TILLSAMMANS

FOR GOD HALSA
HELA LIVET

Samverkansdokument for vard och
omsorg vid demenssjukdom i Jamtlands
lan

Avser region- och kommunfinansierad halso- och sjukvard i Jamtland

Harjedalen
Framtagen LAG kognitiv svikt vid kommunsamverkan
(forum och datum)
Beslutad Forslag till Fredagsgrupp 260213

(forum och datum)
Giltighetstid

Bergs HHH Bracke [l HARJEDALENS KOMMUN | %5l Krokoms
kommun ' kommun HERJEDAELIEN TJIELTE kommun Raﬂ—uﬁgmﬁg

EEEEEEEEEEEEEEEE

RRRRRR T
JAMTLAND Bl Stromsunds oy GSTERSUNDS KOMMUN

. Kom mun ¢
HARJEDALEN —"" S fihe STAAREN TJIELTE

Sida1av11



Andringsférteckning

Datum Andring
260213 Nyutgava

Innehallsforteckning

Avser region- och kommunfinansierad halso- och sjukvard i Jamtland Harjedalen ........ 1
212141 0] o [ I OT P P PP OT PP PPOPPPPP 3
Varfor behOVEer Vi SAMVErKa? ......eie ettt et e e e ee e eanes 3
BegrepPPSANVANUNING .c.viiei ittt et e et et e eaetaeneeaeneaatasnseaenenntasnsansnsanens 3
L0 LYo | 11 o T = PP PPPPPPPPPPN 4
Ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom .....c.veveiiiiiiiiiiiininiiiiiirrreeeeenenes 4
Teamsamverkan vid demenSSjUKAOM ...t e e e e e e eanes 5
Insatsforlopp nar demensdiagnos STALES ...oveieieriiiii e 6

Forenklad checklista enligt standardiserat insatsforlopp: ..ccccvevevivivinininiiiiinreeeenenes 7
Uppfoljining i teamet av behov/iNSatSEr .....vviiiiiiiiiii e ee e enes 8
Uthildning 0Ch iNfOrmation ... ettt e e e e s s e s e e e e anan 8

Forden enskilde 0Ch @anhOriga ...c.veiniii ittt e e e e ens 8

T AWMAENNETEN ettt e e e e e e e eas 8

TILVEIKSAMRNETET ...ttt et et e e e eeaens 9
10 o] o) (o] 1] o 11 1= SO PP TP PPPPPN 9
Lankar till information gallande demenssjukdom ......cccveiiiiiiiiiniiiiiiii e, 9
ArbetSgrUPPENS AElAZarE ..o ittt r e et e e eaete e s e e ean e eanes 10
Processkarta SAmMVEIKAN .......euuiuieiiiii ettt e e 11

Sida 2 av11



Bakgrund

2013 togs besluti Sociala vard och omsorgsgruppen (SVOM) om ett
Samverkansdokument for demensvard- och omsorg i Jamtlands lén. Dokumentet
folides upp 2015 och redovisades for Fredagsgruppen och SVOM. Uppféljningen visade
att lAnet kommit en bra bit i implementeringen men férbéttringsomraden kvarstar.

Forslag till forbattringsomraden identifierades. Omfattningen av férbéttringsbehoven
skiljde sig i de olika lédnsdelarna. Beslut togs att arbeta vidare med forbattringar.
Ansvaret for fortsatt implementering lamnades till de lokala samverkansarenorna.
Dérefter har ingen uppfolining genomforts.

2021 publicerades Personcentrerat sammanhallet vardforlopp Kognitiv svikt vid
misstankt demenssjukdom fér implementering i ldnen.

2021-2022 genomférde LPO Aldres hélsa en GAP-analys som godkédndes av Halso- och
sjukvardsledningen 221003 och i Fredagsgruppen 221219. GAP-analysen visar pa stora
GAP. Uppdragsbeskrivningar har dérefter tagits fram for tre arbetsgrupper:

e Regionintern arbetsgrupp — Basal utredning vid kognitiv svikt. Klar och godkéand
férimplementering i Halso- och sjukvardsledningen 240604.

o LAG kognitiv svikt kommunsamverkan — uppdragsbeskrivningen godkand av
Fredagsgruppen 221219.

e Kartlaggning av specialiserad vard — arbete pagar.

