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Den hér publikationen riktar sig till kommuner och regioner som séker
stod och inspiration i sitt arbete med att inféra Socialstyrelsens modell for
ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom.

For att denna modell ska fa genomslag runt om 1 landet behéver den
goras praktiskt tillampbar. Darfor fick Svenskt Demenscentrum i uppdrag av Social-
departementet att under ett ar, med borjan varen 2020, genomfora ett pilotprojekt tillsammans med fem
utvalda kommuner.

Kommunernas uppdrag var att i samverkan med respektive region paborja eller vidareutveckla inférandet
av det standardiserade insatsforloppet. Har beskriver vi 1 korthet vad de kommit fram till.

Pilotprojekt med fem kommuner
De medverkande kommunerna — Umea, Falun, Ekerd, Goteborgs stad och Morbylanga — representerar
orter med olika demografi, storlek och utgangslage. Nagra har kommit langt 1 sitt arbete inom demens-
omradet, medan andra har stora utmaningar framfor sig. Utifran sina egna forutsattningar har de fem
kommunerna fatt mojlighet att fordjupa sig 1 hur det langsiktiga arbetet med det standardiserade insatsfor-
loppet kan laggas upp.

Kommunerna har haft fria hidnder att genomfora sitt arbete 1 projektet. Efter kartlaggning av sin verk-
samhet har de valt ut eftersatta omraden dar férandringsarbete behéver pabérjas och atgérder sittas in.
De har ocksé analyserat vilka delar av verksamheten som fungerar bra och hur man natt framgang.

Samverkan i sammanfattning
Under projektarbetets gang har utmaningar och framgangsfaktorer dokumenterats. Svenskt Demenscentrum
har f6]jt kommunernas arbete och pa sidorna som foljer sammanfattar vi deras tillvigagangssitt for att hitta
fungerande metoder f6r samverkan pa olika plan — mellan kommun och region, pa lokal niva, ledningsniva
och politisk niva, mellan olika professioner och olika kommuner emellan.
Vi férmedlar nagra goda exempel pa atgarder, hjalpmedel samt sma och stora planer att inspireras av.
Forhoppningen ér att det har materialet ska inspirera och underlitta for andra kommuner i landet att
genom okad samverkan kunna erbjuda annu béttre vard och omsorg f6r personer med demenssjukdom.

Ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom

I den modell for ett standardiserat insatsforlopp efter diagnostisering av demenssjukdom som Socialstyrel-
sen tog fram 2019, dr det sjalvklara samarbetet mellan region och kommun en forutsattning f6r god vard
och omsorg. Modellen riktar sig darfor till bade kommuner och regioner och syftar till att underlatta for


https://www.demenscentrum.se/arbeta-med-demens/teman/standardiserat-insatsforlopp
https://www.demenscentrum.se/arbeta-med-demens/teman/standardiserat-insatsforlopp
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samverkan och ett personcentrerat, systematiskt arbetssatt kring
personer med demenssjukdom. Med hjilp av modellen kan
vard och omsorg blir mer jamlik 6ver hela landet.

vid demenssjukdom” omsorg
. m” kan 1 .
Socialstyrelsens hern addas ned fran

Insatser med personen i fokus i tryckt fopm sida eller bestillas
Modellen for att 1 samverkan erbjuda vissa insatser och beakta
viktiga omraden dr densamma under hela sjukdomsforloppet,
men vilka insatser som gors kan se olika ut. Det ar varje persons individuella behov och

situation som styr. Personen som lever med en demenssjukdom ska sattas 1 fokus, inte diagnosen.

Sarskilda perspektiv och omraden kan rora till exempel yngre med demenssjukdom, dar behovet av stod
kan se annorlunda ut dn for aldre. Etnicitet, funktionshinder och anhdérigas situation ar andra exempel.
Insatser kan exempelvis vara hemtjanst, dagverksamhet, information till anhoriga, kognitiva hjalpmedel,
personlig assistans, lakemedelsbehandling och palliativ vard.

Sist i den har publikationen finns en kortfattad forteckning éver insatser fran A till O avseende omréade
samt rad om kontakt och atgard. For fullstandig text se Socialstyrelsens checklista pd www.socialstyrelsen.se.

Verktyg for delaktighet
Den demenssjukes ratt till delaktighet géller under hela sjukdomsforloppet, dven nar beslutsférmagan avtar.
En férutsattning for delaktighet dr bland annat individanpassad information.

En fast vardkontakt kan utses for att bista patienten med att samordna
vardens insatser, informera om vardsituationen, formedla kontakter och

Pa Syenskt Demenscentrums
hemsida finns den kostnadsfri
web?utbildningen ”Samordna m:d
SIp : D;n vander sig till alla
Som 1 sitt arbete méter persone
med demenssjukdom. Utbildnin -
har tagits fram av Svenskt e
Demepscentrum i dialog med
Sveriges kommuner och region
(SKR) och Socialstyrelsen .

vara patientens kontaktperson.

Ett annat verktyg for samverkan och delaktighet ar en samordnad in-
dividuell plan, SIP, dir ansvar och insatser specificeras. Planen behéver
uppdateras over tid nar sjukdomen fortskrider och nya behov av insatser
behovs.

Demensteam som samordnande funktion
Gransoverskridande samverkansteam ar en del av den standardiserade

modellen for insatsforloppet. De kan finnas pa ledningsniva inom vard
och omsorg och 1 form av demensteam med personal fran savil socialtjansten
som hélso- och sjukvarden. Deras uppgift ar att samordna insatserna fran kommun och region.
Demensteamet kan besta av personer med kompletterande kompetenser. Vissa kan kopplas in nir behov
uppstar. Planeringsmoten kan hallas omedelbart efter att diagnos faststallts och nér storre forandringar av
Insatserna Gvervags.
Mellan dren 2014 och 2018 sjonk andelen kommuner med ett demensteam fran 56 till 45 procent.
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Samverkan en viktig forutsattning

Av modellens tre bestandsdelar — insatserna, samverkansformerna och verktygen — ar samverkan mellan
kommun och region det som kanske ar svarast att fa till stand. Det kommunerna rapporterar i det har pro-
jektet visar hur olika arbetssatt och struktur inom kommun och region ibland kan géra det svart att hitta
rutiner och former for samverkan.

Vardforloppet

Sedan varen 2021 finns det utéver det standardiserade insatsforloppet ocksa ett standardiserat vardforlopp:
”Personcentrerat och sammanbhallet vardférlopp. Kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom.” Det ar
Sveriges regioner som 1 samverkan utrett och tagit fram det standardiserade vardforloppet. Ett sadant ska
inledas vid misstanke om kognitiv svikt orsakad av demenssjukdom och avslutas vid bekraftad diagnos,
alltsd innan det standardiserade insatsforloppet tar vid.

Vardférloppet beskriver vilka atgarder som ska genomforas och 1 vilken ordning dessa ska séttas in. Till
malsittningarna hor att diagnosforfarandet ska bli mer jamlikt 1 hela landet, att fler ska erbjudas utredning,
att utredningstiderna ska kortas ned och att utredningarna ska géras 1 ett tidigare skede. Ett sammanhallet
vardférlopp ska ocksa ge tydligare stod till patienterna och deras anhoriga.

For uppfoljning av vardférloppet anvinds bland annat kvalitetsregistret Svenska registret for kognitiva
sjukdomar/demenssjukdomar (SveDem) och Priméarvardskvalitet, som ar ett nationellt system for kvalitets-
data 1 primérvarden.

Glappet mellan diagnos och vidare insatser

I det aktuella samverkansprojektet har flera kommuner uppmarksammat det glapp som ofta uppstar 1 ett
tidigt skede, efter att diagnos stéllts men innan vidare kontakt med kommunen tas. Ibland drojer kontakten
med kommunen tills situationen 1 hemmet blivit akut. Det dr inte ovanligt att personer som far en demens-
diagnos och deras anhoriga upplever att de lamnas 1 sticket utan vidare stéttning, nagot som texten pa nasta
sida tydligt visar.

WWW i ard.se
Lis mer om vardforloppet pa .kunskapsstigrilsr;g;v e
Nationellt system £5r kunskapsstyrning

i i kan.
sjukvard. Sveriges regioner 1 samver

o


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/vagledning/ett-standardiserat-insatsforlopp-vid-demenssjukdom-en-modell-for-mangprofessionell-samverkan.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/vagledning/ett-standardiserat-insatsforlopp-vid-demenssjukdom-en-modell-for-mangprofessionell-samverkan.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/vagledning/ett-standardiserat-insatsforlopp-vid-demenssjukdom-en-modell-for-mangprofessionell-samverkan.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/vagledning/ett-standardiserat-insatsforlopp-vid-demenssjukdom-en-modell-for-mangprofessionell-samverkan.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/vagledning/ett-standardiserat-insatsforlopp-vid-demenssjukdom-en-modell-for-mangprofessionell-samverkan.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/vagledning/ett-standardiserat-insatsforlopp-vid-demenssjukdom-en-modell-for-mangprofessionell-samverkan.pdf
https://www.demenscentrum.se/Utbildning/Webbutbildningar1/sip
https://www.demenscentrum.se/Utbildning/Webbutbildningar1/sip
https://www.kunskapsstyrningvard.se/
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"Det ar alldeles tyst”

Ett mejl fran en anhérig kom till en av kommunerna i projektet. Det
visar tydligt hur bristerna i samordning mellan kommun och region kan
yttra sig.

“I slutet av november fick min pappa, 78 ar, diagnosen Alzheimers
sjukdom. Lékaren skrev ut medicin och vi bokade ett nytt besdk i slutet
av december. Sedan har det varit tyst. Jag undrar hur rutinerna ser
ut nar en person far den diagnosen. Vad kan vi forvanta oss framover?
Vilken hjalp finns att fa&? Han har hemtjanst som hjdlper honom med
medicineringen och nu i veckan ocksa hjdlp med maten. Men aven dar ar
det alldeles tyst. Vi far ingen information om nagonting!

Den hijdlp pappa har fatt har jag ringt "1000’ samtal for att fa till.
Den ena personen vet inte vad den andra gdr och jag bli hanvisad &n
hit &n dit. Behéver det vara sa? Jag tanker att det finns mdnniskor i
kommunen som har full koll pa vad som gédller, vilken hjadlp pappa kan
fad och vilka personer vi kan kontakta. Det hade besparat oss valdigt
mycket tid, energi och tarar om vi hade fatt information hemskickad.
Jag har inte kunnat googla mig till nd&gon information om ett demens-
team till exempel.

Till saken hor att jag ar enda barnet och jag bor i sddra Sverige. I
juni gick min mamma hastigt bort i sémnen sa pappa ar valdigt ensam
nu. Jag var uppe hela sommaren och sedan en gang i manaden for att
hjdlpa honom. Men i och med Okad smitta s& vet jag inte nar jag kan
komma n&dsta gang. Jag och pappa pratar i telefon 4-5 ganger/dag pa
vardagar. Det dubbla pa helger. Han vander sig till mig med sin oro
och undran och jag har inga svar att ge.

Oj! Nu blev det hadr jattelangt! Du fick ett halvars frustration ost Gver
dig. Jag ber om ursédkt men jag behéver fa ordning pa alla fragor.”
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Lage: 1 mil fran Stockholm

Antal invanare: 28 700, varav
cirka 5 000 over 65 ar
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ar 2030: 34 100
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Atta férbéttringsomréden

I ett tidigt sked j
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EKEROS LOKALA SAMVERKANSMODELL

Eker6é kommun har sedan 2011 ett lokalt program for samverkan nar
det galler vard och omsorg kring personer med demenssjukdom och
deras anhoériga. Programmet har reviderats vid tva tillfallen. I det hér
projektet har denna befintliga samverkansmodell utgjort grunden for
arbetet. Fokus har legat pa att analysera hur modellen skulle kunna
utvecklas.

1.stod 1 tidigt skede

2. Individnira arbetssitt
3.Anhdrigstéd och anhériggrupper
4.Mdtesplatser/tréffpunkter
5.Kunskap till anhériga
6.Kunskap till personal

7.Nav som ger stod til
verksamheter

Ekdungen — ett mdjligt nav for demensverksamhet

Som ett led 1 att méta de forbattringsomraden som identifierades har
projektgruppen utrett mojligheterna att starta en 6ppen verksamhet
1 Ekdungen. Déar bedrivs idag bistandsbedémd dagverksamhet for

1 6vriga

8. Samlgd information till den
enskilde och anhdriga

personer med demenssjukdom.

En 6ppen verksamhet skulle kunna bli ett nav {or fragor som ror
demenssjukdomar. Den skulle géra det mojligt att utveckla formerna for stod 1 ett tidigt skede, ytterligare
samla kompetens, mojliggéra utbildningsinsatser, organisera anhérigstod och anhériggrupper samt ge stod

till medarbetare.

Insatser i tidigt skede
Fordelarna med att stod sétts in tidigt ar flera. Annicka Pantzar, MAS 1 Eker6 kommun, berittar om bak-

grunden till forslaget:

— Vi vill kunna undvika att det uppstar ett glapp efter diagnos som kan leda till akuta behov av insatser,
bade hos personen med demenssjukdom och hos anhoriga. I ett tidigt skede av sjukdomen gar det ocksa
oftast lattare att lara sig nytt och att lara kdnna andra 1 liknande situation. Senare kan det kinnas obehag-
ligt att aka ivag till ett obekant stalle eller traffa frimmande ménniskor.

Na en bred grupp
For att delta 1 en Oppen verksamhet behover personer 1 behov av stdd inte ingé 1 en pagaende demens-
utredning eller ha nagra pagiende insatser. Det innebar att fler kan nas, bade personer med och utan
demensdiagnos, anhoriga eller de som bara vill veta mer om demenssjukdomar.

Arbetsgruppen bedomer att en 6ppen verksamhet kan fungera som ett komplement till Ekdungens dag-
verksamhet for att mota behovet av stod 1 ett tidigt skede. Att gora den tillganglig dven f6r anhoériga skulle
ge mojligheter att starta anhoriggrupper och dven koppla thop anhériga med varandra.

Plats for forelasningar och personliga mdten
Den 6ppna verksamheten skulle kunna utgora en naturlig samlingsplats diar bland annat foreldsningar kan

EKERO KOMMUN
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Heair i dagverksamheten Ekdungen foreslar arbetsgruppen att en ippen verksamhet skulle kunna startas.

anordnas for att 6ka kunskapen om dmnen som rér demenssjukdomar. Ocksa forelasningar for personal och
erfarenhetsutbyte skulle kunna anordnas.

Cafétraffar
Inom ramen f6r den 6ppna verksamheten bedémer arbetsgruppen att det dr lampligt att anordna regel-
bundna cafétraffar, lampligtvis pa eftermiddagar eller kvillar. Information skulle vid traffarna kunna ges
av inbjudna personer fran exempelvis en minnesmottagning, vardcentral, rehabverksamhet, av en jurist
eller bistandshandldggare. Ocksa temadagar for anhériga skulle kunna arrangeras.

Att ses 1 ett socialt sammanhang och traffa andra 1 samma situation ar en viktig del 1 att forebygga ohilsa.
Dock visar erfarenheterna av covid-19-pandemin att vissa méten och traffar bor kunna ske digitalt vid

behov.

