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Forord

Socialstyrelsen har av regeringen fatt i uppdrag att utveckla och sprida en
modell riktat till kommuner och landsting for ett standardiserat insatsforlopp
efter diagnosticering av demenssjukdom. I uppdraget ingar att ge exempel pa
hur samverkan mellan relevanta verksamheter inom landsting och kommuner
kan utformas samt att inom ramen for modellen nérmare belysa hur samver-
kan inom verksamheter kan ske pa olika nivéer, bdde mellan olika yrkesgrup-
per men ocksé pa organisatorisk niva.

Socialstyrelsens utgangspunkt for arbetet har varit att dels ta fram vilka in-
satser som kan vara angeldgna att beakta i ett standardiserat insatsforlopp,
dels belysa hur organisation och samverkan ska kunna ge forutsattningar for
att insatserna ska kunna bli omsatta i praktiken.

Projektledare har varit Frida Nobel. Enhetschef har varit Beatrice Hopsta-
dius. Rapporten dr framtagen i samverkan med professionsforetradare, pens-
iondrs- och patientorganisationer, Sveriges Kommuner och Landsting, Nat-
ionellt Kompetenscentrum Anhoriga, Svenskt Demenscentrum och med
kontakt med utredningen om God och Néra Vérd (S 2017:01). Ambitionen
har varit att ta del av erfarenheter, kunskaper och forslag fran personer med
demenssjukdom, anhoriga, nérstaende, olika verksamheter, intresseorganisat-
ioner samt internationella aktorer. Socialstyrelsen vill rikta ett sirskilt tack
till alla som bidragit i detta arbete.

Rapporten riktar sig till regeringen som ett svar pa uppdraget, men dven
till kommuner, regioner och professionen. I rapporten redogérs for en modell
bestaende av exempel pa hur samverkan kan genomforas samt vilka insatser,
sarskilda perspektiv och viktiga omraden som dr angeldgna att beakta under
hela demenssjukdomens forlopp. Som bilaga 1 finns en checklista med avsikt
att ge en Overblick dver insatserna, perspektiven och de viktiga omrédena.
Ambitionen &r att rapporten inklusive checklistan kan utgdra en modell att
anvinda som grund for utveckling 1 den lokala och regionala egna verksam-
heten.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Sammanfattning

Socialstyrelsens modell for standardiserat insatsforlopp efter diagnosticering
av demenssjukdom syftar till att ge hélso- och sjukvarden och socialtjansten
stod for samverkan och ett systematiskt arbetssétt kring personen med de-
menssjukdom. Modellen kan medverka till en mer jimlik vard och omsorg
over landet eftersom det tydliggors vilka insatser som behover erbjudas en
person med demenssjukdom under hela sjukdomsforloppet.

Grunden for vard och omsorg for en person med demenssjukdom &r ett
personcentrerat forhallningssatt. Modellen dr darfor avsedd att stodja ett
personcentrerat arbetssitt.

Ett standardiserat insatsférlopp

Med ett standardiserat insatsforlopp menas i detta sammanhang att genom en
standardiserad modell for samverkan mellan hilso- och sjukvard och social-
tjénst, erbjuda de insatser och belysa de sérskilda perspektiv och viktiga om-
raden som behdver beaktas under demenssjukdomens forlopp. Insatser kan
exempelvis handla om hemtjénst eller likemedelsbehandling, sirskilda per-
spektiv och viktiga omraden berdr exempelvis perspektivet yngre personer
med demenssjukdom, dir behovet av stdd och insatser kan skilja sig fran en
dldre person med demenssjukdom.

Behovet av insatser, de sirskilda perspektiven samt de viktiga omradena
beddms utifrdn den enskilde individen. Det betyder att de insatser en person
far under demenssjukdomens forlopp kommer att vara olika for varje person,
medan den standardiserade modellen for att i samverkan erbjuda insatser el-
ler beakta sérskilda perspektiv och viktiga omraden &r densamma under hela
forloppet.

Modellens upplagg

Modellen bestar av tre delar som hinger samman:

* de insatser, sérskilda perspektiv och viktiga omraden som behover beaktas
for en person med demenssjukdom béde vid kontakt med socialtjidnsten
och med hélso- och sjukvarden

+ exempel pd samverkansformer mellan socialtjanst och hilso- och sjukvard,
bade mellan huvudmén och inom verksamheter

» verktyg for att underlétta samverkan, exempelvis samordnad individuell
plan.

Oversiktligt innebir det att modellen bestar av vad som behdver goras — er-
bjuda insatser, Aur detta kan géras — genom demensteam och samverkans-
team och vilka verktyg som kan anvindas — exempelvis samordnad individu-
ell plan.

Checklista éver insatser, sarskilda perspektiv och viktiga
omraden

Som bilaga finns en checklista dver insatserna, sarskilda perspektiv och vik-
tiga omraden. Avsikten med checklistan &r att ge en 6verblick dver insatserna
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samt sirskilda perspektiv och viktiga omriden att tdnka pé vad géller respek-
tive insats.

Exempel pd samverkansformer
Samverkansteamen &r en del av den standardiserade modellen for insatsfor-
loppet. Det ar viktigt att det finns team som arbetar gransoverskridande mel-
lan region och kommun eftersom en person med demenssjukdom vanligtvis
har behov av stdd fran bade regionens hilso- och sjukvéard och kommunens
socialtjianst. Exempel pa sadana team ar dels demensteam med personal fran
savil hdlso- och sjukvarden som socialtjénsten, dels samverkansteam pd led-
ningsnivd inom vard och omsorg for personer med demenssjukdom.
Erfarenheterna fran de regioner och kommuner som redan har en granso-
verskridande, mangprofessionell samverkan visar att det &r en fordel att finna
16sningar som utgar fran de lokala forutsittningarna. Vid bade kartlédgg-
ningen for underlaget till demensstrategin och kartliggningen om insatsfor-
lopp, framkommer att tva komponenter behover finnas med. Det ér dels kom-
petens inom demensomradet, dels engagemang for utvecklingsfragor bland
de medarbetare som bildar samverkansteam. Négra exempel pa valfunge-
rande demensteam finns med i denna rapport. Dessa kan ge inspiration till
hur en verksamhet kan organiseras och resurssittas utifran dagens forutsétt-
ningar med exempelvis befintliga erséttningssystem.

Anvéandning av modellen

Ambitionen ir att modellen for ett standardiserat insatsforlopp kan utgora en
grund for utveckling 1 den lokala och regionala egna verksamheten. For att
gora modellen tillgénglig i praktiken behover den omséttas i praktiken. Det
ar darfor lampligt att de aktorer och kompetenscentra som finns inom omra-
det bereds mdjlighet att pé ett malgruppsanpassat sitt stodja implementering
av modellen for ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom.
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Inledning

Att fa en demensdiagnos innebdr att fa veta att man har en dodlig progressiv
sjukdom som pédverkar kognitiva funktioner sdsom minne, planeringsfor-
maga, uppfattning av omvérlden och beteende. Personer med demenssjuk-
dom har stora behov av insatser frdn bade hilso- och sjukvéirden och social-
tjansten. Halso- och sjukvardens respektive socialtjdnstens insatser
kompletterar ofta varandra, men samordningen brister. Darfor behovs ett
standardiserat insatsforlopp som bade hdlso- och sjukvard och socialtjanst
medverkar till, bade nér det géiller att erbjuda och att f6lja upp insatser under
hela sjukdomsforloppet.

Den nationella demensstrategin

Ur den nationella demensstrategin framkommer foljande (1):

Tidigt insatta stédinsatser

Socialstyrelsen konstaterar i underlaget till en nationell demensstrategi att ett
tidigt insatt stod har stort virde bade for den som nyligen fatt veta att hon el-
ler han har en demenssjukdom och for de anhdriga. For att béttre kunna pla-
nera virden och omsorgen for personer som diagnosticerats med en demens-
sjukdom gor regeringen bedomningen att ett standardiserat insatsforlopp for
stdd och hjélp till personer som far demenssjukdom bor utvecklas. Detta in-
satsforlopp ska kunna anvidndas som stod inom kommuner och landsting. Ett
standardiserat insatsforlopp skulle kunna innefatta sociala stodinsatser till
personer med demenssjukdom och deras anhdriga i form av exempelvis
handledning, utbildning och liknande for att ge kunskap om vilka stod som
finns att tillgd i kommunen.

Uppdraget

Socialstyrelsen har av regeringen fatt 1 uppdrag att utveckla och sprida en
modell riktat till kommuner och landsting for ett standardiserat insatsforlopp
efter diagnosticering av demenssjukdom.

[ uppdraget ingér att:

+ ge exempel pa hur samverkan mellan relevanta verksamheter inom lands-
ting och kommuner kan utformas

* inom ramen for modellen ndrmare belysa hur samverkan inom verksam-
heter kan ske pé olika nivaer, bade mellan olika yrkesgrupper men ocksa
pa organisatorisk niva. I detta ska arbetet med patientkontrakt beaktas.

* inom ramen for modellen beakta mdjligheten att inkludera insatser for att
minska risken for att valdsamma situationer uppstar kring personer med
demenssjukdom

* inom ramen for modellen beakta mdjligheten att informera om framtids-
fullmakter
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Utgangspunkten i uppdraget &r dels att ta fram vilka insatser, sdrskilda per-
spektiv och viktiga omraden som &r angeldgna i ett standardiserat insatsfor-
lopp, dels att belysa hur organisation och samverkan ska kunna ge forutsatt-
ningar for att insatserna blir omsatta 1 praktiken.

De tva sérskilt nimnda omrédena, framtidsfullmakt respektive att minska
risken for att vildsamma situationer uppstar, aterfinns 1 kapitlet insatser inom
samtyckes- och fullmaktsfragor respektive sérskilda behov och omstandig-
heter.

Socialstyrelsens modell for
standardiserade insatsforlopp

Socialstyrelsens modell for standardiserat insatsforlopp efter diagnosticering
av demenssjukdom syftar till att ge hdlso- och sjukvarden och socialtjansten
stod for samverkan och ett systematiskt arbetssitt kring personen med de-
menssjukdom. Modellen syftar till att sékerstilla att bAde individens, anhdri-
gas och nirstdende behov uppmérksammas och beaktas. Den syftar ocksa till
att framja tidiga insatser och att relevanta aktorer och professioner medverkar
for en god vard och omsorg, med utgangspunkt i den enskildes behov och
onskemadl under hela sjukdomsforloppet.

Grunden for vard och omsorg for en person med demenssjukdom ar ett
personcentrerat forhallningssétt. Modellen dr darfor avsedd att stédja ett
personcentrerat arbetssitt, som grundar sig i att arbetet tillimpas utifran varje
persons individuella behov och situation, sdsom sjukdomens komplexitet, in-
dividens sociala ndtverk samt individens sérskilda behov eller omstindig-
heter. Eftersom modellen &r avsedd att bidra till jamstilld och jamlik vard
och omsorg om personer med demenssjukdom, behover olika perspektiv be-
aktas ndr den anvinds. Det kan till exempel handla om perspektiv som kon,
mangfald, etnicitet, psykisk ohélsa, ldkemedelsfragor, anhorigas situation,
funktionshinder, nationella minoriteter och HBTQ-aspekter.

Modellen
Modellen bestar av tre delar som hinger samman:

* de insatser, sédrskilda perspektiv och viktiga omraden som behover beaktas
for en person med demenssjukdom béade vid kontakt med socialtjdnsten
och med hélso- och sjukvarden

+ exempel pd samverkansformer mellan socialtjanst och hilso- och sjukvard,
bade mellan huvudmén och inom verksamheter

» verktyg for att underlétta samverkan, exempelvis samordnad individuell
plan.

Oversiktligt innebir det att modellen bestar av vad som behdver goras — er-
bjuda insatser, hur kan detta goras — genom demensteam och samverkans-
team och vilka verktyg kan anvindas — exempelvis samordnad individuell
plan.
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Insatsforlopp

Med ett standardiserat insatsforlopp menas i detta sammanhang att genom en
standardiserad modell med samverkan mellan hilso- och sjukvard och social-
tjanst erbjuda de insatser och belysa sérskilda perspektiv och viktiga omra-
den som behover beaktas under demenssjukdomens forlopp. Insatser kan ex-
empelvis handla om hemtjinst eller lakemedelsbehandling, sdrskilda
perspektiv och viktiga omraden beror exempelvis perspektivet yngre perso-
ner med demenssjukdom, dir behovet av stdd och insatser kan skilja sig fran
en dldre person med demenssjukdom.

Behovet av insatser bedoms utifran individens behov. Detsamma géller nir
de sérskilda perspektiven och viktiga omrddena beaktas. Det gor att vilka in-
satser en person far under demenssjukdomens forlopp kommer att vara olika
for varje person, medan den standardiserade modellen for att i samverkan er-
bjuda insatser eller beakta viktiga omraden dr densamma under hela f6rlop-
pet.

Insatser

Inom ramen for det standardiserade insatsforloppet ingér det insatser fran
bade socialtjansten och hélso- och sjukvarden som en person med demens-
sjukdom kan komma att behdva under olika faser av sjukdomsforloppet. En-
ligt modellen &r det hélso- och sjukvéirden och socialtjdnsten som utifrdn den
enskildes behov och sitt respektive ansvarsomrade som behover ta stillning
till huruvida en insats ska ges eller inte. De insatser som &terfinns 1 insatsfor-
loppet faller i regel under nigra av foljande kategorier.

* Insatser som ges med stdd av 4 kap. 1,2 och 2 a §§ socialtjénstlagen
(2001:453), SoL

« Oppna insatser enligt SoL som inte kriver nigon individuell behovsprov-
ning och som inte omfattas av bestimmelsen i 4 kap. 2 a§ SoL

* Insatser enligt 6 och 9 §§ lagen (1993:387) och stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS

+ Atgirder som ges med stdd av hilso- och sjukvardslagstiftningen, som till
exempel hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, och tandvardslagen
(1985:125), TvL

Kunskapsutveckling

Det pédgar en stidndig kunskapsutveckling och de insatser, sdrskilda perspek-
tiv och viktiga omraden som é&r inkluderade i denna modell behover standigt
omprovas utifrdn det rddande kunskapslidget. Socialstyrelsen har fram till juni
2022 ett uppdrag om bland annat att f6lja upp och langsiktigt hantera strate-
giska fragor inom ramen for den nationella demensstrategin. Inom detta upp-
drag kommer Socialstyrelsen att f6lja kunskapsutvecklingen och omvirldsbe-
vaka relevanta frdgor med béring pad modellen.

Exempel pd hur modellen kan anvéndas

Modellen kan anvindas for planering och uppf6ljning av insatser fran bade
hilso- sjukvarden och socialtjdnsten, men dven ge ett stod for den enskilde
personen med demenssjukdom och hens anhoriga och nirstaende.
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I modellen ingér insatser, sédrskilda perspektiv och viktiga omrdden som
behover beaktas for en person med demenssjukdom. For en enkel 6verblick
finns en checklista, bilaga 1.

Behov av en beddmning enligt modellen kan pakallas av antingen varden
och omsorgen, personen med demenssjukdom eller dennes anhoriga. Nir en
beddmning gors behdver samtidigt en planering for uppfoljning av respektive
insats goras. Nér denna uppfoljning gors, sker en ny bedomning da checklis-
tan dnyo stdms av.

Exempel pa tillfillen for bedomning kan vara uppfoljning av insatt lake-
medelsbehandling eller hjalpmedel, aktualisering av drende enligt Sol. med
till exempel utredning for hemtjénst eller bostad 1 sirskilt boende.

Bedomning och uppfoljning av standardiserade insatser under demens-
sjukdomens férlopp

AV&H insatser AV&H insatser AV&H insatser AV&H insatser

Beddmning och planera Beddmning och planera Beddmning och planera Beddmning och planera
for uppiﬂng ( for uppfélining ( for uppfélining ( for uppfslining
Pékall L Pékall L Pdkall L Pakall -
bqeﬁof Uppfdlining l?eﬁof Uppfslining k?ehqof Uppfslining baef?ovq Uppfslining
Diagnos Mild demens Mattlig demens Svar demens Livets slutskede

Exempel pd hur modellen for ett
insatsforlopp kan anvdndas utifrdn
en fallbeskrivhing

I det foljande beskrivs modellen utifrdn en fallbeskrivning for att illustrera
hur modellen kan anvéndas. Fallbeskrivningen innehéller ndgra exempel pa
nir en beddmning kan behdva initieras och hur modellen kan anvindas, men
1 den reella situationen ér tillfdllen for bedomning betydligt méinga fler ef-
tersom en person med demenssjukdom kan ha sjukdomen under cirka 8-10
ars tid.

Informationsutbyte inom modellen sker alltid med beaktande av reglerna
om sekretess och tystnadsplikt.
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1. Diagnos

Emma &r tillsammans med sin man Karl pd minnesmottagningen dér de bada
just fatt besked om att Emma har Alzheimers sjukdom i mild fas. Emma fér
paborja likemedelsbehandling. Lékaren Irma informerar om diagnosen, vad
det kan innebéra och fragar om Emma vill ha kontakt med Sara, som ar sjuk-
skoterska 1 primdrvérden och samordnare for demensteamet som finns. De-
mensteamet ar gransoverskridande mellan hilso- och sjukvard och social-
tjénst, och 1 demensteamet ingér ocksa bistandshandléggare Lina fran
kommunen och arbetsterapeut Niklas fran vardcentralen. Nar demensteamet
behover konsultation i specifika fragor har de ocksé med ldkare, dietist och
fysioterapeut.

Emma vill gdrna ha kontakt med Sara, och sdger att hon ocksa girna skulle
vilja triffa andra personer med demens i en samtalsgrupp. Emma ger sam-
tycke till kontakt med demensteamet och socialtjansten i kommunen. Karl far
veta att kommunen har en anhorigkonsulent som kan ge stod, och han vill
gidrna komma 1 kontakt med konsulenten.

Lékaren Irma anvénder checklistan som ett stod for vilka insatser eller sér-
skilda perspektiv och viktiga omradden som ir viktiga att tinka pa. Planering
gors for uppfoljning av lakemedelsbehandlingen.

2.1 Mote med demenssamordnare

Emma och Karl tréffar Sara och de kommer fram till att Emma ska triffa bi-
stdndshandldggaren Lina for en bedomning av Emmas behov av samtals-
grupp, att Karl far tréaffa anhorigkonsulenten och dven 4 mojlighet att gé en
anhorigskola med bland annat information om demenssjukdomens symtom
och hur man kan behdva beméta en person med demens.

Lina anvénder checklistan som ett stod for vilka insatser eller sarskilda
perspektiv och viktiga omraden som dr viktiga att tinka pa. Bedomningen
enligt modellen leder till bistdindsbeddmning av Emma och Karls behov av
samtalsgrupp respektive anhorigutbildning. En uppfoljning hos Sara plane-
ras.

Sara bedomer ocksa att insatserna fran socialtjansten och hélso- och sjuk-
varden kommer att behdva samordnas. Sara pakallar darfor behovet av sam-
ordnad individuell plan hos kommunen. Arbetet med SIP inleds.
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2.2. Uppfdljning med demenssamordnare

Efter en tid gors en uppfoljning ddr Emma och Karl tréffar Sara igen. Emma
deltar i samtalsgrupp en gang i veckan och tycker att det fungerar bra. Karl
har genomgatt anhorigutbildningen som var totalt 5 tillfillen och tycker att
detta var bra. Karl har ocksa haft ett forsta mote med anhorigkonsulenten,
som han kan hora av sig till vid behov.

Emma berittar att hon tycker att det ar svart att halla reda pa tiden, hon vet
inte alltid vad klockan ér eller vilket datum det &r. Sara foresldr att Emma
traffar demensteamets arbetsterapeut Niklas, som kan foresla hjdlpmedel som
kan underlitta.

Sara anvénder checklistan som ett stod for vilka insatser eller sirskilda
perspektiv och viktiga omrdden som dr viktiga att tinka pd. Bedomningen le-
der till kontakt med arbetsterapeut. Uppfoljning planeras.

3. Mote med arbetsterapeut

Arbetsterapeut Niklas kommer hem till Emma och Karl. Han gér en ADL-
beddmning hemma och foreslar en digital klocka som visar datum och tid
och dédr man kan trycka pa en knapp for att fa en upplésning av tid och da-
tum. Dessutom foreslar Niklas att Emma och Karl ska installera en spistimer.
Niklas gor en bedomning for bostadsanpassning for spistimern, och informe-
rar Emma och Karl om bostadsanpassningsbidrag som de kan ansdka om hos
kommunen.

Niklas anvédnder checklistan som ett stod for vilka insatser eller sirskilda
perspektiv och viktiga omraden som dr viktiga att tinka pa. Bedomningen le-
der till att hjdlpmedel forskrivs. Uppf6ljning planeras.

4. Mote med demenssamordnare

Emma och Karl traffar Sara igen. Emma tycker att samtalsgruppen inte
langre dr meningsfull. Hon skulle vilja gora ndgot mer under dagarna. Sara
foreslar att hon kontaktar bistandshandlaggare Lina for en kontakt med
Emma.

5. Méte med bist&ndshandléggare
Efter sitt mote med Emma inleder Lina en utredning av behovet av dagverk-
samhet. Emma beviljas insatsen och de kommer 6verens om att Emma ska
borja med dagverksamhet.

Lina anvénder checklistan som ett stod for vilka insatser eller sirskilda
perspektiv och viktiga omraden som dr viktiga att tinka pa. Uppfoljning pla-
neras.

6.1 Anhorig tar kontakt

Karl kontaktar demenssamordnare Sara. Det har gétt en tid. Emma har nu-
mera fatt hemtjinst flera ganger om dagen for hjélp med dusch och personlig
hygien. Demenssjukdomen har gatt over i mattlig fas. Karl berdttar nu att
senaste tiden varit besvirlig. Emma har blivit alltmer irriterad och ibland sa
argsint att hon slagit till Karl. Det har ndgra gidnger blir en riktigt uppvarvad
situation, dar Karl tagit Emma hért i armen for att lugna henne. Karl tycker
att situationen dr hemsk och véldigt svér att berédtta om, men har nu insett att
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det inte fungerar som det dr nu. Sara erbjuder sig att gora ett frivilligt hembe-
s0k 1 Emmas och Karls gemensamma hem. Det visar sig att Emma utvecklat
beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, BPSD, och Sara
gor tillsammans med demensteamet en strukturerad beddmning av symto-
men. Hon tar hjélp av bland annat BPSD-registrets metod for bedomning av
symtomen. Sedan informerar hon Karl om bemétande vid BPSD, hon tar
kontakt med ldkare for en medicinsk bedomning och informerar hemtjanst
om bemétandestrategier vid BPSD.

Sara anvénder checklistan som ett stdd for vilka insatser eller sirskilda
perspektiv och viktiga omrdden som dr viktiga att tinka pd. Bedomningen le-
der till kontakt med ldkare for att pdkalla behov av medicinsk bedomning och
lakemedsgenomgéng. Kontakt tas ocksd med bistdindshandldggare for att pa-
kalla eventuellt behov av psykosocialt stod. Sara kontaktar ocksa hemtjans-
ten for att erbjuda utbildning och handledning om BPSD. Uppf6ljning plane-
ras.

6.2 Uppfdljning efter BPSD

Efter en vecka gor Sara ett hembesok hos Emma och Karl igen. Situationen
har nu forbéttrats. Den medicinska undersokningen visade att Emma hade en
urinvigsinfektion som kan ha bidragit till BPSD-symtomen. Situationen &r
nu betydligt stabilare och hanterlig. Fortsatt uppfoljning planeras.

7. Anhorig tar kontakt

Det har gétt ytterligare en tid. Emma har blivit simre, hon vet inte vilken tid
det ar pa dygnet och gar upp flera ganger varje natt. Det har vid flera till-
fallen hént att hon gétt hemifrdn och gatt vilse och Karl har fétt ringa polisen
for att hitta henne. Hon behdver mycket hjdlp med den personliga hygienen.
Karl kontaktar Sara som foreslar att bistindshandldggare Lina gor ett hembe-
sok for bedomning. Lina anvidnder checklistan som ett stod for vilka insatser
eller sdrskilda perspektiv och viktiga omradden som dr viktiga att tdnka pa.
Bedomningen leder till att Lina inleder en utredning av Emmas behov av att
flytta till sérskilt boende. Emma beviljas insatsen.

8. Forsamring féranleder beddmning

Det har gétt en tid och Emma har bott 1 sarskilt boende. Karl hilsar pa sa ofta
han orkar. I borjan gick allt bra pa boendet, men den senaste tiden har Emma
inte ldngre orkat dta, hon dr mestadels sdngliggande och hon kan inte langre
uttrycka sig med ord. Likaren och sjukskoterskan som behandlar Emma me-
dan hon bor pa boendet, har ett brytpunktssamtal med Karl om situationen.
Lakaren pratar med Emma ocksd, men det dr svart att avgora hur mycket hon
forstar, men hon &r lugn och visar ingen annorlunda reaktion eller oro vid
samtalet.

Efter en beddmning planeras varden i livets slutskede. Uppfoljning plane-
ras.

Emma avlider lugnt och stilla med Karl vid sin sida tvd veckor senare.
Sjukskoterskan erbjuder Karl ett efterlevandesamtal efter nagra dagar om han
vill.
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Spridning av modellen for ett
standardiserat insatsforlopp

I uppdraget ingar enligt ovan dven att sprida modellen for ett standardiserat
insatsforlopp. Socialstyrelsen kommer att sprida modellen inom det uppdrag
som Socialstyrelsen har om att f6lja upp och ldngsiktigt hantera strategiska
fragor inom ramen for den nationella strategin for demenssjukdom
(S2017/00463/FS, S2018/03510/FS). I detta uppdrag, som péagar fram till 1
juni 2022, har Socialstyrelsen tillsatt en grupp med dialogaktdrer inom omra-
det (2). Vid méte med denna grupp under hosten 2019, kommer Socialstyrel-
sen att sprida modellen for ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjuk-
dom. Dialogaktorerna representerar relevanta myndigheter och
organisationer inom omradet.

Vidare kommer Socialstyrelsen att sprida modellen vid nationella konfe-
renser till malgruppen.

For att gora modellen tillgénglig i praktiken behover den ytterligare tydlig-
goras och kommuniceras direkt till den profession som kommer att anvénda
den 1 arbetet for personen med demenssjukdom. Det dr dérfor 1ampligt att de
aktorer som finns inom omradet bereds mojlighet att pa ett malgruppsanpas-
sat satt stodja kunskap om modellen for ett standardiserat insatsforlopp vid
demenssjukdom. Det kan exempelvis goras genom att:

* Infora det standardiserade insatsforloppet vid demenssjukdom i webbut-
bildningen Demens ABC

* Infora de moment i det standardiserade insatsforloppet vid demenssjuk-
dom som &r relevanta i webbutbildningen Demens ABC plus for bistands-
handldggare

» Ta fram ett informationsmaterial om det standardiserade insatsforloppet.

For att motivera, uppmuntra och forenkla for bade personen med demens-
sjukdom, och dennes eventuella anhériga och nirstaende, att efterfraga olika
insatser i form av stod, vard och omsorg ar det lampligt att det standardise-
rade insatsforloppet finns lattillgangligt exempelvis 1 bade tryckt och digitalt
format.

Metod och genomforande

For att kartldgga omradet har vi hallit hearingar med professionsforetradare,
pensiondrsforeningar, patient- och anhorigforeningar, kompetenscentra och
kvalitetsregister inom omradet. Vi har 16pande samverkat med Svenskt De-
menscentrum, kvalitetsregistret Svenska demensregistret, SveDem, samt
Sveriges kommuner och landsting, SKL. Vi har dven haft mote med SKL’s
nétverk for regionala utvecklingsledare. Vidare har vi haft intervjuer med
Kunskapscentrum for demenssjukdomar i Skéne, som dels ansvarar for kvali-
tetsregistret om beteendeméssiga och psykiska symptom vid demenssjuk-
dom, BPSD-registret, dels har sirskild kompetens kring frigor om utrikes-
fodda personer med demenssjukdom. Vi har haft avstimningsmdéte med
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utredningen om God och nédra vard. Vidare har vi haft samverkan med de 6v-
riga nordiska ldnderna via Nordens Vélfardscenters demensnitverk, och vi
har inspirerats av exempel fran bland annat Danmark dér Region
Hovedstaden tagit fram ett forloppsprogram vid demenssjukdom.

For att 6verblicka vilka insatser, sarskilda perspektiv och viktiga omraden
som behover beaktas, har vi sammanstillt en checklista, bilaga 1. Checklistan
innehéller insatser bade fran hélso- och sjukvard och socialtjianst. Det har vid
bade hearingar och studiebesok hos demensteam, framkommit konsensus om
att checklistan behovs.

Vidare har vi som en del av kartliggningen genomfort studiebesok vid en-
heter med vélfungerande demensteam. Detta for att fa underlag till hur en
vilfungerande verksamhet organiseras och resurssitts utifran dagens forut-
sattningar med exempelvis regelverk och erséttningssystem. Urvalet av vil-
fungerande demensteam har vi fétt dels frén representanterna vid hearing-
arna, dels fran SKL’s nitverk med regionala utvecklingsledare. Definitionen
av vilfungerande dr i detta sammanhang att arbetet sker i god samverkan
med de bada huvudmaénnen, att det finns en struktur och organisation som ger
bra forutsattningar samt att arbetet bedrivs utifrdn Socialstyrelsens nationella
riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom.

Deltagare samt genomforda aktiviteter finns i bilaga 2.

Avgransningar

Uppdraget avser att utveckla och sprida en modell riktat till kommuner och
landsting for ett standardiserat insatsforlopp efter diagnosticering av demens-
sjukdom. Det innebir att modellen dr avsedd att anvéndas nar diagnosen ar
faststdlld. Det kan dock 1 sammanhanget pipekas att en bakomliggande nog-
grann diagnostik med en fullstindig demensutredning behover ligga till
grund for att modellen kan tilldmpas och for att rétt insatser kan ges.
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Bakgrund

Incitament for ett standardiserat
insatsforlopp

En demenssjukdom gér inte att bota. Ddremot kan en person med demens-
sjukdom, och dennes eventuella anhoriga och nérstdende, leva manga ar med
sjukdomen med bra livskvalitet om de har god kinnedom om sjukdomen och
olika typer av stdd, och erbjuds rétt insatser i form av stéd, vard och omsorg i
ritt skede av sjukdomsforloppet.

Insatserna inom ramen insatsforloppet kan avse sévil atgéarder fran hilso-
och sjukvirden som insatser fran socialtjansten. Det kan exempelvis handla
om likemedelsbehandling, rehabilitering av kognitiva formagor, stéd och
omsorg, anhorigstdd, bostadsanpassning, upprattande av framtidsfullmakt.

Syftet med insatserna dr att underlétta vardagen och att bidra till en sa god
livskvalitet som mgjligt under demenssjukdomens forlopp. Utmérkande for
sjukdomen é&r att den forvérras over tid, Déarfor, behdver insatserna fran
hélso- och sjukvérden och socialtjinsten ges samordnat och anpassat till var i
sjukdomsforloppet personen befinner sig. Har behdvs en samverkan dven pa
ledningsnivd for att ge forutsittningar for att arbetet pd dvriga nivder kan
fungera.

Med insatser som dr anpassade till person och tid kan varden och omsor-
gen optimeras. Tidigt i sjukdomsforloppet har personen med demenssjukdom
battre mojligheter att lara sig nytt och kan ta stéllning till saker som senare 1
sjukdomsforloppet skulle kunna tillféra stora problem. Under perioden strax
efter att diagnos faststélls befinner sig patienten i regel i en mild fas av sjuk-
domen. Det &r inte ovanligt att hen da vill gora forberedelser infor den kom-
mande utvecklingen. Det dr dirfor viktigt med information 1 ett tidigt skede.
Det kan till exempel rora sig om mdjligheten om att upprétta en framtidsfull-
makt dér personen kan ge uttryck for hur omsorgen ska utformas i framtiden
ndr hen saknar beslutsformaga.

Genom att tidigt ge bra forutsdttningar for sjalvstandighet och oberoende
Okar personenens livskvalitet.

Nationella riktlinjer fér vérd och omsorg
av demenssjukdom

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjuk-
dom ska bidra till att hilso- och sjukvéardens och socialtjanstens resurser an-
vinds effektivt, fordelas efter befolkningens behov och styrs av systematiska
och 6ppna prioriteringsbeslut (3). De priméra mottagarna for riktlinjerna ar
beslutsfattare inom hélso- och sjukvarden och socialtjansten, sdsom politiker,
tjdnstemén och verksamhetschefer. Andra viktiga mottagare ar yrkesverk-
samma inom hélso- och sjukvarden och socialtjiansten. Riktlinjernas rekom-
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mendationer ska ge vigledning for beslut pd gruppniva i lednings- och styr-
ningsfragor. De kan till exempel vara underlag vid fordelning av resurser el-
ler ndr hilso- och sjukvarden och socialtjidnsten ska éndra ett arbetssatt eller
en organisation. De kan ocksa vara underlag nér hélso- och sjukvérden och
socialtjdnsten tar fram nationella, regionala och lokala vardprogram. Rekom-
mendationerna kan dven ge personal inom hélso- och sjukvarden och social-
tjdnsten vigledning i beslut som giller enskilda personer.

Det 6vergripande syftet ér att hoja kvaliteten 1 hdlso- och sjukvarden och
socialtjinsten genom att rétt atgérd anvénds for ritt patientgrupp eller grupp
av brukare. Riktlinjerna innehéller ocksé bedomningar av de ekonomiska och
organisatoriska konsekvenserna av ndgra av rekommendationerna samt indi-
katorer for uppfoljning.

Insatserna i detta underlag ar till stor del himtade fran de Nationella rikt-
linjerna. Exempel pd rekommendationer som sérskilt hor ihop med insatsfor-
loppet dr rekommendationerna om regelbundna och sammanhallna uppfolj-
ningar samt det multiprofessionella teambaserade arbetssittet. Ett
genomgaende tema i riktlinjerna &r att varden och omsorgen av personer med
demenssjukdom sker genom ett personcentrerat arbetssitt.

