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Bakgrunn for prosjektet «Tiltakspakke demens»

I henhold til St.meld. nr. 47 Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008) er
det et mal at alle skal gis mulighet til 4 bo hjemme lengst mulig og motta individuelt tilrettelagte

tjenester i eget hjem.

Denne rapporten handler om «Tiltakspakke demens» — en systematisk og individuelt tilpasset
oppfelgingsmodell for hjemmeboende personer med demenssykdom og deres parorende.
Tiltakspakke demens ble utviklet av Grimstad kommune. Den bygger pa prinsippene for
personsentrert omsorg (Tretteteig & Rosvik, 2016), og innebzrer at alle hjemmeboende pasienter
med demens i kommunen fir oppnevnt en primarkontakt fra kommunenes hjemmebaserte
tjenester. Primarkontakten foretar méanedlige oppfelgingsbesok si lenge pasienten bor 1 eget
hjem. Malet med regelmessig kontakt og oppfelging er at personer med demens skal ha det best
mulig i eget hjem. Tett systematisk oppfelging kan hindre unedige innleggelser 1 sykehus samt

utsette at pasienten ma flytte pa sykehjem.

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse gjennomferte 1 2015 Tiltakspakke demens som
et prosjekt 1 syv kommuner. Prosjektet var vellykket, og etter prosjektslutt ensket flere av
kommunene 4 fortsette med Tiltakspakke demens. Rapporten tar for seg resultatene fra dette

prosjektet.

Utredning av demens hos hjemmeboende personer

Demens er en progredierende hjernesykdom som kjennetegnes av kognitiv svikt og nedsatt
funksjon i dagliglivets aktiviteter. En demenssykdom vil pavirke livssituasjonen til personene med
demens og deres parorende (Engedal, 2016). I folge Demensplan 2020 er det over 77 000
personer med demens i Norge (Helse- og omsorgdepartementet, 2015). Mer enn halvparten av

disse bor 1 eget hjem (Engedal et al., 2009).

I forbindelse med Demensplan 2015 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007a) ble det fokus pa a
utvikle og ta i bruk metodiske modeller for utredning og diagnostisering av personer hvor det
foreligger mistanke om en demenssykdom. Dette fokuset har medfort at stadig flere personer far
diagnostisert demenssykdom tidlig i sykdomsforlepet. I kjolvannet av dette har det ogsa blitt et

storre fokus pd nedvendigheten av god oppfelging og behovskartlegging etter diagnostisering av



demens (Helse- og omsorgdepartementet, 2015). Oppfolging av personer med demens er et
kommunalt ansvar og alle kommuner plikter 4 tilby en koordinator for pasienter og brukere med
behov for langvarige og koordinerte tjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007a). Stadig
flere kommuner ansetter nd demenskoordinator og/eller setter sammen
demensteam/hukommelsesteam for 4 sikre god demensomsorg (Gjora, Kirkevold, & Eek, 2015).
Demensteamet har som mal 4 felge opp pasienten og deres parorende. Teamet sorger for at
informasjon om personen med demens sitt hjelpebehov innhentes, samt at parerendes belastning
og behov kartlegges. Hensikten med en bred utredning etter en demensdiagnose er at aktuelle
hjelpetiltak vurderes og igangsettes. Rapporten «Demensteam — godt i gang, fortsatt 1 utviklingy
presiserer allikevel at «det finnes stor variabilitet i hvordan demensteamene er organisert, arbeider
og hvilken tid de har til demensarbeid» (Michelet, 2015:39). I praksis varierer altsa tilbudet fra
demensteamene fra kommune til kommune. Faktum er at kommunene 1 mange tilfeller setter av
relativt lite ressurser til demensomsorg og at demensteamenes ressurser ma styrkes for at

tjenesten skal fungere optimalt (Michelet, 2015).

Erfaringer fra flere utviklingsprosjekter i Demensplan 2015 og fra fagmiljoene i
spesialisthelsetjenestene og kommunene viste at det var behov for 4 tilby pasient og parerende en
mer systematisk oppfelging etter at en demensdiagnose var satt. Demensplan 2020 legger derfor
seerlig vekt pa fleksible og individuelle pasientforlop med systematisk oppfelging og tilpassede
tjenestetilbud. Planen presiserer at dette er nodvendig for 4 kunne folge pasientens demensforlop

og kunne sette inn riktig hjelp til rett tid (Helse- og omsorgdepartementet, 2015).

Tiltakspakke demens — oppstart i Grimstad

Grimstad kommune ansatte hosten 2008 en demenskoordinator i prosjektstilling. Bakgrunnen for
ansettelsen var at kommunen var modellkommune innenfor satsningsomradene: «Utredning og
diagnostiseringy, «Dagaktivitetstilbud» og «Parerendeskole» (Helse- og omsorgsdepartementet,
2007b). Flere personer enn tidligere ar ble i satsingsperioden 2008-2010 utredet for demens og

fikk en demensdiagnose.

Grimstad kommune erfarte at personer med demens ofte ble innlagt sykehus pa grunn av
underernaring, dehydrering og infeksjoner. Mange ble innlagt pa sykehus flere ganger av samme
arsak. Disse erfaringene var en utlesende faktor i arbeidet med a forbedre tilbudet til denne

pasientgruppen. Hvordan skulle hjemmebaserte tjenester arbeide for 4 vare i forkant av slike



hendelser? Hvordan unnga unedvendige innleggelser i sykehus pa grunn av underernzring,

dehydrering og infeksjoner?

Da St.meld. nr. 47 Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008) ble varslet,
med iverksettelse 1. januar 2012, startet Grimstad kommune prosessen med a utarbeide en
arbeidsmodell som kunne sikre en tettere oppfelging av hjemmeboende personer med demens og
deres parorende. Demenskoordinator og demensteamet i kommunen hadde erfart at mange
pasienter hadde behov for tettere oppfolging enn det demensteamet kunne gi dem.
Demensteamet i Grimstad kommune folger opp pasienter som de utreder hver 6. maned. I tillegg
tilbyr de sporadisk veiledning og radgiving til pasienter og deres parorende. Tidlig 1
sykdomsforlopet kan dette bety at personer med demens kun far tilbud om hjelp til
medikamenthindtering og eventuelt tilbud om tilrettelagte dagaktivitetstilbud. A gi en enda
tettere oppfolging slik at pasientene far rett behandling og hjelp til rett tid slik
Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008) legger opp til, viste seg vare en

utfordring for demensteamet.

Demenskoordinatoren i Grimstad kommune utviklet derfor, i samarbeid med demensteamet og
kommunens hjemmebaserte tjenester, en modell for systematisk oppfolging av hjemmeboende

personer med demens og deres parorende. Modellen kalles «Tiltakspakke demensy.



Tiltakspakke demens

Tiltakspakke demens er en modell som innebzarer en strukturert, faglig og individuelt tilpasset
oppfelging av hjemmeboende personer med demens og deres parorende. Malet er at personer
med demens skal fa bo lengst mulig 1 eget hjem, og at pasient og parerende skal oppleve trygghet
og stotte gjennom det samlede tjenestetilbudet. Modellen bygger pa prinsippene for
personsentrert omsorg (Tretteteig & Rosvik, 2016). Tiltakspakke demens er en kommunal

tjeneste som innebzrer at:

e Personer med demens som har fatt innvilget tjenesten far oppnevnt en primarkontakt

e Primaxrkontakten gjennomforer manedlige oppfelgingsbesok til personen med demens.
Disse besokene kommer i tillegg til ordinzr oppfelging fra hjemmebaserte tjenester og
har en times varighet

e DPirorende inviteres til 4 delta pa de manedlige oppfolgingsbesokene

e Pi forste hjemmebesok anvendes et skjema kalt «Min historie» for 4 samle informasjon
om pasientens livshistorie

e Ved hvert oppfolgingsbesok anvendes en sjekkliste for a kartlegge endringer i pasientens

helsetilstand og demensforlop

e DPasientens fastlege informeres om endringer i helsetilstand via kommunens og fastleges

elektroniske journalsystem.

I forste del av sykdomsforlopet vil Tiltakspakke demens ofte vare pasientens og parorendes
eneste kontakt med kommunens hjelpeapparat. Etter hvert som sykdommen utvikler seg og
hjelpebehovet oker, vil Tiltakspakke demens komme i tillegg til andre kommunale tjenester.
Tiltakspakke demens er aktuell for hjemmeboende personer med demens frem til pasienten ikke

lenger kan bo hjemme.

Tiltakspakke demens er forankret pa administrativt niva i kommunen. Dette innebzarer at
kommunalsjef for helse- og omsorgssektoren i Grimstad befestet tjenesten slik at Bestillerenheten
kunne fatte vedtak og tildele pasienten Tiltakspakke demens. Dette sikrer at alle personer med

demens og deres parorende som onsker denne tjenesten kan soke om den.



Hvordan far pasienter og deres parerende tilbud om tjenesten Tiltakspakke demens?
Demensteam, pasientens fastlege og pasient/pirorende kan soke om tjenesten Tiltakspakke

demens.

Nir en pasient med en demenssykdom er utredet av demensteamet i kommunen, skriver
demenskoordinator en rapport der hun eventuelt anbefaler at pasienten far innvilget tjenesten
Tiltakspakke demens. Kommunens Bestillerenhet fatter vedtak pa tjenesten, og informerer
hjemmebaserte tjenester og pasientens fastlege om vedtaket. Vedtaket innebzrer at Tiltakspakke

demens inngar i pasientens tiltaksplan.

Det gis ogsa informasjon om Tiltakspakke demens til pasienter og deres parerende gjennom
Demensteamet, ved vurderingsbesok av Bestillerenheten og ved arlige «Helsefremmende
hjemmebesok» til alle innbyggere over 78 ar. Dessuten informerer ansatte i hjemmebaserte

tjenester og fastleger om tjenesten til aktuelle pasienter og deres parerende.

