tror du de ser pa teamets roll?

Framtiden
Vilka mojligheter ser du for teamets verksamhet framéver?

Ser du nagra hinder for teamets verksamhet framover?

Vill du tilligga ndgot?
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BILAGA 4

Enkiit till deltagarna i studiecirkel i demensvard
1. Kon: Kvinna Man

2. Alder: 20-29 30-39 40-49 50-59 60 och dldre

3. Vilken utbildning har du?

4. Vilket yrke har du?

5. Hur manga ar har du arbetat inom demensvarden?

6. Vilket helhetsomdome ger du studiecirkeln?

1 2 3 4 5
Mycket dalig Mycket bra
7. Hur nojd dr du med din egen insats i studiecirkeln?

1 2 3 4 5
Mycket missndjd Mycket nojd
8. Vad var det som var bra med studiecirkeln?

Inget var bra

9. Vad var daligt med studiecirkeln?

Inget var daligt

10. Ar det nagot du liirt dig i studiecirkeln som du tror att du kommer att fa nytta av?
Ja Nej

11. Om ja pa vilket sitt? Om nej varfor da?
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12. Var det nagot du saknade i studiecirkeln?
Nej

Ja. Vad saknade du?

13. Jimfort med andra utbildningsformer, ér studiecirklar bra sitt att fa fortbildning pa?
Ja

Nej. Vilka andra utbildningsformer, t ex foreldsningar, foredrar du?

14. Vad var viktigast med studiecirkeln?
Att jag fick ldra mig mer om demenssjukdomar
Att jag fick nya perspektiv pa mitt arbete
Att jag blev bekriftad i mitt arbete
Alla tre saker var lika viktiga

Nagot annat var viktigast, nimligen

15. Ar du néjd med det praktiska uppligget for studiecirkeln (antal triiffar, tider, plats)?
Ja
Nej. Varfor?

16. Har du nagra andra synpunkter?
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