Personcenftrerat arbetssatt

Ur de nationella riktlinjerna for vard och omsorg av demenssjukdom (3),
framkommer f6ljande:

Ett personcentrerat arbetssétt innebér att personen som lever med demens-
sjukdom sdtts i fokus, inte diagnosen. Forhallningssattet syftar till att géra
omvardnaden och vardmiljon mer personlig och att ha en forstaelse for att
olika problem kan uppsta, till exempel beteendeméssiga och psykiska sym-
tom.

I den personcentrerade varden och omsorgen uppmuntras personen med
demenssjukdom, ibland tillsammans med anhoriga, att berdtta om sig sjélv
och sitt liv for att underlétta forstaelsen for den demenssjukes livsmonster,
viarderingar och preferenser Berdttelsen kan fungera som utgangspunkt for att
ge en personcentrerad vard och omsorg.

Den personcentrerade varden och omsorgen innebar att personal
inom hélso- och sjukvarden och socialtjansten

* bemdter personen med demenssjukdom som en person med egen sjélv-
kéansla och egna upplevelser och réttigheter, trots fordndrade funktioner

* strévar efter att forsta vad som &r bast for personen med demenssjukdom
utifrdn dennes perspektiv

* viarnar personen med demenssjukdoms sjalvbestimmande och mojlighet
till medbestammande

* ser personen med demenssjukdom som en aktiv samarbetspartner

* deltar tillsammans med anhdriga i den kontinuerliga vard- och omsorgpla-
neringen, om personen med demenssjukdom sa dnskar

» moter personen med demenssjukdom i dennes upplevelse av virlden

* strévar efter att involvera personen med demenssjukdoms sociala nétverk 1
varden och omsorgen
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 forsoker uppritta och bevara en relation till personen med demenssjuk-
dom.

Den personcentrerade varden och omsorgen underléttas av att varden och
omsorgen dr multiprofessionell och teambaserad. Syftet med detta arbetssitt
ar att bidra till en kontinuitet i varden och omsorgen och till att underlitta be-
doémningar som kriver flera kompetenser. Att varden och omsorgen dr multi-
professionell och teambaserad bidrar ocksa till ett helhetsperspektiv i den
vard och omsorg som erbjuds.

Nationell utvérdering av vard och
omsorg vid demenssjukdom 2018

Socialstyrelsen utvérderar kvaliteten i varden och omsorgen, bland annat
med utgangspunkt frin rekommendationerna i de nationella riktlinjerna. Ut-
virderingarna riktar sig till beslutsfattare pa olika nivaer och ger vigledning
om vilka omriden inom hélso- och sjukvarden och socialtjansten som beho-
ver forbittras.

Ar 2014 publicerade Socialstyrelsen for forsta gingen en utvirdering av
varden och omsorgen for personer med demenssjukdom, med utgangspunkt i
de nationella riktlinjerna fran ar 2010 (4). Utvdrderingen visade att riktlin-
jerna hade haft ett stort genomslag, bade inom landstingen och inom kommu-
nerna. Samtidigt uppmérksammades brister och stora regionala skillnader nér
det géllde utredning, behandling och vilka omvardnads- och omsorgsinsatser
som gavs.

I mars 2018 publicerades en uppfoljande utvirdering, som beskrev hur
varden och omsorgen utvecklats under de senaste aren(5). Utvérderingen
visade bland annat att det idag dr fler som fér en fullstindig demensutred-
ning, vilket bidrar till att de far en korrekt diagnos och dérigenom mer ade-
kvata vard- och omsorgsinsatser. Det dr ocksa fler som behandlas med de-
mensldkemedel. Samtidigt ar skillnaderna 1 landet stora, till exempel nér
det giller vilka utredningsmetoder som anvénds, i vilken utstrackning la-
kemedel forskrivs samt vilka insatser kommunerna kan erbjuda till perso-
ner med demenssjukdom. Personens fodelseland tycks ocksa paverka vilka
insatser som ges.

Inom nagra omréaden ses ocksé forsamringar jamfort med den tidigare ut-
véirderingen. Andelen kommuner som har multiprofessionella demensteam
har minskat, och det &r mycket ovanligt att det finns personal fran regionen
kopplade till teamet. Forskrivningen av antipsykosmedel — vilket bara ska
ges 1 undantagsfall — 6kar igen, efter att ha minskat under en léngre tidspe-
riod. Det finns stora brister nir det giller tillgdngen till handledning och re-
gelbunden reflektion — framforallt inom hemtjénsten. Aven andra resultat pe-
kar pé att det saknas bdde kompetens och praktiska forutsdttningar inom
hemtjénsten, vilket gor att personer med demenssjukdom som bor hemma
inte far de insatser som de skulle behdva.

[ utvédrderingen lyfts foljande forbéttringsomraden fram:

1. Fler personer med demenssjukdom behdver utredas
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Bittre forutsittningar inom primérvirden

Mindre praxisskillnader vid utvidgade demensutredningar
Kortare utredningstider

Mer jamlik ldkemedelsforskrivning

Bittre kunskap om och forutsittningar for uppfoljning

Fler gransoverskridande demensteam

Fortsatta satsningar for att 6ka personalens kompetens

9.  Mer handledning och tid for reflektion — framf6rallt inom hemtjénsten
10. Fler behover anpassad dagverksamhet

11. Mer stod till anhoriga — och anpassat till olika grupper

12. Fortsatta insatser for att forbéttra bemotandet vid BPSD

13.  Behoven hos personer fran andra ldnder behover uppmérksammas
14. Bittre mojligheter till utvirdering av demensomradet

el A O

Flera av dessa forbattringsomraden lyfts ocksé fram 1 den nationella demens-
strategin (1) och ingér som komponenter i ett standardiserat insatsforlopp.

Lardomar fr&n standardiserat
vardférlopp i cancervarden (SVF)

En 6verenskommelse slots mellan regeringen och Sveriges Kommuner och
Landsting i januari 2015 med syfte att na kortare vantetider, 6kad ndjdhet hos
patienterna och en mer jamlik cancervird. Dessa standardiserade vardforlopp
beskriver vilka utredningar och forsta behandlingar som ska goras inom re-
spektive cancerdiagnos, samt vilka maximala tidsgrinser som ska gélla for de
olika atgérderna.

Regeringen gav i mars 2015 Socialstyrelsen 1 uppdrag att folja och utvir-
dera satsningen pa kortare véintetider i cancervarden (S2015/1659/FS.) I ut-
vérderingen (6) har Socialstyrelsen prioriterat tre perspektiv:

* patient- och medborgarperspektivet med sirskilt fokus pa hur satsningen
bidrar till forbattrad tillgénglighet, delaktighet och jamlikhet

» systemperspektivet med fokus pa hur de olika nivaerna i hilso- och sjuk-
vardsystemet bidrar till att satsningen leder till langsiktigt hallbara arbets-
satt

* ldrandeperspektivet, med ambitionen att verka for att satsningen bidrar till
larande hos olika aktorer och inom olika vardomraden.

[ utvirderingen tog Socialstyrelsen dven intryck av internationella erfaren-
heter samt ambitionerna inom Agenda 2030, om hur utvecklingen mot en
mer integrerad, patientcentrerad och sammanhéllen hélso- och sjukvard kan
framjas (6).

Uppdraget om standardiserade insatsforlopp vid demenssjukdom avser ti-
den fran diagnos och genom hela sjukdomsforloppet till varden i livets slut-
skede, och omfattar insatser fran bade hélso- och sjukvard och socialtjénst.
Det innebér en skillnad i bade vilka organisationsformer och huvudméan som
de respektive standardiserade forloppen riktar sig till och vilka sakfragor som
forloppet innehaller. Nagra av slutsatserna fran utviarderingen av véntetider
inom ett standardiserat vardforlopp i cancervarden ar dock applicerbara dven
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inom ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom. I det foljande redo-
gors for detta.

| Socialstyrelsens utvardering av SVF framkommer
bland annat att:

Verksamheternas processer har forbdttrats

Socialstyrelsen bedomer att satsningen pa SVF inom cancervarden har lett
till ett 6kat fokus pd att utveckla vardens processer och samarbetet mellan
olika verksamheter.

Patientens stalining har férbdttrats

Socialstyrelsen bedomer att patientens behov av béttre samordning och 6kad
kontinuitet inom ramen for utredning av cancer tillgodoses béttre nu dn fore
satsningen. Den enkét som har utvecklats i syfte att f6lja patientens uppfatt-
ning om varden verkar dértill anvindas allt mer av verksamheterna i deras
forbittringsarbete. Aven den utvecklade patientinformationen knuten till
SVF och inforandet av koordinatorer har bidragit till att samordning och kon-
tinuitet i patientens kontakter med vdrden har forbattrats under satsningen.

Férutséttningarna fér jdmlik cancervard har stérkts
Socialstyrelsen bedomer att forutsédttningarna for en mer jamlik cancerutred-
ning i viss man har stirkts under satsningens gang. I den nationella cancer-
strategin var ett av de overgripande médlen just att stidrka forutsdttningarna nér
det géller jamlik vard och hilsa, och kopplat till SVF borgar de gemensamma
mallarna for likvérdighet vid beddmningen av nédr misstanke om cancer bor
utredas. Syftet med arbetet har varit, och ar fortfarande, att verksamheterna
ska stréva efter gemensamt satta mal for ledtider under utredningsprocessen.
De regionala variationerna i vantetider har ocksa minskat nagot under sats-
ningens gang.

Primdrvardens roll vid utredning har tydliggjorts

Manga patienter dér det finns misstanke om sjukdom samt diffusa och oklara
symtom har primirvarden som forsta kontakt. Socialstyrelsen bedomer att
primérvardens roll i samband med utredning och diagnostik av allvarlig sjuk-
dom har tydliggjorts ytterligare genom satsningen pa SVF. Ett stort ansvar
vilar dock pa ldkarna i primirvarden nir det géiller att dels tidigt upptécka
symtom pa allvarlig sjukdom, dels fatta beslut om vilgrundad misstanke om
cancer. Manga som soker vard vid vardcentralerna har dartill ofta flera hilso-
problem och varierande grad av samsjuklighet. For denna stora patientgrupp
ar primérvardens fokus pa helhetsbedomning centralt.

Koordination och gemensamma definitioner dr avgdérande
Socialstyrelsen bedomer att SVF-satsningens arbetssitt och nyckelomraden
(begreppet vélgrundad misstanke samt koordinatorfunktionen och forbokade
tider) uppfattats som relevanta i regionerna och 1 stora drag har varit litta att
tillimpa. Vi konstaterar vidare att sarskilt koordinatorfunktionen gjort skill-
nad 1 verksamheterna och for patienten. Den nationella definitionen av vél-
grundad misstanke om cancer har dértill stiarkt samarbetet mellan primérvar-
den och utredande enheter, men en dialog om arbetssétten behovs alltjamt.
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Socialstyrelsen bedomer att successivt forbittrade utredningsprocesser
kommer att bidra till att korta vintetiderna vid utredning av cancer och andra
allvarliga sjukdomar. Det &r dock fortsatt viktigt att det skapas utrymme for
larande och lokala anpassningar framover, for att arbetssétten ska integreras i
verksamheten och blir langsiktigt héllbara. Sammantaget visar Socialstyrel-
sens uppfoljning att arbetet med SVF har fortsatt goda forutsittningar att bi-
dra till en mer integrerad och sammanhallen cancervard.

Ldrande och samverkan ékar utifrdn nya arenor
Socialstyrelsen bedomer att samtliga nivaer i vardsystemet maste involveras
for att ett larande ska astadkommas vid nationella satsningar som SVF. De
olika nivaerna behdver ocksa fortsatt samverka utifran nya arenor for att
skapa en samsyn och forstéelse samt anvidnda ldirdomarna for nya arbetssatt
och rutiner. Detta &r i sin tur 4r nodvindigt for att skapa mer langsiktiga for-
battringar och fornyelse. Det dr angelédget att det larande som dstadkommits
inom satsningen forstarks och intensifierats.

Ett standardiserat insatsférlopp vid demenssjukdom —
tillvaratagande av resultaten frén SVF

Verksamheternas processer kan forbdattras

Socialstyrelsens bedomning ar att ett standardiserat insatsforlopp kan bidra
till att verksamheternas processer forbéttras. Det kan till exempel ske genom
en tydligare modell for uppfoljning bade av insatser for den enskilde perso-
nen med demenssjukdom, och i1 verksamheten genom att anvénda befintliga
kvalitetsregister inom omradet.

Patientens stdlining kan férbdttras

Socialstyrelsen bedomer att en person med demenssjukdoms behov av béttre
samordning och 6kad kontinuitet kan tillgodoses béttre med ett standardiserat
insatsforlopp vid demenssjukdom. Aven ett inforande av samordnare kan bi-
dra till att samordning och kontinuitet 1 patientens kontakter med varden och
omsorgen forbéttras.

Férutséttningarna fér jdmlik vard kan stdrkas

Socialstyrelsens bedomning ar att ett standardiserat insatsforlopp vid de-
menssjukdom kommer att medverka till en mer jadmlik vard och omsorg 6ver
landet for personer med demenssjukdom. Detta eftersom det tydliggors vilka
insatser som behdver erbjudas en person med demenssjukdom under hela
sjukdomsforloppet.

Primdrvdardens roll kan tydliggdéras

De allra flesta patienter med demenssjukdom behover foljas upp inom pri-
mairvarden. Socialstyrelsen bedomer att priméirvardens roll for uppfoljning
under demenssjukdomens forlopp blir tydligare med ett standardiserat insats-
forlopp vid demenssjukdom. Det handlar exempelvis om uppfdljning av 14-
kemedelsbehandling, initiering och uppfoljning av hjdlpmedel, eller bedom-
ning och uppfoljning av nutritionsstatus.
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Koordination och gemensamma definitioner r avgdérande
Socialstyrelsen konstaterar att séarskilt koordinatorfunktionen i SVF-
satsningen gjort skillnad bade i verksamheterna och for individen. For att ett
standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom ska bli verklighet i prakti-
ken, bedomer Socialstyrelsen att ett demensteam med en sérskilt ansvarig
samordningsfunktion, som exempelvis innehas av en demenssjukskoterska,
ar lampligt. Bland annat utifran resultaten fran SVF, bedomer Socialstyrelsen
att samordningsfunktionen har en nyckelroll for att ett standardiserat insats-
forlopp vid demenssjukdom kan bli en effektiv modell att arbeta utifran.

Ldrande och samverkan 6kar utifrdn nya arenor
Socialstyrelsen bedomer att samtliga nivéer i vardsystemet behdver involve-
ras for att ett ldrande ska astadkommas vid nationella satsningar som SVF.
De olika nivaerna behdver ocksé fortsatt samverka utifrdn nya arenor for att
skapa en samsyn och forstaelse samt anvénda ldrdomarna for nya arbetssétt
och rutiner. Detta &r 1 sin tur dr nddvindigt for att skapa mer langsiktiga for-
battringar och fornyelse.
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Samverkansformer i modellen
for insatsforloppet

Vid utformningen av olika vard- och omsorgsinsatser behdvs det som regel
beddmningar och atgérder fran flera yrkesgrupper. Det dr ocksa angelédget att
det finns flera kompetenser med olika bakgrund, fran vardera hélso- och
sjukvarden eller socialtjinsten, och att det finns en samordnande funktion for
hela teamet.

I den nationella demensstrategin framgar foljande (1):

Ett demensteam som har koppling till bAide kommun och landsting har till-
géng till ett storre kompetensomrade och kan bidra till béttre samverkan mel-
lan hilso- och sjukvérd och omsorgen pa dvergripande niva samt kan stédja
den enskilde och deras anhoriga vid demenssjukdom och de behov som den
enskilde har. Genom béttre samverkan och 6kad kunskapsspridning okar for-
utséttningarna for god vard och omsorg for den som fatt en demenssjukdom.

I manga kommuner och landsting finns det idag &ven samordningsfunkt-
ioner i form av demenssjukskoterskor eller demenssamordnare. Socialstyrel-
sens utvardering av vard och omsorg vid demenssjukdom 2018 visar att 77 %
av kommunerna har en samordningsfunktion i form av demenssjukskdterska
eller motsvarande (5).

Samverkansteamen dr en del av den standardiserade modellen for insats-
forloppet. Darfor ar det angeléget att det finns team som arbetar gransover-
skridande mellan region och kommun. Exempel pa sddana team é&r dels ett
demensteam med personal fran savil hdlso- och sjukvarden som socialtjdns-
ten, dels samverkansteam pd ledningsniva inom vard och omsorg for perso-
ner med demenssjukdom.

Demensteam med personal frdn hdlso-
och sjukvard samt socialtjénst

I demensteamet behdver inga kompetenser fran relevanta professioner. De-
mensteamet behover innefatta medicinsk kompetens om demenssjukdom,
kompetens om kognitiv funktionsnedséttning samt kompetens om social-
tjanstens insatser (7).

Ett exempel skulle kunna vara ett team med sjukskoterska med sdrskild
kompetens inom demensvard- och omsorg vid vardcentral/primérvard, sjuk-
skoterska/underskoterska med sérskild kompetens inom demensvard- och
omsorg vid kommun, arbetsterapeut vid vardcentral eller kommun samt bi-
standshandlaggare vid kommun. Det hér grundteamet kan da fungera som ett
lokalt kunskapsteam, for kontakt med personen med demenssjukdom och
dennes anhoriga/nérstaende. I grundteamets uppgifter kan ocksa inga att bi-
dra till kompetensutveckling for bade det lokala samhillet och for 6vrig per-
sonal inom primérvard och kommun. Grundteamet kan behova ytterligare
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kompletterande kompetenser, till exempel lékare, logoped, sjukgymnast och
dietist, som kopplas in allteftersom behov som uppstar (7).

En samordningsfunktion kan behdvas. Samordningsfunktionen kan inne-
has av exempelvis en sjukskdterska med vidareutbildning inom demens eller
arbetsterapeut frain den kommunala hélso- och sjukvérden eller frdn den reg-
iondrivna primérvarden. Samordnaren beh6ver ha kunskap om demenssjuk-
domar samt en dverblick dver de personer med demenssjukdom som har kon-
takt med primérvéarden inklusive den kommunala hélso- och sjukvarden, och
1 den kommun dir demensteamet verkar.

Uppgifter for demensteamet

Vilka uppgifter som ett demensteam behdver ha kan variera. Exempelvis kan
en uppgift vara att samordna insatser fran hilso- och sjukvarden och social-
tjdnsten. En annan uppgift kan vara att arbeta for att personer med demens-
sjukdom fér vard och omsorg som utgar fran Socialstyrelsens riktlinjer (3).
Vidare kan demensteamet skapa forutséttningar for att personer med demens-
sjukdom ska kunna vara delaktiga och ha inflytande vid och under plane-
ringsmoten av varden och omsorgen samt att ldmpliga kompetenser deltar
vid dessa mdten. Med den enskildes samtycke kan dven nirstaende delta vid
planering. Demensteamet kan vidare utféra den uppf6ljning som finns i den
standardiserade modellen for insatsforloppet.

Moten med demensteamet

Demensteamet behdver ha planeringsmoten for att planera insatser for perso-
ner med demenssjukdom eller for eventuella anhoriga och nirstaende. Kart-
laggningen som genomfordes i samband med det hir uppdraget visar att det
ar viktigt med en 1 forvag utsedd person som sammankallar till méte. Detta
kan vara samordnaren.

Négra exempel pa tillfallen d& det kan vara lampligt att sammankalla tea-
met dr omedelbart efter att diagnos har faststéllts, nér insatser for stod till
nédrstaende initieras eller behover fordndras, nér behov av plats i sérskilt bo-
ende utreds, vid beteendeméssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom
(BPSD), vid utskrivning fran slutenvard eller da personen med demenssjuk-
dom ndrmar sig livets slutskede.

Teammoten kan i 6vrigt ske nér storre fordndringar i insatserna overvags.
Samordnare avgor nér detta behover goras.

Samordnare for demensteamet

Allmdant

Samordnaren kan utses av ett samverkansteam pa ledningsniva (se nastkom-
mande avsnitt). Tanken med en samordnare ér skapa forutsattningar for sam-
verkan inom demensomréadet mellan hilso- och sjukvérd i bade regional och
kommunal regi samt kommunens omsorg.

Det ar lampligt att samordnaren har tidigare erfarenhet fran en samord-
nande roll inom demensomradet. I kommuner finns ofta demenssjukskoters-
kor som har en sadan roll inom vérd- och omsorgsorganisationen. Aven
andra yrkeskategorier med ldmplig kompetens kan komma 1 fraga for dessa
uppgifter.
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For en fungerande samverkan mellan huvudméannen behdver demenstea-
met ha en 6verblick 6ver personer med demensdiagnos inom det omrade dir
samverkansteamet verkar. Samordnaren kan dérfor behova ha tita kontakter
med den som har ndgon samordningsfunktion inom den andra organisationen
(kommun eller region).

Négra exempel pa uppgifter som samordnaren kan ha ar att sammankalla
demensteamet, leda teamets moten, foretrdda kommunens och regionens vard
och omsorg for personer med demenssjukdom samt att sprida information
om samverkan inom teamets verksamhetsomrade.

Samordnarens funktion &r liknande funktionen med fast vardkontakt, som
beskrivs pa sid 33. Skillnaden &r att samordnaren i demensteamet verkar
inom bade hélso- och sjukvérd och socialtjdnst, medan en fast vardkontakt
verkar inom endast hélso- och sjukvard.

I en mindre kommun 4r det mojligt att samordnaren har en personkédnne-
dom som underlittar for en effektiv informationsdverforing, da reglerna om
sekretess och tystnadsplikt medger. Om verksamhetsomradet ér stérre kan ett
system med en annan sirskilt utsedd person vara till hjélp vid en sadan 6ver-
foring. En sddan person kan exempelvis rapportera om patientens behov till
samordnare, med beaktande av reglerna om sekretess och tystnadsplikt. Per-
sonen kan med fordel rekryteras frén teamet, och kan ocksé vara den som pa-
tienter och anhoriga eller nérstdende kan ta kontakt med. Det ar lampligt att
denna person har kunskaper bdde om demenssjukdomar och vird och omsorg
om personer med demenssjukdom.

I var kartlaggning med studiebesok hos demensteam framkommer att i
vissa kommuner erbjuds personer med demenssjukdom, anhodriga och nérsta-
ende en samordnare, sé kallad lots. Denna person finns med dver tid under
hela sjukdomsforloppet. I dessa kommuner ger samordnaren till exempel rad
och stdd, hjélper till vid kontakter inom virden och omsorgen samt hjélper
personen med demenssjukdom och eventuella nirstaende att orientera sig i
véardens och omsorgens organisationer.

Samverkansteam pd ledningsnivd inom
vard och omsorg for personer med
demenssjukdom

Inom regionomrédena finns idag redan olika samverkande organ med repre-
sentanter pa ledande niva inom regional eller kommunal vard och omsorg
samt socialtjénst. Det dr angeldget med en tydlig viljeinriktning kring de-
mensomradet pa ledningsniva. Ett samverkansteam pé ledningsnivé kan ha
olika uppgifter. Det kan till exempel handla om att skapa en organiserad sam-
verkan mellan hélso- och sjukvard och kommunal vdrd och omsorg inom
vard och omsorg om personer med demenssjukdom samt att den fungerar
over tid och utvérderas. Ett samverkansteam kan ocksé verka for att det finns
en samverkanskultur i varden och omsorgen om personer med demenssjuk-
dom. Det dr ocksé en fordel om teamet pa en overgripande niva har kdnne-
dom om situationen for varden och omsorgen om personer med demenssjuk-
dom i omradet.
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En avsikt med samverkansteamet &r att skapa forutsédttningar for demens-
teamet.

Summering av samverkansformer
I modellen for insatsforloppet

Ovanstaende beskrivning av organisation och bemanning for ett mangpro-
fessionellt samverkansteam inom vard och omsorg om personer med de-
menssjukdom, och med representation fran socialtjanst samt hélso- och sjuk-
vérd, kan fungera som inspirationskilla for de som planerar att starta en
gransoverskridande samverkan pa demensomradet.

Det bor understrykas att erfarenheterna fran de kommuner som redan har
en gransoverskridande, mangprofessionell samverkan visar att det &r viktigt
att finna I6sningar som utgdr fran de lokala forutsdttningarna. Erfarenheterna
bade frén underlaget till demensstrategin och fran kartldggningen om insats-
forlopp visar att tvd komponenter behover finnas med. Det ér dels en kompe-
tens inom demensomradet, dels ett engagemang for utveckling bland de med-
arbetare som bildar samverkansteam.

Erfarenheterna visar ocksa att det behdvsett starkt stod fran beslutsfattande
niva, for att arbete med samverkansteam inom demensomradet ska prioriteras
och genomforas. Kartlaggningen fran demensteam visar att beslut om for-
merna for samverkan kan ge en trygghet och stadga over tid at arbetet for
personer med demenssjukdom. Det kan ocksa innebéra att samverkan bestar
dven da nyckelpersoner ldmnar sina tjanster.

Ett exempel péd ingdende professioner som kan vara medverkande i ett de-
mensteam finns 1 bilaga 3. For inspiration fran lokala exempel hinvisas till
bilaga 4.
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Verktyg i arbetet med eftt
standardiserat insatstorlopp

Den enskildes delaktighet

En grundldaggande princip for hilso- och sjukvarden och socialtjdnsten r att
den enskilde ska goras delaktig i virden och omsorgen.' Dirfor behdver den
enskildes ritt till delaktighet ocksé beaktas nér arbetet sker 1 enlighet med det
standardiserade insatsforloppet. Ratten till delaktighet géller under hela sjuk-
domsforloppet och slutar inte att gilla i samband med att den demenssjukes
beslutsformaga avtar. En forutséttning for delaktighet dr bland annat indivi-
danpassad information.

Skyldighet att informera

Patientlagen (2014:821), PL, trddde 1 kraft 1 januari 2015 och syftar till att
fortydliga och forstdrka patientens roll och stillning. Lagen ska framja pati-
entens integritet, sjilvbestimmande och delaktighet samt stddja patientens
mojligheter att medverka i vardprocessen. Enligt 3 kap. 1 § PL ska patienten
bland annat fi information om sitt hilsotillstand, vilka metoder som finns for
vard och behandling och vilka hjdlpmedel som finns for personer med funkt-
ionsnedséttning. Information ska anpassas till mottagarens élder, mognad, er-
farenhet, sprékliga bakgrund och andra individuella forutsittningar. Med
andra individuella forutsittningar avses till exempel funktionsnedséttning, ut-
bildning, konsidentitet och andra omsténdigheter som kan paverka hur in-
formationen behdver ges.? Mottagarens dnskan om att avsta fran information
ska respekteras (3 kap. 6 § PL).

Lagen anger ocksé att den som ger informationen sé langt som mdjligt ska
forsdkra sig om att mottagaren har forstatt innehéllet i och betydelsen av den
lamnade informationen. I 4 kap. 2 § PL anges att hilso- och sjukvard inte far
ges utan patientens samtycke, om inte annat foljer av lag. Patienten kan
ocksé behova tid for att tinka igenom sina val, och ménga kan vilja diskutera
de olika alternativen med nadgon anhdrig. Enligt 5 kap. 3 § PL ska patientens
nérstdende fa mojlighet att medverka vid utformningen och genomforandet
av varden, om det dr ldmpligt och om bestimmelser om sekretess eller tyst-
nadsplikt inte hindrar detta.

Informationsmaterial om delaktighet och ratt
information

Socialstyrelsens handbok Din skyldighet att informera och gora patienten
delaktig (8) beskriver lagstiftningen och andra regelverk som géller patien-
tens stdllning och ritten till sjdlvbestimmande, information, delaktighet och

'3 kap. 5 § SoL, 6 § LSS och 6 kap. 1 § patientsiikerhetslagen (2010:659), PSL
2 Prop. 2013/14:106 s. 117 och 118
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kontinuitet. Handboken vénder sig till vardgivare, verksamhetschefer och
personal inom hélso- och sjukvérden.

I Socialstyrelsens guide Min guide till sdker vard (9) finns konkreta rad till
patienter om hur de kan bli delaktiga 1 sin egen vard och behandling, och dér-
med medverka till en sikrare vard.

Din rétt till vard och omsorg (10) &r en broschyr som vinder sig till den
som dr dldre, men dven till de som ar anhoriga. Skriften informerar om vilken
vard och omsorg man kan fa, vad den far kosta, vem man ska vénda dig till
och hur man gér till viga om man inte dr ndjd med beslut eller hur olika in-
satser utfors. Det finns dven en kortare beskrivning av de lagar och regler
som styr varden och socialtjanstens arbete med dldre.

Patientkontrakt

2018 slot regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting en 6verenskom-
melse for att forbéttra tillgdngligheten och samordningen i hilso- och sjuk-
vérden. En del av 6verenskommelsen &r att bidra till utveckling och imple-
mentering av konceptet patientkontrakt for patienter med komplexa och
omfattande vardbehov. Med patientkontrakt avses en sammanhallenplan dver
inplanerade insatser. Patientkontrakt dr inte en lagreglerad vardplan, eller
rattsligt bindande kontrakt. Patientkontraktet syftar till att underlétta samord-
ning av patientens vardkontakter samt till att skapa battre forutsittningar for
att patienten ska kunna vara delaktig i sin vard och behandling.

Avsikten med patientkontrakt &r att patienten far en oversikt dver inplane-
rade vrdinsatser for att underlitta att f6lja vardinsatserna steg for steg. Det
ska ocksa framga vart patienten kan vianda sig med fradgor om de inplanerade
vérdinsatserna. Det dr hélso- och sjukvarden som ska bistad patienten med att
samordna vardkontakterna bade inom primérvarden och den specialiserade
varden och som ska sdkerstélla att patienten far vard efter behov och inom
rimlig tid, oavsett formaga att sjdlv ta kontakt med varden.

SKL har beskrivit att ett patientkontrakt innehaller:

« Overenskommelse — en gemensam dverenskommelse mellan patient och
vardgivare

* Fast vardkontakt — person med samordningsansvar

+ Overenskommen tid — bokade tider i samrad

» Sammanhallen plan — planering 6verblick och stéd for koordinerade insat-
ser.

Patientkontrakt med demensteam

Patientkontrakt kan anvédndas 1 samband med den planering som gors tillsam-
mans med patient, anhoriga och nérstdende i ett demensteam. En Gverens-
kommelse kan goras mellan patient och vardgivarna. Representanter for
vardgivarna dr i detta sammanhang personal med séirskild kompetens som
finns 1 teamet och som ansvarar for respektive insats. Av dverenskommelsen
kan framgé vem som gor vad.

Niér insatserna foranleder besok pa mottagning eller liknande behdver pati-
enten fa en tid redan vid planeringstillfillet. Om detta inte &r mdjligt behdver
patienten eller nirstdende fa information om var hen kan boka tid.
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Fast vardkontakt for battre kontinuitet
och samordning

Bestimmelser om fast vardkontakt finns 1 HSF och PL.

En verksamhetschef ska utse en fast vardkontakt for patienten om han eller
hon begir det, eller om det dr nddvéndigt for att tillgodose hans eller hennes
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet (4 kap. 1 § HSF och
6 kap. 2 § PL). En fast vardkontakt kan utses i alla verksamheter som bedri-
ver hilso- och sjukvard. Den fasta vardkontakten bor kunna bisté patienten i
att samordna vardens insatser, informera om vardsituationen, formedla kon-
takter och vara patientens kontaktperson.3

Framgangsfaktorer for att arbetet med fast virdkontakt ska kunna utforas
pa ett tillfredsstédllande satt dr att fa tid for bade moten, patientarbete och tele-
fontider, enligt Socialstyrelsens viagledning. Det forutsétter ocksa att verk-
samhetsledningen avsétter sérskild tid for samordning (11).

En person med demenssjukdom har ofta behov av flera insatser som utfo-
res av olika enheter inom kommun och regiondriven sjukvard. Fér samord-
ningen av insatserna och for att f4 anvéndbara ingéngar i sjukvérden och so-
cialtjansten kan personen med demenssjukdom vara i behov av en fast
vardkontakt. Personens accelererande kognitiva funktionsnedséttning kan
ocksa vara ett skél for att den enskilde behover hjdlp med samordning och
ddrmed kan ocksé en fast vardkontakt behovas.

Samverkan vid utskrivning fran sluten
hdlso- och sjukvard

Sedan januari 2018 géller lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten
hélso- och sjukvérd (2017:612).

Syftet med lagen ér att framja en god vérd och en socialtjénst av god kvali-
tet for enskilda som efter utskrivning fran sluten vard behover insatser fran
socialtjansten, den kommunalt finansierade hilso- och sjukvarden eller den
regionfinansierade 0ppna véarden.

Om den behandlande ldkaren, nér en patient skrivs in i den slutna varden,
beddmer att patienten kan komma att behdva insatser fran socialtjansten, den
kommunalt finansierade hélso- och sjukvérden eller den regionfinansierade
Oppna varden efter det att patienten har skrivits ut, ska den slutna varden un-
derritta de berorda enheterna om denna bedémning genom ett inskrivnings-
meddelande (2 kap. 1 §). Ett inskrivningsmeddelande ska skickas senast 24
timmar efter det att patienten har skrivits in i den slutna varden (2 kap. 3 §).

Samordnad individuell plan — ett verktyg vid
samverkan
BestGmmelser om SIP

Enligt 2 kap § 7 SoL ska huvudménnen nér den enskilde har behov av insat-
ser fran bade socialtjansten och hélso- och sjukvarden tillsammans uppritta

3 Prop. 2009/10:67 s. 62
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en individuell plan. Planen ska upprittas om kommunen eller regionen bedo-
mer att den behdvs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda, och
om den enskilde samtycker till att den uppréttas. Arbetet med planen ska pa-
borjas utan dréjsmal.

Planen ska nir det &r mdjligt upprittas tillsammans med den enskilde. Nar-
stdende ska ges mdjlighet att delta 1 arbetet med planen, om det dr lampligt
och den enskilde inte motsitter sig det.

Av planen ska det framga:

« vilka insatser som behovs,

* vilka insatser respektive huvudman ska svara for,

+ vilka atgirder som vidtas av ndgon annan dn kommunen eller regionen,
och

+ vem av huvudminnen som ska ha det vergripande ansvaret for planen.

