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1. Inledning

Personer med demenssjukdom, savél i ordinart boende som sarskilt boende har ratt till god omsorg och
omvardnad, funktionsbevarande stimulering samt tillgang till personal som har kunskap om
sjukdomen. Utifran nationella riktlinjer och det lansgemensamma programmet skall varden av
personer med demenssjukdom vara likvérdig i hela landet/lanet och programmets riktlinjer ska
sakerstalla att den sjukes behov tillgodoses pa ett kunskapsbaserat satt.

Syftet med denna handlingsplan ar att utifran det lansgemensamma programmet och de nationella
riktlinjerna dels beskriva hur varden av personer med demenssjukdom skall bedrivas i Vingakers
kommun, dels ge stéd till personal inom den kommunala omsorgen i att anvanda metoder som ger
omvardnaden en bra kvalitét. Malet ar att all personal inom den kommunala vard och omsorgen, som i
sitt arbete kommer i kontakt med personer som har en demenssjukdom, skall kanna till
handlingsplanen och tillampa denna i sitt dagliga arbete.

Handlingsplanen ar utarbetad av demensteamet pa uppdrag av socialnamnden. | demensteamet ingar
olika yrkeskompetenser, tanken med demensteamet ar att samla kunskap och spetskompetens for att
utveckla demensvarden inom hela &dldreomsorgen. Demensteamet har som uppdrag att revidera
handlingsplanen varje mandatperiod.

Vid framtagandet av planen har underlag hamtats fran Lansgemensamt program for vard och omsorg
av demenssjuka (Narvard i Sérmland, 2019)

Microsoft Word - Ldnsgemensamt program vid demenssjukdom 191017 (sormland.se)

och Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom (Socialstyrelsen, 2017)

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-
riktlinjer/2017-12-2.pdf

2. Personal och kompetens

Demensteamet

e Demensutvecklare har det dvergripande ansvaret for utveckling av vard- och omsorgen for
brukare med demensdiagnos. Demensutvecklaren & sammankallande till demensteamet.

o Den kommunala verksamheten for personer med demenssjukdom forutsatter en adekvat

minnesutredning (primarvarden), fortlépande vardplanering, anhorigstod samt handledning av

personal. For att tillgodose detta finns ett demensteam bestaende av foljande kompetenser:

Sjukskoterska for hemsjukvard Minnas

Enhetschef for demensboende och

Enhetschef for demenshemtjanst Minnas

Arbetsterapeut for Minnas

Anhorigsamordnare

Bistandshandlaggare fran aldreomsorgen

Specialistunderskoterska i demenskunskap


https://www.fou.sormland.se/media/1971/lansgemensamt-program-vid-demenssjukdom-191017.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2017-12-2.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2017-12-2.pdf
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Respektive enhetschef utser sin medarbetare som medlem i demensteamet. Vard- och omsorgschef
ansvarar for att en i teamet ar utsedd till sammankallande om Demensutvecklartjansten &r vakant.

Mal for demensteamet

e Vara ett stod for att na nationella malnivaer inom demensvarden.

e Att vara en resurs for att formedla kunskap och ge dékad medvetenhet hos personal i kommun
och anhdriga.

e Medverka till en fungerande vardkedja mellan kommunen, primérvarden och slutenvarden.

Teamets uppdrag ar att leda utveckling och kvalitetssakring av kommunens vard- och omsorg
for brukare med demenssjukdom genom att:

Utarbeta rutiner och arbetsmetoder for varden av personer med demenssjukdom.
Omvaérldsbevaka och uppdatera nyheter i verksamheten.

Vid behov kan delar av demensteamet medverka vid vardplanering.

Informera om olika stddinsatser till personer med demenssjukdom och till anhériga.

Utbilda och handleda personal, kontinuerligt och da problem uppstar.

Att se till att det finns en fungerande vardkedja samt utveckla samarbetet pa lokal niva och
tillsammans med regionens minnesmottagning, samt utveckla samarbete med andra
sormléndska kommuner.