Varfor behover vi samverka?

Att fa en demensdiagnos innebér att fa veta att man har en dédlig progressiv sjukdom
som paverkar kognitiva funktioner sasom minne, planeringsformaga, sprak, uppfattning
avomvaérlden, social formaga och andra kognitiva formagor. Personer med
demenssjukdom, samt anhériga och narstaende, kan leva manga ar med sjukdomen
och ha god livskvalité om de har kannedom om den kognitiva sjukdomen, olika typer av
stéd samt erbjuds insatser i form av stéd, vard och omsorg under sjukdomsférloppet.
Insatserna ska vara personcentrerade och syfta till att underlétta vardagen och bidra till
god livskvalité.

Héalso- och sjukvardens respektive socialtjanstens insatser kompletterar varandra men
samordningen brister. Det beh6évs en samordning déar bade hélso- och sjukvard och
socialtjganst medverkar fér att erbjuda och félja upp insatser under hela
sjukdomsférloppet.

Detta dokument tydliggdr évergangen fran Basal utredning kognitiv svikt vid misstankt

demenssjukdom till Ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom.

Begreppsanvandning

Demenssjukdom é&r ett samlingsbegrepp for flera primérdegenerativa sjukdomar.
Kognitiv sjukdom &r ett nyare begrepp fér demenssjukdom och darfér anvands bada
begreppen i samhallet. | detta dokument anvands begreppet demenssjukdom frén ICD
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10 eftersom det &r framst denna som i nuléget anvéands vid diagnostik inom hélso- och
sjukvarden.

Personen med demenssjukdom benamns som den enskilde.

Anhérig ér en person som den enskilde anser sig ha en néra relation till. | begreppet
anhorig innefattas begreppet narstaende, vilket vanligen anvédnds inom hélso- och
sjukvarden.

Med begreppet vard- och omsorgsutférare menas regionen, kommunerna och de
privata vard- och omsorgsgivarna.

Med demensteam menar vi ett team i kommunal verksamhet.

Med granséverskridande samverkansteam menar vi team i samverkan som bestar av
utsedda funktioner fran halsocentral, kommunala verksamheter och olika lagrum. Team
organiseras utifran lokala forutsattningar.

Utredning

Basal utredning av kognitiv svikt utfors i regionfinansierad priméarvard. Basal utredning
kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom. Start 240902. | samband med utredning
registrerar hdlsocentralen i kvalitetsregistret SveDem. Inférandet sker stegvis med stéd
av en checklista fér inférandet.

For enskilda inskrivna i kommunal halso- och sjukvard initieras och utférs den basala
utredningen av ldkare och sjukskéterska som ansvarar fér respektive verksamheter. For
enskilda som har kommunal hélso- och sjukvard registrerar kommunen i
kvalitetsregistret SveDem. Inférandet sker stegvis med stod av en checklista for
inférandet.

Nér diagnos séatts inom specialiserad vard ska ett remissvar skickas for kdnnedom till

hélsocentralen sa att insatser enligt standardiserat insatsforlopp kan paboérjas.

Ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom

Ett standardiserat insatsférlopp vid demenssjukdom, syftar till att ge halso- och
sjukvarden samt socialtjansten stéd fér

e samverkan och ett systematiskt arbetssatt

e attsdkerstalla att den enskildes och anhérigas behov uppmérksammas och
beaktas

e att framja en mer jamlik vard och omsorg och tidiga insatser

e attrelevanta aktérer och professioner medverkar for en god vard och omsorg
med utgangspunkt i den enskildes behov och 6nskemal under
sjukdomsférloppet.