Motsvarande bestimmelse for landstinget och hélso- och sjukvérden finns 16
kap. 4 § HSL.

Vem ska ta initiativ fill en SIP och vem ska f& en SIP2
Enligt bestimmelserna om SIP ska en plan for den enskilde uppréttas om
kommunen eller regionen bedomer att en sddan behovs for att tillgodose den
enskildes sammansatta behov av vard och omsorg. Det ricker att en av hu-
vudmiinnen gor den bedémningen for att skyldigheten ska intriida.* Bestim-
melserna innebér att en behovsbedomning ska goras i varje enskilt fall i syfte
att ta stillning till om en SIP ska upprittas eller inte.” Bedémningen ska
bland annat goras utifran det som framkommer i kontakten med den enskilde
och ovriga uppgifter om dennes hélsotillstand och sociala situation. Den en-
skildes och de nirstdendes uppfattning bor tillmitas stor betydelse.®

I forarbetena beskrivs flera situationer da det i regel kan antas finnas behov
av en individuell plan upprittas. En sddan tydlig situation &r ndr insatsen fran
andra huvudmén dr nddvéndiga for att den myndighet eller huvudman som
gbr beddmningen av planeringsbehovet ska kunna fullgora sitt ansvar.7 For
vissa personer bor regionen och kommunen utgé fran att det finns behov av
en plan. Det giller till exempel personer med demenssjukdom.8

Personal inom socialtjinst och hélso- och sjukvirden som uppmérksammar
ett behov av samordning av insatserna kan pékalla ett behov av en SIP. Aven
den enskilde sjdlv kan efterfraga en SIP, vid de situationerna kan den en-
skilde enbart nekas en plan i undantagsfall.

SIP vid demens

For personer med demenssjukdom och annan somatisk sjukdom bor regionen
och kommunen utga frin att det finns behov av en individuell plan.’) Aven
SKL bedomer att en SIP &r en hjélp att samla stodet for personer med de-
menssjukdom (12).

4 Prop. 2008/09:193 s. 30.
5 Prop. 2008/09:193 s. 21 och 30.
6 Prop. 2008/09:193 s. 30.
7 Prop. 2008/09:193 s. 21.
8 Prop. 2008/09:193 s. 30.
9 Prop. 2008/09:193 s. 30.

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM



SIP kan med fordel anvéndas tidigt under demenssjukdomens forlopp vid
en persons kontakt med socialtjénst eller hidlso- och sjukvard da planen visar
hur insatser ska samordnas. Nér det géller personer med demenssjukdom é&r
det en fordel att upprétta SIP i ett tidigt skede av sjukdomen da personen lat-
tare kan uttrycka sin vilja.

Personens levnadsberittelse kan anvéindas 1 SIP-arbetet. Levnadsberittel-
sen skrivs 1 samrad med personen sjdlv och dennes anhdriga och nérstdende.
Den kan anvidndas som ett verktyg for att ldra kdnna och forsta en person ge-
nom information om vad som ér eller har varit betydelsefullt for personen ti-
digare.

Svenskt Demenscentrum har tagit fram informationsmaterial om samord-
nad individuell plan som véander sig till olika mélgrupper. En broschyr riktar
sig till anhoriga till personer med demenssjukdom om vart man kan vénda
sig och om ritten till en samordnad individuell plan. En bok riktar sig till per-
soner som har en demenssjukdom och tar upp fragor om att leva med de-
mens, hjdlpmedel, stdd och hjidlp samt mgjligheten att fa en samordnad indi-
viduell plan och att man kan fraga efter en saddan vid vardcentralen.
Information om SIP finns ocksé i material som vinder sig till bistdndshand-
laggare, hemtjénst, sirskilda boenden for dldre samt till primarvarden.

Kunskap, ledning och deltagande fran olika aktérer
Kunskap om SIP-lagstiftningen &r en nyckelfaktor for genomforandet. Kun-
skapen behdver finnas 1 alla led fran hogsta ledning ner pa medarbetarniva.
Ledningen kan ha stor betydelse for implementering och vidmakthallande av
arbetet med SIP med hjilp av interna kvalitets- och ledningssystem. I exem-
pelvis dverenskommelser, riktlinjer, rutiner och avtal kan tydliga signaler ges
till verksamheterna. Aven brukare och patienter behdver kiinna till méjlig-
heten att fa en SIP, sa att de kan efterfraga en sddan.

For att den samordnade individuella vardplanen ska fa en reell effekt krivs
att den &r en naturlig del i personalens dagliga arbete.

Kunskapsstod for inférande av SIP och fast vardkontakt
Socialstyrelsen har tagit fram en vdgledning som handlar om fast vardkontakt
och SIP (11). Syftet med vigledningen &r att bidra till att patienter med om-
fattande behov erbjuds en fast vardkontakt. Vagledningen kan anvindas som
ett kunskapsunderlag till hur lokala rutiner kan utformas.

Sveriges Kommuner och Landsting har tagit fram praktiskt anvindbara
verktyg, metodstdd, utbildningar och annat stod till kommuner och regioner
for att underlétta inforandet av SIP for dldre. Kunskapsstdd finns ocksa via
Svenskt Demenscentrum.

Genomfdrandeplan

Personen med demenssjukdom behdver bemdtas som en unik och kapabel
person med sjdlvkinsla och rittigheter, trots fordndrade funktioner. Ett
personcentrerat arbetssitt dr grunden for vard och omsorg vid demenssjuk-
dom, och detta kan vara viktigt att beakta nir en genomférandeplan upprit-
tas.
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Regler om genomforandeplaner finns 1 Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2015:4) om dokumentation i verksamhet som bedrivs
med stod av SoL, LVU, LVM och LSS.

Syftet med genomfGrandeplanen ir att skapa en tydlig struktur f6r genom-
forandet och uppfdljningen av en beslutad insats. Genom planen tydliggdrs
bade for den enskilde och for personalen vad som ska goras, vem som ska
gora vad, nér och hur.

Levnadsberattelse

Med levnadsberittelse avses 1 det hir sammanhanget ett skriftligt dokument
som kan anvindas for en personcentrerad vard Innehallet i dokumentet &r
dock inte juridiskt bindande.

Levnadsberittelsen kan innehélla en beskrivning av viktiga hidndelser och
viktiga personer i manniskans liv. Informationen kan ge en bild av vem per-
sonen &r och har varit. Detta kan vara viagledande och ger vardpersonal en
mojlighet att inta personens perspektiv sdsom att f& en forstaelse for hur per-
sonen med demenssjukdom kan tidnkas uppfatta virlden och den specifika si-
tuationen. Personens upplevelse av vérlden och olika situationer kan férand-
ras over tid. Dokumentet kan 16pande kompletteras allteftersom livet
fortsatter.
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Insatser i modellen for det
standardiserade insatsforloppet

Grunden for vard och omsorg for en person med demenssjukdom &r ett
personcentrerat forhallningssitt. Det innebar att insatser som ges behdver
utgd frn individens behov. Inom ramen for det standardiserade insatsforlop-
pet finns nagra dvergripande aspekter som kan paverka vilka insatser som ar
aktuella dr demenssjukdomens komplexitet, individens sociala nitverk och
sdrskilda behov eller omstindigheter.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer &r en central rekommendation med
hogsta prioritet att hdlso- och sjukvéarden och socialtjédnsten bor erbjuda en
regelbunden och sammanhéllen uppf6ljning av den demenssjukes situation
och behov, inklusive medicinsk bedomning samt vard- och omsorgsinsatser
till personer med demenssjukdom (3).

En regelbunden och strukturerad uppfoljning av personer med demens-
sjukdom syftar till att bedoma demenssjukdomen, dess konsekvenser och
personens behov av medicinskt och psykosocialt stod samt att se till att dessa
tillgodoses. Hilso- och sjukvardens uppfoljning syftar ocksa till att bedéma
personens alla medicinska behov och omfattar darfor vanligtvis en medicinsk
undersokning, en ldkemedelsgenomgéng, en strukturerad beddmning av per-
sonens funktions- och aktivitetsformaga och ett samtal med anhoriga. Om
personen dr fortsatt hemmaboende och demenssjukdomen tilltar, uppstér ofta
ett behov av hemsjukvard for fortsatt medicinskt omhédndertagande.

Socialtjanstens uppfoljning kan till exempel innefatta en uppdatering av
individens genomforandeplan som beskriver de mél och insatser som aktuell
personal har kommit dverens om tillsammans med den enskilda om hur insat-
sen behdver genomforas eller beslut om ytterligare bistdndsinsatser (13).

I det foljande redogors for vilka insatser som en person med demenssjuk-
dom kan komma att behdva under hela sjukdomsforloppet. Varje insats éter-
finns sammanstillt i en checklista 1 bilaga 1.

Avsikten dr att insatserna i1 checklistan beaktas och beddms utifran den en-
skildes behov och overvigs i samband med en strukturerad och sammanhal-
len uppfoljning som gors regelbundet.

Allmdant om insatser vid olika stadier av sjukdomen

En person med demenssjukdom som far diagnos vid mild fas har béttre moj-
lighet att paverka sina sista r i livet i storre omfattning 4n om diagnosen
sétts senare. Fragor att diskutera &r stodinsatser i hemmet, behov av korkort
och tillging till socialt stod.

En person med demenssjukdom kan vara en yngre person som kan ha min-
derariga barn eller vara kvar i arbetslivet, det kan darfor dven vara angelédget
att beakta om stodinsatser och information dven behover delges barn och ar-
betsgivare, med beaktande av reglerna om sekretess och tystnadsplikt.

Om diagnosen sitts forst vid mattlig demens dr personen och 1 forekom-
mande fall anhoriga, oftast medvetna om sjukdomen, men behover lamplig
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information om sjukdomen och dess prognos samt mojligheter till stodinsat-
ser och avlosning for anhdriga. Det ar Onskvért att kontakt tas med social-
tjénsten, forslagsvis bistandshandldggaren i demensteamet, med beaktande av
reglerna om sekretess och tystnadsplikt. Syftet med detta ir att mojliggora
snabbt inséttande av ldmpliga stodinsatser om vardande anhoriga skulle fa
alltfor stor vardborda eller forhinder att vérda, till exempel bli allvarligt
sjuka.

Om diagnosen sitts forst vid demenssjukdom 1 svér fas, kan det vara svart
att ge information till personen med demenssjukdom. I sddana situationer be-
hover personen med demens stod och vigledning for att forsta information.
Det gor att informationen kan behdva rikta sig till anhoriga eller personal,
med beaktande av reglerna om sekretess och tystnadsplikt. Det dr viktigt att
informera om sjukdomens svérighetsgrad eftersom beteendeforandringar som
beror pa sjukdomen litt kan misstolkas som medvetna handlingar.

Behovet av stodinsatser kan komma att underskattas i det hér stadiet, dels
for att personen med demens kan ha till synes normal kognitiv férmaga vid
kortare kontakt, dels for att personen sjdlv kan sakna sjukdomsinsikt och for-
nekar behovet av hjilp.

Insatser frAn socialtj@insten

Insatser enligt SoL

Den enskildes huvudsakliga ritt till insatser frdn socialtjdnsten regleras i den
sa kallade bistdndsparagrafen, 4 kap. 1 § SoL. Av bestimmelsen foljer att
den som inte sjédlv kan tillgodose sina behov eller kan f& dem tillgodosedda
pa annat sétt har ratt till bistand for sin forsorjning och for sin livsforing i 6v-
rigt. Den enskilde ska genom bistandet tillforsékras en skélig levnadsniva.
Socialndmnden har ocksa en mgjlighet, om skél foreligger, ge bistdnd utover
vad som foljer av 4 kap. 1 § SoL, med stéd av bestimmelsen i 4 kap. 2 §
SoL.

Insatser som ges med stod av 4 kap. 1 och 2 § SoL forutsétter en individu-
ell behovsbedomning. En sddan beddmning dr dock inte nddvandig om soci-
altjdnsten viljer att erbjuda insatser till 4ldre med stod av bestimmelsen i 4
kap. 2 a § SoL. Det ér enbart hemtjénstinsatser som gér att erbjuda med stod
av den aktuella bestimmelsen.

Kommunen har ocksa mdjlighet att tillhandahalla insatser till enskilda i
form av service. Service dr inte individanpassat utan lika for alla, det vill
sdga foljer ett givet program, och det bygger pa att individer sjélva soker upp
verksamheten, 4ven om det kan ske efter en rekommendation. '

Hemtjanst

En person med demenssjukdom kommer i regel behova stod i sin dagliga
livsforing under stora delar av sjukdomsforloppet. Ett sddant stéd kan social-
tjédnsten tillhandahalla i form av hemtjianst. Omfattningen och innehéllet av
hemtjénsten kommer att variera under demenssjukdomens férlopp. Vid mild

10°.50U 2009:68 s. 386.
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fas kan det rora sig om enstaka insatser sdsom hjédlp med matinkop eller till-
lagning av mat, medan det i mattlig eller tidig svar fas kan handla om fler in-
satser och hjélp med personlig hygien och méltider.

Hemtjanst kan ocksd beviljas under kortare intervaller si att anhdriga och
ndrstdende vid behov far en tillfillig avlosning.

Hemtjanstinsatser kan tillhandahéllas med stod av savél 4 kap. 1 § som 4
kap. 2 a § SoL. I hemtjénst ingér i regel ocksa insatserna trygghetslarm och
ledsagning.

Trygghetslarm
Trygghetslarm dr en insats som kommunen kan erbjuda med stod av 4 kap. 1
och 2 a § SoL. Insatsen innehéll regleras inte narmare i lagen.

Med ett trygghetslarm kan en person genom att trycka pa en knapp pa ett
armband pakalla hjilp om hen exempelvis har fallit, har insjuknat hastigt el-
ler har annat akut behov av hjélp. Larmet gar till en larmcentral, som forso-
ker komma i kontakt med den som larmat. Larmet vidarebefordras direkt till
hemtjénsten.

Ledsagning

Insatsen ledsagning som ges med stod av SoL beskrivs som en insats som
syftar till att bryta isoleringen som kan uppsta pa grund av en funktionsned-
sattning och ge den enskilde mdjligheten att delta i samhéllslivet och ha kon-
takter med andra. Tanken &r att ledsagning ska mojliggora for enskilda att be-
soka vénner, delta i kulturlivet eller bara promenera. Insatsen har ocksa
betydelse for att tillgodoser anhdrigas behov av avldsning i omvardnaden av
deras nirstiende.!!

Dagverksamhet
Enligt 3 kap. 6 § SoL bor socialndmnden genom bland annat dagverksamhet
underldtta for den enskilde att bo hemma och att ha kontakt med andra. Insat-
sen dagverksamhet beviljas som bistand med stod av 4 kap. 1 § SoL.

Syftet med dagverksamheten dr att erbjuda personer med demenssjukdom
gemenskap och aktivering for att ge dem mojlighet att bo kvar i sitt hem,
samtidigt som anhoriga far en tillfillig avldsning. 2

Sdrskilda boendeformer for &ldre
Bostad i sidrskilt boende beviljas som bistdnd med stod av 4 kap. 1 § SoL.
Sarskilda boendeformer ar ett samlingsbegrepp for olika typer av boendefor-
mer som ska kunna tillgodose varierade och sirskilda behov hos #ldre.!* Det
innebér bland annat att dven korttidsvérd eller korttidsboenden 4r en del 1 be-
greppet sirskilda boenden. '

For en person med demenssjukdom kan ett sdrskilt boende tillgodose bety-
dande behov av tillsyn och omvardnad da det inte ldngre dr mojligt att bo
kvar i det egna hemmet.

1 Prop. 1979/80:1 Del A s. 301

12 Jfr prop. 1990/91:14 s. 47, prop. 1997/98:113 s. 112 £. och prop. 2005/06:115 s. 75
13 Prop. 1990/91:14 s. 42

14 Prop. 1990/91:14 s. 54 och prop. 2005/06:115 s. 79 ff.
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I de nationella riktlinjerna rekommenderas att det sirskilda boendet for
personer med demenssjukdom bor vara anpassat for personer med demens-
sjukdom genom att vara smaskaligt och med en inkluderande boendemiljo

3).

Platser fér korttidsboende eller korttidsvard
Platser for korttidsboende eller korttidsvéard ar en del i begreppet sirskilda
boendeformer for ldre.!® Ett sidan boende beslutas med stod av bestimmel-
seni4 kap. 1§ SoL'®

Tanken med insatsen &r bland annat den enskilde ska kunna bo kvar i sitt
ordindra boende. Platser i korttidsvard anvinds for flera syften, bl.a. som till-
fallig vistelse efter sluten vard, rehabilitering efter akutvard, i avvaktan pa
bostad 1 sdrskilt boende eller pa bostadsanpassning 1 det egna hemmet eller
som avldsning for att gora det mojligt for anhdriga att fa vila. "Insatsen kan
ocksd komma i fraga 1 samband med palliativ vard. Korttidsboende kan
ocksa beviljas i form av sé kallad véxelvard, med vistelse pa korttidsboendet
med planerade intervall.

Psykosocialt stéd

Centralt for olika insatser for stod inom véarden och omsorgen for demens-
sjukdom &r att de ges utifrin ett personcentrerat forhallningssitt samt att de
erbjuds i en god psykosocial miljé med fokus pé individen. Stodet behdver
utga fran personens egna énskemal och kvarvarande formégor. I behovsana
lys och planeringsarbete behover darfor stor vikt 1dggas vid personens lev-
nadsberittelse, dennes egen medverkan i planeringen, speciellt i ett tidigt
skede av sjukdomen, samt nérstdendes beréttelser. Insatser for psykosocialt
stod kan exempelvis innefatta stddsamtal enskilt eller 1 grupp.

Insatser enligt LSS

Insatser enligt LSS regleras i 7 och 9 §§. De personer som omfattas av LSS
har enligt 7 § ritt till de insatser 1 form av sérskilt stod och sérskild service
som finns angivna, om de behdver sddan hjélp i sin livsforing och om deras
behov inte tillgodoses pa annat séitt. Den enskilde ska genom insatserna till-
forsakras goda levnadsvillkor.

Ledsagarservice

Insatsen ledsagarservice regleras i 9 § 3 LSS. Ledsagning &r en insats i form
av en foljeslagare for personer med funktionsnedsittning. Syftet med ledsa-
garservice dr att underlétta for personer med omfattande funktionsnedsétt-
ningar att delta i samhéllslivet, Tanken &r att personer med funktionsnedsatt-
ningar genom insatsen till exempel ska kunna besdka vinner, delta i
fritidsaktiviteter eller kulturlivet eller for att bara promenera. Insatsen bor ha
karaktiren av personlig service och anpassas efter de personliga behoven. '8

15 Prop. 2005/06:115 s. 79 och 80 och prop. 1990/91;14 s. 54
16 Prop. 2005/06:115 s. 79 och prop. 2008/09:81 s. 16

17 Prop. 2008/09:81 s. 16

18 Prop. 1992/93:159 s. 74
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Personlig assistans
Insatsen personlig assistans regleras 1 9 § 2 LSS. Insatsen &r ett personligt ut-
format stod som ges av ett begriinsat antal personer. '’

Insatsen dr ett stod till personer som pé grund av stora och varaktiga funkt-
ionshinder behover hjélp med grundldggande behov. Det kan innebéra hjélp
med personlig hygien, maltider, pd- och avklddning, att kommunicera med
andra manniskor och annan hjélp som forutsétter ingaende kdnnedom om
personen.?’

Niér det géller personlig assistans delar stat och kommuner pé ansvaret for
beslut och finansiering. Den som behdver personlig assistans for sina grund-
laggande behov med i genomsnitt mer dn 20 timmar per vecka har rétt till as-
sistanserséttning enligt socialforsidkringsbalken som administreras av Forsik-
ringskassan (51 kap. 2—4 §§ socialforsidkringsbalken). Den som behdver
personlig assistans for grundldggande behov som inte uppgér till mer dn 20
timmar per vecka kan i stéllet f insatsen av sin kommun, antingen i form av
bitrdde av personlig assistent eller som ekonomiskt stod till skdliga kostnader
for sadan assistans (9 § 2 LSS).

Stéd till anhoriga och narstdende

Att en person insjuknar 1 en demenssjukdom paverkar i regel de anhoriga och
ndrstdende. Det kan till exempel innebéra att den anhoriga forsummar sina
egna behov, vilket kan leda till fysisk och psykisk ohélsa hos den anhdriga.
Det kan ocksa innebdra att anhoriga behover utfora tunga lyft och hjilpa till
vid méltider och toalettbesok. I forlingningen kan sjukdomen ocksd medfora
att den anhdriga upplever att hen sténdigt behover finnas till hands for att
overvaka och hjélpa personen med demenssjukdom.

Syftet med samhallets stdd till bland annat anhdriga maste darfor vara att
genom forebyggande och stddjande arbete uppna en hogre livskvalitet for an-
horiga och deras nérstdende. Samhaéllets stod syftar till att underlétta for de
personer som vardar eller stodjer en nirstdende. Med stod menas olika insat-
ser som primart syftar till att fysiskt, psykiskt och socialt underlitta exempel-
vis den anhorigas situation.?!

Anhoriga till personer med demenssjukdom kan fa stod genom kommu-
nala insatser som dagverksamhet, avldsning i hemmet, korttidsvéard, hem-
tjénst, stodsamtal, motesplatser och anhorigceirklar eller genom insatser fran
hilso- och sjukvarden i form av vard eller rehabiliteringsinsatser.** Socialsty-
relsen menar att det behovs ytterligare insatser i form av kunskaper om sjuk-
domen, dess symptom och forlopp, hur man beméter en person med demens-
sjukdom, och om vilka hjdlpmedel och stodinsatser som finns att fa, bade
frén regionen, kommunen och olika organisationer (7).

Hailso- och sjukvarden kan inom ramen for sitt forebyggande arbete upp-
marksamma anhdriga som riskerar att drabbas av ohélsa pa grund av att de
vardar eller stodjer en nérstdende. Det kan vara personalen inom regionens

19 Prop. 1992/93:159 s. 174 och 175
20 Prop. 1992/93:159 s. 174 och 175
21 Prop. 2008/09:82 s. 22 och 34
22 Jfr prop. 2008/09:82 s. 16-20

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM



40

hilso- och sjukvard som forst kommer i1 kontakt med anhoriga. Hélso- och
sjukvardens personal kan darfor tidigt bade identifiera och informera anho-
riga om mojligheten att fa stod, och det ar viktigt att regionen och kommunen
samarbetar med varandra.

Socialndmnden ska erbjuda stdd for att underlitta for personer som vardar
en nidrstdende som dr dldre, ldngvarigt sjuk eller har en funktionsnedséttning
(5 kap. 10 § SoL). Syftet &r att minska de anhdrigas psykiska och fysiska be-
lastning.?

Idag har kommunerna olika former av stod till anhoriga till dldre, langva-
rigt sjuka och personer med funktionsnedsittning. En del av dessa stdd &r bi-
standsbeslutade insatser med stod av 4 kap. 1 § SoL, en del ar 6ppna service-
insatser utan bistdndsbeslut. Exempel pa detta finns 1 bilaga 10. En del av
dessa stod riktar sig direkt till anhorigvardaren och dr stédsamtal, stodgrup-
per, md-bra-aktiviteter och utbildning. Vissa tjdnster fungerar som indirekt
stod till anhorigvardaren genom att de vinder sig till den vardade.

I de flesta kommuner finns minst en, ofta flera personer som arbetar med
anhorigstod. De kallas vanligen anhorigkonsulent, anhorigombud och anho-
rigsamordnare. De arbetar med att utveckla, informera om och erbjuda olika
former av direkt stod till anhdriga. De direkta formerna av anhdrigstod &r oft-
ast kostnadsfria och man behover inget beslut fran en bistindshandldaggare
for att fa dem. I flera kommuner finns ocksa demenssjukskoterskor och de-
mensteam som ocksa arbetar med anhdorigfragor (3), (14).

Anhdriga och ndrstdende till personer med
demenssjukdom

For en del handlar det om att f& hjdlp med insatser som den nérstdende med
demenssjukdom behdver. For andra handlar det om att de sjilva behover
stdd, information eller utbildning av kommunen. Kommunala insatser som
kan fungera som ett stod bade till anhdriga och till personen med demens-
sjukdom dr dagverksamhet, avlosning i hemmet, korttidsvard, hemtjénst,
stodsamtal, motesplatser och anhorigcirklar eller av regionen i form av vard
eller rehabiliteringsinsatser. Socialstyrelsen anser att det behdvs ytterligare
insatser for att stodja anhoriga i form av kunskaper om sjukdomens symtom,
forlopp, lampligt bemdtande och om vilka stodinsatser som erbjuds fran reg-
ionen, kommunen och olika organisationer, som exempelvis patientfore-
ningar (7).

Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer bor hilso- och sjukvarden och
socialtjansten erbjuda utbildningsprogram till anhoriga till personer med de-
menssjukdom samt erbjuda individuellt anpassat stdd till unga anhdriga (3).

En vanlig form av utbildningsprogram bestar av strukturerad information
och utbildning om demenssjukdom och dess symtom, orsaker och forvéntade
utveckling. Detta kan ges i grupp. Ofta innehéller utbildningen ocksa mo-
ment om hur anhdriga kan beméta olika typer av symtom hos personer med
demenssjukdom samt information om mdjliga behandlings- och stddinsatser.

2 Prop. 2008/09:82 s. 22
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Socialtjinsten bor erbjuda avldsning, exempelvis 1 hemmet till personer
med demenssjukdom samt erbjuda relationsbaserade stodprogram tillsam-
mans med personen med demenssjukdom till anhoriga till personer med de-
menssjukdom (3).

Avlosning kan exempelvis innebéra att personen med demenssjukdom vis-
tas ett par veckor inom korttidsvirden, eller deltar 1 dagverksamhet kanske
ett par ganger i veckan. Det kan ocksa handla om avlsning i den personens
hem, nér personal under nigra timmar avldser den anhdriga som kan dgna sig
at annat for egen del. Anhorig kan behova avlosning for att kunna delta i ut-
bildningsprogram.

Psykosociala stodprogram i grupp med samtalsledare &r ndgot som rekom-
menderas enligt de nationella riktlinjerna (3). Ett psykosocialt stodprogram
ar ingen regelrétt utbildning utan inriktas pa att hjidlpa de anhoriga att bear-
beta kdnslor och upplevelser i sin roll som virdare. De anhdriga far mdjlighet
att dela sina problem och tankar med andra och kan fa idéer om hur olika de-
menssymtom kan hanteras. Det psykosociala stodet kan ges som enskilda
samtal eller i form av ledarledda grupptriaffar. Med kombinationsprogram
menas stodprogram dér minst tva typer av insatser — till exempel avldsning
och utbildning — kombineras pa ett planerat sétt. Sidana program kan fore-
bygga ohélsa hos anhoriga till personer med demenssjukdom och ¢ka de an-
horigas livskvalitet.

Ett relationsbaserat stodprogram tillsammans med personen med demens-
sjukdom innebér att stodprogrammet ar sérskilt riktat och anpassat till bade
den anhdriga och till personen med demenssjukdom. Syftet dr att behalla re-
lationens kvalitet och paverka vélbefinnandet och formagan att hantera den
gemensamma vardagen. Det kan till exempel rora sig om ett samtalsstod i
grupp, med andra par av anhdriga och personer med demens.

Anhoriga kan ocksa behdva stdd 1 beslutet att inte varda sin ndrstdende.
Eftersom beslutet att bli och fortsitta vara anhdrigvardare ska baseras pa fri-
villighet behdver anhériga motas med respekt och stdd dven 1 beslutet att inte
varda eller i att minska pa sina vardande insatser.

Anhdriga till yngre personer med demenssjukdom

Personen med demenssjukdom kan ha minderariga barn eller barn som kan
betraktas som unga anhdriga. Ofta medfor demenssjukdomen negativa kon-
sekvenser dven for dessa anhoriga. Till exempel kan de kdnna dngslan och
oro infor framtiden, ett 6kat ansvar for hem och familj och svérigheter nir
det géller att bemoéta personen med demenssjukdom pa bésta sétt. Unga an-
horiga kan ocksd komma att férsumma det egna behovet av till exempel
sOmn, mat, socialt umgénge, skolarbete och intressen, vilket kan leda till psy-
kisk ohélsa och forsdmrad skolgang. Stédinsatser som innehéller utbildning
om demenssjukdomar, psykosocialt stod och mdjlighet att skapa traffpunkter
(till exempel via internet) behdver ddrmed dven vara anpassade till unga an-
horiga.

Enligt en rapport frin Aldrecentrum &nskar yngre anhdriga och nirstiende
information dels om utbudet av motesplatser, samtalsgrupper, dagverksam-
het, hjdlpmedel, dels om kontaktvégar till sjukvarden, organisationer och
myndigheter (15).
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Valfardsteknik

Vilfardsteknik definieras i Socialstyrelsens termbank som digital teknik som
syftar till att bibehélla eller 6ka trygghet, aktivitet, delaktighet eller sjdlvstin-
dighet for en person som har eller 16per en forhojd risk att fa en funktions-
nedsittning.

Den tekniska utvecklingen gér fort och det har blivit vanligare att erbjuda
dldre personer tekniska losningar inom savél socialtjansten som hilso- och
sjukvarden. Losningarna kan se olika ut och utifran individperspektiv inne-
bira bade mdjligheter i form av dkat oberoende men ocksa risker i form av
integritetsintrdng och dvervakning.

Vilfardsteknik kan ha betydelse for den personliga integriteten, varfor en
utvirdering av dels funktionaliteten av den tekniska utrusningen, dels till ex-
empel livskvalitet och kinsla av trygghet och sjélvstindighet behover goras
hos personerna med demenssjukdom. Bland den vilfardsteknik som erbjuds
finns det teknik som individen sjéilv i stunden kan bestimma om hen vill an-
vénda eller inte, till exempel musikspelande dockor, robotkatter, matningsro-
botar, applikationer i mobiltelefoner och surfplattor. Personens handlingar
kan vara vigledande for om personen vill ha den tekniska 16sningen eller
inte. En del teknik ér till sin funktion abstrakt. Att forsta att dessa tekniska
16sningar kan bidra till 6kad trygghet och sjdlvbestimmande men kan vara
svart for en person med nedsatt beslutsforméga.

Den lagstiftning som styr verksamheter inom socialtjansten och hélso- och
sjukvarden gor ingen atskillnad mellan olika typer av 16sningar. Samma krav
pa frivillighet, samtycke, sjdlvbestimmande och delaktighet giller 4ven 1 for-
hallande till vilfardsteknik. Det hér innebér bland annat att personer som &r i
behov av hilso- och sjukvard och socialtjénst behover vara aktiva och ut-
trycka sin vilja for att kunna fa vard och omsorg. Personer med nedsatt be-
slutsformaga kan darfor riskera att bli utan eller fa fel insatser.

For personer med en demenssjukdom och andra sjukdomar som kan for-
véntas ge allt storre kognitiva svarigheter med tiden 4r det déarfor viktigt att
initiera teknik 1 ett tidigt skede. Da finns mojligheten att den enskilda bade
kan forstd, ldra sig och vinja sig att anvénda tekniken vilken kan underlitta
anvindandet ldngre fram. Tidigt kan i detta sammanhang handla om nér per-
sonen fér sin diagnos. Vilfardsteknik kan dven bidra till att underlitta for
ndrstdende och vard- och omsorgspersonal. I takt med att demenssjukdomen
fordndras over tid, behover uppfoljningar goras for att till exempel undersoka
om tekniken fungerar och att personen kan hantera tekniken samt att den ut-
gér frén de individuella behoven hos den enskilde och att hen inte motsatter
sig anvdndningen av den.

Socialstyrelsen har tagit fram ett webbaserat metodstod som ger rdd om
hur personalen i dldreomsorgen kan gora for att stodja dldre personer med
nedsatt beslutsforméga att uttrycka sin vilja nér de blir erbjudna insatser
sasom vilfardstekniska 16sningar. Metodstodet vander sig till bade handlag-
gare och utforare och bidrar till att 6ka sjdlvbestimmandet och delaktigheten
for den éldre personen. Metodstodet finns publicerat pa Kunskapsguiden,
www .kunskapsguiden.se.

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM



Insatser frdn hdlso- och sjukvard

Nér det kommer till insatser fran hélso- och sjukvédrden kan det inledningsvis
ndmnas att de flesta arbetsuppgifter inte ar reglerade pa sa sétt att det finns
uttryckliga krav pa vem som far utfora dem. Det finns dock allminna regler
om t.ex. vardgivares, verksamhetschefers och hilso- och sjukvardspersonals
ansvar, som indirekt paverkar hur arbetet kan fordelas. De mest centrala reg-
lerna finns i 3 kap. 1 § och 6 kap. 1 § PSL. Vérdgivaren ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pd god vérd i
HSL respektive TvL uppritthalls (3 kap. 1 § PSL).

En central del av vardgivarens ansvar ar ocksa att ha ett ledningssystem
med processer och rutiner som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet
och sdkerhet (3 kap. 1 § och 4 kap. 1 och 4 §§ Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad [SOSFS 2011:9] om ledningssystem for systematiskt kvali-
tetsarbete). Hilso- och sjukvéirdspersonalen ska utfora sitt arbete 1 6verens-
stimmelse med vetenskap och beprdvad erfarenhet och patienter ska ges en
sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvard (6 kap. 1 § PSL). All hilso-
och sjukvard och tandvard ska ha den personal, de lokaler och den utrustning
som behovs for att kunna ge patienterna god vard (5 kap. 2 § HSL och 4 a §
TvL). Exempel pa ett omrade dir det finns sdrskilda regler ar hantering av 14-
kemedel inom hélso- och sjukvarden.

Ladkemedelsbehandling

Det finns det tva typer av lakemedel — kolinesterashimmare och memantin —
som dr godkédnda for behandling av kognitiva symtom vid Alzheimers sjuk-
dom. Kolinesterashimmare &r avsedda for behandling vid mild till mattlig
Alzheimers sjukdom och memantin framforallt for behandling vid maéttlig till
svar Alzheimers sjukdom.