Ambulerande traffar
Ekdungens lokaler kan rymma upp till 15 géster varfor foranmélan kan komma att kravas. Arbetsgruppen
har som alternativ utrett mojligheten att ha ambulerande traffar nar en storre lokal kravs. Detta skulle

ocksa kunna bidra till 6kad synlighet av verksamheten.

WNLUIISUIWI(T 1YSUIQS /U] UDUDT 0]0]
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Ekerd kommuns projekt-
rapport kan l&sas 1
sin helhet pa Svenskt
Demenscentrums hemsida.

Ledas av demenssamordnare
Tor att leda den 6ppna verksamheten foreslas en demenssamordnare pa en ex-
empelvis 50-procentig tjanst. Demenssamordnaren arbetar néra tillsammans

med bistandshandlaggare, anhorigkonsulent och personalen pa dagverksam-

heten samt samverkar med aktorer inom Region Stockholm. For att hitta resurser som ansvarar for
praktiska goromal under fikatraffarna foreslas kontakt med ideella féreningar och volontarer via Idélabbet
pa Eker6s kommun. Dér samordnas kommunens volontarverksamhet.

Samverkan for en dppen verksamhet
Socialndmnden ansvarar for stéd och omsorg till dldre och personer med funktionsnedsattning. Under
projekttiden har socialnimnden I6pande héllits informerad om arbetet 1 projektet.

Fragan hur en 6ppen verksamhet skulle kunna bidra till 6kad samverkan mellan socialtjdnsten och halso-
och sjukvarden har varit viktig i utredningsarbetet. Ekeré kommuns befintliga samverkansparter ar tva
husldkarmottagningar, 6ppenvardsrehabiliteringen samt minnesmottagningen. Samverkan sker dven via
FOU som drivs av Ekeré kommun och sex andra kommuner samt Region Stockholm.

Ekeré kommun har ocksa Anhériglanken, vilket ar ytterligare en samverkansmodell mellan kommunala
och regionala verksamheter for att battre stodja anhoriga och underlitta for dem att fa kontakt med ratt
instans. Anhorigldnken ar en kontaktpunkt dit alla anhériga kan vanda sig oavsett vad de undrar 6ver eller
behéver hjalp med. De befintliga samverkansmodellerna har gjort det enklare att i projektet fa kontakt med
ratt personer for dialog kring utvecklingsomraden och forslaget till inférande av en 6ppen verksamhet.

Huslakarmottagningarna ar positiva till samverkan om en 6ppen
verksambhet, till exempel genom att halla forelasningar. Saval huslakar-
mottagningarna som minnesmottagningen och éppenvardsrehabilite-
ringen kan ocksa formedla personer till den éppna verksamheten som
de upplever behéver stod utover det som Region Stockholm erbjuder.

Framéver skulle den 6ppna verksamheten kunna samverka med
foreningar och andra aktorer i civilsamhallet genom att utbilda sa
kallade demensvanner for att sprida kunskap om demenssjukdomar.
Arbetsgruppen har varit i kontakt med den forebyggande enheten i
Upplands Bro kommun f6r att informera sig om deras arbete med
utbildning av demensvanner.

ELt par goda rad fran
Ekerd kommun

En framgadngsfaktor 1 Ekerd komm
a;bgte har varit at¢ det sedauns
tidigare finns véldokumenteradn
Samverkansmodeller med tyd]i -
ansvarsfdrdelning. e

Ett av Ekers kommuns raqg till
andra kommuner ar dirfér att
dokumenters den samv:
Som arbetas fyr
berérda Parter
den.

! erkansmodel 1
am sa att alla
kan underteckna

Oppen verksamhet i pilotprojekt

Projektgruppen foreslar att den 6ppna verksamheten testas och
utvarderas 1 ett pilotprojekt innan den eventuellt infors 1 den ordi-
narie verksamheten.

Ett annat raq sr
arbetet hog den
Som &r ytterst a
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politiska namnd
nsvarig.
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Annicka Pantzar, medicinskt ansvang sjukskoterska,
Ekero kommun.

EKEROS ENKATUNDERSOKNING

For att identifiera omraden med utvecklingspotential
skickade Ekero kommun ut en enkat till regionala och
kommunala aktérer som ingar i det lokala samverkans-
programmet. Arbetsgruppen sdg det som viktigt att
onskemal om forbattringar och satsningar kom utifran,
fran personal som dagligen moter personer med
demenssjukdom och deras anhdriga.

Tva frégor ingick i enkaten:

1. Vilka svarigheter och utmaningar moéter ni idag
gallande samverkan vid motet av demenssjuka och
deras anhoriga?

2. Vad tycker ni fungerar bra idag?

- Anledningen till att vi bara stallde tva fragor var att vi
ville gora enkaten enkel att svara pa och att vi inte ville
styra svaren i nagon riktning, berattar Annicka Pantzar
som ingatt i arbetsgruppen.

- Vivalde tva stora fragor dar det fanns utrymme att
namna stort som smatt att utveckla, férbattra eller upp-
marksamma inom omradet demenssamverkan.

Efter paminnelser ldg svarsfrekvensen pa cirka 90
procent. Av svaren som kom in kunde atta forbattrings-
omraden ringas in.

Samverkan

Enkaten skickades till chefer och personer i lednings-
funktion, alla vard- och omsorgsverksamheter - bade
privata och kommunala utforare - samt verksamheter som
drivs av bade Ekeré kommun och av region Stockholm.



https://www.demenscentrum.se/arbeta-med-demens/teman/standardiserat-insatsforlopp
https://www.demenscentrum.se/arbeta-med-demens/teman/standardiserat-insatsforlopp
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MORBYLANGA KOMMUN

DEMENSTEAMET NAVET | SAMVERKAN

Sédra Olands demensteam har utgjort navet i arbetet med projektet ”Samverkan for ett standardiserat
insatsforlopp vid demenssjukdom™. I teamet ingar medlemmar fran Morbylanga kommun och Region
Kalmar som representerar olika professioner: demenssjukskoterska, underskéterskor, bistandshandlidggare,
arbetsterapeut, fysioterapeut, anhorigkonsulent, anhorigvardare och enhetschef. Dessa ger stod till perso-
ner med demenssjukdom, anhoriga och personal inom aldreomsorgen.

En styrgrupp har ocksa funnits med i samverkansprojektet. Den har bestatt av kommunens socialchef,
chefer vid regionens tva hilsocentraler och kommunens chef for rehabilitering. En representant for demens-
teamet har regelbundet haft méten med styrgruppen under projektets gang,

Flera positiva effekter
Demensteamet har utvecklat en trygghet och 6msesidig respekt
1 gruppen dar alla professioner ses som lika viktiga. Det finns
en uttalad vilja att ldra av varandra och se olika perspektiv.
Kunskapen om demensproblematik har 6kat liksom behovet
att moéta de berérda pa ett individanpassat sétt.

En medlem 1 demensteamet uttrycker det sa har:

— Arbetet inger hopp da det finns ett genuint och gemensamt
intresse och driv for att hjalpa och att hjalpas at.

Demensteamets arbete 1 projektet har gett ringar pa vattnet
1 Mérbylanga. Uppfattningen ar att samverkanstanken och
arbetssdtt dar flera perspektiv beaktas och laggs ihop till en
helhet, sprider sig 1 bade kommun och region. Férfragningar
om tips och idéer har kommit fran flera kommuner som star
1 begrepp att starta egna demensteam, bade 1 och utanfor
Kalmar lan.

En spin-oft-effekt av projektarbetet ar att flera ansok-
ningar om projektmedel har gjorts. Demensteamet kon-
staterar att det ar lattare att soka projektmedel nar flera
professioner hjalps at. Dessa kommande projekt ger i sin
tur utvecklade och féradlade arbetsformer.

Gemensamma mal for bra samarbete
En gemensam malbild ar en central forutsittning for
ett bra samarbete mellan olika professioner. Darfor har

Fem fc’jrbéttringsomréden

ngen:steamet valde ut fem olika f&r-
béttrlngsomréden att arbeta med i det

Separat projekt.

1. Fértydliganden av gemensamma m&l for
arbetet med kognitiv svikt/demens.

2. Gemensam digital plattform f&r sam-

verkan och informationsutbyte.

. Struktur f&r méten med demensteamet

- Rutiner och arbetsformer f&r
~ att pdkalla behov
~ gemensam behovsutredning
~ utredning infér diagnos
~ upprdttande av o
e i SIP samt plan fér
~ uppfdljning.

.Milgruppsarl)passade beskrivningar for
att kommunicera kontaktvagar arbets-
former med mera. ' ’

demensteamet formulerat ett 6vergripande mal for det

MORBYLANGA KOMMUN

gemensamma arbetet: "Béasta kommun att leva 1 for personer med demenssjukdom och deras anhériga.”

Arbetsgruppen har funnit att den gemensamma riktningen framat blir tydligare om delmal formuleras.
Négra av dessa ar att demensteamet ska vara kdnt f6r allménheten, vara tillgangligt och ligga i fram-
kant genom fortbildning. Teamet ska arbeta personcentrerat, proaktivt och behovsstyrt. Personer med
demenssjukdom och deras anhoériga ska kidnna delaktighet, trygghet och livskvalitet. De ska bland annat
ha tillgang till en meningsfull vardag, fa rétt insatser, en anpassad boendeform, en sjdlvklar kontakt till
demensteamet och kunskap via demensteamet.

Malen har férankrats 1 socialnamnd och styrgrupp.

Gemensam digital plattform underlattar samverkan
For att underlatta for samverkan och informationsutbyte mellan kommun och region behévs en gemensam
delningsyta. Denna ger en 6verblick och transparens i arbetet och bidrar till strukturerade moéten.

Via den digitala plattformen kan:
» gemensamma dokument och mallar sparas
¢ olika typer av drenden anmalas infor méten med demensteamet

* dagordning for méte med demensteamet delas
¢ overrapportering mellan kommun och region ske.
Samverkan kring plattformen har skett, och kommer att fortga, med kommunens och regionens respektive

I'T-avdelningar.

Struktur for demensteamets moten
Nar demensteamet traffas ar det ofta manga olika drenden som ska hanteras. Genom en tydlig struktur {6r

motena okar forutsdttningarna for énskad effekt.
Foljande motespunkter har definierats:
» nyinkomna drenden: uppkomna utmaningar, diagnos — samtal med likare, behovsutredningar, upp-

rattande av SIP, inklusive plan f6r uppfoljning
* uppfoljning av aktuella drenden och eventuell revidering av SIP
* planering och avstimning av schema for att svara 1 demenstelefonen
* verksamhetsutveckling
* oversyn av aktuella projekt.

Punkterna behéver struktureras pa ett tydligt sétt for att deltagarna ska ha mgéjlighet att férbereda sig och

for att motet ska ge det resultat som behovs. Den gemensamma digitala plattform som beskrivits ovan ar

en viktig forutsattning for att fa motesrutinerna pa plats.
g g pap
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Rutiner och arbetsformer

Tor varje steg 1 det standardiserade insatsforloppet har demensteamet diskuterat och fortydligat ansvars-
forhallanden och genomférande, alltid med berérd och anhériga i centrum. Hér féljer en beskrivning av
respektive steg 1 insatsforloppet.

* For att pakalla behov — ett telefonnummer
Demensteamet har etablerat ett telefonnummer som ar kontaktviagen in vid alla typer av demensfragor,
bade for allmdnheten och personal inom kommun och region. Syftet dr bland annat att 6ka tillganglig-
heten, sanka troskeln att ta kontakt samt fa en samlad vig in till demensteamet.

* Gemensam behovsutredning
Rutinerna fér behovsutredning har forfinats. Aktuella drenden lyfts till demensteamet av regionens
demenssjukskoterska 1 samrad med kommunens demenssjukskéterska. En samlad bedémning gors vid
teamets mote. Over tiden har formerna for denna samlade bedémning utvecklats.

* Utredning infor diagnos
Rutinerna f6r utredningsarbetet infér diagnos haller pa att forfinas for att kunna erbjuda berérda dnnu
mer anpassade atgdrder utifran specifika behow.

Nott projekt om tiden_fore diagnos

I utredningsarbetet gors en samlad funktions- och aktivitetsutredning, vilka det idag saknas tydliga rikt-
linjer f6r hur och var de bast utfors. Ansvarsfordelningar och tillvigagangssitt kommer att fordjupas 1 ett
specifikt projekt som kan ses som ett resultat av arbetet med det standardiserade insatstorloppet. Delta-
garna 1 demensteamet har drivit fram projektet, som ska ge forutsattningar f6r annu béttre diagnoser och
specifikt anpassade insatser 1 ratt tid.

Projektet ar 1 ett tidigt skede och kontakter har tagits med regionens primérvardsrehabilitering och
demenssjukskoterskor, lakare och chefer samt demensteamets styrgrupp och den kommunala rehabilite-
ringsenheten.

Bedomningarna kommer under projekttiden att utféras av kommunens arbetsterapeut i demensteamet
med regelbunden kontakt med regionens demenssjukskéterskor.

Bedomningsinstrument kommer att anvandas och utvirderas utifran lamplighet. Riktlinjer och rutiner
for remittering, bedémning och 6verrapportering kommer att tas fram. Projektet vintas paga under
hosten 2021 och kommer att resultera 1 en projektrapport.

Tidig medverkan av likare
Ett proaktivt arbetssétt, med dialog mellan ldkare och demensteamet redan fore diagnos, haller pa att
etableras. Lakaren erbjuds tid for deltagande 1 demensteamets méten.

Genom detta dr samtliga professioner med tidigt 1 processen. For att samverkan ska fungera fullt ut kréavs
tydlighet kring nar moten med demensteamet genomfors, och vilka drenden som finns pa dagordningen
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dar dialog mellan teamet och lakare ar 6nskvart. Den storsta utmaningen ar att inte lata en stressig arbets-
situation gora att samverkan och proaktivitet valjs bort.

* Upprattande av SIP
Grundtanken adr att demensteamet tillsammans bestimmer vem som ar ansvarig for uppréttande av
en samordnad individuell plan (SIP) i ett specifikt arende och vilka 6vriga professioner som ska delta 1
arbetet. Denna mindre grupp traffar berérd och anhérig och upprattar en SIP. Har bestams aven kon-
taktperson och uppfoljningsdatum. Arbetssittet praglas av en helhetssyn och underlattar {6r berérd och
anhorig, som slipper flera olika kontaktvigar.

* Plan fér uppfoljning
Arbetssittet bygger pa att samlade avstimningar gors vid demensteamets méten utifran en SIP. Om
nagon 1 teamet har forhinder att delta pa motet ska uppfoljande slutsatser rapporteras via den platt-
form som ar pa vig att inréttas. Vid avstamningar deltar aven den profession som arbetar med narmast
berdrd, exempelvis hemtjanst. Demensteamet utser en grupp som genomfor uppféljande samtal med
berord och anhorig. SIP:en uppdateras vid behov och en ny tidpunkt {6r uppfoljning bestams.

Malgruppsanalys for kommunikation

For att demensteamets arbete ska fungera enligt det standardiserade insatsférloppet kravs kommunikation,
bade internt och externt. Demensteamet har darfor gjort en malgruppsanalys. Har konstaterades att infor-
mationen behéver ges med tre olika detaljeringsgrader:

* Overgripande: till allménheten.

+ Overgripande internt i kommun och region: till de funktioner som behéver veta hur arbetet bedrivs
1 stort.