7. Revidera handlingsplan demens under varje mandatperiod.

oo~ whE

Vard och omsorgspersonal i Vingakers kommun som arbetar med personer som har en demenssjukdom
ska ha kunskap om vad det kan innebdara att leva med demenssjukdom for personen och dennes anhdriga.
Personalen ska arbeta utifran lagar, riktlinjer och rutiner som styr verksamheten. All personal ska dven
ha kdnnedom om anhorigperspektiv.

Under 2023 kommer Vingakers kommun pabdrja sitt arbeta med att certifiera sig enligt Stjarnmarkt.
Stjarnmarkt ar en utbildningsmodell som vander sig till sarskilda boenden, dagverksamheter,
hemtjanst- och bistandshandlaggarenheter. Syftet ar att ge personalen kunskap och verktyg for att
kunna utveckla det personcentrerade arbetet pa sin arbetsplats.

All personal i Vingakers kommun som arbetar med personer med demenssjukdom ska ha baskompetens
inom demensomradet. De webbutbildningar all personal ska ha som kommer i kontakt med personer
med demenssjukdom &r Demens ABC, Demens ABC plus for aktuell verksamhet, Nollvision och BPSD.
Diplom ska lamnas till enhetschef efter genomférd utbildning. Tid for reflektion ska om mojligt avsattas
och mojliggoras.

https://demenscentrum.se/Uthildning
BPSD — Svenskt reqgister for Beteendemassiga och Psykiska Symptom vid Demens

Stjarnmarkt — en utbildningsmodell | Demenscentrum

Personal i demensvarden ska arligen erbjudas kompetensutveckling inom omradet, samt olika slag av
handledning:


https://demenscentrum.se/Utbildning
https://bpsd.se/
https://demenscentrum.se/Utbildning/stjarnmarkt--en-utbildningsmodell
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e Vid behov handledning med delar av demensteamet for att reflektera, medvetandegora och halla
vardfilosofi, mal och metoder levande.

3. Vardegrund

Foljande vardegrund ar hamtad fran det Lansgemensamma programmet for vard och omsorg av
demenssjuka (2019). Det lansgemensamma programmet &r reviderat 2019 av Samverkansradet for
vard- och omsorg vid demenssjukdom, pa uppdrag av Léansstyrgruppen for Narvard i Sérmland.

Varje person som lider av demenssjukdom har rétt

e Att veta vilken sjukdom som orsakar demenssymtomen

e Att fa en adekvat medicinsk vard for sin sjukdom

Att sa lange som mojligt behalla sin funktionsduglighet med stod av planenlig och individuell

vard

Att behandlas som en fullvuxen manniska

Att kdnna att han eller hon tas pa allvar

Att vara utan lugnande lakemedel om det ar mojligt

Att bo i en vélkédnd och trygg miljo dar hans eller hennes sérskilda behov beaktas

Att vara med ménniskor som kanner hans eller hennes levnadshistoria och vanor

Att regelbundet fa réra sig utanfor hemmet

Att varje dag under handledning fa delta i meningsfull verksamhet som stddjer den vuxna

maénniskans jagbild

Att fa beroring: kramar, 6mhet och en annan manniskas narhet

e At fa vard som forverkligas av yrkesskicklig personal, som dr insatt i varden av personer med
demens

(Virginia Bell och David Troxel, Alzheimer’s Disease International, 21 september 1994)
Personcentrerad vard och omsorg

Vard och omsorg vid demenssjukdom sker genom ett personcentrerat forhallningssatt. Det innebar att
personen som lever med demenssjukdom satts i fokus, inte diagnosen. Forhallningssattet syftar till att
gora omvardnaden och vardmiljon mer personlig och att ha en forstaelse for att olika problem kan
uppsta, till exempel beteendeméssiga och psykiska symtom. I den personcentrerade varden och
omsorgen uppmuntras personen med demenssjukdom, ibland tillsammans med anhoriga, att berétta
om sig sjalv och sitt liv for att underlatta forstaelsen for den demenssjukes livsmaonster, varderingar
och preferenser i en beréattelse. Livsberattelsen ar utgangspunkt for att kunna ge en personcentrerad
vard och omsorg. Den personcentrerade varden och omsorgen innebar att personal inom hélso- och
sjukvarden och socialtjansten:

e Bemdter personen med demenssjukdom som en person med egen sjalvkénsla och egna
upplevelser och réttigheter, trots férandrade funktioner

e Stréavar efter att forsta vad som ar bast for personen med demenssjukdom utifran dennes
perspektiv

e Vérnar om personen med demenssjukdoms sjalvbestdmmande och méjlighet till
medbestammande

e Ser personen med demenssjukdom som en aktiv samarbetspartner
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e Deltar tillsammans med anhériga i den kontinuerliga vard- och omsorgplaneringen, om
personen med demenssjukdom s& 6nskar

e  Moter personen med demenssjukdom i dennes upplevelse av varlden

e Stravar efter att involvera personen med demenssjukdoms sociala natverk i varden och
omsorgen

e FOrsoker uppratta och bevara en relation till personen med demenssjukdom.

Den personcentrerade varden och omsorgen underlattas av att varden och omsorgen ar
multiprofessionell och teambaserad. Syftet med detta arbetsséatt ar att bidra till en kontinuitet i varden
och omsorgen och till att underlatta bedémningar som kréver flera kompetenser. Att varden och
omsorgen ar multiprofessionell och teambaserad bidrar ocksa till ett helhetsperspektiv i den vard och
omsorg som erbjuds.

4. Malnivaer

Socialstyrelsen har tagit fram nationella malnivaer for varden och omsorgen till personer med
demenssjukdom. Malnivaerna anger hur stor andel personer med demenssjukdom som bér komma i
fraga for en viss behandling eller annan atgard. Malnivaerna ger halso- och sjukvarden och
socialtjansten tydliga kvalitetsmal som bidrar till en god och jamlik vard och omsorg. Avsikten ar att
folja upp regionernas och kommunernas arbete med att na de faststallda malnivaerna och goéra
eventuella justeringar om resultaten visar att de ligger for hogt eller for lagt i fornallande till den
onskvarda nivan. Malnivaerna ingar ocksa som en del i Socialstyrelsens arbete for att genomféra den
nationella demensstrategin. Utgangspunkten for malnivaarbetet ar de indikatorer som har tagits fram
inom ramen for de nationella riktlinjerna for vard och omsorg till personer med demenssjukdom.

Malnivaer for varden och omsorgen till personer med demenssjukdom. 1-4 beror i forsta hand
regionerna den 5e och 10:e berér bade region och kommun, 6-9 berér kommunens arbete.

Indikator och Nationell malniva:

1. Fullstdndig basal demensutredning > 90 %

2. Strukturerad funktions- och aktivitetsbedomning som del av demensutredningen > 90 %
Behandling med demensldkemedel vid Alzheimers sjukdom >75 % i primarvarden >80 % i
specialistvarden

Regelbunden uppfoljning >90 %

Behandling med antipsykoslakemedel <10 % i sarskilt boende <5 % i ordinért boende
Levnadsberittelser som grund for vardens och omsorgens utformande >98 %
Individuella miljdanpassningar i genomforandeplanen >98 %

Strategier for bemétande i genomforandeplanen >98 %

Tillgang till personcentrerade aktiviteter och stimulans >98 %

10 Initiativ till anhorigstdd i samband med demensdiagnos >95 %

w

©CooN O~

Malnivaerna som presenteras av Socialstyrelsen har i flera fall hamnat pa en hog niva i férhallande till
de resultat som vissa regioner och kommuner presterar idag. Darfor ar det lampligt att Vingakers
kommun sétter upp egna delmal, for att Iangre fram na de nationella malnivaerna.
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Mal nr Nationellt Nulage Mal 2023 Mal 2024 Mal 2025 | Mal 2026

mal 2022
5 10 % i sébo

5%i

ordinart

boende
6 98 % 41 % 60% 75% 80% 98%
7 98 % 17 % 30% 40% 50% 60%
8 98 % 31% 50% 75% 80% 98%
9 98 % 53-73 % 75% 85% 90% 95%
10 95 %

| Vingaker fokuseras uppfoljning pa mal 6 och 8.

Process

Demensutvecklare redovisar statistik for malnivaerna en gang per ar till ledningsgrupp aldreomsorg
och Socialnamnd. Utvérdering av resultat och atgarder sker i samarbete demensutvecklare och
enhetschefer for respektive enhet.

