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1. Sammanfattning

Under projekttiden har vi kartlagt flera av de sarskilda perspektiv som aterfinns i checklistan
for ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom. Vi har ocksa fokuserat pa
samverkan mellan kommunen och regionen kring personer med demenssjukdom i ordinart
respektive sarskilt boende. Manga forbattringsomraden har fangats men de som vi i
projektgruppen bland annat har pabdrjat dialog och férbattringsarbete kring ar:

- Tidiga och samordnade insatser genom att erbjuda en Samordnad Individuell Plan
(SIP) i samband med diagnos. Det motiveras av att personen da fortfarande har
formaga att uttrycka sig och skulle bespara anhoriga frustration och oro i sokandet
av stod till sig sjalv och sin narstaende.

- Kartlaggning av Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom (BPSD) i
ordinart boende. Det finns stor efterfragan fran bistandshandlaggare, vid enheten
for utredning aldre, kring personer med demenssjukdom och BPSD. For att
mojliggora for personen att bo kvar hemma sa lange som majligt behover stodet till
anhoriga och hemtjanstutférare optimeras.

- Samordnare inom demensomradet — rekrytering pagar och hen kommer att ha sin
placering inom enheten fér prevention och férvantas halla ihop och driva processer
inom demensomradet. Det 6vergripande uppdraget &r att optimera samordningen
av insatser kring personer med demenssjukdom och hens anhériga genom att
stimulera implementeringen av SIP och arbeta med forbattringsarbeten for att
personer med demenssjukdom och deras anhoriga ska fa insatser pa lika villkor och
enligt det standardiserade insatsforloppet vid demenssjukdom. Vidare ska hen skapa
ett multiprofessionellt demensteam mellan kommunens olika verksamhetsgrenar
samt arbeta med att optimera samverkan med regionen utifran ett personcentrerat
forhallningssatt.

For oss i projektgruppen har deltagandet inneburit att vi har fatt ett utokat natverk internt i
Umea kommun och med Region Vasterbottens aktorer kring personer med demenssjukdom.
Vi har fatt bekréaftat att det pagar manga insatser i kommunen men att vi behéver arbeta
med battre samordning kring dessa. Det har varit oerhort givande att fa mojlighet att
fokusera pa att kartlagga hur insatser fér personer med demenssjukdom fungerar och
paborja forbattringsarbeten. Exempelvis har ett utdkat och fordjupat samarbete mellan
kommunens demensteam och utredning aldre kring personer i ordinart boende inletts. Pa
ett personligt plan har projektgruppen upplevt att deltagandet i projektet har varit bade
roligt och stimulerande och ser med gladje fram emot fortsatt forbattringsarbete i
samarbete med den blivande samordnaren inom demensomradet.

Vara tva rad till andra kommuner som pabdrjat, eller star infor arbetet med, att infora ett
standardiserat insatsférlopp ar att:

- borja med att kartlagga hur det fungerar i nulaget innan forbattringsarbete startas
upp

- det ar viktigt att bygga samverkan kring roller och funktioner, for att inte bli
beroende av specifika personer och relationer.

Vi vill rikta ett varmt tack till alla som pa olika satt har bidragit till vart arbete under
projekttiden och till dldreomsorgens ledningsgrupp som gav oss fortroende att delta i
projektet.



2 Bakgrund

Umea Kommun har ndrmare 130 000 invanare. Som storsta stad i regionen sa har Umea en
relativt ung befolkning dar endast 17 % ar 6ver 65 ar, i jamforelse med 6vriga kommuner i
lanet dar 23—-31% ar 6ver 65 ar. Antal anstdllda medarbetare inom den kommunala
dldreomsorgen ar cirka 1700 personer. Dartill kommer personal som har sin anstallning hos
privata utférare av hemtjanst, personal inom funktionshinderomsorg och personlig assistans
som dven de arbetar med personer som drabbats av demenssjukdom.

| Vasterbotten ar statistiska data gallande antal personer med demens bristfallig. Problemet
ar att antalet personer med demens bara gar att plocka ut fran Umeas och Skellefteas
specialistvard som heltdckande anvdander SveDem. Storsta andelen som far en
demensdiagnos i Vasterbotten idag sker i primarvarden och dar anvander cirka 30 % av
halsocentralerna och sjukstugorna SveDem sedan stimulansbidrag inte langre erbjuds.
Siffrorna fran primarvarden ar darfor inte helt tillforlitliga och ett morkertal kan misstankas.
Detta ar ett problem i hela Sverige och det skriver daven Socialstyrelsen i sin utvardering
gallande demensomradet. Via enkater har Region Vasterbottens tidigare demensutvecklare
sammanstallt ungefarliga data kring antal utredningar och diagnoser arligen. Dessa visar pa
att 700-800 personer far en demensdiagnos via utredning i primarvarden och 190 personer
far en demensdiagnos via utredning i specialistsjukvarden.
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Enheten prevention ger insatser anhorigstdd och avldsning, samtalsgrupp eller utbildning.
De bedriver dagverksamhet dit personer med demenssjukdom med bistandsbeslut deltar
samt Oppna traffpunkter for dldre som vem som helst kan besdka. Dagverksamhet och
traffpunkter har varit stangda under pandemin men planeras 6ppna sa snart smittlaget
medger.

Inom utredning aldre utreds och fattas beslut om insatser till dldre enligt Socialtjanstlagen;
hemtjanst, dagverksamhet, hemleverans av mat, trygghetskamera, trygghetslarm,
telefonservice, ledsagarservice, korttidsvistelse och sarskilt boende. Umed kommun har en
enhet for hemtjanst som servar 821 brukare (mars 2021). Darutéver finns 16 privata utovare
av hemtjanst som servar 797 brukare (mars 2021). Enheten foér halso- och sjukvard ansvarar
for hdlso- och sjukvardsinsatser upp till sjukskoterskeniva saval inom hemsjukvarden som i
korttids- samt vard- och omsorgsboende, medan lakarinsatser utfors av ldkare vid den
halsocentral som den enskilde &r listad vid. Umea kommun har ett stort korttidscenter med
mojlighet till 70 platser men dar en del av huset nyttjas for kohortvard under pandemin.
Sarskilt boende for dldre i Umed benamns vard- och omsorgsboende. Det finns 18 vard- och
omsorgsboenden med varierande antal boendeplatser, 8-102 boendeplatser, samt en privat
utforare av sarskilt boende. Total finns 1035 platser i vard- och omsorgsboende Umea
kommun och 14 platser hos privat utforare.

3.1 Utbildning till personal i aldreomsorgen

Relaterat till ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom sa ar det oerhort viktigt att
personalen i saval hemtjanst som vard- och omsorgsboende har ratt kompetens. Sedan
2017 ar det obligatoriskt for personal som anstalls i kommunal hemtjanst respektive vard-
och omsorgsboende att ta del av basutbildningens introduktion. | utbildningen ingar,
relaterat till omradet personer med demenssjukdom, kunskap om den nationella
vardegrunden i dldreomsorgen och ett personscentrerat forhallningssatt, mat och maltider
for aldre, grundlaggande kunskap om och bemoétande vid demenssjukdomar samt vard i
livets slut. Basutbildningens férdjupning erbjuds efter tre manaders vikariat eller da
personen fatt en tillsvidareanstallning och innehaller Svenskt Demenscentrums utbildning
Demens ABC Plus, Nollvision —en demensvard utan tvang och begransningar samt Palliation
ABC. Medarbetarna erbjuds dven RESIMA (Resurser | Motet Med Aggressivitet) som ar en
lararledd utbildning (3 heldagar) dar man i teori och praktik far verktyg for att forebygga
situationer dar hot och vald uppstar genom ett lagaffektivt bemotande men ocksa tréanar
tekniker for att kunna l6sa upp en hot- och valdssituation. Inom ramen for RESIMA
reflekterar man kring fallbeskrivningar som anknyter till webbutbildningen om Nollvision.
Bland basutbildningens valfria kurser aterfinns BPSD-administratorsutbildning.

Sedan varvintern 2020 genomfors basutbildningen digitalt p.g.a. Corona-pandemin. D3
Vardhygien vid Region Vasterbotten endast medger moten/ utbildningar om maximalt 1
timme med 8 deltagare i en lokal, sa genomfors endast de teoretiska momenten i RESIMA-
utbildningen sedan november 2020 och BPSD-administratérsutbildningarna har fatt pausas
da BPSD-registret inte medger digitala utbildningar.



Som en del i projektarbetet ville vi dven kartldgga hur de privata utférarna av hemtjanst
utbildar sin personal inom demensomradet. Ett brev skickades ut med en inbjudan att delta
i intervju alternativt att besvara en enkat. D3 endast tva privata utforare av hemtjanst valde
att medverka kan resultatet inte sammanstallas och sagas representera privata utforare
generellt. Den ena angav att webbutbildningar fran Svenskt Demenscentrum ingick i
introduktionen tillsammans med egenproducerade utbildningar om bemotande generellt
medan den andra framholl brister kring fortbildning inom demensomradet.

For privata utforare av hemtjanst erbjuder Umea kommun genom avtal en forberedande
delegeringsutbildning som har sin utgangspunkt i Demenscentrums webbutbildningar
”)Jobba sdkert med lakemedel” och Ge insulin. Dessa utbildningar infor delegering ar
obligatoriska for personal som ska ha delegering oavsett man arbetar i kommunal eller
privat verksamhet i dldreomsorgen.

I nulaget pagar flera forbattringsarbeten kring basutbildningen i den kommunala
dldreomsorgen dar 6kad uppféljning av kunskap via test inférs och automatiska rapporter
genereras till respektive chef for att underlatta uppfoljning av genomforda utbildningar.

Vid dialog med verksamhetschef for Utredning dldre har det framkommit behov av ett 6kat
samarbete kring personer med BPSD som fortfarande bor i ordinart boende och personer
som tackar nej till insatser initialt. Utifran att bistandshandlaggarna behover
kompetensutveckling sa har vi verenskommit att alla bistandshandlaggare tar del av
Demenscentrums webbutbildning demens ABC for bistandshandldggare samt utvald
information om BPSD fran kvalitetsregistrets hemsida. Darefter planeras workshops in for
de fyra geografiska teamen med syfte att fa samsyn kring vad som kan vara majliga och bra
infallsvinklar och atgarder vid BPSD.

3.2 Introduktionsutbildning inom funktionshinderomsorgen

Samtliga nyanstéllda i funktionshinderomsorgen skall genomfora en introduktionsutbildning
med olika delmoment. Utbildningen berdknas sammanlagt ta ca 11 timmar att genomféra i
sin helhet. Under pandemin, da personal snabbt behoéver kunna goras tillgangliga for
verksamheten, har utbildningstiden justerats och de obligatoriska kapitel man behdéver géra
har tillfalligt minskats till ett minimum. Den totala utbildningstiden berdknas med denna
tillfalliga justering till 3 timmar. | de obligatoriska momenten ingar bland annat att se tva
filmer om kognition och funktionsnedsattningar samt inldasning av ett studiematerial om
olika funktionsnedsattningar samt lagaffektivt bemotande. Informationen om demens ingar
i en omfattning om en sida och nadmns ocksa i en av filmerna. Ett kunskapstest genomférs
efter varje avsnitt.

Aven inom funktionshinderomsorgen dr RESIMA en obligatorisk utbildning, vilket &r en
satsning som inleddes 2017 och pagar fortlopande med undantag fér nu pa grund av
pandemin.

Ett forbattringsomrade inom funktionshinderomsorgen, utifran att allt fler personer i sarskilt
boende LSS drabbas av en demenssjukdom, ar att all personal bor genomféra Svenskt



Demenscentrums webbutbildning “Aldern har sin ratt” och reflektera i grupp kring de olika
delmomenten i utbildningen.

