


Sammanfattning

Det lokala programmet beskriver insatser och aktérer fran tidig svikt till sarskilt
boende (Sabo) och omfattar samverkan kring personer med kognitiv sjukdom/
demenssjukdom 6ver 65 ar. Det lokala programmet ar skrivet for alla yrkesgrupper
som i sitt arbete kommer i kontakt med personer med kognitiv sjukdom/demens-
sjukdom och deras narstdende.

Jarfdllas lokala program Demens har reviderats genom tva workshops under varen
2019 dit alla aktorer i vardkedjan bjudits in och bidragit till innehallet. Arbetsgruppen
har bestatt av Maud Brantlind demensvardutvecklare i Jarfalla kommun, Eva-Sofie
Nilsson enhetschef pa minnesmottagningen och Elisabeth Lauritzen FOUnu. Texten
har sammanstéallts av Maud Brantlind, demensvardsutvecklare Jarfalla kommun.

Chefsgruppen bestar av chefer pad vardcentraler och primarvardsrehabilitering,
minnesmottagning samt chefer inom kommunens verksamheter.
Det lokala programmet har antagits av chefsgruppen hésten 20189.

Det lokala programmet dar uppdelat i olika delar. Tanken ar att du som lasare kan

soka information under olika rubriker som beskriver olika aspekter av vardkedjan.
Viss information aterfinns darfor pa fler stallen i programmet.
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Inledning

Det har ar ett lokalt program i Jarfalla kring samverkan vid kognitiv sjukdom/ demens-
sjukdom. Det dar framtaget i ett gemensamt arbete mellan aktorer i Jarfalla kommmun och
Region Stockholm (landstinget). Forsta versionen upprattades 2012. Programmet har
reviderats genom tva workshops under varen 2019. Det lokala programmet beskriver
insatser och aktorer fran tidig svikt till sarskilt boende (Sdabo) och omfattar samverkan
kring personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom 6ver 65 ar. Dokumentet beskriver
olika aktorers roller, stodet till den enskilde och dennes narstaende samt samverkans-
punkter i vardkedjan foér personer med kognitiv sjukdom/ demenssjukdom i Jarfalla.

Bakgrund

Vad ar kognitiv sjukdom/demenssjulkdom

Kognitiv sjukdom/demenssjukdom dr ett samlingsnamn pa sjukdomar med det
gemensamt att de drabbar hjarna och leder till kognitiv funktionsnedsattning.
Forloppet ar progressivt och leder till ett 6kat hjalpbehov for den enskilde.

De vanligaste formerna ar av Alzheimertyp och av Vaskular typ. Antalet personer
med demenssjukdom o6kar numerart i takt med att antalet dldre 6kar i samhallet.
Med tiden leder sjukdomen till omfattande funktionsnedsattning och inverkar stort
pa den enskildes och dennes nadrstaendes livssituation. Under sjukdomsfdrloppen
kommer den enskilde och dennes ndrstdende i kontakt med mdanga olika aktorer i
vardkedjan. Dessa behdver hitta former fér samverkan kring en sammahallen vard
och omsorg samt sdkerstalla att informationsoverforing mellan olika utforare fungerar.

Nationella styrdokument

Varden av personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom styrs av Nationella
riktlinjer samt lagar som Halso-och sjukvardslagen och Socialtjanstlagen. Nationella
riktlinjer "Vard och omsorg vid demenssjukdom” kom ut i sin férsta upplaga 2010.
Riktlinjerna har sedan utvarderats och en reviderad upplaga kom ut 2017
(www.socialstyrelsen.se). Nationella riktlinjer betonar vikten av personcentrerad
vard, levnadsberdttelse och arbete i multiprofessionella team. "Nationell strategi

f6r demenssjukdom” utkom 2018 och ar ett underlag for prioriterade insatser dar

sju problemomraden belyses. Behovet av samverkan ar ett av dem.
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Regionalt vardprogram

Varen 2019 kom det regionala vardprogrammet i sin tredje upplaga och innehaller
riktlinjer och rekommendationer fér en kunskapsbaserad och likvardig vard utifran de
Nationella riktlinjerna. I programmet anvands genomgdende bendamningen kognitiv
sjukdom ndr demenssjukdom avses. Programmet har uttkats med flera omraden och
innehaller atgarder fran prevention till palliativ vard dar bl.a. ansvaret mellan
primdrvard, specialistvard och kommunal vard och omsorg beskrivs.

Lokalt program

Den enskilde med kognitiv sjukdom/ demenssjukdom ska kunna leva ett vardigt
liv och kanna valbefinnande trots sjukdom. En 6verenskommelse mellan Region
Stockholm (landstinget) och kommunerna i Stockholms lan upprattades 2012. Den
beskriver huvudmdnnens ansvar for samverkan for att sakerstdlla en god vard och
omsorg for personen med kognitiv sjukdom/ demenssjukdom samt stodet till dennes
ndrstaende. Enligt 6verenskommelsen har bdda huvudmdannen ett gemensamt
ansvar for att lokala program utarbetas, f6ljs upp och revideras.

I samarbete mellan aktérer i kommun och Regionen (landstinget) utarbetades
under 2012 ett gemensamt lokalt program kring stdod och samverkan for personer
med kognitiv sjukdom/demenssjukdom och dennes narstaende i Jarfdlla.

Former for samverkan reglerades i ett samverkansavtal.

Det lokala programmet har nu reviderats under 2019 utifran de férandringar som
skett bade lokalt, regionalt och nationellt. De Nationella riktlinjerna bygger pa evidens
som vander sig till bade socialtjdnst och hdalso- och sjukvard och tar upp delar som
ar gemensamt ansvar samt rekommendationer specifikt riktade till respektive verk-
samhet. I de gemensamma fragorna behover arbetet kring hur vi samverkar i Jarfdlla
utvecklas och fortydligas med tydliga rutiner.

Syfte med det lokalt program

Syftet med det lokala programmet ar att underldtta samverkan i Jarfdlla, for att ge ett
samordnat stod av hdlso- och sjukvardinsatser samt social omsorg, till den enskilde
och dennes ndrstaende genom hela sjukdomsfdrloppet.
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Malet med samverkan

Malet dr en sammahallen vardkedjan som kan underldtta vardagen foér den

enskilde samt bidra till sd god livskvalitet som mojligt. Varden ska prdglas av ett
personcentrerat férhallningssatt och en god psykosocial miljé med fokus pa individen.
Stodet bor utga ifrdn personens egna onskemadl och kvarvarande funktioner.

Revidering av Jarfallas lokala program

Det dr verksamheterna pa lokal niva som sjadlva bestammer vad det lokala
programmet ska innehalla. Revideringen av det lokala programmet har skett genom
tva workshops dar vardcentraler, primdrvardsrehabilitering, minnesmottagning,
hemtjanstutforare, dldreenheten, dagverksamhet, sarskilt boende och andra stod-
funktioner i kommunen varit inbjudna. Arbetsgruppen har bestatt av Maud Brantlind
demensvardutvecklare i Jarfdlla kommun, Eva-Sofie Nilsson enhetschef pa minnes-
mottagningen och Elisabeth Lauritzen FOUnu. Det sammanstallda reviderade
programmet skickads ut pd remiss ddr alla hade mdjlighet att aterkoppla med
synpunkter och forslag pa textinnehall.