Behandling med antipsykoslakemedel

Behandlingen vid BPSD (beteendemassiga och psykiska symtom) &r inriktad p att i varje enskilt fall
atgarda orsakerna eller de utlésande faktorerna till symtomen. Det kan vara behov som inte &r
tillgodosedda, kommunikationsproblem eller svarigheter att tolka eller orientera sig i den omgivande
miljon. Andra vanliga orsaker &r brist pa meningsfulla aktiviteter, smarta eller annan sjuklighet. En
vanlig bakomliggande orsak dr for hog lakemedelsdos eller en kombination av olampliga lakemedel.
Om en person med demenssjukdom uppvisar svara beteendemassiga eller psykiska symtom och andra
atgarder inte visat sig ha effekt kan det bli aktuellt med lakemedelsbehandling. | de nationella
riktlinjerna rekommenderas att halso- och sjukvarden i undantagsfall kan préva behandling med
antipsykoslakemedel. Detta bor dock endast ske nar omvardnadsinsatser och anpassning av den
fysiska miljon har visat sig vara otillrackliga. Lakemedelsbehandlingen bor paga under sa kort tid som
mojligt.

Levnadsberattelser som grund for vardens och omsorgens utformande

En levnadsberdttelse ar ett skriftligt dokument som ligger till grund for den personcentrerade varden
och omsorgen. Informationen i levnadsberéttelsen ger en god bild av vem personen &r och har varit.
Detta ger vard- och omsorgspersonalen en majlighet att inta personens perspektiv, det vill séga fa en
forstaelse for hur personen med demenssjukdom kan tankas uppfatta varlden och den specifika
situationen, vilket kan vara till hjalp i bemd&tandet. Personens upplevelse av varlden och olika
situationer kan foréndras dver tid. Det gor att dokumentet kan behdva kompletteras I6pande,
allteftersom livet framskrider.
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Inom alla verksamheter av personer med demensdiagnos i Vingakers kommun anvands idag
levnadsberittelsen ”Du vet” som ett arbetsverktyg for personalen att kunna hjélpa personen pa ett sé
bra satt som mojligt. Bilaga 1

Individuella miljdanpassningar i genomférandeplanen

Manga personer med demenssjukdom tillbringar en stor del av sin tillvaro inom aldreboendet eller den
egna lagenheten och innemiljon &r darfor central for de som bor déar. En véal genomténkt miljo som &ar
tydlig samt latt att tolka och forstd kan underlatta for personer med kognitiva svarigheter och har
betydelse for deras valbefinnande. UtGver generella miljdanpassningar har personer med
demenssjukdom behov av individuella anpassningar. Det kan till exempel handla om att lagenheten &r
personligt méblerad for att bidra till igenk&nning och valbefinnande och att belysningen och
dukningen vid maltider ar anpassad till den enskildes behov.

Strategier for bemotande i genomforandeplanen

Ett personcentrerat forhallningssatt innebar att personen med demenssjukdom sétts i fokus, och inte
diagnosen. Personen med demenssjukdom bor bemétas som en unik och kapabel person med
sjalvkansla och rattigheter, trots férandrade funktioner. Personalen bér varna om personens
sjalvbestdammande och betrakta hen som en aktiv samarbetspartner. For att sakerstélla att personalen
arbetar personcentrerat bor strategier for bemotande vara dokumenterade i den enskildes
genomforandeplan. Strategierna bor beskriva hur personen ska bemétas for att kunna fungera optimalt
trots sviktande formagor, och i formularet ges konkreta exempel pa detta.

Tillgang till personcentrerade aktiviteter och stimulans

Personer med demenssjukdom har behov av meningsfulla aktiviteter eller annan stimulans, som
omfattar bade fysisk aktivitet och social samvaro. Aktiviteterna bor vara individuellt anpassade och
ges under en for personen avsatt tid. Det kan till exempel handla om utevistelse, hushallssysslor, fysisk
aktivitet, musik, dans och andra kulturella aktiviteter eller annat som stimulerar personen och som ger
utrymme for egen tid dar personen ar i centrum. Aktivitet innebar ocksa att fa vara delaktig i utférande
av det dagliga livets normala aktiviteter. For att sakerstalla att den enskilde far tillgang till
personcentrerade aktiviteter bor dessa vara dokumenterade i den enskildes genomférandeplan.