Primzerkontaktens rolle og ansvar

Det er fagleder eller avdelingsleder ved hjemmebaserte tjenester som oppnevner en
primearkontakt til den enkelte pasienten. Hensikten med én primarkontakt er at primarkontakt
skal bli godt kjent med pasienten og de parerende. Dette gjor det mulig for primarkontakten 4
gjore observasjoner av pasientens helsetilstand og demensforlop, noe som kan bidra til at riktig
og rask behandling iverksettes til riktig tid. Hensikten med én primarkontakt er ogsa at pasienten
og de parerende skal oppleve trygghet, forutsigbarhet og, ikke minst, kontinuitet i
tjenestetilbudet. Oppfolgingsbesoket gjennomfores derfor av samme primarkontakt hver gang.
Oppfolging av personer med demens er viktig ettersom demens er en progredierende sykdom.
Demenssykdommene utvikler seg i ulikt tempo og med ulike symptomer. Det ma derfor jevnlig
vurderes om det er behov for 4 gjore endringer 1 behandling eller hjelpetiltak. Primarkontakt vil
opparbeide seg god kjennskap til pasientens hjemmesituasjon, og kan saledes sammenlikne
situasjonen fra forrige oppfolgingsbesok ved 4 vurdere endringer i pasientens demensutvikling.
Primarkontakt vil ogsa kartlegge hvordan de parerende opplever situasjonen og dermed se nar
nye hjelpetiltak ma settes inn. Parerendes belastning og opplevelse av situasjonen varierer fra

person til person og over tid. Dette ma tas med i vurderingen av hjelpetilbud.



Primzrkontakten skal ha kompetanse pa demens. Ansatte i Grimstad kommune har gjennom
mange ar gjennomfort Eldreomsorgens ABC og Demensomsorgens ABC. ABC-opplaringen
driftes av Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse. Demensomsorgens ABC er spesielt
utviklet for 4 formidle oppdatert kunnskap om demenssykdommer og god demensomsorg til
kommunalt ansatt helse- og omsorgspersonell. ABC-oppleringen innebzrer en arbeidsform med
faglige dialoger og refleksjon i tverrfaglige studiegrupper. Demensomsorgens ABC bestar av tre
deler: studiehefter, studiegrupper og seminarer (2 dagsseminar per perm/ar) (Doble & Kirkevold,
2015). Den kunnskap som de ansatte tilegnet seg gjennom ABC-opplaringen, ensket kommunen
a bruke malbevisst. Helsearbeidere som hadde gjennomfort Demensomsorgens ABC fikk derfor i
oppgave a vaere primarkontakter for pasientene som fikk innvilget Tiltakspakke demens. Pa
denne maten ble de ansattes kompetanse verdsatt og de ansatte opplevde a fa bruke sin
kompetanse. For a stotte primarkontaktene i arbeidet med 4 utfore Tiltakspakke demens, er
demensteamets medlemmer veiledere for primarkontaktene ved behov. Demenskoordinator
arrangerer videre egne samlinger for primarkontaktene hvor de far mulighet til 4 dele erfaringer

og reflektere sammen.

Pasientenes fastlege blir informert av kommunens Bestillerenhet om at pasienten er innvilget
tjenesten Tiltakspakke demens. Pasientens fastlege er en viktig samarbeidspartner 1 all oppfolging,
og primarkontakten skal gi fastlegen beskjed om endringer i pasientens tilstand via PLO-
meldinger; felles elektronisk meldingssystem mellom fastlege, kommune/hjemmebaserte tjenester
og spesialisthelsetjeneste/sykehus. @vrig kommunalt helse- og omsorgspersonell holdes
fortlopende oppdatert gjennom skriftlige rapporter i kommunens journalsystem og ogsd gjennom

muntlige rapporter.

Pasient og parerende kan ta kontakt med primarkontakt ved behov.

Mainedlige oppfolgingsbesak

Hensikten med regelmessige oppfolgingsbesok er a kunne folge med pa pasientens
demensutvikling, for sa 4 kunne sette inn riktig hjelp til riktig tid. Ved regelmessige besok i
hjemmet vil pasientens behov synliggjores og pasientens parerende hores. Oppfolgingsbesokene

foregar en gang i maneden og har en times varighet.



Ved oppfolgingsbesoket er det onskelig at pasient og nermeste parorende er til stede. Derfor er
det viktig at parorende kontaktes i forkant for 4 lage en avtale om besoket. Parorendes
tilstedeveerelse er sxrlig viktig ved forstegangs hjemmebesok. Dersom parerende ikke har
anledning til 4 vaere til stede ved oppfelgingsbesokene, vil primarkontakten ta en samtale med

parerende over telefon.

Ved forste hjemmebesok informerer primarkontakten om tjenesten Tiltakspakke demens, og
gjennomgar med pasient og parerende informasjonsbrevet fra Bestillerenheten (vedlegg 1) som
pasienten har fatt ssmmen med vedtaket. Under det forste besoket og pafelgende
oppfelgingsbesok vil det bli vurdert om pasientens hjelpetilbud er tilstrekkelig. Denne
vurderingen baserer seg pa en kartlegging av utvikling av sykdomsforlepet. Fysisk og psykisk
tilstand, ernzring, hygiene, medisiner samt sikkerhet i hjemmet er ogsa fokus 1 kartleggingen.
Selve kartleggingen tar utgangspunkt i personopplysningsskjemaet «Min historie» og en sjekkliste

— to sentrale komponenter 1 Tiltakspakke demens. Disse beskrives i det folgende.

Personopplysningsskjema — Min historie

Grimstad kommune har som mal 4 gi en tjeneste med god kvalitet tilpasset den enkeltes
individuelle behov. Personopplysningsskjema Min historie er sentralt i arbeidet for 4 nd dette
malet. I Grimstad kommune brukes Min historie i hjemmebaserte tjenester, pa institusjonene og

ved dagsentrene.

Ved forste oppfolgingsbesok informerer primarkontakt om personopplysningsskjemaet Min
historie (vedlegg 2) og opplyser pasient og parerende om hvor viktig det er for primarkontaktene
a kjenne pasientens livshistorie for a kunne gi tilpasset hjelp. I tidlig fase av en demenssykdom
kan personen selv svare pa sporsmalene 1 skjemaet, men etter hvert som sykdommen utvikler seg
er de parerende en viktig informasjonskilde. I den grad det er mulig fylles skjemaet ut av
personen selv, eventuelt i samarbeid med parorende. Hvis dette ikke er mulig fylles det ut av
parerende eller annen narstaiende person sammen med primarkontakt.

Opplysningene fra skjemaet fores inn i elektronisk pasientjournal slik at ansatte i hjemmebaserte

tjenester kan bli kjent med pasientens historie.

Hensikten med personopplysningsskjemaet Min historie er at primarkontakt skal fa nok
informasjon til a kunne hjelpe personen til 4 opprettholde identitet og selvbilde, og at gode
opplevelser fra livshistorien bevares. Min historie sikrer et godt grunnlag for god kommunikasjon
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mellom pasient og primarkontakt. Opplysningene skal vere til hjelp for a kunne gi individuelt
tilpasset oppfolging, og for a kunne tilby aktiviteter som gir mestring og glede, samt forebygge
angst og uro. Primarkontakten og det ovrige personalet i hjemmebaserte tjenester skal kjenne
pasientens historie for pa den maten a kunne tilnarme seg pasienten ved hjelp av gjenkjennende
historier fra pasientens liv. Et viktig sporsmal i Min historie er: «Hva er livsglede for deg? Beskriv
hva som gjor deg glad, forneyd, lykkelig og tryge». Her kan pasienten selv fi gi uttrykk for hva
livsglede er for ham/henne, og de pirorende kan vare behjelpelig med 4 formidle det de vet om

hva som til enhver tid gir pasienten livsglede.

Nir sporsmal og ord blir vanskelig for personen med demens a forsta, er det primarkontaktens
ansvar a tilrettelegge for kommunikasjon som skaper gjenkjenning, glede og trygghet. Ved hjelp
av opplysningene som fremkommer i Min historie, slik som pasientens ensker, behov, vaner,
veremate, atferd, familie, arbeid og interesser, kan helse- og omsorgspersonalet legge til rette for
en bedre hverdag med trygghet og mestring for pasienten. De vil ogsa kunne tilby aktiviteter som

stemmer overens med pasientens interesser.

Sjekklisten — for a sikre kontinuitet og dokumentasjon

Alt helsepersonell har, ifolge Lov om helsepersonell (1999) kapitel 8, dokumentasjonsplikt.
Dokumentasjon gjennom hele demensforlopet skal sikre kvalitet og kontinuitet i oppfolging av
pasienten, og ivareta pasientens sikkerhet. God dokumentasjon vil vare viktig for 4 kunne belyse
avgjorende sider ved pasientens tilstand og utvikling, samt og fa oversikt over hvordan pasient og

parerende opplever situasjonen.

For a sikre god kvalitet pa dokumentasjonen inneholder Tiltakspakke demens en sjekkliste — kalt
Sjekkliste 1 (vedlegg 3). Denne inneholder en rekke punkter som skal gjennomgas ved hvert

hjemmebesok. Punktene pa sjekklisten inneholder blant annet en vurdering av:
e Erneringsstatus
e ADL-funksjoner (Activities of Daily Living)
e Sikkerhet i hjemmet
e Behov for hjelp til personlig hygiene
e Behov for hjelp til medikamenthindtering
e DPirerendes situasjon

e Vurdering av behov for okte tjenester
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Sjekklisten er til god hjelp 1 oppfoelgingsarbeidet og sikrer en viss standard og kontinuitet i hva
som blir observert ved hjemmebesoket. Det er viktig at primarkontakt far mulighet til 4
observere pasientens sykdomsforlep. Dette bidrar til at pasient og parerende til en hver tid far

den hjelp de har behov for.

Ved endringer i pasientens tilstand har den enkelte primarkontakt ansvar for 4 oppdatere og
evaluere tiltaksplanen. Dette for at alle ovrige helse- og omsorgsansatte til en hver tid kan
forholde seg til en oppdatert tiltaksplan. Dersom en pasient, for eksempel, gar ned i vekt ma
arsaken belyses, ernaeringsjournal fores og tiltak iverksettes. Primarkontaktene har ansvar for at

tiltaksplanen er oppdatert pa sine pasienter.

Erfaringer fra Grimstad — gkt kvalitet pa tjenesten
Etter 4 ha anvendt Tiltakspakke demens 1 to ar evaluerte hjemmetjenestegruppen pa Fevik
erfaringene. Fagleder for hjemmebaserte tjenester oppsummerte erfaringene i en mail datert

12.08.15:

«Utfordringen i begynnelsen var 4 rydde plass i hverdagen til a utfore oppfolgingsbesokene,
men etter hvert har dette blitt en naturlig del av arbeidet. Ansatte har forstielse og hjelper
hverandre slik at Tiltakspakke demens blir gjennomfert. Sa na har vi bare positive erfaringer

med Tiltakspakke demens.