Arbetet med att uppratthalla och utveckla fragor och samverkansrutiner kommer ske
genom chefsmdten varje termin som Jarfdlla kommun kallar till. Det lokala programmet
kan kompletteras med rutiner kring samverkansfragor som arbetsgrupper tar fram,
till motet att besluta om. Nytt samverkansavtal skrivs under 2019.

» Lokala programmet vander sig till de som i sitt arbete moter personer
med kognitiv sjukdom/ demenssjukdom eller misstanke om detta.

» Lokala programmet beskriver olika vardgivares roller och ansvarsomraden
samt hur samverkan kring viktiga fragor kan se ut.

e Lokala programmet beskiver hur informationséverforingen mellan olika
vardinstanser sker for att sdkerstdlla att information om den enskilde foljer
personen genom vardkedjan.
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Begrepp i vardkedjan

Har beskrivs nagra vanliga begrepp som anvands kring personer med kognitiv
sjukdom/ demenssjukdom och som kan férekomma i det lokala programmet.

Kognitiv sjukdom/ demenssjukdom

Kognitiv sjukdom/demenssjukdom dr ett samlingsnamn pa sjukdomar med det
gemensamt att de drabbar hjarna och leder till kognitiv funktionsnedsattning.
Vanliga symtom kan vara minnessvikt, nedsatt orienteringsférmaga, sprakpaverkan,
fordndrad personlighet eller svarigheter att utféra invanda aktiviteter.

Aktor

Olika verksamheter som deltar i varden kring den enskilde.

Den enskilde

Personen med kognitiv sjukdom/ demenssjukdom.

Narstaende

Anhorig eller annan person som star den enskilde nara.

Kontaktperson/kontaktman

Underskoterska i hemtjanst eller pa Sarskilt boende som ansvarar lite extra
for den enskilde och ar den som haller narmast kontakt med narstaende.

Personcentrerad vard

En personcentrerad vard innebdr att vardgivaren kan satta sig in i och férsta vad
den enskilde upplever. Ett personcentrerat férhallningssatt kraver en god psykosocial
miljo med fokus pd individen. Stédet bor utgd ifran personens egna dnskemal och
kvarvarande funktioner.

Levnadsberdttelse

Levnadsberattelse underlattar forstaelsen for den demenssjukes livsmonster, varde-
ringar och preferenser. Genom levnadsberdttelsen kan vardgivare battre lara kdnna
den enskilde. Levnadsberattelse introduseras med fordel tidigt i sjukdomsforloppet
och foljer den enskilde genom vardkedjan. En kommunoévergripande levandberdttelse
kommer tas fram och ldggas upp pa kommunens webbplats under hdsten 2019.
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God man och forvaltare

En god man eller férvaltare hantera ekonomiska och juridiska drenden at en med-
manniska som inte klara av att gora det sjalv. For mer information, se kommunens
webbplats jarfalla.se/omsorgochstod/godmanforvaltareochformyndare/vadinne-
bargodmanellerforvaltare.4.22bf3491157ca38f4cfclcl8.html

Framtidsfullmalkt

En framtidsfullmakt dr en fullmakt som nagon ger en fysisk person, till exempel en
narstaende for att foretrada hen. For mer information se foraldrabalken (1949:381).

Fast vardkontalt

En fast vardkontakt ska utses for den enskilde om hen begadr det eller om det dr nod-
vandigt for att tillgodose hens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet.
Den fasta vardkontakten kan utses i alla verksamheter som bedriver hdlso- och
sjukvard och kan bista den enskilde i att samordna vardens insatser, informera om
vardsituationen, formedla kontakter och vara den enskildes kontaktperson.

Samtycke

Ratten till frivillighet, sjalvbestammande och inflytande galler alla, oberoende av
beslutsférmadaga. Alla Halso-och sjukvardsinsatser samt insatser enligt Socialtjanst-
lagen ar frivilliga och nagon form av samtycke fran den enskilde kravs.

Samtycke kravs for att delge information till andra aktorer i vardkedjan och inhdmtas
sa tidigt som mojligt fran den enskilde, for att underldtta kommunikation och in-
formationsoverforing i vardkedjan. Det kan vara svart fér den enskilde att sjdlv ta
olika kontakter. Med samtycke kan vardaktdren underldtta genom att erbjuda sig att
férmedla kontakter sa att den enskilde blir kontaktad av ratt aktor.

Samtycke kan uttryckas pa flera olika satt:

Uttryckligt samtycke dar personen ger ett aktivt samtycke, genom att tex sdaga ja.
Konkluderat samtycke dar personen agerar pa ett satt som underldttar atgarden
Presumtivt samtycke dar personen finner sig i dtgarden utan att ge uttryck for
motvilja.
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Stod i hemmet

Vardcentralen ansvarar for hdlso- och sjukvardinsatser via vardcentral eller hem-
sjukvard. Primdrvardsrehabiliteringen ansvarar for hjalpmedel och traning i hem-
met. Kommunen ansvara for bistandsbeddmda sociala insatser som till exempel
hemtjanst, avlésning och dagverksamhet.

Samordnad individuell plan (SIP)

Den som i sin yrkesutdvning inom socialtjanst och héalso- och sjukvard upptdcker
behov av samordning av insatser ska initiera till SIP med den enskildes samtycke.
Kommunen och Regionen har ansvar for att det gors en samordnad individuell plan
ndr den enskilde har behov insatser fran bade hdlso- och sjukvard och socialtjanst.
Planen ska nar det ar maojligt upprattas tillsammans med den enskilde. Alla aktorer
kan kalla till SIP. Skrivningen om individuell plan hittar du i nya Halso- och sjuk-
vardslagen, 16 kapitlet 4 § och Socialtjdnstlagen 2 kapitlet 7 §. For mer info se
kallférteckningens webbadress till SKL.

Menprévning

Sekretess innebar ett forbud att réja en uppgift, vare sig det sker muntligen, genom ut-
lamnande av en allman handling eller pa annat sdtt. Om en person, till f61jd av allvarlig
psykisk storning, demens eller medvetsloshet inte kan samtycka till att en uppgift
lamnas ut, hindrar sekretessen inte att de uppgifter som behdévs for att patienten ska
kunna fa nédvandig vard och omsorg ldmnas ut. Om samtycke inte kan ges eller inte
kan inhamtas men samverkan och informationséverfoéring anses nédvandig, kan en
medprévning goras. Detta ska dokumenteras i journal (ref OSL 2009).

13 § Om den enskilde pa grund av sitt halsotillstand eller av andra skal inte kan
samtycka till att en uppgift lamnas ut, hindrar sekretess enligt 1 § inte att en
uppgift om honom eller henne som behdvs for att han eller hon ska fa nédvandig
vard, omsorg, behandling eller annat stdd ldmnas fran en myndighet inom
halso- och sjukvarden till en annan myndighet inom halso- och sjukvarden eller
inom socialtjansten eller till en enskild vardgivare eller en enskild verksamhet
pa socialtjanstens omrade. Ur 25 kap. OSL

Funktionsbevarande vard

Ett arbetssatt som syftar till att gora den enskilde delaktig och stédja personen att
sjalv fa fortsdtta gora det hen kan.
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BPSD-symtom

Beteende och psykiska symtom vid demenssjukdom uppstar hos en stor del av dem
med kognitiv sjukdom/demenssjukdom ndr férmagan att férsta och tolka intryck blir
samre. Symtom som kan uppsta ar till exempel depression, agitation, sémnstorning
eller rastléshet. Nationella riktlinjer betonar omvardnadsatgdrder som framsta
behandlingsalternativ. For mer information kring arbetsmetoder, se www.bpsd.se

sarskilt boende for dldre (Sdabo)

En bistandsbeddmd insats som erbjuder heldygnsomsorg samt hdlso- och
sjukvardinsatser. Kommunen ansvara for hdlso- och sjukvardinsatser upp till
sjukskoterskeniva samt omsorgsinsatser. Regionen (landsstinget) ansvarar for
lakarinsatser.

