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1 Bakgrund

I juni 2019 presenterade Socialstyrelsen en modell for ett standardiserat
vardforlopp vid demenssjukdom i rapporten “Ett standardiserat insatsforlopp vid
demenssjukdom — en modell f6r méngprofessionell samverkan for
personcentrerad vard och omsorg vid demenssjukdom”. Falu kommun utsags att
vara en av fem kommuner i Sverige att ta fram goda exempel pé hur samverkan
mellan region och kommun kan stirkas. Ledningsgruppen i Falu kommun beslot
att projektgrupp fran Falun skulle vara stodteamet inom demensomridet och att
sektionschefen for vard och omsorgsboende skulle vara projektagare.

Falun &r en kommun belégen i1 sydostra delarna av Dalarnas lén, Falun r
centralort och dven ldnets residensstad. I Falu kommun bor ca 60 000 invénare
pa en yta av 2040 kvadratkilometer.

2 Organisation

Falu Kommun, omviardnadsforvaltningen mars 2021

Omvardnadsforvaltningen styrs av omvardnadsndmnden samt forvaltningschef
Omvardnadsndmnden har en borgerlig majoritet

Omvéardnadsforvaltningen ar uppdelad i olika sektioner med olika
ansvarsomraden och varsin sektionschef.

Bistind, kvalité och utveckling

Sektion Hélso- och sjukvérd

Ordinirt boende

Vérd- och omsorgsboende

LSS Boende Vuxna

Stod och omsorg SoL och LSS

Falu Kommuns stodteam inom demensomradet

I teamet ingar 1 Silviasjukskoterska, 1 Silviasyster, 1bistdndshandldggare samt 1
anhdrigkurator. En samordnare for teamet finns som kan agera bollplank och
fora teamets talan.

Alla deltagare finansieras inom ordinarie ram av respektive sektion. Stodteamet
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for demens i Falu kommun startades som ett projekt 2013 och har sedan under
tid omorganiserats och utvecklats. Teamet har verkat i nuvarande konstellation
sedan 2017. Syftet med stodteamet dr att bidra till att personer med
demenssjukdom och deras anhdriga erbjuds information, stéd och véigledning
inom demensomradet, att personal inom omvardnadsforvaltningen erbjuds
information, stéd och handledning i individdrenden gillande personer med
demenssjukdom samt att fragor géllande anhorigstdd och myndighetsutdvning
besvaras. I stodteamets uppdrag ingér dven att samverka med andra aktorer
sdsom minnesmottagningen och primdrvarden. (se bilaga 1). Uppdrag till
stodteamet kommer genom meddelandefunktionen i Falu kommuns
journalsystem, via kontaktcenter eller via Overrapporteringsblankett.

3 Forbattringsomraden

* Att hitta samverkansformer tillsammans med regionens sex vardcentraler
i Falun, att informera primérvirden om den blankett for 6verrapportering
angiende person med demenssjukdom som anviinds av stodteamet och
minnesmottagningen samt att implementera anvindning av denna.

I Falun finns sex vardcentraler varav en drivs privat, Falu vardcentral, vilken &r
den vardcentral som redan innan start av detta projekt haft ett samarbete med
kommunens stédteam. De dvriga fem vardcentralerna i Falun har &nnu inte
paborjat detta arbete. Valda forbattringsomraden i detta projekt har darfor
framforallt varit att hitta och forstirka fungerande samverkansmodeller med
primidrvarden 1 Falun. Malet dr en fungerade samverkan som kan bidra till att
varden och omvérdanden runt personer med demenssjukdom organiseras sa att
ratt stod och hjdlp ges 1 ritt tid och under hela sjukdomsforloppet. Stodteamet
har 1 sitt arbete sett att ett tidigt stod ar av vikt for bade den som har en
demenssjukdom och for dennes anhoriga.

Falu Kommun och Region Dalarna har tillsammans tagit fram en
overrapporteringsblankett for samverkan kring personer med demenssjukdom, se
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Bilaga 2. Blanketten kan anvdndas bade av regionens minnesmottagning och
primdrvarden, den dverldmnas till patienten efter diagnos tillsammans med
annan information. Pa blanketten lamnar patienten sjilv eller dennes anhorig sitt
samtycke till dverrapportering till kommunens stodteam och/eller om de 6nskar
att fa en kontakt med kommunen. Blanketten skickas sedan till stodteamet, som
tar kontakt med vederborande eller med dennes anhoriga. Utifrédn detta samtal
planeras ett eventuellt hembesok dir teamet kan ge information, stod,
handledning, etablera en kontakt med rétt bistdndshandlédggare och/eller lotsa
inom kommunen.