Videre papekte fagleder at:

e parorende opplever 4 bli mott med storre forstaelse og far raskere hjelp ved behov

e Bestillerenheten prioriterer raskere avlastningsopphold for parerende

Ansatte hadde rapportert til fagleder at de var blitt mer bevisste pa:

e 4 sectte inn flere tilsyn ved behov

e i sette inn miljotiltak/aktivisering/dagaktivitetsplass

e 4 fokusere pa pasientens ressurser

e 4 finne gode ernaringstiltak

e at personen med demens har det bedre hjemme enn pa institusjon

e 4 observere tegn pa demenssykdom og henvise nye pasienter til demensteamet

® 4 gi personsentrert omsorg
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e i dokumentere detaljer — f.eks. ved a sorge for at arbeidslistene er tydelige, slik at alle
ansatte gjor det samme hos pasienten

e i oppmuntre til mer aktivitet/bevegelse/egenmestring

® 4 vele pasienten

¢ i undersoke bakenforliggende drsaker ved uro

e 4 tilrettelegge i hjemmet og skaffe hjelpemidler

e 4 tainitiativ til samtaler med péarerende

Erfaringene med Tiltakspakke demens viste at de ansatte opplevde at de ble flinkere til 4
observere pasientene — og at dette var noe de tok med seg videre inn i gvrige hjemmebesek til
pasienter som ikke hadde vedtak om Tiltakspakke demens. Sxtlig sjekklisten som ble anvendt i
Tiltakspakke demens, ga primarkontaktene erfaringer og informasjon som de kunne gjore seg

nytte av, ogsa pa andre besok.

«Gode pasientforlop»

Viren 2015 startet Grimstad kommune prosjektet «Gode pasientforlop» i samarbeid med flere
kommuner i Aust-Agder. Gode pasientforlop er en del av satsingen «Trygge pasientforlop» og
utfores i samarbeid med KS og Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. Satsningen har som

mal 4 forbedre og utvikle helhetlige, koordinerte og trygge pasientforlop.

Hjemmebaserte tjenester fikk i regi av dette prosjektet i oppgave a stille alle sine pasienter
sporsmalet: «Hva er viktig for deg»? Dette medferte at Sjekkliste 1 (vedlegg 3) 1 Tiltakspakke
demens ble revidert. I den reviderte sjekklisteutgaven — kalt Sjekkliste 2 — har brukermedvirkning
fatt et okt fokus (vedlegg 4). Sjekklisten ble ogsa videreutviklet for 4 tilpasse seg sjekklistene som
er i bruk for «Gode pasientforlop» i kommunen. Sjekkliste 2 som i dag anvendes i Tiltakspakke
demens er mer detaljert og inneholder flere sjekkpunkter enn Sjekkliste 1. Dette i trad med
Demensplan 2020 sin satsning pa 4 styrke mulighetene for brukerinvolvering for personer med

demens og deres parorende (Helse- og omsorgdepartementet, 2015).
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Prosjekt Tiltakspakke demens — gjennomfering i syv kommuner

For a dokumentere erfaringene fra Tiltakspakke demens i flere kommuner enn Grimstad, ensket
Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse 4 gjennomfoere Tiltakspakke demens som et
prosjekt i flere kommuner i Norge. Demenskoordinator i Grimstad ble engasjert som

prosjektleder.

I'lopet av september 2014, ble det sendt ut en forste foresporsel til syv kommuner med sporsmal
om 4 delta i prosjektet. Av disse syv onsket fem kommuner a delta. Det ble senere sendt ut
foresporsel om deltakelse til ytterligere to kommuner. Begge disse var villige til 4 delta i

prosjektet.

Kommunene ble invitert til et felles informasjonsmete pa Gardermoen 14. november 2014.
Deltakere pa motet var ledere for hjemmebaserte tjenester, avdelingsledere og

demenskontakter/demenskoordinatorer. To til tre personer fra hver kommune deltok.

Gjennomfoeringen av prosjekt Tiltakspakke demens startet i januar 2015 og ble avsluttet

desember 2015.

Deltakere i prosjektet
De syv kommunene som takket ja til 4 delta i prosjektet var: Tromse, Skaun, Kristiansund,
Sykkylven, Molde, Stor-Elvdal, og Stord. Kommunenes storrelse varierte fra 1700 til 70.000

innbyggere. Fra Tromse kommune deltok bydel Fastlandet.

Opplaring, veiledning og statusoppdateringer
Det ble sendt ut et sporreskjema til alle prosjektkommunene for prosjektstart for a kartlegge
hvilket tilbud kommunen allerede hadde 4 tilby hjemmeboende personer med demens og deres

parerende (vedlegg 5).

I lopet av januar 2015 fikk alle kommunene som deltok i prosjektet besok av prosjektleder og
seks timers opplaring i Tiltakspakke demens. Opplaringen innebar en innfering i

demenssykdommer, utredning av demens og nedvendig oppfoelging etter diagnose. Tiltakspakke
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demens bygger pa personsentrert omsorg (Tretteteig & Rosvik, 2016). Det ble derfor gitt
opplaring 1 prinsippene for personsentrert omsorg med innforing i personopplysningsskjemaet
«Min historie» samt hensikten med bruk av primarkontakt. Praktiske utfordringer og mulige

losninger knyttet til dokumentasjon i journalsystemet var ogsa et viktig tema i oppleringen.

Prosjektleder hadde en kontaktperson i hver kommune. Det ble gitt regelmessig veiledning
underveis 1 prosjektperioden. Prosjektleder tok kontakt med kontaktpersonen fire til seks ganger 1
lopet av prosjektperioden, samt at kontaktpersonen i kommunen tok kontakt ved behov for
veiledning. Midtveis 1 prosjektperioden utarbeidet kontaktpersonene i kommunene en

statusrapport.

Ved avslutning av prosjektet ble det gjennomfort et evalueringsmeote i hver kommune med
utfylling av sperreskjema (vedlegg 6). Det var de samme som deltok pa evalueringsmeotet som
hadde fatt opplering og som hadde gjennomfort Tiltakspakke demens. Nermere beskrivelser av
kartleggingen for prosjektstart, midtveisrapporten og evalueringsresultatene kommer i det

folgende.

Kartlegging for prosjektstart

Det ble sendt ut sperreskjema til lederne for hjemmebaserte tjenester i kommunene (vedlegg 5)
for 4 kartlegge hvilke rutiner for oppfelging av hjemmeboende personer med demens de ulike
kommunene hadde for prosjektstart, samt for a kartlegge personalets kompetanse. Sporreskjema
inneholdt ogsa spersmal om hvilke tilbud kommunene hadde til parerende, hvordan de
samarbeidet med fastlegene og spesialisthelsetjenesten, og om kommunen arbeidet etter

primarkontaktprinsippet.

Alle kommunene gav tilbakemelding pa kartleggingsskjemaet som ble sendt lederne for
hjemmebaserte tjenester i prosjektkommunene medio januar 2015. Ved gjennomgang av
skjemaene viste det seg at ingen av de syv kommunene hadde et liknende strukturert tilbud til

hjemmeboende personer med demens.

I alle kommunene var det etablert en demenskontakt, en demenskoordinator eller et
demensteam. Kartleggingen viste videre at alle kommunene hadde helse- og omsorgsarbeidere
som hadde deltatt pa Demensomsorgens ABC. I tillegg hadde alle kommunene sykepleiere
og/eller helsefagarbeidere med videreutdanning i demens, geriatri og/eller eldreomsorg,.
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Seks av syv kommuner oppga at de hadde arrangert parerendeskole for parerende til personer
med demens. To kommuner tilbed bade parorendeskole og samtalegruppe og en kommune

tilbed kun samtalegruppe for paroerende til personer med demens.

En kommune hadde inndelt sine hjemmebaserte tjenester 1 ulike fagavdelinger. Blant annet hadde
de egen «avdeling for personer med demens». Avdelingen for personer med demens var delt inn i
to grupper. Hver gruppe hadde en koordinator, og den personen hadde primaransvar for

pasientene innenfor sitt geografiske omrade.

To kommuner hadde primarkontakter til alle pasientene 1 hjemmebaserte tjenester. To
kommuner hadde et primarkontaktsystem som innebar at noen pasienter fikk tildelt
primzrkontakt. To kommuner hadde primargruppe, det vil si at et lite antall helse- og
omsorgsansatte hadde oppfelgingsansvar for en gruppe pasienter. En kommune hadde ikke

primzrkontaktsystem.

Midtveisrapport
Midtveis i prosjektperioden ga alle kommunene tilbakemelding til prosjektleder om at prosjektet

sa langt var 1 rute.

Alle kommunene hadde da opprettet primarkontakter, og de hadde inkludert aktuelle pasienter i
prosjektet. IKT-ansvarlig i kommunene var behjelpelig med 4 opprette omradet «Tiltakspakke
demens» i tiltaksplanen 1 kommunens journalsystem. Dette var viktig for 4 dokumentere hvert
oppfelgingsbesok. Personopplysningsskjemaet Min historie var revidert og laget felles for
kommunene etter mal fra Grimstad kommune. Informasjonsskriv var blitt laget i de fleste
kommunene og sendt til kommunens fastleger. Noen kommuner hadde ogsa laget eget

informasjonsskriv som de sendte til spesialisthelsetjenesten.

En av prosjektkommunene ga uttrykk for at implementeringen av Tiltakspakke demens hadde
veert vanskelig helt fra begynnelsen fordi avdelingsleder og én av tre oppnevnte primarkontakter
hadde vart langtidssykemeldte. Kommunen onsket allikevel 4 gjennomfore prosjektet. En annen
kommune ga tilbakemelding pa at prosjektperioden ble avsluttet for en primarkontakt. Dette

pga. langtidssykemelding hos primarkontakt. Det fremkom ogsa at enkelte kommuner hadde
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utfordringer med 4 sikre gjennomfering av Tiltakspakke demens i sommerferien nar

primarkontaktene hadde ferie.

I midtrapporten kom det ogsa frem at mange primarkontakter opplevde at svart mange av
pasientene 1 hjemmebaserte tjenester ikke hadde demensdiagnose til tross for kognitiv svikt.

Dette ble tatt opp med fastlegene.

Det kom ogsa frem at avdelingslederne 1 hjemmebaserte tjenester ble mer bevisst pa 4 legge opp
turnus slik at primarkontaktene for Tiltakspakke demens fikk flere ordinzre besok hos sine

primarpasienter.

Kontaktpersonene i alle kommunene rapporterte om at det var viktig at avdelingslederne avsatte
nok tid til 4 gjennomfere Tiltakspakke demens. Sewrlig tok det tid 4 dokumentere i etterkant av

hjemmebesoket. Noen opplevde at utfylling av personopplysningsskjema Min historie tok lang
tid.