Skydd, begransnings och tvangsatgéarder

En dtgdrd anses som skyddsatgadrd forutsatt att patienten samtycker till atgarden
och syftet med atgdrden ar att skydda, stddja eller hjdlpa patienten. Tvangs- och
begransningsdtgdrder dr enligt gdllande regelverk inte tillatet i varden.

Teambaserat arbetssatt

Ett arbetssdtt dar personal inom Hdalso- och sjukvard och social omsorg samarbetar
kring den enskilde och tillsammans bidrar till ett helhetsperspektiv.

Tandvardsstédsintyg

Om den enskilde har ett omfattande omvardnadsbehov kan denne vara berdttigad
till tandvardsstoédsintyg for att fa nédvandig tandvard. Intyget kan utfardas av
bistandshandldaggare eller distriktsskoterska for personer i ordindrt boende samt

av sjukskoterska inom Sdbo. Om personen har svart att ta sig till tandldkare kan ett
mobilt tandvardsteam gora hembesdk. www.1177.se/Stockholm/sa-fungerar-var-
den/kostnader-och-ersattningar/kostnader-och-ersattningar-inom-tandvard/tand-
vard-om-du-har-stort-omvardnadsbehov-i-dagliga-livet/

Munhadlsobedémning

Den som har tandvardsstddsintyg har ratt till en arlig munvardsbedémning.

Det innebar en enklare undersdékning som utfors av hygienist eller tandlakare.
Undersokningen utférs i hemmet eller pa Sdbo. Den enskilde och dennes kontakt-
person far tips och rdd kring munvard.
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Aktorer som ger stod genom
vardkedjan

B Region Stockholm B Jarfalla kommun

Mild Mattlig Svar

Stod till den enskilde
Vardcentral
Rehab
Minnesmottagning
Aldreenheten
Hemtjanst
Daglig verksamhet
Korttidsplats
Sabo

Stod till nara anhoriga

Region Stockholm

Vardcentralen

Ansvarar for hdlso- och sjukvardsinsatser for personer i ordindrt boende. Har arbetar
sjukskoterskor och lakare.

Vardcentralen gor den basala minnesutredningen vid misstankt kognitiv sjukdom/
demenssjukdom. De ansvara for arlig medicinsk uppféljning av patienter med demens-
diagnos. Distriktsskoterskan kan vara behjalplig med tex lakemedelshantering, vid
behov av inkontinenshjalpmedel. Hen gor hembesdk och har mottagningsbesok och
ar en viktig kontaktperson till anhdériga. Vid behov finns hemsjukvard att tillga.
Finns med i vardkedjan fran tidig fas, fram till den enskilde flyttar in pa Sabo.
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Primdrvardsrehabilitering

Ansvarar for rehabiliteringsinsatser och hjalpmedelsforskrivning for personeri
ordindrt boende. Har arbetar arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut, dietist och
kiropraktor. De har bade mottagningsbesdk samt Hemrehabiliteringsteam. Ingen
remiss kravs. Aven dietisten gor hembestk. Medverkar genom aktivitetsbedémning
vid minnesutredningen efter remiss fran vardcentralen. Arbetar férebyggande kring
fall genom beddmning och traning.

Arbetar med anpassningar och med hjdlpmedelsutprovning. Kan vara pa plats
hemma hos patienten inom 24 timmar efter utskrivning fran sjukhusvard foér att om
mojligt undvika aterinskrivning pa sjukhus.

Finns med i vardkedjan fran basal utredning till den enskilde flyttar in pa Sdbo

Minnesmottagning

Utfor utvidgad utredning efter remiss pa personer éver 65 ar. Teamet bestar av
lakare, sjukskoterska, psykolog, kurator, underskoterska och arbetsterapeut. Innan
remiss till minnesmottagningen har den enskilde genomgatt en basal minnesutred-
ning. Minnesmottagningen har ett konsultativt arbetssatt gentemot vardcentraler
och andra remittenter vid basal minnesutredning och vid lakemedelsbehandling.
Den enskilde och dennes nadrstdende erbjuds stodinsatser pa minnesmottagningen
under utrednings och uppféljningsperiod. Utbildning fér ndrstaende till nydiag-
nostiserade med kognitiv sjukdom/demenssjukdom erbjuds varje termin i form av
foreldsning. Kommunens anhorig- och demensstdd brukar dven vara pa plats for att
informera och svara pa fragor samt knyta en forsta kontakt.

Minnesmottagningen har langtidsuppfdéljning av vissa diagnosgrupper men

finns annars med i vardkedjan under utvidgad utredning och uppféljningsperiod.
Den enskilde dterremitteras sedan till sin vardcentral fér vidare uppféljning.

Finns med i vardkedjan under utvidgad utredning och uppféljningsperiod.

BPSD-teamet

Ett specialistteam som ger stdd och rad vid svara symtom bade i hemmet och pa
sdrskilt boende. Teamet bestar av lakare, sjukskdterska och arbetsterapeut. De arbetar
konsultativt efter ldkarremiss och gér hembesdk i ordindrt boende och pa Sabo.
https://www.norrastockholmspsykiatri.se/vard-hos-oss/for-vardgivare-och-sam-

arbetspartner/Konsultteam/BPSD-teamet/

Finns med tillfalligt i vardkedjan
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Jarfalla kommun

Stod och forebyggande

En enhet som arbetar mot alla som bor i kommunen. Insatserna ar kostnadsfria
och icke bistandsbeddmada.

Anhdrigkonsulenten informerar aktdrer i vardkedjan om sin roll sd att de kan
slussa narstaende till kommunens anhorigstdd. Stoédet kan ges som enskilda samtal.
Den som vill erbjuds maéjlighet att delta i en grupp.

Demensvardsutvecklaren ger stdd till den enskilde med misstanke om eller
faststdlld demensdiagnos samt ger stdd till narstaende. Erbjuder handledning till
personal inom hemtjanst och Sabo. Gor vid behov hembestk ensam, tillsammans
med anhorigkonsulent eller bistandshandldaggaren.

Finns med genom hela vardkedjan fér den enskilde och narstaende

Motesplatser

Det finns fyra motesplatser i Jarfalla. Dessa ar oppna vardagar och syftar till att
erbjuda meningsfull sysselsattning samt mojlighet till fysiska och social aktiviteter
for personer 6ver B5 ar. Pa alla mdtesplatser finns tillgang till gym. Har arbetar
aktivitetssamordnare. Aktiviteterna ar kostnadsfria.

Finns med tidigt 1 sjukdomiforioppet.

