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Forord

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse utgir na, med stgtte fra Helsedirektoratet, en
revidert Hindbok — Etablering og drift av hukommelsesteam. Handboka er en del av utviklings-
programmet — Utredning og diagnostisering av demens pa oppdrag fra Helsedirektoratet i
Demensplan 2015.

I lopet av demensplanperioden har Helsedirektoratet, pa oppdrag fra Nasjonalt rad for kvalitet
og prioritering i helse- og omsorgstjenesten, satt i gang et arbeid med a utvikle en helhetlig
nasjonal faglig Refningslinje demens. Refningslinje demens vil vere en digital retningslinje og
omfatter ogsa utredning og diagnostikk av demens i primaerhelsetjenestene. Det vil bli en styrke
for retningslinjearbeidet at Hindbok — Etablering og drift av hukommelsesteam bruker de
samme begrepene som i retningslinjen. Vi vil derfor videre omtale utredning og diagnostikk av
demens i primarhelsetjenesten for basal demensutredning.

Ifplge Primarhelsemeldingen Fremtidens primcerhelsetjeneste — neerhet og helhet, Meld. St. 26
(2014-2015) skal kommuner i Norge opprette primeerhelseteam og oppfolgingsteam. Nasjonal
kompetansetjeneste for aldring og helse mener demensteamene skal ha en sentral rolle bade ved
utredning og oppfelging av personer med demens. God oppfelging starter ved utredning av
mistanke om kognitiv svikt og demens, ofte i tiden for en diagnose kan gis, og folger hele forlgpet
av demenssykdom hos en person med demens og nermeste pargrende. Aldring og helse vil
derfor at garsdagens demensteam inngar som en del av morgendagens oppfelgingsteam, under
betegnelsen hukommelsesteam.

Vi haper at personer som arbeider med utredning og diagnostikk i hukommelsesteam, far en
handbok godt tilpasset den nye retningslinjen for demens. Vi tror ogsa at en gkt forstaelse for
hvor viktig oppfelgingen er, etter at en demensdiagnose er stilt, vil bidra til at personer med
demens og deres pargrende vil fa et enda bedre tilbud.

Oslo/Tensberg, september 2016

Kari Midthe Kristiansen Guro Hanevold Bjorklaf
Daglig leder, Aldring og helse Fagsjef demens, Aldring og helse



Forord fra forfatteren

Handbok — Etablering og drift av demensteam ble publisert forste gang i 2011 basert pa erfaringer fra et
3-arig utviklingsprogram om Utredning og diagnostisering av demens som Nasjonal kompetansetjeneste
for aldring og helse utforte pa oppdrag fra Helsedirektoratet. Utviklingsprogrammet var en del av
Demensplan 2015. Denne reviderte utgaven er utarbeidet med stgtte fra Helsedirektoratet og har

endret navn til Handbok — Etablering og drift av hukommelsesteam. Malet med handboka er & veere

en stotte for kommuner som star i startgropa med a etablere hukommelsesteam, men ogsa etablerte
hukommelsesteam kan ha nytte av innholdet i boka.

I viderefgringen av programmet har vi fortsatt med a hente inn erfaringer fra hukommelsesteam rundt
om i landet. Vi ser at hukommelsesteam har utviklet seg i takt med mer kunnskap, erfaring og tilpasning
til organisatoriske endringer i kommunene og nasjonale foringer. Det har derfor veert behov for a
revidere handboka. I denne utgaven er det lagt vekt pa betydningen av det arbeidet hukommelsesteam
gjor. Videre er det gjort noen tilfoyinger pa ulike modeller, og betydningen av tiltak og halvarlige
kontroller er ogsa framhevet. I tillegg er det gjort en del presiseringer av begreper, og eksempler er

lagt til og revidert.

Tusen takk til referansegruppa, som har bestatt av
- Anita Stenhaug, demenskoordinator, Hamar kommune
- Silje Gillund, demenskoordinator, Stange kommune
- Sigrid Aketun, ergoterapeut, Senter for fagutvikling og forskning, Sykehjemsetaten, Oslo kommune
- Bodil K.S. Skjevdal, demenskoordinator, Nes kommune
- Sverre Bergh, lege/forsker, Sykehuset Innlandet/Aldring og helse

En stor takk rettes ogsa til Per Kristian Haugen for gode innspill og diskusjoner, veiledning og stotte i
arbeidet med revideringen av handboka.
Oslo/Tonsberg, september 2016

Margit Gausdal Strandenczes
Aldring og helse
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KAPITTEL 1

Utredning av demens

Det finnes ingen studier per i dag som kan brukes
til & gi et presist estimat for forekomsten av demens
i Norge. Ved a bruke data fra studier i andre
europeiske land, har Alzheimer Europe kommet
fram til at forekomsten av demens i Norge var ca.
77000 personer i 2012. Mange av disse studiene
baserer seg pa antall som har fatt en demens-
diagnose. Fordi en betydelig andel av personer
med demenssykdom ikke er diagnostisert, gjor
dette at estimatet trolig er for lavt (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015a).

Da det trolig kommer til & bli mange flere i de
eldste gruppene i befolkningen i arene framover,
vil det bli en stor gkning av personer som far en
demenssykdom (Alzheimer Europe, 2014; Engedal
& Haugen, 2009). Sannsynligvis vil det bli en
fordobling av antallet tilfeller av demens fram
mot 2040 (Strand et al., 2014).

I tillegg til dem som far en demenssykdom, vil mange
pargrende bergres av sykdommen. Anslagsvis har
personer med demens i gjennomsnitt minst fire
nere pargrende. Regner vi med bade dem med en
demenssykdom og deres neermeste pargrende, kan
vi anta at over 300 000 personer er direkte bergrt
av sykdommen i vart land. Rundt 60 prosent av
personene med demens bor i eget hjem. I de
kommunale helse- og omsorgstjenestene er dette

den storste pasientgruppa. Opp mot fire av fem
beboere i sykehjem har en demenssykdom
(Engedal & Haugen, 2009).

For utdypende litteratur om demens anbefales
leereboka til Engedal og Haugen Demens, fakta og
utfordringer (Engedal & Haugen, 2009).

Hvorfor diagnose til rett tid?

Med den forventede gkningen av antallet personer
med demens i de neermeste tiarene er det et stort
behov for at det bade i kommune- og spesialist-
helsetjenesten er etablert et forsvarlig tilbud om
utredning og diagnostisering av demens. Samtidig
ma det sikres god oppfelging av personene med
demens og deres familier.

Diagnose til rett tid er viktig. Malet med en
demensutredning er & undersgke om det foreligger
en demenssykdom, og eventuelt hvilken type
demens det dreier seg om. Symptomer pa kognitiv
svikt kan ha andre arsaker enn demens. Det er av
stor betydning & kunne skille demens fra endring i
mental fungering som kan ha sammenheng med
normal aldring, legemiddelbivirkning, somatisk
sykdom eller psykiatrisk sykdom. I slike tilfeller
kan en utredning avdekke bakenforliggende



arsaker som gir mulighet for effektiv behandling
(Engedal & Haugen, 2009).

At demensdiagnosen blir stilt tidlig i sykdoms-
forlgpet, er en forutsetning for & kunne gi hensikts-
messig behandling og omsorg (Helsedirektoratet,
2007). Det gir familiene bedre mulighet til & delta
og medvirke i avgjorelser om behandling og
tilrettelegging av tjenester. Det er dessuten viktig
for personen med demens og pargrende a fa
kunnskap om arsaken til mental reduksjon og
dermed gjore det lettere for alle i familien & forsta
situasjonen og sykdommen og & planlegge fram-
tiden. En diagnose som er stilt pa et sent tidspunkt
i demensforlgpet, gir en person med demens
mindre mulighet til & ta viktige beslutninger pa
grunn av alvorlig mental reduksjon eller fordi en
kanskje ikke lenger har samtykkekompetanse.

Utredning i kommunehelsetjenesten

I Norge har kommunehelsetjenesten ansvaret for
utredning og diagnostisering av alle pasientgrupper.
I lov om kommunale helse- og omsorgstjenester

§ 3-2 Kommunens ansvar for helse- og omsorg-
tjenester punkt 4 star det at kommunen blant
annet skal tilby utredning, diagnostisering og
behandling. For kommunehelsetjenesten betyr
dette at det skal foretas demensutredning av
pasienter med klare symptomer pa kognitiv svikt.
Med lovens formal i § 1-1 har kommunehelse-
tjenesten ansvar for at hjemmeboende personer og
personer som bor pa institusjon, far stilt diagnose
og blir tilbudt tett oppfelging gjennom hele
sykdomsforlgpet.

For a kunne vurdere om det foreligger en demens-
sykdom eller ikke, er det pakrevd a undersgke om
kriteriene for en demenssykdom er til stede. Dette
gar pa om det foreligger kognitive endringer i form
av hukommelsesproblemer og i tillegg svikt i andre

kognitive funksjoner, som demmekraft, tenkning,
sprak og oppmerksomhetsevne. De kognitive
endringene skal veere av en sa alvorlig karakter at
de virker inn pé evnen til a klare seg i dagliglivet. I
tillegg til kognitive endringer er det et kriterium at
det har skjedd endringer i emosjonell fungering
og/eller i personlighet av emosjonell labilitet,
irritabilitet eller unyansert sosial atferd.

Mdlet med utredning er ikke bare a stille diagnose,
men utredningen skal ogsa danne grunnlag for a
vurdere hvilke konsekvenser demenssykdommen
har for livskvalitet og fungering i daglige aktiviteter
(jf. lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
§ 1-1). Skal det startes legemiddelbehandling?
Hvilke behov er det for oppfelging og tildeling av
tjenester til pasienten og parerende?

Hva omfatter utredningen, og hvordan
giennomfgres den?

En forutsetning for a stille en demensdiagnose er
at det blir foretatt en basal demensutredning. Alle
norske kommuner bgr ha et slikt tilbud. En basal
demensutredning vil besta av fglgende:

1. Anamnese: Et grundig intervju med personen
som skal utredes for demens, og med pargrende
om symptomer, utvikling av symptomer og
fungering i dagliglivet tidligere og na.

2. Vurderinger:

- Vurdering av delirium (akutt forvirring)
- Vurdering av psykiatriske symptomer
- Vurdering av kognitiv fungering

- Vurdering av fungering i dagliglivet og evne til
a delta i aktiviteter

- Vurdering av evne til a kjore bil
- Vurdering av samtykkekompetanse

- Vurdering av sikkerhet i hjemmet



- Kartlegging av pargrendes sitiuasjon

- Vurdering av eventuelle legemidler med
sentralnervgs antikolinerg effekt

3. Undersgkelser:

- Somatiske undersgkelser, maling av blodtrykk
og puls og en enkel nevrologisk undersgkelse

- Blodpraver
- Billeddiagnostikk med CT eller MR

Som en hovedregel bor demensutredningen i
kommunehelsetjenesten skje i et samarbeid mellom
fastlegen/sykehjemslegen og helsepersonell fra
helse- og omsorgstjenesten. En godt utprovd mate
a organisere seg pa er en modell med samarbeid
mellom fastlege og hukommelsesteam (Gjora &
Gausdal, 2011).

Legen er ansvarlig for a foreta en medisinsk
utredning og diagnostikk, samt behandling av
demenssykdommen og eventuelle somatiske og/
eller psykiatriske tilleggsproblemer. Hukommelses-
teamet har ansvar for & kartlegge funksjonsevne,
hjemmesituasjon og eventuelle bistandsbehov til
pasient og pargrende. I mange tilfeller vil fastlegen
onske at hukommelsesteamet 0gsa foretar den
kognitive testingen som fastlegen bruker som
grunnlag for 4 stille diagnosen (Gausdal & Michelet,
2011).

Det er pakrevd at personell som arbeider i hukom-
melsesteam, har hoy kompetanse om utredning av
demens. Det er ogsa ngdvendig at hukommel-
sesteamet har kvalifisert kunnskap til a kunne gi
faglig stotte, veiledning og informasjon til personer
med demens og deres pargrende.

12007 hadde 25 prosent av norske kommuner et
kommunalt demensutredningstilbud i form av
hukommelsesteam eller koordinator (Westerberg,
2009). 12014 var det 77 prosent av kommunene i
Norge som hadde etablert et slikt tilbud (Gjora,

Kirkevold, & Eek, 2015). I hovedsak benyttes det et
standardisert utredningsverktgy som er anbefalt av
Helsedirektoratet og Nasjonal kompetansetjeneste
for aldring og helse. Dette utredningsverktoyet
omfatter skjemaer for kartlegging av de nevnte
oppgavene som inngar i en utredning, som
somatiske undersgkelser, vurdering av fungering i
daglige aktiviteter, mental fungering, depresjon og
sikkerhet i boligen. En kartlegging av pargrende-
belastning inngar ogsa i verktgyet.

Etter at diagnosen er stilt, vil oppgaven for
hukommelsesteamet og fastlegen vaere a vurdere
igangsetting av legemiddelbehandling og aktivitets-
og omsorgstiltak. Det primaeere malet vil veere &
bidra til at livskvaliteten til pasienten og pargrende
blir best mulig.

Hukommelsesteamet har ogsa ansvar for a avklare
hvem som har oppgaven med a fglge opp pasienten
og pargrende. Etter at en demensdiagnose er stilt,
skal det minimum hvert halvar foretas en kontroll
ved at en bruker en egen sjekkliste. Vanligvis bgr
hukommelsesteamet gjennomfare disse kontrol-
lene eller eventuelt ha ansvaret for & sgrge for at
andre gjor det.

I tillegg ma familien vite hvem de skal henvende
seg til med praktiske spersmal om de har behov for
rad og veiledning, eller nar situasjonen hjemme av
ulike grunner har endret seg. Avhengig av hvordan
hukommelsesteamet er organisert, og hvilke
ressurser som er tilgjengelig, kan dette i noen
tilfeller, eventuelt i alle, veere teamets oppgave.
Uansett, uavhengig av hva slags modell det legges
opp til i kommunen, er det overgripende prinsippet
at familien skal ha en kontaktperson eller instans
som de vet de kan henvende seg til nar de trenger
det.



Hvem utredes i spesialisthelsetjenesten?

Nér demensutredningen blir for vanskelig, eller
nar den kommunale helsetjenesten ikke har
nedvendig kompetanse og ressurser, skal fastlegen
henvise pasienten til spesialisthelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten vil gjennomfere en ufvidet
demensutredning. Hva som gjgres i en utvidet
demensutredning, vil veere avhengig av hva som
allerede er gjennomfart av undersgkelser, og av
hva en vurderer det er ngdvendig gjore i hvert
enkelt tilfelle. En utvidet demensutredning vil
kunne inneholde nevropsykologiske undersokelser,
spinalveeskeundersgkelser, EEG og nuklezer-
medisinske undersgkelser.

Spesialisthelsetjenesten har ansvar for a utrede
yngre personer (under 65 dr) og personer med
psykisk utviklingshemning som utvikler demens.
Videre vil spesialisthelsetjenesten ha til oppgave a
utrede «de vanskelige tilfellene» hvor det foreligger
mistanke om demens (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2012).

Vanskelige tilfeller kan vaere utredning av personer
med lett kognitiv svikt hvor problemstillingen er a
vurdere om dette har sammenheng med normal
aldring, MCI (mild kognitiv svikt) eller en demens-
sykdom i tidlig fase. Andre oppgaver kan veere
vurdering av fgrerkort, utredning av pasienter med
dobbeltdiagnoser, som for eksempel alvorlig
psykiatrisk sykdom og demens, eller tilfeller hvor
det kreves spesialistkompetanse, som i nevrologi
eller nevropsykologi.

I tilfeller hvor det er alvorlige atferdsforstyrrelser
og psykiske symptomer ved demens (APSD), vil det
ogsa kunne veere behov for at spesialisthelsetjenesten
foretar utredning og behandling. Spesialisthelse-
tjenesten vil ha kompetanse og ressurser til a
kunne starte medisinering og vurdere fungerings-
niva og behov for tiltak.

Noen ganger kan det vaere tvil om de behandlings-
og omsorgstiltakene som er satt i gang i kommune-
helsetjenesten, er effektive og riktige. I slike
tilfeller kan spesialisthelsetjenesten ha en rolle
som radgiver og veileder overfor primeerhelse-
tjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012).

I praksis vil det i mange tilfeller vaere vanskelig a
avgjore hvilke pasienter som kan utredes i kom-
munehelsetjenesten, og hvem som bgr henvises til
spesialisthelsetjenesten. Oppgavefordelingen vil
vaere avhengig av kompetansen til helse- og
omsorgstjenesten og fastlegene pa omradet.
Kommuner med hukommelsesteam opparbeider
erfaring om demens og demensutredning og vil
over tid kunne utvikle kompetanse til a utrede og
diagnostisere pasienter med et mer komplisert
sykdomsbilde. Det er viktig at kommune- og
spesialisthelsetjenesten kontinuerlig samarbeider
om oppgavefordelingen i demensutredning og i
oppfelgingen av personer med demens og deres
pargrende.