Evalueringsmgte med prosjektleder

I lopet av november maned fikk alle kommunene et oppfolgingsbesok av prosjektleder. Det ble
arrangert et mote i hver kommune hvor ledere, primarkontakter og demenskontakter var til
stede. Demenskontaktene var fravaerende 1 en av kommunene, men utfylt sporreskjema ble sendt
prosjektleder. Tabell 1 viser hvor mange som deltok pa evalueringsmotet og som fylte ut

sporreskjema om erfaringer.

Tabell 1 — antall deltakere pa evalueringsmetet

Kommuner Primaerkontakter Demenskontakter | Ledere Totalt
Kristiansund 5/5 2 3

Molde 8/16 1 9

Skaun 3/5 1 2

Stord 7/8 2 2

Stor-Elvdal 2/2 1 3

Sykkylven 3/3 1 3

Tromso 6/7 1 6

Totalt 34/46 9 28

n=34 n=9 n=28 n=71
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I lopet av dette motet ble prosjektets utvikling gjennomgatt. Fokus var ogsa pa om Tiltakspakke
demens ville vare aktuell for prosjektkommunene 4 anvende etter prosjektperiodens slutt.
Kommunene hadde en del sporsmal til prosjektleder som ble gjennomgitt i fellesskap.
Spersmilene omhandlet organisering, ressursbruk, inkludering og datatekniske sporsmal.
Deretter fikk alle utdelt hvert sitt sporreskjema (vedlegg 6) der de skulle svare individuelt pa
sporsmal om sine erfaringer fra deltakelse 1 prosjektet. Sporreskjemaene var utarbeidet separat for
primzrkontakter, ledere og demenskontakter. Dette var nedvendig for 4 kunne skille pa hvem
som mente hva. En sammenfatning av kommunenes evaluering av Tiltakspakke demens folger i

neste kapittel.
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Erfaringer fra prosjektet — prosjektkommunenes evaluering

Spoerreskjemaene som ble distribuert pa evalueringsmeotet var utarbeidet slik at hvert
sporreskjema var tilpasset den rollen deltakeren hadde i prosjektet. Dette innbar at
primzrkontakter, ledere og demenskontakter fikk sporreskjema med noen forskjeller. Selve

skjema inneholdt 6-10 sporsmal (vedlegg 6).

Systematisk oppfelging
Pa det forste sporsmalet i sporreskjemaet skulle den enkelte deltaker beskrive hva systematisk

oppfelging i form av Tiltakspakke demens innebar. Primarkontaktene svarte at Tiltakspakke
demens bidro til kontinuitet for pasient og parerende. Tjenesten ga pasient og parerende tid,
trygghet og tillit, og den bidro til raskere a fange opp endringer i pasientens demensforlop. En
primarkontakt skrev; «kjempebra konsept bade for pasient og parerende. Swrlig parorende har
gitt uttrykk for at dette prosjektet er bran. Andre tilbakemeldinger papekte at Tiltakspakke
demens sorget for kvalitetssikring av tjenesten og forbedret dokumentasjonen om den enkelte
pasient. Tilbakemelding fra primarkontaktene var ogsa at systematikken i oppfelgingene gjorde at
de sd pasientens behov tydeligere. I praksis innebar dette at flere pasienter har fitt innvilget
tjenester; flere pasienter hadde fatt dagaktivitetstilbud og ulike hjelpemidler var blitt installert 1
flere pasienters hjem. Pasienter og parerende hadde gitt uoppfordret tilbakemelding til
primzrkontaktene om at det 4 fd ménedlig oppfoelgingsbesok av samme primarkontakt var

«avurderligy og at besoket virket avlastende 1 seg selv.

Pa sporsmal om hvilke utfordringer de hadde mott, svarte primarkontakter fra flere kommuner
at det var for lite tid avsatt til gjennomforing, etterarbeid og dokumentasjon. Primarkontaktene
fra en kommune papekte at Tiltakspakke demens var ukjent for deres kollegaer i hjemmebaserte
tjenester, og primarkontaktene fra en annen kommune sa at det har vart en utfordring a

gjennomfore Tiltakspakke demens i turnus.

Lederne mente at den systematiske oppfolgingen i Tiltakspakke demens skapte kontinuitet,
forutsigbarhet og trygghet for pasient og parerende. En leder fremhevet nettopp dette da hun
skrev; «Kvalitetssikring, hindrer klagesaker, skaper trygge brukere og trygge rammer. Sorger for
kontinuitet av tjenesten». Tiltakspakke demens ga rom for pasient- og parerendeinvolvering og

kvalitetssikret tjenesten. Lederne mente Tiltakspakke demens var et viktig og nyttig verktoy
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spesielt for dem som har en demensdiagnose, og som ikke mottar andre tjenester fra kommunen
— altsd pasienter med en demenssykdom som befinner seg i en tidlig fase av sykdommen.
Tiltakspakke demens er forebyggende arbeid som kan utsette behov for tjenester og hindre
klagesaker. En leder uttalte: «Det skaper kontinuitet og forutsigbarhet bade for bruker og
parerende. Og 1 tillegg for den som skal uteve dette. Dette er et felt som er satsningsomrade og

derfor er dette et viktig verktoy i arbeidet».

Demenskontaktene papekte ogsa at Tiltakspakke demens ga kontinuitet og trygghet, ga helse- og
omsorgspersonell bedre tid sammen med pasient og parerende, satt demens pa kartet og den
virket forebyggende pa behovet for sykehusinnleggelser og behovet for sykehjemsplass. En
demenskoordinator sa det slik «Pasienten har stor nytte av Tiltakspakke demens. Den gir god og
trygg oppfelging av pasient og parerende - at trygghet og tillit skapes. Han far dekt sine behov pa
en god mite og kan bu lenger i eigen heim». «Flott mate 4 gi personsentrert omsorg pa». Det som
ble papekt som en utfordring var tid nok til a gjennomfore Tiltakspakke demens og hvordan de

skulle organisere Tiltakspakke demens ved sykefravar.

Erfaringer med primarkontaktrollen

Pa sporsmal om hvordan primarkontaktene opplevde primarkontaktrollen, svarte flere at det
hadde vart en udelt positiv erfaring. Flere ga uttrykk for at de ble godt kjent med pasient og
péarerende. Nettopp dette ble trukket frem som spennende og lererikt. En svarte at det var
«spennende, laererikt, rorende og enkelte ganger krevende. Gir meg mye tilbake. Det er et
privilegium a fa jobbe med Tiltakspakke demens». En annen svarer «Udelt positiv. Gleder meg til

besokene. Blir godt kjent».

Det gikk ogsa igjen at primarkontaktene folte mer ansvar for pasientene de var primearkontakt
for. De fikk bedre forstaelse av pasienten og dermed mente de at de ga bedre kvalitet pa
tjenesten. En primarkontakt svarte «Eg vil folgja ekstra med pa mine brukarar elles ogsa, men
ogsi ta med erfaringane til gode for andre brukaram. En annen svarte: «Viktig rolle, interessant,

foler jeg er til nytte for noen».

Primarkontaktene beskrev videre at oppleringen i Demensomsorgens ABC og ovrig
videreutdanning i eldreomsorg og geriatri ga dem ytterligere trygghet i det daglige arbeid. Det tok

de med seg inn i prosjektet Tiltakspakke demens. Med referanse til deltakelse 1
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Demensomsorgens ABC sa en primarkontakt; «Kunnskap har gitt meg trygghet, og storre
forstaelse av sykdomsutviklingen. Bruker D-ABC som oppslagsverk». En leder stottet opp under
dette: «Jeg opplever at ABC har endret tankematen hos sykepleierne, hjelpepleierne og

hjemmehjelperne».

A formidle egne erfaringer til andre som gnsker a anvende Tiltakspakke demens
Lederne fikk sporsmal om hva de ville vektlegge dersom de skulle undervise nabokommunene

om Tiltakspakke demens. En leder svarte: «Systematikken utgjor forskjellen pa de vanlige
gjoremalene vi gjor overfor gruppen ellers. Bevisstheten med a fange opp brukere tidlig.
Modellen virker forebyggende ved etter all sannsynlighet at andre tjenester kan utsettes». En
annen hadde en mer praktisk vinkling i sitt svar: « (...) Sette av god tid til 1.gangs besoket. Starte
med nokre fa brukarar — oke etterkvart. Nar dei forste pleierane er blitt gode, involvere fleire.

Sette av tid til refleksjon».

Flere ledere trakk frem at Tiltakspakke demens har forbyggende kvaliteter og er skonomisk
besparende pa sikt — samt at det sorger for fokus bade pa pasient og parerende; «Fint
forebyggende tiltak. Voksende gruppe eldre som trenger tilsyn/omsorg. Bra opplegg som treffer
like godt bruker som parerende. Forebyggende ressursbruk». En leder la ogsa til at personalet er
forneyde med denne miten a jobbe pa: «Pa sikt er TPD god ekonomi, meningsfylt oppgave.
Personalet opplever dette som noe positivt, derfor gir det forneyd personell som foler de gjor en

positiv forskjell. Se hva er bra»

Utfylling av personopplysningsskjema - Min historie

Flere primarkontakter mente at Min historie var et viktig redskap for a bli kjent med pasienten.
De mente at det skapte narhet og kontakt, de sa lettere mennesket bak sykdommen ved a kjenne

den enkeltes livshistorie, det ga mange samtaleemner og at det var «veldig kjekt a skrivex.

En primarkontakt sa det slik: «Jeg ser viktigheten av 4 kjenne historien etter hvert som
sykdommen utvikler seg». En annen primarkontakt sa: «Min historie er et veldig nyttig redskap.
Jeg ser at pasienten blir mer med i samtalen og foler seg trygg nar det blir snakket om noe fra
pasientens tidligere liv. Pasienten skjonner da at jeg kjenner han/henne».

«Det gir meg mange samtaletemaer nar jeg er hos pasienten. Jeg slipper a stille sporsmal, men kan

heller lede inn pa temaer fra pasientens liv».
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Primaerkontakter i et par kommuner som ikke hadde brukt skjemaet Min historie tidligere
opplevde personopplysningskjemaet svart arbeidskrevende. To primarkontakter kommenterte
ogsa at det ble lite benyttet i hverdagen. Min historie ble i et par av prosjektkommunene et tema i
internundervisning. Ved a fa opplaering i hvordan fylle ut skjemaet, Min historie, fikk personalet
okt kunnskap om personsentrert omsorg og miljebehandling. God miljebehandling bygger pa
verdiene i personsentrert omsorg. Ved a lere om miljebehandling og hensikten med Min historie,
fikk personalet kunnskap om hvor viktig det er 4 legge til rette for aktiviteter som gir pasienten

selvfolelse og mestring.