* Detaljerat internt i kommun och region: till de funktioner som arbetar nira personer med demens-
diagnos och anhériga, och som behover fordjupade beskrivningar kring arbetet.

Arbetet med att upprétta detta informationsmaterial pagar. En planering kommer aven att goras 1 nartid
for hur informationen ska formedlas muntligt till den personal som behéver fordjupad information om
arbetsformer och rutiner.

Arbetssittet sakerstaller att rdtt kompetens moter berérd och anhérig vid ett

samlat tillfalle. Utmaningen ar att inte ta genvigar vid stressiga situationer, dvs. ) .
Morbylanga kommuns

att allid mékta med att vélja den lilla gruppen med stor omsorg: Projektrapport g
or an

ldsas i sin helhet pa

Svenskt Demen
hemsida.

Scentrums
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Den nya telefontjinsten bemannas av demensteamet
enligt ett roterande schema.

NY TELEFONTJANST FOR OKAD
TILLGANGLIGHET

For att underlatta for allmanheten och aven personal att
komma i kontakt med demensteamet har Morbylanga
kommun inrattat en ny telefontjanst for alla typer av
demensfragor. Den ar ppen helgfria vardagar mellan
kL 08 och 16. Genom att ringa numret kommer anhoriga
i snabb kontakt med en representant fran demensteamet
och kan fa prata i lugn och ro.

Helen Svensson, underskaoterska och anhorigsamordnare,
ar en avdem som tar samtalen i telefontjansten.

- Samtalen kan handla om allt mojligt, berattar hon.
Det vanligaste ar att de kommer fréan anhoriga, men det
hander ocksa att det ar oroliga grannar som ringer.

- Det arinte latt att ta forsta steget att ringa och be om
hjalp. Manga tycker att det ar jobbigt nar man redan
har en svar situation hemma. D& ska man inte behdva
ringa en massa olika samtal och kanske inte ens fa tala
med en manniska utan att behdva trycka hit och dit. D&
ldgger man garna pa istallet.

Nar man ringer till kommunens nya nummer lyssnar

mottagaren, dokumenterar och beskriver for uppring-

aren vad som fortsatt kommer att handa. Om samtalet
resulterar i fortsatt hantering anmals arendet till nasta
mote med demensteamet. Samtalet ger ett stort stod i
stunden, samtidigt som en forsta kontakt ar etablerad
for eventuella framtida atgérder.

Annu s8 lange bemannas telefontjénsten av ett fatal
personer fran kommunen enligt ett roterande schema.

Mals&ttningen &r att etablera en utokad svars-

grupp.

Demenssjukskoterska Fredrik Lilja berattar att
kommunen genomfdrde en informationskampan]
nar det nya numret inrattades. Efter att ha an-
nonserat pa hemsidan, Facebook och via anslag

akte de runt till alla storre sam-
hallen i kommunen och berattade
om numret for allmanheten.

- Ibland namner folk att de horde

talas om telefontjansten vid nagot

av de har tillfallena, sd i host drar

viigadng en kampanj igen. Det har vi
markt ar jatteviktigt, sager Fredrik

Lilja.

— Man ska bara behiva ringa ett enda nummer for att fa hydlp fran
oss, sager Helen Svensson som tar en del av samtalen.

WINAUIISUIUI(T 1SUIQS /[]IUIN DULSLY) 010
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Diplomet intygar att personalen fitt grundliggande
kunskap om demenssjukdomar och verktyg for att jobba
personcentrerat.

STJARNMARKTA

Personal i Mérbyldnga som i sitt dagliga arbete moter
personer med demensdiagnos och deras anhoriga har
fatt ga utbildningen Stjarnmarkt.

Stjarnmaérkt ar en utbildningsmodell fran Svenskt
Demenscentrum. | augusti 2021 var 97 enheter i 30
kommuner runt om i landet Stjarnmarkta.

Utbildningen bestar av fyra utbildningssteg och van-
der sig framst till personal pa demensboenden, &ldre-
boenden, dagverksamheter och hemtjanstenheter men
aven till bistandshandlaggare. Nar minst 80 procent av
medarbetarna pa en arbetsplats genomfort samtliga

utbildningssteg blir arbetsplatsen Stjarnmarkt.

Arbetsplatsen erhaller da ett diplom med Stjarnmarkts
symbol. Det &r ett bevis for att medarbetarna har fatt
grundlaggande kunskap om demenssjukdomar och
verktyg for att arbeta personcentrerat.

Helen Svensson ar projektledare for Stjarnmarkt i Morby-
ldnga kommun.

- Alla har tyckt att utbildningen varit sa bra! Man far
tanka till och reflektera over vad man gor. Det har alla
langtat extremt mycket efter, att fa input frén varandra.
Att aven cheferna gar utbildningen &r ocksa uppskattat,
sager hon.

Demenssamordnare Fredrik Lilja haller med:

- Att man peppar varandra och har nagon att bolla med

ar jatteviktigt. Stjarnmarktutbildningen har skapat en
kunskapsbredd som innebar att allt fler arbetar med

individen i fokus. Vi ser det ocksd som en del i ett storre
sammanhang. Tack vare Stjarnmarkt blir det fokus och

inriktning pa personcentrerad vard under lang tid.
Eftersom alla ska ga utbildningen ar det inte heller
nagon som missas.

Fredrik Lilja berattar att projektledaren har givits extra
utrymme for att jobba med Stjarnmarkt. Det fanns inte
med i den ursprungliga budgeten, men kommunpoliti-
kerna fattade ett beslut att framja vidareutbildning pa
bred front.

T

ol

L=

Hemtjansten 1 Morbylanga dr en av kommunens Stjcirnmdrkta enheter.
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Olika arbetssatt en utmaning

Fredrik Lilja dr demenssjukskoterska, nybliven Silviasjukskoterska och samordnare for Sodra Olands

demensteam.

Vad tror du ar det storsta hindret for en god samverkan mellan kommun och region hos er?
— Fran min kommunvinkel ar det ett hinder att de 1 regionen ar mer styrda i sina arbetsuppgifter. Jag skulle
onska att regionen hade en demensskoterska som enbart jobbade med demensarenden. Vi har haft lite
svart att fa till traffar till exempel. Vi har fatt valdigt fria hdnder 1 kommunen att ldgga upp vart arbete och
jag skulle 6nska att det var mer sd 1 regionen ocksa, lite friare tyglar att fa jobba med demens. Jag tror att
det skulle underlitta.

Hur ser du pa den narmaste framtiden?
— V1 har fatt till ett spannande samarbete med
en geriatriker som slutar sin janst pa sjukhuset
i Kalmar och fran och med i host kommer att
jobba hos oss som dldreldkare pa boendet och
med demensteamet.

— I 6vrigt dr jag lite orolig infor hosten och vintern
eftersom det var oroviackande lugnt 1 varas med
orimligt f4 nya arenden. Férmodligen vardar
manga sina anhoériga 1 hemmet eftersom man
inte vill ga till vardcentralen och fa covid.

Fredrik Lilja misstanker att det kan bli en explo-
sion av nya fall.
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MSrbylangas rad till andra kommuner

Att etablera och samverka genom ett demensteam
mgd flera olika professioner kriver resurser och
t}d. Det &r viktigt att vara flera (2-3 personer
racker inte). Skynda l&ngsamt och ha télamod.

Vagen &ar inte spikrak men ef
ter ett
resultatet. a9 Kemex

?et ar en tidsmissig utmaning att kombinera den
normala tjansten” med arbetet i demensteamet

Speciellt i ett uppbyggnadsskede . Gruppen behéver
pr?ta om just detta och hitta arbetsformer dir de
tya dglarna hanger ihop pPé& ett bra sitt. T for-
langningen kommer delarna att ga
?ch starka arbetssituationen som h
ar samma som ovan: det galler att
ge upp.

in i varandra
elhet. Slutsatsen
hénga i och inte

Det kravs en djup och genuin ddmjukhet infér an-
dras kunékap och profession. Kulturen med Smsesidig
respekt dr avgdrande for resultatet.

Motverka alla former av makt
att fa onskad effekt behdver
mgraq installning att alla professioner &r 1ika

viktiga. Och att vi &ir bra pa olika saker. Om var

och en gor det som de ar bast a brukar
&) det bli

positionering. F&r
det finnas en grund-

E? in en ?xtern reésursperson vid ndgot tillfalle
for aFt fa ett gtifrénperspektiv, garna ndgon som
inte ar insatt 1 arbetsformerna och ansvarsférdel -

ningen och som kan fang 5
: a slutsatser fran dji -
Sioner. ok




FAKTA

Norrlands storsta kommun,
residensstad i Vasterbottens lan

Antal invanare: ca 130 000

Andel invdnare dver
65 ar: 17 procent
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KARTLAGGNING AV SAMVERKAN OCH NIO OMRADEN

Projektgruppen 1 Umed kommun har kartlagt omrade f6r omrade av
sin verksamhet inom demensomsorgen. Utover att ha fokuserat pa hur
samverkan mellan kommun och region kan forbattras, har de kartlagt
nio av de sarskilda perspektiv som ingar i Socialstyrelsens checklista for
ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom.

1. Utbildning f&r personal
2. BPSD

3. Tandvard

Stort antal intervjuer

For att fa en bild av hur varje omrade fungerar 1 dagslaget och dven
ta reda pa vilka forbattringsomraden som finns, har projektgruppen
genomfort ett 50-tal intervjuer via telefon och digitala méten samt tva

enkater.

sjukdom
5. St‘o?i gch information till
anhériga och narstdende
6. Avb&ier stod och insats

demenssjukdom

Ny samordningstjanst inrattas

Tidigt i projektarbetet initierade kommunens dldreomsorgsdirektor
en dialog kring att skapa en tjanst som samordnare inom demensom-
radet. Kartlaggningarna 1 projektet har bidragit till att en uppdrags-

funktionsnedséttning
9. Nationells minoriteter

Nio férbéttringsomréden

4. ¥ngre pbersoner med demens-

7.Vald i ndra relationer vig

8. Personer med intellektuell

beskrivning tagits fram. Samordnaren tilltrader under hosten 2021
och far da i uppgift att forvalta och vidareutveckla det arbete som

projektgruppen startat genom att:
* arbeta med forbéttringsatgarder
 optimera samordningen av insatser kring personer med demenssjukdom och deras anhériga genom

att stimulera anvandningen av SIP (samordnad individuell plan)
* implementera de delar av det standardiserade insatsforloppet som kommunen ar huvudman {or
skapa ett multiprofessionellt, granséverskridande demensteam mellan kommunens olika verksamhetsgrenar

* optimera samverkan med regionen.

Organisation och rutiner ett hinder for samverkan
Projektgruppen ser de storsta hindren for en god samverkan i att organisationen inom regionens hélso-
centraler varierar, liksom deras rutiner och arbetssatt. Detta medfor att det 1 manga delar ar svart att hitta
gemensamma samverkansstrukturer. Distriktssjukskoterskor med demensansvar pa hélsocentralerna dr
ocksa hart arbetsbelastade och tillgdngligheten f6r samverkan ar darfor liten.

Att samverkan med regionens demensansvariga pa halsocentralerna har varit bristfallig under projekttiden
kan ocksa till viss del antas bero pa den pagiaende pandemin. Daremot har projektgruppen haft dialog med
regionala samverkanskoordinatorer, utvecklingsstrateg for God och néra vard samt samordnare for mobila

UMEA KOMMUN

insatser som arbetar 6vergripande. Genom detta har vardefulla kontakter Umed kommuns

knutits infor det framtida utvecklingsarbetet inom demensomradet.

Svenskt Demen

k projektrapport
kan l&sas i sin helhet gé

Scentrums hemsida.

SIP — det viktigaste verktyget

En samordnad individuell plan (SIP) dr det viktigaste och mest effektiva
verktyget for samverkan mellan kommunens och regionens aktorer. Redan strax efter diagnostillfallet bor
ett SIP-méte hallas. I nuldget anvands det framforallt ndr lakemedelsansvaret évertas av hemsjukvarden
fran primarvarden 1 Umea. Projektgruppen bedémer att den begransade anvandningen av SIP medfor att
personer med demenssjukdom och deras anhériga inte far samordnade, tidiga och optimala insatser. Om
inte kontakt med kommunen skapas tidigt dr erfarenheten att manga drenden blir akuta nir anhoriga inte
langre orkar varda sina narstdende 1 hemmet.

Av den samordnade individuella planen ska framga vilka insatser som behovs, vilka insatser respektive
huvudman ska svara for, vilka atgarder som vidtas av nagon annan an kommunen eller regionen samt vem
av huvudménnen som har det 6vergripande ansvaret. Projektgruppen har gjort ett flédesschema for SIP
(se projektrapporten 5.1) och paborjat arbetet med att vidareutveckla de olika stegen 1 detta.

Sa fungerar samverkan med regionen

... 1 sarskilt boende
Fragor stalldes till sjukskdterskor 1 vard- och omsorgsboenden om hur de uppfattar att samverkan fungerar

med ldkare pa hilsocentralerna och 1 specialistvarden. Fragorna rorde demenssjukdomar 1 allminhet,
handlaggande av BPSD och palliativ vard.
Sjukskéterskorna beskriver en 1 huvudsak fungerande samverkan, men nagra forbattringsomraden lyfts fram:
* Geriatrisk kompetens efterfragas for lakare och sjukskoterskor pa vard- och omsorgsboenden. Det ar
inte langre lakare med geriatrisk specialistkompetens som ar ansvariga for ronderna dar.

+ Arliga likemedelsgenomgéngar behéver prioriteras.
* En mer langsiktig planering fran regionen for att tillgodose en god kompetensférsoérjning med lakare

1 framtiden.
+ Okade méjligheter for patienter att fa genomga en demensutredning dven efter flytt till ett vard- och

omsorgshoende.

... pa korttidshoende

Kontakter med specialistvarden pa Geriatriskt centrum fungerar bra. Rétt person kan nas direkt.
Forbattringsomrade:
» Kartlaggning av BPSD bér goras oftare innan eventuella lakemedel satts in.
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... vid palliativ vard i livets slutskede
De flesta intervjuade uttrycker att rutinerna fungerar dven om det skiljer sig at mellan olika boenden.
Forbattringsomrade:

* Palliativa beslut tas ibland alltfor sent, vilket gor det svart for bade anhoriga och personal. Anhoriga
som 1nfor palliativ vard far denna information 1 tidigt skede av férloppet far oftare lattare att hantera
situationen.

... i hemsjukvarden
Distriktssjukskoterskornas samarbete med Geriatrikens demensteam och mottagning fungerar bra via
direktnummer. Likasd oftast med Aldrepsykiatrimottagningen.
Rutinerna fo6r lakarkontakter varierar eftersom det ar manga olika hélsocentraler de samarbetar med.
Forbattringsomraden:
* Att behova ha kontakt med 56 olika hélsocentraler, som alla har olika kontaktvigar, forsvarar arbetet.
* Manga av dem som skrivs in 1 hemsjukvarden har en demenssjukdom eller kognitiv svikt som inte ar
utredd. Hemsjukvarden initierar da en demensutredning dit kon ofta dr flera ménader lang. Trots
att hemsjukvarden tagit initiativ till demensutredningen sker ingen aterkoppling av utredningen fran
regionen till hemsjukvarden. Projektgruppen menar att om SIP erbjods direkt 1 samband med att en
demensdiagnos stalls, skulle det hir glappet 6verbryggas.
* Distriktslakare sitter ofta in lakemedel till hemsjukvéardspatienter med BPSD-symptom utan att nagon
skattning av orsakerna har gjorts.
* Mojlighet att alltid fa hembesok av lakare 1 palliativt skede ar ett efterfragat forbattringsomrade.

