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INLEDNING

En demensdiagnos innebar en kognitiv svikt som beror pa specifika sjukdomar i
hjarnan. Det ar en progressiv och dodlig sjukdom som paverkar de kognitiva
funktionerna som minne, planeringsformaga, sprak och tidsuppfattning. Symtomen
kommer ofta smygande och varierarar fran person till person beroende pa var i hjarnan
skadorna uppkommer. For att kriterierna for demenssjukdom ska uppfyllas behdver
svikten vara uttalad och sankt fran en tidigare hogre kognitiv niva samt sa uttalad att
arbetsformaga eller socialt liv paverkas. Diagnosticerad demenssjukdom brukar delas
upp i tre stadier: mild, mattlig eller svar demenssjukdom. Vid mild demenssjukdom
klarar personen i fraga sig sjalv utan stora insatser, mattlig innebéar att personen behdver
hjalp att klara sitt vardagliga liv och svar demenssjukdom betecknar det skede dar

personer behover hjélp med det mesta.

I Sverige finns idag ca 160 000 personer med demenssjukdom. 24 000 personer
insjuknar varje ar och ungefar lika manga med demenssjukdom avlider. Risken att
insjukna i demenssjukdom verkar inte ©ka, daremot forvantas antalet personer med
diagnosen Oka kraftigt efter 2020 nar ett stort antal personer fodda pa 1940-talet uppnar
hogre alder. | Vastra Gétaland har ca 21 000 personer en demensdiagnos vilket troligen
ar en underdiagnostik. Det gar i dagslaget inte att bota en demenssjukdom utan avsikten
med hélso- och sjukvardens och socialtjanstens insatser ar att underlatta vardagen och
bidra med en sd god livskvalitet som mojligt. Atgarderna inriktas pa att vara
symtomlindrande samt kompensera for funktionsnedsattningar som personer med

demenssjukdom i varierande grad drabbas av.

Demenssjukdom har olika symtom och forlopp beroende pa vilken demenssjukdom
personen drabbats av. De vanligaste demenssjukdomarna ar Alzheimers sjukdom,
vaskuldr demens, Lewykroppsdemens och Frontotemporal demenssjukdom. En
forutsattning for att kunna ge stod och god vard och omsorg &r att en utredning faststallt
diagnos, vilken omfattar bade sjukdomstyp och stadium. Vid demenssjukdom kan ocksa
s.k. beteendemadssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) upptrada.
Symtomen varierar men kan leda till ex. hallucinationer, vanforestallningar, konfusion

och aggressivitet. BPSD é&r plagsamt for den som drabbas men ocksa for anhériga.



BAKGRUND

1.1 Nya nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom

| december 2017 utkom Socialstyrelsen med Nationella riktlinjer for vard och omsorg

vid demenssjukdom som ersatter tidigare riktlinjer fran 2010. Riktlinjerna innehaller

rekommendationer och prioriteringar pa gruppnivd med fokus pa utvalda omraden
inom:

e Utredning och uppféljning

e Multiprofessionellt arbete

e Stddinsatser

e L&kemedelshbehandling

e Uthildning

Regionalt resurscentrum for psykisk halsa har tagit fram en Vagledning for delregionala

vardsamverkansgruppernas framtagande av en lokal tillampningsanvisning, som denna

anvisning har sin utgangspunkt fran. | riktlinjerna finns rekommendationer som &r

gemensamma for huvudmannen. Syftet med en delregional tillampningsanvisning ar att:

e De huvudman som ar narmast personen i fraga tillsammans tydliggor ansvar och
samarbete for de gemensamma delarna i rekommendationerna

e Tillsammans sakerstalla en god vard och omsorg om personen med kognitiv

sjukdom

Avgransningen i framtagandet av tillampningsanvisningen ar de rekommendationer som

tagits fram i VV&gledningen.