Hemtjanst

Hemtjanst utfor bistandsbeddmda insatser i hemmet. Hemtjdanst arbetar utifran
levnadsberadttelse och med kontaktmanaskap. Insatserna sker som punktinsatser
och fordelas utifran behov under dagen, kvdllen och natten. Skriftlig information, om
vald utférare med bl.a. kontaktuppgifter, lamnas hos den enskilde vid forsta besoket.
Personalen bdr ID-bricka. Hemtjdnst stravar efter att sa fa olika personal som mdjligt
ska arbeta hos den enskilde, ny personal introduceras. Arbetet sker utifrdn genom-
forandeplan och hemtjanst aterkopplar till bistand vid férdandrat behov.

Finns med fran mild/mattlig fas och tills den enskilde flyttar in pa Sabo
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Aldreenheten

Bistandshandldggare utreder och beddmer den enskilds behov av insatser och stod.
Bedémningarna utgar fran Socialtjanstlagen och den enskildes behov ska styra
utformningen av insatser. Beslut fattas enligt 4 kap. 1§ Socialtjanstlagen och den
enskilde ska genom bistandet tillférsdkras en skdlig levnadsniva. Vid handlaggning
anvands modellen IBIC (individens behov i centrum) en modell for strukturerat och
behovsinriktat arbetssatt. Besluten foljs upp arligen eller vid férdndrat behov.

Bistandshandldggaren informerar om vilket stdd som finns att anstka om i koonmunen
och kan vara behjdlplig i kontakten med andra om den enskilde sjdlv har svart att
ta kontakt. Ar behjdlplig vid ansékan om god man eller forvaltare. Deltar vid SIP i
hemmet samt pa sjukhus.

Exempel pa olika typer av insatser den enskilde kan ansdka om:
e Avldsning i hemmet, ledsagning, promenader, social samvaro,
stod vid kontakt med andra aktorer
» Serviceinsatser som stdod med stadning, tvatt, inkép, d&renden, matlador.
e Personlig vard som stéd med kldder, hygien, dusch samt stdd vid maltider.
e Larm av olika slag tex trygghetslarm, dorrlarm, digital nattillsyn.
e Trygg hemgang efter sjukhusvistelse.
* Dagverksambhet, vaxelvard, korttidsboende.
e Sarskilt boende
Finns med i vardkedjan under hela sjukdomsférloppet

Dagverksamhet

Dagverksamhet, en eller flera dagar/vecka ges efter bistandsbeslut. Ger den
enskilde social stimulans och ett sammanhang i vardagen och kan avlasta anhoriga.
Finns med i vardkedjan fran mild till mattlig fas fram till att den enskilde flyttar in pa Sdbo
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Trygg hemgang

Trygg hemgang ar en bistandsbedémd insats som innebar hjdlp och stéd till den
enskilde vid stor oro i samband med hemgang fran sjukhus eller korttidsboende. Stodet
ges dagtid under hégst fem dagar av en erfaren underskoéterska fran kommunen.
Efter trygg hemgang tar hemtjansten vid med insatser som den enskilde ansokt

om och blivit beviljad.

Finns med tillfalligt vid behov i vardkedjan

Korttidsplats/viaxelvard

Korttidsplats ar en bistandsbeddmd insats efter sjukhusvistelse eller i syfte att
avlasta narstdende. Vaxelvard dr en bistandsbedémd insats da den enskilde regel-
bundet vistas pa ett korttidsboende i syfte att avlasta dennes narstdende.

Finns med i vardkedjan under mattlig fas av sjukdomen

sarskilt boende for dldre (Sabo)

Sdbo erbjuder vard till livets slut. Sdbo har avdelningar med inriktning som
somatiskt, demens och aldrepsykiatri for att mota olika behov hos den enskilde.
Omsorgspersonalen ger stod och hjalp i vardagen till den enskilde. Sjukskdterskan
ansvarar for kontakten med lakaren, iordningstdller och administrerar lakemedel
samt beddmer och féljer upp halsotillstand. Arbetsterapeut och sjukgymnast ansvara
for beddomning och traning av aktivitets- och funktionsférmaga samt férskrivning

av hjalpmedel.

I en del verksamheter arbetar personal med fordjupad spetskompetens som Silvia-
syster och Silviasjukskdterska. Boendet erbjuder en lugn och trygg miljo anpassad
for personer med demenssjukdom och har ett individanpassat arbetssatt. Personalen
haller i aktiviteter for de boende, arbetar personcentrerat och i multiprofessionella
team. Den enskildes behov kartlaggs och riskbedémningar gors och f6ljs upp regel-
bundet. Genomfoérandeplan och hdlsoplaner ligger som grund till varden och omsorgen.
Finns med i vardkedjan fran mattlig fas till livets slut.
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Stod till den enskilde

Den enskilde kan ha svart att sjdlv se och sdka hjdlp och stéd genom vardkedjan.
Aktorerna i vardkedjan behdver samverka for att halla samman vardkedjan och
stodet till den enskilde. Har beskrivs det stdd som olika aktorer i Jarfalla kan erbjuda
den enskilde.

Hjalp att upptdcka tidiga tecken

Tidiga tecken vid kognitiv sjukdom/ demenssjukdom kan vara férsamrat narminne,
svarigheter att orientera sig, svarigheter att hitta ord, férandrad personlighet eller
svarare att utfora vardagliga aktiviteter. Den enskilde kan behdéva hjalp och stod i
kontakt med vardcentral for eventuell minnesutredning samt kontakt med bistands-
enheten for utredning kring sociala insatser.

Utredning, diagnos och ev. lakemedelsbehandling

Den basala utredningen gors pa vardcentralen. Vid behov remiteras den enskilde
till minnesmottagningen for vidare utredning.

Vardcentralen erbjuder arlig uppféljning och har utarbetade rutiner kring kallelse
och rutiner for att folja upp uteblivna besok. Distriktsskoterskan kan vara behjdlplig
vid t.ex behov av stéd kring lakemedelshantering eller inkontinenshjalpmedel.

PAa minnesmottagningen far den enskilde stdéd genom information och deltagande

i sin utredning. Den enskilde far vid aterbestk hos lakare information om eventuell
diagnos och behandling. Det finns mojlighet till stédsamtal med psykolog och kurator.
Arbetsterapeut erbjuder hjalpmedelsforskrivning, intyg vid bostadsanpassning samt
stod kring strategier i vardagen efter behov under den period som den enskilde ar
aktuell pa mottagningen. Minnesmottagningen férmedlar efter samtycke kontakt till
primdrvard och kommunstéd via remiss och diagnosintyg till bistdndshandlaggare
och demensvardutvecklare.

Munvard

Den som har ett stor omvardnadsbehov kan vara berdttigad till tandvardsstdod.
Intyget kan utfdardas av distriktsskoéterska eller bistandshandldaggare.
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Hjalp att klara vardagen

Primarvardsrehabiliteringen utfér aktivitetsbedémning t.ex i samband med utred-
ning samt kan forskriva hjalpmedel och ge stdd i strategier i vardagen, se over
boendemiljon samt vara behjdlplig med intyg vid behov av bostadsanpassning.

De kan dven exempelvis ge stdd vid behov av trdaning, fallférebyggande radgivning
samt i fragor kring nutrition.