Ett tidigt initiativ till anhorigstod ar utgangspunkten for stod till anhdriga.

Demensvarden i Vingaker bedrivs med anhdrigperspektiv. Nér en person insjuknar i demenssjukdom
paverkas de anhoriga och andra narstaende. Det &r angelaget att anhorigas behov uppmarksammas
tidigt och att vardgivaren tar initiativ till anhérigstod. Det ar viktigt att den anhoriga far information
om de former av anhérigstod som finns bade med och utan bistandsbeslut. Det ar viktigt att anhoriga
far mojlighet att delta i informations och utbildningsprogram dar de far strukturerad information om
bland annat demenssjukdomens symtom, orsaker samt forvéantade utveckling.

Pa anhorigcentrum erbjuds stodgrupper, enskilda samtal, ma-bra aktiviteter och utbildningar och
informationstraffar med syfte att minska anhérigas psykiska och fysiska belastning.

Formedling av kontakt med anhorigstodet ges via vardgivaren per telefon eller internpost efter
anhorigas medgivande. Kontakt med anhérigcentrum utgar fran anhorigas upplevda behov av stod och
planeras utifran de forutsattningar och omstandigheter som finns i varje enskild situation.

Nationella riktlinjer — Méalnivaer — Vard och omsorg till personer med demenssjukdom
(socialstyrelsen.se)



https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2020-9-6868.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2020-9-6868.pdf
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5. Vardkedjan

Nir nagon personal i
kommunen far
kunskap om en
person med
minnesproblem
kontaktas VC
Vingakers vard- minnesteam efter Anhérigstod skall erbjudas s&
central ansvarar for inhimtat samtycke. tidigt som majligt i
minnesutredning. - Vid behov kontaktas vérdkedjan.
Vid demensdiagnos o
demensteam.
ansvarar VC
minnesteam for att
kommunens ssk och
at i demensteam far
information, efter Ssk och at i kommunens demensteam
samtycke. Ansvarar for att gora ett forsta besok for att
informera om stddinsatser och lyssna in
personen behov. Besoken kan goras
_» | tillsammans med bistindshandlaggare.

! l

SIP — Nar en person har behov
av insatser bade fran
socialtjansten och halso- och
sjukvarden och samtycke finns
ska kommunen tillsammans
med regionen upprétta en
samordnad individuell plan
(SIP).

!

Bistandshandlaggaren
utreder behovet av
bistand efter ansokan
fran brukaren

Levnadsberéttelse och
l Genomfdrandeplan
uppréttas av den fasta

Enhetschefen ansvarar omsorgskontakten
for verkstélligheten —> tillsammans med brukaren.
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6. Behovsbeddmning

Den kommunala arbetsterapeuten och sjukskoterskan for Minnas paborjar sitt arbete nar de fatt
utredning och diagnos fran vardcentralen. For brukare som énskar kontakt med kommunen skickas Ett
meddelande i journalsystemet skickas till bistandshandlaggare med information om demensdiagnos.
Ett forsta hembesok utfors av bistandshandlaggaren i tidigt skede for att informera om stodinsatser och
lyssna in personens och anhdrigas behov. Bilaga 2

Ibland gor bistandshandlaggare, den kommunala demensarbetsterapeuten och demenssjukskéterskan
gemensamt hembesok vilket gor det lattare att identifiera de behov som finns. | de fall
bistandshandlaggare far forsta kontakt med person med demenssjukdom kontaktas minnesteam pa
Vardcentralen Vingaker for informationséverforing till demensteam kommun innan atgarder paborjas.

Standardiserat insatsférlopp

Socialstyrelsens modell for standardiserat insatsforlopp efter diagnosticering av demenssjukdom syftar
till att ge halso- och sjukvarden och socialtjansten stod for samverkan och ett systematiskt arbetssatt
kring personen med demenssjukdom. Modellen kan medverka till en mer jamlik vard och omsorg 6ver
landet eftersom det tydliggors vilka insatser som behdver erbjudas en person med demenssjukdom
under hela sjukdomsforloppet. Grunden for vard och omsorg for en person med demenssjukdom ar ett
personcentrerat forhallningssatt. Modellen ar darfor avsedd att stodja ett personcentrerat arbetssétt.