Modellen 4r den samma under sjukdomsférloppet men de insatser den enskilde far
under demenssjukdomens férlopp kommer vara olika fér varje person. Insatsforloppen
tilldampas efter en bakomliggande diagnostik med demensutredning.
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https://vardgivarwebb.regionjh.se/rest-api/centuri/document/8ec1876a-1518-4337-949f-4c7148ecf482/76505
https://vardgivarwebb.regionjh.se/rest-api/centuri/document/8ec1876a-1518-4337-949f-4c7148ecf482/76505
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far uppkslining far upphalining far uppleljning fée uppialining
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Pakaolla Pakalla Pakala

behiow behow bemhow

Uppféljning Pakalla Uppfalining

Uppfalining Uppfélining

behaow

Diagnos Mild demens Mattlig demens Svar demens Livets slutskede

Ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom — en modell for mangprofessionell
samverkan (socialstyrelsen.se)

Teamsamverkan vid demenssjukdom

Behov ska uppméarksammas och insatser planeras genom team som arbetar
tillsammans mellan region och kommun. Teamet ska besitta medicinsk, rehabiliterande
och omvardnadsmassig kompetens om demenssjukdomar och de kognitiva
funktionsnedséattningar dessa ger samt kunskap om socialtjgnstinsatser.

Varje hédlsocentral ansvarar for att det finns utsedd samordnande funktion till exempel
sjukskoterska/arbetsterapeut som &ven ar utsedd fast vardkontakt. Funktionen
ansvarar for att sammankalla det granséverskridande samverkansteamet. Organiseras
utifran lokala forutsattningar.

Varje kommun ansvarar for att det finns ett demensteam och en utsedd funktion till
exempel sjukskdterska/arbetsterapeut som ar kopplad till det granséverskridande
samverkansteamet.

Varje kommun ansvarar for att bistandshandlédggare samt vid behov anhérigstod
kopplas till det gréanséverskridande samverkansteamet.

Tid ska avséttas sa att teamet regelbundet kan tréffas, fysiskt eller digitalt, i syfte att
samverka kring nya personer som diagnostiserats med demenssjukdom och kring den
enskilde narinsatser enligt individuell plan ska foljas upp.

Gransoverskridande samverkansteamets uppdrag:
e Bidra till att information finns tillganglig.

e Tavid efter demensdiagnos med tidiga och férebyggande insatser bade for den
enskilde och anhériga/néarstaende.

e Samverka vid uppféljining sa att insatser ges vid rétt tid fran ratt vard- och
omsorgsutférare utifran den enskildes behov.

e Samverka kring utbildning/fortbildning i verksamheterna och information till
allméanheten.
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf

Insatsforlopp nar demensdiagnos stallts

Naéar den enskilde utretts och demensdiagnos faststallts ska samverkan inledas.
Halsocentralen ansvarar for intern kommunikation mellan ldkare och samordnande
funktion vid respektive hélsocentral.

Utsedd funktion vid héalsocentralen informerar om och registrerar i kvalitetsregistret
SveDem samt inhamtar samtycke for samverkan med kommun.

Den enskilde lyfts i det grénséverskridande samverkansteamet. En kartlaggning gors dér
hansyn tas till eventuella sarskilda perspektiv och viktiga omraden enligt det
standardiserade insatsforloppet

e Yngre med kognitiv sjukdom

e Intellektuell funktionsnedséttning
e Downs Syndrom

e BPSD-symtom

e Avbéjer stod och hjélp

e Ensamboende

e Utrikesfédd

e Nationell minoritet

e Missbruk/beroende

e fallrisk

e VAldinéra relationer

e Hemlbs

e Annat det behdver tas hdnsyn till.

Teamet planerar fé6r hembesdk och kommer éverens om vem eller vilka som foljer upp
denindividuella planen.

e Vid hembesébket inventeras behov utifran checklista (se nedan).

e Information ges om mdéjliga insatser till den enskilde och anhérig.

e Kontaktvagar sédkerstalls.

e Erbjud intyg om nédvandig tandvard och uppsékande munhélsobedémning.

e Erbjud SIP.
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Forenklad checklista enligt standardiserat insatsforlopp:

Insatser enligt | Insatser enligt HSL REHAB INFO/UTBILDNING
SOL
Hemtjanst Ldkemedelsbehandling | Hjadlpmedel Individanpassad
. . . utbildning till
-serviceinsatser | -egenvard -kognitiva
Personen
-matlada -hjalp -6vriga
Anhériga
-matinkop - Halsocentral eller '
Barn/ungdom
. kommun
-personlig
hygien Lakemedelsgenomgang-
enkel
-méltidshjélp n
-férdjupad
-andra insatser yup
Trygghetslarm Munhélsa Funktionsbedbémning | Fardtjanst
Ledsagning Nutrition Aktivitetsbedémning | Bostadsanpassning
Dagverksamhet | Inkontinens Fysisk aktivitet Brandrisk
Férstoppning
Avlastning Risker Foretradarskap
Véaxelvard -undernéring Fullmakter
-trycksar
-fall
Sarskilt boende | Palliativ vard
Avlosning i
hemmet
Vélfardsteknik
Psykosocial
insats
Anhérigstod
Insatser enligt
LSS
Ledsagarservice
Personlig
assistans
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Uppfoljning i teamet av behov/insatser
Tank pa den enskildes delaktighet i bade uppféliningar och planering.

Uppfélining i teamet initieras av utsedd funktion pa halsocentralen infor lakarbesoket.
Den enskilde lyfts i granséverskridande samverkansteam och en avstamning gérs kring
behov, pagaende insatser eller atgéarder. Hansyn tas till eventuella sarskilda perspektiv
och viktiga omraden. Uppfoljining ska ske strukturerat, checklistan ska anvdndas som
stod.

Den enskilde kallas for lakarbesok pa hdalsocentralen for uppfolining av Individuell plan.

Vid behov eller om den enskilde eller anhérig patalar 6kat eller andrat behov till
hélsocentral eller kommun gérs en ny uppfoljining av teamet.

Enskilda som utretts pa annan enhet ska fa sin uppféljining i teamet.

Om den enskilde 6vergar till kommunal halso- och sjukvéard éverférs ansvaret for
samordning, fast vardkontakt och uppféljning till kommunens sjukskéterska.
Utbildning och information

For den enskilde och anhoriga

Teamet ansvarar for regelbundet aterkommande informationstraffar minst tva ganger
per ar. Forslag pa innehall:

e kunskap om sjukdomen, dess symptom och forlopp
e bemdétande

e hjdlomedel och stédinsatser som finns att fa, bade fran halsocentral, kommunen
och olika organisationer ska forekomma som stéd till anhériga

e utbildningar pa Svenskt Demenscentrum, se lankar nedan
e eventuell lokal information.

Till allmanheten

Region och kommuner ansvarar fér att det finns samlad information om nér
enskilda/anhériga bér kontakta halsocentralen ndr nagon kénner oro for person i sin
omgivning.

e Uppdaterade webbsidor med allmén information till exempel:
o 1177.se.
o ”Gléminte bort”.
o Lénkar till utbildningar pa Svenskt Demenscentrum.
e Uppdaterade webbsidor med lokal information till exempel:
o Kontaktvégar.

o Information om hur en orosanmélan gérs.
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https://www.1177.se/Jamtland-Harjedalen/sjukdomar--besvar/hjarna-och-nerver/larande-forstaelse-och-minne/minnesstorningar/
https://demenscentrum.se/sites/default/files/dokument/SDC_publicerat/glom_inte_bort_4sidor_nv.pdf

Till verksamheter

De verksamheter som kan uppticka enskilda dar man misstéanker att det finns behov av
beddémning/utredning av kognitiv svikt behdver kinnedom om kontaktvagar fér personal.
Tank séarskilt pa att sprida information om kontaktvagar till bistandshandlaggare,
hemtjanst, anhorigstdod och tandvéarden.

Enskilda kan upptéackas via arbetssattet Trygg och saker hemma.

Uppfoljning
Uppfdlining av arbetsséattet sakerstalls via granséverskridande teamsamverkan
(processmatt) och resultatet féljs med hjalp av utdata fran SveDem (effektmatt).

Lankar till information gallande demenssjukdom
1177.se.

”Glém inte bort”

Tidiga tecken fér LSS-omradet,

Kvalitetsregistret SveDem

BPSD-registret,

Demenslotsen,

Svenskt Demenscentrum,

Alzheimerguiden,

Min Pérm

Demens ABC plus anhoériga

Kommunikation ABC

Mobtas i musik
FINGER abc

Verktygsladan pa Svenskt Demenscentrum.