Stod och forebyggande insatser

Kommunens demensvardutvecklare erbjuder samtal kring symtom och strategier

i vardagen, enskilt och i grupp. Hen finns ute pa motesplaster dar den enskilde latt
kan komma i kontakt for att stalla fragor och fa vagledning. Grupptraffar fér personer
i mild sjukdomsfas ger maojlighet att traffa andra i samma situation och utbyta
erfarenheter. Hen gor vid behov hembestok samt formedlar kontakt till andra aktorer.

Ansoka om stod

Bistandshandldggaren pa dldreenheten utreder behov av stédinsatser och motiverar
den enskilde att ta emot dessa. Nar bistandshandldggaren far ett diagnosintyg tas
kontakt med den enskilde for att erbjuda hembesok dar de informerar om de olika
stodinsatser som kommunen kan erbjuda. Bistandshandldaggaren foljer arligen upp
beviljade insatser och utreder behov av ytterligare sddana. Bistdndshandldggaren
kan vid behov ta stéd av kommunens demensvardsutvecklare vid hembesok for att
tex motivera den enskilde att ta emot insatser.

Stod 1 hemmet

Hemtjanst utfor bistandsbeddmda insatser, tex, ledsagning, serviceinsatser, trygg-
hetslarm och stod vid personlig omvardnad. Nar den enskilde blivit beviljad hem-
tjanstinsatser tar vald utforare kontakt och gor ett hembesok dar insatserna planeras
tillsammans med den enskilde. En levnadsberdttelse anvands for att fanga den
enskildes vanor, personlighet och intressen. Den enskilde har en kontaktperson som
kan ger extra stod i kontakter med andra. Hemtjanst har en dialog med tex anhoriga
och vardcentral vid behov samt aterkopplar till dldreenheten kring utférda insatser.
En kontaktbok hemma hos den enskilde kan underlatta kommunikation med andra
aktorer som ocksa arbetar i den enskildes hem.
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sSarskilt stod vid oro

Trygg hemgang ar en bistandbeddmd insats om den enskilde eller ndrstdende kan-
ner stor oro kring hemgang fran sjukhus och har extra behov av stéd de forsta dagar-
na efter sjukhusvistelse. Insatsen kan aven vara aktuell om den enskilde befinner sig
i hemmet.

Stimulans och aktivitet

Dagverksamhet syftar till att ge struktur och innehall i dagen, bryta social isolering
och bidra till meningsfulla aktiviteter och samvaro. Vid intresse av dagverksamhet
kan den enskilde gora ett besok for att fa en uppfattning om verksamheten. Ring och
boka en tid. Anstkan om dagverksamhet gors hos daldreenheten. Vid beviljad dag-
verksamhet ordnar kommunen med turbundna resor till och fran verksamheten.

Pa dagverksamheten serveras lunch samt for- och eftermiddagsfika.

Sarskilt boende for personer med demenssjukdom

Korttidsboende ar en bistandsbedémd insats som den enskilde som bor i ordinart
boende kan anstka om efter till exempel sjukhusvistelse eller for att avlasta narsta-
ende.

Vaxelvard ar en bistandsbeddmd insats da den enskilde som bor i bor i ordinart
boende regelbundet vistas pa ett korttidsboende i avlastande syfte for dennes
narstaende.

Nar behov av stdd och hjdlp inte kan tillgodoses i hemmet kan den enskilde ansdka
om sdrskilt boende (Sdbo). Varden dar ska utga fran ett personcentrerat arbetssatt
dar levnadsberattelsen och tidigare vanor ligger som grund fér hur varden planeras.
Den enskilde mdblerar sin lagenhet med till exempel egna maobler, tavlor, textilier
och foton. Den enskilde har en kontaktperson som lar kanna hen lite extra.
Personalen stottar den enskilde att vara sa delaktig som mojligt i vardagliga aktiviteter,
erbjuder samvaro samt gemensamma och enskilda aktiviteter. Arbetsterapeut och
sjukgymnast ansvara for bedémning och traning samt férskrivning av hjalpmedel.
Sjukskoterskan ansvara for kontakten med lakaren, iordningstdller och administrerar
lakemedel samt bedémer och féljer upp halsotillstand. Sabo erbjuder vard till livets slut.
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Stod till narstaende

Den ndrstdende har en viktig roll i varden av den enskilde. Hen blir ofta den som
haller ihop vardkedjan sa lange den enskilde bor i ordindrt boende. Aven den narsta-
endes livssituation paverkas och hen har behov av eget stdd for att hantera den for-
dndrade livssituationen liksom kunskap for att mota och ha forstdelse for de symtom
som uppstar. Har beskrivs det stéd som olika aktorer i Jarfdlla kan erbjuda ndrstdende.

Vardcentral

Pa vardcentralen finns sjukskéterskan som kontaktperson till ndrstaende.
Vid behov av samtalsstdd och stdd vid vissa praktiska fragor finns pa en del vard-
centraler kurator att tillga.

Minnesmottagning

Ndrstaendes kontakt med minnesmottagningen bérjar redan vid kallelse till nybesok
om den enskilde samtycker till detta. Sjukskdterska kontaktar da narstaende per
telefon och informerar om utredningen och svarar pa eventuella fragor. Narstaende
har vid nybesdket en stund sjdlva med lakaren. Narstdende dr ocksd delaktiga vid
aterbesok till l1dkare da eventuell diagnos formedlas. Sjukskéterska finns tillganglig
dagtid mandag till fredag vid behov av stddjande samtal per telefon eller mojlighet
att stdlla fragor. Under tiden pa minnesmottagningen kan stodsamtal bokas med
kurator eller psykolog efter behov. Minnesmottagingen erbjuder utbildning i forelas-
ningsform for narstaende till nydiagnostiserade

Stod och forebyggande

Kommunens anhorigkonsulent erbjuder stéd till narstdende genom enskilda samtal
dar den ndrstdende kan prata av sig och fa stdd och rad samt information om vad
som finns for anhoriga i samhadllet. De kan ocksa fa delta i en anhoriggrupp dar man
far information, rad och stéd. I gruppen ges mdéjlighet att prata med andra i samma
eller liknande situation.

Kommunens demensvardutvecklare ger rad och stdd kring bemoétandestrategier, att
planera framat, forstdelse av symtom och sjukdomsforlopp samt motivera till att ta
emot insatser. Stodet ges enskilt genom telefonsamtal, vid hembesdk eller genom

moten pa neutral plats.
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Primdrvardsrehabilitering

Kan ge stod genom att till exempel initiera en demensutredning.

Aldreenheten

Bistandshandldggare informerar om kommunens olika insatser och stdédjer den
ndrstaende i ansékningsprocessen. Bistandshandldggaren kan férmedla kontakt till
kommunens anhoérigkonsulent och demensvardsutvecklare.

Hemtjanst

Hemtjanst kan stédja den enskilde i vardagliga aktiviteter och pa sa satt avlasta den
ndrstdende. Ett bra samarbete mellan hemtjdnst och narstaende kan ¢ka tryggheten
i hemmmet. Hemtjanst aterkopplar till ndarstaende hur det fungerar och ar uppmark-
samma pa om behovet férandras. En kontaktbok i hemmet kan underldtta kommuni-
kationen mellan hemtjanst, ndarstaende och andra aktorer.

Dagverksamhet

Dagverksamhet kan ge avlastning till ndrstdende genom att den enskilde vistas dar
en eller ndgra dagar i veckan. Dagverksamheten aterkopplar till ndarstaende hur det
fungerar i verksamheten.