4 Valda forbattringsomraden

Projektgruppen i Umea har haft ett riktat fokus pa att hitta férbattringsomraden i
granssnittet mellan regionens och kommunens aktorer, da det i manga delar behéver
utvecklas. Utover det har gruppen kartlagt nagra av de sarskilda perspektiv som ingar i
checklistan for standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom:

e Yngre personer med demens

e BPSD

e Avbojer stod och insats

e Utbildning for personal

e Stdd och information till anhoriga och narstaende
e Vald inéra relationer vid demenssjukdom

e Personer med intellektuell funktionsnedsattning
e Tandvard

e Nationella minoriteter

En samordnad individuell plan (SIP) dr det absolut viktigaste verktyget i samverkan mellan
kommunens och regionens aktorer. | nuldget anvands SIP framférallt nar
lakemedelsansvaret évertas av hemsjukvarden fran primarvarden i Umea. Projektgruppen
bedomer att den begrdansade anvandningen av SIP som verktyg medfor att personer med
demenssjukdom och deras anhdriga inte far samordnade, tidiga och optimala insatser. Mer
om varje forbattringsomrade beskrivs i respektive kapitel

5 Samverkan mellan Umea kommun och Region Vasterbotten

Samverkan med regionens demensansvariga pa halsocentralerna har varit bristfallig under
projekttiden. Vid kontakt med regionens vardutvecklare fér demensprocessen framkommer
det att hen ocksa har svarigheter i kontakten med demensansvariga i primarvarden, vilket
kan antas bero pa den pagaende pandemin. Dock har projektgruppen haft dialog med
regionala samverkanskoordinatorer, utvecklingsstrateg for God och Nara vard samt
samordnare for mobila insatser som arbetar overgripande och ddarmed knutit vardefulla
kontakter for det framtida utvecklingsarbetet inom demensomradet.

Vid kontakt med demenssjukskoterskan i Morbylanga kommun erhélls ett gott exempel pa
fungerande samverkan med primarvarden. Sedan 2018 finns ett samverkansteam mellan
kommunen och primarvarden dar distriktssjukskoterskor fran varje halsocentral ingar
tillsammans med kommunens demenssjukskoterska, enhetschef, anhorigkonsulent,



bistandshandlaggare, arbetsterapeut, fysioterapeut och underskoterskor.
Samverkansteamet mots varannan vecka och ett forbattringsarbete pagar for att en
Samordnad individuell plan (SIP) ska genomforas vid diagnos, sa att personen och dennes
anhoriga ska fa tidiga och samordnade insatser.

5.1 Samordnad individuell plan (SIP)

En samordnad individuell plan (SIP) ar det viktigaste verktyget i samverkan mellan
kommunens och regionens aktorer. Enligt en av kommunens vardkoordinatorer anvands
SIP, i nuldget, framforallt nar lakemedelsansvaret 6vertas av hemsjukvarden fran
primdrvarden i Umea. Projektgruppen bedémer att den begransade anvandningen av SIP
som verktyg medfor att personer med demenssjukdom och deras anhériga inte far
samordnade, tidiga och optimala insatser. Nedan finns ett exempel pa en anhorig till en man
med Alzheimer som mycket malande beskriver bristerna i samordningen mellan och inom
huvudmannen region och kommun.

“I slutet av november fick min pappa, 78 ér, diagnosen Alzheimers. Lédkaren skrev ut medicin
och vi bokade ett nytt besok i slutet av december. Sedan har det varit tyst. Jag undrar hur
rutinerna ser ut nér en person far den diagnosen? Vad kan vi férvénta oss framéver? Vilken
hjélp finns att fG? Han har hemtjdnst som hjélper honom med medicineringen och nu i
veckan dven hjdlp med maten. Men dven ddr dr det alldeles tyst. Vi far ingen information om
ndgonting! Den hjélp pappa har fatt har jag ringt ”1000” samtal fér att fa till. Den ena
personen vet inte vad den andra gér och jag bli hdnvisad dn hit dn dit. Behéver det vara sa?
Jag tdnker att det finns ménniskor i Umea kommun som har full koll pé vad som galler,
vilken hjélp pappa kan fa och vilka personer vi kan kontakta. Det hade besparat oss vdldigt
mycket tid, energi och tdrar om vi hade fatt information hemskickad. Jag har inte kunnat
googla mig till nGgon information om ett demensteam t.ex. Till saken hér att jag dr enda
barnet och jag bor i sédra Sverige. | juni gick min mamma hastigt bort i sémnen s pappa dr
vdldigt ensam nu. Jag var uppe hela sommaren och sedan en gdng i manaden foér att hjélpa
honom. Men iom 6kad smitta sa vet jag inte ndr jag kan komma ndsta gang. Jag och pappa
pratar i telefon 4-5 ggr/dag pd vardagar. Det dubbla pa helger. Han vidnder sig till mig med
sin oro och undran och jag har inga svar att ge. Oj! Nu blev det hdr jitteldngt! Du fick ett
halvdrs frustration ést 6ver dig. Jag ber om ursékt men jag behéver fa ordning pa alla
fragor”

Den faktor som skulle fa den Overlagset basta effekten for personer med demenssjukdom
och hens anhorig ar om primarvarden i samband med att personen far sin demensdiagnos
informerar om mojligheten att fa en samordnad individuell plan (SIP) for insatser fran bada
huvudmannen, inhamtar samtycke for att kalla till ett mote dar personen samt
representanter fran saval kommunen som regionen medverkar.

Specialistsjukskodterskan i det kognitiva stodteamet i Skelleftea lyfter i en telefonintervju
fram den viktiga fragan om samverkan mellan region och kommun i samband med att en
person far sin demensdiagnos via Regionens eller privata hdlsocentraler. Det &r viktigt att
skapa en kontakt med kommunen redan vid diagnos for att sedan kunna f6lja upp och
erbjuda stod eftersom demenssjukdomen fortskrider. Specialistsjukskoterskans erfarenhet



ar att manga arenden blir akuta nar anhoriga inte langre orkar varda och att tidigt insatt
stdd och ett strukturerat och gransoverskridande teamarbete ar det vi behover arbeta for.

Enligt 2 kap § 7 SoL ska huvudmaéannen nar den enskilde har behov av insatser fran bade
socialtjansten och halso- och sjukvarden tillsammans uppratta

en individuell plan. Planen ska upprattas om kommunen eller regionen bedémer att den
behovs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda, och om den enskilde samtycker
till att den upprattas. For personer med demenssjukdom bor regionen och kommunen utga
fran att det finns behov av en plan. Aven Sveriges kommuner och regioner (SKR) menar att
SIP med fordel kan anvandas tidigt under demenssjukdomens férlopp da personen lattare
kan uttrycka sin vilja.

Planen ska nar det ar mojligt upprattas tillsammans med den enskilde. Anhériga ska ges
mojlighet att delta i arbetet med planen, om det anses lampligt och den enskilde inte
motsatter sig det.

Av planen ska det framga:

e vilka insatser som behdvs

e vilka insatser respektive huvudman ska svara for

e vilka atgarder som vidtas av nagon annan an kommunen eller regionen, och

e vem av huvudmannen som ska ha det dvergripande ansvaret fér planen.

Motsvarande bestammelse for landstinget och halso- och sjukvarden finns 16 kap. 4 § HSL.

Projektgruppen har haft dialog med utvecklingsstrateg fér God och Nara vard i kommun
samt med regionala samverkanskoordinatorer kring ett framtaget flodesschema som
tydliggor nar SIP bor pakallas och vem som ansvarar for vad i de olika processtegen.
Flodesschema bifogas projektrapporten, se bild 1 nedan. Ytterligare dialog om
flodesschemat med regionens samordnare for mobila insatser och regionens
utvecklingsstrateg for God och Néara vard ledde fram till en grov plan fér hur man bor
utveckla flodesschemats olika delar bit for bit i dialog med priméarvarden. En idé framfordes
om att anvanda ett redan fungerande arbetssatt “Halsa, larande och trygghet” som en
utgangspunkt i utvecklingsarbetet. Fortsatt samverkan behdvs for att implementera
arbetssatt kring SIP, men de forsta stegen har tagits inom ramen for det har projektet.
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5.2 Samverkan med regionen i sarskilt boende (Vard- och omsorgsboende Umea och region
Vasterbotten)

Intervjuer med sjukskoterskor i vard- och omsorgsboende genomfordes med utgangspunkt
fran checklistan i ett standardiserat insatsférlopp vid demenssjukdom. Fragorna som
stalldes var hur sjukskoterskorna upplever att samverkan fungerar med ansvarig ldkare pa
halsocentralen och specialistvarden kring demenssjukdomar i allmanhet, handlaggande av
BPSD samt palliativ vard till personer med demenssjukdom.

Sjukskoterskorna beskriver en i huvudsak fungerande samverkan. Man har fasta rondtider i
varje boende med ordinarie ldkare och flera har dven fasta vikarier/ ersattare nar ordinarie
ldkare ar franvarande. Ansvarig ldkare kan nas via telefon vid behov vilket fungerar bra i de
flesta fall. De forbattringsomraden som lyfts fram ar:

e en mer langsiktig planering fran regionen for att tillgodose god
kompetensforsorjning med lakare i framtiden.

e Geriatrisk kompetens efterfragas for saval rondansvariga ldkare som
sjukskoterskorna pa vard och omsorgsboenden. Flera av sjukskoterskorna hanvisar
till att tidigare var det lakare med geriatrisk specialistkompetens som hade ansvar
for ronderna pa kommunens vard och omsorgsboenden.



e Okade mojligheter for patienter att f& en demensutredning for korrekt diagnos dven
efter flytt till vard och omsorgsboende och darigenom dven kunna erbjudas
behandling med demensspecifika ldakemedel. Mera kunskap om uppfdljning av dessa
lakemedel efterfragas.

e Nagra sjukskoterskor uppger att arliga lakemedelsgenomgangar inte prioriteras och
detta kan innebara att dven demensspecifika lakemedel inte foljs upp enligt
rekommendation.

Det finns exempel pa nar BPSD handlaggs enligt rutin i vardprogrammet for Vasterbottens
lan. Nagra sjukskoterskor beskriver att BPSD kartlaggning gors och att den sedan efterfragas
av lakare och tas med till rond. Omsorgspersonal medverkar pa ronden for att svara pa
fragor och for att kunna ge kompletterande information. Dock ar det mer vanligt att BPSD
kartldggningar gors pa sjukskoterskans initiativ. Lékare uppskattar att kartlaggning gjorts,
men efterfragar inte dessa. Lakaren kan stalla allmédnna fragor om allt gjorts géllande
bemotande och omvardnad, men det ar allt for vanligt att Iakemedel for BPSD ordineras
dven utan genomford kartlaggning av BPSD.

Sjukskoterska pa korttids upplever valfungerande kontakter med specialistvarden pa
geriatriskt centrum. Via specialistvarden kan ratt person nas pa en gang i stallet for att bli
hanvisad vidare. Vid behov av slutenvardsplats vid 0kad BPSD underlattar det att patienten
ar inskriven hos geriatrikens 6ppenvard.

Det forbattringsomrade som lyfts fram ar att 6ka foljsamheten till kartlaggning av BPSD
innan eventuella lakemedel satts in. En framgangsfaktor i arbetet med personer som har
BPSD ar de demensspecialiserade underskoterskorna som lattare nar fram till sina kollegor
och kan vagleda dem i omvardnad och bemdtande.

Vid palliativ vard i livets slutskede uttrycker de flesta av sjukskdterskorna att de har
fungerande rutiner som dock skiljer sig nagot at mellan olika boenden. Vardnivasamtal och
beslut kring eventuell HLR tas ofta nagra veckor efter inflyttning till boende. En del ldkare vill
vanta med vardnivabeslut for att hinna lara kdanna patienten battre forst. Brytpunktssamtal
initieras ofta av sjukskoterskorna och ordination av palliativa injektioner for symtomlindring
satts ofta in i god tid. Mojligheten att traffa anhdriga for brytpunktsamtal under pandemin
har minskat och det finns en forhoppning att de som behdéver och efterfragar ett samtal pa
plats skall kunna erbjudas det.