Vad tycker lakarna om samverkan med kommunen?

BPSD i vard- och omsorgsboenden handlaggs enligt rutinen, menar en lakare, som ocksa tycker att det
underlattar om en underskéterska med demenskompetens kan vara med pa ronden. De bidrar med viktig
kunskap och kan sjalva fa storre forstaelse for eventuella lakemedelsjusteringar. I ordinart boende efterlyses
ett gemensamt utvecklingsarbete mellan region och kommun nér det giller behandling av BPSD.

Vidareutbildning inom demensomradet {or sjukskdterskorna pa vard- och omsorgsboenden ar nagot
som efterfragas.

Bra rutiner for palliativ vard pa vard- och omsorgsboenden finns, men ér svarare nar patienten bor hemma.

Lakarna skulle garna géra hembesok, men da kravs mer tid och en annan organisation.

Prioriterat forbattringsomrade
Vid intervjuerna med savil primarvardens likare som kommunens sjukskoterskor 1 hemsjukvarden lyfts
vikten av att fa till fungerande rutiner for hantering av BPSD 1 ordinért boende. Det ar ocksa ett prioriterat
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forbéttringsomrade att det 1 alla vard- och omsorgsboenden utfors en BPSD-kartlaggning enligt rutinen 1
vardprogrammet f6r Visterbottens lan.

Uthildning av personal inom aldreomsorgen

For all personal som anstills inom kommunal hemtjanst och vard- och omsorgsboende ér det obligatoriskt
att ta del av introduktionsdelen 1 en basutbildning. En fordjupningsdel erbjuds efter tre manaders vikariat
eller tillsvidareanstallning. Den innehaller Demens ABC Plus, Nollvision — en demensvard utan tvang och
begransningar samt Palliation ABC. De erbjuds dven tredagarsutbildningen RESIMA (Resurser 1 métet
med aggressivitet).

Projektgruppen ville ocksa kartlagga hur de privata utférarna av hemtjanst utbildar sin personal men
alltfor fa valde att delta varfor resultatet inte kan sdgas vara representativt.

Forbattringsarbeten

Flera forbattringsarbeten pagar inom basutbildningen 1 den kommunala dldreomsorgen dar 6kad uppfolj-
ning av kunskap via test infors och automatiska rapporter genereras till respektive chef for att underlatta
uppfoljning.

BPSD — BETEENDEMASSIGA OCH PSYKISKA
SYMPTOM

Beteendemassiga och psykiska symptom vid
demens, som forkortas BPSD, drabbar 9 av

10 personer med demens nagon gang under
sjukdomsforloppet. Till BPSD raknas bland
annat apati, vanforestallningar, depression,
somnstorningar och hamningsloshet.

Det finns ingen generell behandlingsmetod
mot BPSD. | forsta hand ska inte lakemedel
anvandas. | stallet bor man kartlagga perso-
nens omvardnad, vardmiljo och lakemedels-
anvandning for att forsoka hitta och eliminera
den bakomliggande orsaken till symptomet.

En orsak till BPSD kan till exempel vara
olamplig lakemedelsbehandling.

Antipsykotiska lakemedel, som kan komma
i fraga vid BPSD, ska anvéndas restriktivt pa
grund av okad risk for allvarliga biverkningar.
Lakemedelsbehandlingen bor vara tillfallig
och utvarderas regelbundet.

BPSD-REGISTRET

Sedan 2010 finns BPSD-registret som ar

ett nationellt kvalitetsregister. Det syftar till
att kvalitetssakra varden av personer med
demenssjukdom. Malet &r att genom multi-
professionella vardatgarder minska beteende-
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massiga och psykiska symptom och darigenom
minska lidandet samt oka livskvaliteten for
personen med demenssjukdom.

Observation av BPSD gors med hjalp av en
skattningsskala, Neuropsychiatric Inventory -
Nursing Home (NPI-NHJ, som gor det majligt

att bedoma hur ofta BPSD forekommer och
hur mycket det paverkar personen med
demenssjukdom.

Efter skattningen genomférs en analys av

En bemotandeplan utformas och individan-
passade atgarder satts in. Nar man arbetat
med atgdrderna under en bestamd tidsperiod,
utvarderar man dessa genom att gora en ny
NPI-skattning och upprepa processen.

BPSD-administratoren vid enheten registre-
rar insamlad data som sammanstalls till en
rapport som kan skrivas ut och anvandas i det
dagliga arbetet pa enheten. Fran registret kan
aven statistik over egna data jamforas med

tankbara orsaker med hjalp av en checklista. TR

Att lyfta BPSD-arbetet

I Umea har arbetet med BPSD pagatt 1 néstan tio ar och alla sarskilda boenden ar anslutna till registret.
Idag finns det tre certifierade utbildare 1 kommunen. En av dem &r Silviasyster Eva Persson, som ocksa
ingar 1 kommunens demensteam.

Vilka dr utmaningarna i BPSD-arbetet?

— Det ar att fa fler att verkligen jobba med de hiar fragorna och inse nyttan av BPSD-registret. Idag kommer
det lite 1 andra hand och anvands ofta bara 1 de svaraste fallen. Darfor ger registret en skev bild av hur det
faktiskt ser ut 1 verkligheten.

Vad tror du krdvs for att fler ska borja anvinda registret?

— Pa vard- och omsorgshoenden behéver malet vara att alla med demenssjukdom ska skattas oavsett hur
svara symptomen ar. All personal behéver bli delaktig 1 de har fragorna for att resultatet ska bli bra. Det
finns en rutin framtagen som beskriver arbetssitt och roller 1 arbetet med BPSD-registret, men rutinen
behéver goras kiand 1 hela den berdrda verksamheten.

Inom hemtjinst och hemsjukvard anvinds inte BPSD-registret alls i er kommun. Varfor inte?
— Iintervjuer har det framkommit att med nuvarande arbetssétt och schemaplanering finns inte tiden.
Verksamhetsledningen har bjudits in till dialog kring detta, men har pa grund av pandemin inte kunnat
prioritera det.
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— I Umea saknas ocksa en plan f6r vem som
tar ansvaret for hélso- och sjukvardsinsatser e e o o

utifran BPSD f6r de personer som inte har us

hemsjukvard. Av en intervju med grannkom- \’a\ko m men
munen Skelleftea framgar att sjukskéterskan
1 det kognitiva stodteamet kan trada in och ta
HSL-ansvaret nar berérd person inte har hem-
sjukvard. Det gor att arbetet med kartldggning
och skattning kan komma igang.

[ - 21k

till BPSD-registrets adminligtratur
G

Har ni i projekitgruppen ndagra konkreta
Jorslag pa dtgdarder inom BPSD-omradet?
— Vi foreslar att en anpassad utbildning for
chefer tas fram som kan inga i de obligatoriska
utbildningsmoment som nyanstillda chefer
genomgar. Vi har markt att en framgangsfaktor
ar nér chefer deltar 1 BPSD-utbildningarna. De
far en storre forstaelse f6r vad uppdraget som
BPSD-administratér innebar och for chefens
stodjande roll.

— Vi foreslar ocksa att aven privata hemtjanst-
foretag erbjuds BPSD-utbildning, eftersom cirka hélften av kunderna 1 hemtjanst anvander sig av privata
utovare.

Tandvard

Redan i tidig fas av demenssjukdomen kan munhélsan vara paverkad genom att personen har svarigheter
att skota sin munhygien. I Region Visterbottens vardprogram beskrivs hur dalig tandstatus hos personer
med demenssjukdom kan medf6ra underniring, smirta, lunginflammation och fratsar i munnen. Muntorr-
het som medfor svarigheter att ata och svalja samt dalig tuggférmaga ar riskfaktorer for underniring. Olika
symptom, till exempel matvagran eller aggressivitet, kan vara uttryck for smartor i munnen.

For strukturerad bedémning av munhélsa hos personer med demenssjukdom rekommenderas 1 Vaster-
bottens lan bedémningsinstrumentet Revised Oral Assessment Guide (ROAG).

Munhélsobedomning i Umea
Folktandvarden Umedalen dr den klinik som 1 Umea kommun har ansvar for tandvarden {6r dldre. Man
erbjuder arliga besok till samtliga personer som bor pa sarskilda boenden da man genomfér munhélso-
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Eva Persson, som dr Silviasyster och certifierad utbildare 1 BPSD,
anskar att fler ville jobba med dessa_fragor.
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bedémningar. Kliniken ansvarar dven for att erbjuda
personer i ordinédrt boende arliga munhalsobedém-
ningar.

Uppsokande munhilsobedémning 1 sarskilt bo-
ende gors av tandhygienist och tandskoterska. Infor
besoket informeras enhetschefen for boendet. Man
har som krav att en 1 omvardnadspersonalen ska
medfSlja vid munhilsobeddmningarna, dels for att
omvardnadspersonalen forvantas ha kinnedom om
personen, dels for att viktig information kring de
undersékningsfynd man gor ska kunna formedlas.

Svart att samordna i ordinért hoende

Uppsokande munhalsobedémningar inom ordinart
boende har dnnu inte paboérjats. Det beskrivs som
en utmaning att fa till besoken rent logistiskt utifran
att man behover kunna samordna med ett stort
antal hemtjinstutforare. Aven har krivs att det finns
en kontaktperson som kan medverka vid besok 1
hemmet.

Det finns en planering i Umea kommun for
detta arbete och under varen 2020 lag man 1
startgroparna med att inleda den uppsékande
verksamheten inom ett hemtjanstomrade. Detta
blev dock inte méjligt pa grund av coronapande-
mins utbrott.

Forbéttringsomraden

Munhélsobeddmning i tidigare skede
Tandvarden behover hitta vagar for att géra munhalsobedémning i ett tidigt skede, kanske redan vid demens-
diagnos. Pa sa vis blir det mojligt att tidigt gora en plan och erbjuda stéd for att férebygga ohilsa.

Vid projektgruppens intervju med tandhygienist har framkommit att det dr alltfor vanligt att besok till
tandvarden avbokas. Néar anhoriga avbokar uppges en vanlig orsak vara att man inte lyckas fa sin nirsta-
ende att samtycka till besoket. Resultatet av de frekventa avbokningarna blir kraftigt forsamrad munhalsa
da man inte kunnat satta in ratt forebyggande atgarder 1 rétt tid.
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Medfdljande personal viktig
Ett annat forbattringsomrade som lyfts fram av folktandvarden ar att omsorgspersonal som féljer med
en person med demenssjukdom till tandvardskliniken, behéver vara inférstadd med sin viktiga roll att ha
fokus péd kontakten med personen med demenssjukdom och se till att denne kdnner sig lugn, trygg och
respekterad genom hela processen.

En tandhygienist beskriver hur det ar alltfor vanligt att den medféljande personalen allt som oftast
“lamnar ifran sig” personen till tandhygienisten eller tandlakaren for att sedan dgna sig at sin mobiltelefon.
Detta bekraftar aven en tandskoterska vid folktandvéarden.

Yngre med demenssjukdom prioriterat omrade

I Sverige uppskattas antalet yngre personer som har en demenssjukdom till cirka 9 000. Socialstyrelsens
nationella riktlinjer rekommenderar med hogsta prioritet att det finns dagverksamhet respektive sarskilt
boende som ar anpassat for yngre med demenssjukdom.

Familjen paverkas starkt
En yngre person kan ha sarskilda behov som skiljer sig fran dem som insjuknar senare 1 livet. Sjukdomsfor-
loppet ar ofta mer intensivt samtidigt som de fysiska funktionerna ar mer intakta dn hos dldre.

Eftersom de yngre yrkesarbetar kan de ha en tydligare social forankring. Sjukdomen f6r ofta med sig
ekonomiska konsekvenser och paverkar anhoriga 1 hég grad. En yrkesarbetande partner far svart att ta
hand om sin narstaende 1 hemmet, samtidigt som LSS-insatser kan vara svara att fa beviljade.

Finns det hemmavarande barn paverkas de ofta starkt av foralderns sjukdom. Stor oro, mag- och s6mn-
problem, social isolering och svarigheter med skolarbetet ar inte ovanligt.

Yngre far bo pa aldreboenden
I Umea saknas 1 dagsldget ett sarskilt boende anpassat f6r yngre. Idag placeras yngre med demenssjukdom
1 dldreomsorgens vard- och omsorgsboenden.

Den lokala Demensforeningen har drivit fragan och lyft den hos ansvariga politiker. Individ- och familje-
namnden har nu uppdragit till forvaltningen att utreda forutsittningarna for att 6ppna ett boende f6r yngre
med demenssjukdom. Uppdraget ska genomforas 1 nara dialog med dldreomsorgen for att astadkomma en
sammanhallen helhetslésning.

Dagverksamhet for yngre personer erbjuds med méjlighet att delta vid fyra tillfillen per vecka. Traffar
med anhoriga genomfors. De anhoriga kan ocksa delta vid upprattandet av en genomforandeplan.

Projektgruppen 1 Umea har efter studiebesék pa dagverksamheter och boenden inspirerats till att
fundera 6ver och beskriva i sin rapport 10.1 hur ett boende for yngre med demenssjukdom skulle kunna
utformas.
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Yngres speciella behov

En som kartlagt omradet yngre med demenssjukdom ar Kristina Sandgren, anhérigkonsulent 1 Umea
kommun.

Yngre som har en demenssjukdom dr ganska fa till antalet jaimfort med dldre.
—Ja, men inte desto mindre viktiga. Har man 1 sma kommuner inte tillrackligt underlag for insatser kan

man samverka med kranskommuner. Vi behéver hjalpas at for att 6ka livskvalitén hos de har personerna.

Det ar specifika svarigheter den har gruppen drabbas av som skiljer sig fran aldres situation.

Vad kan kommunen gora for familjerna?

— Vi maste sakerstélla att barnen inte blir anhérigvardare, for den risken ar 6verhangande. Det gor vi
genom att utveckla ett tydligare samarbete med bistandshandlaggarna. Vi behéover titta pa vad den friska
forildern behover for hjalp och hur vi kan stétta hela familjen. Det ar viktigt att vi far till ett samarbete pa
ett mer etablerat sitt.

Vilka utvecklingsomrdden finns det mer for unga
anhoriga?

— Vi behover skapa en rutin for att samverka med elev-
halsan 1 Umea kommun. Det ar ju langt ifran alla som
berittar 1 skolan att de har en fordlder dir hemma med
demenssjukdom.

— Det ar ocksa viktigt att se till att barn under 18 ar inte
hamnar 1 de vanliga anhérigutbildningarna diar mer
generell information ges. Barn och ungdomar behéver
mer riktad information som géller 1 just deras situation,
for den ar valdigt speciell.

— Vi behiver etablera ett tydligare samarbete med bistandshand-
ldggarna och se hur vi kan stitla hela familjen, sager anhirig-
konsulent Kristina Sandgren.

HJALP FGR VARD- OCH OMSORGSPERSONAL
ATT STOTTA UNGA ANHORIGA

SNUA heter ett nystartat natverk som
arbetar for att unga anhoriga ska fa béttre
stottning.