1.2 Nationell strategi om demenssjukdom
Pa uppdrag av regeringen har Socialstyrelsen tagit fram ett underlag for en bred

Nationell strategi for demenssjukdom och en plan for prioriterade insatser fram till

2022. Exempel pa prioriterade omraden fram till ar 2022 ar:
e Samverkan mellan halso- och sjukvarden och socialtjansten
e Kunskap och kompetens

e Uppféljning och utvardering


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
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/14690f06-ebab-4413-8180-ab31bb353e02/V%c3%a4gledning%20Nationella%20riktlinjer%20demens%20-%20lokal%20till%c3%a4mpning%20180125.pdf?a=false&guest=true
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-6-4.pdf

1.3 Ett standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom

For att ge halso- och sjukvard och socialtjansten stod for samverkan och ett systematiskt
arbetssétt har Socialstyrelsen tagit fram en modell fér standardiserat insatsforlopp efter
diagnosticering av demenssjukdom (Socialstyrelsen, 2019). Eftersom det i modellen
tydliggors vilka insatser som behéver erbjudas under hela sjukdomsforloppet kan det
leda till en mer jamlik vard och omsorg nationellt. Modellen avser ocksa att stodja ett
personcentrerat forhallningssatt, som ar grunden for vard och omsorg om en person med

demenssjukdom.

1.4 Patientkontrakt
2018 slots en overenskommelse mellan regeringen och Sveriges kommuner och
landsting for att forbattra tillgangligheten och samordningen i halso- och sjukvarden
(Socialstyrelsen, 2019). Ett patientkontrakt avser en sammanhallen plan O6ver
inplanerade insatser och syftet ar att underlatta samordningen av vardkontakterna samt
att fa patienten mer delaktig i sin vard och behandling. Det &r halso- och sjukvarden
som ska bista med att samordna vardkontakterna och patientkontraktet innehaller:
e Overenskommelse — gemensam 6verenskommelse mellan patient och vérdgivare
e Fast vardkontakt — person med samordningsansvar

e Sammanhallen plan — planering och stod for koordinerade insatser

1.5 Fast vardkontakt

En verksamhetschef ska utse en fast vardkontakt for patienten om han eller hon begér
det eller om det &r nddvéndigt for att tillgodose hans eller hennes behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sékerhet (4 kap. 1 8 HSF och 6 kap. 2 § PL). En fast
vardkontakt hjalper patienten att samordna insatserna fran varden, informera om

vardsituationen, formedla kontakter och &r patientens kontaktperson, Fast vardkontakt

och samordnad individuell plan.

En person med demenssjukdom har ofta behov av insatser som utfors av bade halso-
och sjukvarden samt socialtjansten och det ar darfor av stor vikt att utse en fast
vardkontakt som hjalper till med samordningen. En accelererande kognitiv
funktionsnedsattning hos individen kan ocksa vara sjél till att den enskilde behover

hjalp med samordningen.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/vagledning/2017-10-25.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/vagledning/2017-10-25.pdf

1.6 Samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (2017:612) géller
sedan januari 2018. Syftet ar att framja en god vard och en socialtjanst av god kvalitet
for den enskilde som efter utskrivning fran slutenvarden behover insatser fran

socialtjansten, den kommunalt finansierade hélso- och sjukvarden eller den

regionfinansierade Gppenvarden. Rutin vid in- och utskrivning fran sluten hélso- och

sjukvard

1.7 Samordnad individuell plan — ett verktyg vid samverkan
Nar den enskilde har behov av insatser fran bade socialtjanst och halso- och sjukvarden

ska huvudmannen tillsammans upprétta en individuell plan (2 kap. 8 7 SoL samt 16 kap.

4 § HSL), se ocksa regional riktlinje Samordnad individuell plan, SIP. Planen ska
upprattas tillsammans med den enskilde, om det ar méjligt samt inkludera narstaende
om den enskilde inte motsatter sig det. SIP kan med férdel anvéndas tidigt under
demenssjukdomens forlopp vid en persons kontakt med halso- och sjukvard eller
socialtjanst, da det i tidigt skede av sjukdomen ar lattare for personen att uttrycka sin

vilja.