De huvudsakliga forbattringsomradena for palliativ vard handlar om att det forekommer att
palliativa beslut tas alltfor sent och att det da blir svart for saval personal som anhériga i
dessa lagen. Information till anhdriga behover ges i tidigt skede for att de ska forsta
konsekvenserna av demenssjukdomen, da alla inte forstar att en demenssjukdom &r en
dodlig sjukdom. Anhoriga som fatt information tidigt blir ofta lugnare.
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5.3 Samverkan med regionen i hemsjukvarden (Hemsjukvarden Umea kommun och region
Vasterbotten)

Vid intervjuer med fem distriktssjukskoterskor i hemsjukvarden med utgangspunkt fran
checklistan i ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom, framkom att rutinerna for
lakarkontakter varierar utifran att det ar manga olika halsocentraler som de
samarbetar/samverkar med. Pa flera av hélsocentralerna finns fasta ansvariga lakare for
hemsjukvardens patienter. Det finns avsatt tid for rond och varierande mojligheter att
komma i kontakt med lakare pa 6vrig tid. En av deltagarna beskriver att hen foreslar till sina
patienter att lista sig hos hemsjukvardens ldkare. Patienterna kan da fa hembesdk och
lakaren nas pa direktnummer. En annan sjukskoterska beskriver att det fria vardvalet
forsvarar arbetet och att hen darigenom behover ha kontakt med fem-sex olika
hélsocentraler som man kontaktar pa olika satt. Vid mindre akuta drenden kan det vara
enklare att faxa i stallet for att ringa till halsocentralen.

Flera av distrikts/sjukskoterskorna beskriver att geriatrikens demensteam och mottagning ar
latta att fa kontakt med via direktnummer och att samarbetet fungerar val. Vidare beskrivs
att kontaktvagar med Aldrepsykiatrimottagningen ofta fungerar bra.

Nar det galler samverkan med regionen och lakarkontakt i hemsjukvarden framhalls en eller
ett fatal lakare som knyts till hemsjukvarden och méjlighet till hembesék som de viktigaste
forbattringsomradena.

Manga av de som skrivs in i hemsjukvarden har en demenssjukdom eller kognitiv svikt som
inte ar utredd. Hemsjukvarden initierar da behov av demensutredning. Bevakning skickas till
halsocentralen eller till geriatriken och kon till utredning ar ofta flera manader lang innan
patienten far kallelse. Trots att hemsjukvarden tagit initiativ till demensutredningen sa sker
ingen aterkoppling av utredningen fran regionen till hemsjukvarden, vilket ar ett viktigt
forbattringsomrade. Projektgruppen menar att om SIP erbjods direkt i samband med en
demensdiagnos sa skulle det har glappet 6verbryggas for de som tackar ja till en samordnad
individuell plan.

Sjukskoterskorna i hemsjukvarden beskriver att hemtjanstpersonal tar kontakt med dem
géallande BSPD hos hemsjukvardspatienter. Efter kontakt med distriktsldkare satts ofta
lakemedel in utan att nagon skattning eller kartlaggning av bakomliggande orsaker har
gjorts eller efterfragats. Vid svara fall av BPSD har geriatrikens demensteam varit inkopplat
och lakemedel har satts in och féljts upp via dem.

Rutiner for den palliativa varden i hemmet fungerar bra. Sjukskoterska initierar behov av
brytpunktssamtal. Hen efterfragar hembesok av lakare samt insattning av palliativa
lakemedelsordinationer. Upplevelsen ar att lakaren lyssnar pa sjukskoéterskan och dennes
beddmning. Den palliativa varden har en hog prioritet hos sjukskéterskorna och fungerar
ofta bra framst vid lugna okomplicerade fall. Regionens enhet for Palliativ medicin och
Palliativa Konsult Teamet (PKT) &r ett bra stod och latta att fa kontakt med.

Mojlighet att alltid fa hembesok av lakare hos patienterna i palliativt skede ar ett efterfragat
forbattringsomrade. Primarvardens ildreresursteam (PrimAr) som tidigare gjorde en del
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hembesdk pa uppdrag av halsocentralen/ hemsjukvarden arbetar nu mycket med Covid 19.
PrimAr har som malsittning att erbjuda sammanhéllen och nira vard till skéra dldre
patienter och darigenom utgora ett alternativ till sjukhusvard och besok pa
akutmottagningen. | teamet arbetar likare och sjukskéterskor. Uppdrag till PrimAR kommer
i forsta hand fran kommunens hemsjukvard, halsocentral, 1177 och ambulansens
beddmningsfunktion.

5.4 Primarvardens ldkare — Nagra lakares uppfattning om demensuppdraget och
samverkan med kommunens personal

Intervju med demensansvarig lakare pa regional halsocentral. Tanken kring
demensuppdraget ar att lakaren har ett kompetensomrade att halla sig uppdaterad inom.
Demensansvarig distriktsskoterska pa halsocentralen har den samordnande funktionen
géallande patienterna som utreds och eventuellt far en demensdiagnos. Vantetiden for
basala demensutredningar ar i nuldget mer an tre manader men kan prioriteras vid behov.
Lakaren upplever att de som far en diagnos ofta flyttar till sarskilt boende i ganska néara
anslutning till demensdiagnosen. Demenssjukskoterskan traffar patient i hemmet for
minnestest, MMSE-SR. Anhorigintervju gors dar det ar lampligt pa halsocentral eller i
hemmet. Utredning och uppfdljning gors enligt rutin i vardprogrammet for Vasterbottens
|an. Patienten kallas till ett lakarbesok dar demensdiagnos meddelas och eventuell
lakemedelsbehandling satts in. Information lamnas om anhdérigutbildning samt att
anhorigkonsulent kan kontaktas via kommunens vaxel. Demensansvarig distriktsskoterska
bokar in ett uppfoljningsbesok for patienten efter en tid och har dven en del
telefonkontakter med exempelvis anhériga.

Fungerade rutiner finns for samverkan med kommunens sjukskoterskor i vard och
omsorgsboende och hemsjukvard. Har informeras om projektgruppens tankar kring SIP som
en ingang och ett verktyg for samverkan. Lakaren upplever att samverkan finns, att SIP inte
ar det ratta verktyget och att man istallet kan hitta andra plattformar att métas.

BPSD i vard och omsorgsboende handldggs enligt rutinen i vardprogrammet. Vid fragor kring
BPSD hanvisar ldkaren till rutinen och forklarar sina stallningstaganden och ordinationer.
Kunskap i boendet underlattar, exempelvis nar en underskoterska med demenskompetens
kan vara med pa ronden. Omsorgspersonal som deltar vid lakemedelsgenomgang bidrar
med viktig kunskap och far sjdlva en storre forstaelse kring eventuella
lakemedelsjusteringar. Vidareutbildning inom demensomradet till sjukskéterskorna pa vard
och omsorgsboende efterfragas. Har namns att det fanns planer pa ett gemensamt
deltagande fran halsocentralen och vardboendet pa Norrlandska demensdagen som nu
flyttats fram till 2022.

Gallande kartlaggning och behandling av BPSD i ordinart boende framhaller ldkaren att det
behovs ett gemensamt utvecklingsarbete mellan region och kommun.

Gallande palliativ vard till personer med demenssjukdom finns bra och fungerande rutiner
pa vard och omsorgsboende. Lékaren upplever att det blir svarare nar patienten bor i
ordinart boende. Primarvardens dldreresursteam (PrimAr) gér hembesdk pa uppdrag frén
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hélsocentralen. Lakaren skulle garna sjalv gora hembesok till sina patienter, men da behovs
mera tid och en annan organisation.

Telefonintervjuer genomférdes med tre lakare pa regionens hilsocentraler. Aven de
beskriver en fungerande samverkan med kommunens sjukskéterskor pa vard och
omsorgsboenden. | vissa fall initieras alternativt fardigstalls demensutredning efter att
patienten flyttat in pa boendet och beroende pa diagnos satts dven demensspecifika
ldkemedel in. Uppfdljning av demensspecifika lakemedel gors vid arlig
ldkemedelsgenomgang samt ibland vid BPSD.

Lakarna beskriver att sjukskoterskor ibland informerar om utférd BPSD kartlaggning. De
uppskattar att kartlaggning gjorts, men efterfragar inte sjalva dessa som rutin infor ev.
ordination av lakemedel. En av ldkarna uttrycker att hen inte far nagra kartlaggningar till sig
pa ronden, men ofta dnskemal och fragor om insattande av eller dosdkning av lakemedel for
BPSD. Samma ldkare har endast nyligen fatt kinnedom om kommunens demensteam och ar
positiv till att fokus laggs pa bemotande och omvardnadsatgarder som forstahandsatgard.
Telefonkonsultationer med geriatriker blir ibland aktuellt, remiss skrivs vid behov.

Lakarna upplever att det finns fungerande rutiner for planering av den palliativa varden i
livets slutskede. Beslut kring eventuell HLR tas upp pa forsta ronden efter inflyttning till
boende. Vardnivasamtal/tidigt brytpunktssamtal med anhoriga planeras in kort efter detta.
Samtalen har under pandemin ofta genomforts per telefon. Ordination av lakemedel for
symtomlindring laggs in i dosreceptet i tidigt skede. | journalen dokumenteras en individuell
beddmning om och vid vilka situationer som patienten med demenssjukdom bor skickas in
till sjukhus och nar vard pa boendet bedéms vara det béattre alternativet. Nar patienten
sedan forsamras har man en fungerande samverkan dar sjukskoterskan kontaktar lakaren
for information om och bedémning infor 6vergang till palliativ vard i livets slutskede.

Forbattringsomraden:

Utifran de intervjuer som genomforts med kommunens sjukskoterskor och primarvardens
lakare framgar att ett prioriterat forbattringsomrade &r att BPSD handlaggs enligt rutinen i
vardprogrammet for Vasterbottens lan, i alla vard- och omsorgsboenden.

Vikten av att fa till fungerande rutiner for handlaggande av BPSD i ordinart boende lyfts. Det
framkommer saval i intervjuer med kommunens sjukskoterskor i hemsjukvarden som med
primarvardsldkare som har rondansvar for dessa patienter
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6 Information och utbildning till personer med demenssjukdom och deras
anhoriga

Enligt vardprogrammet Utredning, vard och omsorg om personer med demenssjukdom i
Visterbottens Idn ska anhoriga till personer med demenssjukdom erhalla ett
multiprofessionellt teambaserat stéd genom samarbete mellan halso- och sjukvarden
(Region Vasterbotten) och socialtjansten (Umea kommun). Stédet skall vara flexibelt,
situationsanpassat, individualiserat samt utformat i dialog med néarstaende.
Anhorig till personer med demens ska erbjudas att delta i anhorigutbildning/information i
nara anslutning till diagnos. Anhorigutbildning/information ska samordnas mellan regionen
och kommunen. Malsattningen med utbildningen ar att:

e (Oka kunskapen om demenssjukdomar (utredning och behandling)

e Oka forstdelsen for beteendeproblem

e Stodja och starka de narstaende i deras roll som vardare

e Skapa ett kontaktnat mellan narstaende

e Sprida information om kommunens resurser och vart den narstaende kan vanda sig.

Utbildningen utformas utifran radande lokala forutsattningar men bor innehalla féljande
avsnitt:

e Olika demenssjukdomar och dess konsekvenser
e Forvantad sjukdomsutveckling

e Behandlingsmojligheter

e Valfardsteknik/ Tekniska hjdlpmedel

e Bemotande

e Stodinsatser fran samhallet

Finns behov av tillsyn om personen med demenssjukdom, den tid den narstaende deltar i
utbildning, bor det erbjudas genom socialtjanstens forsorg.

(Rapport Utredning, vard och omsorg om personer med demenssjukdom i Visterbottens lin
Reviderad 2018-09-17)

6.1 Utbildning for anhériga till personer som utretts i primarvarden

Utbildningar till anhoriga har skett i samverkan kommun — region i Umea under manga ar.
Under utbildningen medverkar sjukskoterska och arbetsterapeut fran primarvarden

samt demensspecialiserad underskodterska och anhérigkonsulent fran kommunen.

Region Vasterbotten ansvarar for att anhoriga till personer med demenssjukdom far
erbjudande om utbildning i ndra anslutning till diagnos medan Umea kommun ansvarar for
att anhoriga till personer med demensdiagnos som har insatser inom exempelvis
dagverksamhet, korttidsboende, hemtjadnst, arvoderad anhorigvard erbjuds att delta
utbildning. Utbildningsmaterialet ar till storsta delen hamtat fran Svenskt demenscentrums
webbutbildning for anhoriga och innehaller samtliga avsnitt som omnamns i riktlinjer och
vardprogram.
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Under aren 2019 - 2020 har ett gransoverskridande forbattringsarbete genomfoérts for att
effektivisera organisationen och genomfdrandet av utbildningen.