Hvor gar veien videre?

Det har i planperioden til Demensplan 2015 veert
en tredobling av kommuner som har etablert
hukommelsesteam/koordinator for a sikre at
personer med en kognitiv svikt blir utredet for
demens. Samtidig er det fortsatt et betydelig antall
kommuner som ikke har et organisert tilbud, og
mange etablerte team har behov for hgyere
bemanning og mer fagkompetanse (Gjora et al.,
2015). Det er derfor fortsatt et stort behov for
videre satsing for a stimulere til at kommuner som
i dag ikke har et organisert utredningstilbud, far
dette. Dette er viktig for a sikre at malet om at en
person ved mistanke om demens i 2020 har tilbud
om utredning, diagnostisering og en god oppfal-
ging (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015a).



Hukommelsesteamene har gitt tilbakemelding om
at utredningsverktgyet som Aldring og helse har
utviklet, bidrar til a gi struktur i utredningsarbeidet
de utfgrer. En viktig erfaring er at bruk av verk-
toyet utlgser tiltak som har betydning i hverdagen
for personen som har demens og deres pargrende.
Samtidig er det behov for videreutvikling. Verk-
toyet gir ikke i sin navaerende form tilstrekkelig
veiledning om organisering og prosedyrer for
oppfelging og implementering av tiltak. Det er
ogsa viktig & videreutvikle verktgyet for a kunne
fange opp ensker og behov som personen med
demens og pargrende har om oppfelging og tiltak
etter at diagnosen er stilt. Det er ogséa aktuelt a
vurdere og revidere verktgyet for bedre & kunne
kartlegge omrader som kognitiv fungering,
atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer og
fungering i daglige aktiviteter.

Nar det gjelder oppfelging, er det behov for videre-
utvikling av modeller for samhandling innad i
kommunen. Det ma tas hgyde for a avklare hvilken
kontakt det er mellom dem som har kompetanse
og utfgrer utredningen sammen med fastlegen —
og dem som skal ha den kontinuerlige daglige
oppfolgingen.

En annen utfordring er hva hukommelsesteamene
skal ha ansvar for, og hva de kan ha ansvar for. Det
er viktig at det er helt klart hvem som har ansvar
for hvilke oppgaver. Samtidig ma hukommelses-
teamet ogsa ha faglige ressurser til a lgse oppgaver
som gar ut over demensutredning og oppfelging.

Det er ogsa viktig a se den framtidige organiserin-
gen av hukommelsesteam i sammenheng med
Meld. St. 26 (2014-2015) Fremtidens primcerhelse-
tjeneste — neerhet og helhet (Helse- og omsorgs-
departementet, 2015b). I denne meldingen legges
det opp til to typer team i kommunene: primcer-
helseteam med ansvar for grunnleggende helse- og

omsorgstjenester til hele befolkningen og oppfolg-
ingsteam for pasienter med store og sammensatte
behov. Etablering av oppfelgingsteam skal bidra til
a sikre koordinering og systematisk vurdering av
pasientenes behov. Oppfelgingsteamene skal ha
som formal a yte, koordinere og tilrettelegge
flerfaglige tjenester for en selektert og tydelig
definert gruppe. Det kan vaere pasienter med
sammensatte og komplekse behov som har behov
for et bredt sett med helse- og omsorgstjenester.
Slik det presenteres i meldingen, ligger oppgavene
som beskrives for disse oppfolgingsteamene, tett
opp til det arbeidet hukommelsesteam i dag utfarer
i oppfelgingen av personer med demens etter at
diagnosen demens er stilt. God oppfelging forut-
setter en grundig utredning. Det vil veere naturlig
at det er hukommelsesteamene som bistar fast-
legene i utredning ved mistanke om demens. I den
organiseringen som primeerhelsetjenestemeldingen
legger opp til i kommunene, blir det en viktig
oppgave a sikre at det arbeidet hukommelses-
teamene i dag utforer, blir viderefart. Aller viktigst,
uansett navn og hvordan en i framtiden organiserer
seg, er at fagpersonene i teamene ma inneha den
ngdvendige kompetansen om demens. Dette er
ngdvendig for pa en faglig forsvarlig mate & kunne
kartlegge behov, funksjonsevne og hjemmesitua-
sjon til pasienten og pargrende. Resultatet av en
slik kartlegging vil veere til hjelp for fastlegen til &
stille diagnose og danne grunnlaget for at det
etableres en strukturert oppfelging.

Presisering av begreper
Utredning

Utredning vil si a bruke Verktoy til bruk ved
demensutredning i kommunehelsetjenesten i
samarbeid mellom hukommelsesteam og fastlege.
Hensikten er a avklare om det foreligger en
demensdiagnose eller ikke. I tillegg far en infor-



masjon om ressurser og fungeringsevne som gjgr
at hukommelsesteamet kan vurdere hjelpebehov
og/eller tilbud som kan bidra til at personen med
demens (eller mulig demens) kan oppleve mestring
i hverdagen. Det skilles mellom basal demens-
utredning og utvidet demensutredning.

a) Basal demensutredning

For & kunne vurdere om det foreligger en
demenssykdom, er det nodvendig & gjennomfare
en basal utredning hvor en undersgker om
kriteriene for demens er til stede. Denne
utredningen gjores i kommunehelsetjenesten
og omfatter intervju med personen med demens
og pargrende, somatiske undersgker, blodprover
og billeddiagnostikk med CT eller MR. Videre
vurderes kognisjon, psykiatriske funksjoner og
fungering i daglige aktiviteter.

b) Utvidet demensutredning

En foretar vanligvis en utvidet utredning i
spesialisthelsetjenesten i de tilfellene hvor den
basale demensutredningen ikke har gitt tilstrek-
kelig informasjon for a kunne stille diagnose.
Hva som i hvert enkelt tilfelle gjgres i en utvidet
demensutredning, vil vaere avhengig av hva som
allerede er gjort i den basale utredningen, og av
hva som vurderes som ngdvendig a undersgke.
En utvidet demensutredning vil blant annet
kunne inneholde en omfattende nevropsyko-
logisk undersgkelse, spinalveeskeundersgkelser,
EEG og nukleermedisinske undersgkelser.

Kartlegging

Kartlegging vil si a fa en oversikt over situasjonen,
ressursene og fungeringsevnen til pasienten for a
kunne vurdere mulig hjelpebehov. Hensikten er a
legge til rette for mestring i hverdagen. En kart-

legging kan gjores uavhengig av om en demens-
diagnose foreligger eller ikke.

Tiltak/tilbud

Tiltak gjelder her tilbud fra helse- og omsorgs-
tjenesten som det fattes vedtak om, for eksempel
dagaktivitetstilbud, praktisk bistand, stgttekontakt,
helsetjenester i hjemmet, avlastning i hjemmet og
velferdsteknologi.

Halvarlig kontroll

Etter at en demensdiagnose er stilt, skal det
minimum hvert halvar gjgres en kontroll ved at en
bruker en egen sjekkliste. Hensikten med kontrol-
lene er a folge demensutviklingen og vurdere
igangsatte eller nye tiltak. Hukommelsesteamet
ber ha ansvaret for at disse kontrollene blir
gjiennomfert, enten ved at de selv gjor det, eller at
de sgrger for at andre har ansvaret. Dette vil
variere for hver enkelt sak.

Oppfalging

Oppfelging handler om den kontakten hukom-
melsesteamet og/eller andre i kommunehelse-
tjenesten har med pasienten og de pargrende.
Dette kan for eksempel vaere veiledning av pasienten
og de pargrende, det & motivere pasienten til
dagaktivitetstilbud eller & ta imot annen hjelp,
bidra som veiviser i kommunen eller fglge opp
pasienter som har fatt en diagnose i spesialisthelse-
tjenesten, men som det ikke er gjort vedtak om
tjenester for. Noen hukommelsesteam ma opprette
vedtak for a gjore slike oppgaver, mens andre har
dette som en del av de definerte arbeidsoppgavene
sine.
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KAPITTEL 2
Kommunalt tilbud om
demensutredning

Ved etableringen av kommunale demensutrednings-  Planlegging av utredningstilbud
tilbud er det flere elementer som skal vurderes. I Tverrfaglighet
dette kapitlet presenteres viktige aspekter ved

planlegging, oppstart og drift av utredningstilbud. Hukommelsesteamet bgr besta av fagpersoner som

har kompetanse og interesse for demens, og det
bar veere tverrfaglig sammensatt. Tverrfaglige
hukommelsesteam bidrar til at en ved utredning

~N

Planlegging
e Tverrfaglighet
* Modell hukommelsesteam Oppstart
« Koordinator * Gijere tilbudet kjent Drift og videreforing
. * Samarbeid med fastleger ¢ Utfere det planlagte arbeidet
e Forankring .
. ¢ Samarbeidspartnere | © Arsrapporter
* @remerkede stilinger kommunen * Viderefere samarbeid
og storrelse * Samarbeid med ¢ Kunnskap- og
» Navn spesialisthelsetjenesten erfaringsutveksling
o Lokalisering ¢ Kunnskap om utredning

° Arbeidsoppgaver

\_ J

Figur 2.1. Faser ved etablering av hukommelsesteam i primaerhelsetjenesten.



Hukommelsesteam

Tverrfaglig gruppe av helsepersonell i

. . Hukommelsesteam med eller uten koordinator Kan
kommunehelsetjenesten som i )
. kombineres
samarbeid med fastlegen kartlegger Hukommelsesteam med lege med
0g utreder personer med mistanke om
hverandre!

demens, og som felger opp personer
med demens og deres pargrende
giennom sykdomsforlgpet.

Interkommunalt hukommelsesteam

Figur 2.2. Definisjon av hukommelsesteam og modeller som kan benyttes alene eller

i kombinasjon med hverandre.

og oppfelging har breddekunnskap. Ulike yrkes-
grupper vil kunne observere og tolke atferd og
funksjon ulikt. Dette kommer til nytte i diagnosti-
sering og vurdering av hjelpetiltak etter at diag-
nose er stilt. En erfaring mange hukommelsesteam
har gjort, er at sykepleie og ergoterapi er et godt
utgangspunkt for tverrfaglighet. Sykepleiere og
ergoterapeuter har kompetanse om kartlegging av
hjemmesituasjon og funksjonsevne hos personen
med demens, samt pargrendes situasjon. Andre
yrkesgrupper kan ogsa veere aktuelle i hukommel-
sesteamarbeid. Flere steder er lege, vernepleiere,
fysioterapeuter og helsefagarbeidere representert i
hukommelsesteam (Gjora & Gausdal, 2011;
Michelet, 2014; Westerberg, 2009). Flere hukom-
melsesteam gnsker a ha psykiatrikompetanse i
teamet. A ha tilgang til sosionom kan ogsa vere et
godt supplement.

Modeller for hukommelsesteam

Hukommelsesteam kan defineres som en tverr-
faglig gruppe med helsepersonell fra kommune-
helsetjenesten. I samarbeid med fastlegen kart-
legger og utreder hukommelsesteamet personer

ved mistanke om demens, sikrer at halvarlige
kontroller blir gjennomfert, og falger opp personer
med demens og deres pargrende gjennom syk-
domsforlgpet. Det er gjort erfaringer med tre
modeller for hukommelsesteam som kan brukes
hver for seg eller i en kombinasjon med hverandre
(se figur 2.2). For eksempel kan et hukommelses-
team ha bade en koordinator og en lege i teamet.
Kommunen ma velge modell pa grunnlag av hva
som er mest hensiktsmessig med tanke pa hvilke
ressurser de har. Uansett hvilken modell en velger,
vil en etter hvert fa erfaringer som resulterer i at
det er behov for & endre den modellen en i ut-
gangspunktet valgte. Noen kommuner har valgt
andre lgsninger enn det som er nevnt her, for a
lgse oppgaven med & sikre at alle med mistanke om
demens skal fa en utredning.

Noen steder er det klare behandlingslinjer mellom
kommunen og spesialisthelsetjenesten, men ikke
alle har dette. Det er viktig at hukommelsesteamet
og fastlegen har mulighet til a fa rad og stotte fra
spesialisthelsetjenesten i saker som krever ekstra
kompetanse for a kunne stille diagnosen og sette i
gang tiltak.
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Hukommelsesteam med

eller uten koordinator

Noen har hukommelsesteam uten & ha koordinator,
men nar det er mange ansatte i hukommelses-
teamet, gker behovet for en koordinator. Koordi-
natoren er i mange tilfeller leder for hukommel-
sesteamet og har det overordnede ansvaret for at
teamets oppgaver blir gjennomfgrt. Koordinatoren
har oversikt over og fordelingsansvar for utredninger
og oppfplginger som teamet skal gjore. Det finnes
ogsa hukommelsesteam hvor en person har mer
lederansvar enn de andre uten at vedkommende er
definert som koordinator.

Hukommelsesteam skal alltid samarbeide med
fastlegene. Selv om det ikke er en lege med i et
hukommelsesteam, er det likevel en del team som
har neert samarbeid med en lege som bidrar med
kompetanse til bide hukommelsesteamet og de
gvrige fastlegene i kommunen. Et formalisert
samarbeid med prosedyre pa hvordan hukommel-
sesteam og fastlege skal samarbeide, er ngdvendig.
Et eksempel pa en prosedyre pa samarbeid mellom
demensteam og fastlege er lagt ved i handboka (se
vedlegg 1).

Hukommelsesteam med lege

Det er en fordel & ha en lege i hukommelsesteamet.

Legens kompetanse pa medisinsk diagnostikk,
behandling av demenssykdom og vurdering av
somatiske eller psykiske tilleggssymptomer er viktig.
I de hukommelsesteamene som har lege tilknyttet,
far flere pasienter stilt diagnose etter endt utred-
ning (Engedal, Gausdal, Gjora, & Haugen, 2012;
Gjora & Gausdal, 2011). Legen blir bindeleddet
mellom hukommelsesteamet og fastlegene i
kommunen. Ofte har legen i hukommelsesteamet
en veiledende rolle overfor fastlegene som utreder
og diagnostiserer pasientene. I noen fa tilfeller, etter
avtale med fastlegen, gjgr legen i hukommelses-
teamet det kliniske arbeidet og stiller diagnose.

Men i prinsippet er det fastlegen som har det
diagnostiske ansvaret. Legen i hukommelsesteamet
bidrar, som de andre yrkesgruppene i teamet, til
kompetansehevingen om demens til helsepersonell
og leger i kommunen.

Interkommunalt hukommelsesteam
Interkommunale hukommelsesteam samarbeider
pa tvers av kommunegrensene med demens-
utredning og oppfelging av personer med demens.
I sma kommuner kan det vaere en fordel & etablere
interkommunale team da det gir storre muligheter
for & diskutere fag og opparbeide mer kompetanse.
Det kan vaere mindre sarbart ved permisjoner eller
sykmeldinger nar det er flere som samarbeider. Ved
utredning eller oppfelging der personene i hukom-
melsesteamet i en kommune har naert kjennskap
til den som skal utredes, er det gode erfaringer
med at noen fra en av de andre kommunene er
med og bidrar i arbeidet. Det er en fordel at det
ikke er for store geografiske avstander mellom
kommunene som er med i interkommunale team.
I en startfase md en bruke tid pa & opprette
samarbeidsrutiner. Siden dette skal gjores pa tvers
av kommunegrensene, ma det avklares hvordan en
skal lgse administrative forhold som tilgang til
nedvendige journalsystem og taushetserklaeringer.

Koordinator

Som modellen viser (se figur 2.2), er det ikke ett
fasitsvar pa hvordan et hukommelsesteam skal
organisere seg. Det er ulike varianter, og innenfor
hver av dem er det ogsa variasjoner. En mate a
gjore det pa er at kommunen har en koordinator
som arbeider uten hukommelsesteam (se figur
2.3). Koordinatoren har da de samme arbeidsopp-
gavene som et hukommelsesteam og samarbeider
med fastlegene. Koordinatoren knytter til seg
kontaktpersoner i tjenestene som en samarbeider
med i demensutredning. Det finnes imidlertid



Koordinator

En person med helsebakgrunn i
kommunehelsetjenesten som i
samarbeid med fastlegen kartlegger
og utreder personer med mistanke om
demens, og som felger opp personer
med demens og deres parerende
gjennom sykdomsforlgpet.

Figur 2.3. Definisjon av koordinator.

noen ulemper ved denne modellen; denne lgsningen
er mer sarbar for utskifting av fagpersonell enn
den er for et hukommelsesteam. En taper dessuten
verdien av at flere personer med ulik kompetanse
er med og vurderer pasientens fungeringsevne,
ressurser, tiltak og behandling, samt pargrendes
behov. For eksempel vil en ergoterapeut kunne
vurdere tekniske hjelpemidler om det viser seg &
veere et behov for det, uten at en ma innhente
denne ekspertisen.