Pa hemsidan kan du som personal fa
fordjupade rad, material att dela ut, ta del
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av tillganglig forskning och aktuell lagstift-
ning. Natverket utgors av representanter for
olika professioner, till exempel overlakare,

demenssamordnare, specialistsjukskoterska,
anhorigsamordnare och ungdomsledare.

Hemsidan nas pa:
www.kognitivsjukdom.se/snua
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"Dizza och, chips var
det enda jag dt i tvd
ar. Skolan Struntade
J4g i och pd niterna
Spelade jag dataspel.
Mamma warkte ingen-
ting. Hon levde i sin

egen (illa alzheimer-
varld" - Erike
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Boktips: Unga anhiriga berattar
I en intervjubok fran Svenskt Demenscentrum beskriver
nagra ungdomar hur det dr att vixa upp med en demens-
sjuk foralder och ger tips till andra unga anhoriga. En
expertpanel svarar pa fragor och informerar om det stod
som anhoriga och deras foraldrar kan fa. Boken kan med
fordel ocksa lasas av vard- och omsorgspersonal, skol-
kuratorer, larare, tjansteman, makthavare och andra med
inflytande 6ver de forutsdttningar som ges en utsatt grupp
unga manniskor.

Boken kan laddas ned utan kostnad fran Svenskt Demens-

centrum.
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Anhorigutbildning

I Umea erbjuds sedan ménga ar tillbaka utbildning fér anhériga till personer med demenssjukdom. Enligt
vardprogrammet “Utredning, vard och omsorg om personer med demenssjukdom 1 Viasterbottens lan” ska
anhoriga fa stéd genom ett samarbete mellan hélso- och sjukvarden (Region Visterbotten) och socialtjansten
(Umed kommun). Bland annat ska utbildningen 6ka kunskapen om demenssjukdomar, 6ka forstaelsen for
beteendeproblem, skapa kontaktnit med andra anhériga och informera om kommunens resurser.

Olika informationsmaterial har anvants: Svenskt Demenscentrums webbutbildning f6r anhériga samt
nya utbildningar som tagits fram i samverkan mellan kommun och region.

... Via primarvarden — svart fa halsocentralerna att medverka
Det har visat sig svart att fa med hilsocentralernas representation av sjukskoterska och arbetsterapeut vid
genomforandet av utbildningarna. Orsaken kan vara att arbetssitt och arbetssituation skiljer sig at for
medarbetarna pa de olika hélsocentralerna. Man édr 6verens om att utbildning och information till anhdriga
ar viktigt, men det saknas resurser for att aktivt delta under utbildningarna.
I det granséverskridande forbattringsarbetet dr det darfor viktigt:
* att tydliggéra ansvarsfordelningen mellan Region Visterbotten och Umea kommun {6r de olika
delarna i utbildningen
* att ansvaret foljer funktioner i respektive organisation och inte bygger pa personliga intressen och
preferenser
e att hdlsocentralerna ansvarar for att bjuda in till anhérigutbildning i samband med diagnos
* att mojliggora digital anmalan.

... via specialistenhet — rutiner behdver upprattas
For anhoériga till personer som utretts via specialistenhet erbjuder Geriatriken utbildning 1 néra anslutning
till diagnos. Ior detta har ett siarskilt material tagits fram. Utbildningen samordnas med kommunen. Med-
verkar gor bistaindshandlaggare, anhérigkonsulent och 6verformyndarenheten.

For att sakerstalla att utbildning till anhdriga dven fortsattningsvis genomfors i samverkan mellan region
och kommun och med ett standardiserat arbetssétt, behéver rutiner uppréttas for genomférandet.

... via vard- och omsorgshoende — anhdriguthildning ocksa senare i sjukdomen
I vardprogrammet for Visterbottens lan och 1 Nationella riktlinjer beskrivs att utbildning till anhoriga ska
ske 1 samband med diagnos. Under projektets gang har det dock framkommit att ocksa anhdriga till
boende 1 vard- och omsorgsboende har behov av information och utbildning. Manga anhériga upplever
den dag da den nérstaende flyttar till vardboende som den varsta dagen.

Ett viktigt stod till dessa anhoériga ar att informera, kommunicera, respektera, skapa tillit och tillata del-
aktighet. Socialstyrelsen skriver 1 “Ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom” att uppfoljning av
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behovet av information, utbildning och radgivning kan vara nodvandigt under hela sjukdomsférloppet. En
utbildning till anhériga vars narstaende bor pa ett vard- och omsorgsboende skulle fokusera pa det senare
skedet av sjukdomsforloppet.

Samtalsgrupp — att dela tankar ger nya perspektiv

Enheten for prevention 1 Umed kommun erbjuder en samtalsgrupp for anhériga till personer med demens-
sjukdom. Samtalen utgar fran Roda Korsets material ”Att vara anhorig”. Samtalsgrupperna annonseras
via 6ppna traffpunkter, dagverksamheter, hélsocentraler och korttidsboenden. Efter atta tillfillen avslutas
samtalsgruppen, men det hander att deltagarna fortsitter att traffas utan samtalsledare eller att de pabdrjar
Demensforeningens samtalsgrupp.

Samtalsgruppen blir till ett stod nar anhoériga berittar om egna erfarenheter och far mojlighet att spegla
dem i andras erfarenheter. Att dela tankar med andra ger nya perspektiv. Alla anhériga har olika behov
och forutsittningar, men ocksa mycket gemensamt.

Forbattringar som ror rutin, antal samtalsgrupper per ér, digitala I6sningar samt information och kontakt-
vagar internt och externt behéver genomforas.

Avhdjer stod- och hjalpinsatser

Personer med demenssjukdom avbéjer ibland stdd och dven utredning infér diagnos. Det dr inte sikert
att personen forstar innebérden av sitt stallningstagande, vilket forsvarar for dem som mots av ett ne-
kande. Som framhalls 1 checklistan for ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom ar det viktigt
att kartligga orsaker, metoder och bemotande ndr nagon avbgjer insats samt stotta personalen genom
handledning.

Workshops for kunskap och battre samverkan

Kommunens demensteam har genomfort workshops med bistandshandlédggare 1 syfte att 6ka samverkan
kring personer i ordinédrt boende som har en demenssjukdom och BPSD och som ibland avbéjer stéd- och
hjélpinsatser. Vid dessa tillfillen framkom bland annat hur viktigt det ar att alla som deltar 1 samtal med
personen har kunskap om vanliga symptom vid demenssjukdom och kan vigleda och stétta personen 1
samtalet. Anhdriga, som ofta dr de som pakallar behov av hjilpinsatser, har en viktig roll och bor fa infor-
mation om hur de kan bli delaktiga 1 samtalet pa basta satt.

Samsyn i handledning av personal

Vid en workshop dar det kommunala och geriatriska demensteamet mottes, diskuterades olika forhall-
ningssétt till personens sjalvbestimmande. Bada demensteamen handleder personal 1 vard- och omsorgs-
boende och syftet med workshopen var att fa samsyn kring hur man bor handleda nar en person med
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demensdiagnos avbojer stod och hjalp. Inom Umea kommun finns ett vigledningsmaterial framtaget som
beskriver processen for hur man pa ett strukturerat satt kan prova sig fram for att fa ett samférstand med
personen. Se bilaga 1 a och 1 b1 Umea kommuns rapport.

Vald i nara relationer

Vald mot édldre 1 néra relationer finns uppmarksammat bade 1 den nationella strategin mot vald 1 niara
relationer och 1 den nationella demensstrategin.

Att bli utsatt for och sjalv utdva vald

En person med demenssjukdom kan genom symptom som minnesférlust med upprepningar, bristande
insikt och forsamrat omdoéme skapa irritation och konflikt med personer 1 narheten, oftast anhoriga eller
vardpersonal. Detta kan utgéra en risk for att bli utsatt for vald.

Aggressivitet ar ett av de symptom som kan drabba en person med demenssjukdom. Det kan leda till
vald riktat mot andra boende, personal eller anhériga.

Det ar inte alltid latt att kdnna igen tecken pa vald mot aldre eftersom vissa skador, som arm- och ben-
brott, kan tolkas som uttryck f6r normalt aldrande eller symptom pa sjukdom 1 stallet for att séttas 1 relation
till valdsutsatthet. I Umea kommuns “Riktlinjer for de sociala naimndernas arbete med vald 1 néra relationer”
finns vagledning f6r hur man boér arbeta vid misstanke eller kinnedom om vald 1 nira relationer 1 saval
ordinart boende som 1 sdrskilt boende.

Handlingsplan bdr finnas
Det édr angelédget att uppmirksamma en véldssituation och vidta atgarder for personen med demenssjuk-
dom. Anhoriga och vardpersonal behover far tillgang till ratt stodinsatser, exempelvis handledning, stod-
samtal och utbildning om BPSD och strategier f6r bemétande. Olika former av tvang och begriansningar
okar risken for aggressivt och utatagerande beteende.

For att kommunerna, 1 samverkan med andra, ska kunna st6dja valdsutsatta aldre bor det finnas en
handlingsplan dar det ska framga hur arbete bedrivs for att uppmiarksamma vald mot éldre, hur informa

tion till olika grupper tas fram och hur samverkan sker for att erbjuda véldsutsatta skydd. I flera kommu-
ner saknas fortfarande en strategi om hur vald mot édldre ska motverkas.

Projektgruppen 1 Umed kommun har genomfort intervjuer rorande frigan om vald 1 néra relationer.
Kuratorn vid Geriatriken pa Norrlands Universitetssjukhus berattar att en handlingsplan finns och att
arbetet dar pagatt 1 manga ar. Alla pa kliniken har med sig perspektivet om vald i nira relationer och stiller

fragor om vald och utsatthet vid misstanke om detta.
Socialsekreteraren pa Centrum mot vald, ett kunskapscentrum 1 Umea {or dessa fragor, betonar vikten
av att det inom kommunen finns nagon som har 1 uppdrag att arbeta med vald 1 nira relationer. Hennes
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erfarenhet ar att nir personal signalerar om misstanke att det finns en valdsutsatt person ska man ta det pa

allvar. Det finns oftast grund for misstanken, personal “6veranmaler” inte.

Forbattringsforslag vid misstanke om vald i nara relationer

De forbittringsforslag som framkommit handlar om fyra huvudomraden: samverkan mellan huvudmén/
aktorer, utbildning till personal och anhériga, skapa och félja upp rutiner samt stod till den enskilde/den
som utsatts for vald 1 nara relation.

* Etablera samverkan med Centrum mot véld for att tillfora specialistkunskaper pa enhetsniva vid speci-
fika drenden eller teamarbete.

* Etablera samverkan pa organisationsniva mellan region och kommun gallande omradet vald 1 nara
relationer genom att sikerstéalla kontaktvagar och handlingsplan for insatser.

 I'6rbattra innehallet 1 anhorigutbildning och information till anhoriga genom att anvanda konceptet
Nollvision fran Svenskt Demenscentrum.

 Vild i ndra relationer ar ett omrade som boér finnas med 1 alla grundutbildningar inom vard- och
omsorgsomradet. Fortsitta arbetet med BPSD-administratérer, utbildningsmodellen RESIMA samt
Nollvision.

» Sakerstilla att samtliga verksamheter 1 dldreomsorgen har rutiner for att traffa personen enskilt nar
misstanke om utsatthet uppstar, till exempel vid beslut, uppfoljning av insatser eller 1 samband med
hemtjanstinsatser.

¢ Inventera, uppritta och arligen f6lja upp handlingsplan pa enhetsniva for att kunna agera vid misstanke
om vald.

¢ Inventera vilka stodformer som finns for valdsutsatta och forovare, till exempel hemtjanst som trygg-
hetsskapande kontakt, dagverksamhet, larm, skyddat boende, kvinnojourer och avlastningsplatser.

* Stodja den enskilde 1 att gora polisanmalan om hen uttrycker en vilja att en sddan ska goras.

Tips pa kunskapskallor

* Ior att stodja kunskapsutvecklingen tog Socialstyrelsen 2014 fram utbildningsmaterial om vald mot
aldre kvinnor.

* Nationellt Centrum f6r Kvinnofrid (NCK) har regeringens uppdrag att formedla kunskap om méns
vald mot kvinnor samt utveckla metoder for omhédndertagande av valdsutsatta kvinnor. NCK bedriver
fortbildning for olika yrkeskategorier och anordnar kurser pa universitetsniva. Organisationen formedlar
ocksa kunskap genom en omfattande publicering av rapporter och informationsmaterial samt via tre
webbplatser.

¢ I Svenskt Demenscentrums utbildningsmaterial ”Nollvision — for en demensvard utan tvang och be-
gransningar” uppmarksammas bland annat hur tvang kan leda till ett aggressivt beteende.

* I projektet Freda har Gotlands kommun med statliga stimulansmedel byggt upp en struktur och ett
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arbetssitt for att stodja aldre som utsatts for vald 1 nira relationer. Erfarenheter fran Gotland kan
inspirera de kommuner som dnnu inte arbetar strukturerat med fragan. Stiftelsen Aldrecentrum har
beskrivit projektet 1 publikationen ”Att arbeta med vald 1 nara relationer”.

Demenssjukdom hos personer med intellektuell funktionsned-
sattning

Allt fler personer med intellektuell funktionsnedsattning lever friska under en allt langre tid och uppnar en
alder som motsvarar pensionsalder och daroéver. Darmed utvecklar dessa personer samma problem som
6vriga 1 befolkningen nar det kommer till aldrande och demenssjukdomar. Omkring 5060 procent av
personer med intellektuell funktionsnedsattning, ofta med diagnosen Downs syndrom, drabbas av demens.
I Sverige finns cirka 1 750 personer med diagnostiserad demenssjukdom och samtidig intellektuell funktions-
nedsattning. Demenssjukdom hos personer med intellektuell funktionsnedsattning kan vara svar att uppticka
dé demenssjukdomen kan forviaxlas med funktionsnedsattningen.

Projektgruppens kartlaggning inom omradet intellektuell funktionsnedsattning omfattar endast intervjuer
med representanter for Umed kommun.

Personlig assistans (via Umea kommun)

Inom omradet personlig assistans i Umea kommun finns inga tydliga, enhetliga rutiner vid misstanke om
demens och hur man initierar en demensutredning. Alla brukare inom personlig assistans har inte beslut
om Halso- och sjukvardsinsatser via hemsjukvarden, men nar ett sidant beslut finns upplevs man fa ett bra
stod av hemsjukvarden kring stéd och kontakter med regionen f6r demensutredning.

Sarskilt boende LSS

De 80 sirskilda boendena inom LSS har brukare knutna till 18 olika hilsocentraler och manga olika
lakare som upplevs ha begransad kunskap om intellektuella funktionshinder och funktionsvariationer. I
regionen finns en mottagning, PRIMO (primarvardens medicinska omhédndertagande) pa Ersboda hialso-
central, som riktar sig till personer med funktionsvariationer. Halso- och sjukvardspersonal som ansvarar
for sarskilda boenden LSS uppger att kontakten med PRIMO fungerar bra.

Vid behov av stod kring enskilda brukare kring bemotande av BPSD och aven vid behov av 6kade
kunskaper kring demenssjukdomar uppger intervjuade sjukskoterskor att de far ett gott stod av det kommu-
nala demensteamet. Det finns inte nagot etablerat samarbete med det geriatriska demensteamet pa Region
Visterbotten.