Kolinesterashdmmare och memantin kan lindra symtomen samt bidra till
att personer med Alzheimers sjukdom under en period upprétthaller eller for-
sdmras ldngsammare 1 sin kognition (intellektuella férméga) och funktions-
forméga. Bade kolinesterashammare och memantin kan ocksé ha en positiv
effekt pa beteendeméssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom
(BPSD).

For personer med demenssjukdom som uppvisar svara beteendemassiga el-
ler psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) kan det bli aktuellt att
Overviga behandling med antipsykosmedel. Sadana ldkemedel dr dock
oldmpliga att anvinda annat @n i undantagsfall och nir andra atgirder, som
olika omvérdnadsinsatser och en anpassning av den fysiska miljon, har visat
sig vara otillrackliga (16), (17).

En person med demenssjukdom har inte sédllan likemedelsbehandling for
andra sjukdomar. Lakemedelsanvindningen hos dldre har 6kat kontinuerligt
under de senaste 25 aren. Detta har varit mest patagligt for dldre i sirskilda
boendeformer, men ocksa multisjuka éldre i ordinért boende, som idag &r or-
dinerade 1 medeltal 7—-12 olika ldkemedel. Den omfattande lakemedelsan-
vandningen innebdr en pataglig risk for biverkningar och lakemedelsinterakt-
ioner. Ett flertal studier genom aren har ocksa visat att det forekommer
irrationell och potentiellt oldmplig behandling med vissa ldkemedel hos
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dldre, bland annat antipsykotiska ldkemedel, likemedel med antikolinerga ef-
fekter och langverkande lugnande medel och sdmnmedel.

Likemedel med betydande antikolinerga effekter ska undvikas vid behand-
ling av patienter med storning i hjdrnans kolinerga system, ndgot som i syn-
nerhet forekommer hos personer med kognitiv sjukdom av Alzheimer- eller
Parkinsontyp, men dven i tilltagande grad med stigande alder. Antikolinerga
lakemedel kan forsamra kognitionen och utlosa konfusoriska tillstand.

Generell sedering med lugnande medel, somnmedel eller antipsykotika &r i
stort sett aldrig indicerad vid demenssjukdom (16). Lugnande medel och
somnmedel med 1dng duration (exempelvis diazepam, nitrazepam och fluni-
trazepam) ska undvikas. Risken for biverkningar sisom dagtrotthet, kogni-
tiva storningar, balansstorning, muskelsvaghet och fall dr betydande.

Visuell hallucinos kan forekomma vid Lewy body demens. Patienter med
detta tillstind dr mycket kénsliga for neuroleptika, varfor behandling av
denna hallucinos alltid 4r en specialistangeldgenhet.

Lakemedelsgenomgdng

Regler om nir vardgivare dr skyldiga att erbjuda ldkemedelsgenomgangar
samt regler kring vad som ska kartldggas och kontrolleras inom ramen for 14-
kemedelsgenomgéngar finns i 11 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och all-
ménna rad (HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av ldkemedel i
hélso- och sjukvérden.

En enkel likemedelsgenomgang kan kortfattat beskrivas som en kartlagg-
ning, si ldngt mojligt, av en patients ordinerade och anvinda ldkemedel, samt
en bedomning av om likemedelsbehandlingen dr &ndamalsenlig och sidker
(11 kap. 5 § HSLF-FS 2017:37). Lékaren ska bland annat ta stéllning till
vilka av patientens ldkemedelsrelaterade problem som kan 16sas direkt och
vilka som kréver en fordjupad likemedelsgenomgéing (11 kap. 7 § HSLF-FS
2017:37).

Likemedelsrelaterade problem kan vara oldmpliga lakemedelsval, felaktig
dosering, biverkningar, interaktioner, hanteringsproblem eller andra problem
som dr relaterade till en patients likemedelsanvindning.

Den patient som efter en enkel likemedelsgenomgéang har kvarstaende 14-
kemedelsrelaterade problem eller dir det finns en misstanke om sddana pro-
blem ska av vardgivaren erbjudas en fordjupad likemedelsgenomgéng (11
kap. 10 § HSLF-FS 2017:37). En fordjupad lakemedelsgenomgéng kan kort-
fattat beskrivas som en genomgang av varje ordinerat likemedel utifran
bland annat indikation, behandlingseffekt, biverkningar och nytta (11 kap. 11
§ HSLF-FS 2017:37).

Munhdlsa

Munhélsan forsummas ofta hos personer med demenssjukdom. Foljden kan
bli karies, infektioner och svérigheter att éta.

Registerdata frdn SveDem visar att antalet tandldkarbesok minskade signi-
fikant efter demensdiagnosen och att minskningen av tandvardskonsumtion
var mer uttalad hos patienter med snabbare kognitiv forsdmring.

Lag sa kallad MMSE-poidng, ett matt pa den kognitiva formégan, utgjorde
en riskfaktor for forlust av tdnder. Dalig munhélsa, karies och tandlossning
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kan bland annat leda till smérta, sdnkt livskvalitet och svarigheter att dta med
forsamrat naringsintag som foljd. En person med demenssjukdom kan
glomma bort att besoka tandldkaren eller prioritera annan vérd eftersom tand-
varden ar skild fran den ovriga sjukvarden (18).

Det ar darfor sarskilt angeldget att f6lja upp en person med demenssjuk-
dom avseende mun- och tandhélsa och att personen har regelbunden tand-
vard. Se dven mer under avsnittet om nodvéandig tandvard, sid 44.

Munhiélsa ér ett av de omradden som registreras 1 kvalitetsregistret Senior
Alert.

Nutrition

Nutritionsproblem &r en del av demenssjukdomarna. Personer med demens
16per hog risk for undernéring och nutritionsstod behdver vara en integrerad
del av behandlingen. Viktnedging och fordndrat dtbeteende &r ett vélként
symtom under utvecklandet av demenssjukdom. Undernéringen kan leda till
bland annat mindre muskelmassa, 6kad fallrisk, forsdmrat immunforsvar,
oOkad risk for trycksar och depression. Om viktforlusten upptécks tidigt kan
atgirder séttas in for att bromsa denna (7).

Orsaker till viktnedgéng hos personer med demenssjukdom kan vara l1agt
energiintag, 6kat energibehov och demensrelaterade metabola rubbningar
(19). En person med demenssjukdom kan fa svéarigheter med exempelvis att
minnas om maltider dgt rum och hur matlagning gér till. Svérigheter att ut-
fora inldrda rorelser och anvianda bestick kan uppsta. Vissa kan fa svart att
identifiera lukter samt att kiinna igen foreméal som bestick, glas och veta vad
de ska gora med dem. Sundown syndrome innebér att rastloshet och oro ofta
okar framemot eftermiddagen och kvéllen kan innebéra att patienten vandrar
fram och tillbaka kvillstid, vilket kan krdva mycket energi.

Redan innan en person far demensdiagnosen, framfor allt vid Alzheimers
sjukdom, kan hjarnans doftcentra drabbas, vilket kan leda till att smaksinnet
forsdmras och matintaget minskar. Efter dtta &rs sjukdom behdver ca hélften
av patienterna med Alzheimer nagon form av nutritionsstod (19).

Atsvdrigheter/ orsaker till nutritionsproblem
Formagan att dta minskar gradvis under sjukdomsforloppet och behover be-
domas kontinuerligt av personal med kompetens pa omradet.

Tugg- och sviljsvarigheter ar vanligt i det sena skedet av Alzheimers och
Parkinsons sjukdom, och det &r inte ldampligt att en person med dessa pro-
blem dter ensam (7).

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:10) om
forebyggande av och behandling vid underniring ska véardgivare faststélla ru-
tiner bland annat for nér en patients niringstillstdnd ska utredas och hur un-
derndring ska forebyggas och behandlas (5—6 §§ SOSFS 2014:10).

Inom hemtjénsten och vid sdrskilda boende former och bostdder med sér-
skild service ska det finnas rutiner for forebyggande av undernéring, hur ris-
ker for undernéring ska upptackas samt for hur och nér hélso- och sjukvérden
ska kontaktas for en beddmning av néringstillstdndet vid misstanke om un-
dernéring hos en enskild, om det inte finns hinder for detta enligt reglerna om
sekretess eller tystnadsplikt (7 § SOSFS 2014:10).
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Nutrition dr ett av de omrédden som registreras 1 kvalitetsregistret Senior
Alert.

Inkontinens, forstoppning

Urininkontinens betyder oférmaga att hdlla urinen. Symtomen kan ibland de-
butera i demenssjukdomens milda fas, dr vanligare i medelsvér fas och fore-
ligger i stort sett alltid i den svéra fasen. Vid traingningsinkontinens maste
personen snabbt till en toalett for att inte urinbldsan ska tomma sig i kla-
derna. Personen med demens kan fa hjélp att halla sig torr genom rutiner, ex-
empelvis ett schema med regelbundna toalettbesok efter varje maltid eller var
tredje timme.

Avforingsinkontinens brukar upptrida senare under sjukdomsprocessen.
Aven hir kan regelbundna toalettbesok avhjilpa problemet. Viktigt dr dven
att personen med demens far ritt kost och dryck sa att forstoppning undviks.
Idag finns enkla bra tips for att halla tarmen igdng men ibland ar lakemedel
nodvandigt for att undvika forstoppning.

Inkontinens ar ett av de omrdden som registreras i kvalitetsregistret Senior
Alert.

Trycksér

I langt framskriden och svar fas av demenssjukdom kan personen vara helt
sangbunden. I dessa fall 4r det angeléget att minimera risken for trycksar. Ett
trycksar kan utvecklas mycket snabbt, pa bara nagra timmar och orsaka stort
lidande. Trycksér kan uppsta pa alla delar av kroppen och det &r inte ovanligt
att en person har flera trycksar (20).

Trycksér ar ett av de omrdden som registreras 1 kvalitetsregistret Senior
Alert.

Palliativ vard

Nir det inte ldngre finns nagon bot for den som &r svart sjuk inriktas behand-
lingen pa att gora den sista tiden sé bra och smértfri som mojligt. I den pallia-
tiva varden kan det dven inga att ge anhoriga och nérstdende stdd i deras sor-
gearbete. Nar varden och omsorgen dvergdr i ett palliativt stadium behdver
en lakare hélla ett sa kallat brytpunktssamtal med personen med demenssjuk-
dom, dennas anhdriga och nérstdende. Palliativ vard bygger pa ett palliativt
forhallningssétt som kdnnetecknas av helhetssyn pa ménniskan genom att
stodja individen att leva med virdighet och med storsta mojliga vélbefin-
nande till livets slut 2*. I Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rad
(SOSFS 2011:7) om livsuppehallande behandling finns det en sirskild regle-
ring bland annat om utseende av fast vardkontakt for patienter med livsho-
tande tillstdnd samt om planering av vard.

En palliativ vardfilosofi kan behova genomsyra varden och omsorgen i
samtliga stadier av demenssjukdomen. Innehallet i den palliativa vdrden for
personer med demenssjukdom kan till viss del skilja sig frdn den som beho-
ver erbjudas andra patientgrupper. Det finns sérskilda svarigheter som perso-

24 Om att ge eller inte ge livsuppehdllande behandling - Handbok for vardgivare, verksamhetschefer och personal, s. 7
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nalen ofta stélls infor nér det géller palliativ vard for personer med demens-
sjukdom. Det géller till exempel mojligheten till kommunikation under se-
nare delen av sjukdomsskedet. Det dr svart att informera patienten om be-
handlingsmetoder och effekterna av dessa d& formégan till verbal
kommunikation helt upphort. Personen kan ha svart att formedla fornimmel-
ser av smarta vilket forsvirar en systematisk smartskattning (21). Kénsla av
smdirta uppvisas ofta genom ett fordndrat beteende eller forandrad motorik
och smaértan upptécks forst nar personalen uppmérksammat det fordndrade
beteendet. Det kan dérfor vara en fordel att personalen har god personkénne-
dom, goda kunskaper i palliativ vard och demensvérd samt att det finns kon-
tinuitet i kontakten mellan personal och personen med demenssjukdom.

Noédvéandig tandvard

Regionerna har ett ansvar for att bedriva avgiftsfri uppsokande verksamhet
bland annat pa sirskilda boenden for dldre och for personer som omfattas av
omfattas LSS, samt for att dessa personer erbjuds nddvéndig tandvard med
vardavgifter som for 6ppen hélso- och sjukvérd (8 § tandvardsforordningen
[1998:1338], TvF, 8 a § TvL).

Till dem som omfattas av bestimmelserna om nddvindig tandvard ska reg-
ionen erbjuda en avgiftsfri uppsdkande munhélsobeddmning Munhélsobe-
domningen ska innefatta en bedémning av behovet av munhygieninsatser och
en prelimindr bedomning av behovet av nddvindig tandvéird. Behovet av
munhygieninsatser ska bedomas med utgangspunkt i vad den enskilde eller
den som vérdar denne kan klara av att utfora i friga om munhygien (8 §
TvF).

Behovet av nddvandig tandvard ska bedomas med utgédngspunkt i den en-
skildes allméantillstand. Med nédviandig tandvard avses sddan tandvard som i
det enskilda fallet patagligt forbattrar formagan att dta eller tala. Om allmén-
tillstandet hos patienten inte medger nagon mer omfattande behandling ska
denna i stéllet inriktas pa att motverka smérta och obehag genom att hélla pa-
tienten fri fran sjukliga fordndringar i munnen (9 § TvF).

Rehabiliterande och aktivitetsstodjande
insatser

Allmant om beddmning av rehabiliteringsbehov och
-mojligheter

Rehabilitering har som mal att dterf eller bibehélla funktions- och aktivitets-
forméga och att forebygga ytterligare aktivitetsbegransningar.

Rehabilitering syftar till att utifran individens resurser arbeta for ett liv
med aktivitet och delaktighet utifran sin egen livssituation.

For att 6ka forutsittningar att fa rétt stod och hjdlp behdver en upprepad
beddmning av funktions- och aktivitetsformaga goras genom hela vardfor-
loppet. En strukturerad utredning av funktions- och aktivitetsforméigan kan
oka mojligheten att stélla en korrekt diagnos samt kan utgora ett underlag for
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fortsatt vird- och omsorgsplanering. Beddmningen kan utforas av en arbets-
terapeut som kartlagger hur kognitionen paverkar utforandet av vardagliga
aktiviteter. Utredningen kan bidra till specifik rehabilitering genom individu
ellt utprovade minnesstodjande eller kognitiva hjdlpmedel som ger stéd for
personen med demenssjukdom att minnas och planera sin dag. Andra exem-
pel pé atgérder kan vara individuell anpassning av vardagsteknik sdsom mo-
bil, fjarrkontroll eller mikrovagsugn i syfte att underldtta anvindningen. An-
passningar kan ges 1 boendemiljon genom fargmarkeringar, anpassade skyltar
eller radgivning om minnesstodjande konsumentprodukter.

Myndigheten for delaktighet har tagit fram ett kunskapsmaterial om hur
miljoanpassningar kan ge stod for att underltta aktivitet och delaktighet for
personer med demenssjukdom (22). Miljoanpassningar for personer med
nedsatt beslutsformaga kan minimera begrénsnings- och tvangsatgérder, till
exempel lasta dorrar. Till materialet finns en checklista med olika atgérder
som kan ge stod (23).

Rehabiliterande arbetssatt
Det vardagsrehabiliterande arbetssittet innefattar kunskap kring personens
egna resurser och strategier 1 dagliga aktiviteter och anvdndning av hjdlpme-
del. Anhoériga, nirstaende samt vardpersonalen behdver lira sig nya forhall-
ningssétt 1 kontakten med personer med demenssjukdom. Maélet 4r att kunna
ta tillvara individens egna resurser och strategier i sin egen vistelsemiljo for
att uppna sjilvstiandighet och delaktighet i vardags och samhéllsliv och f&
stod 1 de formagor som inte fungerar. Underlaget tillfor rehabiliteringskom-
petens till bistdndshandldggarens utredning och beslut av insatser
Bedomningen ir sérskilt angeldgen i de fall det dr oklart hur minnesned-
séttningen paverkar utforandet av vardagliga aktiviteter. Personer med de-
menssjukdom som har behov av stdd kan sakna insikt eller medvetenhet om
sina svarigheter och behdver uppméarksammas. En hogre sddan risk forelig-
ger hos till exempel personer som dr ensamboende eller som avbdjer insatser.
Om boendemiljon dr anpassad utifran den enskildes forutsittningar kan det
underlétta den dagliga livsforingen och gora det mojligt for personen med de-
mens att leva och klara sig sjilvstindigt. Kommunen kan bistd med hjidlp om
det anses finnas ett behov av bostadsanpassning.

Insatser inom omrddet rehabiliterande
och aktivitetsstddjande insatser

HjGlpomedel

Regioner och kommuner har enligt HSL ett ansvar att erbjuda hjdlpmedel till
funktionshindrade (8 kap. 7 § och 12 kap. 5 § HSL). Regler om bland annat
om forskrivning, utprovning och uppfoljning hjalpmedel som ocksa utgor
medicintekniska produkter finns i Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2008:1) om anvandning av medicintekniska produkter i hidlso- och sjukvar-
den.

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM



Enligt foreskriften ansvarar forskrivaren bland annat for kartliggning och
behovsbeddmning, véljer ut och provar lamplig produkt. I forskrivningen in-
gér dven att vid behov gora viss anpassning eller initiera specialanpassning.
Dessutom ingér att instruera, informera, trina, f6lja upp samt utvirdera
funktion och nytta av hjdlpmedlet (3 kap. 9 § SOSFS 2008:1).

Kognitiva hjdlpmedel for personer med
demenssjukdom

For personer med demenssjukdom &r det viktigt med en kontinuerlig struktu-
rerad bedomning av funktions- och aktivitetsforméga for att kognitiva hjilp-
medel ska kunna séttas in i ett tidigt skede. Det kan vara en fordel om kart-
laggningen av behov, utprovning och uppfoljning av hjdlpmedel sker i den
miljo dir personen med demenssjukdom vistas. Det dr viktigt att erbjuda
hjalpmedel tidigt 1 sjukdomsforloppet och att personen med demenssjukdom
vid behov kan fa stod genom delaktighet av nirstdende eller personal vid
hantering och anvindning. Vissa kognitiva hjdlpmedel &r direkt riktade till
personen och andra kan vara ett stod till anhoriga eller vard och omsorgsper-
sonal.

Inom ramen for det standardiserade insatsforloppet kontaktas personal med
lamplig kompetens frdn demensteamet for individuell beddmning och ut-
provning av hjdlpmedel.

Funktions- och akfivitetsbeddmning

En strukturerad beddmning av funktions- och aktivitetsformaga i samband
med basal utredning for demenssjukdom, bidrar till béttre diagnostisk tillfor-
litlighet vid diagnostik av misstankt demenssjukdom som en del i den basala
demensutredningen (3). Aktiviteter i det dagliga livet (ADL) avtar successivt
vid en demenssjukdom. De instrumentella ADL funktionerna som stiddning,
tvatt och skota hemmet avtar forst och de personliga ADL aktiviteterna kla
sig, forflyttning och pdklddning kommer 1 ett senare skede av sjukdomen.

Vid en strukturerad bedomning av funktions- och aktivitetsformagan beho-
ver hénsyn tas till tidigare funktionsnivd. Bedomningen kan dven ge relevant
information for graden av demenssjukdom samt underlag for att planera vilka
formégor och aktiviteter personen klarar sjilvstindigt och vilka aktiviteter
som behover stodjas.

Utgangspunkten &r att bedomningen bidrar till att synliggora vilka resurser
som finns och vilka formagor som personen behdver stod i att utfora.

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet dr bra for ménga sjukdomar bland annat for att minska sym-
tom och oka livskvaliteten. Det finns idag flertalet studier som visar att fysisk
inaktivitet &r en vanlig konsekvens vid demenssjukdom. Studierna visar att
personer med demenssjukdom dr mindre fysiskt aktiva dn personer som inte
har en kognitiv nedsdttning (24-26) samt att personer med demenssjukdom
som bor i sirskilda boenden dr mindre fysiskt aktiva @n personer med de-
menssjukdom som bor i ordinért boende (25).
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Fysisk trdning verkar ha positiva effekter, bland annat for att bibehalla ba-
lansformégan och minska risken for fall, men det ar viktigt hur en person tré-
nar och i vilket skede av sjukdomen en person befinner sig i. Aven personer
med demenssjukdomar behover fa rehabilitering for sin grundsjukdom och
andra sjukdomar, nagot som kan uppfattas som sjélvklart. Det finns idag en
kunskapsbrist om huruvida personer med demenssjukdomar kan ta till sig re-
habilitering, vilket medfor att de far mindre vard.

Begreppen fysisk aktivitet respektive fysisk traning behdver sérskiljas. En
definition dr foljande:

+ Fysisk aktivitet — all kroppslig rorelse som produceras av skelettmuskler
och resulterar i energiforbrukning

* Fysisk traning — del av fysisk aktivitet som &r planerad, strukturerad och
aterkommande med syfte att forbattra eller bibehalla en viss fysisk funkt-
ion som exempelvis muskelstyrka

Fysisk aktivitet dr sdledes ett vitt begrepp som innefattar alla former av rorel-
ser, medan fysisk tréning syftar till att forbattra eller behalla en viss fysisk
funktion och ofta kraver specifik kompetens att genomfora.

Information

Det finns ménga insatser som en person med demenssjukdom kan behdva un-
der demenssjukdomens forlopp, som socialtjansten eller hdlso- och sjukvar-
den inte ansvarar for. Personer med demenssjukdom och deras anhodriga och
nérstdende behover fa information om dem. Det handlar till exempel om in-
formation om fardtjanst och bostadsanpassningsbidrag.

Informationsinsatser riktade fill anhoriga

Anhoriga behover fA mojlighet att delta 1 informations- och utbildningspro-
gram dédr de fér strukturerad information om bland annat demenssjukdomens
symtom, orsaker samt forvintade utveckling. Ofta kan utbildningen ocksé in-
nehélla moment om hur anhdriga kan beméta olika typer av symtom hos per-
soner med demenssjukdom samt information om mgjliga behandlings- och
stodinsatser fran samhallet.

Informationsinsatser riktade fill barn, ungdom och
unga vuxna

Barn, ungdomar och unga vuxna som ar anhoriga eller nérstdende till perso-
ner med demenssjukdom har sirskilda behov av insatser och information.
Det dr viktigt att beakta barnperspektivet och det kan behdvas en samverkan
med elevhilsan. Barn kan fa stod enligt SoL om det behovs. Det finns ocksa
stdd via patientorganisationerna och andra frivilligorganisationer.

Information om fardtjanst

Fardtjénsten &r till for dem som har vdsentliga svarigheter att forflytta sig pa
egen hand eller att resa med allmdnna kommunikationsmedel.
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Fragor om tillstand till fardtjdnst och riksfardtjianst provas av folkbokfo-
ringskommunen. Kommunen kan ockséa overlata sina uppgifter till den reg-
ionala kollektivtrafikmyndigheten i lénet.

Information om bostadsanpassning

Bostadsanpassningsbidraget kan sokas av personer som behdver édndra och
bygga om bostaden sé den blir tillginglig och anvindningsbar i relation till
de funktionsnedsattningar som personen har. Syftet 4r att den som har en
funktionsnedsittning far mojlighet till ett sjdlvstiandigt liv i sitt eget hem. En
bostadsanpassning kan vara betydelsefull och kan underlétta for en anhorig
som hjélper en nérstdende.

Information om brandrisk

For en person med demenssjukdom behdver brandskydd i hemmet sarskilt
beaktas. Det sker i genomsnitt 100—110 dodsbrénder per ar i Sverige och
cirka 90 procent av dem intriffar i bostdder. Personer i dldersgruppen 65 ar
eller dldre dr Gverrepresenterade i dodsbrénder och det dr vanligt att de om-
komna har ndgon form av funktionsnedséttning. En av de vanliga orsakerna
till brand ar att branden uppkommer i anslutning till spisen (27). For att
minska riskerna for brand kan till exempel spisvakter installeras i hemmet.

Information om féretradarskapsformer

Insatser och atgérder frén socialtjénsten respektive hdlso- och sjukvarden for-
utsétter i regel den enskildes samtycke. Det betyder att den enskilde, for att
kunna fa vard och omsorg, behdver ge uttryck for att hen vill ha den.

I sjukdomsforloppet ingér i regel att den demenssjukes beslutsforméga av-
tar med tiden. Darfor dr det viktigt att i en tidig fas av sjukdomen informera
personen med demenssjukdom om mojligheterna till foretradarskap inom so-
cialtjansten och hélso- och sjukvarden.

Framtidsfullmakt

Den 1 juli 2017 borjade en ny lag om framtidsfullmakter att gélla (lagen
[2017:310] om framtidsfullmakter).”> Lagen ger personer mdjlighet att utse
nagon som kan ha hand om deras personliga och ekonomiska angelédgenheter
om de senare 1 livet inte sjdlva kan det. Framtidsfullmakter utgor ett alterna-
tiv till ordningen med god man och forvaltare och ett komplement till vanliga
fullmakter. Framtidsfullmakten blir giltig nér den enskilde blir beslutsofor-
mogen. Det dr fullmaktshavaren som avgor nir detta intraffar. Det ska dérut-
over finnas mojlighet att fa fragan prévad av domstol.

I begreppet personliga angeldgenheter ingér fragor om socialtjénst, till ex-
empel boende, hemtjénst eller kontaktperson. Dit hor ocksé att hjélpa full-
maktsgivaren i sina kontakter med hélso- och sjukvarden och den sociala om-
sorgsverksamheten. Vard- och behandlingsatgarder inom hilso- och
sjukvérden ingar inte i begreppet personliga angeligenheter.

25 Prop. 2016/17:30
262 § lagen om framtidsfullmakter, prop. 2016/17:30 s. 29, 30, 88, 109 och 110
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God man/forvaltare

For personer som har nedsatt eller helt saknar beslutsformaga kan en god
man eller forvaltare forordnas enligt regler i 11 kap. fordldrabalken
(1949:381). En god man eller forvaltare kan ha 1 uppdrag att sorja for den en-
skildes person, bevaka den enskildes ritt eller forvalta dennes egendom.

En person som har god man behéller sin rattshandlingsformaga. Den goda
mannen far bara foretrdda den enskilda inom ramen for sitt forordnande. En-
ligt huvudregeln far en god man foretrdda den enskilde 1 frdgor och vidta at-
gérder som hen har samtyckt till. Detta betyder att en god man i regel inte far
fatta beslut som ror den enskildes socialtjidnst utan sin huvudmans samtycke.
Den gode mannen ska fungera som ett bitrdde och ge stdd till sin huvudman.

En forvaltare har till skillnad mot den gode mannen befogenhet att sjilv-
standigt fora sin huvudmans talan. Denna befogenhet innebér dock inte att
forvaltare har rétt att besluta om den enskildes socialtjanst mot dennes vilja.

I den goda mannens eller forvaltaren uppdrag ingér inte alla fragor som dr
av personlig karaktir eller som innebdr personliga stillningstaganden. S&d-
ana atgérder kan till exempel vara medicinska vard- och behandlingsatgérder,
val av bostadsform eller ansokan om kontaktperson. Det dr darfor angeldget
att handldggare och utforare inom socialtjénsten forvissar sig om att den en-
skilde kommer till tals dven i de fall en god man eller forvaltare ar utsedd.

Att ge vard och omsorg mot en persons vilja eller att anvinda tvangsatgér-
der kraver stéd i lag. Darmed foljer att god man eller forvaltare inte kan sam-
tycke till vard och omsorg mot den enskildes vilja eller anvéindandet av
tvangsatgarder.

Anhorigbehdrighet

Eftersom inte alla kan antas forbereda sig for framtiden genom att upprétta
framtidsfullmakter, har kompletterande regler om foretrddarskap genom an-
horiga inforts. De nya reglerna géller for personer som pé grund av sjukdom
eller liknande inte ldngre kan ta hand om sina ekonomiska angelédgenheter

Anhoriga ska kunna vara behoriga att ta hand om ekonomiska angeldgen-
heter om den enskilde inte 14gre har formaga att gora det sjdlv.

Anhorigas behorighet kan ocksé gilla vid tillfdllig beslutsoforméaga, till
skillnad fran en framtidsfullmakt. Behorigheten for anhoriga ska omfatta
riattshandlingar som har anknytning till den enskildes dagliga livsforing. I
forsta hand avses vardagliga betalningar hénforliga till bostaden, tjanster av
olika slag och inkdp av mat och klader.

I likhet med reglerna om framtidsfullmakter 4r det den anhoriga som ska
beddma om behorigheten giller. Det finns dock ett krav pa att oférmégan ska
vara uppenbar, vilket innebér att det inte far rada ndgon tveksamhet kring
detta. Bestimmelserna bygger pa att de anhorige har god kontakt och kun-
skap om den enskilde for att kunna beddma nir hen inte ldngre har forutsatt-
ningar att klara sina ekonomiska angeldgenheter.

Den enskildes make eller sambo, barn, barnbarn, fordldrar, syskon eller
syskonbarn ska i den turordningen kunna vara behorig att foretrdda den en-
skilde, enligt de nya bestimmelserna.
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Samtycke, sjdlvbestGmmande
och delaktighet

Samtycke

HSL, SoL och LSS bygger pa frivillighet, och forutsétter med andra ord sam-
tycke. Av 4 kap. 2 § PL framgér att hédlso- och sjukvard inte kan ges utan den
enskildes samtycke. Det hér innebér att man inom varden och omsorgen i re-
gel inte kan vidta dtgidrder mot den enskildes samtycke.

Sjalvbestdmmande och delaktighet

Verksamheter inom socialtjdnsten och hilso- och sjukvéarden ska bland annat
bygga pa den enskildes sjdlvbestimmande och integritet. Insatser for den en-
skilde ska utformas och genomforas med den enskilde sjdlv enligt SoL. Det
enskilde ska 1 storsta mojliga utstrackning ges inflytande och medbestdm-
mande dver insatser som ges enligt LSS. Enligt PL ska den enskilde ges
bland annat ges individanpassad information om varden och behandlingen
samt ska den som ldmnar att informationen sa langt som det ar mojligt for-
sikra sig om att den enskilde forstatt informationen.

Samtycke och personer med en demenssjukdom

Regelverket ser inte annorlunda ut nir det giller krav pé samtycke fran en
person som har drabbats av nedsatt beslutsformaga pa grund av sin demens-
sjukdom Detsamma géller {or reglerna om sjidlvbestimmande och delaktig-
het. Dérfor dr det viktigt att man i verksamheter som erbjuder stod, vard och
omsorg till personer med en demenssjukdom arbetar for att skapa forutsatt-
ningar for att personerna ska kunna ge uttryck for sin vilja och utdva sin del-
aktighet. Det kan till exempel handla om att ge den enskilde relevant inform-
ation som ar anpassad efter den enskildes individuella formagor, att stodja
den enskilde komma fram till vad hen vill och anpassa kommunikationen uti-
fran hens sitt att kommunicera.

Eftersom vilja &r ndgot som bland annat bygger pa tidigare erfarenheter
och kunskaper, kan viljan forandras 6ver tid. Det ar darfor viktigt att vara 6p-
pen infor vad personen tycker och kan innebéra att behov finns av att vara
noggrann med att med jdmna mellanrum gora uppfoljningar.

Socialstyrelsen har tagit fram ett metodstod som kan anvindas i arbetet for
att stodja personer med nedsatt beslutsformaga att uttrycka sin vilja. Me-
todstodet finns pad Kunskapsguiden, www.kunskapsguiden.se.
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Sarskilda perspektiv och viktiga
omrdden

Inom ramen for det standardiserade insatsforloppet dr det angelédget att dven
beakta om det finns sérskilda perspektiv att beakta eller viktiga omraden att
ta hénsyn till.

Yngre personer med demenssjukdom

Det dr ovanligt att en demenssjukdom drabbar personer under 65 ar. I Sve-
rige uppskattas antalet yngre personer med demenssjukdom till cirka 9000
varav merparten dr 60—65 ar. En yngre person kan ha sérskilda behov som
skiljer sig frdn de som insjuknar senare 1 livet.

Stiftelsen Stockholms lins Aldrecentrum undersokte &r 2013 situationen
for yngre personer med demenssjukdom. Undersdkningen visade att de sér-
skilda problem och svarigheter som relateras till gruppen yngre med demens-
sjukdom bland annat var att drabbas mitt i livet, att partnern fortfarande &r
yrkesverksam, att vanner och arbetskamrater drar sig undan och att det ibland
ar svart att fa insatser enligt LSS beviljade (15).

Socialstyrelsens nationella riktlinjer reckommenderar med hogsta prioritet
att det finns dagverksamhet respektive sdrskilt boende som é&r sirskilt anpass-
sat for yngre personer med demenssjukdom (3).

Personer med intellektuell funktionsnedsattning

Allt fler personer med intellektuell funktionsnedséttning lever friska under en
allt langre tid och allt fler personer med en intellektuell funktionsnedséttning
uppnar en alder som motsvarar pensionsélder och 6ver (28). Darmed utveck-
lar dessa personer samma problem som normalpopulationen nér det kommer
till aldrande och demens (29). Omkring 50-60 procent av personer med intel-
lektuell funktionsnedsittning, ofta med diagnosen Downs syndrom, drabbas
av demens (30). I Sverige finns cirka 1750 personer med diagnostiserad de-
menssjukdom och samtidig intellektuell funktionsnedséttning. Demenssjuk-
dom hos personer med intellektuell funktionsnedsittning kan vara svér att
uppticka dd demenssjukdomen kan forvéixlas med funktionsnedséttningen
(31).

Downs syndrom innebdr i korthet att en person har tre kromosomer nr 21
(eller delar av den) mot normalt tvé stycken. Totalt har personen sdledes 47
kromosomer mot normalt 46 st. Downs syndrom &r den vanligaste genetiska
orsaken till inldrningssvarigheter, och personer med detta tillstdnd utgér den
storsta gruppen médnniskor med demens under 50 ars alder (32). Vid 60 ars
alder har upp emot hélften av alla personer med Downs syndrom tydliga
tecken pd demenssjukdom. Personer med Downs syndrom drabbas ofta av
Alzheimerliknande demens. Kognitiv bedomning &r svar och diagnostiska
metoder har inte validerats fullt ut for anvdandning for personer med Downs
syndrom, ddrmed &r tidig diagnos fortfarande svar.
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Resultaten fran Socialstyrelsens utviardering 2018 visar dock att personer
med intellektuell funktionsnedséttning och demenssjukdom é&r en grupp som
har fatt 6kad uppmarksamhet under de senaste aren (5).