Mange kommuner har en koordinator som ikke
driver med kartlegging, utredning og oppfelging av
personer med demens og deres pargrende. Disse
koordinatorene har ofte overordnede oppgaver som
fagutvikling og planleggingsarbeid pa demensfeltet.
Dette er svaert viktige oppgaver, men slik vi definerer
det i denne handboka, skal koordinatoren ogsa
sammen med fastlegen ha ansvaret for kartlegging,
utredning og oppfelging pa lik linje med et
hukommelsesteam.

Ofte fast stillingsprosent

Ma etablere nettverk av ressurspersoner

som bidrar ved kartlegging, utredning og
oppfoelging

Politisk og administrativ forankring

A forankre hukommelsesteamet politisk og
administrativt er ngdvendig for & fa en forutsigbar
og stabil arbeidssituasjon over tid. Det ma arbeides
for & fa hukommelsesteamet inn i kommunens
planverk og budsjett.

Det er viktig a tenke igjennom hvor i kommunen
det er mest hensiktsmessig a forankre hukom-
melsesteamet. Dette vil veere avhengig av strukturen
i kommunen. Mange steder har de valgt & forankre
demensutredningstilbudet til en tjeneste som
allerede har kompetanse pa demens, for eksempel
dagaktivitetssenter for personer med demens,
hjemmesykepleie eller tilrettelagt enhet i syke-
hjem. Noen har lagt hukommelsesteamet til
bestillerkontoret i kommunen. Det er en fordel &
vaere plassert i naerheten av der tjenestene og
samarbeidspartnerne er i kommunen.
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I enkelte kommuner er hukommelsesteamet en
egen tjeneste direkte under radmannen eller
helsesjefen. Denne lgsningen innebaerer noe mer
arbeid med & gjore hukommelsesteamet kjent i
kommunen. De teamene som er organisert som en
egen tjeneste, har fordelen av at de i mindre grad
blir avbrutt i utredningsarbeidet av andre arbeids-
oppgaver.

Det er av erfaring hensiktsmessig & organisere alle
som arbeider i hukommelsesteamet, i én enhet.
Nér en ma forholde seg til flere ledere, krever det
mer tid til planlegging av tidsbruk og samkjgring.
Selv om hukommelsesteamet er lagt i én enhet,
kan deltakerne i hukommelsesteamet komme fra
andre enheter. Det viktige er at personellet i
hukommelsesteamet har én leder de rapporterer til.
Om ikke hukommelsesteamet har egne stillinger,
ma tiden som skal ga til arbeid i teamet, sremerkes.
Det vil veere store variasjoner i hvordan en kan lgse
dette, men en tydelig forankring er viktig.

Bremerkede stillinger og starrelse

Huor store stillinger eller mye tid som skal avsettes,
er avhengig av kommunestorrelsen, forventet
antall personer med demens i kommunen og
hvilke oppgaver hukommelsesteamet skal ha.

Det skal vaere gremerkede stillinger eller avsatt
faste dager til de ansatte i hukommelsesteamet for
at de skal kunne gjgre en best mulig jobb. Om
demensutredning og oppfslging av personer med
demens skal foretas i en ellers hektisk arbeids-
hverdag, blir arbeidet lett nedprioritert framfor
andre arbeidsoppgaver som det haster mer med.
(@remerkede stillinger eller avsatte dager gjor det
lettere a prioritere demensarbeidet, og en slipper &

fa darlig samvittighet fordi en ikke rekker over
bade demensutredninger og annet arbeid. Dette gir
ogsa en forutsigharhet bade for personer med
demens, pargrende og andre samarbeidspartnere i
kommunen.

@remerkede stillinger eller fast avsatt tid gir bedre
kvalitet pa arbeidet og synliggjer utredningstilbudet
i kommunen. Ved avsatt tid ma det settes av hele
dager, for en halv dag er for kort tid for & rekke a
gjore en demensutredning og skrive rapport.

Det er gjort erfaringer i kommuner der deltakerne
i hukommelsesteamet ikke har avsatt tid, men der
det ligger i stillingsinstruksen at de skal arbeide i
hukommelsesteam nar det er behov for det. Dette
er ikke en lgsning som fungerer i storre kommuner,
hvor fleksibiliteten er noe mindre og avstandene
mellom tjenester storre. Faste stillinger eller
gremerking av stillinger er derfor avgjgrende.

I tillegg til utredning og oppfalging av personer
med demens arbeider mange hukommelsesteam
med undervisning, veiledning til helsepersonell og
pargrendearbeid. Det er viktig at teamene far avsatt
tid og ressurser til & gjennomfere disse oppgavene.

Et hukommelsesteam bgr i utgangspunktet besta
av to til fem personer. Et hukommelsesteam med
faerre enn tre personer er sarbart dersom noen
slutter i teamet eller blir sykmeldt over tid. Er det
flere enn fem personer i teamet, viser erfaringer at
det gar med mye tid til organisering. Hvor stort et
hukommelsesteam bor vaere, avhenger ogsa av
hvor stor kommunen er.

Hvordan hukommelsesteamet skal vaere satt
sammen, avhenger av hvor mye ressurser
kommunen har gremerket til arbeidet, hvilke
arbeidsoppgaver hukommelsesteamet skal ha,
kommunestgrrelsen og anslag over hvor mange



personer med demens det er i kommunen. Tabell
2.1 viser eksempler pa kommuner med ulikt antall

innbyggere og bemanning i hukommelsesteamene.

Eksemplene er ment a illustrere, heller enn a vise
variasjonene og sier ikke noe om hvilke arbeids-
oppgaver hukommelsesteamene har. Det er store
variasjoner i stillingsstorrelse og antall personer i
hukommelsesteamet ut fra ulike kommunestgrrelser.
Noen kommuner har ut fra storrelsen fa ressurser

og lav bemanning i hukommelsesteamet, mens
andre har godt med ressurser og bemanning ut fra
hvor mange som bor i kommunen. Det er en
tendens til at mindre kommuner relativt sett har
bedre bemanning enn stgrre kommuner. Dette
setter hukommelsesteamene i de sma kommunene
i stand til & utfere flere oppgaver enn kun det &
drive med demensutredning.

Kommune A
50 000 innbyggere

Kommune B
27 000 innbyggere

Kommune C
20 000 innbyggere

Kommune D
15 000 innbyggere

Kommune E
10 000 innbyggere

Kommune F
5 000 innbyggere

Kommune H
1 500 innbyggere

Kommune |
1 000 innbyggere

En sykepleier i 80 prosent
En ergoterapeut i 50 prosent
En lege i 30 prosent

En sykepleier i 60 prosent (koordinator)
En sykepleier i 10 prosent

En ergoterapeut i 20 prosent

En vernepleier i 10 prosent

En sykepleier i 100 prosent
En sykepleier i 100 prosent
En lege ved behov

To sykepleiere i 20 prosent
En helsefagarbeider i 20 prosent

En sykepleier i 100 prosent (koordinator)
En sykepleier i 20 prosent
En lege i 5 prosent

En sykepleier i 40 prosent (koordinator)
To ergoterapeuter i 10 prosent
En lege ved behov

En sykepleier i 100 prosent (koordinator)
En sykepleier i 20 prosent
En lege ved behov

En sykepleier i 75 prosent (koordinator)
En lege ved behov

Tabell 2.1. Eksempler pd hukommelsesteam i kommuner av ulik sterrelse per 2014.
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Navn pad utredningstilbudet

Navn pa utredningstilbudet varierer noe fra
kommune til kommune. Bade demensteam og
hukommelsesteam er hyppig brukt. Jamfgr Meld.
St. 26 (2014-2015) Fremtidens primeerhelsetjeneste
— neerhet og helhet (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2015b) brukes benevnelsen hukommelses-
team i denne reviderte handboka.

Lokalisering

Hukommelsesteamet bgr ha fast kontorlokale i
kommunen og med telefon og datamaskin. Dette
gjor det enklere a kontakte pasienter, parerende og
samarbeidspartnere og & dokumentere i det
kommunale journalsystemet.

Kontoret kan benyttes for samtaler med pargrende
og for samarbeidsmgter og bli et fast sted a kunne
henvende seg til for helsepersonell i kommunen.
Eget telefonnummer og egen e-postadresse er
nyttig slik at de som kontakter hukommelses-
teamet, kommer fram direkte. Telefonnummer og
e-post bar knyttes til Aukommelsesteamet og ikke
til navngitte personer i teamet. Slik slipper en
omgjgringer dersom personell i teamet skifter.
Har en ikke faste dager i hukommelsesteamet og
ikke kan nas pa telefon, ma en samarbeide med
sentralbordet eller en annen enhet som kan ta
imot og videreformidle beskjeder.

Eksempel
demensteam@horten.kommune.no

Arbeidsoppgaver

Hukommelsesteamets primaere ansvarsomrade og
oppgave er demensutredning og ansvar for a fglge
opp personer med demens og pargrende. I dette
ligger det utredning og kartlegginger, og en skal
sprge for at de halvarlige kontrollene blir gjen-
nomfgrt, og for at ngdvendige tiltak blir satt i
gang. En annen viktig oppgave er veiledning av
personer med demens og pargrende. Mange ganger
er det naturlig at hukommelsesteamet er padriver
for tiltak som settes i gang, og at teamet har
ansvaret for d legge til rette og om ngdvendig
hjelpe til med a skrive sgknader om hjelpemidler,
plass pa dagaktivitetstilbud og liknende. Parallelt
med dette er samarbeid med fastlegen og andre
aktuelle instanser i kommunen og spesialisthelse-
tjenesten viktig. Hukommelsesteamet har for
eksempel en viktig oppgave med a veilede helse-
personell som har daglig kontakt med personer med
demens, hvor problemstillingen er utfordrende
atferd.

Det er viktig at hukommelsesteamet er fleksibelt i
bruken av ressurser i hvert enkelt tilfelle ved en
utredning, halvéarlige kontroller eller oppfelging.
Noen vil ha behov for mye og andre mindre
kontakt med hukommelsesteamet. En forutsetning
for at hukommelsesteamet kan gjennomfgre en
forsvarlig demensutredning og sgrge for at riktige
tiltak blir satt i gang, er at hukommelsesteamet
har avsatt tilstrekkelig tid til & folge opp personen
med demens og deres pargrende. Hukommelses-
teamet ma bruke tid pa a bli kjent med pasienten
gjennom utredningsarbeidet og kan videre moti-
vere og gjerne fglge pasienten til ulike tilbud. I de
tilfeller hvor det ikke er pargrende, eller hvor
hjemmesituasjonen er vanskelig, bygger hukom-
melsesteamet pa denne maten opp et tillitsforhold
til pasienten over tid og vil veere bindeleddet til
ulike tiltak og helse- og omsorgstjenester. Det er
viktig med tydelige beskrivelser av hukommelses-



teamets oppgaver og konkrete prosedyrer pa
utredning og ansvarsomrade (se vedlegg 3).

Dersom noen av oppgavene til hukommelsesteamet
blir for tidkrevende, er det viktig at en sgrger for at
andre i helse- og omsorgstjenesten far og tar det
ansvaret.

Mange hukommelsesteam har i tillegg andre
oppgaver pa grunnlag av den kompetansen de har
om demens. Teamet kan veaere bidragsyter eller ha
ansvaret for kompetanseheving i kommunen,
medvirke til & spre allmenn opplysning om demens
og veere med i planarbeid i kommunen, for eksempel
ved bygging av nytt sykehjem eller etablering av
dagaktivitetstilbud. Mange hukommelsesteam er

Hukommelsesteamets ansvarsomrade:

dessuten drivere eller samarbeidspartnere til lokale
pargrendeskoler.

Basert pa erfaringer fagfolk i hukommelsesteam
har gjort, er det noen oppgaver som det er naturlig
at hukommelsesteam skal ha, og andre oppgaver er
det noen hukommelsesteam som tar ansvar for. I
tekstboksen under vises hukommelsesteamets
ansvarsomrade og andre aktuelle oppgaver.

En beskrivelse av ansvarsomrader og oppgaver for
hukommelsesteam star i kapitlene 3—6 i handboka.
Videre i dette kapitlet folger en beskrivelse av de
andre aktuelle ansvarsomradene og oppgavene som
hukommelsesteam kan ha.

¢ Utrede personer med mistanke om demens i eget hjem eller i institusjon

* Gjennomfere eller sarge for halvarlig kontroll

* Veilede parerende

* Bidra til at nedvendige tiltak blir satt i gang, og bidra til & motivere pasient og parerende til

aktuelle tilbud

¢ Veilede helsepersonell som daglig har kontakt med personer med demens
* Folge opp personen med demens og familien ved behov giennom sykdomsforlgpet

* Samarbeide med fastlegene

¢ Samarbeide med andre aktuelle instanser i kommunen og spesialisthelsetjenesten

Andre aktuelle ansvarsomrader for hukommelsesteam:

* Kartlegging av angst, depresjon og rus
¢ Velferdsteknologi
* Deltakelse i planarbeid i kommunen

¢ Undervisning og veiledning av helsepersonell
* Samarbeidspartner med lokal pargrendeskole

¢ Veiledning til frivillige

¢ Deltakelse i hukommelsesteamnettverk
¢ Kompetansehevingsprogram

¢ Planarbeid i kommunen
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Kartlegging av angst, depresjon og rus

Flere hukommelsesteam opplever ofte & mote eldre
pasienter som har psykiatriske symptomer, samtidig
som de har symptomer pa demens. Psykiatri-
tjenesten i kommunene gir ofte ikke noe tilbud

til personer over 65 ar, eller tilbudene innenfor
psykiatritjenesten er ikke tilpasset personer med
psykiatriske symptomer og som i tillegg har
demens.

I noen kommuner har hukommelsesteamet et
etablert samarbeid med psykiatritjenesten i
kommunen, eller tjenesten er representert i
hukommelsesteamet, men ofte ender hukom-
melsesteamet med a fa hovedansvaret for pasienter
som har bade demens og psykiatriske symptomer.
Det kan derfor vaere et behov for gkt kompetanse
hos mange hukommelsesteam, slik at de kan
inkludere kartlegging av angst, depresjon og bruk
av rusmidler i den ordinzere kartleggingen. Dette
vil gi fastlegen og hukommelsesteamet et bedre
grunnlag for & kunne fglge opp pasienten.

Velferdsteknologi

En av hovedoppgavene til hukommelsesteamet er a
tilrettelegge hverdagslivet til personen med demens
basert pa ressurser og funksjon. Dette kan inne-
baere mye. Av erfaring har noen hukommelsesteam
—med ergoterapeut — opparbeidet seg kompetanse
om velferdsteknologi til personer med demens. Det
finnes hjelpemidler som kan bidra til & stgtte
hukommelsen og eventuelle andre funksjons-
nedsettelser. Dette kan bidra til gkt mestring i
hverdagen for personen med demens. Det kreves
god kunnskap om aktuelle hjelpemidler, sgknads-
prosedyrer og implementering av hjelpemiddelet
hjemme hos personen med demens. En ma sgrge
for oppfelging av bruk og nytte av hjelpemiddelet.
Det er hensiktsmessig at hukommelsesteam som
har en ergoterapeut, har denne oppgaven. For
hukommelsesteam uten ergoterapeut er det viktig

a samarbeide med kommuneergoterapeuten som
kan vurdere bruk av velferdsteknologi.

Undervisning av helsepersonell
Hukommelsesteamet har en viktig rolle i under-
visning av helsepersonell som arbeider direkte med
personer med demens. Hukommelsesteam opp-
arbeider seg gode kunnskaper som kan benyttes
for & heve kompetansen om demens blant ansatte i
kommunen. Av erfaring gjores dette nar ansatte i
kommunen etterspgr undervisning, eller nar
hukommelsesteamet selv arlig tar initiativ til felles
undervisning. Nar det opprettes nye tilbud i
demensomsorgen i kommunen, for eksempel
dagaktivitetstilbud, er hukommelsesteamet en
aktuell samarbeidspartner med undervisning.

Samarbeidspariner med lokal parorendeskole
Det finnes eksempler pa at hukommelsesteam er
samarbeidspartner med aktgrer som arrangerer
pargrendeskole. Hukommelsesteamet har da ofte
ansvaret for det faglige innholdet, enten ved a
undervise selv eller hente inn annen kompetanse.
Det er ogsa eksempler pa at hukommelsesteamet
er ansvarlig for parerendeskolen, men da i sam-
arbeid med andre aktuelle aktgrer. I mindre
kommuner gar ofte rollene over i hverandre.

En ansatt i hukommelsesteamet kan ogsa veere
aktiv i den lokale demensforeningen som er
ansvarlig for pargrendeskolen.