http://www.gitsvg.se/download/18.1e68dc616c8f5637c7a03f6/1566207945716/Rutin%20f%C3%B6r%20in-%20och%20utskrivning%20fr%C3%A5n%20sluten%20h%C3%A4lso-%20och%20sjukv%C3%A5rd%20samt%20IT-tj%C3%A4nsten%20SAMSA.pdf
http://www.gitsvg.se/download/18.1e68dc616c8f5637c7a03f6/1566207945716/Rutin%20f%C3%B6r%20in-%20och%20utskrivning%20fr%C3%A5n%20sluten%20h%C3%A4lso-%20och%20sjukv%C3%A5rd%20samt%20IT-tj%C3%A4nsten%20SAMSA.pdf
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/fb8b2f0e-8918-41c6-b725-bc650da71804/Riktlinje%20f%c3%b6r%20samordnad%20individuell%20plan%20(SIP)%20i%20VG.pdf?a=false&guest=true

Process vid kognitiv svikt

ekunskap eNatinella eplanering

orelkifien riktlinjer euppféljning
ivi Lzl eindividens

eproaktivitet utredning indivic

Genom anpassade insatser till person och tid kan varden och omsorgen optimeras for
personer med kognitiv sjukdom (Socialstyrelsen, 2019). Tidigt i sjukdomsforloppet ar
mojligheterna battre att lara sig nytt, ta stallning till saker som senare kan bli ett
problem samt gora forberedelser infér den kommande utvecklingen. Genom att skapa

bra forutsattningar for sjalvstandighet och oberoende okar livskvaliteten fér personen.

2. Tillampning av gemensamma rekommendationer

Professioner som ingar i vard och omsorg runt personer med demenssjukdom:

Priméarvarden och primarvardsrehab:
o Ladkare, sjukskaoterskor, underskoterskor, dietist, arbetsterapeuter, fysioterapeuter

Kommunal halso- och sjukvard:
o Sjukskoterskor, demensskoterska, arbetsterapeuter, fysioterapeuter

Kommunal social omsorg:
e Bistandshandlaggare, underskoterskor, anhorigsamordnare



2.1 Regelbunden och sammanhallen uppféljning

Rekommendation

Halso- och sjukvarden och socialtjansten bor

» erbjuda en regelbunden och sammanhallen uppféljning och utredning av den
demenssjukes situation och behov, inklusive medicinsk bedémning samt vard- och
omsorgsinsatser.

Demenssjukdom leder till att den kognitiva formagan samt funktions- och
aktivitetsformagan forsamras successivt och att behovet av stod, insatser och atgarder
forandras oOver tid. Uppfoljningen syftar till att beddma sjukdomsforloppet, dess
konsekvenser och personens behov av medicinskt och socialt stod samt att se till att
dessa tillgodoses. Da det ar av stor vikt att ha ett helhetsperspektiv pa situationen for
personen med demenssjukdom samt anhdriga behdver uppféljningen vara
sammanhallen. Detta innebar att flera parter deltar och samverkar i syfte att gora en
helhetsbedémning av individens behov. Detta behdver ske minst en gang per ar samt
vid forandringar av behandling/insatser.

Demensutredning

Primarvarden ansvarar for att demensutredningar genomfors och faststéller diagnos.
| primarvarden ansvarar en fast vardkontakt fér samordningen.

Priméarvarden ska registrera i Svenska Demensregistret (SveDem).

Regional medicinsk riktlinje - demenssjukdom, utredning och uppféljning

Kommunernas verksamheter for personer med demenssjukdom

Kommunerna har hélso- och sjukvardsansvar for personer med demenssjukdom som ar
inskrivna i kommunal hemsjukvard. Kommunerna har ocksa ansvar for personer med
demenssjukdom som har insatser enligt socialtjanstlagen.

Kommunernas demenssjukskoterskor arbetar med information, stéd samt handledning

till anhoriga och personal samt samverkar med primarvarden.


https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/8590/Demenssjukdom,%20utredning%20och%20uppf%c3%b6ljning.pdf?a=false&guest=true

Samverkan mellan primarvard, kommunal halso- och sjukvard och social omsorg

Sammanhallen innebar att flera parter deltar och gor uppféljning av patienten

tillsammans med syfte att gora en helhetsbeddmning av individens situation.