Svenskt Demenscentrum har 2018 tagit fram ett utbildningsmaterial om
demenssjukdomar och Downs syndrom. Materialet bestér bland annat av en
bok och en webbutbildning?’.

Beteendemdssiga och Psykiska Symtom vid Demens

Vid demenssjukdom kan en rad olika sekunddra symtom upptrada. De brukar
sammanforas under benimningen beteendemaissiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom, BPSD. BPSD kan upptrida under hela sjukdomsforloppet
och symtomen kan vara dvergdende. Symtomen kan variera och bero pa flera
saker, till exempel pa personen med demenssjukdoms oférmaga att korrekt
bearbeta information och formedla sig, vilket kan leda till oro, vandringsbe-
teende, vanforestillningar och aggressivitet.

BPSD behdver en noggrann analys av tdnkbara utlésande och forvirrande
faktorer for att mojliggdra en god behandling. Behandlingen vid olika bete-
endemadssiga och psykiska symtom &r inriktad pa att i varje enskilt fall at-
gérda orsakerna eller de utlosande faktorerna till symtomen. Det kan vara be-
hov som inte dr tillgodosedda, kommunikationsproblem och svarigheter att
tolka eller orientera sig i den omgivande miljon. Det kan ocksa vara orealist-
iska eller for stora krav pa personen med demenssjukdom, brist pa menings-
fulla aktiviteter, smérta eller annan sjuklighet. En vanlig bakomliggande or-
sak dr for hog likemedelsdos eller oldmpliga ldkemedel. Symtomen kan
ocksa bero direkt pa personens demenssjukdom. Grunden for behandlingen
ar en personcentrerad vard och omsorg och en 6versyn och anpassning av
den fysiska miljon och personalens bemotande.

Det finns flera stod for en strukturerad bedomning av BPSD. Bland annat
ir kvalitetsregistret BPSD-registret 2® konkret uppbyggt utifrn bland annat
NPI-skalan, och kan ge information om bedémning, behandling och bem&-
tande vid BPSD. Likemedelsverket har tagit fram rekommendationer om 1a-
kemedelsbehandling och bemétande vid BPSD (17).

Avbojer stdd och hjdlpinsatser

En situation som kan uppsta i vard och omsorg om personer med demens-
sjukdom &r att en utomstéende, exempelvis anhdrig, ndrstdende eller granne,
patalar att en person har stoddbehov. Vid hembesok kan konstateras att perso-
nen har behov av hjélp i hemmet och kanske @ven andra insatser, men perso-
nen avbojer hjélp och saknar insikt om stodbehov.

Stod och hjélp bygger pé frivillighet och personens vilja maste respekteras.
Samtidigt skall socialtjansten, enligt 3 kap. 1 § SoL ”genom uppsdkande
verksamhet och pé annat sitt framja forutsattningarna for goda levnadsfor-
hallanden” och “’informera om socialtjansten i kommunen”.

Situationen dér en person med demenssjukdom saknar insikt och darfor
avbojer insatser kan i1 praktiken ofta vara svar att hantera. Har patalas ofta
fran profession, anhoriga och nirstdende att de juridiska bestimmelserna

27 www.demenscentrum.se

28 www.bpsd.se
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inom omrédet gor att personen som har behov men saknar insikt om detta,
inte kan fa sina behov tillgodosedda. Socialstyrelsen har forstaelse for att
detta kan rdra sig om svara situationer som kan vara anstringande och utma-
nande att hantera for bade anhoriga, nédrstdende och professionen.

I manga kommuner viljer man i liknande situationer att arbeta strukturerat
med motivation, exempelvis genom att gora nya kontaktforsok, ndrma sig el-
ler tala om behovet av hjélp och stod for att successivt bygga upp en fortro-
endefull relation. S& smaningom kan det bli mdjligt att prata om stodbehovet
och informera om vilken hjdlp kommunen kan erbjuda. I de kommuner som
arbetar med dterkommande kontaktforsok, dr det ofta en demenssjuksko-
terska, demensunderskoterska eller bistandshandlaggare som tar dessa kon-
takter. Det kan vid situationer som beskrivs ovan, vara extra angeldget att
teamet kring personen med demenssjukdom samverkar.

Mer stdd och inspiration kan himtas via Kunskapsguiden — att stodja dldre
att uttrycka sin vilja, www.kunskapsguiden.se.

Ensamboende

Nérmare 40 procent av hushdllen i Sverige bestir av ensamboende. Bland
75-aringar dr 40 procent av kvinnor och 22 procent mén. Motsvarande siffror
for 85-aringar dr 60 procent och 30 procent. Detta behover beaktas inom var-
den och omsorgen av personer med demenssjukdom.

I den milda initiala fasen av sjukdomen, d& personen med demenssjukdom
fortfarande bor ensam, dr hemtjinsten viktig for tillsyn. Har kan finnas behov
av stod for att bibehélla sociala kontakter.

I den andra, medelsvara fasen tilltar minnesproblemen, koncentrationssva-
righeterna, de allménna kognitiva problemen och svarigheterna att klara var-
dagssituationer. En person som inte bor ensam kan da fa assistans av nérsta-
ende 1 hushéllet medan den ensamboende har ofta svart att bo kvar hemma 1
detta stadium av sjukdomen. Detta behover ocksé beaktas i en bedomning.

Utrikes fodda personer med demenssjukdom.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vird och omsorg vid demenssjuk-
dom konstateras att personcentrerad vard bland annat innebér att varden och
omsorgen sérskilt bor beakta behov relaterade till att personer har annan kul-
turell och spréklig bakgrund (33).

Att arbeta med tolk

Den sprakliga kommunikationen, badde vad géller muntlig och skriftlig kom-
munikation ér betydelsefull. Det dr av vikt att information ges pé ett sadant
sdtt att patienter och anhoriga med ett annat modersmal dn svenska kan for-
sta, forhalla sig till och fatta beslut utifran informationen. Ofta anvénds tolk,
vilket kan innebéra ytterligare kommunikationsproblem.

Det dr idag bristande kunskap bland vardpersonal om tolkens roll, om hur
tolkning gér till och om vilka metoder som kan anvédndas for professionell
tolkanvéndning (7). Ytterligare hinder som kan forsvéra tolkningen dr sprak-
liga och dialektala faktorer samt kon och &lder. Svérigheter kan dven uppsta
nér tolken inte Oversitter allt som sigs.
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Migrationsskolan, vid Kunskapscentrum har utbildat tolkar om utrednings-
situationen och kognitiva sjukdomar. Idag finns drygt 70 utbildade minnes-
tolkar pé 15 olika sprak. Mer information om utbildade minnestolkar finns pa
Kunskapscentrum demenssjukdomars hemsida.

Nationell minoritet

Enligt 2 § lagen (2009:724) lagen om nationella minoriteter och minoritets-
sprak dr Sveriges nationella minoriteter judar, romer, samer, sverigefinnar
och tornedalingar. Jiddisch, romani, samiska, finska och meéankieli dr nation-
ella minoritetssprak. Personer som tillhor en nationell minoritet har vissa sir-
skilda rattigheter kopplade till spraket. Nar det géller samiska, finska och
meédnkieli ska en kommun som ingar i ett forvaltningsomrade erbjuda den
som begir det mojlighet att fa hela eller en vésentlig del av den service och
omvardnad som erbjuds inom ramen for dldreomsorgen av personal som be-
hérskar finska, meénkieli respektive samiska (18 §). Detta géller 4ven perso-
ner som till hor en nationell minoritet och som bor i en kommun som inte in-
gér 1 forvaltningsomrade, om det finns personal som behérskar det aktuella
spraket (18 a §). Syftet med lagen &r att skydda minoritetsspraken och att mi-
noriteter ska kunna bibehélla och utveckla sin kultur. Kommuner och myn-
digheter 1 Sverige har en skyldighet att informera om lagen och réttigheter
som foljer med den (3 §). Det dr viktigt att handldggare inom dldreomsorgen
har kunskap om vilka réttigheter som nationella minoriteter har. Socialstyrel-
sen har gett ut skriften Din rtt till vard och omsorg pa de nationella minori-
tetsspraken (10).

Missloruk

Alkoholkonsumtionen okar bland personer 65 ar och éldre, framst bland
kvinnor. Det finns inte alltid omedelbara kénnetecken pa for hog alkoholkon-
sumtion, vilket gor att malgruppen kan passera genom ett behandlingsforlopp
utan att alkohol blir identifierad som en faktor (34). Hogkonsumtion av alko-
hol kan vara en bakomliggande orsak till symtom som ocksé kan uppvisas
vid demenssjukdom, exempelvis nedstimdhet, sémnstérning och minnessva-
righeter.

Somn- och rogivande ldkemedel anvinds oftare bland dldre 4n i andra al-
dersgrupper. Samtidig anvindning av alkohol och sémn- och rogivande léke-
medel utgor en sérskilt hog riskfaktor for olycksfall och skador bland &ldre
(39).

Samordning mellan missbruks- och beroendevérden och dldreomsorgen ar
viktig vid risk- och missbruk av alkohol bland personer som har insatser fran
dldreomsorgen. Skriftliga rutiner som beskriver ansvarsfordelning och ett be-
stamt tillvigagangssitt kan utgora ett stod for handldggare och omsorgsper-
sonal och kan ocksa komma till nytta for den enskilda individen (36).

Fallrisk

Den successivt forsdimrade balans- och gdngférmagan bland personer med
demenssjukdom bidrar, tillsammans med nedsatt kognition, till att fallrisken
och risken for hoftfraktur 6kar. Personer med demenssjukdom har dubbelt sa
hog risk for fallolyckor och frakturer. Cirka 30 procent av dldre personer som
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drabbas av hoftfraktur har en demenssjukdom (37, 38). Denna grupp har
dven en Okad risk for att drabbas av negativa konsekvenser efter en hoftfrak-
tur, exempelvis storre behov av hjélp i ADL och att vardas léngre tid pa sjuk-
hus, samt néstan tre ganger hogre risk for att do jamfort med personer med
intakt kognition (38). Det ar darfor sarskilt angeldget att uppmérksamma fall-
risk exempelvis genom en strukturerad fallriskbeddmning, och att vidta fall-
forebyggande atgirder.

Vald i ndra relationer vid demenssjukdom

Vald mot éldre i néra relationer har pd allvar uppmérksammats forst under
senare ar och finns nu uppmarksammat bade inom den nationella strategin
mot vald 1 néra relationer och i den nationella demensstrategin. En orsak till
att vald mot dldre uppmérksammats forst senare, kan vara att synen pa dldre
minniskor priglats av alderism och ett stereotypt synsitt pa aldrande. Aldre
har setts som en homogen grupp dér aldern fatt skymma individuella olik-
heter. Det har varit svdrare att se kombinationen &dlderdom och vald.
Det finns flera riskfaktorer for att utséttas for vald i néra relationer:

* Hog alder

 Att vara kvinna

« Okat beroende av omgivningen

* Kognitiv funktionsnedsittning, exempelvis demenssjukdom
* Fysisk funktionsnedséttning

* Att vara dldre kvinna med utlindsk bakgrund

Okad alder innebir 6kad risk att utsttas for vald. Normala aldersforind-
ringar och att drabbas av en sjukdom kan innebéra ett storre beroende av om-
givningen. Beroendet kan utnyttjas av personer i omgivningen. Aldre som li-
der av en demenssjukdom é&r sérskilt utsatta for valdsrisker.

Definitionen av vald mot dldre 4r ”en enstaka eller upprepad handling, el-
ler franvaro av onskad/ldmplig handling som utfors inom ett forhallande dar
det finns forvéntan pa fortroende och som fororsakar skada eller smirta hos
en dldre person. Denna handling kan vara fysisk, psykologisk/kénslomaéssig,
finansiell eller helt enkelt aterspegla avsiktlig eller oavsiktlig forsummelse”.

Det finns flera typer av vald. En ar funktionshinderrelaterat vald, med vil-
ket menas handlingar som utnyttjar sjélva funktionsnedséttningen hos den
valdsutsatta och forsvarar en redan utsatt situation.

Att bli utsatt fér vald

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

Att utéva vald

Aggressivitet dr ett av de beteendeméssiga och psykiska symptom som kan
drabba en person med demenssjukdom. Det kan leda till vald riktat mot andra
boende, personal eller anhoriga. Vid anhorigvard i hemmet kan valdet riktas
mot den som vardar (39).
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Att bdde vara utsatt fér och utéva vald

Demenssjukdomens symtom med 6kad forvirring och svérigheter att orien-
tera sig kan skapa stark oro och skapa en risk for konflikter och aggressioner.
Aldre personer med demenssjukdom som utdvar véld eller som uppvisar ett
aggressivt beteende 16per ocksa risk att sjdlva utséttas for vald och dvergrepp
(40).

Atgdrder

I samtliga dessa fall ar det angeldget att uppméarksamma véldssituationen och
vidta atgérder for personen med demens. Det dr ocksa viktigt att anhoriga
och nérstaende eller vardpersonal far tillgang till rétt stodinsatser, exempelvis
handledning, stddsamtal och utbildning om BPSD och strategier for bemo-
tande. Det &r viktigt att forstd inneborden av BPSD och genom BPSD-
registret kan personalen fa hjélp att dels finna orsaker till aggressivitet, dels
ta del av metoder for bemotandestrategier.

Olika former av tvang och begransningar okar risken for aggressivt och ut-
agerande beteende. Svenskt Demenscentrum har kunskapsmaterial i fragan,
bland annat utbildningsmaterialet ”Nollvision — f6r en demensvard utan
tvang och begriansningar” (41).

Hemloshet

Personer med demenssjukdom som péa grund av kognitiva funktionsnedsitt-
ningar inte har formaga att skota sin bostad eller hantera ekonomin kan ris-
kera avhysning. Vid samtidigt missbruk/beroende eller psykisk ohélsa 6kar
risken for detta.

For en person med demenssjukdom som riskerar avhysning eller har blivit
avhyst kan olika stod vara aktuella. Nagra exempel pé séddana insatser kan
vara god man, ekonomiskt bistdnd, sanering av bostad, beddmning av behov
av sarskilt boende. Mer information finns i Socialstyrelsens ”’Stod for social-
tjédnsten 1 arbetet med att forebygga avhysningar”.
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Uppfoljning

En regelbunden och strukturerad uppfoljning, inom ramen for det standardi-
serade insatsforloppet, syftar till att bedoma sjukdomen, dess konsekvenser
och personens behov av medicinskt och socialt stod samt att se till att dessa
tillgodoses.

Nér insatser i insatsforloppet ges behover samtidigt uppfoljning planeras
for respektive insats. Det personcentrerade arbetssdttet medfor att en uppfol;-
ning behdver goras eftersom personens behov kan forédndras over tid. Darfor
behovs vid uppfoljningen en fornyad beddomning av insatsens effekt och uti-
fran detta en fornyad planering.

Kvalitetsregistrens roll i uppfdljning av
insatser

Kvalitetsregistren bidrar med information om 1 vilken utstrackning man arbe-
tar med evidensbaserade och effektiva metoder, bade for individer, for lokala
verksamheter och i nationella utvirderingar. Ddrigenom ger de ett underlag
for planering om hur offentliga resurser pa ett effektivt sétt kan anvindas
inom hilso- sjukvard och socialtjinst. Kvalitetsregistrens data kan anvéndas
for uppfoljning i den lokala verksamheten.

De nationella kvalitetsregister som dr mest relevanta inom omréadet de-
menssjukdomar dr SveDem, BPSD-registret, Senior Alert och Svenska Palli-
ativregistret.

Svenska demensregistret, SveDem

SveDem ir ett nationellt kvalitetsregister som startade 2007%°. Syftet med re-
gistret dr att forbattra och utveckla varden av demenssjuka i Sverige genom
att samla in data. Mélet dr skapa ett rikstickande verktyg for likvéardig och
bista behandling av personer med demenssjukdom. I SveDem ingér numera
dven registrering frin sdrskilt boende och frén ordinirt boende dér insatser
ges fran den kommunala hélso- och sjukvérden. SveDem é&r unikt eftersom
registret dven foljer patientpopulationer dver ldngre tid da uppfoljningsregi-
streringar gors varje ar.

Vid uppfoljning av insatser inom ramen for det standardiserade insatsfor-
loppet kan det, under forutsittning att det finns stod for detta, vara viktigt att
ta vara pa mojligheten att samtidigt fora in data i kvalitetsregistret.

BPSD-registret

BPSD-registret ér ett nationellt kvalitetsregister som har fokus pé de bete-
endemdssiga och psykiska symptom som kan upptridda vid demenssjukdom,

29 https://www.ucr.uu.se/svedem/

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM



sirskilt vid svar demens®’. Registret stodjer ett systematiskt malinriktat ar-
bete utifran de nationella riktlinjerna vid vard- och omsorg for demenssjuk-
dom.

Registret ar konkret uppbyggt utifrén bland annat NPI-skalan, och ger dér-
med en direkt aterkoppling pa individniva till hur BPSD-symtom kan be-
handlas och bemdétas.

Senior Alert

Senior Alert dr ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja
virdprevention for dldre personer som riskerar att falla, fi trycksar, minska 1
vikt, utveckla ohilsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion®'.
Det dr fem omradden som hénger ihop och berér alla som méter den éldre
inom hilso- och sjukvard.

Senior Alert kan omfatta alla de vard- och omsorgsenheter som méter
dldre personer med behov av vardprevention. Enheterna kan vara sérskilda
boenden, korttidsboenden, hemtjénst, LSS-boenden, sjukhusavdelningar och
véardcentraler.

Svenska palliativregistret

Svenska palliativregistret dr det nationella kvalitetsregister som har fokus pa
de insatser som ges i palliativt skede och vid véard i livets slutskede™.

Vid insatser som ges inom ramen for palliativ vard och inom ramen for det
standardiserade insatsforloppet vid demenssjukdom, kan det, under forutsatt-
ning att det finns stod for detta, vara viktigt att ta vara pad mojligheten att
samtidigt fora in data i kvalitetsregistret.

Uppfdljining inom socialtjanstens
verksamhet

IBIC — behovsinriktat och systematiskt arbetssatt

Det dr SoL och LSS, som ger ritt till stod och insatser i det dagliga livet. |
SoL och LSS stélls det bland annat krav pa att socialtjénstens insatser ska
vara av god kvalitet och att utredning av individens behov, beslut om insat-
ser, planering och genomforande av beslutade insatser samt uppfoljning ska
dokumenteras (42).

Socialstyrelsen har tagit fram en modell med ett stddmaterial for att hand-
laggare och utforare ges mojlighet att beskriva och dokumentera individens
behov, mal och resultat. Modellen kallas Individens behov i centrum, IBIC
(13). Den omfattar alla vuxna personer oavsett alder och funktionsnedsétt-
ning som har behov av insatser i sin dagliga livsforing enligt SoL, LSS.

IBIC stodjer ett behovsinriktat och systematiskt arbetssétt. Det beskriver
bade individens nuvarande formaga att genomfora olika aktiviteter liksom
hens delaktighet i det dagliga livet samt det onskade tillstdndet. Beskriv-
ningen av behov och mél dr grunden f6r val av och beslut om insats. IBIC &r

30 www.bpsd.se
31 https://plus.rjl.se/senioralert

32 www.palliativ.se
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ocksa grund for utforarens planering och visar dven hur beslutad insats kan
genomforas.

IBIC ger ett gemensamt sprak for alla som arbetar med vard och omsorg.
Detta bidrar till 6kad tydlighet for individen och nirstdende om vilka behov
som behover tillgodoses av socialtjdnsten samt hélso- och sjukvéarden

IBIC hanterar strukturerad dokumentation med stéd for uppgifter om indi-
videns behov, mal och resultat, uppgifter som kan anvindas i utredning, pla-
nering, for att genomfora insatser och for uppfoljning.

IBIC utgar fran regelverket for handldggning och dokumentation inom so-
cialtjansten och innebdr att ingen annan dokumentation behdver anvéndas.

Kunskapsbaserad socialtjé@nst och evidensbaserad
praktik

For att sékra kvaliteten pa socialtjdnstens insatser och att 6ka kunskapen om
vilka arbetssitt och metoder som ar mest lampliga for olika personer och be-
hov behdvs ett behovsinriktat och systematiskt arbetssdtt med uppfoljning
och sammanstillningar av uppgifter pa bade individ- och gruppniva (43).

En mer dndamélsenlig och strukturerad individbaserad dokumentation uti-
fran exempelvis IBIC, som dokumenteras med enhetliga begrepp om indivi-
dens behov, mél och resultat ger kommunen mojlighet att sammanstélla sid-
ana uppgifter pa gruppniva for kvalitetsutveckling och beslutsunderlag.
Déaremot saknas legala forutsittningar for socialtjédnsten att regionalt eller
nationellt sammanstilla individbaserade uppgifter om behov, mal och resultat
for individen (44).

Béde handlaggare och utforare behdver ha kunskap om vilka arbetssétt och
metoder som sékerstiller att alla delar i socialtjinstens process dr av god kva-
litet. For att leva upp till en socialtjanst med god kvalitet for personer med
misstdnkt eller konstaterad kognitiv nedsittning behdver bade handlaggare
och utforare dessutom ta ett storre ansvar for dels att ta kontakt och behélla
kontakten med dessa personer och deras anhdriga samt for att folja upp att
det stod som ges motsvarar individens behov och inte gér emot personens
vilja.

Sarskilt arbetssatt anpassade for personer med

kognitiv nedsattning eller svikt

For att fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten 1 socialtjanstens verksam-
heter ska det finnas ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (3
kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad [SOSFS 2011:9] om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Ledningssystemet ska anpas-
sas till den aktuella verksamhetens inriktning och omfattning och ska inne-
halla de processer och rutiner som behovs for att utveckla och sikra kvali-
teten i verksamhetens samtliga delar (4 kap. 1och 2 §§ SOSFS 2011:9).
Ledningssystemet for socialtjdnsten kan till exempel omfatta rutiner som
beskriver handldggarens sérskilda arbetssétt och hur man haller kontakten
med personer med misstinkt eller konstaterad kognitiv nedséttning och deras
anhoriga. Rutinerna kan avse processen for att bedriva uppsdkande och fore-
byggande arbete och processen for att utreda, utforma uppdrag och folja upp.
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Ledningssystemet kan ocksé omfatta rutiner som beskriver utférarens sir-
skilda arbetssitt och hur man haller kontakten med personer med misstiankt
eller konstaterad kognitiv nedsittning och deras anhoriga. Rutinerna kan avse
processen for att planera genomforandet och for att f6lja upp genomforandet.

Ledningssystemet ska d&ven omfatta rutiner som sékerstéller samverkan
mellan olika aktérer som ér involverade 1 varden och omsorgen om personer
med missténkt eller konstaterad kognitiv svikt (4 kap. 5 § SOSFS 2011:9).

BrukarundersoOkningar

Socialstyrelsen undersoker arligen hur dldre personer med dldreomsorg upp-
fattar omsorgen. Undersokningen ar ett underlag till flera av Socialstyrelsens
arbeten, bland annat 6ppna jimforelser. Genom att redovisa hur vil individer
far sina behov och 6nskemal tillfredsstillda kan underlaget dven fungera som
stod for kommunernas verksamhetsuppfoljning.

Socialstyrelsen har pabdrjat ett arbete for att undersdka hur personer med
demenssjukdom och kognitiv svikt kan inkluderas i undersokningen i storre
utstrackning. Arbetet kommer att pdga under hela 2019 med mal om att hela
eller delar av populationen ges 6kad mgjlighet att 1dimna synpunkter pa hur
de uppfattar sin omsorg i undersokningen som genomfors 2020.
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Bilaga 1

Checklista over insatser, sarskilda
perspektiv och viktiga omrédden
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STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM

CHECKLISTA OVER INSATSER, SARSKILDA PERSPEKTIV OCH VIKTIGA OMRADEN
GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR

Grunden fér vard och omsorg fér en person med demenssjukdom d&r ett personcentrerat forndliningssatt. Det gor att insatser ges utifrén individens behov. Nagra aspekter som kan vara av
sarskild betydelse att beakta for personer med demenssjukdom &r sjukdomens komplexitet, individens sociala n&tverk och sérskilda behov eller omstandigheter.

Insatserna och de sdrskilda perspektiven och viktiga omrddena behdver beaktas nér négon form av beddmning gérs. En beddmning enligt modellen for standardiserat insatsfériopp kan
antingen initieras av varden och omsorgen, personen med demenssjukdom eller dennes anhériga. Ndr en beddmning gors behdver samtidigt en planering for uppfolining av respektive
given insats eller beaktat viktigt omrdde géras. Nar denna uppféljining gors, sker en ny beddmning d& checklistan anyo stdms av.

Checklistan gér inte ansprdk pd& att vara komplett for alla situationer som kan uppstd under demenssjukdomens férlopp. Det kan dérfér Gven finnas andra insatser som kan behdva dverva-
gas i den aktuella situationen f&r en person med demenssjukdom.

Checklistans upplagg ar gjort utifrén insatser och sdrskilda perspektiv och viktiga omréden. Fér en enkel dverblick dr insatserna och de sdrskilda perspektiven och viktiga omrdden listade i
férsta kolumnen. Grundidggande for insatser enligt socialtjanstlagen &r dock att det férst gors en behovsbeddmning som sedan ligger fill grund fér vilken insats som beviljas, och att det ar
den enskilde som avgdr vad denne vill anséka om.

Det p&gdr en standig kunskapsutveckling och de insatser, sarskilda perspektiv och viktiga omrdden som dr inkluderade i denna modell behdver standigt omprévas utifrén det rddande
kunskapslaget. Socialstyrelsen har fram till juni 2022 ett uppdrag om bland annat att fdlja upp och I&ngsiktigt hantera strategiska frégor inom ramen fér den nationella demensstrategin. Inom
detta uppdrag kommer Socialstyrelsen att félja kunskapsutvecklingen och omvéridsbevaka relevanta frdgor med bdring pd modellen.

INSATSER ENLIGT SOL
Hemtjdnst

Trygghetslarm

EXEMPEL PA SITUATION/SYMTOM

En person med demenssjukdom kan behdva hem-
fjénst for stdd i sin dagliga livsféring. Vid demens i mild
fas kan det réra sig om enstaka insatser sGsom hjdlp
med matinkdp eller tillagning av mat, medan det i
mattlig eller tidig svar fas kan handla om fler insatser
och hjdlp med personlig hygien och mdaitider.

Kan ges med stéd av sévdal 4 kap. 1,2 och 2 a § Sol.
Ingen behovsbeddmning néddvdndig om insatsen be-
viljas med stéd av 4 kap. 2 § Sol.

Kan ocksé beviljas for kortare intervaller s& att anho-
riga och narstdende vid behov far en tillfallig avids-
ning.

Planera for uppfdljning av insatsen.

Med eftt trygghetslarm kan en person genom aftt
trycka pd en knapp pd ett armband pdkalla hjdlp
om hen exempelvis har fallit, har insjuknat hastigt eller
har annat akut behov av hjdlp.

Kan ges med stéd av séval 4 kap. 1,2 och 2 a § Sol.
Ingen behovsbeddmning nédvandig om insatsen be-
viljas med stdéd av 4 kap. 2 § SolL.

KONTAKT/ATGARD

Bistdndshandlaggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska i regel tillfrdgas inom ra-
men for en utredning enligt SoL. Bistdndshandldg-
garen, med beaktande av reglerna om sekretess,

inhdmta information frdn anhoériga och narstdende,

personer frdn demensteamet och andra profess-
ioner med Idmplig kompetens.

Bistdndshandldggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska i regel tillfrdgas inom ra-
men for en utredning enligt SoL. Bistdndshandldg-
garen kan, med beaktande av reglerna om sekre-
tess, inhdmta information frén anhoériga och
ndrstdende, personer frdn demensteamet och
andra professioner med I[dmplig kompetens.

KOMMENTAR

Anhoriga kan, om den enskilde samtycker, med-
verka i utredning, vid beddmning av behov och in-
satser samt vid uppfdljning av insatser.

Anhoriga kan, om den enskilde samtycker, med-
verka i utredning, vid beddmning av behov och in-
satser samt vid uppfdljning av insatser.
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Ledsagning

Dagverksamhet

Sdrskilda boendefor-
mer for dldre

Platser for korttidsbo-
ende eller korttidsvard

Planera for uppfdljning av insatsen.

Ledsagning syftar fill att bryta isoleringen som kan
uppstd pd grund av en funktionsnedsattning och ge
den enskilde mdéjligheten att delta i samhdlislivet och
ha kontakter med andra. Tanken &r att ledsagning
ska mojliggora fér enskilda att besdka vanner, delta i
kulturlivet eller bara promenera. Ledsagning har
ocksd betydelse for att tillgodose anhérigas behov av
avldsning.

Kan ges med stéd av sévdal 4 kap. 1,2 och 2 a § Sol.
Ingen behovsbeddmning nédvdndig om insatsen be-
viljas med stéd av 4 kap. 2 § Sol.

Planera foér uppfdljning av insatsen.

Syftet med dagverksamhet &r att erbjuda personer
med demenssjukdom gemenskap och aktivering for
att ge maojlighet att bo kvari sitt hem, samtidigt som
anhériga fér en tillfallig avidsning.

Kan enbart beviljas med stéd av 4 kap. 1 och 2 §§
SolL, det kr&vs darfér individuell behovsbeddmning.
Planera for uppfdljning av insatsen.

Fér en person med demenssjukdom kan ett sarskilt
boende tillgodose betydande behov av tillsyn och
omvardnad ddé det inte Iangre &r majligt att bo kvar i
det egna hemmet.

Kan enbart beviljas med stdéd av 4 kap. och 2 §§ Sol,
deft krdvs darfér individuell behovsbeddmning.

Planera for uppfdljning av insatsen.

Insatsen syftar bland annat till att personen med de-
menssjukdom ska kunna bo kvar i sitt ordindra bo-
ende. Platser i korttidsvard anvénds for flera syften,
exempelvis som fillfallig vistelse efter sluten vard, reha-
bilitering efter akutvard, i avvaktan p& bostad i sarskilt
boende eller pd bostadsanpassning i det egna hem-
met eller som avldsning for anhdriga.

Kan enbart beviljas med stéd av 4 kap. och 2 §§ Sol,
det kr@vs darfér individuell behovsbeddmning.

I samband med uppfdljning dr det viktigt att be-
déma om personen med demenssjukdom forstdr
hur larmet fungerar.

Bistdndshandldggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska i regel tillfrdgas inom ra-
men for en utredning enligt SoL. Bistdndshandldg-
garen kan, med beaktande av reglerna om sekre-
tess, inhdmta information frén anhoériga och
ndrstdende, personer frdn demensteamet och
andra professioner med I[dmplig kompetens.

Bistdndshandldggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska i regel tillfrdgas inom ra-
men fér en utredning enligt SoL. Bistdndshandiag-
garen kan, med beaktande av reglerna om sekre-
tess, inhdmta information frén anhoériga och
ndrstdende, personer frdn demensteamet och
andra professioner med I[dmplig kompetens.

Bist&ndshandldggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska i regel tillfrdgas inom ra-
men fér en utredning enligt SoL. Bistdndshandiag-
garen kan, med beaktande av reglerna om sekre-
tess, inhdmta information frén anhoériga och
ndrstdende, personer frdn demensteamet och
andra professioner med Idmplig kompetens.

Bist&ndshandldggare utreder och bedémer behov
av insats. Den enskilde ska i regel tillfrdgas inom ra-
men for en utredning enligt SoL. Bistdndshandldg-
garen kan, med beaktande av reglerna om sekre-
tess, inhdmta information frén anhoériga och
ndrstdende, personer frdn demensteamet och
andra professioner med Idmplig kompetens.

Anhoriga kan, om den enskilde samtycker, med-
verka i utredning, vid beddmning av behov och in-
satser samt vid uppfdljning av insatser.

Dagverksamhet behdver dvervagas tidigt i sjuk-
domsférloppet. Dagverksamhet ér hdgt prioriterad
inom nationella riktlinjer och bidrar till att bibehdlla
funktioner genom en meningsfull vardag.
Anhoriga kan, om den enskilde samtycker, med-
verka i utredning, vid beddmning av behov och in-
satser samt vid uppfdljning av insatser.

Anhoriga kan, om den enskilde samtycker, med-
verka i utredning, vid beddmning av behov och in-
satser samt vid uppfdljning av insatser.

Information om s&rskilt boende finns hos Svenskt De-
menscentrum.

Anhoriga kan, om den enskilde samtycker, med-
verka i utredning, vid beddmning av behov och in-
satser samt vid uppfdljning av insatser.
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Psykosociala stodin-
satser

Anhorigstod

INSATSER ENLIGT LSS

Ledsagarservice

Personlig assistans

Planera for uppfdljning av insatsen.

En person med demenssjukdom kan behdva olika ty-
per av psykosocialt stéd. Behovet kan behdva beak-
tas sérskilt i den tidiga fasen av demenssjukdomen. In-
satser for psykosocialt stod kan exempelvis innefatta
stédsamtal enskilt eller i grupp.

Planera for uppfdljning av insatsen.

Anhoriga utfér idag en stor vérd- och omsorgsinsats
och p&verkas starkt av situation fér personer med de-
menssjukdom. Det kan innebdra att hen riskerar att
férsumma sina egna behov. Detta kan i ldngden leda
fill ohdlsa.

Det finns en skyldighet fér socialndmnden att erbjuda
till personer som vardar en nérstdende som &r dldre,
|&Gngvarig sjukt eller har en funktionsnedsattning (5
kap. 10 § Sol). Detta kan erbjudas som en individuellt
anpassad insats med stéd av 4 kap. 1 och 2 §§ Sol el-
ler som en Oppen serviceinsats som inte krdver utred-
ning eller beslut.

Det kan exempelvis réra sig om samtalsstdd eller av-
I6sningsinsatser.