Veiledning til frivillige

Mange tilbud som er rettet mot personer med
demens, bruker frivillige som en ressurs i tilbudet.
Dette kan veere i dagaktivitetstilbud, som besgks-
venn eller i aktivitetstilbud som frivillige organisa-
sjoner driver. Hukommelsesteamet bidrar i en del
kommuner med sin kompetanse ved a veilede,
undervise og fglge opp frivillige.



Deltakelse i demensnettverk

Det kan vaere nyttig at hukommelsesteamet deltar
i nettverk i regi av Fylkesmannen, spesialisthelse-
tjenesten eller andre. A mate andre som arbeider i
hukommelsesteam eller i demensomsorgen, vil bidra
til kompetanseheving og utvikling av medarbeid-
erne og deltakerne i hukommelsesteamet (se
kapittel 6).

Kompetansehevingsprogram

De siste arene har en del hukommelsesteam hatt
ansvaret for eller bidratt med undervisning i
kompetansehevingsprogrammet Demensomsor-
gens ABC.

Oppstart av utredningstilbud
Gjore tilbudet kjent

Hukommelsesteamet skal veere en tjeneste som er
kjent i helse- og omsorgstjenesten, blant fastlegene
og i befolkningen generelt. Det er nyttig med en
informasjonsbrosjyre som sier hva hukommelses-
teamet tilbyr, og hvordan en kan komme i kontakt
med teamet. Brosjyren bgr ligge tilgjengelig pa
servicekontor, legekontor og apotek. Informasjo-
nen i brosjyren bor ogsa legges ut pa kommunens
nettside.

Se eksempel pd informasjonsbrosjyre

Planarbeid i kommunen oGy <
Hukommelsesteamet har kunnskap som kan vare
nyttig nar planer om aktivitetstilbud eller heldggns-
tilbud skal utvikles eller bygges opp. Teamet bor
derfor veere en sentral akter i kommunens plan-
arbeid med demensomsorg.
Planlegging [ \
o Tverrfaglighet Oppstart
¢ Modell for ° Gjore tilbudet kjent i . i
hukommelsesteam Drift og videreforing

¢ Koordinator
¢ Forankring
* @remerkede stillinger og

kommunen

* Samarbeid med

sterrelse
+ Navn spesialisthelsetjenesten
¢ Lokalisering e Kunnskap om utredning

* Arbeidsoppgaver

\_

e Samarbeid med fastleger

° Samarbeidspartnere i A

¢ Utfere det planlagte arbeidet
Arsrapporter
¢ Viderefore samarbeid

¢ Kunnskap- og
erfaringsutveksling

J

Figur 2.4. Faser ved etablering av hukommelsesteam i primeerhelsetjenesten.

23



24

Mange kommuner har gode erfaringer med a
presentere demensutredningstilbudet i lokalavisa
og andre lokale medier. Dette bidrar til god
spredning av informasjonen. Informasjon om
tilbudet bgr ogsa gjentas med jevne mellomrom.

Samarbeid med fastlegene

En demensutredning skjer i samarbeid mellom
fastlegen og hukommelsesteamet. I en oppstarts-
fase ma hukommelsesteamet og fastlegene mgates
for & snakke om det planlagte utredningstilbudet
og avklare henvisningsrutiner og samarbeid i
utredning og oppfelging. Prosedyren for samarbeid
mellom hukommelsesteam og fastlegene skal
gjores skriftlig.

Se eksempel pd prosedyre for samarbeid
mellom demensteam og fastleger i vedlegg 1.

Informasjon til fastlegene bgr gjentas med jevne
mellomrom slik at nye leger i kommunen far
kjennskap til tilbudet. De fleste legekontor har satt
av tid til internmeter og undervisning pa faste
tidspunkt. Mange hukommelsesteam har benyttet
seg av muligheten til  fa innpass pa disse mgtene
for & orientere legene om utredningstilbudet.

Samarbeidspartnere i kommunen

Det er viktig at hukommelsesteamet har tett
samarbeid med andre instanser i kommunen som
hjemmesykepleie, praktisk bistand, bestillerkontor,
dagsenter og ergo- og fysioterapitjeneste. I tillegg
er sosionom og kommunepsykolog aktuelle
samarbeidspartnere i de kommunene som har
tilgang pa disse tjenestene. Disse samarbeids-
partnerne er viktige i utredning, ved igangsetting
og gjennomfering av tiltak og ved oppfelging av

personen med demens og pargrende. I hvert enkelt
tilfelle ma det vurderes hvem som er aktuelle
samarbeidspartnere, for & sikre at personene som
er under utredning, og deres pargrende blir fulgt
opp pa en god mate.

Nar en har kontaktpersoner i de ulike enhetene i
kommunen, nar en lettere ut med informasjon om
personer som utredes, og kan planlegge oppfelgingen
sammen. Kontaktpersonene kan eventuelt henvise
aktuelle pasienter til utredning og gi viktig
informasjon om situasjon og funksjonsniva. Det
kan settes av tid til faste mgter hvor en gar gjennom
henvisninger og oppfelging sammen med kontakt-
personene.

Samarbeid med spesialisthelsetjenesten

Det er viktig & samarbeide med spesialisthelse-
tjenesten som har ansvar for demensutredning i
det geografiske omradet som hukommelsesteamet
befinner seg i. Det er viktig a avklare ansvars-
fordelingen siden det begge steder skal utredes
personer ved mistanke om demens. Samarbeidet er
tosidig. Pa den ene siden er det et samarbeid ved at
spesialisthelsetjenesten tilbyr rad, hjelp eller
veiledning i pasientsaker som hukommelsesteamet
eller fastlegen har. Pa den andre siden kan sam-
arbeidet ga ut pa at en pasient som er utredet i
spesialisthelsetjenesten, blir overfert direkte til
hukommelsesteamet (ved samtykke) dersom det er
behov for umiddelbar oppfelging hjemme.

Vi skal se mer pa samarbeid med spesialisthelse-
tjenesten i kapittel 6.

Kunnskap om utredning

For & arbeide med demensutredning er det viktig
a ha faglig kompetanse om demens og demens-
utredning. Det er ngdvendig & ha kunnskap om de



verktoyene som skal benyttes. Hukommelsesteamet
ma gjore seg kjent med utredningsverktgyene de
bruker, og diskutere og prove ut disse sammen.
Det er en fordel & hospitere pa demensutrednings-
enheter i spesialisthelsetjenesten og hos kommuner
med etablerte hukommelsesteam for & se hvordan
disse praktisk gjennomferer utredninger.

Drift og viderefgring av utredningstilbud

Nar hukommelsesteamet er etablert og ansvars-
omradet er gitt, er det viktig & komme i gang med
arbeidet. Underveis vil en oppleve at det ma justeres
noe pa stillinger, arbeidsoppgaver eller organi-
sering. Disse vurderingene ma tas fortlgpende
underveis nar en ser hva som fungerer godt og
mindre godt.

Planlegging

* Tverrfaglighet ( )

« Modell for Oppstart Drift og viderefering
hukommelsesteam * Gjere tilbudet kjent

¢ Koordinator arbeid

* Forankring o Eamarbeldspartnerel R Arsrappo rter

* Qremerkede stillinger og ommunen . Videref beid
stemelse * Samarbeid med spesialist- Iderefore samarbe

« Navn helsetjenesten * Kunnskap- og erfarings-

¢ |Lokalisering
* Arbeidsoppgaver

¢ Samarbeid med fastleger

¢ Kunnskap om utredning

Arsrapporter

A skrive arsrapporter synliggjor arbeidet til
hukommelsesteamet. Rapporten skal inneholde
hvor mange henvendelser teamet har fatt, antall
utredninger og halvarlige kontroller, omfanget av
oppfelging av pasienter og pargrende og gvrig
arbeid, som for eksempel 4 veere medarranggr til
pargrendeskole, samtalegrupper, deltakelse i
planarbeid og undervisning av helsepersonell.
Arsrapporten formidles til ledelsen i kommunen.
En kan gjerne prove a vise til gkonomiske
gevinster det er ved a ha hukommelsesteam,
eksempelvis hvor mange som far utsatt behovet
for sykehjemsplass.

* Gjennomfare planlagt

utveksling og utvikling

\_ J

Figur 2.5. Faser ved etablering av hukommelsesteam i primeerhelsetjenesten.
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Viderefare samarbeid

Hukommelsesteamet ma kontinuerlig sgrge for
informasjonsspredning til samarbeidspartnere i
kommunen og befolkningen generelt. Omorgani-
seringer og nytt personell gjor at nye informa-
sjonsrunder er ngdvendige. Informasjon om
hukommelsesteamet og hva det kan tilby, bar sta
pa kommunenes internettside og intranettside. Det
kan ogsa vaere nyttig jevnlig & sette inn annonser
eller skrive artikler i lokalavisa, henge opp en
oppdatert informasjonsbrosjyre pa egnede steder
eller informere om tilbudet pa informasjonsmgter.

Kunnskap, erfaringsutveksling og utvikling

Faglig pafyll i form av veiledning, kontakt med
andre hukommelsesteam og mulighet til & delta pa
aktuelle kurs er viktig for hukommelsesteamet.

Der det er flere hukommelsesteam i naerheten, er
det gjort gode erfaringer med a danne demens-
nettverk. Fellesmgter holdes etter tur i de kom-
munene som deltar i nettverket, og vertskommunen
kan presentere erfaringer fra sin egen virksomhet.
Fylkesmannen er en aktuell samarbeidspartner og
kan bidra i nettverksbyggingen. Noen steder er det
spesialisthelsetjenesten som tar ansvar for nett-
verksbygging (les mer i kapittel 6).

Det skjer stadig organisatoriske endringer i
kommunene, og personer slutter i jobbene sine.
Hukommelsesteam bgr derfor utvikle seg i takt
med disse endringene og vaere bevisst pa a ivareta
og videreutvikle kompetansen de selv har bygd
opp. Veien blir til mens vi gar.



KAPITTEL 3

Gjennomfaring av demensutredning
| kommunehelsetjenesten

Prosedyre

Hukommelsesteamet ma opprette en prosedyre for andre aktuelle samarbeidspartnere. En prosedyre
demensutredning. Prosedyren ma tilpasses bgr inneholde falgende punkter:
kommunen og utarbeides sammen med fastlege og

Henvisninger

Hukommelsesteamet i kommunen ber ha ansvar for & motta henvisninger og
ha oversikt over venteliste.

Planlegge utredning

Dersom henvisning kommer fra andre enn fastlegen, skal hukommelsesteamet
avklare med fastlegen om utredning skal settes i gang (telefon eller elektronisk
meldingsutveksling). Deretter avtales hiemmebesok med pasienten og de
parerende per telefon eller brev. Ved behov tar hukommelsesteamet kontakt
med annet helsepersonell for innhenting av n@dvendig informasjon.

Hukommelsesteamets
utredning

Hjemmebesok gjennomfaeres av to personer i hukommelsesteamet, fortrinnsvis
to med ulik faglig bakgrunn (f.eks. sykepleier og ergoterapeut). Metoden
avgjeres ut fra situasjonen rundt den aktuelle pasienten, men alternativ 1 er
ofte mest hensiktsmessig:

Alternativ 1: Hiemmebesek, der det giennomferes kartlegging av pasienten
og samtale med parerende.

Alternativ 2: Kartlegging av pasienten gjennomferes i pasientens hjem, og
samtale med pararende gjennomfaeres ved en annen anledning eller et annet
sted.

Alternativ 3: Kartlegging av pasienten gjennomferes i pasientens hjem, og
samtale med pargrende kan gjennomfares pa telefon dersom pérerende
ikke har mulighet til & motes fysisk.

Alternativ 4: Kartlegging av pasienten gjennomfaeres et annet sted enn
hjemme hos vedkommende der dette er hensiktsmessig (for eksempel
korttidsavdeling, hjiemmetjenestens kontor eller dagsenter).

Tabell 3.1. Eksempel pa prosedyre for demensutredning (fortsetter neste side).
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Hukommelsesteamets
utredning

Kartleggingen gjennomfarer en ved a bruke det standardiserte utrednings-
verktayet utarbeidet av Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse pa
oppdrag av Helsedirektoratet som minimum (www.aldringoghelse.no). Det kan
veere aktuelt med mer enn ett hiemmebesok. Med kartlegging menes at en
utforer de delene av utredningsverktoyet som skal gjeres med pasienten.

Informasjon fra utredningen sammenfattes og journalferes i kommunehelse-
tienestens journalsystem, og informasjon sendes pasientens fastlege og
eventuelt den saksbehandleren som vedtar kommunale helse- og omsorgs-
tienester.

Fastlegens utredning

Etter utredning

Tiltak og oppfoelging*

Fastlegen gjor videre utredning, stiller diagnose og opplyser om diagnosen til
pasienten og hukommelsesteamet. Ved behov henviser fastlegen pasienten
videre til utredning i spesialisthelsetjenesten.

Hukommelsesteam ettersper diagnosen fra fastlegen dersom de ikke har fatt
tilbakemelding.

¢ Fastlegen og hukommelsesteamet anbefaler aktuelle hjelpetiltak med
bakgrunn i sine vurderinger ved demensutredningen. Hukommelsesteamet
ber innhente informasjon om vedtatte tiltak.

¢ Der det er aktuelt med individuell plan (IP), ber hukommelsesteamet ta
initiativ til & opprette den.

» Parorende skal fa tilbud om informasjon om demenssykdommer,
hjelpetilbud og parerendetilbud fra hukommelsesteamet.

* En avklarer og etablerer en kontaktperson for personen med demens.
* Annen aktuell oppfelging settes i gang.

* En far i stand samarbeid med andre aktuelle enheter dersom det er
nedvendig.

e En vurderer samtykke.

*Tiltak og oppfelging settes i noen tilfeller i gang fer diagnosen foreligger.

Halvarlig kontroll

Pasienter med en demensdiagnose folges opp av legen og hukommelses-
teamet hver 6. maned for & vurdere om det er behov for & endre medisinsk
behandling eller tiltak.

Halvarlige kontroller giennomferes ved & bruke oppfelgingsverktoyet fra

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
(www.aldringoghelse.no).

Tabell 3.1. Eksempel pé prosedyre for demensutredning.



Tidsbruk

Hvor mye tid en bruker pa en demensutredning,
vil variere fra tilfelle til tilfelle. Exfaringsmessig tar
en forstegangsutredning minimum ett dagsverk.
Det tar tid & planlegge utredningen, ha samtaler
med fastlegen og andre samarbeidspartnere,
giennomfgre hjemmebesgk og sgrge for etterarbeid
med rapportskriving, anbefaling av hjelpetiltak og
samordning av oppfelging.

Tidsbruk ved den halvarlige kontrollen varierer ut
fra behov. I enkelte tilfeller der pargrende og/eller
pasienten ser det slik at det ikke er behov for
kontrollbesgk etter et halvt ar, kan telefonkontakt
veere tilstrekkelig. Den halvarlige kontrollen med
tilhgrende rapportskriving tar erfaringsmessig til
sammen en halv dag.

Henvisninger

Hukommelsesteamet bar vaere et lavterskeltilbud.
Det vil si at hvem som helst kan komme med en
bekymringsmelding eller henvisning. Hvor disse
kommer fra, er styrende for hvordan prosedyren
blir. Fastlegen skal alltid vaere involvert fra farste
stund. Derfor gar en fram noe ulikt avhengig av
om fastlegen henviser, eller om andre som gvrig
helsepersonell, pasient eller pargrende kommer
med en bekymringsmelding.

Det er nyttig a fore oversikt over henvisning av
pasienter der personalia og arsak til henvisning
framkommer. Oversikten over henviste pasienter
bruker en ved fordeling av utredninger innad i
hukommelsesteamet. Er det flere pa lista, ma en
prioritere pasientene ut fra behov for utredning.
Informasjon fra henvisningslista kan benyttes ved
oppsummering i arsrapporten.

Henvisning/
bekymringsmelding

Helsepersonell,
pasient eller
parerende

Fastlege

Kontakt fastlege
fora
avklare utredning

Gjennomfgre anbefalt
prosedyre videre

Figur 3.1. Hvor henvisningen kommer fra, avgjer
gangen i utredningen.
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Utredning og planlegging av hjemmebesgk

Pasienten skal samtykke i at hukommelsesteamet
far komme pa hjemmebesgk, og at hukommelses-
teamet kan snakke med fastlegen og familien.
Det er hensiktsmessig at hukommelsesteamet
diskuterer hvordan en gar fram for a innhente
pasientens samtykke til utredning. Har pasienten
hjemmesykepleie, eller det er andre i hjelpe-
apparatet som kjenner pasienten godt, kan disse
sporre pasienten om hukommelsesteamet far
komme pa hjemmebesgk. Det er ikke ngdvendig
& innhente skriftlig samtykke.