Forbattringsarbetet kring "Utbildning for anhoriga till ndrstaende med demenssjukdom” ska
leda till att:

e alla anhdriga inom malgruppen erbjuds utbildning

e utbildningsmaterialet har en tydlig struktur med ansvarsomraden for respektive
huvudman, region Vasterbotten/ Umea kommun.

e utbildningen utgar fran nationella riktlinjer, lokalt vardprogram och gallande
lagstiftning.

e anhoriga upplever 6kad trygghet, far mer kunskap om demenssjukdomar,
beteendeproblematik samt kdnnedom om vilka stodformer som finns fér anhériga
och vart man vander sig.

e Utbildningsmaterialet ska vara mdjligt att anvanda i Vasterbottens alla kommuner i
samverkan med Region Vasterbotten.

En utbildningsserie genomférdes i kommunens regi varen 2019 for att testa nytt

material. Darefter genomfordes en utbildningsserie i samverkan kommun-region under
hosten 2019 och en tidigt varen 2020. Alla tre omgangar visade pa goda resultat utifran de
utvarderingar som gjordes, dock har utbildningarna inte kunnat genomféras sedan april
2020 pa grund av pandemin.

Anhorigkonsulent beskriver svarigheter med Halsocentralernas representation av
sjukskoterska och arbetsterapeut under genomférandet av utbildningarna. Det kan bero pa
att saval arbetssatt som arbetssituation skiljer sig for medarbetarna pa de olika
hélsocentralerna. Man ar éverens om att utbildning och information till anhoriga ar viktigt
men det saknas resurser for att aktivt delta under utbildningsserierna.

| det gréansoverskridande forbattringsarbetet ar det darfor viktigt att:

e tydliggbra ansvarsfordelningen mellan Region Vasterbotten och Umea kommun for
de olika delarna i utbildningen,

e att ansvaret foljer funktioner i respektive organisation och inte bygger pa personliga
intressen och preferenser.

e halsocentralerna ansvarar for att bjuda in till anhoérigutbildning i samband med
diagnos

e moijliggora digital anmalan.

6.2 Utbildning for anhériga till personer som utretts via specialistenhet

Basal utredning vid kognitiv svikt genomfors i primarvarden, personer yngre an 65 ar far
remiss till specialistenhet for utvidgad utredning. Geriatriken erbjuder utbildning till
anhoriga i ndra anslutning till diagnos enligt vardprogrammet Utredning, véard och omsorg
om personer med demenssjukdom i Viisterbottens Iéin 2018

Anhoriga till personer som utretts hos Geriatriskt centrum NUS erbjuds anhdérigutbildning.
Geriatrikens kurator ansvarar for att inbjudan, Geriatriken har eget utvecklat material och
utbildningen samordnas med kommunen. Bistandshandlaggare, anhérigkonsulent och
overféormyndarenheten medverkar. Vid Geriatrikens anhérigutbildningar deltar anhériga till
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personer med demenssjukdom under och 6ver 65 ar.

For att sdkerstalla att utbildning till anhoriga dven fortsattningsvis genomfors i samverkan
Region och Kommun med ett standardiserat arbetssatt, behdver rutin upprattas for
genomforandet.

6.3 Psykosociala stédprogram

Enheten for Prevention (Umea kommun) erbjuder samtalsgrupp fér anhoriga till narstaende
med demenssjukdom. Samtalen utgar fran Roda Korsets material ”Att vara anhorig” och
varje traff utgdr fran ett nytt tema. Samtalsgrupperna annonseras via 6ppna Traffpunkter,
dagverksamheter, hdlsocentraler, korttidsboende, samtalsgrupper. Tva samtalsgrupper
erbjuds per ar, dock ej under pagaende pandemi. Efter 8 tillfdllen avslutas samtalsgruppen
men det hander att deltagarna fortsatter att traffas utan samtalsledare eller att de i stallet
paborjar Demensforeningens samtalsgrupp.

Samtalsgruppen blir till ett stdd nar anhdriga berdttar om egna erfarenheter och far
mojlighet att spegla dem i andras erfarenheter. Att dela tankar med andra ger nya
perspektiv. Alla anhoriga har olika behov och férutsattningar men ocksa mycket
gemensamt.

Forbattringar gallande rutin, antal samtalsgrupper per ar, digitala I6sningar, samt
information och kontaktvagar internt och externt behéver genomforas.

6.4 Utbildning och information for anhoriga till personer med demenssjukdom i Vard och
omsorgsboende

Under projektets gang framkommer erfarenheter i projektgruppen som tyder pa att det
dven finns ett behov hos anhoriga till boende i Vard och omsorgsboende av information och
utbildning. Whitaker beskriver (Fokus pa anhoriga nr. 7 2008) att manga anhoriga upplever
den dag da den néarstaende flyttar till vardboende som den varsta dagen. Dar skriver
Whitaker utifran sin och andras forskning hur det ar att vara anhorig i sarskilt boende och
vad dessa anhoriga kan ha for behov av stod. Ett viktigt stdd till dessa anhoriga ar att
informera, att kommunicera, att respektera, att skapa tillit samt att tillata delaktighet.

“Ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom” beskriver att uppféljning av behovet
av information, utbildning och radgivning kan vara nédvandigt under hela
sjukdomsforloppet. Exempel pa former for information kan vara: individuella samtal,
utbildningstillfallen, samtalsgrupper. | vardprogram for Vasterbotten och Nationella
riktlinjer beskrivs att utbildning till anhériga ska ske i samband med diagnos.

| projektgruppen har vi dock samtalat om majligheten att erbjuda nagon form av utbildning
till anhoriga i vardboende. Den utbildningen skulle fokusera pa det senare skedet av
sjukdomsforloppet.
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7 Avbojer stod och hjalpinsatser

Personer med demenssjukdom avbdjer ibland insatser om stdd och hjalp men dven ibland
utredning infér diagnos. Det ar inte sdkert att personen forstar innebérden av sitt
stallningstagande, vilket forsvarar for de som mots av ett nekande. Som framhalls i
checklistan for ett standardiserat insatsférlopp vid demenssjukdom ar det viktigt att
kartldgga orsaker, metoder och bemotande nar ndgon avbojer insats samt stotta personalen
genom handledning.

Kommunens demensteam har genomfort workshops med utredning aldres
bistandshandlaggare med syftet att 6ka samverkan kring personer i ordinart boende med
demenssjukdom och BPSD som ibland avbojer stod och hjalpinsatser. Vid dessa framkom
bland annat hur viktigt det ar att alla som deltar i samtal med personen har kunskap om
vanliga symtom vid demenssjukdom och kan végleda och stotta personen i samtalet.
Anhoriga, som ofta ar de som initierar behov av hjalpinsatser har en viktig roll och bor fa
information om hur de blir delaktiga i samtalet pa basta satt.

Vid en workshop dar det kommunala och geriatriska demensteamet mottes, diskuterades
olika forhallningssatt till personens sjalvbestimmande. Bada demensteamen handleder
personal i vard- och omsorgsboende och syftet med workshopen var att fa samsyn kring hur
man bor handleda nar en person med demensdiagnos avbojer stod och hjalp. Inom Umea
kommun finns ett vagledningsmaterial framtaget som beskriver processen for hur man pa
ett strukturerat satt kan prova sig fram for att fa ett samforstand med personen. Se bilaga 1
aochlb.

Bade regionens och kommunens demensteam upplever att omsorgspersonalen inte vill
tvinga ndagon och att manga etiska dilemman uppstar ndr nagon avbdjer stdd vid exempelvis
personlig hygien. Sjukgymnast fran kommunens demensteam delade med sig av ett gott
exempel om olika strategier som anvandes hos en patient som avbdjde stod med personlig
hygien, dar man i stdllet for att fundera pa hur ofta hen duschat anvande luktsinnet. Rena
klader, tvattlappar och duschkram lades fram och da upptackte de genom att anvdnda
luktsinnet att hygienen var ett mindre problem @an man tidigare upplevt.

8 BPSD
Hosten 2012 inleddes arbetet med BPSD-registret i Umea Kommun. Certifierade utbildare
fran Region Vasterbotten utbildade BPSD-administratorer fran ett antal dldreboenden i
Umea kommun samt ndgra chefer och personal som arbetade i demensteamet. | nulaget
finns tre certifierade utbildare i kommunen och samtliga sarskilda boenden for dldre ar
anslutna till BPSD-registret.

Forutom utbildning av BPSD-administratorer vid tva till tre tillfallen per termin erbjuds
natverkstraffar i syfte att fa utbyta erfarenheter och fa ta del av nyheter fran registret.
Natverkstraffarna ar uppskattade och BPSD-administratérerna uttrycker bland annat att det
ar vardefullt att fa traffas och fa tips och idéer av hur man gor pa andra boenden. Sedan
2017/2018 ser vi ett 6kat antal chefer som deltar vid utbildningarna, vilket &r en
framgangsfaktor i arbetet med BPSD. Under pandemin har digitala uppfoljningstraffar pa
enheterna ersatt tidigare natverkstraffar.
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8.1 BPSD i sdrskilt boende — vard- och omsorgsboende i Umea

Under projekttiden har dialog med verksamhetsledningen for vard- och omsorgsboende
samt halso- och sjukvardsenheten genomforts i syfte att fa samsyn om aktuellt lage samt
hur vi pa basta satt kan ga vidare med implementeringen av BPSD-registret som verktyg i
vardboendena. Behovet av fungerande verktyg for att méta BPSD hos personer med
demenssjukdom &r fortsatt stort och vi behover darfor finna I6sningar och identifiera
framgangsfaktorer. Ett antal forbattringsforslag diskuteras, exempelvis mojligheten att
erbjuda en anpassad utbildning fér chefer om BPSD-registret som skulle inga bland de
obligatoriska utbildningsmoment som nyanstallda chefer genomgar. En av de
framgangsfaktorer vi har sett ar da chef ocksa deltagit vid BPSD-utbildning. Man far en
forstaelse for vad uppdraget som BPSD-administrator innebar och vikten av den stédjande
rollen chefen har kring personal som har detta uppdrag.

Den rutin kring arbetsprocessen med BPSD-registret som finns for vard- och omsorgsboende
behover lyftas fram och goras kand for samtliga, da den ar menad att tydliggora roller och
ansvar samt belysa vikten av det multiprofessionella teamarbetet for att na optimala
|6sningar kring varje individ med BPSD. Sjukskoterskorna i vard- och omsorgsboende ar
viktiga i detta varfor demenssjukskoterskan tillsammans med halso- och sjukvardschef
overenskommer specifika informationstillfdllen om BPSD.

Inom vard- och omsorgsboende lyfts ett antal forbattringsomraden fram:

e Malet bor vara att samtliga personer med demenssjukdom skattas, bade personer
med svara symtom och personer med lindrigare symtom. | dagslaget upplevs det
vara sa att i forsta hand personer med svar BPSD skattas och registreras vilket kan ge
en skev bild av hur det faktiskt ser ut i verksamheten. Genom att gora tidiga
symtomskattningar, genomgang av tankbara orsaker, tydliga bemoétandeplaner och
utprovande av lampliga atgarder sa kan man forebygga att svarare symtom uppstar
och befasts.

e Varje person skall ha minst tre registreringar i BPSD-registret for att man ska kunna
ldsa ut nagot av statistiken vilket ger majlighet till ett larande och framjar
utvecklingen av demensvarden.

e Fodljsamhet till rutinen kring BPSD-arbetet ar viktigt och en forsta del ar att
sakerstalla att rutinen ar kand i hela verksamheten.

e Samtliga enhetschefer ska ha deltagit vid BPSD administratorsutbildning. For att fa
inloggning till BPSD-registret och darigenom kunna ta del av resultat, félja
utvecklingen pa sin enhet samt att kunna stétta och motivera sin personal, kravs
deltagande vid BPSD-administratorsutbildning. Chefens kinnedom om
demenssjukdomar, BPSD-registret och vad uppdraget som BPSD-administrator
innebar for medarbetarna utifran deras olika professioner och roller, ses som en
framgangsfaktor for hur arbetet fortgar pa den egna enheten.

e Enval fungerande kommunikation och samverkan mellan chef och sjukskéterska
(HSL-personal) pa boendet. For en lyckad implementering ar samarbetet mellan chef
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och sjukskoterska av stor betydelse utifran de ledande roller de har pa arbetsplatsen.
Den rutin som finns vad géller arbetsprocessen med BPSD-registret pa sarskilda
boenden i kommunen kan har vara ett gott stod.