Personsentrert omsorg
Tiltakspakke demens baserer seg, som nevnt, pa tanken om personsentrert omsorg. Dette

innebzrer 4 se personen med demens som det unike mennesket det er (Tretteteig & Rosvik,
2016). Imotekomme den enkelte pasient sitt behov for hjelp og tilrettelegging pa bakgrunn av
god kjennskap til pasientens livshistorie. Dette for 4 kunne skape den gode folelsen slik at

pasienten opplever seg sett, mott og ivaretatt.

Det var mange deltakere som ikke hadde svart pa sporsmalet om hvordan primarkontakter og
ledere mente personsentrert omsorg preget tilbudet til personer med demens i sin kommune. Av
svarene som kom inn kunne det se ut som forstielsen av begrepet «personsentrert omsorgy» ga
ulike assosiasjoner. Noen primarkontakter og ledere som besvarte sporsmalet mente at
personsentrert omsorg absolutt kunne bli bedre, og at det var blitt bedre under Tiltakspakke
demens — fordi hjelpen de ga var individuelt tilpasset. De mente at pasientene opplevde storre
trygghet og glede ved at personalet jobbet personsentrert, og at personalet sa pasienten fremfor
sykdommen. De opplevde at tjenesten de ga i Tiltakspakke demens var mer personsentrert enn
oppgaveorientert. De mente ogsa at de var blitt mer bevisst pa a stimulere pasientens egne
ressurser, fremfor a utfere handlinger for dem. Pa den annen side svarte noen primarkontakter at
dette var et lederansvar, og at det krevde mer ressurser, tid og skonomi for a kunne jobbe
personsentrert. Enkelte ledere var ogsa av den oppfatning at det burde settes av mer tid fra

Bestillerkontorets side.

Organisering av oppfelgingsbesok
Pa sporsmalet om hvordan kommunene hadde organisert oppfolgingsbesokene i forbindelse med

Tiltakspakke demens i kommunen og hvilke utfordringer det har vart knyttet til dette, var

22



svarene fra primarkontaktene og lederne at det stort sett hadde gatt greit. En avdelingsleder
spesifiserte: «Min oppgave er 4 legge til rette for at de ansatte skal fa tid til 4 utfore TPD.
Oppmuntre og ettersporre. Sette av tid til oppfelgingsmote med primarkontaktene. Orientere

andre ansatte om hva TPD em.

I flere kommuner svarte primarkontaktene at de selv avtalte neste oppfolgingsbesok med pasient
og parerende nar de var hos pasienten. Deretter ga de beskjed til sin leder som da satt tidspunktet
inn i turnus. Andre hadde fokusuke der de gjennomforte alle oppfelgingsbesok en bestemt uke i

hver maned.

Ved gjennomgang av sporsmalet sa lederne seg godt forneyd med at primarkontaktene selv tok
ansvar for oppfoelgingen og selv gjorde avtaler om oppfelgingsbesok. Enkelte primarkontakter ga
1 sporreskjemaet uttrykk for at de onsket at leder hadde tatt storre ansvar for organiseringen av
Tiltakspakke demens. De opplevde at det var «enklere» for lederen a avlyse oppfoelgingsbesoket
nar leder ikke selv hadde organisert tjenesten. Ved sykefravar og ferie ble andre
omsorgsoppgaver prioritert fremfor oppfoelgingsbesok: «Det har vart vansker med a prioritere
gjennomforing av TPD i sommermanedene». Primarkontakter hevdet at det ikke ville vaere like
enkelt 4 utsette Tiltakspakke demens besokene dersom leder selv hadde tatt storre del i a
organisere tjenesten. En primarkontakt sa: «Leder har prioritert andre akutte oppdrag ved
ressursmangel i avdelingen, ved sykdom, permisjoner og ferier. Da ble det 1 blant slik at

Tiltakspakke demens-oppfelgingen ble utsatt eller avlyst».

Dokumentasjon er tidkrevende
Pa sporsmal om hvilke erfaringer prosjektdeltakerne hadde i forhold til dokumentasjon av

Tiltakspakke demens, uttrykte primarkontaktene generelt at dokumentasjon var sveart viktig, men
tidkrevende. En primarkontakt skrev: «Tidkrevende, spesielt 1 starten, men viktig for a folge
pasientens utvikling». Dette var en setning som gikk igjen hos flere deltakere. Sjekklisten ga dem
hjelp til 4 strukturere dokumentasjonen og de mente de var blitt flinkere til 4 dokumentere
skriftlig. Dette kom spesielt frem i mindre kommuner der det nok, i sterre grad, hadde vert
kultur for 4 gi muntlig rapport. Fokus pa skriftlig rapportering ble av ledere spesielt poengtert
som en positiv effekt ved prosjektet, ogsa hos primarkontaktene kom dette frem:
«Dokumentasjonen er svart viktig, et fint verktoy for a se brukerens endring i funksjonsniva og

okende hjelpebehow».
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Forste besok 1 pasientens hjem var det mest tidkrevende a dokumentere for da var
observasjonene av pasientens helsetilstand og ressurser mer omfattende enn ved de ovrige

hjemmebesokene. Dokumentasjonen gikk altsa lettere etter hvert.

Tid per besok
Pa sporsmal om hvor mye tid som ble rapportert brukt til 4 utfere Tiltakspakke demens

oppfelging per gang, inkludert, reisetid, selve besoket, etterarbeid og dokumentasjon svarte
kommunene forskjellig. Primarkontaktene brukte fra 1,5 til 4 timer. Det var gjennomgaende at
primzrkontaktene brukte lengst tid pa det forste hjemmebesoket. Under dette forste besoket ble

det brukt mye tid pa 4 gi informasjon til pasient og parerende.

Tiltakspakke demens — ogsa etter prosjektperioden?
Med unntak av et par primarkontakter i en kommune svarte alle deltakerne, 83 prosjektdeltakere

totalt, at de mente det lot seg gjore 4 gjennomfore Tiltakspakke demens ogsa etter
prosjektperioden. Dette begrunnet de med at Tiltakspakke demens ga bade pasient og parerende
okt livskvalitet, trygghet og forutsigbarhet. En primarkontakt utdypet den praktiske betydningen
av nettopp dette: «Ja, kvalitetssikring av tjenester. Det blir bedre oppfolging og storre trygghet for
brukeren. Far forstaelse for personen bak sykdommen, sykdomsutviklingen, har storre mulighet
for a fange opp endringene og tidligere sette inn tiltak. Dette kan utsette sykehjemsplass». De
mente at pasient og parorende ble fulgt opp pé en verdig og god mate. En primarkontakt uttalte:
«Ja, Tiltakspakke demens forebygger, oker kvalitet pa tjenesten, er kostnadseffektivt = bra resultat
for liten penge! Fordi det er en strukturell mate 4 jobbe pa. Stor nytte for parerende. Gir
livskvalitet — et godt liv». Videre sa primarkontaktene at det ga dem en unik mulighet til 4 bli godt

kjent med pasientene og deres parerende.

Et par primarkontakter i en liten kommune mente de ikke hadde behov for Tiltakspakke demens
fordi de folte de observerte endringer og kunne starte med tiltak hos pasientene like fort uten

Tiltakspakke demens. De sa ogsa at de hadde god oppfoelging fra demensteamet.

En leder oppsummerte: «Tiltakspakke demens er en god arbeidsmetode for bedre/tidligere
oppfelging av demente. Fordrer fokus pa dokumentasjon, som er en fordel for hjemmetjenesten
generelt og for pasienten spesielt iht. bedre observasjon og igangsetting av tiltak. Arbeidsmetoden

kan ogsa nyttes i forhold til andre sykdommer pa sikt».
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Prosjektoppsummering

Tiltakspakke demens har vart gjennomfort i syv prosjektkommuner av ulik storrelse og med ulik
organisering av tjenestetilbudet til hjemmeboende personer med demens. De kliniske erfaringene
ved 4 utfore Tiltakspakke demens har stort sett vaert positive, men det har ogsa vart noen
utfordringer underveis. Av positive erfaringer ble det, blant annet, nevnt at Tiltakspakke demens
ga pasient, parorende og den som utferer tjenesten storre kontinuitet og forutsigbarhet i
tjenesten. Pasient og parerende opplevde ogsa storre tillit og trygghet. Tjenesten ga god

kvalitetssikring og personalet ble flinkere til 4 dokumentere.

Utfordringene har generelt sett kretset rundt at primarkontaktrollen er sarbar for sykefravar, at
Tiltakspakke demens kan vare tidkrevende og at leders involvering 1 gjennomferingen er

avgjorende.

Kompetanse og kunnskap satt ut i praksis

Alle deltakerne opplevede det positivt 4 fa bruke den kompetansen de hadde om demens, geriatri
og eldreomsorg i Tiltakspakke demens. Enkelte primarkontakter fortalte at de brukte
Demensomsorgens ABC som et oppslagsverk i arbeidet med pasientene. De fortalte at
Tiltakspakke demens ga dem mer rom til bruk av fagstoff og refleksjon 1 praksis. De bemerket
ogsi at ved 4 ha demenskontakter som veiledere ble det et storre fokus pa fagprat og refleksjon.
Refleksjon rundt aktuelle problemstillinger var noe de er blitt mer bevisst pa 4 bruke i hverdagen,
og 1 samtaler med kollegaer. Ledere bemerket spesielt at helsefagarbeidere opplevde det 4 utfore

Tiltakspakke demens spesielt positivt. De tok oppgaven alvorlig og de satt pris pa ansvaret.

Tidkrevende og ressursskapende

Utfordringene med 4 gjennomfore Tiltakspakke demens har generelt sett omhandlet tidsbruk.
Prosjektdeltakerne opplevde at det tok mer tid 4 gjennomfore oppfolgingsbesokene enn det som
var forventet og planlagt. Alle kommunene rapporterte om denne utfordringen, og samtlige
kommuner sa at de brukte mer tid enn en time. I tillegg hadde kommunene ogsa utfordringer

med 4 dekke opp for personalet ved sykefravar og ferieavvikling.
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Det forste hjemmebesoket ble beskrevet som spesielt tidkrevende. Under dette besoket er
parerende til stede og det blir brukt mye tid pa 4 gi informasjon om tjenesten og pa a kartlegge
pasient og parorendes situasjon. Det har vist seg helt nedvendig a sette av mer tid til dette

besoket, spesielt dersom pasienten er ukjent for primarpleier.