Korttidsboende/vaxelvard

En insats som kan stkas av den enskilde for att dennes narstaende ska fa avlastning.
Vaxelvard ar en bistandsbeddmd insats da den enskilde regelbundet vistas pa ett
korttidsboende i avlastande syfte for dennes narstdende.

Sabo

Nar den enskilde flyttar till SGbo ombeds anhoriga att fylla i en levnadsberattelse
for att underlatta for personalen att ldra kdnna den enskilde pa ett djupare plan.
Kontaktpersonen hdaller narmast kontakt med ndrstdende. Sjukskdterskan ger stod
kring hédlsotillstand och sjukdomssymtom.
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Informationsoverforing

Den enskilde kan behdva stdd att halla ihop sina vardkontakter. Samtycke inhdmtas
sa tidigt som mojligt for att underldtta informationséverforing mellan olika aktérer
i vardkedjan. Den enskilde ska informeras varje gang information ska lamnas till
annan aktor. Har beskrivs nagra situationer som lyfts fram av verksamheter som
sarskilt angeldagna att hitta bra former for informationséverforingen i Jarfalla.

Samverkan kring insatser i hemmet

Samverkan i hemmet sker mellan framst vardcentral/hemsjukvard och hemtjanst.
For att underldatta kommunikationen finns ett férslag till en gemensam infomapp hos
den enskilde. Arbetssattet behover tydligoras i det lokala programmet.

Bistandshandldaggare och hemtjanst vid behov av
ytterligare insatser

Den enskildes kontaktperson eller samordnaren kontaktar bistandshandldaggare vid
fordndrat behov av stdd. Bistandshandldggaren gor en ny beddmning och insatserna
utformas tillsammans med den enskilde och hemtjanstutforaren.

Utskrivning fran sjukhus

Vid behov sammankallar vardcentralen till SIP enligt LUS:en. Dar kan den enskilde
ansoka om utdkade insatser i samband med utskrivning fran sjukhus. Bistands-
handlaggaren informerar hemtjanstutféraren om behovet av insatser vid hemkomst
fran sjukhus.

Dagverksamhet, bistandshandlaggare och hemtjanst

For att det ska fungera sa bra som mojligt med insatsen dagverksamhet behdvs
samverkan och informationsoéverforing mellan dagverksamheten, hemtjanst och
bistandshandldggaren. Det kan handla om sma justeringar i ndgons dagliga rutin
som kan underldtta eller mdjliggora vistelsen pa dagverksamhet. Personalen pa dag-
verksamheten dr ocksd de som traffar den enskilde under en langre sammanhallen
tid och med regelbundenhet och de har ofta maéjlighet att se forandringar och kan
signalera till bistandshandldggaren i tid ndr de ser att det finns behov av utdkat stod
i hemmet.
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Trygg hemgang

Trygg hemgang kan ge stod i kontakten med andra aktérer i vardkedjan som primar-
vardsrehabilitering och vardcentral. Trygghemgangsteamet har tdt kontakt med
bistandshandldggare for att utvdrdera behovet av insatser och dverrapporterar
sedan till vald hemtjanstutférare for fortsatta insatser.

Korttidsboende/vaxelvard

En dialog mellan vardcentral, hemtjdanst och vaxelvardsboendet kravs for en sdaker
vard och omsorg for den enskilde. Nar den enskilde kommer fran sjukhus till kort-
tidsplats overrapporterar sjukhusets sjukskoterska till enhetens sjukskoterska. Nar
den enskilde dtergar till hemmet 6verrapporterar enhetens sjukskoterska till distrikts-
skoterskan. Vid behov av hjalpmedel eller fortsatt traning sker 6verrapportering till
primdrvadsrehabiliteringen. Bistandshandldggaren informerar hemtjanstutféraren
som planerar insatserna.

Vid vaxelvard ar en bra kommunikation mellan vardcentral, korttidsboende,
hemtjanst och bistdndshandldggaren viktig fér en sammahallen vard. Bistands-
handlaggaren meddelar vardcentralen sa snart som madjligt, ndr den enskilde har
fatt beviljad vaxelvard. Distriktsskoterskan behéver ha nagra arbetsadagar pa sig fér
att rapportera over patienten samt skicka aktuell medicinlista till enheten.

Dagverksamhet och Sdabo

Nar det dar dags for den enskilde att flytta till Sabo kan informationséverforing mellan
personal pa dagverksamhet och personal pa Sdabo underldtta vid den férsta tiden pa
boendet. Om samtycke finns kan levnadsberattelsen som den enskilde fatt mojlighet
att fylla i ndr de bérjade pa dagverksamheten folja med till Sdbo.

Overrapportering till Sibo

Nar den enskilde blir beviljad och tackat ja till plats pa Sdbo behodver bistandshand-
laggren meddela vardcentralen omgaende. Rutiner behdver utvecklas kring detta.
Distriktsskoterska overrapporterar till boendets sjukskdterska gallande t.ex mediciner,
hdlsotillstand och lakemedelslista. Ldkaren pa boendet har tillgang till tidigare
lakarjournaler. Hemtjanstpersonalen och/eller dagverksamhet har ofta traffat den
enskilde under langre tid och har kunskap om den enskildes vanor och rutiner. Over-
rapportering mellan hemtjanst och underskoterska pa Sdabo bor ske vid flytt.
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Samverkansomraden i Jarfalla

Den enskilde och dennes narstaende behover stdd i att halla ihop vardkedjan. Har
beskrivs de samverkanspunkter som framkommit vid revideringens tva workshops,
dar stodet behdver samordans for att sakerstdlla en trygg och saker vard och som vi
vill utveckla samverkan kring.

Samverkansmoten

For att utveckla och halla det lokala programmet aktuellt kallar Jarfdlla kommun till
samverkansmote minst en gang/termin. Samverkansgruppen bestar av chefer fran
de olika verksamheterna, bade inom kommunen och regionen, verksamma i Jarfalla.
Gruppen ar beslutsfattande. Mellan mdtena kan arbetsgrupper bereda underlag kring
fragor som uppkommit pa métena for att utveckla rutiner och belysa samverkan-

punkter.

Att kianna igen tidiga tecken

All glémska handlar inte om en begynnande kognitiv sjukdom/demenssjukdom.
Glomska ar heller inte alltid ett av de forsta symtomen. Aven andra symtom kopplade
till intellektet kan paverkas. Alla aktorer i vardkedjan behéver ha kunskap om tidiga
tecken for att stddja den enskilde att sdka hjalp. Den enskilde kan behova hjdlp och
stod i kontakt med vardcentral for eventuell minnesutredning samt kontakt med
bistandsenheten for utredning kring sociala insatser. Information kring sjukdom
och bemétande finns pd www.demencentrum.se

Utreda minnessvikt och behovet av stod

Vid sviktande kognitiv férmdga eller misstanke om demenssjukdom ar det viktigt

att utreda detta och utesluta andra madjliga orsaker. Alla som uppmarksammar en
person med sviktande kognition bér hanvisa denne att uppsoka primarvarden. Ibland
kan den enskilde beh6va hjalp och stod i att ta kontakt. Utredning vid misstanke om
demenssjukdom sker framst pa vardcentral. Utredningen sker evidensbaserat foljer de
steg som anges i www.viss.se. Om diagnos inte kan stédllas av vardcentral kan
patienten remiteras till minnesmottagning for utvidgad utredning.