Projektgruppen skickade tidigt ut ett mejl till primérvardens verksamhetschefer
med en inbjudan till ett mdte med syfte att informera samtliga virdcentraler om
det pagéende projektet samt en dnskan om att pabdrja ett samarbete. Hir
bifogades Projektplanen samt Dalarnas Lansgemensamma vard- och
omsorgsprogram for personer med demenssjukdom déir
Overrapporteringsblanketten finns som bilaga.

Detta resulterade 1 tva moten med tva vardcentraler, Falu vardcentral och
Tiskens Vardcentral. Projektgruppen presenterade projektet och dess syfte.
Samtliga representanter, sjukskdterskor med demens som ansvarsomrade och en
verksamhetschef, visade intresse for projektet och for en framtid med béttre
samverkan kring personer med demenssjukdom i Falu kommun. Forslag pa
samverkansmodell som diskuterades har dels varit natverkstraffar mellan
stodteamet och representanter, forslagsvis demenssjukskoterska, fran varje
vérdcentral. Ett ndtverk dir vi bade kan utbyta erfarenheter och kunskap, men
framforallt hélla en gemensam kontakt och dela ansvar for de personer som
samtyckt till anvindning av 6verrapporteringsblanketten. Vi kan arbeta
gemensamt 1 svéra fall och kring personer som exempelvis inte vill ta emot hjdlp
frdn hemtjinst. Forslag framkom ocksé gillande framtida gemensamma
utbildningsinsatser riktade mot demenssjuka personer och till deras anhoriga. En
fraga som vi tar med oss och planerar att utveckla i en tid efter pandemin.

Falu Véardcentral berdttar om hur de idag anvander Overrapporteringsblanketten,
att alla som far sin diagnos via deras vardcentral fir information om Falu
kommuns stédteam, bade muntligt och skriftligt, stodteamets broschyr.
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Vardcentralen erbjuder alla med demensdiagnos eller deras anhodriga en kontakt
med stodteamet. Kontakten etableras efter samtycke via blanketten som skickas
till stodteamet som 1 sin tur tar kontakt med berdrd person. Sjukskéterska fran
Tiskens vardcentral tar med sig detta och kommer att borja anvinda denna men
dven att visa ldkarna pa vardcentralen att den finns samt hur den ska anvindas.

« Oppna en stodtelefon

For att underlétta samverkan har stodteamet kommit fram till att en stodtelefon
ar en lamplig forbattringsatgérd. Regionen har efterfragat en majlighet att
komma i direktkontakt med kommunen utan behova gora ett drende 1
kommunens kontaktcenter. Anhoriga har upplevt det som jobbigt att behova
upprepa sitt drende flera génger.

Stodtelefonen dr 6ppen for personal inom kommun, region och priméarvard dér vi
behover samverka kring fragor gidllande demens. Telefonen ér ocksa till for att
personer med demenssjukdom och deras anhoriga ska kunna ringa for att stélla
frdgor och fa stdd 1 jobbiga situationer.

o Att tillsammans med regionen ta fram och sedan sprida ett gemensamt
faktablad om vart man kan vianda sig for information och stod i
demensfragor.

Ett gemensamt faktablad har tillsammans med Regionen tagits fram. Faktabladet
“ndr minnet sviker”, se bilaga 3. vinder sig till allmé@nheten med information om
var man kan vinda sig for stod och information. Detta har publicerats pa Falu
Kommuns hemsida och planer pa att dversitta denna till andra sprék &n svenska
finns. Faktabladet skall finnas lattillgéngligt pd kommunens kontaktcenter,
vardcentraler, bibliotek.

* Sprida information och kunskap om SIP

SIP, Samordnad Individuell Planering, en modul och samverkansmodell som
anvénds i Falu kommun, en individuell plan upprittas da insatser fran
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socialtjanst och/eller hilso- och sjukvard behover samordnas. SIP dr dven ett
viktigt verktyg for samverkan i samband med utskrivning fran slutenvérd for
medicinsk dokumentation och informationséverforing dér fortsatta vard och

omvardnadsbehov kommuniceras.

Stodteamet kommer vara med och sprida kunskap om SIP Man kommer att
anvénda sig av svenskt demenscentrums utbildning om SIP. I ett forsta led skall
personal som arbetar inom hemtjénst utbildas, da det dr de som arbetar i hemmen
ofta dr de som forst mérker fordndringar 1 en persons beteendemonster. Det finns
ett stort behov av att informera och utbilda om SIP, okunskap kring detta gor att
ménga tror att det endast dr bistdndshandlidggare eller chef som kan kalla till en
SIP. Sektionschef for ordindrt boende stéller sig positiv till detta och har
informerat enhetschefer i hemtjansten sa att det finns med i planeringen infor
hosten 2021. Stodteamet kommer att besoka varje hemtjanstgrupp under
arbetsplatstraffar och tillsammans med dem gé igenom utbildningen och pa sa
sédtt implementera verktyget SIP i deras arbete