Alla brukare har en kontaktperson 1 personalen. De har ocksa en genomférandeplan och bemétande-
plan som beskriver det individuella behovet och genomforandet av aktuella insatser. Genomférandeplanen
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uppdateras minst en gang per ar. Individuella handlingsplaner och eventuella riskbedémningar upprittas
utifran behov och situation.

Gemensamt hoende en utmaning

Halso- och sjukvardspersonalen bedémer att det ar relativt vanligt att brukare har symptom som tyder
pa demenssjukdom. I dessa fall blir det desto svarare att bemdta personerna eftersom de bor gemensamt
med dem som har andra funktionsnedsattningar. De stora utmaningarna ligger da 1 att anpassa milj6 och
sammanhang kring brukarna individuellt och fa vardagen att fungera sa bra som mojligt.

Svart att fa ill stand en demensutredning

Erfarenheter 1 demensteamet Umed kommun visar att det dr svart att fa till stand en utredning om demenssjuk-
dom av personer med intellektuell funktionsnedsittning. Det leder till att dessa personers beteenden fordandras
kraftigt, vilket medf6r mycket frustration och att personen med funktionsnedsattning inte far optimalt stod.

Varierande engagemang hos lakarna

Sjukskdterskor och HSL-chef som intervjuats lyfter fram att samarbetet med lakare pa halsocentralen
varierar och beror pa berdrda ldkares intresse och engagemang for malgruppen. En fast lakarkontakt med
regelbundna ronder samt arliga lakemedelsgenomgangar ar ett prioriterat forbattringsomrade, enligt de
intervjuade.

Forbattringsforslag
Sjukskoterskorna lyfter fram foljande forslag:
* 'Tydligare rutiner inom den egna verksamheten vad galler tillvigagangssatt vid misstanke om demens.
» Halsocentraler som specialiserar sig inom funktionshinderomradet vilket skulle kunna leda till en béttre
forstaelse och ett béttre omhandertagande av brukarna.
¢ Fast ldkarkontakt.
* Regelbundna lakarronder.
* Hembesok av ldkare vid behov.
* Regelbundna likemedelsgenomgangar.

Okad kunskapsniva (om demens och bemétande) hos omvardnadspersonalen.

Utredning med hansyn till individen
Projektgruppen 1 Umea menar att man bor efterstriva att demensutredningar gors 1 varje enskilt fall med
hansyn till individen och inte uteslutas (pa gruppniva) utifran att brukaren har en intellektuell funktions-
nedsattning och komplex sjukdomsbild med manga olika diagnoser.

Vidare behover rutiner upprattas och implementeras for analys och dokumentation av tankbara orsaker
vid BPSD hos personer med intellektuell funktionsnedsattning.

Tva rad fran Umed till andra kommuner

att kartlagga hur det fungerar i nulaget
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Kartliaggningen som projekigruppen 1 Umed gjort har mynnat ut 1 att en ny samordningstjénst inréttats, med inrikining pa demensfragor och béttre
samverkan mellan kommun och region.
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DEMENSTEAMET

Sedan 2019 finns ett tvirprofessionellt demensteam vars uppdrag ar utbildning,
handledning och stdd i svara situationer, metodutveckling, samverkan och uppfoljning av kvalitet. Alla
beslut som rér demensteamets verksambhet fattas av en styrgrupp bestaende av de olika omradescheferna.

I demensteamet ingar:
* demenssjukskoterska
* aldrekonsulent/demensunderskéterska
» omsorgshandledare/demensunderskoterska
* fysioterapeut
* arbetsterapeut
* bistindshandlaggare.

Det ovanstaende géllde for ar 2020. Under tiden {6r det har projektet har Goteborgs stad omorganiserats.
Organisatoriskt finns inte stadsdelarna kvar och styrningen ar gemensam for hela staden. Hur demens-
teamets uppdrag kommer att se ut ar 1 skrivande stund inte klart.

Forbéttringsomrade: Tidigt skede av demenssjukdom

Precis som flera andra kommuner 1 det har samverkansprojektet anser arbetsgruppen i Géteborg att personer
med demenssjukdom 1 tidigt skede ar det omrade 1 insatsforloppet som behéver mer fokus.

Tva nya insatser skapade
Tva nya insatser valdes ut att genomforas, en utbildnings-/samtalsgrupp for personer med demenssjuk-
dom 1 tidigt skede och en vigledningstelefon for anhériga och personer med demenssjukdom.

For att kunna genomfora de tva insatserna kravdes att samverkansformer utvecklades tillsammans med
representanter for regionen: tva vardcentraler och en minnesmottagning.

Utmaning: Struktur for samverkan efter diagnos saknas
Det finns idag ingen ctablerad struktur 1 Géteborg f6r samverkan inom demensomradet mellan primér-
vard, minnesmottagning och kommun. Efter att nagon fatt en demensdiagnos kan det ta lang tid innan
han eller hon far kontakt med kommunen. I vissa fall dréjer det tills situationen 1 hemmet blivit ohallbar.
Nér samverkan brister och forsamringar 1 personers hélsotillstand inte kommer till vardcentralernas kdnne-
dom, far inte patienterna den vard de behéver 1 tid. Det kan handla om insatser som demensutredning,
behandling av underniring, fallprevention, hjalpmedel och likemedelsjustering,
Pa den kommunala sidan ar det endast tva av tio stadsdelar i G6teborg som ar med 1 kvalitetsregistret
SveDem.

GOTEBORGS STAD

Samverkanskontakter i projektet
Covid-19-pandemin har skapat en anstrangd situation och av stadsdelen Centrums tio vardcentraler hade
endast tva mdjlighet att medverka 1 samverkansprojektet.

Representanter fran de tva vardcentralerna och stadsdelen traffades digitalt en gdng per manad. En
minnesmottagning deltog ocksa 1 projektet och tillsammans med en representant dérifran hade stadsdelen
digitala méten en gang varannan manad. Under moétena diskuterades samverkan, hur situationen ar 1
dagslaget och vad som kan forbattras. Samarbete inleddes kring de nya projekten med utbildningsgrupper
och en vigledningstelefon. Skriftligt informationsmaterial avsett for patienter och anhoriga laimnades 6ver
fran demensteamet eller kommunen.

Arbetsgruppen 1 Géteborg har under projektet haft vardefulla kontakter med andra kommuner och
regioner. Erfarenhetsutbyte har skett med Malmo, Boras, Stockholm, Falun, Morbylanga, Umea, Sundsvall,
Helsingborg, Danderyd, Lerum och Alingsas.

Demensteamet har diskuterat samverkan med berérda ledningsgrupper, pa arbetsplatstraffar i den egna
organisationen, med politiker pa studiebesok, Folkhalsoradet och NOSAM — naromradessamverkan i
Goteborg mellan kommun och primarvard. Kontakt har ocksa tagits med GR Géteborgsregionen och
nagra av Vastra Gotalandsregionens representanter som ar engagerade 1 arbetet med ett ”Personcentrerat
och sammanbhallet vardférlopp. Kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom”.

Uthildning for personer med demenssjukdom
En av de nya insatser som projektgruppen initierat ar en samtals-/utbildnings-
grupp for personer som ar i tidigt skede av sin demenssjukdom. Genom att
triaffa andra 1 liknande situation far deltagarna kunskap for att hantera sin
vardag. Traffarna kan ge trygghet, gemenskap och méjlighet att paverka sin
egen framtida vard och omsorg.

Deltagare till gruppen kom tack vare samverkan mellan kommun, vard-
centraler och minnesmottagning. Genom traffarna fick deltagarna stod
utifran sina behov, som annars kanske inte hade uppmarksammats. De
personer som inte kunde bérja utbildningen pa grund av coronapandemin
fick rad och stod via telefon och fysiska moten utomhus.

Utbildning
har fatt g
domnd !a N kognitiy Sjukdom,

jukdom efler ar anhérig '

och véglednin

gnosey 9 1l dig som

Projekigruppen har tagit fram en folder till minnesmottagningen och vardcentralerna
med information till patienter och anhiriga @ Giteborg fd. stadsdelen Centrum.

51


https://www.demenscentrum.se/arbeta-med-demens/teman/standardiserat-insatsforlopp
https://www.demenscentrum.se/arbeta-med-demens/teman/standardiserat-insatsforlopp

WINAUIISUIWA(T 1YSUIAS' / VT UDUDT 010

VARDEFULLT KUNSKAPSUTBYTE
VID SAMTALSTRAFFAR

Vid sju tillfallen under projekttiden traffades nagra kvin-
nor och man med demenssjukdom i Halsoframjande-
och forebyggandeenhetens lokaler i centrala Goteborg.
De flesta var i 70-arsaldern.

Benamningarna “utbildning” och “samtalsgrupp” an-
vands parallellt om dessa matestillfallen, da det visat
sig att man ofta ar mer positiva till att delta i utbildning,
men kan vara tveksamma till att vara med i en samtals-
grupp. | praktiken holls traffarna i form av en samtals-
grupp under ledning av en demenssjukskoterska.

- Deltagarna uppskattade valdigt mycket att fa traffa
varandra. Motena och samtalen gav
ocksa oss i demensteamet vardefull
kunskap, sager demenssjukskoterska
Malin Birath som deltog vid traffarna.

Ocksa lakare fran minnesmottagningen
och demensteamets fysioterapeut
deltog vid var sitt tillfalle.

Som utgangspunkt for samtalen
anvandes Demensforbundets material
"Att slippa gora resan ensam”. Upp-
lagget for varje tillfalle var detsamma,
fast med olika teman, till exempel hur
det ar att fa en demensdiagnos och att
beratta om det for familj och vanner.

Demenssjukskiterska Malin Birath och dldrekonsulent Camilla Bostrom hoppas kunna fortsitta
med de uppskattade samtalsgrupperna.

LOTSNING VIA NY TELEFONTJANST

Ménga som har en demenssjukdom och deras anhoriga
upplever att det ar svart att veta vart man vander sig
med fragor. Ofta etableras kontakt med kommunen forst
nar situationen i hemmet har blivit ohallbar.

For att Latt fa tag pa ndgon som kan svara pa fragor,
ge rad och vagleda har en ny telefontjanst skapats. Till
vagledningstelefonen kan man ringa och stalla alla
slags fragor. Kanske har man inget preciserat problem,
bara en oro eller undran. En representant fran demens-
teamet svarar och lotsar vidare. Flera anhoriga har
tyckt att det kanns tryggt att kunna ringa vaglednings-
telefonen nar behov uppstar.

Camilla Bostrom, aldrekonsulent och underskaoterska,
ar en avdem som tar emot vagledningssamtalen.

- Vi har fatt frdgor om vad man som anhdrig kan géra
nar en narstaende fatt en demensdiagnos. Det har ocksa
kommit fragor kring bemétande och mojligheter att fa
mer kunskap, berattar hon.

Vagledningstelefonen har visat sig ocksa vara vardefull
for vardcentraler och minnesmottagningen fér att kom-
ma i kontakt med kommunen.

Som verktyg for att utvardera samtalen har ett formular
skapats med fragor om syftet med samtalet, varifran
den inringande fatt information om numret och om
samtalet gav den hjalp som efterfragades.

En utmaning har varit att nd ut med information om den
nya telefontjansten. Broschyrer har tagits fram som
samtliga tio vardcentraler, minnesmottagningen och
stadsdelens verksamheter har kunnat dela ut.

Till den nyinriittade véigledningstelefonen ringer bland
andra anhdriga som har fragor:
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Aldresjukskaterskan — en trygghet fir patienten

Att det finns dldresjukskéterskor med sarskilt ansvar for de aldre patienterna har projektgruppen 1 Géteborg
lyft fram som en framgangsfaktor. Mats_Jonsson Skywell jobbar just som aldresjukskéterska pa vardcentralen
Carlanderska.

Vilka dr fordelarna med att ha dldresjukskéterskor?
— Att vi har en samordnande roll. Manga patienter uppskattar att ha en kontaktperson, nagon som kan ge
rad eller hjalpa tll att formedla kontakten med lakaren om det behdvs.

Hur arbetar du med uppfoljning enligt insatsforloppet?
— Det ar inte sa latt att komma fram till en stor vardcentral som var som har cirka 18 000 listade patienter
och ett telefonnummer in. Nér jag far en patient brukar jag boka in en uppféljning, sa att man har regel-

Mats Jonsson Skywell, dldresjukskiterska pa Carlanderska vardeentralen 1 Giteborg,
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bunden kontakt. Jag ringer upp och stimmer av. Det kan vara nagon man émmar lite extra for, nagon
man vet dr ensam och orolig.

Vad har samverkansprojektet givit dig 1 din yrkesroll?

— Det har varit nyttigt att triaffa representanter fran minnesmottagningen och diskutera svara fall. Och
senast haromdagen kunde jag para ithop en anhérig som behovde stod med kommunens representant. Efter
det har projektet har man ett ansikte pa nagon man kan ringa. Och de vet att de kan kontakta mig nar de

behéver lite hjalp. Vi kommer att fortsétta halla kontakten.

Hayr det lett till nagra konkreta forbdttringar av rutinerna?

—Ja, tidigare var det bara ansvarig ldkare hos oss som fick information om att en demensdiagnos satts pa
en patient. Det har dndrats nu sa att dven vi aldresjukskoterskor kommer att nas av den informationen.
Det underlittar mycket.

Varfér tror du det dr sda svart for manga kommuner och regioner att fa till en bra samverkan?
—Jag har jobbat inom kommunen tidigare och varit frustrerad pa manga vardcentraler innan jag sjalv
borjade jobba pa en. Det ar svart att satta fingret pa vad det ar exakt, men pa en vardcentral ar man ofta
pa manga olika stationer pa en vecka. Man hoppar runt och det dr svart att hitta tiden nar det finns manga
patienter. Lakarna ar ofta hart uppbokade och svara att na. Det tycker dven vi andra som jobbar pa vard-
centralen. Och det ar forstas Annu svarare om man ringer fran kommunen och behéver snabba svar.

— Vi har borjat med att hemsjukvarden 1 Centrum har en likare fran Narhélsan och en fran Carlanderska
ocksa for att det ska blir lite lattare. En dag 1 veckan finns det en rondande lakare.

Hayr ni SIP-mdten ofta?

— Inte sa ofta, aven om vi stravar efter att ha det. Anledningen &r att de dr resurskravande helt enkelt. Det
gar at mycket tid om man ska hélla det hemma hos nagon. Och har man métet digitalt blir det inte sa
mycket delaktighet for den det berér.
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SAMSA — [T-stod som underlattar samverkan

Inom hela Vistra Gotalandsregionen, som bestar av 49 kommuner, anvinds ett gemensamt I'T-st6d for
samordnad vard- och omsorgsplanering. I'T-tjansten har utvecklats utifran gemensamma 6verenskommelser,
riktlinjer och rutiner 1 Vastra Gétaland. Uppskattningsvis finns 10 000—15 000 aktiva anvdndare inom
kommun, slutenvard och regionfinansierad 6ppenvard sasom vardcentral, rehab, specialistvard och habi-
litering — bland verksamheter 1 saval offentlig som privat regi.

Fordelarna med systemet ar flera: Det forenklar kontakterna. Informationséverforingen ar saker. Skriftlig
éverforing av information minskar riskerna for missforstand. Aven meddelanden med sekretess kan skickas.
Meddelanden kvitteras. Varje patient ar kopplad till en adress som gor att en vardgivare slipper leta.