Att slippa géra resan ensam

Nationellt kompetenscentrum anhdériga - NKA
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https://rjh.centuri.se/RegNo/60687
https://www.1177.se/Jamtland-Harjedalen/sjukdomar--besvar/hjarna-och-nerver/larande-forstaelse-och-minne/minnesstorningar/
https://demenscentrum.se/sites/default/files/dokument/SDC_publicerat/glom_inte_bort_4sidor_nv.pdf
https://demenscentrum.se/Arbeta-med-demens/vardkedjan/Utvecklingsstorning-demens/Tidiga-Tecken
https://www.ucr.uu.se/svedem/
https://bpsd.se/
https://demenslotsen.se/grupp.html
https://demenscentrum.se/leva-med-demens/stod-och-aktiviteter/min-parm
https://www.alzheimerguiden.se/
https://demenscentrum.se/leva-med-demens/stod-och-aktiviteter/min-parm
https://www.demenscentrum.se/utbildning/webbutbildningar/15-utbildningar#sida-3128
https://www.demenscentrum.se/utbildning/webbutbildningar/15-utbildningar#sida-3168
https://www.demenscentrum.se/utbildning/webbutbildningar/15-utbildningar#sida-3145
https://demenscentrum.se/utbildning/webbutbildningar/15-utbildningar#sida-6550
https://demenscentrum.se/Arbeta-med-demens/Metoder-och-arbetssatt/Nollvision--for-en-demensvard-utan-tvang-och-begransningar1/verktygsladan
https://www.demensforbundet.se/produkt/att-slippa-gora-resan-ensam/
http://www.anhoriga.se/

Arbetsgruppens deltagare

Anette Svensson, Demensférbundet och Storsjébygdens demensférening
Ingela Danielsson, Are kommun

Anna Martinsson, Svegs héalsocentral

Sandra Franzén, Harjedalens kommun

Marije Books, Fjallhalsan

Isabellé Johansson, Jarpens hélsocentral

Elsy Backstrém, Halso- och sjukvardspolitiska avdelningen, Region Jamtland Héarjedalen
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Processkarta samverkan

Mej, remizs skrivs

Demensdiagnos st3lld,
remissvar skickas till Hilsocentral

Ej demensdiagnos,
remissvar skickas till Halzocentral

S
. Demens-
Basal utredning Emens
diagnos
- Skiftlig och muntlig
information till
= arsaker och jpatient och anhdrig
hiabocentral ahurnatin faststiilla diagnos
e sjukskinerika inutes il
kommunal hiabe- ach sukvicd
Demens-
diagnos
N Standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom i teamsamverkan: Se Ett standardiserat insatsfarlopp vid demenssiukdom — en modell for mangprofessionell samverkan
Mild demens - Mattlig demens - Svar demens - Livets slutskede
Utfdra insatser
enligt H3L .
Mya behow - firs3mring av tillstand
Utfdra och folja upp insatser HSL
Ngj, avstar SIP vid behov liara: Upptaining & ke hasdlingindividsall plan
v b 5
istraring i Ssbam, Arig uppfilisng
A insatsi asligl chiscklite
Ercskilds Kontakts utsadd funktion i Utreda den enskildes behowv av *
Demens- ‘ ghandetlt ", sa kommunens demenstzam och insatser. kontakta vid behov
. sarmverkan och - B 5 . phy - o Planera insatser Sarnordres av utsesdd funktion {dek sk fae): 5l i
diagnos S info e regi registrera i SveDem: utradning, histandshandiagzare/ anhérigstid fast rdeneal pAHC Félja upp insatser
- y dizgnos och behandling
9 y
. v
v Gransdverskridande samverkansteam: Utfira och félja upp insatser Snsi idanda g
Utsedd samardnare fuk/at): fast . . Grinsivers kidand e sarverkanstean: utsedda
Hilsaczntral, vrdkentakt pi Ham;mﬂ il [l ) - S funkticner hikocental - komenun: 1 ssk HE, 1 sk demensteam Sol och HSL wtsadda funktioner hilsocentzl - kemmun: 1
fakare :;":\:Eﬁ’g::m"" e femmun, Suriga resurser adjungerss vid behom Registrering i Svedem, arlig 53k HC, 1 ssk kommun, &vriga resurser
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