Modellen bestar av tre delar som hanger samman:

e De insatser, sarskilda perspektiv och viktiga omraden som beh6ver beaktas for en person med
demenssjukdom bade vid kontakt med socialtjansten och med hélso- och sjukvarden

e Exempel pa samverkansformer mellan socialtjanst och hélso- och sjukvard, bade mellan
huvudmén och inom verksamheter

e Verktyg for att underlitta samverkan, exempelvis samordnad individuell plan. Oversiktligt
innebar det att modellen bestar av vad som behdver goras — erbjuda insatser, hur detta kan
goras — genom demensteam och samverkansteam och vilka verktyg som kan anvéndas —
exempelvis samordnad individuell plan

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

Bilaga 4 sid 87-90 Vingaker— ett teambaserat arbetssatt

Hemtjanst och dagverksamhet

Da allt fler aldre bor kvar i den egna bostaden allt langre, bedoms antalet personer med
demenssjukdom Oka dven i eget boende. Darfor finns nu ett arbetslag (Minnas) dar malsattningen &r
att det ska finns personal i arbete som &r specialutbildade inom demensomradet under veckans alla
dagar. Demenshemtjanst ska tillsammans med demensdagvarden ansvara for ett antal personer med
demenssjukdom och deras anhdriga som bor i ordinart boende. Syftet ar att mojliggora kvarboende i
det egna hemmet.

Syftet med dagverksamheten &r att kunna erbjuda personer med demenssjukdom omsorg, sociala
aktiviteter och samvaro med andra, men &ven att kunna avlasta anhoriga. Genom att beviljas
dagverksamhet kan majligheter att kunna bo kvar i det egna hemmet dka. Detta genom att personen
med demenssjukdom far stimulans, en struktur pa vardagen och mojlighet till aktivitet. Detta leder i
sin tur till att funktioner som annars skulle ga forlorade kan uppratthallas.
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PLAN VINGAKERS KOMMUN

Efter att insatser enligt Sol beviljas ska personen med demenssjukdom fa 1-2 kontaktpersonal utsedd
fran hemtjanst Minnas eller demensdagvarden. Ett lara kanna besok bokas av kontaktpersonalen med
personen med demenssjukdom och om personen samtycker kan &ven anhdrig alt god man delta.
Utifran beviljade insatser och levnadsberattelsen upprattar kontaktpersonen en genomférandeplan
tillsammans med personen med demenssjukdom. Om personen med demenssjukdom sjalv 6nskar kan
hjélp tas av anhorig. | genomforandeplanen ska det framga tydligt pa vilket satt personen

med demenssjukdom behdver fa stod for att kompensera konsekvenserna av sjukdomen och hur
kvarvarande formagor kan bibehallas. | planen ska &ven planering av individuella och gemensamma
aktiviteter inga. Bade den bistandsbedomda delen och genomférandeplanen ska regelbundet féljas upp
och omprovas.

Arbetssatt vid inflyttning frAn hemtjanst Minnas till SABO

o Flodesschema skonsam inflytt foljs. Bilaga 3

o Kontaktpersonal pd SABO utses och gor hembesok innan inflytt.

e Nar personen med demenssjukdom flyttar in ska det finns en planering for att fast
omsorgskontakt eller annan vélkand personal fran hemtjanst Minnas & med de tre forsta
dagarna p& SABO om behov finns.

SABO

I Vingakers kommun finns i dagslaget fyra avdelningar riktade till personer med demensdiagnos.
Personer med demensdiagnos finns dven pa andra avdelningar. Personalen har en utdkad kunskap i att
kunna hantera de komplexa situationer som kan uppstda i omvardnaden av personer med
demenssjukdom. Malet &r att arbeta pa ett strukturerat satt med personcentrerad omvardnad utifran
BPSD-registret.