Meddelanden bevakas och skickas vidare till ratt person.
Till exempel kan en minnesutredning initieras via SAMSA, likasa en samordnad individuell plan (SIP).

Nackdelarna med SAMSA ar att alla, till exempel minnesmottagningen vid Sahlgrenska, inte dr anslutna

till systemet.
SAMSA anvinds framfor allt for samverkan vid utskrivning fran slutenvard och demensteamet skulle

framéver vilja undersoka om systemet gar att anvanda mer for samverkan med primarvarden.

R&d fran Goteborg till andra kommuner

iggeitﬁ illa.mig demenssjukdom ska fa ratt insats i ritt tid
€la sjukdomsférloppet &r det vikti
: Lopr gt att strukture
arbetet med kvalltetssakrlng av de olika insatser som inggi

5§§Elégg hur samvgrkan Over huvudmannagranserna ser ut. I
a forum kan ni samverka och lyfta fbrbéttringsomrééen9

En styrgrupp med chef 5 3
mycket . er fOr berdérda verksamheter underldttar

Lokala riktlinjer fér samwv
: erkan mellan kommun, primirya
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Falu kommuns
kan lisas i g
Svenskt Demen
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FALU KOMMUNS STODTEAM

Stodteamet bestar av en Silviasjukskoterska, en Silviasyster, en bistands-

scentrums hemsida,

handlaggare och en anhérigkurator. Det finns ocksa en samordnare som

kan agera bollplank och fora teamets talan. Stodteamets uppgift ar bland annat att

se till att personer med demenssjukdom och deras anhériga far information och stéd, att personal inom

omvardnadsforvaltningen far stod och handledning 1 individarenden och svar pa fragor om anhorigstod. I

uppdraget ingar dven att samverka med andra aktorer, till exempel minnesmottagningen och primarvarden.
Uppdrag till stédteamet kommer genom meddelandefunktionen 1 Falu kommuns journalsystem, via

kontaktcenter eller via en dverrapporteringsblankett.

Samverkan mellan Falu kommun och Region Dalarna

God kontakt med minnesmottagningen

Samverkan med regionens minnesmottagning upplevs fungera bra. Stodteamet traffar minnesmottagningen
en gang 1 manaden. D4 planeras aktuella samverkansinsatser 1 individarenden. Stédteamet och minnesmot-
tagningen haller kontakt via telefon mellan traffar om behov uppstar. Ibland gors gemensamma hembesck.

Samverkansmoten med Region Dalarna

Tva ganger per ar halls ett samverkansmote mellan Region Dalarna och Falu kommun som rér demens-
fragor. Pa dessa moten deltar kommunens stodteam, kommunens boendesamordnare, MAS, MAR,
enhetschef for bistand, kvalité och utveckling, representant f6r dagverksamheten, ansvarig f6r BPSD,
minnesmottagning, primarvarden, demensféreningen, priméarvardsrehab och hemsjukvarden. Har
presenteras nuldget, pagdende arbeten samt ibland planerade fordndringar 1 de olika verksamheterna.
Vid varje tillfalle brukar man diskutera fallexempel, nagon utbildning, nyheter inom demensvarden eller
annan information av vikt.

Brister i samverkan med priméarvarden

I Falun finns sex vardcentraler. Falu kommun har sedan tidigare ett samarbete med Falu vardcentral, som
drivs i privat regi. Under flera ars tid har kommunen forsokt fa ett samarbete till stind ocksa med de 6vriga
vardcentralerna.

Projektgruppen skickade tidigt under projektet ut en métesinbjudan till primérvardens verksamhetschefer 1
syfte att informera samtliga vardcentraler om det pagaende projektet samt en 6nskan om att pabérja ett sam-
arbete. Tva av de sex vardcentralerna svarade pa inbjudan och méten holls med Falu vardcentral och Tiskens
vardcentral. Samtliga representanter, sjukskéterskor med demens som ansvarsomrade och en verksamhetschef,
visade intresse for en framtid med battre samverkan kring personer med demenssjukdom 1 Falu kommun.

FALU KOMMUN

Forslag pa natverkstraffar

Forslag pa samverkansmodell som diskuterats har varit natverkstraffar mellan stodteamet och representanter
fran varje vardcentral, forslagsvis demenssjukskoterska. Det skulle vara ett ndtverk for bade erfarenhets- och
kunskapsutbyte, men framforallt for att halla en gemensam kontakt och dela ansvar f6r de personer som
samtyckt till anvindning av 6verrapporteringsblanketten. Projektgruppen ser en méjlighet att arbeta
gemensamt 1 svara fall och kring personer som exempelvis inte vill ta emot hjalp fran hemtjanst.

Gemensamma uthildningssatsningar
Forslag framkom ocksa pa gemensamma utbildningsinsatser for demenssjuka personer och deras anhoériga.
Denna fraga planerar projektgruppen att utveckla i en tid efter pandemin.

Overrapporteringshlankett for samverkan

Falu kommun och Region Dalarna har tillsammans tagit fram en éverrapporteringsblankett for samverkan

kring personer med demenssjukdom. Blanketten kan anviandas bade av regionens minnesmottagning och

av primarvarden. Den 6verlamnas till patienten efter diagnos tillsammans med annan information. Pa
blanketten ldmnar patienten sjilv eller dennes anhérige sitt samtycke till Gverrapportering till kommunens
stodteam och om de 6nskar fa en kontakt med kommunen. Blanketten skickas sedan till stodteamet som
tar kontakt. Utifran det samtalet planeras ett eventuellt hembesok dar teamet kan ge information, stéd,

handledning, etablera en kontakt med ratt bistandshandlaggare och lotsa personen inom kommunen.

Sa anvander vardcentralen blanketten

Alla som far sin diagnos via Falu vardcentral far information om Falu
kommuns stédteam, bade muntligt och skriftligt, samt stédteamets
broschyr. Vardcentralen erbjuder alla med demensdiagnos eller deras
anhoriga en kontakt med stodteamet. Kontakten etableras efter
samtycke via 6verrapporteringsblanketten som skickas till stodteamet
som 1 sin tur tar kontakt med berdrd person.

Faktablad med kontaktinformation

Ett gemensamt faktablad har tagits fram tillsammans med regionen.
Faktabladet ”Nar minnet sviker” vander sig till allmanheten med
information om vart man kan vanda sig for stod och information.
Bladet har publicerats pa Falu kommuns hemsida och planer finns
pa att 6versatta det till andra sprak an svenska. Faktabladet ska
finnas lattillgangligt pa kommunens kontaktcenter, vardcentraler
och bibliotek. FMLUN
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STODTELEFON NY FORBATTRINGSATGARD

For att underlatta samverkan har projektgruppen kommit fram
till att en stodtelefon &r en lamplig forbattringsatgard. Telefonen
ar till for att personer med demenssjukdom och deras anhariga
ska kunna ringa for att stélla fragor och fa stod i besvarliga situ-
ationer. Anhariga har tidigare upplevt det som jobbigt att behova
upprepa sitt arende flera ganger.

Regionen har ocksa efterfragat en mojlighet att komma i direkt-
kontakt med kommunen utan behova gora ett arende via kom-
munens kontaktcenter. Stodtelefonen ar 6ppen for personal inom
kommun, region och primarvard dé&r vi behéver samverka kring
fragor som rér demenssjukdomar.

FALU KOMMUN

SIP-uthildningar planeras

SIP, samordnad individuell plan, ar en samverkansmodell som anvinds 1 Falu kommun. En individuell
plan upprittas da insatser fran socialtjanst och/eller hilso- och sjukvard behéver samordnas. Det finns en
stor okunskap om hur SIP kan anvindas. Manga tror till exempel att bara bistandshandlaggare eller en chef
kan kalla till SIP. Stodteamet har darfor planer infor hosten 2021 pa att sprida kunskap om SIP genom att
anvanda sig av Svenskt Demenscentrums utbildning om detta.

SIP hos hemtjanstpersonal viktigt

I ett forsta led ska personal som arbetar inom hemtjanst utbildas, da det ofta dr de som forst marker forand-
ringar 1 en persons beteendeménster. Stodteamet kommer att beséka varje hemtjanstgrupp under arbets-
platstraffar och tillsammans med dem ga igenom utbildningen och pé sa satt implementera SIP-verktyget 1
deras arbete.

Kompetenshajning planeras
Mer utbildning planeras och under hésten 2021 kommer sex anstillda inom Falu kommun att paborja Silvia-
utbildningar. Digitala foreldsningar kommer att erbjudas all personal som arbetar inom demensomradet.

Nyutexaminerade Silviasystrar fran Dalarna 2018.

3
g
=
=
NS
S
S
S
&
N
£
%
s
=
Eo




64

FALU KOMMUN

Samverkan pa politisk niva
Ledningsgruppen i Falu kommun och socialnamndens politiker har kontinuerligt informerats under det
pagaende projektet.

Framtida samarbete med fallprevention
Projektgruppen har haft kontakt med kommunens uppsokande team for fallprevention. Det édr ett team
som uppsoker Falu kommuns dldre befolkning, alla personer som ar fyllda 80 ar, forst via ett brev, sedan
genom telefonkontakt. De erbjuder hembesok av en arbetsterapeut 1 syfte att férebygga fallolyckor.
Projektgruppen har foreslagit ett samarbete dar gemensamma hembesok skulle kunna genomforas, detta
for att etablera kontakt 1 de fall det finns behov av insatser och déar man av olika anledningar inte tagit kontakt
med nagon i vardkedjan.
I planerna infér framtiden ligger att hitta ett fungerande koncept for samarbete, dar teamet for fallpreven-
tion kommer att anvanda sig av Overrapporteringsblanketten at andra hallet, utifran samtycke fran personen
sjalv. Blanketten ska kunna ges till aktuell vardcentral sa att de kan ta kontakt med personen 1 fraga.

n till andra kommuner

Tips fran Falu
det goda ryktet sprida
de hogsta anmbitloger,
le forbattra och for-

Borja smaskaligt ochllét
ringar pa vattnet. Vi hade

5 i vil
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. .. . n
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INSATSER, SARSKILDA PERSPEKTIV OCH VIKTIGA OMRADEN

Fran A till 0

Texten pa foljande sidor ar plockad ur ”Ett standardiserat insatsforlopp — en modell fér mangprofessionell
samverkan for personcentrerad vard och omsorg vid demenssjukdom™, Socialstyrelsen 2019. Under varje

rubrik anges vilka atgarder som rekommenderas.

Anhdrigbeharighet

Kontakt/atgérd:

Kontakt tas med den anhoriga som 1 forsta hand
kan ta hand om behorigheten. Vid behov informe-
ras denne om reglerna 1 fordldrabalken.

Anhorigstod

Kontakt/atgérd:

Anhorigas perspektiv kan vara viktigt och anhérigas
behov behover uppméarksammas. Information om
mojligheten till anhérigstod kan ges i tidigt skede
och kontinuerligt genom hela forloppet. Héar kan
IBIC anvandas som ett verktyg vid kartlaggning av
anhérigas behov. Aven nir en person bor i ett sér-
skilt boende ar det viktigt att anhorigas perspektiv
beaktas. Kontakter och organisationer som kan ge
kompletterande stod ar bland annat: anhorigkon-
sulenter, Demensférbundet, Alzheimer Sverige,
Anhoérigas riksforbund, Svenskt Demenscentrums
webbutbildning riktad till anhériga.

Avhojer stod och hjalpinsatser

Kontakt/atgérd:

Kartlaggning av orsaker/metoder/bemétande:
Handledning till personal. Sérskild person for kon-
takt kan utses. Denna kan ha 1 uppgift att skapa en
god personlig relation och utifran denna bedriva
motiverande samtal. Behov av kartlaggning av

ADL-f6rmaga: Kontakta hélso- och sjukvardsper-
sonal med rétt kompetens. BPSD-problematik:
Kartlaggning enligt BPSD-registret.

Beteendemassiga och psykiska symptom vid demens
Kontakt/atgard:

Kontakt med halso- och sjukvardspersonal med
ratt kompetens beroende pa situation och vilken
del av sjukdomsforloppet det géller. Erbjuda struk-
turerad uppfoljning av BPSD och utvardering av
insatta atgarder. Checklista enligt BPSD-registret.

Dagverksamhet

Kontakt/atgard:

Bistandshandlaggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska 1 regel tillfragas inom
ramen for en utredning enligt SoL.. Bistands-
handlaggaren kan, med beaktande av reglerna
om sekretess, inhamta information fran anhériga
och nérstaende, personer fran demensteamet och
andra professioner med limplig kompetens. Dag-
verksamhet behover 6vervigas tidigt 1 sjukdomsfor-
loppet. Dagverksamhet dr hogt prioriterad inom
nationella riktlinjer och bidrar till att bibehalla
funktioner genom en meningsfull vardag. Anhériga
kan, om den enskilde samtycker, medverka 1 utred-
ning, vid bedémning av behov och insatser samt
vid uppfoljning av insatser.
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Ensamboende

Kontakt/atgarder:

Overvig uppsokande atgirder, siarskilt utsedd
person for kontakt.

Fallrisk

Kontakt/atgarder:

Identifiera fallriskfaktorer, till exempel undernaring,
motorik, kognition, likemedel, syn. Bedém mojliga
fallforebyggande atgarder. Kontakt med respektive
profession. Hela teamet bor vara involverat. Vid
fallprevention ar dalig nutritionsstatus och vatske-
intag riskfaktorer.

Framtidsfullmakt

Kontakt/atgard:

Information om mdojligheter att sjalv bestimma
vem som ska fatta beslut 1 framtiden om och nér
man gjalv inte ldngre har beslutsférmaga. Patient-
foreningarna Demensforbundet respektive Alzhei-
mer Sverige har gett ut praktisk information om
framtidsfullmakt.

Funktions- och aktivitetshedomning
Kontakt/atgard:

Bedémningen utfors av hilso- och sjukvardsperso-
nal med ratt kompetens. Bedémningen kan med
fordel goras 1 personens hemmamiljo. Personens
férmaga att utfora dagliga vardagsaktiviteter kan
forandras. Aktivitetsheddmning av arbetsterapeut
for att bedéma varfor personen inte klarar att
hantera till exempel maltider.

Fysisk aktivitet

Kontakt/atgard:

Vid behov kontakt med hélso- och sjukvardsperso-
nal med ritt kompetens.

God man/férvaltare

Kontakt/atgérd:

Se 6ver behov av god man/{orvaltare f6r en person
som inte kan ta hand om sig sjily, forvalta sin egen-
dom eller bevaka sin ritt.

Hemlgshet

Kontakt/atgérd:

Olika typer av stéd kan vara aktuella, ekonomiskt
bistand, god man, sanering av bostad etc.
Information finns hos Kunskapsguiden och i Soci-
alstyrelsens ’Stéd for socialtjansten 1 arbetet med
att forebygga avhysningar”.

Hemtjanst

Kontakt/atgard:

Bistandshandlaggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska i regel tillfragas inom
ramen fOr en utredning enligt SoL.. Bistandshand-
laggaren, med beaktande av reglerna om sekretess,
inhdmtar information fran anhériga och nérstaen-
de, personer fran demensteamet och andra profes-
sioner med lamplig kompetens. Anhoriga kan, om
den enskilde samtycker, medverka i utredning, vid
bedémning av behov och insatser samt vid uppfolj-
ning av insatser.