EXEMPEL PA SITUATION/SYMTOM

Syftet med ledsagarservice dr att underlatta for per-
soner med omfattande funktionsneds&ttningar att
delta i samhdlislivet. Tanken dr att personer med
funktionsnedsattningar genom insatsen till exempel
ska kunna besdka vanner, delta i fritidsakfiviteter eller
kulturlivet eller for att bara promenera.

Beviljas med stdd av 6 och 9 §§ LSS.

Planera for uppfdljning av insatsen.

Insatsen dr ett stéd till personer som pd& grund av stora
och varaktiga funktfionshinder behdver hjdlp med
grundidggande behov. Det kan innebdra hjdlp med
personlig hygien, maltider, p&- och avklédning, att
kommunicera med andra mdnniskor och annan hjélp
som forutsatter ingdende kdnnedom om personen.
Beviljas med stéd av 6 och 9 §§ LSS, om inte Forsak-
ringskassan ansvarar for insatsen.

Anhorigas perspektiv kan vara viktigt och anhoérigas
behov behéver uppmdarksammas. Information om
majligheten till anhorigstdd kan ges i tidigt skede
och kontinuerligt genom hela férloppet. Har kan
IBIC anvéndas som eftt verktyg vid karfléggning av
anhorigas behov.

Aven ndr en person bor i eft sdrskilt boende dr det
viktigt att anhdérigas perspektiv beaktas.

KONTAKT/ATGARD

LSS-handldggare utreder och bedémer behov av
insats. Den enskilde ska i regel fillfrdgas inom ramen
fér en utredning enligt LSS. Bistdndshandldggaren
kan, med beaktande av reglerna om sekretess, in-
h&mta information frdn anhériga och nérstdende,
personer frdn demensteamet och andra profess-
ioner med l&mplig kompetens.

LSS-handlaggare utreder och beddmer behov av
insats. Den enskilde ska i regel fillfrdgas inom ramen
fér en utredning enligt LSS. Bistdndshandidggaren
kan, med beaktande av reglerna om sekretess, in-
h&mta information frdn anhdriga och ndrstdende,
personer frdn demensteamet och andra profess-
ioner med l&mplig kompetens.

Anhoriga kan, om den enskilde samtycker, med-
verka i utredning, vid beddmning av behov och in-
satser samt vid uppfdljning av insatser.

Kontakter och organisationer som kan ge komplet-
terande stdéd &r bland annat: Anhdrigkonsulenter,
Demensférbundet, Alzheimer Sverige, Anhorigas
riksférbund, Svenskt Demenscenfrum webbutbild-
ning riktad fill anhoriga.

KOMMENTAR

Anhoriga kan, om den enskilde samtycker, med-
verka i utredning, vid beddmning av behov och in-
satser samt vid uppfdljning av insatser.

Anhdriga kan, om den enskilde samtycker, med-
verka i utredning, vid beddmning av behov och in-
satser samt vid uppfdljning av insatser.
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AOVRIGT
Valfardsteknik

INSATSER HALSO- OCH
SJUKVARD

Lakemedelsbehand-
ling

Lakemedelsgenom-
gang

Munhdlsa

Planera for uppfdljning av insatsen.
EXEMPEL PA SITUATION/SYMTOM

Med vdalfardsteknik menas digital teknik som syftar fill
att bibehdlla eller 6ka trygghet, aktivitet och delaktig-
het eller sjalvstandighet.

Planera for uppfdljning.

En valfardsteknisk produkt kan saval vara ett hjglpme-
del enligt HSL, en insats enligt SoL som en produkt som
gdr att képa pd den fria marknaden.

EXEMPEL PA SITUATION/SYMTOM

Sakerstallande av adekvat IGkemedelsbehandling,
bdde betraffande demensldkemedel och fér andra
relevanta IGkemedel.

Den behandlande legitimerade yrkesutdévaren inom
hdlso- och sjukvarden ska inom sitt ansvarsomrdde
goéra en beddmning av, om en hdlso- och sjukvArds-
A&tgdrd kan utféras som egenvard (s.k. egenvdardsbe-
démning). Kortfattat beskrivet innebdr det att hdlso-
och sjukvarden beddmer om patienten sjalv kan ut-
féra den aktuella hdlso-och sjukvardsatgdrden som
egenvard pd ett sdkert satt, eller om han eller hon
kan géra det med hjdlp av ndgon annan.

Den som har gjort beddmningen ansvarar for att
egenvdarden omprévas om forutsattningarna éndras
och féljs upp regelbundet, om det inte &r uppenbart
obehdvligt.

Lakemedelsgenomgdng gors for att upptacka lake-
medelsrelaterade problem som exempelvis biverk-
ningar och under- eller dverbehandling. Lakemedels-
genomgdngen styrs av sdrskilda regler om ndr
vardgivare &r skyldiga att erbjuda Idkemedelsgangar
samt regler kring vad som ska kartldggas och kontroll-
eras inom ramen for IGkemedelsgenomgdngar.

En skattning kan genomféras med skalan Phase 20 el-
ler Phase Proxy.

Redan i tidig fas kan munhdlsan vara paverkad ge-
nom att personen har svarigheter att skéta sin munhy-
gien, vilket kan pd&verka ndringsintag. Detta kan i sin

KONTAKT/ATGARD

Om tekniken erbjuds av socialndmnden ska den
enskildes behov av tekniken utredas och beviljas
med stéd av SoL. Om beddmningen av behovet
gors inom hdlso- och sjukvarden forskrivs den tek-
niska I6sningen i regel som ett hjdlpmedel av hdlso-
och sjukvérdspersonal med ratt kompetens.

KONTAKT/ATGARD

Behdrig hdlso- och sjukvérdspersonal ansvarar for
ordination av [dkemedel.

Det @r oftast I&kare som ordinerar |Gkemedel. Eft
grundldggande ansvar som den som ordinerar 1&-
kemedel har &r att utféra sitt arbete i dSverensstdm-
melse med vetenskap och beprévad erfarenhet
och ge sakkunnig och omsorgsfull h&lso- och sjuk-
vard.

Om lakemedel ges inom hdlso- och sjukvdrden an-
svarar behdrig hdlso- och sjukvardspersonal for iord-
ningsstallande, administrering eller dverldmnande
av l[dkemedel. M&jligheten fill dosdispenserade 1&-
kemedel (APO-dos) kan ses dver samt behovet av
pdminnelsehjdlpmedel.

Férandringar i ldkemedelsbehandling gérs av hdlso-
och sjukvérdspersonal som dr behdérig for detta, om
s& behdvs.

Beddmning kan vid behov goéras i det egna hem-
met eller i vard och omsorgsboende om det &r

KOMMENTAR

Det ar viktigt aft férsdka intfroducera tekniken i en ti-
dig fas av sjukdomen, s& att personen med de-
menssjukdom far mojlighet att forstd hur tekniken
fungerar och hur den kan anvéndas.

KOMMENTAR

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM
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Nutrition

Inkontinens, forstopp-
ning

Trycksar

Palliativ vard

TANDVARD

Uppsékande munhdil-
sobedémning

tur leda till férsémrad livskvalitet for personen med
demenssjukdom.

Redan i tidig fas kan férmd&gan att planera inkép av
mat, handla och tillaga méltider eller komma ihdg att
ata vara pdverkad. Ofrivillig viktforlust, undervikt, &t-
svarigheter (till exempel tugg eller svaljsvarigheter)
ensidig kost eller svarigheter att genomféra en kost-
behandling (diabetes matallergi eller dylikt) kan be-
héva observeras. Till foljd av nutritionsproblem riskerar
livskvaliteten att férsémras fér en person med de-
menssjukdom.

Beddmning av risk for att drablbas av urininkontinens
och férstoppning kan behdvas.

Beddmning av risk for trycksér och beddémning av be-
fintliga trycksér. Vid svarigheter att réra sig och for-
flytta sig okar risken att utveckla trycksdr. Vid under-
ndring okar risken att utveckla trycksar.

Beddmning av behov av vard i livets slutskede. Beho-
ven drindividuella; symtomlindring, det sociala n&t-
verket och delaktighet fér personen med demens
och ndarstdende kan vara viktiga delar. Efterlevande-
samtal kan vara viktigt.

EXEMPEL PA SITUATION/SYMTOM

Behovsbeddmning av atgdrder fér munhdalsan. Till
dem som omfattas av best@dmmelserna om nédvan-
dig tandvard har landstinget ett ansvar for att er-
bjuda en avgiftsfri uppsdkande munhdlsobeddmning
(bland annat pd sdrskilda boenden fér dldre och for
personer som omfattas LSS). Munhdlsobeddmningen

|&mpligt med hdnsyn till krav pd lokaler och utrust-
ning.

Kontakta tandidkare eller tandhygienist om be-
st&dmmelser om sekretess och tystnadsplikt inte hind-
rar defta.

Kontakt med hdlso- och sjukvardspersonal som har
ratt kompetens kan tas beroende p& vem som upp-
mdrksammat nutritionsproblemen (personen sjdly,
anhdoriga, hemfijanst, personal i sérskilt boende).
Halso- och sjukvarden kan behéva planera uppfdlj-
ning/aterbesdk av insatta nutritionsatgdarder.

Kontakt med sjukskdterska. Behov av inkontfinens-
hjdlpmedel ses ver.

Kontakta hdlso- och sjukvardspersonal med ratt
kompetens.

KONTAKT/ATGARD

Nutritionsinsatser kan behdvas b&de i tidiga och i
sena delar av sjukdomsférioppet. Det dr viktigt att
de uppdateras och kontinuerligt foljs.
Akfivitetsbeddmning kan behdvas for att beddma
orsak till svarigheter att hantera maltider.

Regelbundna toalettvanor och effektiva individuellt
utprovade skydd dar viktiga &tgdrder vid problem.
Forstoppning kan férebyggas genom ratt kost,
vatska, fysisk aktivitet och individuella och regel-
bundna foalettvanor.

Optimera ndrings- och vatskeintaget till personens
behov samt relaterat fill sjukdomsfas i demenssjuk-
domen. Att f& hjdlp med lIagesandring och tryckav-
lastning ar viktigt bade for att férebygga trycksdr
och som en del av behandling om frycksd@r uppstar.
Vikten av fysisk rérelse bér belysas. Rutiner for vénd-
ning kan i vissa fall behdvas.

Varden i livets slutskede for personer med demens-
sjukdom skiljer sig till viss del frdn andra sjukdoms-
grupper. Det finns sarskilda svarigheter nér det gdl-
ler till exempel kommunikation under senare delen
av sjukdomsskedet, exempelvis vid systematisk
smdartskattning. Personen kan ha svart att férmedia
smarta, som istdllet kan uttryckas som férdndrat be-
teende eller fér&dndrad motorik.

KOMMENTAR
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Nédvandig tandvard

REHABILITERANDE OCH
AKTIVITETSSTODJANDE
INSATSER

Kognitiva hjalpmedel

Ovriga hjalpmedel

Funktions- och aktivi-
tetsbedémning

Fysisk akfivitet

ska innefatta en bedémning av behovet av munhygi-
eninsatser och en prelimindr beddmning av behovet
av ndédvandig tandvard.

Behovet av nédvandig tandvard ska bedémas med
utgdngspunkt i den enskildes allmdntilistédnd. Med
nédvandig tandvard avses sddan tandvard som i det
enskilda fallet patagligt forbattrar férmdgan att ata
eller tala. Om allmdantillstdndet hos patienten inte
medger ndgon mer omfattande behandling ska
dennai stallet inriktas p& att motverka smérta och
obehag genom att hdlla patienten fri frén sjukliga for-
andringar i munnen. Vid ett Idngvarigt och stort om-
vardnadsbehov finns &ven ratt till uppsdkande mun-
hdlsobeddmning, se vidare under rubrik Munhdisa.

EXEMPEL PA SITUATION/SYMTOM

Behov av minnesstédjande hjdlpmedel; planerings-,
tids- och orienteringshjdlpmedel, passiva larm med
mera.

Behov av hjélpmedel; exempelvis fér férflyttning och
personlig vard.

Uppmdarksamma rorelse och gangférmdaga. Fysisk trd-
ning och akfivitet i fallférebyggande syfte.

Det &r viktigt att erbjuda en strukturerad utredning av
funktions- och aktivitetsformdaga som underlag for
fortsatta stédinsatser eller rehabilitering, handledning
till personal och narstdende.

Fysisk aktivitet ar bra for manga sjukdomar bland an-
nat f&r att minska symtom och &ka livskvaliteten. Fy-
sisk inaktivitet ar en vanlig konsekvens fér personer
med demenssjukdom eftersom de ofta har svarig-
heter att ta initiativ, planera och genomféra akfivite-
ter p& egen hand. Det &r dérfér viktigt att inventera
och vid behov stédja mojligheter fill fysisk aktivitet.

KONTAKT/ATGARD

Kognitiva hjdlpmedel behdver dvervagasi tidigt
skede: bedémas och utprovas samt féljas upp kon-
tinuerligt. Kontakt med hdlso- och sjukvardspersonal
med ratt kompetens som beddmer funktions- och
akfivitetstormaga, férskriver och utprovar och féljer
upp kognitiva hjdlpmedel.

Kontakt med hdlso- och sjukvardspersonal med ratt
kompetens som beddmer funktions- och aktivitets-
formaga, férskriver och utprovar och féljer upp
hjdlpmedel.

Beddmningen utférs av hdlso-och sjukvardspersonal
med ratt kompetens. Beddmningen kan med fordel

goéras i personens hemmamiljo

Vid behov kontakt med hdlso- och sjukvardsperso-
nal med ratt kompetens.

KOMMENTAR

Kontakt med hdlso- och sjukvardspersonal med ratt
kompetens redan tidigt i férloppet, for att frédnain
anvandandet av kognitiva hjdlpmedel i tid. Kan ge
tips p& lampliga produkter som inte kan férskrivas,
men kan kdpas i handeln.
Hjdlpmedelsanvandningen behdver ses dver rutin-
massigt och regelbundet.

Personens formdga att utféra dagliga vardagsakti-
viteter kan féréndras.

Akfivitetsbeddmning av arbetsterapeut for att be-
déma varfér personen inte klarar att hantera fill ex-
empel maltider.

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM
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INFORMATION OCH
UTBILDNING

Information till anho-
riga och nérstdende
till personer med de-
menssjukdom

Information till person
med demenssjukdom

Information till barn,
ungdom och unga
vuxna

Information om fard-
tjanst

Information om bo-
stadsanpassningsbi-
drag

EXEMPEL PA SITUATION/SYMTOM

Information om diagnos.

Information om vilka stédinsatser som finns ges vid
upprepande fillfallen under sjukdomens férlopp. An-
geldget att denna information ges tidigt, redan innan
stédinsatser behdver ges.

Information, utbildning och rddgivning om exempelvis
sjukdomens forlopp, IGkemedel, bemdtande, regel-
verk, framtidsfullmakt, hjdlpmedel, hur akfivitetsfor-
mdaga kan stédjas, hur hjdlp med forflyttning kan ges.
Information ges under férutsattning att det inte finns
hinder enligt reglerna om sekretess eller tystnadsplikt.

Information om diagnos. Information om vilka stédin-
satser som finns kan ges vid upprepande fillfallen un-
der sjukdomens férlopp. Viktigt att denna information
ges tidigt, redan innan stédinsatser behdver ges.
Information, utbildning och rddgivning om exempelvis
sjukdomens forlopp, IGkemedel, bemdtande, hjdlp-
medel, hur aktivitetsférmdaga kan stédjas, hur hjdlp
med forflyttning kan ges. | 3 kap PL finns sarskilda reg-
ler om vérdgivares skyldighet att Idmna individuellt
anpassad information.

Beakta sarskilt barnperspektivet ndr anhérig ér barn,
ungdom eller ung vuxen.

En person med demenssjukdom kan ha svarigheter
att kunna resa med allmdén kollektivirafik exempelvis
pd grund av nedsatt formdga att kunna orientera sig
utanfér hemmet. Det kan ocksé finnas behov av led-
sagare vid transport.

Fardtjansten dr till for dem som har vésentliga svarig-
heter att forflytta sig pd egen hand eller att resa med
allmé&nna kommunikationsmedel (7 § lag [1997:736]
om fé&rdtjanst.

Det &r vikfigt att en person med demenssjukdom in-
formeras om majlighet till bostadsanpassning. Det kan

KONTAKT/ATGARD

Information om diagnos, utbildning och rddgivning
ges av hdlso- och sjukvardspersonal med ratt kom-
petens.

Uppfdlining av behovet av information, utbildning
och r&ddgivning kan vara nédvandigt under hela
sjukdomsforioppet.

Information om diagnos kan géras av diagnosséi-
tande IGkare eller av annan hdlso- och sjukvérds-
personal med ratt kompetens. Information, utbild-
ning och radgivning ges av olika professioner
beroende pd fréga, situation och i viken del av
sjukdomsforloppet det gdller. Uppfdlining av beho-
vet av information, utbildning och rddgivning kan
vara nddvandigt under hela sjukdomsforloppet.

BAde hdlso- och sjukvarden och socialtjansten har
ansvar for att uppmarksamma barn som &r anho-
riga.

Kontakta anhdérigkonsulent, patient- och anhorigor-
ganisationer.

Barn kan f& stéd enligt Sol vid behov.

Frédgor om ftillstand fill fardtjanst och riksfardfjanst
provas av folkbokfdéringskommunen. Kommunen
kan ocksd dverlata sina uppagifter fill den regionala
kollektivirafikmyndigheteniilénet (4 och 6 §§ lag
om féardtjanst).

Fér ansdkan om bidrag fér bostadsanpassning kon-
taktas kommunen.

KOMMENTAR

Exempel pd former for information kan vara: indivi-
duella samtal, utbildningstillfallen, samtalsgrupper

Exempel pd former for information kan vara: indivi-
duella samtal, utbildningstillféllen, samtalsgrupper

Organisationer som kompletterande kan ge stdd:
Demensférbundet, Alzheimer Sverige, Svenskt De-
menscentrums webbutbildning riktad fill anhériga.
Stéd fér unga anhdériga finns bland annat via "Ung
anhdérig” med bland annat samtalsgrupper och Fa-
cebook-grupper.
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Information om brand-
risk

Information om foret-
rddarskap

SARSKILDA perspektiv
och viktiga omraden

Yngre personer med
demenssjukdom

Personer med intellek-
tuell funktionsnedsatt-
ning

Beteendemdssiga och
Psykiska Symtom vid
Demens

Avbéjer stod och hjal-
pinsatser

finnas behov av anpassning i hemmet for att under-
|&tta det dagliga livet. Exempelvis kan det fore-
komma risk att med férsémrat minne inte stdnga av
spisplattor och ugn. Ett exempel p& anpassningsat-
gdrd dr en spistimer eller spisvakt.

Fér en person med demenssjukdom behdver brand-
skydd i hemmet sarskilt beaktas. Personer som pd
grund av kognitiva nedsattningar, rérelsesvarigheter
eller andra funktionsnedsattningar utsatter sig for
6kad brandrisk och har svért att sjélv uppmdarksamma
en brand, och att utrymma bostaden.

| demenssjukdomens férlopp ingdr i regel demenssju-
kes beslutsformdaga avtar med tiden. Darfér ar det vik-
tigt atti en tidig fas av sjukdomen informera personen
med demenssjukdom om majligheterna till féretradar-
skap inom socialtjénsten och hdlso- och sjukvarden.
Féretradarskap kan handla om framtidsfullmakt, an-
hoérigbehdrighet och god man eller férvaltare. For
mer utforlig information se avsnitt i slutet av checklis-
tan.

EXEMPEL PA SITUATION/SYMTOM

Yngre personer med demenssjukdom kan behdva ha
s@rskilt anpassade insatser sGdsom dagverksamhet och
sarskilt boende. Sdrskilt stod ka behdvas fill unga
vuxna, barn och ungdom som &r anhdriga.

Beddmning av vilka symptom som hor il intellektuell
funkfionsnedsattning och vilka som hér till demens-
sjukdom. Sdrskilda insatser med exempelvis sarskilda
dagverksamheter eller riktat anhérigstod.

Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar n&-
gon gdng beteendemdssiga symptom som t ex oro,
rastléshet, aggressivitet, rop beteende, vandrande el-
ler apati. Det kan &ven vara psykiska symptom som fill
exempel hallucinationer, &ngest och depression.

Personer med demenssjukdom avbdjer ibland erbju-
dande om hjdlp eller avs&ger sig hjdlpinsatser, kanske
utan att forstd innebdrden av sitt stdliningstagande.
Exempelvis kan det gdlla oklarhet om personen foljer

Fér att minska riskerna for brand kan till exempel
spisvakter installeras i hemmet. | vrigt se ovan un-
der bostadsanpassning.

KONTAKT/ATGARD

Kontakt med bistdndshandidggare och anhérig-
konsulent vad gdller socialtjdnstinsatser. Kontakt
med arbetsgivare, férsdkringskassa, elevhdalsa vid
behov, om det inte finns hinder enligt reglerna om
sekretess eller tystnadsplikt.

Tydlig och 1attiast information till mélgruppen och
deras anhdriga. Kunskap/utbildning om demens-
sjukdomar fill personal inom LSS.

Kontakt med hdlso- och sjukvardspersonal med ratt
kompetens beroende pd, situation ochi viken del
av sjukdomsférloppet det gdller.

Erbjuda strukturerad uppféljning av BPSD och utvar-
dering av insatta &tgarder.

Checklista enligt BPSD-registret.

Kartldggning av orsaker/metoder/bemdtande:
Handledning fill personal.

Vardefull information finns hos Myndigheten for
samhdllsskydd och beredskap.

KOMMENTAR

| mindre kommuner férekommer problem att ge an-
passat stdd till folid av att det i kommunen finns &
yngre personer med demenssjukdom. HAr kan ett
alternativ vara tjdnstekdp eller samarbete med om-
kringliggande kommuner.

Vid behov kan stédformer utvecklas fillsammans
med grannkommuner eller andra vardgivare.

BPSD kan bero pd nedsatt formdaga att kommuni-
ceraq, otrygghet, smarta, brist p& meningsfulla aktivi-
teter och for smé eller fér stora krav pd personen.
Det &r viktigt att ett samarbete skeri tvarprofession-
ellt team med personens hdlso- och sjukvArdsansva-
riga s& att personens symtom kan lindras.

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM
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Ensamboende

Utrikes fédda personer
med demenssjukdom

Nationell minoritet

Missbruk/beroende

Fallrisk

Vald i nara relationer
vid demenssjukdom

behandlingsrdd, att insatser eller omsorg ej tas emot
eller att sjukvé@rdande behandling inte fullfoljs.

Behov av motiverande stdd, sarskilda arbetsmetoder
och adekvat bemdtande.

Sarskilt uppfdliningsbehov avseende behov av hjdlp
och stédinsatser, bland annat genom tatare uppfolj-
ning.

Utrikes féddda personer som drabbats av demenssjuk-
dom kan ha férlorat majligheten att kommunicera pé
andra sprak &n modersmdlet.

Vid planering av personcentrerad vard och omsorg
bor hansyn tas fill individens sprdkliga, kulturella och
religiésa behov.

Personer som tillhér en nationell minoritet har sarskilda
rattigheter bland annat gdllande att f& dldreomsorg
utférd av personal som talar personens minoritets-
sprdk.

Sarskilt behov av beddmning vid demenssjukdom
med pdgdende missbruk/beroende.

Person med demenssjukdom har dubbelt s& hég risk
for att falla jamfoért med dldre personer utan kognitiv
svikt.

Personer med demenssjukdom som uppvisar tecken
p& att ha utsatts for fysiskt vald. Sddana tecken kan
vara fysiska skador, exempelvis bldmarken, stickska-
dor, skador pd huvud, nacke och brdst. En person
som drabbats av fysiskt vald kan ocksd uppvisa psy-
kiska reaktioner som depression, dngest, nedstadmd-
het, apati, utagerande eller sjalvdestrukfivitet.

En person som har demenssjukdom kan utsattas for
vald men kan dven sjdlv vara valdsutévare, ibland

Sarskilt person for kontakt kan utses. Denna kan ha'i
uppgift att skapa en god personlig relation och ufi-
frén denna bedriva motiverande samtal.

Behov av kartlaggning ADL-férmd&ga: kontakta
hdalso-och sjukvardspersonal med ratt kompetens.
BPSD- problematik: kartldggning enligt BPSD-
registret.

Overvag uppsdkande atgarder, sarskilt utsedd per-
son for kontakt.

Tolk kan anvéndas vid planering av vérd och om-
sorg, férutsatt att den enskilde samtycker fill deft.

Kontakt med beroendemottagning, minnesmottag-
ning eller vardcentral inom hdlso- och sjukvard samt
vid behov missbruksenheten inom socialtjénst, med
beaktande av reglerna om sekretess och tystnads-
plikt

Identifiera fallriskfaktorer, fill exempel underndring,
motorik, kognition, Idkemedel, syn. Beddém majliga
fallférebyggande atgdrder.

Kontakt med respektive profession.

Hela teamet bér vara involverat.

Analys enligt BPSD-registret behdver évervagas.
Samarbete kan behdvas med medicinsk, psykiatrisk
och psykologisk expertis for att tilgodose bdde den
valdsutsattas och valdsutdvarens behov. Stédinsat-
ser utifr@n individens och ndrstdendes behov.

Stédja den enskilde i att gbra en polisanmdlan, om
den enskilde har uttryckt att hen vill att en sédan
ska goéras.

Information om tolkanvandning i samband med ut-
redning, vard och omsorg om personer med de-
menssjukdom finns hos Kunskapscentrum demens-
sjukdomar i Region Ské&ne.

Vid fallprevention ar ddlig nutritionsstatus och vats-
keintag riskfaktor.

Information finns bland annat hos Aldrecentrum,
Svenskt Demenscentrum och Nationellt centrum fér
kvinnofrid (NCK).
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Hemloshet

som etft symtom pd& demenssjukdomen eller som folj-
der av brister i det dagliga livet. Det kan yttra sig i, ex-
empelvis, aggressivitet och utagerande beteende.

Personer som pd grund av kognitiva funktionsnedsétt-
ningar, missbruk/beroende eller psykisk ohdlsa inte
klarar av att skéta sin bostad eller skéta ekonomin sé
det uppstar risk fér avhysning eller att personen blir
avhyst.

Olika typer av stéd kan vara aktuella, ekonomiskt
bistdnd, god man, sanering av bostad, etc.

Information finns hos Kunskapsguiden och i Social-
styrelsens Stod for socialtjdnsten i arbetet med att
férebygga avhysningar.

SAMTYCKE, SJALVBESTAMMANDE OCH DELAKTIGHET - FORUTSATTININGAR FOR ATT INSATSER GES

Alla insatser enligt hdlso- och sjukvardslagen och socialti@nstiagen bygger pd frivilighet och férutsatter den enskildes samtycke.

For att mojliggéra samarbete mellan myndigheter och varden kan personen Idmna samtycke som behdvs i aktuella drenden. Personen kan aterkalla samtycket ndr som helst. Vid svarig-
heter att beddéma samtycke hos en person med nedsatt beslutsformdaga, finns information bland annat hos Svenskt Demenscentrum och Socialstyrelsen.

SAMTYCKES- OCH
FULLMAKTSFRAGOR

Framtidsfullmakt

God man/forvaltare

Anhorigbehorighet

EXEMPEL PA SITUATION

Komplement fill god man och férvaltare. Fullmakten
kan omfatta b&de ekonomiska och personliga ange-
ldgenheter. Ger mojligheter att i forvag utse ndgon
som kan ha hand om personliga och ekonomiska an-
geldgenheter ndr personen med demenssjukdom
inte I&ngre klarar detta.

Se dver behov av god man/férvaltare fér en person
som infe kan ta hand om sig sjdlv, férvalta sin egen-
dom eller bevaka sin ratt.

Enligt férdldrabalken kan anhérig dverta ansvaret for
ekonomi och rattshandlingar i den dagliga livsfo-
ringen. Detta kan ske under férutsattning att négon
pd grund av sjukdom, psykisk stérning eller férsvagad
hdlsa inte IGngre kan ta hand om sina ekonomiska
angel&genheter. Ansvaret kan i férsta hand dvertas
av make/sambo. Dérefter gdller majligheten fill anhd-
rigbehdrighet i fur och ordning barn, barnbam, for-
aldrar, syskon och syskonbarn. Det ar den anhdériga
som bestdmmer om behdrigheten ska gdlla.

KONTAKT/ATGARD

Information om majligheter att sjalv bestdmma vem
som ska fatta beslut i framtfiden om och ndr man

sjalv inte l&dngre har beslutsformdaga.

Kontakt tas med den anhdériga som i férsta hand
kan ta hand om behdrigheten. Vid behov informe-

ras denne om reglerna i féraldrabalken.

KOMMENTAR

Patientféreningarna Demensférbundet respektive Alz-
heimer Sverige har gett ut prakfisk information om
framtidsfullmaki.
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Bilaga 2

Medverkande, externa personkontakter
och akfiviteter

Medarbetare inom Socialstyrelsen som medverkat
| projektet

Frida Nobel, medicinskt sakkunnig, ansvarig utredare

Christer Neleryd, expert socialtjanst

Anders Bergh, utredare

Ulla Haraldsson, utredare

Anna Brooks, utredare

Vera Gustafsson, utredare

Stefan Brené, utredare

Michaela Prochazka, dldresamordnare

Johan Fastbom, medicinskt sakkunnig, expert klinisk farmakologi
Anders Alexandersson, jurist

Sayran Khayati, jurist

Camilla Strandberg, jurist

Medarbetare inom Socialstyrelsen som p& annat
satt bidragit i projektet

Erik Wessman, utredare

Ann-Kristin Granberg, utredare

Externa moten hdsten 2016 och varen 2017

* Moéte med representanter for Socialforvaltningen, Farsta stadsdel, Stock-
holm, 10/9

+ Samverkansmdte med Svenskt Demenscentrum 19/10

* Mote med Nordens Vilfardscenters demensnétverk 24/10

+ Samverkansmdte med SKL 26/10

» Hearing med professionsforetradare 30/11

* Hearing med patient- och pensiondrsforeningar och kompetenscentra 6/12

» Hearing med professionsforetradare 10/12

* Deltagande vid mdte med SKL’s nétverk for utvecklingsledare 1 region-
erna 18/12

+ Avstdmningsmote med representanter for SoU om God och Nira vard,
22/1

* Workshop med SKL 14/3

+ Studiebesok vid demensteam i Sundbyberg 18/3

+ Studiebesdk vid demensteam i Orkelljunga 19/3

* Studiebesok vid demensteam i Burlov 20/3

+ Studiebesok vid demensteam i1 Trands 10/4

 Studiebesok vid demensteam i Vingéker ¥4
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* Mote med Nordens Vilfardscenters demensnétverk 5/4
» Telefonmote med demensverksamhet Upplands Bro 10/4

Externa personkontakter i samband med
faktaframtagning hésten 2018 och véren 2019

Representanter fér patient- pensiondrs- och
professionsorganisationer samt kompetenscentra inom
omrddet

Christina Lundqvist, Sveriges Arbetsterapeuter

Febe Sandqvist, Svensk Kuratorsforening

Lotta Lindgren, Svensk Kuratorsforening

Kerstin Johansson, Svenska Logopedforbundet (SLOF)

Christina Samuelsson, Svenska Logopedforbundet (SLOF)

Anette Ekstrom, Svenska Psykiatriska Foreningen (SPF) och Svensk Fore-
ning for Aldrepsykiatri (SFAP)

Charlotta Uggla, Svensk Forening for Palliativ medicin (SFPM)

Gerd Faxen Irving, Dietisternas Riksforbund

Ylva Cedervall, Fysioterapeuterna, Sektionen Aldres Hilsa

Sonja Modin, Svensk Forening for Allmédnmedicin (SFAM)
Ann-Christin Kérrman, Riksforeningen for sjukskoterskor inom éldre- och
demensvard

Anni Reimers, Demensférbundet

Catharina Montgomery, Demensforbundet

Ann-Katrin Edlund, Svenska Demensregistret (SveDem)

Wilhelmina Hoffman, Svenskt Demenscentrum,

Gunilla Nordberg, Svenskt Demenscentrum,

Lennart Magnusson, Nationellt Kompetenscentrum Anhoriga (NKA)
Maria Nilsson, Nationellt Kompetenscentrum Anhoriga (NKA)
Lars-Sture Johansson, Kommunal

Eva B Henriksson, Riksforbundet PensiondrsGemenskap (RPG)
Gunvor Petersson, SKPF pensiondrerna

Mona Wilson, SPF Seniorerna - Sveriges Pensionérsforbund

SKL samverkansparter
Maj Rom

Greger Bengtsson

Helena Henningson

SKL, medarbetare som deltagit vid workshop 14/3

Marie Forslund, sektionschef, avd for Vard och omsorg

Maj Rom, projektchef, avd for Vard och omsorg

Hanna Lundstedt, hdlso- och sjukvardssektionen, avd for Vard och omsorg
Anette Nilsson, hélso- och sjukvérdssektionen, avd for Vard och omsorg
Birgitta Fagervall-Yttling, handlédggare habilitering, hjdlpmedel & kommunal
hélso- och sjukvérd, avd for Vard och omsorg

Katarina Storm Asell, handliggare, avd for Arbetsgivarpolitik

Helena Henningson, handldggare, avd for Vard och omsorg
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Svenska Demensregistret
Ann-Katrin Edlund

BPSD-registret

Eva Granvik

Kunskapscentrum fér demenssjukdomar, Region Skdne
Eva Granvik

Hakan Toresson

Sigrid Kulneff

Kerstin Zettervall

Sundbyberg

Anna Manestam, utvecklingsstrateg

Per Koij Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Anett Nyskold, demenssjukskdterska

Karin Dellert underskdterska, Silviasyster

Annika Kirstein, enhetschef for Myndighetsenheten

Rodrigo Decker arbetsterapeut, Rehab Nordvést

Azita Mohammadzadeh Naghash, bitrddande chef, Hallonbergens vardcen-
tral

Ulrika Holm, enhetschef, Rehab Nordvést

Trands

Yvonne Lennartsson, bistdndshandldggare, Tranas kommun

Asa Evernis, demensunderskoterska, Trands kommun

Jenny Arvidsson, demenssjukskoterska, Tranas kommun

Peter Lundin Johansson, sjukskdterska, verksamhetschef, Trands vardcentral
Helene Lorenz, arbetsterapeut, Trands Vérdcentral

Elisabeth Englund, Medicinskt Ansvarig Sjukskoéterska, Trands kommun
Frishta Asafi, sjukskoterska, Tranas kommun

Burlov

Sara Svensson, arbetsterapeut, vardcentralen Arlov

Wiveka Tham, underskdterska, Silviasyster, vardcentralen Arlov
Sonja Tixell-Kaufmann, arbetsterapeut, vardcentralen Arlov
Mona Hirche, verksamhetschef, Burl6vs kommun

Alma Fager, demenssjukskdterska, Silviasjukskoterska, kommun

Vingdker

Karina Mattson, dldreomsorgschef

Annica Karlsson, arbetsterapeut, vardcentral

Helena Dahlstedt, samordningssjukskoterska, vardcentral

Caroline Henricson, demenssjukskoterska, Silviasjukskoterska, Vingakers
kommun

Sara Ohlsson, arbetsterapeut, demensteamet, Vingakers kommun

Kristina Sillstrom, bistdndshandldggare, Vingékers kommun

Upplands-Bro kommun
Mirjam Brocknis, dldrepedagog, Upplands Bro kommun
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Orkelljunga

Mariett Persson, demenssamordnare och Silviasjukskoterska
Kerstin Johansson, Silviasyster

Linda Larsson, Silviautbildad fysioterapeut

Kontakter inom Region Skdne

Maj Tuléen Westerberg, f d demenssjukskdterska, Ystads lasarett
Erika Hult, f d dldreomsorgschef, Ystads kommun

Christina Larsson, Silviasyster, Malmo stad

Carola Utecht, demenssjukskoterska, Malmo stad
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Exempel pd medverkande i
demensteam

Exemplet i tabellen nedan syftar till att ge inspiration till hur ett demensteam
kan se ut, det vill sdga vilka funktioner, professioner, vilken kompetens och
vilka roller som kan behdvas i ett demensteam. Det behdver dock papekas att
det finns fa regler om vem som far géra vad inom varden och omsorgen och
att de regler som finns om kompetens oftast &r pa en 6vergripande niva.