Primarkontaktene oppga at de brukte kortere tid pa oppfelgingsbesokene etter hvert. De fikk
mer trening i a gjore gode observasjoner og kvaliteten pa dokumentasjonen ble bedre.
Dokumentasjonen ble mer faglig og gjenspeilte okt kunnskap hos primarkontaktene.

Tiltakspakke demens dokumentasjonen ble interessant og laererik for dem.

Sjekklisten som er til bruk for 4 gjore gode observasjoner av pasienten har vert til god hjelp og
nytte. Den har gjort oppfoelgingsbesokene meningsfulle, og dokumentasjonen har pa den maten
blitt handterbar og gitt god struktur. Ved at Tiltakspakke demens er blitt opprettet som eget
punkt i tiltaksplanen er det oversiktlig for primarkontakt og evrig pleiepersonell 4 skrive rapport
og a kunne folge pasientens utvikling fra méaned til maned. Pa den maten kan riktige hjelpetiltak

sette inn etter hvert som pasienten har behov for det.

A vaere primarkontakt

Primarkontaktene sier at de har fatt bedre kjennskap til pasientene og storre forstielse for
parerendes omsorgsbelastning. Primarkontaktene opplever det verdifullt 4 fa bruke mer tid til 4
bli kjent med bade pasient og parerende. Pasientene far regelmessig besok av den samme
primarkontakt som har kompetanse og interesse for fagfeltet demens. Pasient og pirerende vet

til en hver tid hvem som er primarkontakt og hvem de kan kontakte. Dette gir tillit og trygghet.

Ledelsens betydning
Ledelse er av avgjorende betydning for utvikling av gode tjenester. For 4 kunne gjennomfere
Tiltakspakke demens i prosjektkommunene var det viktig 4 involvere lederne. Det var nodvendig

med deres samarbeid for 4 kunne innlemme modellen i den praktiske arbeidshverdagen.

Leders interesse og engasjement var ogsa en viktig motivasjonsfaktor for helse- og
omsorgspersonalet som skulle utfore Tiltakspakke demens. Den interessen de viste og den
oppfolgingen de ga primaerkontaktene var viktig for gjennomferingen. Der leder var syk,

fraverende eller av annen grunn forhindret fra 4 folge opp ble Tiltakspakke demens mer
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krevende 4 gjennomfore. Leders evne til 2 motivere og engasjere seg var med pa a oke

gjennomforingen av prosjektet.

Veien videre
Gjennomforing av prosjekt Tiltakspakke demens ble en positiv erfaring for bade

primzrkontakter, ledere og demenskontakter i de syv prosjektkommunene. Modellen ble
oppfattet som operasjonaliserbar — den lot seg altsd gjennomfore 1 praksis, og prosjektdeltakerne
erfarte i prosjektperioden at tilbudet til hjemmeboende personer med demens og deres parorende
ble bedre. Oppsummeringen fra de ulike kommunene viste at modellen var aktuell for
videreforing i seks av syv prosjektkommuner. I kommunen som mente at Tiltakspakke demens
var unedvendig, sa var primarkontaktene av den oppfatning at de hadde tilstrekkelig og god nok
oversikt over pasientenes hjelpebehov uten 4 gjore bruk av Tiltakspakke demens. Lederne 1
samme kommune derimot, onsket 4 fortsette 4 tildele denne tjenesten, da de erfarte at

dokumentasjonen ble bedre.

Et av satsingsomradene i Demensplan 2020 (Helse- og omsorgdepartementet, 2015) er a utvikle
modeller for systematisk oppfoelging av hjemmeboende personer med demens 1 kommunene.
Tiltakspakke demens er en slik modell. Modellen har vart i bruk i Grimstad kommune siden
2012, og er en kommunal tjeneste som stadig flere personer med demenssykdom innvilges. Den

er ogsa bestemt viderefort i flere av prosjektkommunene.

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse vil beskrive Tiltakspakke demens og andre
modeller for systematisk oppfolging etter diagnose som kan komplementere hverandre i
Demensomsorgens ABC. Pa denne miten vil hovedprinsippene i Tiltakspakke Demens
viderefores i Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse sitt opplaeringstilbud til

kommunalt ansatt helse- og omsorgspersonell.
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Vedlegg 1
TILTAKSPAKKE DEMENS

Bestillerenheten sender ut denne informasjonen til pasienten sammen med vedtak.

1. Informasjon
Demensteamet 1 Grimstad kommune har sett at det er behov for tettere oppfolging av

hjemmeboende personer med demenssykdom i kommunehelsetjenesten.

Erfaringer viser at systematisk samarbeid med parerende er viktig for a fa til en god
oppfolging av personer med demens.

En tettere og strukturert oppfelging vil kunne forebygge sykdom og gi okt livskvalitet.

Intensjonen er ogsa at vi tidlig skal kunne fange opp endringer i pasientens fysiske og
psykiske helsetilstand, og iverksette aktuelle tiltak.

Det er onskelig at flest mulig eldre skal fa bo hjemme lengst mulig, og da er det viktig 4
kunne legge til rette for det.

Ved a tilby “Tiltakspakke demens”, onsker Grimstad kommune 4 bidra til denne
utviklingen.

2. Mal

Grimstad kommune onsker at personer med demenssykdom skal ha det best mulig i eget
hjem lengst mulig. Det er viktig 4 kunne forutse nar hjelpen ma okes, og sette inn riktige
hjelpetiltak til rett tid.

3. Innhold
“Tiltakspakke demens” er et tilbud om oppfelging fra hjemmesykepleien en gang pr.

mnd. med hjemmebesok og samtale. Hjemmetjenesten vil tilstrebe 4 kontakte parerende 1
forkant av hvert besek. Under besoket vil det bli vurdert om pasientens hjelpetilbud til en
hver tid er tilstrekkelig.

4. Hensikt

e Gi pasientene storst mulig grad av trygghet i eget hjem.

e Torebygge underernzring og dehydrering (lite drikke), noe som ofte er arsak til
innleggelse i sykehus.

e Videre kunne oppdage infeksjoner tidlig i sykdomsforlopet og dermed kunne
igangsette rask behandling.

5. Administrativ gjennomfering

Bestillerenheten vil tildele Tiltakspakke demens” etter soknad om denne tjenesten.
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Vedlegg 2
MIN HISTORIE

Brukers navn:

Pargrendes navn:

Pargrendes adresse:

Telefonnummer:

Vart mal er 4 kunne gi en tjeneste med god kvalitet tilpasset den enkeltes individuelle
behov. Da er det viktig 4 kunne vite litt om historien til hver enkelt samt behov, ensker,

vaner, veremate, atferd osv.

Disse opplysningene kan gi et godt grunnlag for god kommunikasjon mellom deg og oss.
Vi vil ogsa lettere kunne tilby aktiviteter som stemmer overens med dine onsker og

interesset.
Alle ansatte som utforer tjeneste hos deg vil fa tilgang til disse opplysningene.

Du og dine parerende bestemmer selv hvilke opplysninger som skrives ned og som vi kan
fa del 1. Hvis det finnes opplysninger som er sensible og som alle ikke bor ha tilgang til,
bor denne informasjonen gis til primarkontakten.

Under hvert sporsmaél er det oppfort en del underpunkter som er forslag/stikkord som
kan gi ideer om hvilken informasjon personalet kan bruke i dagliglivet.

Det er primaert brukeren selv som skal gi disse opplysningene. I de tilfellene hvor
hukommelsen svikter eller det er behov for supplerende opplysninger er det naermeste

ﬁ/@jjg finnerZu i 44
verdagens sma /.
[/

0%8

parerende som gir disse.
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Hva er livsglede for deg?
Beskriv hva som gjor deg glad, forneyd, lykkelig og trygg.

1. Foreldre og sgsken
Navn, alder, yrke, eventuelt dodsér. Din plass i soskenflokken? Er / eller har det vart
spesielt mye kontakt med noen av sesknene eller barna deres?

2. Skolegang / yrkesutdannelse
Hvilken type skolegang og utdannelse fikk du? Er det spesielle hendelser det har vart
snakket mye om i den forbindelse?

3. Arbeid
Hva slags type arbeid har du hatt? Hvor lang tid har arbeidsforholdet vart? Har du
arbeidet etter pensjonsalder? Er det spesielle arbeidskamerater som huskes?

4. Bosted

Hvor bodde du som barn / voksen / pensjonist? Finnes hjemmet der du bodde
tremdeles? Er det spesielle hendelser eller minner du husker fra hjemmet ditt 1 tidlige
barnear?

5. Ektefelle (r)

Navn, fodselsdato, yrke, dato & arstall for bryllup. Ektefelles eventuelle adresse na.
Opplysninger (minner) dere mener vil vaere av betydning a fremheve.

6. Barn

Navn, fodselsir, yrke, bosted, ektefeller. Barnebarn (navn). Har det veart spesielt god
kontakt med noen av disse?

7. Hvilke interesser har du?
Beskriv interesseomridene, hobbyer, fritidsinteresser, friluftsliv, data, medlemskap i
tforeninger.

8. Tro/ livssyn

Har du vart medlem i kirken / religiose foreninger / organisasjoner? Veart opptatt av
religios sang? Gitt i kirken? Har du en grav du bruker a besoke?
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9. Lesing
Har du likt 4 lese for eksempel aviser — hvilke? Boker — hvilke type?
Blader — hvilke?

10. Sang og musikk

Har du vert interessert i musikk, eventuelt hva slags musikk? Har du likt 4 synge selv,
spille selv? Hva slags instrument? Stitt i sangkor?

11. Behov for sosial kontakt
Far du besok regelmessig, av hvem?
Nettverksbygging - Kolleger, venner, naboer som du ensker vi skal ha kontakt med?

12. Kontakt med dyr
Er du vant med a vare i kontakt med dyr? Liker du a vaere i kontakt med dyr? Har du hatt
egne dyr? Er du allergisk mot dyr?