Information om bostadsanpassningshidrag
Kontakt/atgard:

F6r ansokan om bidrag for bostadsanpassning
kontaktas kommunen.

Information om brandrisk

Kontakt/atgard:

For att minska riskerna for brand kan till exempel spis-
vakter installeras 1 hemmet. Vardefull information finns
hos Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap.

Information om fardtjanst

Kontakt/atgérd:

Fragor om tillstind till fardtjanst och riksfardtjanst
provas av folkbokforingskommunen. Kommunen
kan ocksa dverlata sina uppgifter till den regionala
kollektivtrafikmyndigheten 1 lanet (4 och 6 §§ lag
om fardtjanst).

Information om foretradarskap

Kontakt/atgérd:

Darfor ar det viktigt att 1 en tidig fas av sjukdomen
informera personen med demenssjukdom om
mojligheterna till foretradarskap inom socialtjans-
ten och halso- och sjukvarden. Foretradarskap kan
handla om framtidsfullmakt, anhorighehorighet
och god man eller forvaltare.

Information till anhdriga och narstaende till personer
med demenssjukdom

Kontakt/atgard:

Information om diagnos, uthildning och radgiv-
ning ges av hilso- och sjukvardspersonal med ratt
kompetens. Uppfoljning av behovet av informa-
tion, utbildning och radgivning kan vara nod-
vandigt under hela sjukdomsférloppet. Exempel
pa former for information kan vara individuella
samtal, utbildningstillfillen och samtalsgrupper.

Information till barn, ungdom och unga vuxna
Kontakt/atgard:

Bade halso- och sjukvarden och socialtjansten

har ansvar {or att uppméarksamma barn som ar
anhoriga. Kontakta anhorigkonsulent, patient- och
anhorigorganisationer. Barn kan fa stod enligt SoLL
vid behov. Organisationer som kompletterande
kan ge stod: Demensforbundet, Alzheimer Sverige,
Svenskt Demenscentrums webbutbildning riktad
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till anhoériga. Stéd for unga anhoriga finns bland
annat via “Ung anhorig” och Facebook-grupper.

Information till person med demenssjukdom
Kontakt/atgard:

Information om diagnos kan goras av diagnos-
sattande lakare eller av annan hélso- och sjuk-
vardspersonal med ratt kompetens. Information,
utbildning och radgivning ges av olika professio-
ner beroende pa fraga, situation och 1 vilken del
av sjukdomsforloppet det galler. Uppfoljning av
behovet av information, utbildning och radgivning
kan vara nédvandigt under hela sjukdomsfor-
loppet. Exempel pa former for information kan
vara individuella samtal, utbildningstillfallen och
samtalsgrupper.

Inkontinens, forstoppning

Kontakt/atgird:

Kontakt med sjukskéterska. Behov av inkontinens-
hjalpmedel ses 6ver. Regelbundna toalettvanor och
effektiva individuellt utprovade skydd ar viktiga
atgarder vid problem. Forstoppning kan forebyggas
genom ritt kost, vatska, fysisk aktivitet och indivi-
duella och regelbundna toalettvanor.

Kognitiva hjalpmedel

Kontakt/atgird:

Kognitiva hjalpmedel behover 6verviagas 1 tidigt
skede: bedémas och utprovas samt f6ljas upp konti-
nuerligt. Kontakt med hélso- och sjukvardspersonal
med ritt kompetens som bedomer funktions- och
aktivitetsformaga, forskriver och utprovar och f6ljer
upp kognitiva hjialpmedel. Kontakt med hélso- och
sjukvardspersonal med ratt kompetens redan tidigt 1
forloppet, for att trana in anvandandet av kognitiva
hjalpmedel 1 tid. Kan ge tips pa lampliga produkter
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som inte kan forskrivas, men kan kopas 1 handeln.
Hjalpmedelsanvandningen behover ses 6ver rutin-
massigt och regelbundet.

Ledsagarservice enligt LSS

Kontakt/atgard:

LSS-handlaggare utreder och bedémer behov av
insats. Den enskilde ska 1 regel tillfragas inom
ramen fOr en utredning enligt LSS. Bistandshand-
laggaren kan, med beaktande av reglerna om
sekretess, inhamta information fran anhdériga och
narstaende, personer fran demensteamet och andra
professioner med lamplig kompetens. Anhériga
kan, om den enskilde samtycker, medverka 1 utred-
ning, vid beddmning av behov och insatser samt
vid uppfoljning av insatser.

Ledsagning enligt SOL

Kontakt/atgard:

Bistandshandlaggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska i regel tillfragas inom
ramen for en utredning enligt SoL.. Bistandshand-
laggaren kan, med beaktande av reglerna om
sckretess, inhamta information fran anhdériga och
narstaende, personer fran demensteamet och andra
professioner med lamplig kompetens. Anhériga
kan, om den enskilde samtycker, medverka 1 utred-
ning, vid bedémning av behov och insatser samt
vid uppf6ljning av insatser.

Lakemedelshehandling

Kontakt/atgard:

Behorig hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for
ordination av lakemedel. Det ar oftast lakare som
ordinerar likemedel. Ett grundlaggande ansvar
som den som ordinerar likemedel har ar att utfora
sitt arbete 1 Gverensstimmelse med vetenskap och

beprévad erfarenhet och ge sakkunnig och omsorgs-
full hélso- och sjukvard. Om lakemedel ges inom
halso- och sjukvarden ansvarar behoérig hilso- och
sjukvardspersonal for iordningsstallande, administre-
ring eller 6verlimnande av ldkemedel. M6jligheten
till dosdispenserade lakemedel (APO-dos) kan ses
6ver samt behovet av paminnelsehjalpmedel.

Lakemedelsgenomgang

Kontakt/atgérd:

Forandringar 1 lakemedelsbehandling gors av hilso-
och sjukvardspersonal som ar behoérig for detta, om
sa behovs.

Missbruk/beroende

Kontakt/atgard:

Kontakt med beroendemottagning, minnesmot-
tagning eller vardcentral inom hélso- och sjukvard
samt vid behov missbruksenheten inom social-
janst, med beaktande av reglerna om sekretess och

tystnadsplikt.

Munhélsa

Kontakt/atgérd:

Bedomning kan vid behov goras 1 det egna hem-
met eller 1 vard- och omsorgshoende om det ar
lampligt med hansyn till krav pa lokaler och utrust-
ning. Kontakta tandldkare eller tandhygienist om
bestammelser om sekretess och tystnadsplikt inte
hindrar detta.

Nationell minoritet

Kontakt/atgard:

Personer som tillhér en nationell minoritet har
sarskilda rattigheter bland annat géllande att fa
aldreomsorg utford av personal som talar perso-
nens minoritetssprak.

Nutrition

Kontakt/atgérd:

Kontakt med halso- och sjukvardspersonal som
har réitt kompetens kan tas beroende pa vem som
uppmairksammat nutritionsproblemen (personen
sjalv, anhoriga, hemtjanst, personal 1 sarskilt bo-
ende). Hélso- och sjukvarden kan behéva planera
uppfoljning/aterbesok av insatta nutritionsatgarder.
Nutritionsinsatser kan behovas bade 1 tidiga och 1
sena delar av sjukdomsforloppet. Det dr viktigt att
de uppdateras och kontinuerligt {6ljs. Aktivitets-
bedémning kan behévas for att bedéma orsak till
svarigheter att hantera méaltider.

Nddvandig tandvard

Kontakt/atgérd:

Behovet av nédvandig tandvard ska bedémas med
utgdngspunkt 1 den enskildes allméntillstaind. Med
nédvindig tandvard avses sddan tandvard som 1
det enskilda fallet patagligt forbattrar formagan att
ata eller tala. Om allméntillstandet hos patienten
inte medger nagon mer omfattande behandling ska
denna 1 stéllet inriktas pa att motverka smérta och
obehag genom att hélla patienten fr1 fran sjukliga
forandringar i munnen. Vid ett langvarigt och stort
omvardnadsbehov finns aven ratt till uppsékande
munhilsobedémning;

Palliativ vard

Kontakt/atgard:

Bedémning av behov av vard 1 livets slutskede.
Behoven ar individuella; symptomlindring, det
sociala natverket och delaktighet for personen med
demens och narstaende kan vara viktiga delar.
Efterlevandesamtal kan vara viktigt.
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Personer med intellektuell funktionsnedsattning
Kontakt/atgird:

Tydlig och lattldst information till malgruppen och
deras anhoériga. Kunskap/utbildning om demens-
sjukdomar till personal inom LSS. Vid behov kan
stodformer utvecklas tillsammans med grannkom-
muner eller andra vardgivare.

Personlig assistans enligt LSS

Kontakt/atgéard:

LSS-handlaggare utreder och bedémer behov av in-
sats. Den enskilde ska 1 regel tillfragas inom ramen
for en utredning enligt LSS. Bistandshandldggaren
kan, med beaktande av reglerna om sekretess,
inhamta information fran anhériga och narstaende,
personer fran demensteamet och andra professioner
med ldmplig kompetens. Anhériga kan, om den
enskilde samtycker, medverka 1 utredning, vid be-
démning av behov och insatser samt vid uppfoljning
av insatser.

Platser for korttidshoende eller korttidsvard
Kontakt/atgard:

Bistandshandldaggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska 1 regel tillfragas inom
ramen for en utredning enligt SoL. Bistandshand-
laggaren kan, med beaktande av reglerna om
sekretess, inhamta information fran anhoriga och
narstdende, personer fran demensteamet och andra
professioner med limplig kompetens. Anhoriga
kan, om den enskilde samtycker, medverka 1 utred-
ning, vid bedomning av behov och insatser samt vid
uppfoljning av insatser.

Psykosociala stodinsatser
Kontakt/atgard:
Insatser for psykosocialt stod kan exempelvis inne-
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fatta stodsamtal enskilt eller i grupp. Planera for upp-
foljning av insatsen. Anhériga kan, om den enskilde
samtycker, medverka i utredning, vid bedomning av
behov och insatser samt vid uppf6ljning av insatser.

Sérskilda boendeformer for éldre

Kontakt/atgard:

Bistandshandlaggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska 1 regel tillfragas inom
ramen for en utredning enligt SoL.. Bistandshand-
laggaren kan, med beaktande av reglerna om
sekretess, inhdmta information fran anhériga och
narstaende, personer fran demensteamet och an-
dra professioner med lamplig kompetens. Anhoriga
kan, om den enskilde samtycker, medverka 1 utred-
ning, vid bedéomning av behov och insatser samt
vid uppfoljning av insatser. Information om sarskilt
boende finns hos Svenskt Demenscentrum.

Trycksar

Kontakt/atgard:

Kontakta hilso- och sjukvardspersonal med ratt
kompetens. Optimera nérings- och vatskeintaget
till personens behov samt relaterat till sjukdomsfas

i demenssjukdomen. Att f& hjilp med ldgesandring
och tryckavlastning ar viktigt bade for att forebygga
trycksar och som en del av behandling om trycksar
uppstar. Vikten av fysisk rorelse bor belysas. Rutiner
for vandning kan i vissa fall behovas.

Trygghetslarm

Kontakt/atgard:

Bistandshandlaggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska i regel tillfragas inom
ramen for en utredning enligt SoL.. Bistands-
handlaggaren kan, med beaktande av reglerna
om sekretess, inhamta information fran anhoriga

och nérstaende, personer fran demensteamet och
andra professioner med ldmplig kompetens. An-
hériga kan, om den enskilde samtycker, medverka
1 utredning, vid bedémning av behov och insatser
samt vid uppféljning av insatser.

Uppsdkande munhalsobedomning

Kontakt/atgérd:

Munhélsobedémningen ska innefatta en bedémning
av behovet av munhygieninsatser och en preliminér
bedomning av behovet av nédvandig tandvard.

Utrikes fodda personer med demenssjukdom
Kontakt/atgard:

Tolk kan anviandas vid planering av vard och om-
sorg, forutsatt att den enskilde samtycker till det.
Information om tolkanvandning 1 samband med
utredning, vard och omsorg om personer med
demenssjukdom finns hos Kunskapscentrum
demenssjukdomar i Region Skane.

Vald i néra relationer vid demenssjukdom
Kontakt/atgérd:

Analys enligt BPSD-registret behdver dvervigas.
Samarbete kan behovas med medicinsk, psykiatrisk
och psykologisk expertis for att tillgodose bade den
valdsutsattas och véldsutévarens behov. Stodinsat-
ser utifran individens och narstaendes behov. Stod-
ja den enskilde 1 att géra en polisanmélan, om den
enskilde har uttryckt att hen vill att en sadan ska
goras. Information finns bland annat hos Aldre-
centrum, Svenskt Demenscentrum och Nationellt
centrum for kvinnofrid (NCK).

Vilfardsteknik
Kontakt/atgérd:
Om tekniken erbjuds av socialndamnden ska den en-

skildes behov av tekniken utredas och beviljas med
stod av SoL.. Om bedémningen av behovet gors
inom halso- och sjukvarden f6rskrivs den tekniska
l6sningen 1 regel som ett hjalpmedel av halso- och
sjukvardspersonal med ratt kompetens.

Det ar viktigt att forséka introducera tekniken 1
en tidig fas av sjukdomen, sa att personen med
demenssjukdom far mojlighet att forsta hur tekniken
fungerar och hur den kan anvandas.

Yngre personer med demenssjukdom
Kontakt/atgérd:

Kontakt med bistandshandlaggare och anhérig-
konsulent vad galler socialtjanstinsatser. Kontakt
med arbetsgivare, forsikringskassa, elevhélsa vid
behov, om det inte finns hinder enligt reglerna om
sekretess eller tystnadsplikt. I mindre kommuner
torekommer problem att ge anpassat stod till foljd
av att det 1 kommunen finns fa yngre personer
med demenssjukdom. Har kan ett alternativ vara
tjanstekop eller samarbete med omkringligegande
kommuner.

Ovriga hjalpmedel

Kontakt/atgérd:

Kontakt med hélso- och sjukvardspersonal med
ratt kompetens som bedémer funktions- och aktivi-
tetsformaga, forskriver och utprovar och foljer upp

hjalpmedel.
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Under ett ars tid fick fem kommuner mojlighet att genom ett statligt stimulansstod
infora och vidareutveckla Socialstyrelsens modell for ett standardiserat insats-
forlopp vid demenssjukdom. Modellen syftar till att ge hélso- och sjukvard och
socialtjanst stod for att forbattra samverkan och utveckla ett systematiskt arbetssatt
kring personer med demenssjukdom.

I projektet har de deltagande kommunerna Umea, Falun, Eker6, Géteborgs stad
och Mérbylanga haft fria hander att lagga upp sitt arbete — allt utifrdn de lokala
forutsattningarna.

Kommunerna har kartlagt sin verksamhet, identifierat saval framgangsfaktorer
som eftersatta omraden, foreslagit eller infort férbattringsatgiarder samt skapat
strukturer och nya vagar for samverkan.

Svenskt Demenscentrum har f6ljt de fem kommunerna i projektet och publicerar
har en sammanfattning av deras arbete tillsammans med konkreta rad och tips

som inspiration till andra kommuner och regioner.

En jamlik demensvard och -omsorg i vart land kraver samverkan i alla
regioner och kommuner.
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