SIP ar det rekommenderade gemensamma verktyget for bade planering och
uppféljning. For personer med demenssjukdom bér SIP uppréttas i ett tidigt
skede av sjukdomen da personen lattare kan uttrycka sin vilja. Samordnad
individuell plan, SIP

Standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom innehaller en checklista som ett
stod for att beakta sjukdomens komplexitet, individens sociala natverk och

sérskilda behov eller omstandigheter. Standardiserat insatsférlopp vid

demenssjukdom

Aven kommunerna kan registrera i SveDem, galler béde sarskilt boende och
hemsjukvard.

2.2 Vard och omsorg utifran multiprofessionellt teambaserat arbetssatt

Rekommendation

Halso- och sjukvarden och socialtjansten bor
« erbjuda vard och omsorg utifran ett multiprofessionellt teambaserat arbetssatt.

Eftersom varden och omsorgen vid demenssjukdom syftar till att lindra symtom och

kompensera for de funktionsnedsattningar som personen drabbas av ar ett

personcentrerat forhallningssatt centralt i vard och omsorg av personer med kognitiv

sjukdom. Att bedoma personens behov behover ske med kontinuitet och utifran olika

perspektiv och kompetenser. Detta bidrar till ett helhetsperspektiv i den vard och


https://www.vardsamverkan.se/samverkanteman/samverkan-vid-in--och-utskrivning-fran-sluten-vard/sip/
https://www.vardsamverkan.se/samverkanteman/samverkan-vid-in--och-utskrivning-fran-sluten-vard/sip/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-6-22.pdf

omsorg som erbjuds. | det multiprofessionella arbetet ingar kompetenser fran bade

hélso- och sjukvarden och den kommunala omsorgen.

Samverkan mellan primarvard, kommunal halso- och sjukvard och social omsorg
e Respektive huvudman ansvarar for att ha ett heltdckande arbetssatt som
involverar de professioner som behdvs for att tdcka individens behov.
e | samverkan mellan berdrda parter &r det av stor vikt med kontinuitet hos
medverkande personal.
e SIP ar det gemensamma verktyget for planering och uppfoljning.
e Fast vardkontakt kan utses i alla verksamheter som bedriver halso- och sjukvard

och &ar den samordnande funktionen fér personer med demenssjukdom.

2.3 Uppfdljning och utvardering av BPSD och konfusion

Rekommendation

Halso- och sjukvarden och socialtjansten bor

* erbjuda strukturerad uppf6ljning av beteendemaéssiga och psykiska
symtom vid demenssjukdom (BPSD) och utvardering av

insatta atgarder till personer med BPSD.

Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar nagon gang under sjukdomen
beteendemassiga eller psykiska symtom. Det kan handla om depression, irritabilitet,
angest eller psykotiska symtom med hallucinationer eller vanforestéllningar.
Utvardering av insatta atgarder och lakemedelsgenomgang &r viktigt, liksom
bemdtande, fysisk miljoanpassning och stimulans for att lindra symtomen och lidandet
for personen i fraga.

Personer med demenssjukdom kan ocksa drabbas av konfusion, ett snabbt pakommet
forvirringstillstand i tid och rum. Aven vid detta tillstind kan det férekomma



hallucinationer och vanforestéllningar. Ofta finns det en bakomliggande orsak till
konfusion, t ex en kroppslig sjukdom eller skada. Da tillstandet kan vara livshotande

kravs det en snabb utredning av bakomliggande orsaker sa atgarder snabbt kan vidtas.

Samverkan mellan primarvard, kommunal hélso- och sjukvard och social omsorg
Vid bade BPSD och konfusion kravs en noggrann analys av tankbara utlésande faktorer
for att mojliggéra en adekvat behandling. Da det kravs en helhetsbedomning av
individens situation bor personer som tréffar individen dagligen involveras, t ex
hemtjanstpersonal. Sarskild vikt bor ocksa laggas pa anhdrigas situation.
e SIP dr det rekommenderade gemensamma verktyget for planering och
uppfoljning.
e BPSD-registret &r det gemensamma verktyget for att bedéma, folja upp samt
utvérdera insatser. Kan anvandas som underlag till SIP. Registrering i BPSD-
registret galler framst i kommunerna och géller da personer som &r inskrivna i

kommunal hemsjukvard.