Kommunen ansvarar for den sociala utredningen enligt socialtjanstlagen. Vid fast-
stalld diagnos skickas efter samtycke ett diagnosintyg till bistandsenheten som kon-
taktar den enskilde och erbjuder hembesdk for att informera om insatser och kartlagga
behovet av stod.
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Att motivera den enskilde att ta emot hjdlp och stod

Den enskilde har inte alltid insikt om sin sviktande férmdga och kan behéva
motiveras for att acceptera och ta emot hjalp och stéd. Samverkan kan behovas for
att skapa en relation till den enskilde. Olika aktorer kan pa olika satt erbjuda stod i
syfte att skapa en relation. Aven narstaende kan vara till hjalp for att motivera och
mojliggéra att den enskilde tar emot insatser. Om en aktér i vardkedjan eller narsta-
ende upptacker en person som har behov av stodinsatser men inte vill ta emot det,
kan en orosanmadlan till kommunens servicecenter gdras pa tel 08-580 285 00.

En bistandshandldggare forsdker da fa kontakt med den enskilde.

Uppfoljning av behovet av stéd for den enskilde

Vardcentralens ldkare foljer arligen upp den enskildes hélsotillstand och

eventuell lakemedelsbehandling. Vardcentralen kontaktar bistdndshandlaggare om
de uppmadrksammar att den enskilde har behov av sociala insatser. Vardcentralen ar
behjdlplig med intyg for fardtjdanst, férmedlar kontakt med primdrvardsrehabilitering
vid behov av hjdlpmedel eller bostadsanpassning.

Bistandshandldggaren féljer vid behov eller drligen upp behovet av sociala insatser.
I samband med uppfdljning har bistdndshandldggaren en dialog med olika aktorer
for att fa en uppfattning kring hemsituation och behovet av stéd. Bistdndshand-
laggaren kan vara behjdlplig med kontakter med t.ex. vardcentral om den enskilde
sjdlv har svart att ta kontakten.

Samordning av insatser i hemmet

Vid behov att samordna insatser i hemmet da flera aktorer ger stdd till den enskilde
och ndrstdende kan insatserna behtva samplaneras. Efter samtycke kallar den som
uppmadrksammat behovet berdrda aktorer till ett gemnensamt mote tillsammans med
den enskilde och ev. narstdende. Respektive yrkesgrupp dokumenterar i sin journal
kring motet. For mer information, se webbutbildningen pa demenscentrums webb-
plats www.demenscentrum.se/Utbildning/Webbutbildningarl /sip/

SIP gors dven vid behov infor utskrivning fran sjukhus. Det dr da vardcentralen som
ar sammankallande. Se SIP for dldre pa SKL’s webbplats skl.se/halsasjukvard/kun-

skapsstodvardochbehandling/samordnadindividuellplansip/sipforaldre.8958.html
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Att bemota svara symtom

Manga personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom utvecklar under sjukdomen
svara symtom som till exempel oro, depression, rastléshet eller agitation sa kallad
BPSD-symtom. Socialstyrelsen forordar framforallt omvardnadsatgdrder som atgard.
Pa www.bpsd.se finns en webbutbildning samt arbetsmaterial att tillga.

For personer som bor i ordinadrt boende kravs en samverkan mellan framfor allt
vardcentral och hemtjdnst/anhoriga samt bistandshandldggare for att mota dessa
symtom. Ndr svara symtom uppstar kallar en aktor i vardkedjan till en gemensam
planering. Vagledning om arbetssatt finns till exempel pa www.bpsd.se.

Om symtomen ar svara att komma till rdtta med kan vardcentralens lakare skriva
en remiss till BPSD-teamet for konsultation och hjalp att ta fram en handlingsplan.
www.norrastockholmspsykiatri.se/vard-hos-oss/for-vardgivare-och-samarbets-

partner/Konsultteam/BPSD-teamet/

Inom Sabo finns utarbetade arbetssatt for att kartlagga och bemaota problemen.
Manga enheter ar ansluta till eller arbetar enligt BPSD-registret riktlinjer. Aven Sédbo
kan skicka remiss for konsultation till BPSD-teamet.

Behovet av munvard

Munhadlsa blir ofta nedsatt ndr den enskilde har svart att skéta sin munhygien och
har svart att komma ivdg till tandvarden. Genom samverkan kan personen fa stod i
att skéta sin munvard. Ett munvardsprogram tog fram 2014 och ldg da som bilaga till
det lokala programmet. Dar finns tre enkla fragor som DU kan stalla for att uppmark-
samma behovet av tandvard.

e Har du traffat en tandldkare de senaste tva aren?
e Har du besvar fran munnen?
e Finns det saker du undviker att dta for att det ar besvarligt foér dig?

Hjdlp att skéta munhygienen och ledsagning till tandldkare ar andra atgarder
som kan bidra till battre munhadlsa. Mer information om stdd vid tandvard finns
pa vardguiden www.1177.se
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Likemedelshantering

I hemmet: Lakemedel hanteras av den enskilde sjdlv eller med stod av distrikt-
skoterska eller hemsjukvarden. Hemtjanst eller ndarstaende kan vara behjalplig vid
lakemedelshantering efter egenvardsintyg. Egenvardintyg utfardas av vardcentral/
husldkarmottagning och skickas till bistandshandldggaren om den enskilde behéver
stod genom till exempel handrackning/paminnelse vid lakemedelsintag. Hemtjanst
aterkopplar till vardcentral/hemsjukvard om den enskilde inte ldngre klarar lakeme-
delshanteringen med stdd av hemtjanst.

Pa dagverksamhet

Kommunen har hdlso- och sjukvardsansvar under vistelsetiden pa dagverksamhet.
Den enskilde har med sig sina lakemedel och kan vid behov fa hjdlp av personalen.
Personalen pd dagverksamheten far delegering fran sjukskdéterska.

Pa vaxelvard

Kommunen har hdlso- och sjukvardsansvar, se kommunens MAS-riktlinjer.

Den enskilde har med sig sina egna lakemedel samt ldkemedelslista och far hjdlp av
omvardnadspersonalen vid behov. Sjukskoéterska delegerar till omvardnadspersonalen
efter utbildning och prévning.

Korttidsboende

Kommunen har hdlso- och sjukvardsansvar. Sjukskoterska delegerar till
omvardnadspersonalen efter utbildning och prévning.

Sdabo

Kommunen har hdlso- och sjukvardsansvar. Sjukskoéterska delegerar till omvardnads-
personalen efter utbildning och provning. Samtliga boende star pa DOS-recept.