13. Har du vaner som betyr mye for deg?

14. Hvilke oppgaver/ aktivitetstilbud kan du tenkte deg 4 delta i?
Trim, vaffelsteking, spasertur, bingo, vanne blomster o.1
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Vedlegg 3
MANEDLIG OPPFOLGING AV TILTAKSPAKKE DEMENS (ca 1 time)

Ved forste hjemmebesgk utfores folgende:

Innkalle parerende til et mote sammen med pasient og primarkontakt

Informer om at du er pasientens primearpleier

Informer om hva ”Tiltakspakke demens” innebarer. Infobrev er ogsa sendt ut fra

Bestillerenheten sammen med vedtaket.

Levere ut eller fyll ut ’Min historie” sammen med pasient og parerende. Fores inn

1 Tiltaksplanen.

Innhent opplysninger ved hjelp av sjekklisten under.
Skriv rapport i Tiltaksplanen (GERICA, PROFIL etc.)

Ved hvert pifolgende manedlig oppfelgingsbesgk utfores folgende:

Det kan vare lurt 4 observere pasienten i en dusjsituasjon eller under et maltid for
a vurdere ADL (oppdater IPLOS).

1.

Innhent opplysninger fra parorende om hvordan hjemmesituasjonen har fungert

siden forrige oppfelgingsbesok, (eventuelt innhent opplysninger fra dagsenteret)

2. Vurder hjelp til medikamenthandtering,

kan pasienten ta ansvar for medisinene selv, MD, hyppighet

3. Vurder behov for hjelp til ernaring.

Vektkontroll, NUFFE-skjema kan vare et godt hjelpemiddel som bade

parorende og pasient kan fylle ut for a sjekke ernaringsstatus

Sjekk kjoleskap, behov for hjelp til 4 smore brodmat, lunsj osv., vurdere nar
det md gis tilsyn under maltid for 4 sikre at pasienten spiser og drikker

tilfredsstillende.

Vurder middagsombringing, neringsdrikker,
Gir pasienten uttrykk for sult / torst
Rusproblematikk? Medikamenter, alkohol

Lukt, soppel
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4. Observer hygiene;
e Behov for hjelp til personlig hygiene? Dusj? Blamerker?
e Pikledning. Passer pakledning til drstiden? Velstelt? Ustelt? Flekker?

e Munn/tannstell, fotpleie

5. Gangfunksjon:
e Balanse, svimmel, usto
e Vurder fottoy; sko, tofler, sokker, passer fottoyet for drstiden?

e TFare for fall innendors? teppet/tyer, lose ledninger, rekkverk, belysning,
antisklimatte/tape i dusj/badekar, dusjkrakk, hindtak, heye derstokker
e Fare for fall utendors? Behov for utelys, stottehandtak, grus/sand, brodder
0. Sanser; syn, horsel
7. Gir pasienten uttrykk for smerter?
8. Observere tegn pa infeksjon; lukt, uro, forvirring, endret atferd
9. Stemningsleie; trist, glad mistenksom, urolig, hallusinert
10. Sjekk sikkerheten i hjemmet; roykvarsler, komfyrvakt, kaffevakt, roykeforkle,
stearinlys, strdleovn, vedfyring, gardiner/kler over ovner, svimerker
11. Vurder behov for andre tjenester fra kommunen som praktisk bistand; rengjoring,
dagsenter, okt tilsyn fra hjemmetjenesten, stotte kontakt, trygghetsalarm, fysisk
aktivitet, GPS etc.
12. Vre behjelpelig med a gjore hjemmet oversiktlig, for eksempel merke skap, dorer
etc.
13. Vurdere pirorendes behov for avlastning.

14. Vurdere andelige behov; behov for samtale, kirkebesok, bonn, etc.
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Vedlegg 4
Sjekkliste Tiltakspakke demens — TPD

Fakta

Tiltakspakke demens er en manedlig systematisk oppfelging av hjemmeboende personer
med demens og deres parorende. Milet er at personer med demens skal ha det best mulig
1 eget hjem lengst mulig. Det er viktig 4 kunne forutse nar hjelpen ma okes, og sette inn
riktige hjelpetiltak til rett tid.

Erfaringer viser at systematisk samarbeid med parerende er viktig for a fa til en god

oppfolging av hjemmeboende personer med demens.

Hensikten er:
e (i pasientene storst mulig grad av trygghet i eget hjem.
e Torebygge avmagring, underernering og dehydrering - som ofte er drsak til
innleggelse i sykehus.

e Oppdage infeksjoner tidlig i sykdomsforlepet og dermed kunne igangsette rask
behandling. Dette kan forebygge forvirring, delir og sykehusinnleggelse

Prosedyre (fyll inn kommunens prosedyre her). Under folger eksempel fra
Grimstad kommune:

1. Bestillerenheten fatter vedtak pa tjeneste Tiltakspakke demens

2. Fagleder tildeler primarkontakt og organiserer oppfelgingsbesokene i turnus

3. Primezrkontakt kontakter pasienten og gjor avtale om hjemmebesok

4. Avklar hvem nxrmeste parorende er og om det er greit at du tar kontakt med

denne.

5. Dokumenter besoket under Tiltakspakke demens 1 Tiltaksplanen.

6. Oppdater Tiltaksplanen_ut i fra nye opplysninger.

7. Informer fastlegen om at pasienten har TPD og om endringer i pasientens

funksjon.
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Innkall parerende til et mote sammen med pasient og primarkontakt.

Informer om at du er pasientens primzarkontakt.

Informer om hva TPD innebarer
(Infobrev er ogsa sendt til pasienten fra Bestillerenheten sammen med vedtaket).

Tiltaksplanen.

Lever ut eller fyll ut «Min historie» sammen med pasient og parerende. For den inn i

informasjon.

Hva er viktig for deg na? Still pasienten dette sporsmalet slik at hun/han kan fa vare
med 4 pavirke hverdagen sin. Tilpass sporsmalet den enkeltes evne til 4 gi og motta

Innhent opplysninger ved hjelp av sjekklisten under.

bruk journalkode 55.

Opprett Tiltakspakke demens i tiltaksplanen under Psykisk/kognitivt (se egen mal) og

behov.

Kartlegg hvem som er nermeste parorende og om vi far lov til 4 kontakte dem ved

Kontakt pargrende
hvis pasienten har
samtykket?

Hva er viktig for deg?

Endring i helse og
hjelpebehov siste
maneden.

Hvem er med pd samtalen

Innhent informasjon fra

parerende

v Hvordan har
hjemmesituasjonen vert
siste mnd.?

v Evt. opplysninger fra
dagsenter

v" Hva er behovet for hjelp?

v Gi kunnskap om demens,
informasjon, veiledning

v Vurder parorendes
belastning?
Avlastning/andre tiltak?

v' Er avtalen fulgt opp?

v" Noe nytt som er viktig?

v" Har vi lykkes med 4 folge
opp hva som er viktig for
deg?

Er det funksjoner som er i
ferd med a svikte?
TIPS: Det kan vere lurt 4
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observere pasienten i en
dusjsituasjon og / eller under et
maltid for 4 se hva pasienten
mestrer

Somatiske forhold

v Somatiske forhold som skal
folges opp?

v" Nye symptomer?

v" Kontakt fastlege ved behov

v" Behov for
behandlingsavklaring?

v" Vert innlagt sykehus/
kontakt med fastlege siden
siste kartlegging?

V' Les evt. sjekklister i Gerica

Tegn til infeksjon

Lukt, uro, kroppstemperatur,

forvirring, smerter, endret
adferd, CRP

Administrering av
medisiner

Klarer a ta ansvar for

medisinene sine selv?

v" Multidose

v" Dosett

v" Eventuelt vurder hyppighet
for medisinutlevering

v" Medisindosett med alarm?

4. Psykisk/kognitivt (hukommelse)

Beskriv personens
hukommelse og
psykiske tilstand
(nedstemt, glad,
mistenksom, urolig,
irritert, hallusinert,
angstlignende
symptomer)

Adferd

v" Oppleves atferden som
adekvat?

v’ Mistanke om
forvirringstilstand (delir)?

Orientering

v" Finne fram i kjente/ukjente
omgivelser?

v" Skille natt og dag

Sprak

V' Leter etter ord?

v Mister triden i samtalen

v" Oppfatter/forstar ikke det
som blir sagt

Planlegging

V' Beskriv ressurser til 4
planlegge/ta ansvar for
daglige gjoremal

Forstaelse

v' Har pasienten forstielse for
egen situasjon?

Samtykkekompetanse

v’ Ja/nei?

V' (Hvis nei; vurder pasientens
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samtykkekompetanse,
eventuelt kontakt
demenskoordinator eller
fastlege)

HJELP VED VURDERING AV SAMTYKKEKOMPETANSE

1. Bakgrunn

Pasient — og brukerrettighetsloven § 4-3

Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten pa grunn av fysiske eller
psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming dpenbart ikke er i stand til 4
forsta hva samtykket omfatter.

Den som yter helsehjelp avgjor om pasienten mangler kompetanse til 4 samtykke etter annet
ledd. Helsepersonellet skal ut fra pasientens alder, psykiske tilstand, modenhet og
erfaringsbakgrunn legge forholdene best mulig til rette for at pasienten selv kan samtykke til
helsehjelp, jf. § 3-5.

2. Kartlegging

Bevar spgrsmalene under med Ja/nei Ja/Nei

Evner pasienten 4 uttrykke valg?

Forstar pasienten informasjonen som er relevant for a ta beslutning om
helsehjelp?

Anerkjenner pasienten informasjonen i egen situasjon, spesielt i forhold til egen
lidelse og mulige utfall av de ulike behandlingsalternativer?

Evner pasienten 4 bedemme relevant informasjon ved avveining av ulike
behandlingsalternativer?

Er du overbevist om at pasienten apenbart ikke er i stand til 4 forsta hva
samtykket omfatter? En mindre reduksjon i forstandsevnene er ikke tilstrekkelig.

Er du i tvil skal pasienten ha rett til 4 samtykke til behandlingen eventuelt til 4
nekte 4 motta behandling.

Mangler pasienten helt eller delvis samtykkekompetanse?

3. Viktig
e DPasientens evne til 4 samtykke skal vurderes konkret i forhold til beslutningen om
helsehjelp som skal tas. (Dvs. at samtykkekompetanse kan falle helt bort pa enkelte tiltak,
men ikke for andre. Vi skiller mellom hel eller delvis samtykkekompetanse og omradene
skal beskrives konkret. For eksempel: Pasienten mangler samtykkekompetanse i forhold til
a forsta at han trenger insulininjeksjon og har behov for degnbasert opphold.

e DPasientens forutsetninger for 4 kunne samtykke skal optimaliseres.
4. Vedtak
o Ved manglende samtykkekompetanse ligger prosedyre og skjema i Gerica som flettemal nr.
135. Det skal ogsa dokumenteres 1 brukerstatusfeltet.