4 Andra samverkanskontakter

Projektgruppen har haft kontakt med kommunens uppsdkande team for
fallprevention. Ett team som uppsoker falu kommuns dldre befolkning, alla
personer som &r fyllda 80 ar, forst via ett brev och sedan genom telefonkontakt
med ett erbjudande om hembesok i syfte att forebygga fallolyckor. Det &dr en
arbetsterapeut som genomfor dessa hembesdk, hér foreslés ett samarbete med
stodteamet ddr gemensamma hembesdk skulle kunna genomforas, detta for att
etablera kontakt i de fall det finns behov av insatser och ddr man av olika
anledningar inte tagit kontakt med nagon i vardkedjan. I planerna infor framtiden
ligger att hitta ett fungerande koncept for samarbete, dér teamet for
fallprevention kommer anvénda sig av dverrapporteringsblanketten at andra
hallet, naturligtvis med samtycke fran personen sjélv. I fall dar teamet méter
ndgon som skulle vara i behov att gora exempelvis en minnesutredning men inte
kommer sig for att ta kontakt med sjukvarden sé skulle blanketten kunna ges till
aktuell vardcentral sé att de kan ta kontakt med personen istéllet.
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Pa politisk niva

Ledningsgruppen i Falu Kommun och ndmndens politiker kontinuerligt
informerats under det pagéende projektet.

5 Framgangsfaktorer och lardomar

Borja smaskaligt och 1at det goda ryktet sprida ringar pa vattnet. Vi hade de
hogsta ambitioner, det fanns sd mycket vi ville forbéttra och fordndra. Négot vi
lart oss efter vigen &r att nagra fa och bra fordndringar som haller 6ver tid och
som lockar andra till att f6lja efter &r mer vért dn stora visioner om att forandra
allt, for det ar omojligt.

Ta kontakt med andra kommuner, det berikade oss, fick oss att kdnna att vi alla
ar ganska lika och vi star framfor samma utmaningar. Det &r otroligt nyttigt med
erfarenhetsutbyte Vi har haft kontakt med Umeé och Géteborg som ocksé varit
med 1 projektet.

En 6kad arbetsbelastning pa grund av pandemin f6r flera av medlemmarna i
projektgruppen ledde till svarighet att fa tid 6ver for projektet. Regionen var
ocksé hért drabbad vilket resulterade 1 att de inte hade tid ver for oss och
projektet, vilket var mycket frustrerande. Projektgruppen drabbades ocksé av
sjukdom som ledde till avhopp. Mot slutet av aret var gruppen decimerad till 3
medlemmar. Trots diverse motgangar sa har projektet fortskridit och det har
banat vag for att bygga upp ett tryggare och sdkrare insatsforlopp for personer
med demenssjukdom.

Stodteamet har regelbundna tréffar med minnesmottagningen, Samverkan mellan
kommunens stodteam och Regionens minnesmottagning fungerar bra. Stodteam
och minnesmottagning trdffas en gang i manaden. Pa triffarna sker
informationsutbyte, planering av aktuella samverkansinsatser 1 individdrenden,
aven tips pa kompetensutveckling utbyts i1 detta nétverk. Stodteamet och
minnesmottagningen haller kontakt via telefon mellan traffar om behov uppstar.
Ibland gor teamet och minnesmottagningen gemensamma hembesdk.



2 ,//‘»“1 3 Datum Sida Projekt
F &?5‘53 L U N 210428] 9av9 Samverkan for ett

standardiserat vid
demenssjukdom

Tva génger per ar sker samverkansmdoten mellan Regionen och Falu kommun
géllande demensfragor. Pa dessa moten deltar kommunens stodteam,
kommunens boendesamordnare, MAS, MAR, enhetschef for bistand, kvalité och
utveckling, representant for dagverksamheten, ansvarig for BPSD,
minnesmottagning, primédrvarden, demensforbundet, primérvards rehab och
hemsjukvarden. Har presenteras nuldget, pagaende arbeten, samt ibland
planerade forandringar i de olika verksamheterna. Boendesamordnare informerar
om hur tillgdngen pd platser pa vard- och omsorgsboenden ser ut och/eller om
det dr ko for att {4 ett boende. Vid varje tillfalle brukar man diskutera ndgot
fallexempel, ndgon utbildning, nyheter inom demensvarden eller annan
information av vikt.

Falu kommun kommer under hdosten 2021 att satsa pd kompetenshdjning inom
demensomradet. 2 Underskdterskor, 2 sjukskoterskor samt 2
bistandshandlaggare skall paborja Silviautbildningar. Intresset har varit stort och
en urvalsprocess har startat. Alla demensombud, sjukskdéterskor och enhetschefer
1 Falu Kommun kommer att dka pd demensdagarna i host. Digitala foreldsningar
inom demensomradet for all personal som &ar verksam i omradet &r planerade till
hosten.
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