Funktion, profession

Kompetens

Roll i demensteamet

Samordnare (frén
kommun eller reg-
jon/primdarvard)

Sjukskdterska frén
kommun

Sjukskoterska frén reg-
jon/prim&rvard

Arbetsterapeut

Bist&ndshandldggare

Anhdrigkonsulent i
kommun

Underskoterska i kom-
mun

L&kare

Fysioterapeut

Samtliga yrkesprofessioner i tea-
met kan vara samordnare.

Det kan vara ldmpligt att sam-
ordnaren har tidigare erfaren-
het frdn en samordnande roll
inom demensomrdadet.

Till exempel en legitimerad sjuk-
skoterska som har vidareutbild-
ning inom demens.

Till exempel en legitimerad sjuk-
skoterska som har vidareutbild-
ning inom demens.

Till exempel en legitimerad ar-
betsterapeut som har vidareut-
bildning inom demenis.

Till exempel en socionom som
har vidareutbildning inom de-
mens.

Kompetens om kommunens an-
horigstdd.

Till exempel en underskdterska
som har vidareutbildning inom
demens.

Till exempel en specialistidkare i
allm&anmedicin, geriatrik eller
psykiatri.

Till exempel en legitimerad fysi-
oterapeut som har vidareutbild-
ning inom demens.

Kallar fill teammé&te. Har en dverblick
av personer med demensdiagnos eller
kognitiv svikt i kommunen/omradet.
Initierar uppféliningar pd individuell
niva.

Leder méten med demensteamet.
Har kdnnedom om personer med de-
menssjukdom inom det geografiska
omrdde dar hen ar verksam.

Deltar i planering av vérd- och om-
sorgsinsatser.

Medverkar till implementering av be-
slut som tas i demensteamet.

Har kdnnedom om personer med de-
menssjukdom inom det geografiska
omrdde dar hen ar verksam

Deltar i planering av vérd- och om-
sorgsinsatser.

Medverkar till implementering av be-
slut som tas i demensteamet.

Deltar i planering av rehabiliterande in-
satser for att underlatta dagligt liv.
Medverkar till implementering av be-
slut som tas i demensteamet.

Deltar i planering av insatser enligt So-
cialtjignstlagen fér personen med de-
menssjukdom eller fér den anho-
riga/ndrstdende.

Deltar vid behov i planering som gdller
anhorigstdd.

Delfar vid behov i planering av vérd-
och omsorgsinsatser.

Har kunskap om aktuella levnadsfor-
hallanden hos personen med demens-
sjukdom.

Deltar vid behov i planering av vérd-
och omsorgsinsatser.

Deltar vid behov i planering av rehabi-
literande insatser.
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Logoped

Dietist

Psykolog

Kurator

Sakkunnig i palliativ
vard och omsorg

Apotekare

Tandlékare

Tandhygienist

Representant fér kog-
nitiv mottagning

Till exempel en legitimerad lo-
goped som har vidareutbild-
ning inom demens.

Till exempel en legitimerad die-
fist som har vidareutbildning om
demens.

Till exempel en legitimerad psy-
kolog so har vidareutbildning
inom demenis.

Till exempel en socionom som
har kuratorsutbildning och vida-
reutbildning inom demens.
Kompetens om palliativ vérd
och omsorg. Samtliga yrkespro-
fessioner i teamet kan vara sak-
kunnig i palliativ vérd och om-
sorg. Utdver dessa professioner
kan exempelvis prést, diakon
eller beteendevetare ha kun-
skap om palliativ vard.

Till exempel en legitimerad
apotekare.

Till exempel en legitimerad
fandldkare.

Till exempel en legitimerad
tandhygienist.

Kompetens frén kognitiv mot-
tfagning inom den speciali-
serade hdlso- och sjukvarden.

Deltar vid behov i planering av vérd-
och omsorgsinsatser, exempelvis vid
frégor om kommunikationssvarigheter
eller svaljiningssvarigheter.

Deltar vid behov i planering av vérd-
och omsorgsinsatser, exempelvis vid
frgor om nutritionsstdd.

Deltar vid behov i planering av vérd-
och omsorgsinsatser.

Deltar vid behov i planering av vérd-
och omsorgsinsatser.

Delfar vid behov i planering av vérd-
och omsorgsinsatser i livets slutskede.

Konsulteras vid behov i Idkemedelsfra-
gor, exempelvis for IGkemedelsgenom-
gdng ndr denna ej gérs av Iakare.
Konsulteras vid behov i planering vard-
och omsorgsinsatser, exempelvis gal-
lande tandhdlsa och munhdisa.
Konsulteras vid behov i planering vard-
och omsorgsinsatser, exempelvis gal-
lande tandhdlsa och munhdilsa.
Konsulteras vid behov i planering vard-
och omsorgsinsatser, exempelvis vid
frégor kring diagnos eller BPSD.
Ra&dgivande resurs for teamet.
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Nedan foljer sex exempel fran verksamheter pa samverkan mellan hélso-och
sjukvard och socialtjinst. Referaten fran samtliga exempel innehéller en sam-
manstéllning av verksamhetens egen beskrivning av arbetssétt, sina fram-
gingsfaktorer och forbittringsmajligheter. Det kan pipekas att detta alltsa
inte dr nagon utvérdering fran Socialstyrelsen

Minnesteam i Burldvs kommun, Skane 1an
Bakgrund

Vdardcentralens minnesteam

Vardcentralen Arlov har haft olika minnesteam sedan slutet av 2000-talet. De
har utvecklats och avvecklats av olika anledningar. Ibland har det varit d&
medarbetare slutat, ibland pa grund av omorganisationer. Samarbetet kring
personer med demenssjukdom har foréndrats 6ver tid men egentligen har be-
hovet av samarbete Gver granserna alltid funnits.

Minnesteamet 1 dess nuvarande form har funnits sedan januari 2018. Dess-
forinnan har arbetsterapeuten haft en central roll i utredningarna med mycket
kontakt med kommunens stodfunktioner. Minnesteamet, liksom samarbetet
med kommunen, har 1 dag funnit en tydligare och mer strukturerad form én
tidigare.

Kommunens minnesteam
Kommunens minnesteam har funnits sedan oktober 2018. En demenssjuk-
skoterska tog initiativ till att bilda kommunens demensteam.

Syften med teamet &r att bidra med kontinuitet och trygghet for personer
med demenssjukdom/kognitiv sjukdom samt deras anhoriga genom sjukdo-
mens olika faser.

Det kommunala minnesteamet finns for vigledning, stod och rad baserade
pa vetenskap och beprovad erfarenhet till personer med demenssjukdom/kog-
nitiv sjukdom och deras anhoriga.

Teamet ska ocksa ge handledning och utbildning till personal i kommunen
som kommer 1 kontakt med den drabbade.

En viktig arbetsuppgift for kommunens minnesteam é&r att erbjuda en sam-
ordningsfunktion, sa kallad lots, till personer med demenssjukdom, ofta re-
dan innan diagnos nir utredningen paborjas. Lotsen kan, genom hela sjuk-
domsforloppet, ge rdd och stod 1 vardagen och bidra till trygghet 1 kontakten
med véard och omsorgen.

Kommunens och vardcentralens gemensamma minnesteam
Kommunens och vardcentralens gemensamma minnesteam traffas varannan
vecka. Teamets uppgift r att optimera samverkan kring personer med de-
menssjukdom och pa sa sitt ge 6kad livskvalitet hos personen med demens-
sjukdom och deras anhdriga. Samverkan géller insatser fran sdvil kommunen
som vardcentralen.
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Minnesteamet har ocksa som mal att arbeta for tidig upptéckt av kognitiv
svikt och symtom pa demensutveckling. Minnesteamet kan initiera en de-
mensutredning. Genom att fler demensutredningar blir fullféljda kan fler per-
soner fa rétt diagnos och erbjudas stod och/eller behandling dér detta &r indi-
cerat.

Ett annat mél for Minnesteamet dr att genom samverkan forebygga ohélsa
och forsdmrad livskvalitet for personen med demenssjukdom och i forléng-
ningen dven for deras anhdriga.

Personen med kognitiv svikt eller symtom pa demensutveckling kan ge-
nom Minnesteamets samverkan §ver grianserna fa en tidig kontakt med kom-
munen for vidare stod genom sjukdomsforloppet oavsett var i detta forlopp
personen befinner sig.

Projekt "Den skdnska vardkedjan”

Bade vardcentralen och kommunen i Burlov har sedan 2016 deltagit i pro-
jektet Den skanska vardkedjan”. 5 kommuners vard och omsorg samt vard-
centraler 1 dessa kommuner samt tre minneskliniker deltar. Projektet drivs av
Kunskapscentrum for demenssjukdomar i Region Skane.

Fran 2017 deltar Burlovs kommun och Vérdcentralen Arlov i projektets
forsok att prova former for samverkan mellan kommunal vard och omsorg
och primérvarden inom demensomradet. Detta blev starten for det gemen-
samma demensteamet. Utgangspunkt dr rekommendationerna fran Socialsty-
relsens riktlinjer frdn 2017 om att bilda mangprofessionella team for den en-
skilda patienten. Fran januari 2018 sammantrader det forvaltningsdver-
gripande minnesteamet 1 Burlov regelbundet. Samtliga team har Burlovs
kommun som verksamhetsomrade.

Organisation

Vdardcentral

Vérdcentralens medlemmar i minnesteamet har néra kontaktvagar och 16ser
efter hand fragor som ror kognitiv svikt och demenssjukdomar. Patienterna
fordelas pa ldkarna enligt fodelsedatum. Geriatrikern vid vardcentralen har
ingdende kunskaper och lang erfarenhet av arbete med patienter som lider av
kognitiv svikt och demenssjukdomar. Han, liksom &vriga medlemmar i tea-
met, fungerar som kunskapsresurs och handledare for de likare och sjuksko-
terskor som har mindre kunskaper pa omradet. Medarbetarna pa Vardcen-
tralen kontaktar teamet i fragor kring kognitiv svikt och demenssjukdomar.

Kommun
Kommunens minnesteam sammantréder varje vecka. Huvudpunkter vid mo-
tena dr ofta enskilda fragor kring varden och omsorgen om personer med de-
menssjukdomar. Ofta bygger de pé signaler fran sjukskdterskor, underskd-
terskor och anhoriga.

Aven nir det giller handledning och intern utbildning har teamets med-
lemmar en central roll. Spridning av kunskap och verktyg som underlattar
demensvérden dr sddant som teamet arbetar med.

Gransdverskridande minnesteamet
Det gemensamma minnesteamet kommun/vardcentral sammantrader varan-
nan vecka. Huvuduppgift d4r samverkan mellan huvudménnen nér det giller,

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM



86

minnesutredning, planering och genomforande av insatser for personer som
lider av demenssjukdomar. Teamet ska fanga upp de demenssjuka i omedel-
bar anslutning till att utredningen pabdrjas och den troliga diagnosen ér en
demenssjukdom. Teamet ser till att planering dger rum och att de insatser
som den demenssjuka har behov av beslutas och genomfors. Planeringen gél-
ler insatser fran sdvil Vardcentralen som kommunens vard och omsorg.

Medlemmarna i alla teamen &r kéinda som kunskapsresurser for personal
och medborgare. Detta giller sirskilt demenssjukskoterskan i kommunen och
distriktskoterskan pa Vardcentralen. Samtliga ldkare pa vardcentralen &r in-
bjudna déa det géller planering for patienter dir de lett demensutredningen.
Fran kommunen kan ocksa arbetsterapeut eller bistaindshandlidggare med-
verka.

Verksamheten i kommunens demensteam och kommunens samverkan med
Vérdcentralen vilar pa ett beslut av Socialndmnden. Ordféranden i social-
ndmnden, tidigare ordféranden och numera ledamoten i Socialndmnden och
verksamhetschefen for Hdlsa och Omsorg understryker att det finns ett 6mse-
sidigt fortroende mellan demensverksamheten, verksamhetsledningen och
den politiska ndmnden. Demensskoterskan och andra medarbetare rapporte-
rar regelbundet till socialnimnden om utvecklingen pa demensomréadet och
om Minnesteamens verksamhet.

Pa Vérdcentralen Arlov dr arbetet i minnesteamet och samarbetet med
kommunen reglerat i verksamhetschefens godkénnande och dennas delegat-
ion till en distriktsskdterska att organisera arbetet. Det finns inget politiskt
beslut om att driva demensteam pd Vérdcentralen eller i samverkan med
kommunen.

Ett dokument som reglerar samverkan har utarbetats inom ramen for pro-
jektet.

Arbetssatt

Teamet utgor en ingdng for att initiera demensutredningar. Kommunen tar
exempelvis upp iakttagelser om kognitiv svikt som gjorts av personal, nirsta-
ende eller av aktuell person sjilv. Detta kan innebdra demenssjukskoterskan
eller en vidareutbildad underskoterska (Silviasyster) tar kontakt och rekom-
menderar kognitivt test pa Vardcentralen. Som stod for detta har teamet sam-
manstéllt en checklista som ska underlétta for vard- och omsorgspersonal att
identifiera personer som har kognitiv svikt 1 ett tidigt stadium

Vérdtagare/patienter som har demenssjukdom och ett stort stodbehov er-
bjuds en SIP som planeringsinstrument for behov och insatser fran bade
kommun och sjukvard.

Nya patienter aktualiseras i teamet pa initiativ av endera vardcentralen el-
ler kommunen. Dédr man kan se att personen har behov som kan tillgodoses.
Genomgangen av behov och atgérder dr da gemensam.

Narstaende och patient/brukare har inflytande 6ver insatserna genom SIP.

Framgdngsfaktorer i verksamheten

» Kompetens och engagemang bland minnesteamens medarbetare
* Stdd 1 kommunen fran socialndmnden och verksamhetschefen for Hélsa
och Omsorg
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» Samverkansdokument som utformas inom ramen for projektet Jimlik de-
mensvard i Skane — demensvardskedjan.

* Mandat fran verksamhetsledningen att driva minnesteamen och utveckla
demensvarden. Detta giller bAde kommunen och vardcentralen.

Férbattringsmadjligheter
Demensvarden behover genomsyras mer av en helhetssyn pd minniskan och
bor bli battre pa att se den enskilda ménniskans behov. Demensvéarden bor
ocksa ha fler forebyggande verksambheter.

Niér det géller minnesteamens verksamhet bor teamen bli bittre pa att folja
upp vad som beslutats i enskilda d&renden. Har maste kommunen och vard-
centralen ta initiativet, det gdr ej att be patienten/brukaren att hora av sig.

Om anvdandning av ett standardiserat insatsférlopp med
checklista
Teammedlemmarna har granskat Socialstyrelsens forslag till checklista.
En checklista, av det slag som Socialstyrelsen utarbetat &r anvindbar for pla-
nering i samverkan mellan sjukvérd och socialtjdnst nar det géller demens-
sjuka.

Checklistan ar ocksd ldmplig som styrinstrument. Den visar vad som beho-
ver goras for att fa en god och jamlik demensvard av hog kvalitet.

Vingdker- ett teambaserat arbetssatt
Bakgrund

Ett teambaserat arbetssdtt inom demensomrédet har vixt fram under flera ar.
Medarbetarna ér erfarna och har samarbetat ldnge. En del av bakgrunden till
det nuvarande arbetssittet &r att verksamhetsledningen for dldreomsorgen
uppméirksammade att hemtjénsten inte hade den kompetens som behdvdes
nér det gillde bemdtande och forstielse for personer med demenssjukdom.
En demenssjukskdterska anstilldes i kommunen 2011, vilket var viktigt
for att kunna skapa ett demensteam tillsammans med arbetsterapeut. I sam-
band med det forbattrades ocksd samarbetet med vardcentralen. Inom é&ldre-
omsorgen inrdttade man ett hemtjénstteam med sirskild kompetens om de-
menssjukdomar. Alla brukare med demensdiagnos och hemtjénstinsatser
fordes over till det teamet. Verksamheten borjade i liten skala men har véxt.

Teamets sammansdttning

Vérdcentralen har ett minnesteam som bestér av sjukskoterska, arbetsterapeut
och en ldkare som arbetar sarskilt med demens. Teamet kallas minnesteam
eftersom de dven arbetar med personer med kognitiv nedsittning men som
inte har en demensdiagnos. Kommunen har ett demensteam som bestar av
demenssjukskoterska, arbetsterapeut, bistindshandldggare, enhetschef, un-
derskoterska och anhorigstdd. I kommunen finns ett hemtjanstteam med de-
mensinriktning. All personal 1 den gruppen har grundutbildning i Demens
ABC och BPSD. En underskéterska har vidareutbildning inom demens mot-
svarande Silviautbildning.
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Organisationsformer

Demens- och minnesteamet frdn kommun respektive vardcentral triffas
varannan vecka. Da far kommunen information om de patienter som har fatt
en diagnos och som har samtyckt till att vardcentralen informerar socialtjéns-
ten. Kommunen kan dven aktualisera de patienter som sjélva vill genomga
minnesutredning. Daremellan har man kontinuerlig telefonkontakt vid behov.

Arbetssatt

Niér diagnosen ér stdlld och den enskilde har fatt information om sin diagnos
ber vardcentralens minnesteam om samtycke for att kunna kontakta kommu-
nens demensteam. Utgangspunkten &r att man kallar till ett SIP-mote. Det ar
dock inte for alla personer med demenssjukdom som planering ar aktuell att
gora genom en SIP, men dédremot gors det alltid en planering for varje person
med demenssjukdom.

Kommunen péaborjar sitt arbete nér de har fatt utredning och diagnos fran
virdcentralen. Kommunen gor hembesok i ett tidigt skede for att uppticka
behov av stod som kan finnas. Ibland gor bistindshandléggare, arbetsterapeut
och demenssjukskdterska gemensamt hembesdk, vilket gor det léttare att
uppméirksamma de behov som finns. Berdrda professioner samarbetar alltid,
men den enskilde &r inte alltid med eftersom det kan vara svart for en person
med demenssjukdom att vara pa ett mote med manga olika professioner nir-
varande. Darfor traffar man personen med demenssjukdom och anhorig fore
teammotet for att identifiera behoven. Efter det gemensamma teammotet dis-
kuteras de forslag till insatser som teamet foreslar. Personen med demens-
sjukdom och anhdriga har d& mojlighet att ta stéllning till de foreslagna insat-
serna.

En ging i veckan har det kommunala demensteamet i hemtjénsten reflekt-
ionstid med handledning av demenssjukskoterska och arbetsterapeut, vilket
har varit en framgangsfaktor. Demenssjukskdterskan far signaler fran hem-
tjdnsten om en personens tillstdnd har forsdmrats eller fordndrade behov. Vid
samtycke kan man vénda sig till vardcentralen for dialog om eventuellt for-
dndrade medicinska insatser. Vid fordndrade omsorgsbehov kontaktas bi-
standshandlaggare.

Bemotande och att bygga upp ett fortroende dr viktiga bestdndsdelar 1 ar-
betet och gor att det behovs mindre personal. Om man behdver ga tva perso-
nal till en individ eller om personalen dr okédnd kan detta bli storande for en
person med demenssjukdom och for dennas anhoriga. Sadant kan vécka ag-
gressivitet och rddsla. Ofta dr det anhoriga som signalerar ndr hemtjénst fun-
gerar mindre bra.

Kommunen har ett sérskilt stod till anhoriga till personer med demenssjuk-
dom, i form av enskilda samtal och grupper. En gang per termin bjuds anho-
riga och nérstdende in till “rundabordssamtal” tillsammans med demenstea-
met. Aven deltagare som inte tidigare haft kontakt med kommunens
demensteam dr vilkomna sd att nya kontakter kan knytas. P4 dessa moten &r
det en dialog utan dagordning. Ordet &r fritt och man samtalar om det som é&r
aktuellt for deltagarna i dagsléaget.

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM



Uppfdlining

Vardcentralen och bistdndshandldggarna har rutiner for uppfoljning men an-
passar ocksa efter situation och behov. Demensskoterska och arbetsterapeut
har regelbundna moten med ldkare. Alla professioner har sitt uppfoljningsan-
svar. Vardcentral eller hemsjukvéard foljer upp en gang per halvar eller en
ging per ar. Arbetsterapeuten i kommunen gor en mer aktiv uppfoljning av
hur hjalpmedel fungerar for patienter med demens én for andra, eftersom
man inte kan forvénta sig att patienterna hor av sig sjdlva. Hemtjénsten har
en viktig funktion att rapportera nér ndgon blir sdmre.

Styrsystem

Det har under ménga ar funnits ett politiskt stdd frén bade region och kom-
muner nir det giller att utveckla vard och omsorg om personer med demens-
sjukdom. Sérmland tog 2007 fram ett ldnsprogram for demens, som omfat-
tade slutenvard, primirvard och socialtjénst. Lansprogrammet anger bland
annat att man ska anvinda BPSD, arbeta med demensteam och uppf6ljning.
En revidering av programmet pagar for narvarande och berdknas vara klar
sommaren 2019. Implementeringsdagar ska hallas under hosten for att sprida
information. Socialnimnden i Vingéaker har beslutat om en lokal demensplan
med utgangspunkt i lansprogrammet. Enligt den lokala planen ska det finnas
ett sarskilt team 1 hemtjinsten som ér inriktat pd demens.

I regionen finns ett demensrad bestdende av en representant fran varje
kommun, fran regionen och fran FoU-verksamhet. Varje &r anordnas en ut-
bildningsdag som vinder sig till tjdnstemén, politiker eller professioner inom
hilso- och sjukvard och socialtjénst.

Framgdngsfaktorer

Hog personalkontinuitet och engagemang bland medarbetarna i demens- och
minnesteamet lyfts fram som framgangsfaktorer i arbetet. Att man har tillit
till varandra &r en stor orsak till att samarbetet fungerar s& bra. Man har arbe-
tat for att hitta 16sningar utifran individuella behov hos berdrda patienter och
brukare. Det finns en samverkan mellan kommuner, till exempel 1 form av ett
nitverk for demenssjukskoterskor 1 Séormland. Kunskapsutbyte mellan kom-
munerna sker, till exempel 1 form av att ndgon fran demensteamet héller en
foreldsning i en grannkommun.

Samarbetet mellan kommun och véardcentral framhélls som en framgangs-
faktor for att varden och omsorgen om personer med demenssjukdomar ska
fungera. Det dr en fordel att det pé vdrdcentralen finns utsedda personer som
sarskilt ska arbeta med demenssjukdomar. Det behover ocksa finnas en de-
menssjukskoterska 1 kommunen.

Efterfrdgan pa insatser fran hemtjansten med demensinriktning &r stor.
Verksamheten dr uppskattad, inte minst av anhoriga. Ett specialinriktat hem-
tjdnstteam och samarbetet mellan kommun och vardcentral har bidragit till
att efterfrdgan pd platser i demensboendet har minskat, enligt foretrddare for
dldreomsorgen (dldreomsorgschefen).

En hog ambitionsniva hos politiker och chefer har haft betydelse for att arbe-
tet har prioriterats och kunnat upprétthallas ver tid. De samlade erfarenhet-
erna av att arbeta teambaserat med demens ar att det ar ett kostnadseffektivt,
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kvalitetshdjande och stimulerande sétt att arbeta och att det ger mervérde for
demenssjuka och for anhoriga.

Férbattringsmaojligheter

En forbéttringsmojlighet dr att kunna erbjuda dagverksamhet som dr mer an-
passad till yngre. Det ar svart att gora det, eftersom de yngre &r sa fa, i olika
aldrar och 1 olika faser av sjukdomen. En annan svérighet dr att fa kontakt
med personer som har behov av vard och omsorg men som inte &r i kontakt
med virden och som saknar engagerade anhdriga. Ett utatriktat eller uppso-
kande arbetssitt skulle behovas for att na den malgruppen.

Man lyfter dven fram att stodet till anhoriga skulle behdva utokas. En ku-
rator skulle vara ett vardefullt komplement i demensteamet. Det finns behov
som man har svért att tillgodose 1 dag, nér det géller stod kring psykisk
ohilsa och att bearbeta sorg, bade till personer som har fatt en demensdia-
gnos och till deras anhoriga.

Den hoga personkontinuiteten i de multiprofessionella demensteamen ar
en framgingsfaktor. Det innebdr samtidigt att samarbetet dr sirbart for om
nagon slutar. Det vore bra att stérka strukturer och resurser sa att samverkan
och arbetssittet blir mer hallbart och stabilt.

Det ar en utmaning att upprétthalla tillrdckligt hog kapacitet och kompe-
tens i hemtjanstteamet med demensfokus. Omraden dér det finns ett sirskilt
kompetensbehov ror bemdtande, identifiering av den demenssjukas stodbe-
hov, teknik och hjalpmedel, forflyttningsteknik samt utbildning nér det géller
tvang- och begrinsningsatgirder.

Demensteamet i Sundbybergs stad

Bakgrund

Sundbybergs stad har cirka 50 000 invanare. Demenssjukskoterska har fun-
nits 1 Sundbyberg sedan ett 20 tal r tillbaka. Demenssjukskoterskans roll har
fordndrats med tiden. 2013 utvecklades ett team nér staden anstéllde tvd un-
derskoterskor som fick genomfora vidareutbildning for demens (Silviasyster-
utbildning). Demensteamet finns tillgangligt for alla medborgare som bor i
Sundbyberg stad. Personer som har ett sviktande minne, anhériga eller vard-
och omsorgspersonal kan kontakta teamet i alla frdgor som rér demenssjuk-
domar eller kognitiv svikt. Anhoriga kan av teamet f4 information om de-
menssjukdomar, samt tips och rad kring omsorgsarbetet och f4 mojligheter
till stodsamtal individuellt eller i grupp. Demensteamet kan géra hembesok
hos den enskilde ddr det ges utrymme att i lugn och ro samtala om mojlig-
heter till att erhélla stod och rad. Teamets samverkan styrs overgripande av
en Overenskommelse mellan regionen och kommunen om vard och omsorg
for personer med demenssjukdom eller kognitiv svikt och stdd till deras an-
horiga.

Till en borjan forsokte teamet bygga upp en kontaktansvarig person for bi-
standshandlaggare respektive arbetsterapeut i demensfragor. Pa grund av
storleken pa upptagningsomradet Gvergick det till att ha flera kontaktpersoner
for respektive omrade.
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Teamets sammansdttning - professioner som samverkar
Det finns dels ett demensteam, dels en grupp med beslutsfattare.

Gruppen med beslutsfattare kring demenssamverkan som har regelbundna
moten tvad génger per termin. I beslutsgruppen finns cheferna fran de tre
vardcentralerna, minnesmottagningen Jakobsbergsgeriatriken, verksamhets-
chef for Jakobsbergsgeriatriken, chef for primérvéardsrehabiliteringen (Rehab
Nordvist), forvaltningschef for kommunens Aldreforvaltning, utforarchef for
Social och arbetsmarknads forvaltning, chef for dldreforvaltningens bestéllar-
enhet samt kommunens Medicinskt Ansvariga Sjukskoterska (MAS).

Teamet bestar av en demenssjukskdterska med vidareutbildning i demens,
en underskoterska med vidareutbildning om demens (Silviasysterutbildning).
Teamet finns tillgéngliga pé telefon varje vardag. Demensteamet arbetar for
att skapa god kvalité i omsorgen for personer med demenssjukdom och deras
anhoriga. I teamet finns dven en besdkshund som vid behov kan folja med pé
besok vid sdrskilda boenden och i dagverksamhet. Teamets besokshund med-
verkar till att ge stod, motivation, sillskap samt kunna bidra till aktivitet och
vialméende for personer med demenssjukdom.

Organisationsformer

De tre vardcentralerna samverkar ofta med de tre olika rehabiliteringsenhet-
erna i Sundbyberg. Teamet har regelbundna mdten med en av de tre rehabili-
teringsenheterna och véardcentralernas hemsjukvard samt olika enheter i kom-
munen. Teamet har &ven moten tva gnger per ar med minnesmottagningen.
Mellan moétena har personalen telefonkontakt med varandra nér det uppstar
behov. Teamet samverkar ocksd med andra aktdrer sdsom flera olika hem-
tjanstutforare. De olika aktorerna samverkar dessutom genom att vartannat ar
anordna en lokal demensdag gemensamt.

Styrsystem

Det finns ett samverkansavtal vars syfte ér att ge forutséittningar for att séker-
stéilla en god kvalitet i varden och omsorgen for personer med demenssjuk-
dom eller kognitiv svikt och stdd till deras anhdriga. Overenskommelsen ska
utgdra en grund och ett stod for det gemensamma arbetet mellan kommunen
och regionen pa lokal niva. Samverkansavtalet finns tillgdngligt p4 Sundby-
bergs stads hemsida.

Arbetssatt

Demensteamets syfte ar att bidra till en forbéttrad vard och omsorg for perso-
ner med kognitiv svikt och demenssjukdom. Teamet ska sékerstilla en bra
overgang mellan olika vard och omsorgsinsatser samt vara kunskapsfor-
medlare utifran demenssjukdomar. Malet med teamets arbete ar att bidra till
en forbéttrad vard och omsorg for personer med kognitiv svikt eller demens-
sjukdom och deras anhdriga. Teamet utgor dven en resurs for kompetensut-
veckling for vard och omsorgspersonal. Teamet kan ge stod, handledning och
information inom omradet demens samt samordna insatser kring personer
med demens och deras anhoriga. Teamet och bistandshandldggare samverkar
dven med kommunens dagverksamhet. Arbete har pabdrjats med att personal
fran dagverksamheten gor hembesok hos de som ér tveksamma till att besdka
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dagverksamheten. Detta for att skapa en relation med personen med demens
och ddrmed forenkla starten pa dagverksamheten.

Teamet samarbetar ocksd med vard och omsorgspersonal, privata vardgi-
vare, regionen organisationer och myndigheter. Teamet har en upparbetad
samverkan med regelbundna méten och telefonkontakter, och ar den sam-
mankallande parten till samverkansmdotena. De personer som deltar vid sam-
verkansmotena ar distriktsskoterskor eller sjukskdterskor som arbetar i hem-
sjukvérden pa de olika vardcentralerna, arbetsterapeut fran en
rehabiliteringsenhet, bistandshandldggare, kommunal hemtjinst samt teamet.

Teamet har 4ven som uppgift att vara kunskapsformedlare och utvecklare
inom demensomradet. Teamet anordnar internutbildning i demenssjukdomar,
bemotande, jag-stodjande arbetssitt och levnadsberittelser samt BPSD. Vi-
dare ger teamet stod till anhoriga i form av erbjudande om anhdriggrupper
och enskilda samtal, samt anordnar informationsméten for anhoriga flera
ganger per termin. Informationsmétena halls som temamdten med bland an-
nat exempelvis information fran bistdndshandldggare som berittar vad vilka
insatser kommunen kan erbjuda eller att arbetsterapeut ger information om
hjidlpmedel. Personal fran dagverksamhet ger information om verksamheten
och aktiviteter.

Teamet anordnar dven anhdrigutbildning en till tvd gdnger per termin till-
sammans med anhdrigstrateg samt har regelbundna fragestunder pa kommu-
nens Traffpunkter, dir allménheten kan komma och stélla fragor kring de-
mens. Teamet erbjuder d4ven handledning av medarbetare enskilt eller i

grupp.
Utredning och uppfdljining

Inom primérvérden genomfors basutredningen pd husldkarmottagning och av
primérvardsrehabilitering. Den 6verviagande delen av personer med kognitiv
svikt remitteras sedan vidare till minnesmottagning for diagnos. Ibland sitts
diagnosen pa vardcentralen, men det handlar da oftast om nér diagnosen sétts
forst 1 en senare fas av sjukdomen.

Teamet foljer upp personerna som fatt diagnos genom att kontakta dem
och anhoriga 1 anslutning till att diagnosen stéllts och under forutséttning att
det finns samtycke for informationsoverforingen. Dérefter foljs personen
med demenssjukdom och anhoriga regelbundet upp av teamet i form av olika
stodinsatser.