5. Kartlegging

Personlig hygiene v" Har pasienten behov for
hjelp/veiledning til
personlig hygiene?

v' Har pasienten hatt
spesielle morgen- og
kveldsrutiner? (For inn i
Min historie)

v" Hijelp til av- og
pakledning? Hjelp til
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dusj?
V" Passer pikledningen til
arstiden?
Velstelt/ustelt/flekker?
Behov for hjelp til
neglestell hender/fotter?

v
v

Vaske og ernzring

Ernzringskartlegging:

Ta alltid vekt/BMI

v' Er pasienten i risikosonen
for underernaring?

Vurder:

V" Sjekk kjoleskapet; nok
mat, frisk mat?

v" Har pasienten behov for
hjelp til 4 smore brodmat,
lunsj?

v" Behov for oppfolging
under maltid for 4 sikre at
pasienten spiser og
drikker tilfredsstillende?

v" Vurder

middagsombringing,

neringsdrikker, berikelse
av kost, mellommaltidet.

Hvem handler?

Gir pasienten utrykk for

sult / torst?

v" Rusproblematikk?

v" Medikamenter, alkohol?

v" Lukt, seppel

Smerter/ tilstrekkelig
smerte lindret?

Tips:

Uro og atferdsendring kan

vare uttrykk for smerter hos

pasienten

V' Gir pasienten verbalt
utrykk for smerter,
lokaliser dem.

v" Rynker pasienten pannen,
lager grimaser, stonner
el.?

v" Vas skala/MOBID 2.

Tannhelse Behov for bistand til
munnhygiene?
Egne tenner eller protese?
Sist tannlegebesok?
Sanser Syn

v" Bruker pasienten briller?
v" Behov for hjelp til 4
vaske dem?
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v

Riktig brille pa?

Horsel

v
v
v

AN

God/datlig horsel?
Orevoks?

Bruker pasienten
horeapparat?

Fungerer det
Sjekk batteri

Sosialt nettverk /
aktiviteter

Har pasienten behov for
bistand til sosial
deltakelse; hjelp fra, og
kontakt med pérerende,
venner?

Har pasienten behov for
a ivareta tro og livssyn,
religiose interesser?
Samtale, kirkebesok,
bonn etc.

Gjor deg kjent med «Min
historie» og fyll inn nye
opplysninger.

Kan vi koble pa frivillige
eller foreninger? Ta med
kulturkalenderen til
kommunen eller 9 til 9
brosjyren.

Falltendens og
gangfunksjon

Har pasienten falt siste
mnd.? Hvorfor falt denne
personen?

NSANENENRN

<

Balanse/Svimmel /usto?
BT
Legemiddelgjennomgang?
Blimerker?

Vurder fottoy; sko, tofler,
sokker

Passer fottoyet til
arstiden?

Fare for fall innendgrs?

AN NN NN

ANANENENRN

Teppet/tyet
Lose ledninger
Rekkverk
Belysning
Antisklimatte/tape i
dusj/badekar
Dusjkrakk
Handtak

Hoye dorstokker
Briller
Hoftebeskytter?
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V' Fallalarm?

Fare for fall utendors?

v" Behov for utelys

V' Stottehindtak

v Grus/sand

v Brodder

Er pasienten passiv/aktiv?

v" Behov for trening for 4
mestre
hjemmesituasjonen?

v" Funksjonsfall?

v" Behov for hjelpemidler?

Behov for hjelpemidler?

Ma det iverksettes strukturert

trening, kontakt fysioterapeut

for vurdering

Vurder alltid behov for a

informere sykepleier

(tjenesteansvarlig) og

igangsetting av

fallprosedyren del 2.

Sikkerhet

Sjekk sikkerheten i
hjemmet, er
hjemmesituasjonen
forsvarlig?
v' Roykvarsler — fungerer
den?
v" Behov for komfyrvakt,
kaffetraktervakt?
Royker pasienten?
Behov for roykeforkle?
Har pasienten stearinlys,
straleovn, vedfyring,
gardiner/klaer over ovner
V' Svimerker

ANANRN

Bolig/tekniske
hjelpemidler/
velferdsteknologi

Trygghetsalarm?

v" Har pasienten forstielse
for 4 bruke den?

Hijelp til a gjore hjemmet

oversiktlig?

v" Merke skap, dorer

Beskjedbok, syvende sans

etc.?

Velferdsteknologi

Forglemmegeikalender

GPS

Sengesensor

Dorsensor

Pilly

ANANENENRN
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5. Vurderinger og tiltak

Samarbeid med

Er det ting som skal folges

parerende oppr Fordeling av
ansvarsomrader?
Vurder behov for Behov for andre/okte

andre/eventuelt gkte
tjenester fra
kommunen

tjenester fra
hjemmetjenesten?
Ta kontakt med
bestillerenheten.

Behov for:

v’ Praktisk bistand til
rengjoring

v Dagaktivitetstilbud

v Aktivitetsvenn

v' Avlastningsopphold

Oppdater
tiltaksplanen

Ved store endringer oppdater
IPLOS/ADIL.?
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Vedlegg 5
SPORRESKJEMA TIL KOMMUNENE I PROSJEKTET
«TILTAKSPAKKE DEMENS»

Hensikten med dette skjemaet er 4 kartlegge hvilke rutiner kommunene har for oppfelging av
hjemmeboende personer med demens, og personalets kompetanse.

Kommune

Kontaktperson Telefon

Dato for intervju:

Har kommunen:

* Funksjonsinndelte arbeidslag i hjemmetjenesten?  Ja Nei
Kommentarer:

* Rullerende arbeidslag? Ja Nei
Kommentarer:

*  Ressursperson / ressursgruppe i demens i hjemmetjenestesonene? Ja Nei
Kommentarer:

*  Primarkontaktprinsippet for brukere av hjemmetjenester?

Kommentarer:

=  Demenskoordinatogg Demenskontakt [l  Demensteam [
Kommentarer:

= Samarbeid med fastlegene faste moter  telefon brev  E-meldinger
Kommentarer:

=  Samarbeid med spesialisthelsetjenesten?

Kommentarer:

= Personal med Demensomsorgens ABC-kompetanse: Ja: Nei
Kommentarer:

= Personal med videreutdanning i demens Ja Nei
Kommentarer:

= Tilbud til parerende: Parerendeskole (boks) Samtalegruppe (boks) Individuell veiledning
(boks)

=  Kommentarer:

® Bruker hjemmetjenesten personer med kompetanse pa demens bevisst inn mot personer
med demens? Ja Nei
Kommentarer:

* Hvordan samarbeider hjemmetjenesten. med demensteam/koordinator?
Kommentarer:
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Vedlegg 6

~%, Aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste

SPORRESKJEMA TIL PRIMARKONTAKT I PROSJEKTET

«TILTAKSPAKKE DEMENS»
Kommune/Bydel: Dato:
Tittel: Utdanning:
1. Hva tenker du om den systematiske oppfolgingen som Tiltakspakke demens innebzrer?

10

e Hvaerbra?

e Hyvilke utfordringer har dere mott?

Hvordan vurderer du som primarkontakt pasientens nytte av Tiltakspakke demens?
e Hvaer bra?

e Hva kunne veart gjort annerledes?
Hvordan vurderer du de parerendes nytte av Tiltakspakke demens?
Hvordan oppleves primarkontaktrollen til pasienter i Tiltakspakke demens?

Hvordan vurderer du verdien av den kunnskap og kompetanse som du har fatt om
demens gjennom ABC, videreutdanning etc.

Hvilke erfaringer har du gjort deg med a utfore «Min Historie»?

Pa hvilken mate preger personsentrert omsorg tilbudet til personer med demens i din

kommune?

Hvordan har dere organisert oppfolging av TPD i din kommune?

e Har det vart noen utfordringer knyttet til dette?
Hyvilke erfaringer har du i forhold til dokumentasjon av Tiltakspakke demens?
Mener du at Tiltakspakke demens skal gjennomfores i din kommune/bydel ogsa etter
prosjektperioden?

e Hvorfor?
e Hvorfor ikke?
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%, Aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste

SPORRESKJEMA TIL LEDER I PROSJEKTET
«TILTAKSPAKKE DEMENS»

Kommune/Bydel: Utdanning:

Tittel: Dato:

1. Hva tenker du om den systematiske oppfolgingen som Tiltakspakke demens innebzrer?
e Hvaer bra?

e Hyvilke utfordringer har dere mott?
2. Hva er din rolle/oppgave i forhold til Tiltakspakke demens?

3. Hva vil du vektlegge dersom du skal undervise nabokommunen om Tiltakspakke
demens?

4. Pa hvilken mate preger personsentrert omsorg tilbudet til personer med demens i din
kommune/bydel?

5. Hvordan har dere organisert oppfolging av TPD i din kommune?

6. Har det veert noen utfordringer knyttet til dette?

7. Mener du at Tiltakspakke demens kan gjennomfoeres i din kommune?
e Hvorfor?
e Hvorfor ikke?
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Aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste

SPORRESKJEMA TIL DEMENSKONTAKT I PROSJEKTET
«TILTAKSPAKKE DEMENS»

Kommune/Bydel Dato:
Tittel: Utdanning:
1. Hva tenker du om den systematiske oppfolgingen som Tiltakspakke demens innebzrer?

Hva er bra?

Hvilke utfordringer har du mott?
Hva er demenskontakts rolle/oppgave i forhold til TPD?

Hvordan vurderer du som demenskontakt pasientenes nytte av Tiltakspakke demens?
Hva er bra?

Hva kunne veart gjort annerledes?
Hvordan vurderer du de parerendes nytte av Tiltakspakke demens?

Hva vil du vektlegge dersom du skal undervise nabokommunen din om Tiltakspakke
demens?

Pa hvilken mate preger personsentrert omsorg tilbudet til personer med demens i din
kommune/bydel?

Hvilke erfaringer har du i forhold til dokumentasjon av Tiltakspakke demens?
Hvordan har detre organisert oppfoelging av TPD i deres kommune/bydel?

Har det vart noen utfordringer knyttet til dette?

10. Mener du at Tiltakspakke demens kan gjennomferes 1 din kommune?

Hvorfor?
Hvorfor ikke?
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Q’Q Aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste

Postboks 2136, 3103 Tensberg
Tlf.: 33 34 19 50

E-post: post@aldringoghelse.no
www.aldringoghelse.no
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