Planlegging av hjemmebesgk tar tid og krever en
del logistikk. Ved hjemmebesgket er det gnskelig at
pasienten og de neermeste pargrende er til stede,
og derfor er det viktig at ogsa de pargrende blir
involvert nar en lager avtale om hjemmebesoket.

Avklare med fastlegen

Demensutredning skal skje i samarbeid med
fastlegen til den som utredes. Ved henvisning fra
andre enn fastlegen skal pasientens fastlege kontaktes
(over telefon eller med elektronisk meldings-
utveksling). Hukommelsesteamet ma informere
om henvisningen de har fatt, og avklare om de skal
starte en demensutredning. I tilfeller der det er
spgrsmal om pasienten har samtykkekompetanse,
er det fastlegen som vurderer dette. Hukommelses-
teamet ma informere om henvisningen de har fatt.
Det er av stor betydning at fastlegen informerer
om forhold som det er viktig for hukommelses-
teamet a kjenne til. I noen tilfeller har fastlegen
informasjon som gjor at demensutredning ikke er
aktuelt pa naveerende tidspunkt. Noen pasienter
kan allerede ha en demensdiagnose uten at dette er
kjent for hukommelsesteamet. Da er det aktuelt
med et oppfelgingsbesgk og a ga gjennom sjekk-
lista for halvarlig kontroll.

Nar fastlegen har gitt klarsignal om at utredning
kan settes i gang, er det vesentlig at fastlegen og
hukommelsesteamet sammen planlegger hvordan
arbeidet videre skal legges opp. Det er vanlig at
hukommelsesteamet fgrst foretar hjemmebesgk.
Fastlegen kan komme med bestilling om det er
spesielle forhold som det gnskes at hukommelses-
teamet skal kartlegge.

Etter at hukommelsesteamet har gjort sin kartleg-
ging, gjor fastlegen legedelen av utredningen.
Samarbeidet mellom hukommelsesteamet og
fastlegen ma opprettholdes ved at begge parter
informerer om funn i kartleggingen og utredningen.
Erfaringsmessig er det nyttig a kunne avtale tid for
a diskutere situasjonen etter endt utredning.

Hjemmebesgk

Hjemmebesgket ma planlegges ut fra situasjonen
til hver enkelt pasient og parerende. Det er onskelig
at pasienten og pargrende er til stede samtidig, og
at to personer fra hukommelsesteamet reiser
sammen pa besgk til pasientens hjem. Pa hjemme-
besgket har en innledende samtale med pargrende
og pasienten. Etter dette deler teamet seg slik at
den ene har samtale med pargrende og den andre
med pasienten. I noen tilfeller lar det seg ikke
gjore & samle pargrende og pasient pa samme
besok, se tabell 3.1, Eksempel pd prosedyre for
demensutredning, for mulige lgsninger pa
giennomfgring av hjemmebesgk.



DEMENSUTREDNING

Helsepersonells ansvar
Pasient
° Samtale
* Kognitiv testing
e Sikkerhet i hiemmet
* Observasjon

Pérarende
* Sparreskjema parerende
* Dagliglivets aktiviteter (ADL)
¢ Cornell depresjonsskala
* Belastningsskala parerende

Legens ansvar
Pasient
* Anamnese
Somatisk undersokelse
Blodprever
* Vurdering av delirium

* Henvisning computertomografi (CT) /
magnetresonanstomografi (MR)

Kognitiv testing
Psykiatriske symptomer
* Bilkjering

Pararende
* Samtale

Samarbeidsmote
(fastlege/hukommelsesteam)

¢ Konklusjon
¢ Informasjon
¢ Drofting av tiltak

Informasjon til hjelpeapparatet
(hvis pasienten samtykker)

Halvarlig kontroll

Utredningsverktgy til bruk i
kommunehelsetjenesten

Verktoy til bruk ved demensutredning i kommune-
helsetjenesten, utarbeidet av Nasjonal kompetanse-
tjeneste for aldring og helse pa oppdrag av Helse-
direktoratet, anbefales brukt i utredningen.
Verktgyet med tilhgrende veileder kan bestilles
eller lastes ned fra www.aldringoghelse.no.
Utredningsverktoyet bestar av to deler, en del for
helsepersonell og en del for fastleger. Begge delene
skal benyttes for & komme fram til diagnose og
aktuelle hjelpetiltak. Verktgyet er et minimum ved
demensutredning, og noen hukommelsesteam har
tilegnet seg kunnskap om og benytter andre
verktoy i tillegg.

Demensutredning ved
hukommelsesteamet

Verktoy til bruk for helsepersonell bestér av to
deler, en del til bruk i samtale med pasient og en
del til bruk i samtale med pargrende.

Samtale med og vurdering av pasient

Samtale med og undersgkelse av pasienten ma
foregd i rolige omgivelser og uten hastverk. Det er
viktig a forsgke & skape en god og trygg relasjon.
Samtalen kan innledes med at en spgr om pasientens
bakgrunn, som hvor han eller hun vokste opp, hva
han eller hun har arbeidet med, og om barn og
barnebarn. Andre spgrsmal en kan stille, kan vare
hva pasienten gjar i lopet av en dag, hva han eller
hun liker a gjgre pa, hvordan hukommelsen er, og
om det er noe pasienten trenger hjelp til i hverdagen.
Det er viktig & legge vekt pa hvordan pasienten
opplever sin egen hverdag. Det er utarbeidet et
eget skjema i utredningsverktoyet med forslag til
spgrsmal som heter Samtale med og vurdering av
pasient.
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Pasientens hukommelse, sprak, atferd og praktiske
ferdigheter observeres under samtalen og hjemme-
besgket generelt. Kunnskap om typiske symptomer
ved demens er en forutsetning for a fange opp og
tolke pasientens kommunikasjon, atferd og
ferdigheter.

Mini Mental Status Evaluering, Norsk revidert
versjon (MMSE-NRS3) og Klokketest-NR3

For & vurdere kognitiv fungering inngar verk-
teyene MMSE-NR3 og Klokketest-NR3 (revidert
2016). Hvorvidt det er hukommelsesteamet eller
fastlegen som skal gjennomfare disse testene,
avklares for utredningen starter. MMSE-NR3 og
Klokketest-NR3 inngar bade i utredningsverktoyet
for helsepersonell og i verktoyet for fastlegene.
Testene kan utfares av sykepleier, ergoterapeut
eller lege. Ved kognitiv testing skal det legges til
rette for at pasienten skal kunne yte sitt beste.
Rolige omgivelser og motivering av pasienten er
viktig.

MMSE-NR3 maler kognitiv kapasitet pa en rekke
omrader som hukommelse, orienteringsevne,
sprak, forstaelse og visuokonstruksjon. For & tolke
resultatene pa en tilfredsstillende mate er det
ngdvendig med en viss erfaring og trening.
Vurdering av resultatet skal ikke foretas ute-
lukkende pa grunnlag av totalskaren, men ogsa
baseres pa en kvalitativ individuell vurdering av
utfall og utferelse i de enkelte oppgavene.

Pasientens alder og utdanning pavirker testresultatet.
Hos yngre personer og personer med lang utdan-
ning kan en hgy skar pa MMSE-NR3 vere forenlig
med kognitiv svikt, mens en lav skar hos sveert
gamle personer og personer med lite utdanning
kan vare forenlig med normal kognitiv funksjon.
Redusert sprakevne, syns- og horselsvansker,
depresjon og bivirkninger av legemidler vil kunne
influere negativt pa testresultatet. Testen er ikke

egnet for fremmedspraklige personer med begren-
sede norskkunnskaper.

MMSE-NR3 gir en grov kartlegging, og det er
hensiktsmessig a angi veiledende grenseverdier.
Under forutsetning av at personen har minst 7 ars
skolegang og kan lese og skrive, kan resultatet
tolkes pa fglgende mate:

- En samlet skar pa 28 eller hgyere er en indika-
sjon pa normal kognitiv funksjon, men kan hos
personer med hgy intelligens allerede veere tegn
pa svikt.

- En samlet skar pa mellom 25 og 27 poeng kan
veere en indikasjon pa at kognitiv svikt foreligger,
og flere psykologiske underspkelser bgr foretas,
ofte i spesialisthelsetjenesten.

- En skar pa 24 eller lavere indikerer

a) at det foreligger kognitiv svikt, og at videre
undersgkelser er ngdvendig for a kartlegge
mulige arsaker til denne svikten, eller

b) at andre forhold som sansesvikt, lese- og
skrivevansker, manglende motivasjon eller
liknende kan ha pavirket testresultatene
negativt i betydelig grad.

Klokketest finnes i ulike oversettelser og versjoner
pa norsk. I verktgyet brukes Norsk revidert
klokketest (KT-NR3). Den fanger forst og fremst
opp pasientens evne til a orientere seg og handle i
rom, og den setter samtidig krav til oppmerksom-
het og tallforstaelse, ikke til hukommelse. Dersom
motorikk og syn er intakt, klarer vanligvis de fleste
eldre uten kognitiv svikt & utfere denne testen
korrekt. Veer oppmerksom pa at det kan vaere
problemer for pasienter med hjerneslag a utfgre
testen. Forvirring pa grunn av kroppslige forhold
eller medisiner som har negativ pavirkning pa
kognisjon, kan ogsa spille negativt inn. Noen
slurver nar de utferer denne testen, men dette skal
ikke trekke ned skaringen.



To typer feil ses hyppig hos pasienter med demens
og kognitiv svikt:

1) Pasienten klarer a sette tallene pa riktig sted,
men ikke a plassere viserne riktig. Denne feilen
ses hyppigst ved begynnende demens eller mild
kognitiv svikt (MCI).

2) Pasienten har store vansker med a plassere
tallene pa riktig sted pa klokkeskiven, som tyder
pa mer omfattende kognitiv svikt med mang-
lende forstaelse av rom og retning og/eller
planleggingsevne.

Observasjon av sikkerhet i hjemmet

Dette skjemaet benyttes for a vurdere sikkerheten i
pasientens hjem nar det gjelder brann, fall og
behov for alarm og varsling. Ga gjennom huset
eller leiligheten sammen med pasienten, be ham
vise hvor ting befinner seg, og samtidig vise
hvordan de fungerer. Sjekk om pasienten forstar a
bruke telefon, trygghetsalarm og brannsloknings-
apparat. Har pasienten for eksempel trygghetsalarm,
be om a fa se den, og spar om hvordan han ville
bruke den om det blir behov for det. Vaer oppmerk-
som pa at selv om en pasient har sikkerhetsutstyr i
hjemmet, er det langt fra sikkert at det gker
sikkerheten der nar pasienten ikke vet hvordan
utstyret fungerer.

Nér en observerer sikkerhet i hjemmet, far en ogsa
informasjon om hvordan pasienten orienterer seg
og har oversikt i sitt eget hjem.

Opplysninger som er innhentet pa dette skjemaet,
for eksempel om pasienten bruker stearinlys eller
royker, bor i tillegg sammenholdes med det
pargrende forteller, for & se om det er samsvar. Der
det ikke er aktuelt & ga sammen med pasienten,
kan skjemaet fylles ut sammen med parerende.

Observasjoner

Under hjemmebesgket er det viktig a fange opp tegn
pa mental reduksjon som ellers ikke registreres i
skjemaene som inngar i verktgyet. Nar det gjelder
kognitiv fungering, kan en sgrge for kvalitative
observasjoner av for eksempel hukommelse og
sprak. Er pasienten orientert om hva som har
skjedd den siste tiden, som at hun var hos legen i
forrige uke, eller at hjemmehjelperen kommer
hver onsdag hjem til henne? Er det problemer med
ordbenevning, sprakforstaelse eller evne til &
uttrykke seg under samtalen?

Andre forhold som det er viktig & observere, er tegn
pa endring i atferd og vaeremate. Dette kan gjelde
for eksempel redusert motorisk og psykologisk
tempo, tap av innsikt, konfabulering, passivitet
eller mangel pa initiativ. Spesielt er det viktig a
vaere oppmerksom pa symptomer som kan ha
sammenheng med skader i pannelappen, som
ukritisk atferd, manglende impulskontroll,
stereotyp tale og stadige gjentakelser av ord eller
av samme handling (perseverasjon). Dette er utfall
som i liten grad vil fanges opp i den konkrete
kartleggingen.

Det er svaert viktig & understreke at kunnskaper
om demens og symptomer som kjennetegner ulike
typer demenssykdommer, er en ngdvendig forut-
setning for a kunne gjgre slike kvalitative observa-
sjoner under et hjemmebesgk.

Samtale med pdrgrende

I samtalen med pargrende er det fire skjemaer som
skal benyttes, disse presenteres fortlgpende. Det skal
settes av god tid til samtalen og stilles utdypende
spgrsmal om opplysninger som gis. Det er nyttig a
skrive ned informasjon som pargrende kommer
med, utover det som fanges opp i skjemaene.
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Tre av skjemaene kan fylles ut ved at de parerende
gjor det selv, men de bor gjennomgas etterpa
sammen med den som intervjuer. Cornell-skala for
vurdering av depresjon er et intervjuskjema, og
pargrende skal derfor ikke fylle ut dette selv.

Sporreskjema til parorende

Sperreskjema til parsrende (Informant Question-
naire for Cognitive Decline, IQCODE) er et
anamneseskjema hvor pargrende vurderer om det
har veert endringer i pasientens kognitive kapasitet.
Skjemaet har vist seg a veere et godt screening-
instrument for om demens kan foreligge. Skjemaet
kan fylles ut av pargrende selv, men den i hukom-
melsesteamet som snakker med vedkommende,
ber etterpa ga igjennom skjemaet sammen med
ham eller henne. Hensikten med skjemaet er a
samle inn opplysninger om endret kognitiv funksjon
i lopet av de siste ti ar. En bruker gjennomsnitts-
skaren som mal for graden av endret kognitiv
funksjonsevne (del summen av de 16 spgrsmalene
péa 16). En gjennomsnittsskar hgyere enn 3,5
indikerer at det foreligger kognitiv svikt av en slik
grad at demens kan veere arsaken.

Cornell-skala for depresjon

Depresjon er en av de hyppigste arsakene til
kognitiv svikt som ikke skyldes demens, og er en
viktig differensialdiagnose i demensutredning. I
tillegg far en stor andel personer med demens
betydelige depressive symptomer i lgpet av
sykdomsforlgpet. Cornell-skala for depresjon ble
utviklet for a kartlegge tegn og symptomer pa
alvorlig depresjon hos personer med demens
(Alexopoulos, Abrams, Young, & Shamoian, 1988;
Engedal & Haugen, 2009).

Vurdering av depressive symptomer skal innga i all
demensutredning. Fordelen med Cornell-skala for
depresjon er at den kan benyttes bade i utrednings-
sammenheng og ved utredning av depresjon hos
personer med eller uten demens.

Fra tidligere undersgkelser av kommunal demens-
utredning vet vi at vurdering av depresjon er et av
omradene som det bor fokuseres mer pa (Gausdal,
2011; Gjora & Gausdal, 2011). For a bidra til bedre
vurderinger av depresjon foreligger det na en
oversatt veileder til Cornell-skala for depresjon.
Den har utfyllende informasjon om hvordan
skalaen skal administreres, og om retningslinjer
for skaring. Veilederen kan lastes ned fra www.
aldringoghelse.no.

I veilederen til Cornell-skala for depresjon er det
poengtert at en skal intervjue en pargrende til den
syke, pargrende skal ikke fylle ut skjemaet selv.
Deretter skal en ha en kort samtale med pasienten
for & sjekke at egne inntrykk er i overensstemmelse
med pargrendes opplysninger.

Hukommelsesteamet far et begrenset inntrykk pa
hjemmebesgket, og en skal forst og fremst vekt-
legge de opplysningene som pargrende gir i
intervjuet. En skar pa mellom 7 og 11 indikerer en
mulig mild grad av depresjon, mens en skar pa 12
eller mer viser en moderat til alvorlig grad av
depresjon.

ADL-vurdering, aktiviteter i dagliglivet

For a vurdere aktiviteter i dagliglivet benytter en to
skjemaer, ett som kartlegger instrumentelle (IADL),
og ett som kartlegger personnaere (PADL) aktiviteter
i dagliglivet (Lawton & Brody, 1969). PADL er for
eksempel hygiene, spising og mobilitet, mens IADL
er mer utadrettede og komplekse aktiviteter som
matlaging, husarbeid og innkjgp. Diagnosen
demens innebeerer at det foreligger kognitiv svikt
av en slik grad at den forer til sviktende ferdigheter
til a klare dagliglivets aktiviteter (Engedal & Haugen,
2009). Manglende evne til & handtere egen gko-
nomi og ha ansvar for egne medisiner er vanlige
ferdighetstap ved en begynnende demenssykdom.
De instrumentelle aktivitetene rammes fgrst ved
en demenssykdom, mens svikten i personnare



aktiviteter som oftest kommer senere i demens-
forlgpet. Skjemaene har ingen definerte grense-
verdier, og en ma vurdere svarene som gis pa hvert
enkelt omrade. Skjemaene kan brukes bade til &
kartlegge om det foreligger et ferdighetstap som
kan skyldes en demenstilstand, og til a beskrive
hva pasienten klarer eller ikke klarer. Skjemaene
gir oversikt over funksjonssvikt og ressurser og
kan ogsa brukes til a vurdere hvilke hjelpetiltak
som det er ngdvendig a sette inn.