7. Kvalitetsregister

Kvalitetsregister som kommunen anvander sig av &r:

o BPSD-registret, svenskt register for Beteendemassiga och psykiska Symtom vid Demens.
https://bpsd.se/

e Senior Alert, ett nationellt kvalitetsregister for vard och omsorg https://www.senioralert.se/

e Swedem
https://www.ucr.uu.se/svedem/

e Palliativa registret, for fortsatt utveckling av varden i livets slutskede.
Start - Svenska palliativregistret
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Levnadsberattelse

Vem ar du och varfor har du blivit den du blivit?
Genom att fylla i det hiar dokumentet dr du med
och skapar grunden i vard och omsorgsplaneringen;
sa kallad personcentrerad omvardnad.

Innehallet i Levnadsberattelsen ska foras in i den
sociala dokumentation i Treserva. Om du sjalv inte
kan fylla i din levnadsberattelse sa kan du gora det
tillsammans med nadgon som kdnner dig val.

Borja med att svara pa den har fragan:

Har du fyllt i levnadsberattelsen tidigare?
[ ]Ja [ |Nej

Om du svarat Ja - hur kan vi i sa fall ta del av den?

Om du svarat Nej - ga vidare och svara pa fragorna,
skapa din levnadsberattelse!

Till fjarilens minne

Sag inte, att ingenting blir kvar

av den vackraste fjarilen livet gav.

Sag inte, att vingarnas farg bleknar bort

och férsvinner i vinden som stoft, som stoft.
Om fjarilens kropp maste gdbmmas i grav,
ar anda den svindlande flykten kvar!

- Bo Setterlind

P4 Vingakers kommuns webbplats vingaker.se kan du ldsa mer
om olika former av stéd och omsorg for dig med demenssjukdom
och dina anhoriga.

Dokumentet ar upprattat mars 2021 av Jenny Stavem,
verksamhetsutvecklare demens pa Strangnas kommun.



Bild framsida: Sara Ohlsson.



- MIN LEVNADSBERATTELSE -

Upprattat datum:

Uppdaterad datum:

Jag/vi har varit delaktig i att fylla i

Mitt namn:

Men kallas ibland:

Min personlighet

Till exempel: drivkrafter, hur hanterar du problem, hur vill du bli bemétt, hur
vill du ta del av information (skriftligt, sms, telefon, mail), sallskaplig/inte
sallskaplig, vad gor dig glad/ledsen, morgonmanniska/kvallsmanniska, ar det
viktigt att saker ar pa ett speciellt satt, vad ger dig guldkant i livet, angslig/orolig,
psykisk ohélsa (nu eller tidigare i livet), nedstamd nagon speciell tid pa aret?
Sexualitet.
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Mina matvanor

Till exempel rutiner kring mat, favoritmat, portionsstorlek, dryck,
vegetariskt, kulturellt, ekologiskt, matallergier, ndgot jag inte vill 4ta?

Personlig stil

Till exempel kladstil, frisyr, fargval, parfym/rakvatten, skonhetsartiklar,
vanor/skénhetsvard.
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Mina vanor och ovanor

Till exempel "snoozare” (gillar att ligga kvar i singen pa morgonen), dryckesvanor,
duschvanor (uppifran och ner, inte duscha haret, hur ofta, speciella hygienprodukter),
speciell sovstallning, speciell madrass (mjuk/ hard), tacke/ kuddar, speciella
procedurer vid singgaende, féremal pa nattduksbordet, belysning sovrum, radio,
ev. nattplagg, "sangfdsare”, mat/dryck nattetid?

Mina intressen

Till exempel musik, instrument, tradgard, bécker/ljudbdcker, tidningar,

djur, klader, idrott/traning, film, spel, dans, smink, resor, sociala medier, mindfull-
ness/meditation. Vad vill du fortsdtta med/inte fortsitta med? Behover du hjalp
med att kunna fortsatta uppratthalla dessa?
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Min syn pa religion/ livsaskadning

Till exempel utdvning av religion/livsaskadning, ndgot som vi behdver ta hansyn till,
vill du ha hjalp att uppratthalla din religionsutdvning/livsaskadning, ateist.

Mitt engagemang

Till exempel férening, organisation, férsamling, politik.