Risk for viktnedgang

Risken for underndring okar vid kognitiv sjukdom/demenssjukdom. Dels férandras
hunger/mattnadskdnslan och dels kan den enskilde fa svarare att tillreda maltider,
komma ihag att dta eller kan fa svarare att forsta maltidssituationen. Lakemedel kan
bidra till illamaende eller dalig smak i munnen. Aven eftersatt munvard kan skapa
obehag i munnen och leda till viktnedgang. Alla i vardkedjan behéver uppmadrksamma
om matvanor férandras eller den enskilde gar ner i vikt. Den enskilde kan behéva
utokat stod vid maltider av till exempel hemtjdnsten, ldkemedelsgenomgang eller
tandvard. Arbetsterapeut kan ge rad kring maltidsmiljé och hjalpmedel och dietisten
kan ge rad till exempel kring ndringsberikning och konsistensanpassning.
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Vard i livets slut

Demenssjukdomar har ofta ett langsamt férlopp och det kan vara svart att bedéma
tiden for ett brytpunktssamtal om att livets slutskede narmar sig. Personer med
demenssjukdom avlider ofta pa Sdbo. Varden och omsorgen ska prdglas av ett
personcentrerat férhdllningssatt och vara multiprofessionellt teambaserat. Det kra-
ver kunnig personal som har kannedom om den enskilde och ett nara samarbete
med ndrstadende som dven de ar i behov av stéd. Manga personer med demens-
sjukdom har svart att uttrycka sig verbalt, och for att beddma smarta hos dem ar
Abbey Pain Scale ett validerat instrument. Om personen vistas hemma kradvs ett
ndra samarbete mellan hemtjdanst och hemsjukvarden. http://media.palliativ.
se/2017/01/V%C3%A5rdprogram.pdf

Samverkan kring forebyggande atgarder

Bade i det ordindra boende och pa Sdabo samverkar olika yrkesgrupper kring fére-
byggande atgarder gdllande fall, malnutrition, trycksar. I ordindrt boende behover
vardcentral, primdrvardsrehabilitering och hemtjanst samverka med den enskilde
och ndrstdende. Inom Sabo finns som regel rutiner for regelbundna riskbedémningar.

Atgéarder kring fallprevention kan handla om éversyn av miljo, lakemedels-
genomgang, balanstraning eller hjdalpmedelsutprovning.

Atgérder kring malnutrition/risk for underndring kan handla om att se dver maltids-
miljon, naringsinnehdll och konsistens, munstatus och aktivitetsniva.

Atgéarder kring trycksarsrisk kan handla om férebyggande eller behandlande dynor
eller madrasser, smartstillande, rérelseférmaga, ldgesandringar eller nutrition.
Se vidare plus.rijl.se/senioralert.

Behov av kontinuerlig utbildning

En aterkommande fraga under workshopsen dr behovet av utbildning. Nationella
riktlinjer betonar vikten av kontinuerlig utbildning, handledning och reflektion. Det
finns idag ett antal olika webbutbildningar att tillgd, framfor allt fran demenscen-
trums webbplats www.demenscentrum.se. De lankade utbildningarna vander sig till

olika personalgrupper, verksamhetsomraden samt till anhériga. Information finns
dven att tillga pa olika sprak.
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Kontaktlista Regionen

Information om regionens aktorer hittar du pa www.1177.se

Verksamhet Aktor Adress Hemsida Telefon
Vardcentral/ Barkarby Jaktplan 3 www.barbarbyvardcentral. | 08-123 408 00
huslikar- Vardcentral se
mottagning
Familjelakarnai | Barkarbyv.51 |www.famlak.se 08-2152 00
Barkarby
Kallhalls nya Kopparv. 2B www.knvc.se 08-587 220 00
vardcentral
Capio Vard- Viksjoplan 47 | www.capio.se 08-408 822 30
central Viksjo
Jakobsbergs Birgittav. 2A jakobsbergsvardcentral. | 08-1237363 30
vardcentral se
Husldkarmot- Riddarplatsen |www.hlmjakobsberg.se |08-124 05157
tagning 36
Jakobsberg
Vibblaby husla- [ Jarfallavagen [www.vibblaby.se 08-584 302 50
karmottagning | 100
Primarvards- Jarfalla Rehab Birgittav. 2A www.rehabnordvast.se 08-123 456 50
rehabilitering
AF Fysiocenter |Jarfallav.106 | www.affysiocenter.se 08-684 258 86
Minnes/kogni- | Kognitiva Birgittav. 2A geriatrik.sll.se/vara-klini- | 08-587 322 10
tiv mottagning | mottagningen ker/ jakobsbergsgeriatri-
Jakobsbergs- ken/minnesmottagning/
geriatriken
Kognitiva mot- | Karolinska www.karolinska.se 08-517 713 66
tagningen Solna | vagen 37A
Jakobsbergsge- | Birgittav.2A Avd. 4 Konfusionsavdel- | 08-123 400 00
riatriken ning
BPSD-teamet Psykiatri nord- | S:t Gorans www.norrastock- 08-123 48710
vast sjukhus holmpsykiatri.se
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Kontalktlista Jarfalla kommun

Information om kommunens aktdrer hittar du pa www.jarfalla.se
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Kallforteckning

Styrdokument

Nationella riktlinjer 2017 Socialstyrelsen www.socialstyrelsen.se/aldre/demens
Nationell strategi 2017 Socialstyrelsen www.socialstyrelsen.se/aldre/demens

Nationells vardprogram for vard i livets slut. http://media.palliativ.
se/2017/01/V%C3%A5rdprogram.pdf
Regionalt vardprogram SLL 2019 https://www.vardgivarquiden.se/globalassets/behand-

lingsstod/vardprogram/kognitiv-sjukdom.pdf

MAS-Riktlinjer Jarfalla kommun https://www.jarfalla.se/underwebbar/utforarwebben/
utforarwebben/mas.4.3a966e6al4a5ee50070cbla3.html

Webbutbildningar

Svenskt demenscentrum webbutbildning demensABC http://www.demenscentrum.se/
Utbildning/Webbutbildningarl/
Svenskt demenscentrum, webbutbildning samplanerad individuell plan http://www.

demenscentrum.se/Utbildning/Webbutbildningarl/sip/

SKL, SIP for aldre: https://skl.se/halsasjukvard/kunskapsstodvardochbehandling/sam-

ordnadindividuellplansip/sipforaldre.8958.html

Svenskt register for beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom.
http://www.bpsd.se/

Informationssidor

Kunskapsguide www.kunskapsquiden.se

Palliativt kunskapscentrum https://pkc.sll.se/

Senior Alert, ett kvalitetsregister for vard och omsorg https://plus.ril.se/senioralert

Svenskt demenscentrum www.demenscentrum.se

Ovriga linkar och dokument

BPSD-teamet Stockholm https://www.norrastockholmspsykiatri.se/vard-hos-oss/

for-vardgivare-och-samarbetspartner/Konsultteam/BPSD-teamet/

Tandvardsstddsintyg https://www.1177.se/Stockholm/sa-fungerar-varden/

kostnader-och-ersattningar/kostnader-och-ersattningar-inom-tandvard/tand-

vard-om-du-har-stort-omvardnadsbehov-i-dagliga-livet/

VISS.se http://www.viss.nu/Handlaggning/Vardprogram/Geriatrik/Demenssjukdomar/

Overenskommelse mellan lanstinget och kommunerna i Stockholms ldn 2012 http://
www.storsthlm.se/download/18.b2d5f301506f9a8a861007f/1552548450463/%C3%9
Gverenskommelse%200m%20v%C3%A5rd%200ch%200msorg%20f9%C3%B61%20
personer%20med%20demenssjukdom%20eller%20kognitivd620svikt.pdf
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JARFALLA J& Region Stockholm

Jarfalla kommun
17780 Jarfalla
08-580 285 00
jarfalla.se