8.2 Implementering av BPSD-registret inom ordinart boende (hemtjanst och hemsjukvard)

Under 2014/2015 holls nagra orienterande utbildningstillfdllen for ett antal
hemtjanstgrupper i kommunen dar man erholl information om demens, bemétande och
BPSD-registret. Personal och chefer uttryckte uppskattning fér detta. Detta foljdes av olika
anledningar aldrig upp och i nuldaget anvands inte processen i BPSD-registret inom
hemtjansten och hemsjukvarden. Nar personal i hemtjansten moéter personer med BPSD
som de upplever svara att hantera, kontaktar de ansvarig sjukskoterska i hemsjukvarden
som tar upp det med ansvarig lakare pa halsocentralen. | vissa fall tas kontakt med
demensteam, foretradesvis regionens geriatriska demensteam, men aven det kommunala
demensteamet har engagerats.

| samtal med ett antal gruppledare/enhetschefer inom ordinart boende uttrycks att BPSD-
registret troligen skulle vara ett bra verktyg for att sa tidigt som majligt hitta
individanpassade atgarder och bemoétandestrategier, dock upplevs man sakna tiden for det
med nuvarande arbetssatt och schemaplanering. Det saknas i nuldget politiska beslut for
implementering av BPSD-registret i ordinadrt boende (hemtjanst och hemsjukvard).
Verksamhetsledningen har bjudits in till dialog om detta, men har pa grund av pandemin
inte kunnat prioritera det.

Vid en telefonintervju med specialistsjukskoterskan i det kognitiva stodteamet i Skelleftea
kommun, blir det tydligt vilka hinder som finns for att registrera personer med
hemtjanstinsatser i BPSD-registret. For att kunna implementera BPSD-registret i
hemtjansten, behover det finnas en plan for vem som tar ansvaret for halso- och
sjukvardsinsatser utifran BPSD for de personer som inte har hemsjukvard, vilket saknas i
Umea kommun. | Skelleftea kan sjukskoterskan i kognitiva stodteamet trada in och ta HSL-
ansvaret, nar personen inte har hemsjukvard, sa att arbetet med kartlaggning och skattning
enligt NPI kan startas.

Implementering av BPSD-registret i ordindrt boende ar ett viktigt forbattringsomrade och
processen foreslas besta av féljande steg:

e Att det klargérs vem som har halso- och sjukvardsansvar och vad det innebar
relaterat till BPSD saval nar personen har hemsjukvard som nar hen inte ar inskriven i
hemsjukvarden.

e BPSD-administratorer utbildas inom varje hemtjanstgrupp/hemsjukvarden. Minst
en underskoterska, en sjukskoterska samt enhetschef fran varje grupp/omrade
deltar vid BPSD-administratorsutbildning.

e All personal gors delaktig. All personal far infor starten en orienterande
introduktionsutbildning kring vad BPSD &r, hur arbetet med BPSD-registret fungerar
och betydelsen av teamarbetet for ett lyckat resultat.
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e Tydlig struktur och planering betydelsefull. En tydlig rutin kring arbetssatt/roller och
ansvarsfordelning nedtecknas och gors kand i verksamheten. Ratt forutsattningar for
det praktiska genomfdérandet tillgodoses genom att planera in tid for skattningar och
registreringar i arbetsschemat likval som tid for att genomféra planerade atgarder,
med syfte att minska BPSD for den enskilde.

e Erbjuda BPSD-administratorsutbildning till privata utférare av hemtjanst. D3 cirka
halften av kunderna i hemtjanst nyttjar privata utforare fér hemtjanst, behover
utbildning av BPSD-administratorer daven erbjudas dem for att mojliggdra vard och
insatser pa lika villkor enligt det standardiserade insatsforloppet for personer med
demenssjukdom.

9 Demenssjukdom hos personer med intellektuell funktionsnedsattning

Allt fler personer med intellektuell funktionsnedséattning lever friska under en allt langre tid
och allt fler personer med en intellektuell funktionsnedsattning uppnar en alder som
motsvarar pensionsalder och 6ver. Darmed utvecklar dessa personer samma problem som
normalpopulationen nar det kommer till aldrande och demens. Omkring 50-60 procent av
personer med intellektuell funktionsnedsattning, ofta med diagnosen Downs syndrom,
drabbas av demens. | Sverige finns cirka 1750 personer med diagnostiserad demenssjukdom
och samtidig intellektuell funktionsnedsattning. Demenssjukdom hos personer med
intellektuell funktionsnedsattning kan vara svar att upptdcka da demenssjukdomen kan
forvaxlas med funktionsnedsattningen. Kognitiv bedomning ar svar och diagnostiska
metoder har inte validerats fullt ut for anvandning fér personer med Downs syndrom,
darmed ar tidig diagnos fortfarande svar (Ett standardiserat insatsférlopp vid
demenssjukdom).

Projektgruppens kartlaggning inom omradet intellektuell funktionsnedsattning omfattar
endast intervjuer med representanter for Umea kommun. Regionens uppfattning har av
tidsskal inte genomforts inom ramen for det har projektet.

9.1 Personlig assistans (via Umea kommun)

Inom omradet personlig assistans i Umea kommun finns i dagsldget 72 brukare varav cirka
10 personer med demenssjukdom. Kartlaggning av privata utférare av personlig assistans
har inte inkluderats i kartlaggningen.

Det finns inga tydliga, enhetliga rutiner vid misstanke om demens och/eller om hur man
initierar en utredning om demens. Alla brukare inom personlig assistans har inte beslut om
Halso- och sjukvardsinsatser via hemsjukvarden, men nar beslut om hemsjukvard finns sa
upplevs man fa ett bra stod av hemsjukvarden kring stod och kontakter med regionen for
utredning av en eventuell demensdiagnos. Hos brukare med engagerade anhériga upplevs
det som att de far bra stéd av primarvarden.
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9.2 Sarskilt boende LSS

Inom sarskilt boende LSS finns ca 550 brukare fordelat pa 80 boenden. Cirka 1000
omsorgspersonal och 33 halso- och sjukvardspersonal fordelat pa 25 sjukskoterskor, 4
arbetsterapeuter samt 4 sjukgymnaster/ fysioterapeuter arbetar i verksamheten.

De 80 sarskilda boendena inom LSS har brukare knutna till 18 olika hadlsocentraler och
manga olika lakare som upplevs ha begriansad kunskap om intellektuella funktionshinder
och funktionsvariationer. | regionen finns en mottagning, PRIMO (priméarvardens medicinska
omhdndertagande) pad Ersboda halsocentral, som riktar sig till personer med
funktionsvariationer. Malgruppen ar bland annat personer med Downs syndrom,
ryggmargsbrack, flerfunktionshinder och autism i kombination med intellektuell
funktionsnedsattning. Prioriterade ar personer med omfattande medicinsk problematik. Till
Primo kan man komma dven om man ar listad vid en annan an Ersboda halsocentral. Fokus
ar funktionsnedsattningens konsekvenser. Halso- och sjukvardspersonal som ansvarar for
sarskilda boenden LSS uppger att kontakten med PRIMO fungerar bra, att man fa bra stod
nar man kontaktar dem.

Vid behov av stod kring enskilda brukare kring bemd&tande av BPSD och dven vid behov av
okade kunskaper kring demenssjukdomar uppger intervjuade sjukskoterskor att de far gott
stod av det kommunala demensteamet. Det finns inte nagot etablerat samarbete med det
geriatriska demensteamet pa Region Vasterbotten.

Alla brukare har en kontaktpersonal. Varje brukare har ocksa en genomférandeplan och
bemdtandeplan som beskriver det individuella behovet och genomférandet av aktuella
insatser. Genomfdérandeplanen uppdateras minst arligen. Individuella handlingsplaner och
eventuella riskbedémningar osv. upprattas utifran behov och situation.

Halso- och sjukvardspersonalen bedomer att det ar relativt vanligt att brukare har symtom
som tyder pa demenssjukdom eftersom manga lever langre idag och vissa grupper har en
klart 6kad risk att utveckla demens. En sjukskdterska som intervjuades uppgav att det inte
ar sarskilt vanligt utifran att de flesta brukare ar yngre, dock menade hen att i de fall nagon
utvecklar demens blir det desto svarare att hantera och bemota utifran att man bor
gemensamt med personer med andra funktionsnedsattningar. De stora utmaningarna ligger
da i att kunna anpassa miljo och sammanhang kring brukarna individuellt och fa vardagen
att fungera sa bra som majligt.

Erfarenheter i demensteamet Umed kommun visar pa att det ar svart att fa till stand en
utredning om demenssjukdom av personer med intellektuell funktionsnedsattning. Det
leder till att dessa personers beteenden forandras kraftigt och att personalen inte far nagra
forklaringar, vilket i sin tur medfér mycket frustration och att personen med
funktionsnedsattning inte far optimalt stod.

Vid misstanke om demensutveckling hos en brukare kontaktas ansvarig sjukskoterska som i
sin tur paborjar ett arbete med att analysera och utreda orsaker till forandringen i beteende
och funktion. Nar man uteslutit somatiska och/eller andra forklaringar tas kontakt med
ansvarig lakare pa halsocentralen. Sjukskoterskan forsoker initiera en demensutredning men
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i de flesta fall gors ingen sadan av olika anledningar. | manga fall bedomer man att
sjukdomsbilden ar for komplex beroende pa 6vriga diagnoser och funktionsnedsattningar. |
andra fall gor man beddomningen att det for brukaren inte skulle innebara nagon skillnad vad
galler behandling eller atgarder. Vissa undersdkningar bedoms ibland som ej genomférbara
utan alltfor stora ingrepp pa den personliga integriteten. Exempelvis kan venprovtagning ga
bra men en datortomografi av hjarnan ar svarare att genomfdra. Ansvarig lakare pa
hélsocentralen beslutar om en demensutredning ska goras.

Sjukskoterskor och HSL-chef som intervjuats lyfter fram att samarbetet med lakare pa
halsocentralen varierar och beror pa berérda lakares intresse och engagemang for
malgruppen. Fast lakarkontakt med regelbundna ronder samt arliga
lakemedelsgenomgangar ar ett prioriterat forbattringsomrade, enligt de intervjuade.

Forbattringsforslag som sjukskoterskorna lyfter fram ar:

e Tydligare rutiner inom den egna organisationen/verksamheten vad géller kring
tillvagagangssatt vid misstanke om demens.

e Halsocentraler som ”specialiserar” sig inom funktionshinderomradet vilket skulle
kunna leda till en béattre forstaelse och ett battre omhandertagande av brukarna.

e Fast lakarkontakt

e Regelbundna ldkarronder

e Hembesdk av ldkare vid behov

e Regelbundna lakemedelsgenomgangar

e Okad kunskapsniva (om demens och bemétande) hos omvéardnadspersonalen

Projektgruppen menar att man bor efterstrdava att demensutredningar gors i varje enskilt fall
med hansyn till individen och inte uteslutas (pa gruppniva) utifran att brukaren har en
intellektuell funktionsnedsattning och komplex sjukdomsbild med manga olika diagnoser.
Vidare behover rutiner for analys av tankbara orsaker och dokumentation vid BPSD hos
personer med intellektuell funktionsnedsattning upprattas och implementeras.

10 Yngre personer med demenssjukdom

Det ar ovanligt att en demenssjukdom drabbar personer under 65 ar. | Sverige uppskattas
antalet yngre personer med demenssjukdom till cirka 9000 varav merparten ar 6065 ar. En
yngre person kan ha séarskilda behov som skiljer sig fran de som insjuknar senare i livet.
Socialstyrelsens nationella riktlinjer rekommenderar med hogsta prioritet att det finns
dagverksamhet respektive sarskilt boende som ar sarskilt anpassat for yngre personer med
demenssjukdom (Socialstyrelsen, 2019, Ett standardiserat insatsforlopp vid
demenssjukdom).

Det som skiljer gruppen yngre personer med demens fran dldre personer med
demenssjukdom ar att de far sin sjukdom mitt i livet med en tydligare social forankring
eftersom de oftast yrkesarbetar. Att drabbas av en demenssjukdom far ofta ekonomiska

22



konsekvenser och sjukdomen paverkar anhoriga i hog grad. Det &r inte ovanligt att den
drabbade har hemmavarande barn. Det som ocksa skiljer yngre personer med demens ifran
de aldre ar att deras fysiska funktioner ar intakta. Dessutom tar det ofta flera ar innan ratt
diagnos stalls eftersom demens forknippas med dldrandet. Just att gruppen ar liten
forsvarar manga ganger mojligheterna till att i praktiken anvanda och utvardera olika
metoder i lokala sammanhang som t.ex. olika gruppstéd och aktiviteter. Darfor blir
samverkan mellan kommuner, socialtjansten, och halso- och sjukvarden viktig for att 6ka
dessa mojligheter (Rapporter/Stiftelsen Stockholms léns Aldrecentrum 2007:4 ISSN 1401-
512).