De som inte har behov av kontakt vid diagnostillfillet foljs &ndé fortsatt
regelbundet upp av teamet for att ge fortsatt maojlighet att ta emot hjalp och
stod. Denna uppfoljning gors vanligtvis arligen.

Anhoriga erbjuds anhorigtraffar och utbildning i form av temaforelds-
ningar. Anhorigtraffarna genomf6rs dels av minnesmottagningen och dven av
demensteamet. Teamet kan lédnka vidare och hinvisa till specifik kontaktper-
son eftersom det finns upparbetade samverkansaktorer som kdnner varandra
vil. De gemensamma drendena halls ihop av demensteamet.

Framgdngsfaktorer i verksamheten
Teamet tar kontakt med samtliga personer som fatt en demensdiagnos inom
staden vilket beskrivs som en positiv faktor. Personer med demenssjukdom
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som inte dnskar hjélp i anslutning till diagnos ges upprepade génger mojlig-
heter till kontinuerliga uppfoljningar av demensteamet. Anhoriga far ocksa
upprepade erbjudanden med information och mojligheter till anhorigstod.

Teamets funktion av motiverande forhallningssétt genom kontinuerlig
uppfoljning beskrivs som en framgangsfaktor. Det langsiktiga arbetet med
samverkan och de tita motestriaffarna med andra aktorer upplevs som en
framgangsfaktor hos teammedlemmarna. Framgangen beskrivs av teamet ge-
nom att de olika aktorerna arbetar for ett gemensamt mal samt att personen
med demens och dennes anhdriga och nérstdende far majlighet till stod i ett
tidigt skede.

Genom att beslutsfattarna har regelbundna méten ges forutséttningar att di-
rekt ta upp frdgor om det uppstar problem kring samverkan. Samverkansavta-
let upplevs ha lett till goda forutsittningar for samarbetet Gver hela vardked-
jan. Aldreforvaltningen (AF) i Sundbybergs stad arbetar aktivt med
kvalitetsarbete utifrdn ISO 9001:2015, vilket upplevs skapa ordning och reda
1 bdde struktur och dokumentation.

Férbattringsmaojligheter i verksamheten

Teamet beskriver att det stindigt finns forbattringsarbete med att f kinne-
dom om personer med demens och anhoriga i tidigt skede. Det fungerar till
viss del 1 idag, men det kan forbattras ytterligare.

En annan forbattring som anges ér att det upplevs negativt for vissa perso-
ner med demenssjukdom att stadens dagverksamhet ligger i1 nédra anslutning
till ett sérskilt boende. Det medfor att vissa tackar nej till erbjudande om dag-
verksambhet.

Ett annat utvecklingsomrade som beskrivs av teamet &r fortsatt forbétt-
ringsarbete kring samverkan med fler aktorer. Det har delvis paborjats genom
kontakter med de flesta hemtjinstaktorerna i omradet.

Ett annat problem som beskrivs ér att fa mojlighet till tidigare kontakter
med personer som har nedsatt sjukdomsinsikt och &r i sent stadie av demens-
sjukdomen. Déa teamet far kinnedom om dessa personer forst i sent skede av
sjukdomen, har det medfort att personer behdvt flytta in till sérskilt boende
direkt. Manga av dessa personer dr ensamboende och saknar anhoriga vilket
forsvarar for teamet att fa kontakt, om inte ndgon annan person i omgiv-
ningen signalerar detta.

Anvéandning av checklista

Teammedlemmarna har granskat Socialstyrelsens forslag till checklista.
Checklistan beskrivs av teamet att kunna utgora ett bra stod 1 det dagliga ar-
betet, eftersom den upplevs som heltidckande. Detta tydliggors genom de be-
skrivningar av olika insatser som beaktas i1 vardforloppet, som exempel be-
ndmns omradet vald i ndra relation.

Insatserna i checklistan kan ocksa bli ett tydligt stodd med en 6verblick av
vad som behovs for personer med demenssjukdom och anhoriga, och da sér-
skilt for personal som inte arbetar dagligen med personer med demenssjuk-
dom.

Teamet beskriver att checklistan kan vara ett verktyg att anvdndas p4 hem-
besok for att bocka av aktuella insatser. Checklistan kan ocksa anvindas i
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andra sammanhang sdsom vid olika genomgéngar och den tydliggér dven ar-
betet ur ett langsiktigt perspektiv. Teamet beskriver att de genom listan kan
”checka av”” om de har gjort allt innan de ldnkar over till annan aktor. Check-
listan kan stirka samverkan genom att alla verksamheter har samma lista, att
personalen pa s vis kan “tdppa igen det hal som behovs”.

Det framkommer att checklistan kan vara ett bra hjdlpmedel som exempel-
vis underléttar vid inskrivning av patient i hemsjukvard. Vidare beskrivs att
materialet ocksa kan anvdndas som utvecklingsunderlag for verksamheter ge-
nom att kunna ringa in forbéttringsomraden, till exempel munhélsa vid de-
mens.

For rehabiliteringsverksamheten kan den personal som har mer kompetens
inom demens sprida kunskap till de 6vriga i arbetsgruppen. Enkelheten och
tydligheten i checklistan upplevs vara bra och vidare komplettering med an-
svar och kontaktperson kan kopplas ihop till hur det ser ut i respektive kom-
mun.

Checklistan kan anvéndas vid samtal med anhoériga eller vid andra typer av
moten, for att inte glomma bort ndgon insats.

Teamet beskriver att checklistan kan utvecklas utifrdn det lokala perspekti-
vet och tydliggdra vilka som har ansvar i deras kommun. Den ger ett tydligt
helhetsperspektiv och kan bidra till samverkan.

Gransoverskridande demensteamet,
Trands, Jonkdpings Ian

Medlemmar i teamet:

Bistandshandldggare, kommunen

Demensunderskoterska, kommunen

Demenssjukskoterska, kommunen

Verksamhetschef (bakgrund sjukskoterska), Tranas vardcentral
Arbetsterapeut, Tranas Vardcentral

Sjukskoterska, kommunen

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, kommunen

Flertalet arbetar inte bara med personer med demenssjukdom. Demensunder-
skoterskan utfor olika uppgifter for enbart personer med demenssjukdom.
Denna tjanst dr heltid men en projekttjanst som kommer att finnas kvar ett ar
framat. Vad som sedan hdander med tjénsten &r inte bestimt.

Bakgrund

Det gransoverskridande teamet har funnits sedan maj 1996. Det har Trands
kommun som sitt verksamhetsomrade. Kommunen har 18 894 invénare.
Teamet bildades pé initiativ av en geriatriker som pa 1990-talet var verksam
pa vardcentralen. P4 hans initiativ borjade vardcentralen géra demensutred-
ningar. Samtidigt sg han att fler professioner behdvdes for att bedriva en
god demensvard. For detta kravdes ett samarbete mellan vardcentralen och
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kommunen. Vardcentralen foreslog dérfor att ett gransdverskridande de-
mensteam skulle bildas tillsammans med Trands kommun. Kommunen var
positiv till detta och teamet kunde bildas.

Teamets arbetsuppgifter:

* Samverkan vid demensutredningar

» Samverkan i vard och omsorg om personer med demenssjukdomar

+ Samverkan for tidig upptéickt av kognitiv svikt

» Uppfoljning av vard- och omsorgsinsatser for personer med demenssjuk-
domar

* Information och utbildning i organisationerna och for allménheten.

Organisation

Teamet samlas varannan tisdag. Kommunens medlemmar samlas en gang per
vecka. Dessa moten fungerar huvudsakligen som forberedelse infor motet 1
det grinsoverskridande teamet.

Pa det grinsdverskridande teamets moten tar man upp fragor om redan
kénda drenden, som handlar om nya eller fordndrade behov och planering av
nya eller fordndrade insatser. For teamet dr det viktigt att snarast mojligt ha
ett planeringsmote for de som nyligen fatt en diagnos pa en demenssjukdom.
Om personen med demenssjukdom eller anhoriga och nérstaende snabbt far
det stod de behdver, okar mojligheterna till god livskvalitet under hela sjuk-
domsforloppet.

Nya drenden som géller personer som nyligen fatt diagnos demenssjukdom
tas omgaende upp i teamet for planering. Mellan motena forekommer néstan
dagliga telefonkontakter mellan teammedlemmarna. Det handlar da oftast om
fordndringar som uppstatt for personer med demenssjukdom och ddrmed
sammanhéngande fordndringar av insatser, som snabbt maste sittas igang.

Insatser i alla d&renden som ror demenssjukdomar registreras i SveDem. S&
lange vardcentralen har flertalet insatser ansvarar man dér for registreringen.
Efter det att en person flyttat till sarskilt boende dvergar ansvaret till kommu-
nen. Oavsett vilken organisation som ansvarar sa samverkar man i rapporte-
ringen. Savél insatser fran sjukvarden som kommunen registreras. De variab-
ler som rapporteras till SveDem fungerar ocksa som ett styrsystem for
teamet. Vid planering i1 enskilda drenden utgdr man fran SveDems rapporte-
ringsvariabler. Man foljer ockséd SveDems parametrar nér teamet gor de ar-
liga uppfdljningarna.

Négot samverkansavtal finns inte mellan kommunen och primérvarden.
Beslut om samverkan i demensfragor har tagits av verksamhetschefen pa
Tranas vardcentral respektive chefen for hilso- och sjukvarden inom kom-
munen. Socialndmnden dr dock positiv till samverkan inom demensomradet.
Demenssjukskoterskan och demensunderskdterskan informerar namndens le-
damdoter arligen.

Teamets verksamheter samt uppgifter om hur man vénder sig till vardcen-
tral respektive kommun finns beskrivet i en informationsbroschyr. Verksam-
heten beskrivs ocksa i ett flddesschema samt i rutiner for en demensutred-
ning.
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Teamets verksamhet dr kind i1 Trands. Skriften ”Nér minnet sviker” finns
pa vardcentralen, i kommunala verksamheter, pa apotek och andra samlings-
punkter i kommunen. Har finns kontaktuppgifter till resurspersoner i teamet.
Denna information riktar sig till personer med demenssjukdom, anhoriga och
nérstdende samt till en bred allménhet.

All personal i kommunal vard och omsorg samt pa vardcentralen har di-
rektnummer till samtliga medlemmar i teamet. Teamets medlemmar &r ute i
kommunen och informerar om demenssjukdomar och vilka mojligheter till
stod som finns.

Enligt teamets medlemmar blir kvaliteten i varden och omsorgen for per-
soner med demenssjukdom béttre om diagnosen faststilles av primarvarden.
Den stora skillnaden géller kontinuiteten. Néar primarvarden stiller diagnos
kan teamet, i ndra dialog med personen med demenssjukdom, anhdriga och
nérstdende, planera de olika stodinsatserna. De kan ockséd komma igéng rela-
tivt omgéende.

Vérdcentralen registrerar 100 — 120 patienter i SveDem. Antalet patienter
som teamet har kontakt med ar i regel storre dn sa.

Teamets sammansattning

Fran Trands virdcentral deltar en sjukskoterska och en arbetsterapeut medan
fran kommunen deltar demenssjukskoterska, bistindshandléggare, demens-
underskoterska samt sjukskdterska. Vid vissa tillfillen medverkar dven en 14-
kare fran vardcentralen. Samtliga lékare pa vardcentralen gor demensutred-
ningar. En lakare har specialkunskaper och fungerar som handledare och
bollplank for dvriga. Det dr denna ldkare som medverkar i teamet.

Arbetssatt

Att medverka till tidig upptéckt dr en av teamets huvuduppgifter. Genom
handledning och utbildningsinsatser lar sig hemtjanstens och de sérskilda bo-
endenas personal att kinna igen symtom pé kognitiv svikt. Detta sker genom
att demensunderskdterskan ger handledning eller utbildning till hemtjanst-
grupperna. Nar hemtjanstens medarbetare misstinker kognitiv svikt kontak-
tar man nagon i teamet.

Aven medarbetarna pa véardcentralen fir information om demenssjukdo-
mar. All personal i den kommunala dldreomsorgen har fatt information om
teamets verksamhet och har direktnummer till alla teamets medlemmar.
Samtliga nya patienter — som fatt en diagnos pa demenssjukdom — tas upp for
planering i teamet. Denna planering sker i samarbete med personen med de-
menssjukdom och nérstadende. Det sker ocksa snarast mojligt efter att de-
mensutredningen avslutats.

Aktuella drenden tas upp i demensteamet. Det kan gélla nya eller forédnd-
rade behov. Insatser planeras i dialog med personen som drabbats av en de-
menssjukdom eller nérstdende.

Uppf6ljningar gors en gang per ar och utgar fran variablerna i SveDem.
Harutover gors utvédrderingar fortlopande i pagaende drenden. De sker i sam-
band med ovan ndmnda genomgangar av aktuella drenden. Da gors uppfolj-
ningar av utforda insatser i forhallande till de behov som framforts av patient
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och anhorig. Utifrdn dessa uppfoljningar kan teamet besluta om fordndrade
insatser.

Brukar- och nérstdendeinflytande sker genom en dialog med personen med
demenssjukdom och nirstdende. Dialogen handlar om behov och mdjliga in-
satser.

For att forstidrka anhorigas och nérstdendes kunskaper om demenssjukdo-
mar samt vard och omsorg om personer med demenssjukdom, anordnas ut-
bildningar for grupper om étta till tio anhdriga och nérstdende. Information
och utbildning kan ocksa ges individuellt for dem som sa dnskar. Demensun-
derskoterskan ansvarar for utbildning till personal och anhériga. I utbild-
ningen medverkar ocksé vardcentralen. Nar det géller nirstaendestdd ansva-
rar demensunderskoterskan for detta tillsammans med anhorigkonsulent.

Framgdngsfaktorer
Foljande framgangsfaktorer kan noteras:

» Engagerade eldsjélar, bade fran vardcentralen och kommunen

* Goda kontakter med medarbetarna pa vardcentral och i kommunen

* Verksambheten dr vilkédnd i kommunen

* Professionellt sjalvfortroende

* Snabbhet i agerandet exempel ndr det géller misstankt kognitiv svikt.

Forbattringsmojligheter

Teamet ser behov av forbdttringar inom vissa omrdden. Ett av dessa géller in-
tellektuellt funktionshindrade med demenssjukdom. Detta &r en véixande
grupp vars behov inte fullt ut kan tillfredsstillas i kommunen.

Samma géller yngre personer med demenssjukdom. Det &r endast spora-
diskt som kommunen eller vardcentralen har kontakt med yngre demens-
sjuka. En dialog har paborjats med nagra grannkommuner om ett samarbete.

Inte heller till utrikes fédda med demenssjukdom kan man ge den person-
centrerade vard och omsorg som dr 6nskvérd.

Anvandning av standardiserat insatsférlopp och
checklista

Teammedlemmarna har granskat Socialstyrelsens forslag till checklista. Man
har konstaterat att flertalet punkter anviands av teamet. Vissa punkter anvédnds
ofta, andra mer séllan. Teamets medlemmar menar att man arbetat sa linge i
samverkansgruppen sé att man successivt har kommit fram till vilka delar
som ska inga i en bra planering av insatser.

Checklistan har ocksa hjélpt teamet att identifiera de brister som beskrivs 1
avsnittet “Forbattringsmojligheter”.
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Kognitiva stédgruppen i Orkelljunga
kommun, Skdne 1én

Medlemmar i stédgruppen:

Demenssamordnare som ir sjukskdterska med vidareutbildning inom demens
(Silviasjukskoterska)

Fysioterapeut med vidareutbildning inom demens (Silviafysioterapeut)
Underskoterska med vidareutbildning inom demens (Silviasyster)

Bakgrund

Den tidigare demenssjukskoterskan drev idén om att skapa ett demensteam.
De tre ovan ndimnda medarbetarna drev fragorna vidare och 2018 bildades
Kognitiva stodgruppen efter beslut i socialnimnden. Gruppens verksamhets-
omréde #r Orkelljunga kommun, med drygt 10 000 invénare.

Kognitiva stodgruppens arbetsuppgifter r, enligt beslut i Socialndimnden:

« Utveckla samverkan med Vérdcentralen Orkelljunga och Vardcentralen
Solljungahilsan i Orkelljunga kring personer med demenssjukdom

* Fungera som lotsar, vilket innebér att man ger rad och stdd till personer
med demenssjukdom och deras anhdriga, och hjdlper till att hitta rdtt bland
vardens och omsorgens verksamheter

» Utbildning i demenskunskap for vard- och omsorgspersonal, bistindshand-
laggare och chefer

» Utbildning for anhoériga. Medverkan i anhorigtraffar

* Medverkan i forskningsprojekt initierat av Kunskapscentrum for demens-
sjukdomar i Region Skéne. Kognitiva stodgruppen ska, inom ramen for
detta projekt, genomfora intervjuer med personer med nedsatt kognitiv
funktion.

* Samordnande funktion betriffande BPSD-registret. Utbildning och nit-
verkstriaffar for anvindare av BPSD-registret.

* Omvirldsbevakning

+ Sammanstillning av statistik for socialnimnden. Kognitiva stédgruppen
redogor for omfattningen av demenssjukdom i kommunen, om behov och
resultat for vard och omsorg om demenssjuka.

Organisation

Kognitiva stodgruppen har moten en gang per vecka. Mellan mdtena har tea-
mets medlemmar kontakt ndstan dagligen.

Motena med den kognitiva stodgruppen har for ndrvarande oftast foljande
dagordning:

* Individdrenden

» Forberedelser for kognitiv rond
* Intervjuer i forskningsprojektet
+ Utbildning

* Handledning

* Anhorigstod

ETT STANDARDISERAT INSATSFORLOPP VID DEMENSSJUKDOM



Kognitiva stédgruppen arbetar pd socialndmndens uppdrag.

Kognitiva stddgruppens sammansattning
Gruppen har tillgang till f6ljande personalresurs:

* Demenssamordnare/Silviasjuksk&terska 40%
+ Silviafysioterapeut 30%
* Silviasyster 30%

Detta innebér att teamet har en gynnsam bredd och goda kunskaper om de-
menssjukdomar samt vard och omsorg om dessa patienter.

Gruppens nuvarande medlemmar menar att gruppen borde utokas med en
arbetsterapeut och en bistdndshandléggare. Bada bor ha kunskaper om de-
menssjukdomar. Detta &r dock inte genomforbart under den nédrmaste tiden.

Samverkan med sjukvarden

Var 6:e vecka har teamet en sa kallad kognitiv rond tillsammans med repre-
sentanter for Vardcentralen Orkelljunga. Fran Vérdcentralen kommer arbets-
terapeut som dr ansvarig for de kognitiva testerna. Hon samordnar ocksa de-
mensfragor pa vardcentralen. Samtliga ldkare dr med vid de kognitiva
ronderna om de har moéjlighet. Patienter med kognitiv svikt fordelas pa samt-
liga lékare.

Aven mellan ronderna har kommunens och vardcentralens representanter
kontakt. Steget &r inte l&ngt nir man nu fétt personkdnnedom pa vérdcen-
tralen. Kontakterna kan gélla att kommunen uppmairksammat kognitiv svikt
hos en person och fitt tillitelse att kontakta Vardcentralen. Det kan ocksa,
omvént, gilla att Vardcentralen uppmérksammar behov av sociala insatser
hos en av sina patienter.

Samverkan kring personer med demenssjukdom har pa véardcentralen inte
samma struktur som i kommunen. Det finns inget dokument frén vardcen-
tralen eller regionen som styr samarbetet med kommunens vard och omsorg.
Ett sadant dokument borde finnas. Ambitionen fran Kognitiva stédgruppen
och deras samarbetspartners pa vardcentralen dr dock att behorig instans pa
regionsidan ska fatta ett beslut liknande det som tagits av socialndmnden.

Arbetssatt i dvrigt

Kognitiva stodgruppen delar sin arbetstid for demenssjuka pa uppsokande
verksambhet, planering av insatser och utbildning samt handledning f6r perso-
nal.

Den uppsokande verksamheten sker efter signaler om kognitiv svikt. De
kan komma fran hemtjénstpersonal, anhdriga, narstaende, grannar etcetera.
Dessa besok fordelas pa gruppmedlemmarna. Mélet med besdken ér att
bygga upp en fortroendefull kontakt, att informera om den hjilp och det stod
som finns och motivera personen att soka vardkontakter. Ofta handlar det om
personer som uppenbarligen har behov av stdd eller kognitiva test, men som
ar avvisande till all kontakt med vérden.

Efter samtycke frin personen ber man vardcentralen ta kontakt. Overforing
av information sker da antingen pa en kognitiv rond eller direkt till vardcen-
tralens arbetsterapeut.
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Gruppen har som mal att {4 kinnedom om alla personer med kognitiv svikt 1
kommunen. Detta mal har man &nnu inte uppnatt.

En viktig uppgift for gruppen ar att fungera som stdd till personer med de-
menssjukdom och deras anhoriga. Gruppmedlemmarna fungerar som lots,
ger rad och stod samt hjdlper personer med demenssjukdom, anhoriga och
nérstdende att hitta ratt i vdrden och omsorgens organisationer.

Gruppens medlemmar deltar i ett projekt som drivs av Kunskapscentrum
for demenssjukdomar. Dér utbildar man resurspersoner som 1 sin tur ska ut-
bilda kommunernas medarbetare i kunskap om demenssjukdomar. Kognitiva
stodgruppens medlemmar har redan borjat utbilda personal med hjélp av det
material man fatt fran Kunskapscentrum. Utbildningsnivan bland vard- och
omsorgspersonal i Orkelljunga #r hog. For nigra ar sedan anordnade kommu-
nen utbildningen Demens ABC for personal i dldreomsorgen. Kunskapsnivan
nir det giller demenssjukdomar hojs alltsa ytterligare nu.

Kognitiva stodgruppen har ocksa ansvar for utbildning och handledning av
chefer, bistindshandldggare samt vérd- och omsorgspersonal.

En annan viktig uppgift dr anhorigstod. Har deltar gruppens medlemmar i an-
horigutbildning och stodgrupper.

Gruppen lagger stor vikt vid att informera om sin verksamhet. De har
haft informationsmdten pa PRO och SPF. Det dr viktigt att halla politikerna
informerade om demensomradet. De ménga personer man har kontakt med,
liksom det faktum att kommunen é&r liten, innebér att Kognitiva stodgrup-
pen medlemmar ar den naturliga kontakten med kommunen nir det géller
demensfragor.

Samverkanskontakten med vardcentralen befinner sig fortfarande i ett be-
gynnelseskede. Det innebér att bara ett mindre urval patienter/vardtagare for
ndrvarande behandlas vid varje rond. Ambitionen dr att behovsanalys och in-
satsplanering for de personer som behandlas pé ronderna ska vara av hog
kvalitet. Nar samverkan har funnit sin form ar det tdnkt att den ska utokas.

Framgdngsfaktorer i verksamheten

Gruppmedlemmarnas engagemang for demensfragor ér en viktig drivkraft
och en anledning till att gruppen har bildats och utvecklats. Gruppmedlem-
marna har genom sina Silviautbildningar skaffat sig stor kompetens 1 de-
mensfragor. Deras professionella kunskaper kompletterar varandra.

Ett positivt stod fran chefer och politiker dr ocksé en viktig framgéngsfak-
tor, liksom att Orkelljunga #r en liten kommun med nirhet mellan ménni-
skorna.

Forbattringsmajligheter
Alla verksamheter inom demensvarden kan forbattras. Ett utvecklingsarbete
pagér standigt. Dagverksamhet, for att ta ett exempel, behover utvecklas for
yngre personer med demenssjukdom.

Nar det géller gruppens arbete och samverkan med vardcentralen &r strate-
gin att skynda langsamt. Gruppen vill utveckla sina tjénster sa att den har god
kvalitet innan man &r beredd att utveckla nya tjanster.
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Anvandning av standardiserat insatsférlopp och
checklista

Teammedlemmarna har granskat Socialstyrelsens forslag till checklista. For-
slagen till organisation kan vara till nytta for dem som vill starta samverkan
mellan kommun och region. En checklista av det slag som presenteras kan
anvindas d& man infor den kognitiva ronden forbereder gemensam planering
1 enskilda drenden.

Upplands Bro — dagverksamhet och
forebyggande enhet

Bakgrund

Upplands Bro kommun har 27 000 invanare. Verksamheten innefattar dels en
dagverksamhet for personer med demens, dels en forebyggande enhet som ér
Oppen for alla dldre personer i kommunen. Arbetet initierades genom att
kommunen anstillde en projektledare &r 2010 som skulle arbeta med att ut-
veckla det multiprofessionella arbetet och implementera nationella riktlinjer
for demenssjukdom. Arbetet har dérefter utvecklats och &r 2017 tillkom den
forebyggande enheten.

Teamets sammansattning- professioner som
samverkar

Den forebyggande enheten finns for att skapa forutsittningar for att fler dldre
personer i Upplands Bro kommun ska fa mojlighet att vara aktiva langre upp
i aldrarna. Verksamheten kriaver inte ndgot bistandsbeslut.

Verksamheten innefattar av olika aktiviteter, till exempel fysiska aktivite-
ter sésom promenadgrupper och gymnastik. Enheten arbetar med att fore-
bygga ensamhet hos dldre genom exempelvis volontdrverksamhet och traff-
punkter sdsom caféverksamhet. Det finns dven teknikgrupper som ger
kunskap om hur man exempelvis haller kontakt via sociala medier.

Den forebyggande enheten arrangerar ocksa utbildning som riktar sig till
olika organisationer och verksamheter. Utbildningen leder till en certifiering
som demensvin, som &r ett initiativ for att 0ka och sprida kunskap om de-
menssjukdomar. Till exempel har en folktandvardsmottagning som har ett se-
niortandvédrdsteam blivit certifierad demensvén.

Enheten erbjuder demensutbildningar i den 6ppna verksamheten for att
lyfta omradet demens. Efter att den forebyggande verksamheten startat, upp-
levs kunskapen ha okat om vart dldre personer kan vénda sig néar de behover
stdd och omsorg om man &r drabbad av demenssjukdom.

Personalen pa dagverksamheten bestar av tva underskdterskor med vidare-
utbildning inom demens (Silviasysterutbildning), en hédlsopedagog och en ar-
betsterapeut. Dagverksamheten dr en bistdndsbeslutad insats. Syftet med dag-
verksamheten dr att mojliggora social samvaro, struktur och innehall i
vardagen samt att ge mojlighet till avlosning for anhoriga.
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Verksamheten bedriver dagverksamhet for dldre personer med demens-
sjukdom och planerar nu dven att starta grupper for yngre med demenssjuk-
dom tva dagar i veckan. Det erbjuds ocksa stodgrupper for de som nyligen
fatt demensdiagnos samt anhoriggrupp. Samtalsgrupper och utbildningar an-
ordnas kontinuerligt for anhoriga. Dagverksamheten har egna chaufforer som
alla har fatt demensutbildning.

Organisationsformer

Dagverksamheten samverkar med flera aktorer sasom kommunens bistands-
handldggare, hemtjdnst och anhdrigkonsulent samt med primérvéarden och
minnesmottagningen. Samverkansmoten sker tva ganger per termin.

Samverkan sker dven i samband med att de olika verksamheterna planerar
en Alzheimerdag varje ar. P4 Alzheimerdagen arrangeras foreldsningar, ut-
stdllningar eller liknande som ofta far uppmarksamhet i lokalpress och dér-
med far kommunens invanare kunskap om vad som lokalt erbjuds for perso-
ner med demenssjukdom. Dagverksamheten har dven regelbundna méten
med enhetens chaufforer samt hemtjanstpersonal. Mellan de planerade sam-
verkansmotena sker telefonkontakter eller fysiska moten 1 situationer nar det
uppstér behov.

Styrsystem

Det finns ett samverkansavtal och samverkansprogram kring personer med
demens pa lokal niva. Personer i ledande positioner i de olika verksamhet-
erna har regelbundna méten tva ganger per termin.

SIP anvénds sérskilt i de fall da det uppstar sirskilda problem kring perso-
nen med demens, som behover 16sas gemensamt. Ett exempel pa detta dr att
bistdndshandldggaren kallar till mdte om det dr en person som har BPSD pro-
blematik.

Arbetssatt

Dagverksamheten samverkar med personal som finns runt personen med de-
menssjukdom dvergripande bade inom hélso- och sjukvard samt kommunen.
Det innebér att samverkan sker med personal fran primérvarden, minnesmot-
tagningen, kommunens bistandshandlaggare, hemtjénstpersonal samt anho-
rigkonsulent. Samverkan sker &ven med bade primédrvardens och kommunens
arbetsterapeuter och fysioterapeuter.

P& minnesmottagningen gors vid diagnosbesked en forfrigan om personen
med demenssjukdom vill ha kontakt med den forebyggande verksamheten.
Rutiner for samverkan har upparbetats och forbéttrats genom aren.

Dagverksamheten samverkar med kultur och fritidsforvaltningen genom
att anordna gemensamma kulturaktiviteter. Ett ytterligare samarbete har upp-
arbetats med utbildningskontoret som bidragit till att en grupp barn kan be-
soka de dldre och delta 1 aktiviteter tillsammans, sa kallade minidemensvan-
ner”. Levnadsberittelse anvinds i de olika verksamheterna, och berittelsen
foljer med personen med demenssjukdom genom forloppet fran den forebyg-
gande verksamheten, vidare till dagverksamhet och eventuell flytt till sirskilt
boende.
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Dagverksamheten gor regelbundna uppfoljningar i genomforandeplanen
och verksamheten anvinder en checklista for dagverksamhet som framtagits
av Svenskt Demenscentrum.

Anhoriga dr delaktiga 1 verksamheten genom regelbundna méten tre
ganger per ar. Utbildning erbjuds till anhoriga tva ganger per ar.

Verksamheten anvénder bland annat surfplattor for deltagarna och perso-
nalen kan dédrmed visa och ldra deltagarna ny teknik.

Framgd&ngsfaktorer i verksamheten

Genom aktivt arbete med olika samverkansaktorer har dagverksamheten okat
kunskapen och nér nu fler personer med demenssjukdom i tidigare skede
jamfort med forut, ibland direkt efter diagnos. I samband med kontakten kan
personen med demens och deras anhoriga erbjudas olika stod sdsom olika ut-
bildningar, stédgrupper, caféverksamhet eller f4 ndrmare information om
dagverksamheten. Det &r manga som ansoker om dagverksamheten och upp-
levelsen ir att personerna som deltar och vistas i verksamheten mar béttre
och far en utdkad livskvalitet och forbattrad forméga till aktivitet.

Forbattringsmaojligheter i verksamheten

Ett utvecklingsomrade &r att starta demensspecialiserade hemtjénstverksam-
heter.
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Bilaga &

Exempel pd Oppna verksamheter och
motesplatser

[ utbudet av verksamheter som inte kraver bistdndsbeslut finns bide fysiska
motesplatser och motesplatser pa internet. Minnesmottagningarna liksom en
del av kommunernas anhorigkonsulenter héller 1 bdde patientgrupper och an-
horiggrupper dér dven barn och ungdomar ges mojlighet till stod.

Ung anhérig

Det finns idag ca 3000 ungdomar i Sverige som har en demenssjuk forélder.
Svenskt Demenscentrum forvaltar hemsidan till Unganhorig som framst ar
till for ungdomar eller de som vill hitta information och veta mer.
Hemsida: www.unganhorig.se

Oppna caféer

Café Minnesvirt dr en motesplats for alla som har eller berdrs av Alzheimers
sjukdom eller annan kognitiv svikt. Caféerna arrangeras pa olika orter i lan-
det och har som syfte att bryta social isolering och bidra till 6kad kunskap
genom att fi ta del av foreldsningar.

Hemsida: www.alzheimersverige.se

Grupper fér personer med demenssjukdom

Erstagruppen

Erstagruppen vénder sig till personer, oavsett alder, som har Alzheimers
sjukdom eller annan kognitiv svikt och vill tréaffa andra som befinner sig i en
liknande situation. Triaffarna utformas i mdgjligaste man efter besokares be-
hov och intressen.

Demensférbundets Lundagrupper

Demensforbundet har tillsammans med personer i Lundagrupperna, som nyss
fatt sin diagnos och ar tidigt i sin sjukdom, utvecklat en modell for samtals-
grupper. Deltagarna lér av varandra och kénner igen sig i varandras upplevel-
ser.

Materialet "Att slippa gora resan ensam" har tagits fram pd Demensforbun-
det i samarbete med Studieforbundet Vuxenskolan for att anvéndas i studie-
cirklar. Studiematerialet bygger pd samtalsimnen som varit angeldgna och
som ofta aterkommit i Lundagruppernas samtal pa Demensforbundet.
Hemsida: www.demensforbundet.se

Stéd som ges av hdlso- och sjukvard och socialtjénst i
samverkan

I Stockholm anordnar anhorigstodet och hédlsocentral/minnesmottagning i tét
samverkan gemensam anhdrigutbildning om demenssjukdom. Hér ges ocksé
information om vilken hjilp och stdd som finns att f4. Detta arrangeras via
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http://www.alzheimersverige.se/

kommunens anhorigkonsulenter och de demensansvariga distriktsskoters-
korna eller skoterskorna pd minnesmottagningarna.

Andra exempel pa sddant gemensamt stod i Stockholm &r en sa kallade na-
vigeringskurs for anhoriga som genomfordes tillsammans med minnesmot-
tagningen. I navigeringskursen gavs information om demenssjukdomar, kog-
nition och bemdtande, hjdlpmedel, krisbearbetning samt om kommunens stod
till anhoriga. [6]

Utbildning

Webbaserad utbildning for anhériga och ndrstdende

Demens ABC plus Anhoriga dr 6ppen for alla men véander sig 1 forsta hand
till anhoriga till en person med demenssjukdom. Det kan vara en fordlder el-
ler make/maka/ partner eller ndgon annan nérstdende. Utbildningen innehdl-
ler korta filmer och bildspel som varvas med tips och rad i svara situationer.
Den bestér av fem delar. Det finns dven en verktygslada dér det finns reflekt-
ionsfragor och ldnkar till anhorigorganisationer. Utbildningen ar avgiftsfri
och kan anvédndas som del av utbildningstillfdllen med anhoriga.

Hemsida: www.demenscentrum.se
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