Dersom det er en ergoterapeut i teamet, kan en i
tillegg bruke systematiske observasjoner av
aktiviteter i dagliglivet med verktgy som en
ergoterapeut er sertifisert til a bruke. Dette kan
veere aktuelt i tilfeller hvor svikt ikke ngdvendigvis
blir fanget opp nar en bruker utredningsverktoyet.
Dette vil vaere med pa a gi en enda grundigere
utredning og gir et godt grunnlag for vurdering av
hjelpebehov.

Belastningsskala — pdrorende

Belastningsskala — pargrende (Relative’s Stress
Scale, RSS) brukes for a vurdere i hvilken grad
pasientens pargrende opplever en belastning ved &
vaere omsorgsgiver for en person med demens
(Ulstein, Wyller, & Engedal, 2008). Det er viktig a
fa et overblikk over hvilken belastning det er a
vaere omsorgsgiver, siden stor belastning dispone-
rer for depresjon. Undersgkelser viser at pargrende
til personer med demens ofte har tegn til depresjon
og har behov for behandling.

Det finnes ingen sikker grense for hva som anses a
vaere stor belastning, og svar ma vurderes kvalita-
tivt, men en skar pa 23 eller mer regnes for a vaere
betydelig (Ulstein, Wyller, & Engedal, 2007a;
Ulstein, Wyller, & Engedal, 2007b). Spgrsmalene i
belastningsskalaen kan deles i tre kategorier:
emosjonelt stress (spgrsmalene 1-6) sosialt stress
(spersmalene 8-11 og 13) og negative folelser

(sporsmalene 12 og 14-15). Hay skar pa sistnevnte
kategori kan innebare fiendtlighet, kritikk eller
overinvolvering fra pargrende og vil kunne fore til
negativt stress bade hos pasient og pargrende
(Ulstein, 2009).

Neuropsychiatric Inventory (NPI-Q)
De fleste personer med demens vil i lopet av
sykdommen fa atferdsforstyrrelser og psykiatriske
symptomer, som aggresjon, apati, depresjon,
irritasjon, endringer i sgvn og appetitt. Forekom-
sten gker som oftest etter hvert som demens-
sykdommen progredierer. Hvilke symptomer en
far, og alvorlighetsgraden vil variere fra person til
person og ut fra type demens. Sannsynligvis er det
de atferdsmessige og psykiske symptomene som
oppleves mest belastende ved demenssykdom
(Selbaek, 2005). Nevropsykiatrisk evalueringsguide
(NPI-Q) kan benyttes i vurderingen av psykiatriske
symptomer og atferdsendringer hos personer med
demens. NPI-Q kan fylles ut ved intervju av
pargrende eller basert pa observasjoner fra helse-
personell. Spgrsmélene dreier seg om atferd som
har oppstatt etter at pasienten fikk demens, og som
har veert til stede de siste fire ukene. Den dekker
folgende 12 omrader:

e Vrangforestillinger

* Hallusinasjoner

e Agitasjon

e Depresjon

* Angst

e Eufori

e Apati

e Mangel pa hemninger

o Irritabilitet

* Avvikende motorisk atferd

* Sgvn

e Appetitt/spising
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Hvert symptom som har vist seg siste maned,
graderes i alvorlighetsgradene mild, moderat eller
alvorlig (Cummings, 2009).

Om en atferdsendring er fanget opp av pargrende
eller hukommelsesteamet, er det aktuelt & benytte
NPI-Q ved sa vel forstegangsutredning som ved
halvarlige kontroller. NPI-Q kan lastes ned fra
www.aldringoghelse.no.

Etter utfylling av NPI-Q kan det vaere behov for
mer spesifikk kartlegging av de situasjonene der
atferden oppstar. Deretter kan en prove med ulike
tilneermingsmetoder for & lgse problemene i de
konkrete situasjonene (Selbak, 2005).

NPI-Q er sensitiv for forandringer og kan brukes
for og etter igangsatt behandling for & se pa
endringer i atferd, for eksempel ved evaluering av
nytten ved legemiddelbehandling.

Hvilke skjemaer brukes ndr?

En oversikt med hvilke skjemaer som skal

brukes ved fgrstegangsutredning, arlig, halvarlig
og nar det har skjedd endringer, finnes pa
www.aldringoghelse.no. Det er likevel ikke alltid
hensiktsmessig at oversikten blir fulgt ngye. En ma
vurdere om det er etisk riktig & gjennomfgre for
eksempel MMSE-NR3 og KT-NR3 nar progresjonen
av demenssykdommen har gatt langt, eller om det
er ngdvendig med ny ADL-vurdering dersom
personen med demens har god oppfalging gjen-
nom for eksempel Tiltakspakke demens ellex
kontaktperson i kommunen (se kapittel 4 Plan-
legging og igangsetting av tiltak).

Journalfering

Resultat av hjemmebesgk skal dokumenteres i
journalsystemet og sendes til pasientens fastlege
og saksbehandler som vedtar kommunale helse- og
omsorgstjenester. Flere hukommelsesteam har i
oppstartsfasen samarbeidet med IT-ansvarlig for &
opprette et eget omrade i journalsystemet for
hukommelsesteamets rapportering.

Omradene som er listet opp i rammen under, er
punkter som det anbefales at bgr vaere med i en
rapport. Disse far en informasjon om ved a bruke
Verktoy til bruk ved demensutredning i kommune-
helsetjenesten. Exfaringer fra hukommelsesteam
er at det er ulikt hvor mye en har med i rapporten,
og hvordan rapporten er disponert.

Innhold i hukommelsesteamets
utredningsrapport

o Arsak til utredning
¢ Pasientens bakgrunn

¢ Kognisjon (kognitive endringer og varighet,
resultat pa testene)

*  ADL-funksjon

e Atferd

e Sikkerhet i hiemmet
* Pérgrendes situasjon

* Oppsummering, plan for tiltak og videre
oppfelging



Demensutredning ved fastlege

Verktoy til bruk for leger innebzaerer som hoved-
regel at legen avsetter to konsultasjoner: en a 20
minutter og en 4 2x20 minutter. En neer pargrende
bar vaere med pa konsultasjonene. Dette er under
forutsetning av at pasienten samtykker. Konsulta-
sjonen bestar av en grundig anamnese fra pasient
og pargrende, somatisk undersgkelse, vurdering av
kognitiv fungeringsevne og psykiatriske problemer
(spesielt depresjon) supplert med laboratorie-
undersgkelser og MR eller CT av hjernen.

MR eller CT av hjernen

Det anbefales at pasienter som utredes for mistanke
om demens, far utfert MR- eller CT-undersgkelse
av hjernen. MR er en bedre undersgkelse enn CT
her. Hensikten er & avdekke om det kan foreligge
potensielt reversible arsaker til kognitiv svikt som
subduralt hematom, tumor eller normaltrykks-
hydrocefalus. Videre kan undersgkelsen gi opp-
lysninger om det foreligger tegn til tidligere
hjerneinfarkter. Om kognitiv svikt opptrer i
tidsmessig sammenheng med et hjerneslag eller
TIA, taler dette for at det foreligger vaskulaer
demens. Ved MR- og CT-undersgkelse vurderes ofte
hjernestorrelsen. I et tidlig stadium av en degene-
rativ demenssykdom, som Alzheimers sykdom,
demens med lewylegemer eller frontotemporal
demens (FTD) ser en sjelden substanssvinn. Hos
eldre mennesker kan substanssvinn forekomme
som et aldersfenomen. Substanssvinn er et funn
som kommer noe senere under en demenssykdom.
Noen radiologiske avdelinger kan utfgre MR med
vurdering av den mediale temporallappen, hvor
hippocampus ligger. I slike situasjoner bgr en be
om en vurdering av stgrrelsen pa den mediale
temporallappen. En markert reduksjon er et tegn
pa at det foreligger Alzheimers sykdom. Kronisk
iskemi er et annet funn som radiologene iblant
finner ved CT eller MR. Dette er uspesifikt og kan

forekomme hos pasienter bade med og uten en
demenssykdom.

Blodpraver

Undersgkelse av thyreoideas funksjon med maling
av Fri T4 og TSH, samt vitamin B12-, folat- og
homocysteinverdier i blodet anbefales i alle
internasjonale konsensusdokumenter, men det er
uvisst hvor stor rolle verdier utenfor referanse-
omradet har for utvikling av sakalt sekundaer
demens (demens som er reversibel).

Andre prover

Ved usikkerhet om diagnose kan nevropsykologisk
testing, underspkelse med enfotonstomografi
(SPECT) eller PET og undersgkelse av spinalvaeske
med bestemmelse av beta-amyloid- og tau-protein i
spinalveesken veere verdifulle undersgkelser. En
spesiell SPECT-undersgkelse er DATscan. Denne
kan brukes for & vurdere opptak av dopamin-
transportere og er en god undersgkelse for a pavise
demens med lewylegemer. Redusert mengde
beta-amyloid- og gkt mengde tau-protein i spinal-
vaesken indikerer at det foreligger Alzheimers
sykdom. Dersom det er behov for slike spesial-
undersokelser, anbefales det at pasienten henvises
til videre utredning i spesialisthelsetjenesten.

Diagnose

Sammen med utredningsverktgyet er det utarbeidet
en sjekkliste der oppsummering og konklusjon av
utredningen kan benyttes for 8 komme fram til en
endelig diagnose. Sjekklista ligger i den delen av
verktgyet som er utarbeidet for leger. I noen
tilfeller kan en etter endt utredning fremdeles vaere
usikker pa om demens foreligger. Pasienten kan ha
en kognitiv svikt, men ikke av en slik grad at det er
et stort funksjonstap. Det kan ogsé veere manglende
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samsvar mellom testresultater, opplysninger fra
pargrende og/eller laboratorieresultatene. Om en
fortsatt har mistanke om at pasienten har en
begynnende demens eller kognitiv svikt av andre
arsaker, bor en henvise til spesialisthelsetjenesten,
eventuelt kan en avvente og ta en oppfolgende
utredning etter tre til seks maneder.

Samarbeid mellom fastlege og
hukommelsesteam

Nar hukommelsesteamet har gjennomfgrt sin
kartlegging, ma det avtales med fastlegen hvordan
en arbeider videre. Av erfaring fra tidligere under-
spkelser vet vi at samarbeid mellom fastlege og
hukommelsesteam i noen tilfeller kan vaere utfor-
drende a fa til (Gausdal & Gjora, 2007; Gausdal &
Michelet, 2011). I Igpet av de siste arene har vi
likevel sett at faerre opplever dette som vanskelig.
I en spgrreundersgkelse til fastleger som ble
giennomfert i 2011, kom det fram at de fastlegene
som benytter seg av hukommelsesteam i sin
kommune, har overveiende positive erfaringer. De
er forngyde med hukommelsesteamenes arbeid og
med samarbeidet med dem (Gausdal & Michelet,
2011). I en nyere undersokelse (Michelet, 2014)
viste det seg at de fleste henvisningene til hukom-
melsesteamet kommer fra fastlegen, og flere har
samarbeidsmgter med fastlegen. Noen team
rapporterer likevel at de ikke far tilbakemelding
om diagnose og videre planer etter at de har gjort
sin kartlegging og sendt rapport til legen.

Det anbefales at det lages en prosedyre for sam-
arbeidet mellom fastlege og hukommelsesteam
som er kjent for begge parter (se vedlegg 1).
Fastlegene kan benytte takst 14 for samarbeids-
mgte med hukommelsesteamet. Samarbeidsmgtet
benyttes til & diskutere konklusjon og videre tiltak
etter demensutredning og er erfaringsmessig en
nyttig mgteform.

Informasjon om diagnose
til pasient og pargrende

Personen med demens og pargrende skal fa
muntlig informasjon om demensdiagnosen fra
fastlegen.

I tillegg vil bade pasienten og familien ha gnsker
og behov om skriftlig informasjon om demens.
Hukommelsesteamene bgr derfor ha tilgjengelig
aktuelle brosjyrer, informasjon om aktuelle
hjelpetilbud og tilbud til pargrende.

Brosjyren Hva er demens? gir en kort orientering
om demenssykdommene og de praktiske folger det
kan fa for den syke selv og de pargrende. Denne
kan bestilles fra www.aldringoghelse.no.

Flere relevante brosjyrer for pargrende og personer
med demens kan bestilles fra Nasjonalforeningen
for folkehelsen pa www.nasjonalforeningen.no.

Etter utredning

Etter endt utredning er det mest optimale at
fastlegen, hukommelsesteamet og personen med
demens og vedkommendes familie har et mote
hvor de snakker om diagnosen og videre planer. Pa
dette motet kan de samtale om hvilke gnsker og
behov det er for tiltak, stgtte og hjelp. Det er ogsa
viktig & snakke med pasienten og pargrende om
hva som er viktig for dem i hverdagen, og ikke bare
ha fokus pa det de ma ha hjelp til.

Forutsigbarhet er svaert viktig for personer med
demens og pargrende. Det ma lages avtale for den
halvérlige kontrollen og hvem fra kommunen som
har ansvaret for den lgpende oppfalgingen. Da kan
familien vite hvem de skal ta kontakt med nar det
er behov.



Dersom en person har moderat til langtkommen
demens og far mye hjelp, vil det vaere aktuelt at
ansvaret for de halvarlige kontrollene overfgres fra
hukommelsesteamet til fagpersoner i hjemmesyke-
pleien som har den daglige kontakten.

Konklusjonen pa utredningen og vurderingen av
tiltak vil bygge pa den informasjonen som er
innhentet ved a benytte Verktoy til bruk ved
demensutredning i kommunehelsetjenesten.

Det vil variere fra pasient til pasient hvor bredt ut
en ma ga for a hente inn informasjon. Men
erfaringer viser at nar det ikke er noen nzere
pargrende, sa ma hukommelsesteamet skaffe seg
informasjon fra flere av kommunens helse- og
omsorgstjenester. Dette kan for eksempel vaere
praktisk bistand, dagaktivitetstilbudet, fysioterapi-/
ergoterapitjenesten, sosionomen eller hjemme-
sykepleien.

A gjennomfore en demensutredning med det
anbefalte kartleggingsverktoyet gjor at en far
informasjon om pasientens kognitive fungering,
praktiske fungering og psykiske tilstand og ikke
minst pargrendes situasjon. At en far dette fra bade
pasienten og de pargrende, og at en far sett
pasienten i sitt hjemmemiljg, blir et godt grunnlag
for a vurdere behov for tiltak. Tiltakene ma
vurderes opp mot pasientens funksjon, ressurser
og pargrendes situasjon og skal bidra til mestring i
hverdagen. Ofte vil hukommelsesteamets rapporter
vaere tilstrekkelig for helse- og omsorgstjenesten
til & kunne fatte vedtak.

Det er viktig at tiltak som settes i gang, blir vurdert
lopende. Det kan veere behov for a endre hjelpe-

tiltak for den halvarlige kontrollen.

Tiltak blir videre omhandlet i kapittel 4.

Pasientens
vurdering

Hukommelses-

Péargrendes
teamets i
: vurdering
kartlegging
Konklusjon
og tiltak
Hukommelses- Legens
teame.ts undersgokelser
observasjoner
Vurdering fra
kommunens
helse- og
omsorgstjeneste

Figur 3.2. Konklusjon og tiltak blir vurdert ut fra informasjon fra flere instanser.
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Demensutredning i sykehjem

Noen hukommelsesteam foretar ogsa demens-
utredninger av personer som bor pa sykehjem,
men i de fleste tilfeller er det hensiktsmessig at det
er personellet pa sykehjemmet som gjgr dette. De
kjenner som oftest pasienten best og har mulighet
til & observere pasienten over tid. En viktig rolle
for hukommelsesteamet kan imidlertid veere a
veilede personellet pa sykehjemmet.

Det er utviklet et eget kartleggingsverktay til bruk
i sykehjem som bgr benyttes nar det er aktuelt a
utrede en person som har et heldegnstilbud. Deler
av dette verktoyet er lik det som brukes dersom
personen er hjemmeboende. Men verktoyet til bruk
i sykehjem baserer seg mer pa observasjon og
vurdering av atferd og livskvalitet. Dersom pasienten
er inne pa korttidsopphold pa sykehjem, kan en
benytte verktgyet som brukes til hjemmeboende,
men supplere med noen av delene i verktoy til bruk
i sykehjem.