Antal personer som utreds for kognitiv svikt och far en demensdiagnos under 65 ar &r fa i
Umea. Under 2019 diagnosticerades 8 personer med demensdiagnos i region Vasterbotten.
| Umea saknas for ndrvarande ett sarskilt boende som &r anpassat for yngre personer med
demenssjukdom.

Den lokala Demensféreningen i Umea beskriver att foreningen driver fragan om sarskilt
boendeplatser for personer under 65 ar med demenssjukdom. Man har traffat ansvariga
politiker inom Individ- och familjendmnden (IFN) och lyft fragan.

Individ- och familjendmnden har dock under 2020 uppdragit till férvaltningen att utreda
forutsattningarna for att Oppna ett boende for unga personer med demenssjukdom.
Uppdraget ska genomféras i nara dialog med dldreomsorgen for att astadkomma en
sammanhallen helhetslosning (Diarienr: IFN-2020/00209). | nuldget sa verkstélls behov av
sarskilt boende for yngre personer med demenssjukdom i dldreomsorgens vard- och
omsorgsboenden.

Inom enheten for Prevention erbjuds dagverksamhet och dar finns en grupp for yngre
personer med demenssjukdom. Dagverksamhet ar till for personer som bor kvar i det egna
hemmet, inte ar yrkesverksamma och som har behov av stéd och omsorg for att fa det egna
behovet av social samvaro tillgodosett. Dagverksamhet kan ocksa vara avlésning till
anhoriga. Att komma till en dagverksamhet ar behovsprovat. En utredning gors for att
avgora om behov av dagverksamhet finns. Ansdkan provas utifran socialtjanstlagen (Sol).
Den som beviljas dagverksamhet far en kontaktperson. Kontaktpersonen ansvarar for att
det upprattas en genomforandeplan utifran individuella behov och férutsattningar

(www.umea.se).

Personal i dagverksamheten for yngre personer med demenssjukdom berattar att det &r
mojligt att delta vid 4 tillfallen/vecka. Gruppen bestar av 6 deltagare och 2 personal. En
veckoplanering gors gemensamt varje vecka och innehaller aktiviteter som mat, fysisk
aktivitet, kultur, media, utflykter. For att insatsen dagverksamhet ska fungera bra for
deltagaren kravs att personalen har god kontakt med anhériga, det kan vara bade makar
och barn men dven foraldrar. Personliga traffar med anhoriga genomfoérs och vid
upprattande av genomforandeplanen deltar anhorig om deltagaren samtycker till det.
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10.1 Sarskilt boende yngre personer med demenssjukdom — ett tankeexperiment

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bor socialtjansten erbjuda sarskilt boende anpassat
for personer med demenssjukdom. Boendets karaktar bor utgoras av inkluderande
boendemiljoer eller vara smaskaligt och riktas till personer med mattlig till svar
demenssjukdom. Avgérande for rekommendationerna ar att atgarderna bland annat bidrar
till 6kad upplevd livskvalitet, 6kad delaktighet i vardagen och minskat bruk av lakemedel for
personer med mattlig till svdr demenssjukdom. Atgirderna bidrar dessutom till férbattrad
livskvalitet, minskad upplevd belastning och 6kad delaktighet i vardagen hos anhériga. Det
vetenskapliga underlaget for atgarderna ar otillrackligt, men de har stéd i beprovad
erfarenhet enligt systematisk konsensus. (Nationella riktlinjer 2017 Viérd och omsorg vid
demenssjukdom — Stod for styrning och ledning (artikel nr. 2017-12-2)

Delar av projektgruppen motte enhetschef och demensspecialiserad underskoterska vid
Dagliljans dagverksamhet och Bjorkgardens boende for unga personer med demenssjukdom
i ett digitalt mote. Dessa verksamheter ligger naturskont i Stora Skéndal och erbjuder narhet
till saval aktiviteter som café samt ar modernt och utrustat med valfardsteknik. Motet blev
till inspiration och ar en utgangspunkt till projektgruppens tankar om ett boende for unga
personer med demenssjukdom.

Utifran Socialstyrelsens rekommendation om sarskilt boende anpassat for personer med
demenssjukdom, inspirerade av kontakterna med Dagliljan och Bjorkgarden, sa delar
Projektgruppen med sig av sina tankar om “Ett modernt boende f6r yngre personer med
demenssjukdom”.

| samma byggnad som boendet men med separat entré finns tillgang till korttidsboende,
dagverksambhet, traffpunkt samt motesplats och stod for anhdériga till malgruppen.
Byggnaden bor finnas i ett omrade dar det finns mojligheter till fysisk rorelse

som promenadstrak/motionsspar, utflyktsplatser, utegym samt narhet till café och
maoijlighet till sociala aktiviteter och samvaro. Narhet till allmanna kommunikations-medel ar
viktigt for att underlatta transport. Byggnaden ar friliggande med samtliga lagenheter i
markplan. | byggnaden finns fin innergard och tradgard pa utsidan. For de som trivs
tillsammans med andra finns gemensamhetsutrymmen och gemensamt kok. Malsattningen
ar att erbjuda en sa hemlik boendemiljé som mdjligt.

Det ar viktigt att de personer som bor i boendet har mdjlighet till inflytande och delaktighet
i sin egen dag. Den enskildes dnskemal och intressen styr de aktiviteter som arrangeras.
Viktigt att erbjuda ett brett utbud av aktiviteter utifran de boendes 6nskemal.

Beslut om sarskilt boende fér en yngre person med demenssjukdom ar ett bistandsbeslut
och malgruppen for boendet ar personer yngre an 65 ar.

Stdd till anhériga
| byggnaden ska det finnas tillgang till stéd for anhoriga bland annat genom enskilda
stodsamtal och radgivning. Litteratur och informationsmaterial om demenssjukdomar kan
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lanas och forutsattningar for matlagning och 6vernattning ska vara mojligt. Malet ar att
kunna stotta familjen att fortsatta uppratthalla relationer i den utstrdckning det gar.

Dagverksamhet och triiffounkt

Saval dagverksamhet som traffpunkt inryms i samma byggnad som boendet men i lokaler
skilda fran varandra. Syftet ar att byggnaden och dess geografi ska bli kand for yngre
personer med demenssjukdom och deras anhdériga redan i ett tidigt skede av sjukdomen.
Nar sjukdomen fortskrider finns de verksamheter som kan komma att bli aktuella i ett redan
kdnt omrade eller byggnad.

11 Vald i ndra relationer vid demenssjukdom

Vald mot aldre i nara relationer har pa allvar uppmarksammats forst under senare ar och
finns nu uppmarksammat bade inom den nationella strategin mot vald i néra relationer och i
den nationella demensstrategin. Det finns flera riskfaktorer for att utsattas for vald i nara
relationer:

e Hog alder

e Att vara kvinna

 Okat beroende av omgivningen

e Kognitiv funktionsnedsattning, exempelvis demenssjukdom
* Fysisk funktionsnedsattning

e Att vara aldre kvinna med utlandsk bakgrund

Definitionen av vald mot aldre ar "en enstaka eller upprepad handling, eller franvaro av
onskad/lamplig handling som utfors inom ett forhallande dar det finns forvantan pa
fortroende och som férorsakar skada eller smarta hos en adldre person. Denna handling kan
vara fysisk, psykologisk/kanslomadssig, finansiell eller helt enkelt aterspegla avsiktlig eller
oavsiktlig forsummelse”.

Att bli utsatt for vald

En person med demens kan genom symtom i form av minnesforlust med upprepningar,
orienteringssvarigheter eller bristande insikt och forsamrat omddme skapa irritation och
konflikt med personer i narheten, oftast anhoriga eller vardpersonal. Detta kan utgora en
risk for att bli utsatt for vald.

Att utéva vdld

Aggressivitet ar ett av de beteendemassiga och psykiska symptom som kan drabba en
person med demenssjukdom. Det kan leda till vald riktat mot andra boende, personal eller
anhoriga. Vid anhorigvard i hemmet kan valdet riktas mot den som vardar.

Att bdde vara utsatt fér och att utéva vdld

Demenssjukdomens symtom med 6kad forvirring och svarigheter att orientera sig kan skapa
stark oro och skapa en risk for konflikter och aggressioner. Aldre personer med
demenssjukdom som utdvar vald eller som uppvisar ett aggressivt beteende I6per ocksa risk
att sjalva utsattas for vald och dvergrepp.
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Atgdrder

| samtliga dessa fall ar det angelaget att uppmarksamma valdssituationen och vidta atgarder
for personen med demens. Det ar ocksa viktigt att anhoériga och narstaende eller
vardpersonal far tillgang till ratt stodinsatser, exempelvis handledning, stédsamtal och
utbildning om BPSD och strategier for bemotande.

Olika former av tvang och begransningar okar risken for aggressivt och utagerande
beteende.

(www.socialstyrelsen.se Ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom)

Mans vald mot kvinnor ar sannolikt den vanligast forekommande formen av vald i nara
relationer. Det forekommer dock dven vald dar kvinnan ar férévare och mannen utsatt samt
i samkonade relationer. Mans vald mot kvinnor ar ett komplext och sammansatt problem.
Det gar inte att enbart anvdanda en konsrelaterad forklaringsmodell utan férklaringar finns
ocksa i individuella faktorer hos férévaren. Vald i nara relationer, aven mot aldre,
forekommer pa olika hall i samhallet. Det ar inte enbart en vard- och omsorgsfraga, utan
snarare ett allvarligt samhallsproblem.

For att kommunerna, i samverkan med andra, ska kunna stédja valdsutsatta aldre bor det
finnas en handlingsplan dar det ska framga hur arbetet bedrivs for att uppmarksamma vald
mot aldre, hur information till olika grupper tas fram och hur samverkan sker for att erbjuda
valdsutsatta skydd.

| flera kommuner saknas fortfarande en strategi hur vald mot aldre ska motverkas.

For att stodja kunskapsutvecklingen har Socialstyrelsen 2014 tagit fram utbildningsmaterial
om vald mot dldre kvinnor.

Nationellt Centrum for Kvinnofrid (NCK) har regeringens uppdrag att férmedla kunskap om
mans vald mot kvinnor samt utveckla metoder fér omhandertagande av valdsutsatta
kvinnor. NCK bedriver fortbildning for olika yrkeskategorier och anordnar kurser pa
universitetsniva. Organisationen férmedlar ocksa kunskap genom en omfattande publicering
av rapporter och informationsmaterial samt via tre webbplatser.

Aven SDC har uppmarksammat frdgan, bland annat i utbildningsmaterialet ”Nollvision — fér
en demensvard utan tvang och begransningar”. Dar uppmarksammar de bland annat hur
tvang kan leda till ett aggressivt beteende.

| Gotlands kommun har de med statliga stimulansmedel byggt upp en struktur och ett
arbetssatt for att stodja aldre som utsatts for vald i nara relationer. Erfarenheter fran
Gotland kan inspirera de manga kommuner som annu inte arbetar strukturerat med fragan.
(www.socialstyrelsen.se En nationell strategi for demenssjukdom)

11.1 Intervju med Socialsekreterare Centrum mot vald.

Socialsekreteraren beskriver hur viktigt det ar att det inom kommunen finns ansvarig person
med uppdrag att arbeta med vald i nara relationer dven inom aldreomsorg.

Personal behéver utbildning och kunskaper om vald och en tydlig handlingsplan att félja nar
vald uppmarksammas. Socialsekreterarens erfarenhet ar att nar personal signalerar att man
misstanker att det finns valdsutsatt person i en relation ar det ofta sa. Personal
"6veranmaler” inte utan det finns oftast grund for misstanken och bor tas pa allvar. Nar vald
uppmarksammas ska man agera inte avvakta.
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Samverkan i multiprofessionella team ar nodvandigt for att arbeta framgangsrikt mot vald i
ndra relationer. Alla yrkeskategorier i teamet ar viktiga och man kan tillsammans utbyta
erfarenheter och goda exempel. Teamets medlemmar ska arbeta operativt och fatta beslut
om hur man gar vidare i det enskilda arendet. | teamet maste ocksa tillgang till
expertkompetens med kunskaper om vald finnas.