2.4 Diagnostik av munhélsa och atproblem

Rekommendation

Halso- och sjukvarden och socialtjansten bor
« erbjuda diagnostik av munhélsa och atproblem med strukturerade
beddmningsinstrument.

Risken for att utveckla néringsproblem och underndring ar férhojd hos personer med
demenssjukdom. Fodointaget kan redan tidigt i sjukdomsforloppet paverkas negativt
genom svarigheter att klara av att laga mat, vissa ldkemedel, svaljproblem samt
oférmaga att skota sin munhélsa pa ett optimalt satt. Det ar darfor viktigt att gora

beddémning av munhélsa samt félja kroppsvikten hos personer med demenssjukdom.



Samverkan mellan primarvard, kommunal halso- och sjukvard och social omsorg

e Anhoriga ska uppmarksammas genom kunskap och information om
munhalsoproblem och &dtproblem.

o Beakta smartproblematik som eventuell konsekvens av dalig munhalsa samt som
orsak till &tproblem och beteendestorningar.

o Sikerstall informationsoverforing mellan kommun, tandvard och vardcentral.

e Personer i vissa utsatta grupper har réatt att fa intyg om nodvandig tandvard och
en arlig munhéalsobeddémning i sin bostad.

e Personer med stora svarigheter att skota sin munhygien eller att genomga
behandling inom tandvarden pa grund av olika diagnoser kan ha rétt till intyg
om F-tandvard.

e Munhélsa ska uppmarksammas vid in- utskrivning fran sjukhus.

e SIP dar det rekommenderade gemensamma verktyget foér planering och
uppfoljning.

e Senior Alert och beddmningsinstrument ROAG ér ett underlag for att bedéma,
folja upp och utvérdera insatserna.

o Palliativregistret anvands ocksd for registrering av munhalsa, bade av

kommunerna och VGR.

2.5 Utbildningsprogram till anhdriga samt individuellt anpassat stod till unga
anhgriga

Rekommendation
Halso- och sjukvarden och socialtjansten bor
« erbjuda utbildningsprogram till anhdériga till personer med demenssjukdom.

« erbjuda individuellt anpassat stod till unga anhoriga till personer med
demenssjukdom.
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Nér en person insjuknar i en demenssjukdom férandras hela livssituationen for familjen
(Socialstyrelsen, 2019). De anhoriga paverkas i forlangningen till exempel genom att
férsumma sina egna behov, i syfte att alltid finnas till hands, vilket kan leda till fysisk
och psykisk ohélsa. Samhallets stod till anhdriga maste vara att genom forebyggande
och stédjande arbete underlatta for personer som vardar anhériga med demenssjukdom.
Med stdd menas olika insatser som fysiskt, psykiskt och socialt underléttar den
anhoriges situation. Anhoriga kan fa stod genom kommunala insatser som till exempel
dagverksamhet, avldsning i hemmet, hemtjanst och anhorigcirklar. Det stod som
behover utvecklas enligt Socialstyrelsen (2019) &r utbildningsinsatser om sjukdom,
symtom, forlopp och bemétande samt vilket stod som finns att fa fran bade regionen,
kommunerna och olika organisationer.

Da personer med demenssjukdom kan ha minderariga barn behdver stodinsatser vara
anpassade till unga anhoriga, framfor allt nar det galler information och kontaktvagar

till sjukvarden, organisationer och myndigheter.

Samverkan mellan primarvarden, kommunal halso- och sjukvard och social
omsorg

e Respektive huvudman ansvarar for att utbilda anhoriga, gérna i samverkan.

e Anhoriga ska erbjudas utbildningsprogram och information om vart de kan
vanda sig.

e Relevant information, kunskap och stdd i olika stadier ska ges med
regelbundenhet.

e Ofta ar det personal inom halso- och sjukvarden som forst kommer i kontakt
med anhoriga och darfor tidigt bade kan identifiera och informera om
mojligheten att fa stod.

e Fast vardkontakt &r den samordnande funktionen for anhériga till personer med

demenssjukdom
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