Kartleggingen foregar ved samtaler med pasient og
pargrende. Skjema fylles ut av det personellet som
intervjuer den pargrende. Det anbefales & sette av
god tid. Personellet gjennomforer observasjoner av
pasienter i sykehjemmet, og disse observasjonene
blir grunnlag for utfylling av kartleggingsverk-
toyet. Det anbefales at sykehjemslegen setter av god
tid for gjennomgang av journal og opplysninger
som er innhentet fra pargrende og pasient.
Somatisk undersokelse av pasienten skal gjores, og
om legen er i tvil om diagnosen, skal pasienten
henvises til spesialisthelsetjenesten.

Alle pasienter som flytter til sykehjem i de til-
fellene det er sporsmal om demens, skal utredes
dersom dette ikke har skjedd i lopet av de to siste
manedene for innleggelse. Pasienten fglges opp
med ny vurdering minimum en gang i aret eller
ved endring i pasientens tilstand. Verktgy til bruk i
sykehjem kan lastes ned pa www.aldringoghelse.no.

Innhold i verktoy til
bruk i sykehjem

* Somatisk status og legemiddelbruk

* Sporreskjema til parerende

¢ Kilinisk demensvurdering (KDV)

* Mini Mental Status Evaluering (MMSE-NR3)
o Klokketest (KT-NR3)

* ADL-vurdering (P-ADL)

* Nevropsykiatrisk evalueringsguide (NPI)

* BARS - The Brief Agitation Rating Scale

¢ Cornell depresjonsskala

¢ QUALID - Livskvalitet ved langtkommen
demens



KAPITTEL 4

Planlegging og igangsetting av tiltak

Det er viktig at pasient og pargrende far de tiltak
som er ngdvendige, og som er med pé a gjore
hverdagen enklere & handtere og bidrar til mest-
ring. Undersgkelser viser at det utredningsarbeidet
hukommelsesteamet og fastlegen gjor sammen,
utlgser nye tiltak, eller at omfanget av allerede
igangsatte tiltak endres (Engedal et al., 2012; Gjgra
& Gausdal, 2011). Hvilke tiltak som utlgses,
avhenger av behov og hvilke tilbud kommunen har
og er villig til & etablere nar et behov melder seg.
Et utredningstilbud bidrar til at det settes krav til
kommunen om & kunne tilby tilrettelagte tjenester
til de pasientene som far en demensdiagnose.

Halvérlige kontroller og oppfolging av pasient og
pargrende er viktig og ngdvendig fordi behovet for
tiltak vil endres over tid. De fleste hukommelses-
team erfarer at deres utredning og oppfelging av
personer med demens og pargrende forer til riktige
tiltak for familien. En demensutredning i
kommunehelsetjenesten har den fordelen at
hukommelsesteamet har god kjennskap til aktuelle
tilbud i egen kommune og har mulighet for tett
samarbeid med dem som tildeler tjenester. I flere
kommuner gar rollen som hukommelsesteam og
eksempelvis ansatt i hjemmesykepleien over i
hverandre. Det kan i en del tilfeller veere til stor
fordel for pasienten og pargrende.

Diagnose - hva sa?

Det er viktig at personen med demens og de
pargrende far tilbud om oppfelging i perioden etter
at diagnosen er stilt. En ma raskt sette i gang tiltak
dersom det er behov for det. Det er ogsa viktig &
avklare hvem som har ansvar, og hvem personen

med demens og de pargrende kan kontakte ved
behov.

Sykehjem

/}

Tilbud til
personen med
demens
og familien

Diagnose

Justering
av tilbud

Tilbud

\ Evaluering /

av tilbud

Figur 4.1. Behandlingsforlgp hvor en etter stilt
diagnose setter i verk tiltak som ma evalueres og
justeres kontinuerlig.
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Kontaktperson

Etter at demensdiagnosen er stilt, har en i flere
land gjort positive erfaringer med a opprette en
«case manager». Dette kan vi gjerne oversette til
kontaktperson pa norsk. Uansett navn er det
funksjonen og rollen til denne personen som er det
viktige. I denne sammenhengen handler det om en
ansatt i helse- og omsorgstjenesten som har
spesielt ansvar for personen med demens og
vedkommendes familie. Denne kontaktpersonen
har oversikt over situasjonen og er et fast punkt
som personen med demens og pargrende kan
henvende seg direkte til. Demenskontakten kan
ogsa kontakte hukommelsesteamet for rad og
veiledning.

Eksempel:
Tiltakspakke demens

Tiltakspakke demens er administrativt
forankret i Grimstad kommune og er et tilbud
til aktuelle pasienter med demenssykdom.
Bestillerenheten fatter vedtak og tildeler
Tiltakspakke demens etter sgknad om denne
tjenesten. Det innvilges vedtak pa en times
besgk per pasient hver maned til a gjore
observasjoner og undersgkelser som det er
laget en sjekkliste for. Personellet i hjemme-
tjenesten som har gjennomgatt Demens-
omsorgens ABC, er primeerkontakt og har den
manedlige oppfelgingen av Tiltakspakke
demens. Dette gjor at en til enhver tid vet
hvordan pasientene har det, og en blir i stand
til & sette inn riktig og rask behandling og
tiltak til rett tid. Hukommelsesteamet folger
opp primeerkontaktene (Wallander, 2014).

Samarbeidsmgter

I noen tilfeller vil det vaere ngdvendig a trekke inn
flere enn kontaktpersonen i oppfelgingen av
personen med demens og vedkommendes familie.
Det kan vaere aktuelt a opprette en gruppe med
helsepersonell som har kontakt med dem. Fastlege,
ansatte pa dagaktivitetstilbud eller helsepersonell
fra hjemmesykepleien kan veere aktuelle i en slik
gruppe. Hensikten med samarbeidsmeoter er a
koordinere de ulike tiltakene som er satt i gang, og
sikre at personen med demens far de tilbudene han
eller hun trenger til enhver tid. Slike samarbeids-
mgter vil ansvarliggjore personellet, og det blir
forutsigbart for personen med demens og pargr-
ende hvem de skal kontakte. Ofte vil hukommelses-
team kunne sgrge for & etablere slike grupper, og i
noen tilfeller kan de selv delta pa matene.

Tilbud til personer med demens

Etter endt utredning sitter hukommelsesteamet og
fastlegen med grundige opplysninger om pasienten.
Disse gir et godt grunnlag for & finne fram til
egnede tiltak. Noen ganger kan det vaere tilrette-
lagte praktiske tiltak som startes opp. I andre
tilfeller kan det vaere en utfordring a fa satt i gang
tiltak fordi en mangler tilbud i kommunen eller
pasienten ikke gnsker & motta anbefalt hjelp.

Det er viktig at kommunen har eller etablerer
tilbud som er tilrettelagt og fleksible for personer
med demens.

Malet med tilbudet ma vaere & kompensere for den
svikten personen med demens har, skape en
meningsfull hverdag og gi parerende som er
omsorgsgiver, hjelp og avlastning.



Aktuelle hjelpetilbud

¢ Praktisk bistand

* Hjemmesykepleie

o Dagaktivitetstiloud spesielt tilrettelagt for
personer med demens

¢ Dagaktivitetstilbud gitt i eget hjiem

¢ Dagplass i sykehjem spesielt tilrettelagt for
personer med demens

¢ Tilbud om «Grgnn omsorg». Dagaktivitets-
tilbud pa géard spesielt tilrettelagt for personer
med demens

¢ Stettekontakt

* Brukerstyrt personlig assistent (BPA)
* Samtalegruppe

* Parerendeskole

* Hijelpeverge

¢ Individuell plan (IP)

* Kognitive hjelpemidler

* Avlastningsplass spesielt tilpasset personer
med demens

* Omsorgsbolig
¢ Bokollektiv
o Tilrettelagt enhet i sykehjem

Tilbud til pargrende

Det er vanlig a anta at personer med demens i
giennomsnitt har minst fire neere pargrende som
er familie eller venner, og som i ulik grad blir
bergrt i omsorgen av den som har demens (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2012). Omfanget av
pargrendes omsorgsoppgaver vil preges av graden
av demens og symptomene til den som er syk. I
tillegg har den folelsesmessige relasjonen til den
som er syk, boforhold og tjenester, avgjorende
betydning. Undersokelser viser at pargrende til
personer med demens vurderer belastningen som
tyngre enn pargrende til andre pasientgrupper.

Nivaet for fortvilelse og stress er hoyere, og troen
pa & mestre situasjonen er lavere enn hos mange
andre pargrende (Brodaty & Donkin, 2009). Hoyt
stress over lang tid oker risikoen for redusert helse
og for sykdom, og kvinner er mer pavirkelige for
stress.

Pargrende har ulike behov ut fra alder, kjgnn,
relasjon til den som er syk, egen helse, kultur-
bakgrunn, egen arbeidssituasjon, det sosiale og
familizere nettverket en har, og hvordan en takler
omsorgssituasjonen. For a forebygge helseskader
og bidra til trygghet i omsorgssituasjonen bgr
differensierte informasjons- og stottetiltak tilbys
sa tidlig som mulig og i alle faser av sykdoms-
utviklingen. Det kan veere individuelle tilbud som
veiledning eller samtale med for eksempel
hukommelsesteam, fastlege eller psykolog, men
ogsa ulike gruppetilbud viser seg & veere nyttig.
Dette kan veere pargrendeskole eller samtale-
grupper (Hotvedt, 2010). @nsker en mer informa-
sjon om pargrendeskoler, anbefales Kirsti Hotvedts
Hdndbok om etablering og drift av pdrorendeskole
— kunnskap, stotte og fellesskap for parorende til
personer med demens (Hotvedt, 2010). Den kan
bestilles pa www.aldringoghelse.no.

Hukommelsesteamet bgr ha mulighet til & gi
individuell oppfglging av pargrende gjennom
samtaler og veere tilgjengelig nar paregrende har
behov eller spgrsmal. Det at pargrende far mulig-
heten til & kontakte hukommelsesteamet direkte,
skaper ofte trygghet. Teamet kjenner personen
med demens og situasjonen fra tidligere, og
pargrende behgver ikke forklare hele situasjonen
pa nytt nar de tar kontakt.
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KAPITTEL 5
Halvarlig kontroll

Personer med demens og deres pargrende bor
folges opp minimum én gang hvert halvar. Opp-
folging av personer med demens er viktig siden
demens er en progredierende sykdom. Demens-
sykdommene utvikler seg i ulikt tempo og med
ulike symptomer. Det ma jevnlig vurderes om det
er behov for a gjore endringer i behandling eller
hjelpetiltak. Pargrendes belastning og opplevelse
av situasjonen de befinner seg i, varierer fra person
til person og endrer seg over tid. Dette ma tas med
i vurderingen av hjelpetilbud.

Hukommelsesteamet har ansvaret for a sikre at de
halvarlige kontrollene blir gjort. Teamet kan
sammenlikne informasjon fra tidligere utredninger
for a vurdere endringer i sykdommen og pargrendes
situasjon. Dette gir grunnlag for & anbefale nye
tiltak. Fordeles ansvaret pa for mange personer i
kommunehelsetjenesten, kan det resultere i at
ingen tar ansvar for oppfglgingen. Har en en
velfungerende ordning med kontaktperson, kan
vedkommende i noen tilfeller vaere ansvarlig for
den halvarlige kontrollen og oppfslgingen.
Pasientens fastlege er en viktig samarbeidspartner i
all oppfelging. Erfaringsmessig er det hensiktsmes-
sig a vaere fleksibel og planlegge de halvarlige
kontrollene i hvert enkelt tilfelle ut fra behovene
hos pasient og pargrende.

Mange hukommelsesteam som har startet med
primeert & ha arbeidet med utredning, erfarer etter
hvert at de far en viktig rolle ved halvarlige
kontroller og oppfelging. Det er ofte jobben med
halvarlige kontroller og oppfalging som gjor at de
riktige hjelpetilbudene blir satt i gang for pasienter
med demens og deres pargrende. Det kan bidra til
at personer med demens klarer a bo hjemme
lenger, og at akuttsituasjoner unngas. I tillegg til
de halvarlige kontrollene er det viktig & informere
pasient og pargrende om at de kan ta kontakt med
hukommelsesteamet eller kontaktpersonen ved
behov. Dette inngar som en del av det vi her kaller

oppfelging.

Hvordan de halvarlige oppfelgingene praktisk
giennomfgres, er opp til hver enkelt kommune.
Noen kommuner far lagt inn i kalenderen i sitt
journalsystem nar hver enkelt skal ha sin halv-
arlige kontroll. Andre forer manuelle systemer for
a sikre kontrollene. Det er ogsa forskjell pa om
noen allerede ved konklusjon av utredningen
avtaler nar de skal mgtes igjen, eller om hukom-
melsesteamet ringer nar det er gatt et halvt ar, for
a here om det har vaert endringer som gjor at det
blir ngdvendig med et nytt besgk. Tekstboksen pa
neste side viser noen alternativer som er mest
brukt.



Disse punktene kan bidra til & sikre
halvarlig kontroll:

* Hukommelsesteamet lager avtale for ny
kontakt etter utredning og konklusjon.

° Hukommelsesteamet tar en telefon til pasient
og pérgrende hvert halvar. En avklarer da
om det er behov for ny vurdering, og for
eventuelt & endre tjenestetiloudet pa grunn
av endret funksjonsniva hos pasienten og/
eller endret belastning hos pararende.

¢ | tilfeller hvor fastlegen har oppfelgings-
ansvaret, involveres hukommelsesteamet
etter behov.

* | noen tilfeller kan en avtale at en kontakt-
person i hiemmetjenesten/kommunen har
ansvaret for a felge opp personen som har
veert til utredning, og parerende. Hukom-
melsesteamet kontaktes etter behov for
bistand i oppfelgingen.

Ut over dette ber hukommelsesteamet vaere
tydelig overfor parerende og personene som
har veert til utredning, om at de kan ta kontakt
med hukommelsesteamet ved behov.

Erfaringer fra ulike kommuner

Hvordan de halvarlige kontrollene gjores, avhenger
blant annet av stgrrelsen pa kommunen, ressursene
og organiseringen i kommunen. Under folger noen
erfaringer fra sma, mellomstore og store kommuner.

Smd kommuner

I smd kommuner (under 5000 innbyggere) kan de
halvarlige kontrollene og ordinzert arbeid noen
ganger ga over i hverandre. Det er fordi ansatte i
hukommelsesteamet gjerne i tillegg har en stilling
for eksempel i hjemmesykepleien. Da vil gjerne de

halvérlige kontrollene utfores fortlapende fordi
hukommelsesteamet kjenner til pasienten og det
er kort vei mellom tjenestene.

Mellomstore kommuner

Mellomstore kommuner er kommuner som har
mellom 5000 og 20000 innbyggere. Avhengig av
storrelsen pa hukommelsesteamet og antall
personer med demens i kommunen kan det bli
mange halvarlige kontroller a folge opp i tillegg til
kartlegging og utredning. I utgangspunktet bar
hukommelsesteamet gjennomfere de halvarlige
kontrollene, men i enkelttilfeller kan det vaere
aktuelt & ha en kontaktperson som blir ansvarlig
for de halvarlige kontrollene og den lgpende
oppfelgingen av pasient og pargrende. Individuell
plan kan veere et nyttig verktgy. Det er praktisk og
hensiktsmessig for bade tjenesteapparatet og for
personen med demens og pargrende.

Store kommuner

Det vil ogsa i store kommuner (over 20000
innbyggere) veere viktig at hukommelsesteamet
har ansvaret for de halvarlige kontrollene. Men det
kan etter en tid bli mange kontroller & folge opp i
tillegg til alle nye utredninger som skal utfores.
For & sikre at de halvarlige kontrollene blir
gjiennomfert, bor en i stgrre kommuner kunne
benytte seg av en kontaktperson som har ansvar
for de halvarlige kontrollene og oppfelgingen av
pasienten og familien i flere tilfeller. Ansatte i
helse- og omsorgstjenesten som har kunnskap og
interesse for demens, er aktuelle kontaktpersoner.
Hukommelsesteamet bar likevel ha neer kontakt
med kontaktpersonene og veilede dem. Bruk av
individuell plan med en ansvarlig kontaktperson
kan veere nyttig.

45



Verktgy til bruk ved de
halvarlige kontrollene

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
har utarbeidet en sjekkliste til bruk for ansatte i
helse- og omsorgstjenesten som brukes ved
halvérlige kontroller. Der det framkommer
informasjon om nye symptomer, anbefales verktoy
for videre utredning av disse. Oppfalgingsverktoyet
og tilleggsskjemaer kan bestilles eller lastes ned fra
www.aldringoghelse.no.