Socialsekreteraren tipsar om utbildningen Webbkursomvald.se och att Umea kommun kan
soka samarbete med Vasterbottens Lansstyrelse for utbildning till personal. Hon ser det
ocksa som mojligt att utveckla samverkan mellan ett samordnat kommunalt demensteam
och Centrum mot vald.

11.2 Vald i nira relationer — Umea kommun

Enligt vardprogrammet “Utredning, vard och omsorg om personer med demenssjukdom i
Vasterbottens lan” ska det finnas tillgang till handledning for de som arbetar med personer
med demenssjukdom, dar man i grupp tillsammans med kollegor far diskutera och
reflektera 6ver situationer man upplevt pa sitt arbete. Utbildning ar en av de atgarder som
ska anvandas inom halso-och sjukvarden och inom socialtjansten for att 6ka personalens
kompetens for att upptdcka och forhindra vald i ndra relationer och vanvard. Personalen ska
aven ha kdnnedom om anmalningsskyldighet vid misstanke om missférhallanden enligt Lex
Sara och Lex Maria.

| Riktlinjer for de sociala namndernas arbete med vald i nara relationer, Umea kommun,
finns ett avsnitt som handlar om &ldre. Riktlinjen syftar till att 6ka kunskapen om vald i nara
relationer samt ge stod och vagledning kring bemotande och hur man kan agera nar man far
kdnnedom om eller misstanker att brukare har utsatts fér vald och andra 6vergrepp. Vald
mot aldre ar ett relativ osynligt problem, dels for att personen sjalv kan ha svart att beratta
vad de utsatts for, dels for att omgivningen inte &r uppmarksam pa att det kan féorekomma.
Aldre kvinnor kan vara utsatta for vald av sin make/sambo och véldet kan ha pagatt under
langre tid men kan ocksa vara nagot som uppstar senare i livet i samband med aldrande.
Den vanligaste forovaren av vald mot en aldre kvinna ar en manlig familjemedlem.

Det ar inte alltid |att att kdnna igen tecken pa vald mot adldre eftersom vissa skador, som arm
och benbrott kan tolkas som uttryck for normalt aldrande eller symptom pa sjukdom i stallet
for att sattas i relation till valdsutsatthet. | Riktlinjen finns vagledning for hur man bor arbeta
vid misstanke eller kinnedom om vald i ndra relationer saval i ordinart boende som i sarskilt
boende (Riktlinjer for de sociala nédmndernas arbete med vdld i néra relationer)

11.3 Vald i ndra relationer — Geriatriken Norrlands Universitetssjukhus

Vid telefonintervju med kurator vid geriatriskt centrum sa beskrivs att geriatriskt centrum
har en utarbetad handlingsplan pa enhetsniva. Arbetet har pagatt under manga ar och alla
pa kliniken har med sig perspektivet om vald i nara relationer nar de traffar patient och
narstaende. Alla, oavsett yrkeskategori, staller fragor om vald och utsatthet vid misstanke.
De har rutiner for att traffa patient/narstaende enskilt. Risken for vald i néra relationer okar
dar ena parten ar beroende av den andra eller att narstaende har hog belastning.

Kurator menar att det ar viktigt med handlingsplan och att sakra atgarder om man far ett ja.
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11.4 Férebyggande insatser kring hot och vald

RESIMA — Resurser | Motet Med Aggressivitet — en lararledd utbildning (3 heldagar)
bestaende av teori och praktik dar all personal i dldreomsorgen far verktyg for att

forebygga situationer dar hot och vald uppstar. Inom ramen for RESIMA reflekterar man
kring fallbeskrivningar som anknyter till Svenskt Demenscentrums webbutbildning Nollvision
—en demensvard utan tvang och begransningar.

BPSD-registret, som verktyg i demensvarden, satter fokus pa att identifiera bakomliggande
orsaker till de beteenden som férekommer samt att belysa vikten av teamarbetet —
tillvaratagandet av det samlade teamets kompetens — for att finna fungerande, individuellt
anpassade, bemotandestrategier och atgarder. Mer information om hur Umea kommun
arbetar med BPSD finns i ett eget avsnitt.

11.5 Forbattringsforslag vid misstanke om vald i ndra relationer:

De forbattringsforslag som framkommit handlar om fyra huvudomraden; samverkan mellan
huvudman/ aktorer, utbildning till personal och anhoriga, skapa och félja upp rutiner samt
stod till den enskilde/ den som utséatts for vald i nara relation.

e Etablera samverkan med Centrum mot vald for att tillféra specialistkunskaper pa
enhetsniva vid specifika drenden eller teamarbete.

e Etablera samverkan pa organisationsniva (Region-Kommun) gallande omradet vald
i ndra relationer genom att sdakerstalla kontaktvagar och handlingsplan for insatser.

e Forbattra innehallet i anhorigutbildning och information till anhoriga, genom att
anvanda konceptet Nollvision (Svenskt demenscentrum)

e Valdinéararelationer ar ett omrade som bor finnas med i alla grundutbildningar
inom vard- och omsorgsomradet. Fortsatta arbetet med BPSD- administratorer,
RESIMA och Nollvision for medarbetare dven i hemtjansten.

e Sdkerstalla att samtliga verksamheter i dldreomsorgen har rutiner for att traffa
personen enskilt nar misstanke om utsatthet uppstar ex. vid beslut, uppfoljning av
insatser eller i samband med hemtjanstinsatser.

e Inventera, uppratta och arligen félja upp handlingsplan pa enhetsniva for att kunna
agera vid misstanke om vald.

e Inventera vilka stodformer som finns for valdsutsatta och forévare ex. hemtjanst
som trygghetsskapande kontakt, dagverksamhet, larm, skyddat boende,
kvinnojourer, avlastningsplatser.

e Stddja den enskilde i att gora polisanmalan om hen uttrycker en vilja att en sadan
ska goras.

12 Tandvard och munhalsa

Redan i tidig fas av demenssjukdomen sa kan munhalsan vara paverkad genom att personen
har svarigheter att skota sin munhygien. (Standardiserat insatsférlopp vid demenssjukdom
checklista 6ver insatser, sarskilda perspektiv och viktiga omraden).
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| Region Vasterbottens vardprogram beskrivs hur dalig tandstatus hos personer med
demenssjukdom kan medfdra undernaring, smarta, lunginflammation och fratsar i munnen.
Muntorrhet som medfor svarigheter att dta och svalja samt dalig tuggformaga ar
riskfaktorer fér undernaring. Olika symtom till exempel matvagran eller aggressivitet kan
vara uttryck for smartor i munnen. For strukturerad bedémning av munhalsa hos personer
med demenssjukdom rekommenderas bedomningsinstrumentet Revised Oral Assessment
Guide (ROAG). (Utredning, vard och omsorg om personer med demenssjukdom i
Vasterbottens lan, reviderat september 2018)

Personer med demenssjukdom som bor i saval eget ordinart boende som sarskilt boende
har ratt till kostnadsfri munhalsobedémning och nédvandig tandvard for avgifter enligt
hélso- och sjukvardens avgiftssystem. (For vidare information se riktlinjer for Regionens
tandvardsstod.)

12.1 Munhdlsobedémning i Umea

| Umea har sedan boérjan av 2000-talet erbjudits uppsdkande munhéalsobedémning samt
nodvandig tandvard till reducerad kostnad i enlighet med tandvardsreformerna fran 1999
samt 2013.

Folktandvarden Umedalen ar den klinik som i Umea kommun har ansvar fér tandvarden for
dldre. Man erbjuder arliga hembesok till samtliga boende pa sarskilda boenden i saval
dldreomsorg som funktionshinderomsorg da man genomfor munhéalsobedomningar.
Kliniken ansvarar aven for att erbjuda personer i ordinart boende arliga
munhadlsobedémningar. Uppsékande munhalsobedémning i sarskilt boende gors av
tandhygienist och tandskoterska. Infor besdket informeras enhetschef for boendet. Under
besdket har man som krav att en omvardnadspersonal skall medfdlja vid
munhalsobeddémningarna, dels for att omvardnadspersonalen forvantas ha kinnedom om
personen dels for att viktig information kring de undersékningsfynd man gor skall kunna
formedlas. Vid munhalsobedomningen anvands ROAG. Personen erhaller ett munvardskort
med aktuellt tandstatus och instruktioner kring skotsel av munhygien och tandvard
formedlas. Nar personen beddms ha behov av ytterligare tandvardsingrepp sa bokas tid vid
folktandvardskliniken.

Uppsodkande munhalsobedémningar inom ordinart boende har dnnu inte pabdrjats. Det
beskrivs som en utmaning att fa till besoken rent logistiskt utifran att man behdver kunna
samordna med ett stort antal hemtjanstutférare. Aven har kravs att det finns en
kontaktperson som kan medverka vid besék i hemmet. Det finns en planering for detta
arbete och under varen 2020 sa var man i startgroparna med att inleda den uppsdkande
verksamheten inom ett hemtjanstomrade. Detta blev dock inte majligt pa grund av
Coronapandemins utbrott.

12.2 Besok pa Folktandvardens klinik pa Umedalen

Folktandvarden Umedalen &r den klinik som i Umea har ansvar for tandvarden for dldre. Vid
kliniken pa Umedalen tar man emot patienter fran alla aldersgrupper i befolkningen. Utéver
detta genomfor man undersékningar och ger tandvard till personer som ar berattigade till
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det statliga tandvardsstodet. Det kravs ingen remiss utan vem som helst kan boka tid.
Personalen som arbetar pa tandvardskliniken har en fordjupad kunskap kring aldre och
lakemedel. Det uppges vara relativt vanligt att patienter med demenssjukdom eller annan
kognitiv funktionsnedsattning pre-medicineras med lugnande lakemedel infér besoket. Pa
kliniken finns ocksa tillgang till olika hjalpmedel som exempelvis personlyft.

Vid besok pa folktandvarden skall en omsorgspersonal medfdlja. Besokstiden anpassas efter
vad som beddms nddvandigt for varje person. Folktandvardens tandskodterskor uppger att
de pa kliniken har en god flexibilitet i att kunna anpassa langden pa besokstiden individuellt.
| de fall behov uppstar att forlanga ett pagaende besok, sa planerar de om och av-/ombokar
kommande patienter till ett senare tillfalle. Information om patienters medicinska diagnoser
eller lakemedel far de via kontakt med ansvarig sjukskoterska i sarskilt boende alternativt
via regionens journalsystem.

Forbattringsomraden vid besdk pa Folktandvardens klinik pa Umedalen

Vid intervju med tandhygienist, Samordnare uppsdkande verksamhet Region Vasterbotten,
sa framkommer att det ar allt for vanligt att besok till tandvarden avbokas, framst géller det
de som bor i ordinart boende. Det ar ofta anhoriga som avbokar men kan dven vara
hemtjanstpersonal. Nar anhoriga avbokar uppges orsakerna vara varierande, men inte sallan
kan det vara sa att man inte lyckas fa sin narstdende med demens att samtycka till besoket.
Resultatet av de frekventa avbokningarna leder, férutom till att man star med tomma
besokstider som ej kan nyttjas, till kraftigt forsamrad munhalsa da man ej kunnat komma in
med ratt dtgarder i ratt tid i forebyggande syfte. Tandvarden behover hitta vagar for att
komma in i ett tidigt skede, kanske redan vid demensdiagnos, for att gora
munhélsobeddmning och pa sa vis ha mojlighet att tidigt gora en plan samt erbjuda stéd for
att forebygga kommande ohalsa.