Miljoer jag trivs i

Till exempel vid havet, i skogen, inomhus/utomhus, pa sjon, hemmet etc?
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Mina foraldrar

Vill du beratta nagot om dina foraldrar?

Mina syskon

Vill du beratta ndgot om dina syskon?

Min barndom

Vill du beratta nagot om ditt barndomshem? Viktiga personer for dig
nar du var liten? Viktiga barndomsminnen?
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Min ungdom

Till exempel skoltid, studier, ungdomsminnen, ungdomskarlek, lumparminnen,
viktiga personer for mig under min ungdom, mitt férsta jobb.

Mitt vuxenliv

Till exempel bostadsorter genom livet, mitt yrkesliv, min familj och slakt,
viktiga personer under mitt vuxenliv, socialt natverk.

Mina relationer

Beskriv relationer med andra i omgivningen nu och da.
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Minnen av gladje och sorg

Till exempel trauman, svara livshandelser, viktiga gladjestunder/minnen.
Har du varit utsatt for vald?

Mina vardagsaktiviteter

Till exempel hygienrutiner, lyssna pa radion, stadning, promenader, tv
(streamingtjanster?), handarbeta, trdna, handla (internetshopping?), tv-spel.

Delaktighet

Vad ar viktigt for dig att vara delaktig i genom hela livet? Till exempel
samhallsdebatter, nyheter, modenytt, matlagning, inkop, tvatt, betala
rakningar och/eller inredning. Vad ar viktigt utifran delaktighet i omvardnad?
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Hogtider jag firar

Till exempel vilka hogtider/helgdagar firar du och hur
vill du fira dem, fredags/lI6rdagsmys? Séndagsmiddag?

Ensamhet
Upplever du dig ensam och vad kan vi i sa fall gora
for att du ska kdnna dig mindre ensam?

Bemotande
Hur vill du bli bem6tt? Vad ar viktigt for dig i bemotandet?
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Ovrigt, ndgot du vill tilligga?
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Bilaga 2:

Forsta hembesok till person med demenssjukdom

Aktuell person:

Diagnos:

Anhoériga:

Forsta kontakt anhoriga:
Datum:

Samtycke och fran vem:

Annan vardgivare Ja Nej
Anhoriga Ja Nej
NPO Ja Nej
Kvalitetsregister Ja nej

Nuvarande situation:

Behov och forvintningar (ADL, mediciner, hjilpmedel, omvardnad, aktivitet)

Informera om:
Demensteamet, HSV, Minnas HT, DDV, Kostnader, Anhoérigstod, Levnadsberittelse

Mapp med info utlimnat: Ja Nej

Sammanfattning
Beslut, vem har ansvar for vad:

Uppfoljning:



Skonsam inflytt till korttids och SABO

1.  Brukaren har hemtjanst
och/eller HSV. Kan dven komma
via sjukhus.

2. Brukaren gor en ansokan
antingen till korttids eller SABO

3. Invantar beslut, som gar till
boendesamordnaren

4.  Boendesamordnare kan ta hjilp
av demensteamets SSK och PM
for radgivning av placering av
personer med demenssjukdom

5.  Boendesamordnare tar kontakt
med EC p& SABO eller korttids
och anhériga.

6.  Enhetscheferna pa Korttids och
SABO tar kontakt med EC
hemtjanst for info.

7.  EC korttids, enhetschef och
SABO tar kontakt med sin
baspersonal - dag och natt, PM,
och SSK.

8.  Respektive yrkesgrupp ansvarar
for att rapportera till
mottagande enhet

9.  Nér brukaren flyttar in p& SABO
kontaktar EC pd SABO anhériga
och informerar.

10. Overrapportering enligt
separata checklistor fran
respektive yrkeskategori

Viktigt att komma ihdg: EC pa korttids
informerar hemtjanst EC nar brukaren har
vistats pa korttids och gér till SABO.

Hemtjanst
&

HSV

Ansokan

&

Beslut

Boendesamordnare

EC Korttids

N

/N

o

Demensteamets SSK & PM

EC SABO

EC Hemtjénst[/

Info

anhoriga

Overrapportering:
Baspersonal, SSK, PM, EC

se separata checklistor