Ett annat forbattringsomrade som lyfts fram av folktandvarden ar att omsorgspersonal som
medfoljer en person med demenssjukdom till tandvardskliniken behover veta vilken viktig
roll hen har. Tandhygienisten beskriver hur det ar alltfor vanligt att den medféljande
personalen allt som oftast “lamnar ifran sig” personen till tandhygienist/tandldkare for att
sedan stalla sig och “kolla i sin mobil”. Detta bekraftar dven tandskoterska vid
Folktandvardens klinik pa Umedalen.

| ett malande exempel berattar tandhygienisten om ett mycket gott exempel dar en
personal insag vikten av sin egen betydelse for utgangen av besoket. “Jag tog emot en
patient, en brukare inom LSS, som varit en Gterkommande patient till mig under mdnga dr.
Det har alltid varit mycket utmanande att lyckas fG genomféra olika undersékningar och
behandlingar, mdnga gdnger har det inte alls gdtt utan vi har fatt avbryta och boka om till
ny tid. Men sG kom de nu och den hdr personlige assistenten satte sig sjélv i tandldkarstolen
och gapade och tittade pa brukaren och de hade en sa fin kontakt, genom att skoja till det
”mdi, sitter du ddr.... “ska vi byta?” s skapades en “bubbla” av fértroende mellan brukaren
och assistenten och brukaren satte sig néjd i tandldkarstolen.” (berdttat av tandhygienist,
Samordnare uppsékande verksamhet Region Visterbotten)
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Men det var inte 6ver dar, tandhygienisten beskriver hur assistenten sag till att stalla sig sa
att hen hela tiden befann sig i brukarens synfélt, och hela tiden holl en aktiv kontakt med
denne genom att "heja”, klappa hander osv nar olika delar av behandlingar utforts.
Resultatet blev att behandlingar som tidigare varit i det narmaste omdjliga att genomfora,
trots manga forsok, nu lyckades, och upplevelsen blev positiv for alla inblandade

Slutsatsen har blir att den personal som medféljer nagon pa tandvardsbesdk, likval som nar
man foljer med vid uppsdkande munhalsobeddmning i hemmet, bor vara inférstadd med sin
egen betydelse for hur resultatet kommer att bli. Den viktigaste uppgiften blir alltsa att ha
fokus pa kontakten med brukaren/den demenssjuke, att se till att denne kédnner sig lugn,
trygg och respekterad genom hela processen.

12.3 Forbattringsomraden sarskilt boende.

Vid intervju med tandhygienist, Samordnare uppsdkande verksamhet Region Vasterbotten
och personal vid Folktandvardskliniken pa Umedalen sa framkommer behov av férbattringar
inom nagra omraden som beskrivs nedan:

Personalens kunskap

Fran tandvarden upplever man en bristande kompetens hos en stor del av
omsorgspersonalen vad géller betydelsen av en god munhalsa for det totala maendet och
halsan. Utifran fynd vid munhalsoundersokningarna som visar pa bristande munhygien,
exempelvis otillracklig rengéring med kvarliggande matrester som leder till infektioner kring
tandhalsar, belaggningar pa tungan och svampinfektioner, sa drar man denna slutsats.

Region Vasterbotten erbjuder en webbutbildning om Munhilsa, vilken tandvarden férordar
att omsorgspersonalen ska ha tagit del av infér tandvardens besok for
munhalsobeddémningar i sarskilt boenden. Detta upplevs dnnu sa lange haft begransat
genomslag men en viss forbattring i antal personer som genomfort webbutbildningen ses
sedan arsskiftet 2020/2021.

Webbutbildningen Munhalsa ingar som en obligatorisk fordjupning i dldreomsorgens
basutbildning, som erbjuds medarbetare som arbetat mer an tre manader eller fatt en
tillsvidareanstéllning. | nuldget ar det svart att fa en samlad bild av hur manga som
genomfort webbutbildningen.

Mottagande vid besok for munhalsobedémning

Tandvardspersonalen upplever att de trots framforhallning och upprepad information infor
besok i sdrskilda boenden mots av oférberedd personal. Personalen kan verka ovetande och
ibland sa ar den person man ska besoka inte tillganglig. Uppkomna situationer behover l6sas
med att man besdker nagon annan pa boendet, men det ar inte optimalt och finns alltsa
utrymme for férbattring.
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Munvardskortet

Det munvardskort som skrivs i samband med munhélsobedémning upplevs behova
uppdateras. Tandvardspersonal pa Umedalens folktandvard uppger att de onskar ett falt dar
man kan gradera status pa munhygien for att kunna se utvecklingen fran tidigare ar men
tandhygienist (i regionens halso-odontologiska team) menar att de allra flesta ar ndjda med
utformningen av munvardskortet. Se bilaga 2.

12.4 Tandvard och munhdlsa — enhetschefernas perspektiv i sdrskilt boende

Tidigare utsags munhéalsoombud i vard- och omsorgsboende men i nuldget finns andra roller
och uppgiftsfordelningar. Munhalsa ligger inom ramen for kontaktpersonalens
ansvarsomrade. Varje person boende pa sarskilda boenden har minst en kontaktpersonal,
vars roll ar att ha det dvergripande ansvaret for att se till att personens behov och
forutsattningar lyfts och mots pa basta satt.

| samband med att man genomfér bedémningar i Senior Alert gors ocksa bedémning av
munhalsa genom verktyget ROAG. Detta utfors halvarsvis. Sjukskéterskan har
beddmningsansvaret men uppgiften kan ha delegerats till vardpersonal. Sjukskoterskan ar
aven den som utfardar intyg om ratt till stodet for nédvandig tandvard i Symfoni.

En enkdt genomfordes med enhetschefer i vard- och omsorgsboende, dar 22 av 37 chefer
valde att besvara enkdten. Resultat visar att det finns behov av att forbattra uppféljningen
av att personalen genomfort den obligatoriska utbildningen om Munhilsa, da
enhetscheferna uppfattar att personalen vid hég arbetsbelastning prioriterar stod vid
tandborstning lagt och att kunskapsnivan ligger pa cirka 5 pa en skala 1-10. Enhetschefernas
uppfattning stammer val med hur tandvarden beskriver behovet, vilket bor vara en bra
grund for fortsatt forbattringsarbete.

13 Nationella minoriteter och minoritetssprak

Personer som tillnor en av de nationella minoriteterna eller talar ett av de nationella
minoritetsspraken har ratt att behalla och utveckla sitt sprak och sin kultur. Sverige har fem
nationella minoriteter och minoritetssprak. Sveriges nationella minoriteter ar judar, romer,
samer, sverigefinnar och tornedalingar. De nationella minoritetsspraken &r finska, jiddisch,
meadnkieli, romani chib och samiska. (2 § Lagen (2009:724) lagen om nationella minoriteter
och minoritetssprak)

13.1 Umea kommuns service till nationella minoriteter

Umead kommun ingar i forvaltningsomradena for finska, meankieli och samiska. De som talar
nagot av dessa sprak har ratt att kommunicera pa sitt sprak med kommunen, bade muntligt
och skriftligt. Kommunen ska ocksa erbjuda dldreomsorg helt eller till vasentlig del pa finska,
meankieli och samiska. Umea kommun erbjuder hemtjanst pa finska och har en finsk enhet

pa Ersboda vard- och omsorgsboende. Kontaktperson finns tillganglig for socialtjanstens alla
verksamheter och behov i det finska uppdraget.
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En samisk enhet inom vard- och omsorgsboende kommer att inkluderas i det boende som
planeras 6ppna pa Vastteg 2024. Basinformation om kommunens service ar oversatt till
samiska och finns pa www.umea.se. Umea kommun erbjuder en samisk traffpunkt och det
finns en kontaktperson tillganglig for socialtjanstens alla verksamheter och behov i det
samiska uppdraget.

Medarbetare inom socialtjansten, Umea kommun, erbjuds utbildning om nationella
minoriteter i form av filmer och reflektionsmaterial. Syftet med utbildningen ar att genom
den 6kade kunskapen skapas forutsattningar for ett personcentrerat forhallnings- och
arbetssatt som ska sdkra de rattigheter och specifika behov som personer med nationell
minoritetstillhérighet har.

Umead kommun ar skyldiga att vid efterfragan ge myndighetskontakt pa alla minoritetssprak
via tolk pa bokad telefontid. Socialtjansten erbjuder stod och information pa finska via
telefon. Detta sker via mottagningsenheten. Ingen tolk behdver bokas. Handlaggare inom
myndighetsutovning ar skyldiga att uppmarksamma om en brukare/klient tillhér en
minoritet och da informera om vilka rattigheter personen har. En hel del av socialtjanstens
informationsbroschyrer och ansékningsblanketter dar dversatta till finska. Basinformation om
kommunens service dr dven éversatt och finns pa www.umea.se.

13.2 Intervju med kontaktperson for finsksprakiga medborgare

Intervju med anhdrigkonsulent och kontaktperson for finsksprakiga medborgare Umea
kommun. Uppdraget omfattar bland annat samtalskontakter med brukare och anhériga,
information och radgivning, ledsagning vid myndighetskontakter, tolkuppdrag och hjalp med
oversattningar av dokument. Hen arbetar dven med traffpunkt for finska seniorer och olika
arrangemang pa den finska enheten pa Ersboda vardboende tillsammans med boendets
aktivitetssamordnare.

Hemtjanst for finsktalande personer ges i nulaget till 12 personer som bor 6ver hela Umea
stad. Det finns tva omsorgspersonal som arbetar dagtid 7-16 pa vardagar, dvrig tid far
brukarna stod av den ordinarie kvalls och nattpatrullen. Enligt enkatsvar ar 93 % néjda med
sin hemtjanst och en mycket viktig del som anges ar den finsktalande personalen.

14 Samordnare inom demensomradet Umea kommun

Redan tidigt i projektarbetet sa initierade dldreomsorgsdirektoren en dialog kring att
tillskapa en tjanst som samordnare inom demensomradet. Hen sag det som en mdjlighet att
en blivande demenssamordnares kompetensprofil skulle utkristalliseras genom
kartldggningarna i projektet. Vi var 6verens om att hen inte kan ha uppdrag som bade ar
strategiskt overgripande internt och mot andra aktorer och samtidigt jobba i relation med
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anhoriga och personer med demenssjukdom. | Umea sa behovs bada delarna men det ar
nodvandigt att fordela uppdragen pa flera personer, framforallt det relationella arbetet som
handlar om mellan 1000 - 1500 personer (anhdériga och personer med demenssjukdom).

En uppdragsbeskrivning for en samordnare inom demensomradet har tagits fram. Hen
kommer att ha sin placering inom enheten fér prevention och férvantas att halla ihop och
driva processer inom demensomradet sjalvstandig samt rapportera till aldreomsorgens
ledningsgrupp.

Utifran resultatet i det nationella projektet for ett standardiserat insatsférlopp vid
demenssjukdom sa ar det 6vergripande uppdraget att:

e Optimera samordningen av insatser kring personer med demenssjukdom och hens
anhoriga genom att stimulera implementeringen av SIP dar samverkan mellan
regionens och kommunens aktorer tydliggors utifran varje individ och hens anhoriga.

e implementera de delar av det standardiserade insatsforloppet vid demenssjukdom
som kommunen ar huvudman for,

e arbeta med forbattringsarbeten for att personer med demenssjukdom och deras
narstaende ska fa insatser pa lika villkor och enligt det standardiserade
insatsforloppet vid demenssjukdom

e skapa ett multiprofessionellt granséverskridande demensteam mellan kommunens
olika verksamhetsgrenar (mellan aktorer inom ordinart och sarskilt boende for dldre,
funktionshinderomsorg samt myndighet).

e arbeta med att optimera samverkan med regionen utifran ett personcentrerat
forhallningssatt.

Rekryteringen av en samordnare inom demensomradet pagar. Ambitionen ar att tilltrade
ska ske innan sommaren och att hen bland annat far i uppdrag att forvalta och
vidareutveckla det arbete som startats inom ramen for det nationella projektet for
implementering av ett standardiserat insatsférlopp vid demenssjukdom.

Kontakt

Catharina Persson, enhetschef med samordnande funktion, katarina.persson@umea.se, har ansvaret
for rapporten i sin helhet samt kring personalens kompetens.

Eva Persson, Silviasyster i demensteamet, eva.persson.2@umea.se , har ansvarat fér omrddena
BPSD, tandvdrd och munhdilsa, intellektuella funktionsnedsdttningar

Helena Olsson, Demenssjukskéterska, helena.olsson.2@umea.se , har ansvarat fér samverkan med
regionen, minoriteter.

Kristina Sandgren, Anhérigkonsulent, kristina.sandgren@umea.se, har ansvarat fér yngre personer
med demenssjukdom, vald i néra relationer, information och utbildning till personer och anhériga till
personer med demenssjukdom
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