Eksempel

Kommune A

Det er opprettet en egen tjeneste for halvarlige
kontroller ved demens. Det legges inn en
observasjonsdato i journalsystemet (CosDoc)
med tanke pa kommende kontroll. Hver méaned
tar hukommelsesteamet ut lister for tjenesten
halvarlig kontroll, og besgk blir planlagt ut fra
det. Etter den halvarlige kontrollen dokumen-
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teres dette i journal med hva som er gjort,
vurderinger og tiltak videre. Deretter legges det
inn ny dato for tjenesten halvarlig kontroll.

Kommune B

Hukommelsesteamet har mulighet for a skrive
ut en liste i Gerica som heter Aktive brukere i
hukommelsesteam. 1 lista for aktive brukere
defineres det nar kontroll skal gjennomfores,
type oppfolging og hvem som utferer hva.
Hukommelsesteamet skriver ut lista med
Aktive brukere hver andre uke, slik at hjemme-
beswk kan planlegges. Kopi av rapportene
sendes elektronisk.

Eksempel 1: N.N. oppfelgingsbesgk i oktober
2014. Hukommelsesteam utfgrer MMSE-NR2,
KT-NR2 og vurdering av I- og P-ADL, samt
innhenter pargrendekomparent. Resultat av
kartlegging sendes fastlege.

Eksempel 2: Hukommelsesklinikken ved
sykehus fglger opp demenssykdom og medi-
sinsk behandling hver 6. maned. Epikrise til
hukommelsesteam og fastlege. Hukommel-
sesteam tar oppfolgingsbespk i februar arlig.
Dersom det er behov for oppfelging av hukom-
melsesteam i mellomtiden, kontaktes vi av
hukommelsesklinikken pa sykehus eller
pasient/pargrende.

Verktoy for halvarlig kontroll
til bruk for helsepersonell

Hver 6. maned ber pasientens generelle
helsestatus og legemiddelbruk evalueres. Ved
halvéarlige kontroller undersokes det, giennom
samtale med pasient og parerende, om det er
endringer i ADL-funksjon, kognisjon og atferd.
Det giennomferes en standardisert ADL-
vurdering med Lawton og Brodys ADL-skjema.
Framkommer det giennom samtaler eller
observasjoner at pasientens kognitive funksjon
har forandret seg markant de siste 6 manedene,
utferes MMSE-NR3 og KT-NR3.

En gang i &ret utferes i tillegg Observasjon av
sikkerhet i hiemmet, Belastningsskala - paror-
ende, MMSE-NR3, og KT-NR3 selv om det ikke
framkommer endringer i pasientens kognitive
funksjon.

Ved innleggelse i sykehjem benyttes eget
verktoy.

Informasjon fra kontrollen sammenfattes og
journalferes i kommunehelsetjenestens journal-
system, og informasjon sendes pasientens
fastlege og eventuelt saksbehandleren som
vedtar kommunale helse- og omsorgstjenester.
Hukommelsesteamet og fastlege ma samkjere
slik at pasient og parerende far tilbakemelding
om resultat fra kontrollen og informasjon om
videre oppfelging og tiltak.



KAPITTEL 6
Samhandling med

spesialisthelsetjenesten

Det er store variasjoner rundt om i landet hvordan
samarbeidet mellom hukommelsesteamet og
spesialisthelsetjenesten fungerer. Det avhenger
blant annet av geografisk avstand og tradisjoner for
slikt samarbeid.

Samhandling mellom hukommelsesteamet og
spesialisthelsetjenesten vil i mange tilfeller veere
til gjensidig nytte. Et godt samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og hukommelsesteamet vil
pa sikt gjore at en blir bedre til a vurdere hvor
pasientene skal utredes, til at henvisninger skal
kunne ga begge veier, og til at flere pasienter
utredes pa riktig niva i helse- og omsorgstjenesten.
Nar det gjelder a gi informasjon om pasienten
mellom spesialisthelsetjenesten og hukommelses-
team, er det viktig at pasienten har samtykket i
dette. Det er svaert nyttig og hensiktsmessig a
utarbeide en prosedyre for hvordan samarbeidet
mellom spesialisthelsetjenesten og hukommelses-
teamet skal organiseres. Det er viktig at hukom-
melsesteamet kjenner til spesialisthelsetjenesten
og dens ansvar, og pa lik linje viktig at spesialist-
helsetjenesten kjenner til hukommelsesteamet og
dens oppgaver.

Av erfaring foregar samhandling med spesialisthelse-
tjenesten pa ulike mater og gjerne i kombinasjon
med flere av punktene nedenfor:

Nettverkssamling

Noen steder er spesialisthelsetjenesten padriver

for & etablere nettverk for hukommelsesteam/
koordinatorer og annet helsepersonell som daglig
er i kontakt med personer med demens i sin region.
Disse nettverkssamlingene brukes til undervisning,
diskusjoner og mulighet for a ta opp felles problem-
stillinger. Mgtene holdes 1-4 ganger i aret.

Undervisning

Spesialisthelsetjenesten er palagt & drive veiledning
til kommunens helse- 0og omsorgstjeneste. Men
noen spesialisthelsetjenester velger ogsa a drive
med undervisning til kommunen nar det er behov
for det.

Veiledning i pasientsaker

En del enheter i spesialisthelsetjenesten apner opp
for at hukommelsesteam og fastleger kan ta
kontakt om de trenger veiledning i konkrete
pasientsaker. Dette kan bidra til at kompetansen til
hukommelsesteamet og fastlegen blir bedre, og de
kan etter hvert utrede vanskeligere saker selv.
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«A holde stafettpinnen samtidig en stund.»

Peter Horndalsveen, lege ved Hukommelsespoliklikken, Sykehuset Innlandet
(Utsagn fra foredrag pa kurset Tilrettelagte tilbud til yngre personer med demens og deres
pargrende 29.10.2013 om «Samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelse-

tjenesten».)

Nar personer har veert til utredning hos spesialist-
helsetjenesten, vil det i mange tilfeller veere
ngdvendig a ta kontakt med kommunens helse- og
omsorgstjeneste for planlegging eller igangsetting
av tiltak. Mange vil ha behov for tjenester fra

kommunen ganske raskt — andre pa litt lengre sikt.

En modell for slikt samarbeid handler om at
spesialisthelsetjenesten ikke slipper ansvaret for

pasienten med en gang kontakten med kommune-
helsetjenesten (ofte hukommelsesteamet) er tatt,
men at de sammen sgrger for at personen med
demens og familien far de tiltak som er ngdven-
dige. En ma i hvert enkelt tilfelle vurdere hvor
lenge en skal holde «stafettpinnen» samtidig.
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VEDLEGG 1

Eksempel pa prosedyre for samarbeid mellom

demensteam og fastlege

Prosedyre for samarbeid mellom demensteamet og fastleger i Hamar kommune

Hensikt

Hensikten med prosedyren er:

- Sikre et godt faglig samarbeid om utredning og
kartlegging av pasient/bruker med symptomer
pa demens.

- Sikre en god oppfelging av pasient/bruker med
symptomer pa demens.

Omfang

Prosedyren er en arbeidsbeskrivelse av samarbeidet
mellom demensteam og fastleger i Hamar kom-
mune.

Ansvar for prosedyren

Helse- og omsorgssjef har ansvar for godkjenning
av prosedyren. Samarbeidsutvalget for fastleger er
gjort kjent med prosedyren ved helse- og omsorgs-
sjef, anvendelse av prosedyre vil veere et ledd i god
praksis.

Helse- og omsorgssjef har ansvar for at det gjgres
kjent i helse- og omsorg.

Demensteamet har ansvar for & holde prosedyren
oppdatert.

Definisjoner

Demenskoordinator: Spesialsykepleier i 100 %
stilling, leder av demensteam

Demensteam: Tverrfaglig team av ergoterapeut og
to spesialsykepleiere

Fastlege: Pasients/brukers lege

Arbeidsbeskrivelse

Fase 1 - Forarbeid

- Skriftlig henvisning fra fastlege (eventuelt per
telefon ved hastesaker), gjerne elektronisk.

- Ved henvisning fra andre enn fastlege kontakter
demensteam fastlege ved legesekretaer og
informerer om at henvisning er mottatt.

- Legesekretaer gir tilbakemelding til demens-
team, etter at lege er orientert.

- Utveksler informasjon som kan vaere relevant
for hjemmebesgket.

Fase 2 - Kartlegging

- Demensteamet foretar hjemmebesgk

- Se Demensteamet i Hamar kommune
— Prosedyre

Fase 3

- Rapport sendes fastlege.

- Inneholder sammendrag av kartlegging ved
hjemmebesgket.

- Det foreslas tiltak for videre oppfelging i
rapporten.

Fase 4 - Tilbakemelding fra lege til demensteam,
med samtykke fra pasient/bruker/pargrende

- Fastlege informerer om hvilke tiltak som blir
satt i gang.

- Fastlege informerer om eventuell diagnose.
Denne registreres da i IPLOS.

- Fastlege informerer/ber om videre oppfolging.

- Tilbakemelding om hva demensteamet eventuelt
kan gjore bedre.

(Forfatter: Randi Louise Rabstad, Anita Stenhaug Versjon: 1.6. Godkjent av: Vigdis Galaaen

Gyldig fra: 05.09.2016. Revisjonsfrist: 05.09.2017)
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VEDLEGG 2

Eksempel pa modell for demensteam i Oslo kommune

Modellen er utviklet av
Senter for fagutvikling
og forskning, Sykehjems-
etaten, Oslo kommune.

\\ Ud
== (\
Brukernes og pargrendes «Demens er noe «Det er liksom noe som
opplevelse av a fa en som ikke gjelder akkurat ikke er helt som det
demenssykdom meg.» pleier.»

«Jeg hadde hgrt om «De hjalp meg a forsta at

Hva et demensteam

| demensteamet i bydelen noe var galt, og veien
kan brukes til 4 & g

min.» videre.»

v Drive aktivt v Fglge opp henvendelser
informasjonsarbeid og

i v Fordele oppgaver
kompetansebygging

Demensteamets )
. v Jevnlige mgter med
viktigste oppgaver samarbeidspartnere

Kontakt med bruker

og pargrende

Demensteam og toordnaror |

Fastlege o === I
I

Seniorveileder/oppsgkende tjenester

Hjemmebaserte tjenester o

Spesialist ved behov
Sgknadskontor

Dagtilbud, avlastning og frivillige _

NAV

L) Kiennskap ) Arbeidsfordeling

Brukeren far god og tidlig hjelp Brukeren blir fanget opp tidlig

fordi de ulike aktgrene som nok fordi det er klart hvor
Suksesskriterier rTNZ)ter brukeren, h‘ar‘kjennskap bekyfnri-ngsmeldiAnger og

til demensteamet i sin bydel. henvisninger tas imot og hvordan

de handteres.




g

0y ol 5

T\

«Jeg trenger d forstd hva  «Dette pdvirker jo alt, «Jeg har mange .
detfe er og hvaf'e bar hva i al/p verden ; jor je utfgrdrin er og mange e S

. g o . k] . et & som ikke helt stemmer.»
gjgre.» na?» spgrsmal.»

) 3. Utrede 4. Planlegge 5. Stotte 6. Fglge opp

«De stgttet meg «De forstod hva jeg «Jeg fikk den hjelpen jeg «De oppdaget det
gjennom hele strevde med, og kunne trengte, og kunne be om nye som skjedde og hjalp
prossessen.» hjelpe meg.» hjelp.» meg videre.»

v Drive kartleggingsarbeid og Vv Legge halvarsplan for V Stgtte og veilede brukere og v Halvarsoppfelging av
utredning i samarbeid med oppfelging pargrende personer med demens
fastleg.e eller spesialist= v Samarbeide med v Veilede involverte aktgrer v Koordinere med
helsetjenesten saksbehandler om aktuelle tjenesteansvarlig

tiltak

v Koordinere med
fastlege

Vv Ved endring gjenta
oppgavene fra og med
fase 3

o
I

@000
|

|

Brukeren far tidlig muligheten til Brukeren gir uttrykk for hva som Brukeren far tiltakene og Tjenesteansvarlig er i ukentlig
a planlegge et godt liv med er viktig for seg og er med pa a tilbudene som kan gi dem en kontakt og har kompetanse pa a
demens, fordi lege og bestemme sin egen tiltaksplan, bedre hverdag, fordi disse finnes observere endring, og vet hvem
demensteam samarbeider. eventuelt sammen med i bydelen. som skal kontaktes.

pargrende.
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VEDLEGG 3
Eksempel pa ansvarsoppgaver til hukommelsesteam

Hukommelsesteam bestaende av to sykepleiere i 100 prosent stilling og en lege.
Kommunen har 20 000 innbyggere.

Kvalitetsmdl

Fa en oversikt over pasientene i kommunen som
kan ha en demenssykdom.

Veaere en veileder for personer med demens og
deres pargrende for at de skal kunne takle
dagliglivets utfordringer.

Ha en radgivende funksjon overfor andre
samarbeidspartnere.

Ha en undervisende funksjon overfor annet
helsepersonell.

Utrede personer med demens slik at de far en
riktig diagnose.

Generelt

Hukommelsesteamet bestar av tre personer, en
lege og to sykepleiere med kompetanse innenfor
demens. Hukommelsesteamet skal veere et
lavterskeltilbud.

Utfarelse

Hukommelsesteamet er et lavterskeltilbud.
Henvisninger/henvendelser kan komme fra
pargrende, fastlege, hjemmebaserte tjenester,
annet helsepersonell eller andre.

Hukommelsesteamet mottar henvisninger/
henvendelser fra pargrende, helsepersonell,
fastlege og andre. Skriftlige og muntlige
henvisninger far svar pa henvendelse innen to
uker etter at spknad er mottatt.

Utreder pasienter for demens.

Jevnlig oppfelging av hjemmeboende med
diagnostisert demenssykdom.

Tilbyr samtaler i hjemmet ved behov.

Har jevnlig dialog med annet helsepersonell
i kommunen. Er tilgjengelig for andre henvend-
elser via eget mobilnummer pa dagtid.

Veileder gjennom telefonsamtaler med parg-
rende, samt reiser ut og samtaler i hjemmet til
pasient/pargrende, ev. pa institusjon eller der
pasienten oppholder seg.

Organiserer og bistar i samtalegrupper med
pargrende der en kan mgtes og utveksle
erfaringer og fa stotte.

Hukommelsesteamet organiserer og gjennom-
forer pargrendeskole som gar over 6 kvelder
hvert halvar.

Annet helsepersonell tar kontakt med hukom-
melsesteamet nar de trenger rad og veiledning i
enkeltsituasjoner. Hukommelsesteamet reiser ut
til pasienten for a observere og kartlegge og
utarbeider forslag til tiltak i samarbeid med det
ansvarlige helsepersonellet.

Hukommelsesteamet fglger spesielt opp
demenskontaktene i hjemmetjenesten med
faglig oppdatering og jevnlige samlinger.

Hukommelsesteamet er ansvarlig for ABC-
seminar for gvrig helsepersonell i kommunen.



VEDLEGG 4
Forslag til mal for informasjonsbrosjyre

FORSIDE

Hukommelsesteamet i
... kommune

i |
U U
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15

Kjenner du noen som glemmer?

Logo til kommunen
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SIDE 2

Kjenner du noen som gj@r noe av fglgende:
- glemmer nylige hendelser

- gjentar historier

- er forvirret om tid og sted

- har problemer med 3 gjenkjenne folk

- glemmer innlaerte ferdigheter

- har fatt forsterkede personlighetstrekk

- har fatt svekket dgmmekraft

- har problemer med a klare seg selv i hverdagen

Hvorfor er demensutredning viktig?

- Utelukke andre sykdommer som har
demensliknende symptomer

- Vurdering av medisiner

- Legge til rette hjemmesituasjonen for personen
med demens og pargrende

- Sette i gang tiltak til riktig tid




SIDE 3

Hukommelsesteamet kan tilby:

- Samtale med pasient og pargrende i en
kartleggings- og utredningssamtale

- Kartlegging av behov for hjelp

- Hjelpemidler som stgtter hukommelse,
og bidrar til gkt sikkerhet

- Oppfelging av pasient og pargrende
- Initiativ til 3 starte individuell plan

- Veiledning til pargrende og helsepersonell

Hvem kan ta kontakt med oss?

- Enkeltpersoner, pargrende og venner
kan ta uforpliktet kontakt

- Helsepersonell i kommunen

- Fastleger
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BAKSIDE

Kontaktinformasjon

Telefon: (telefontider)
E-post:

Adresse:

Telefon til servicekontor i kommunen:
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Etablering og drift av
hukommelsesteam

Hdndbok — Etablering og drift av demensteam ble publisert forste gang i 2011 basert pa
erfaringer fra det 3-arige utviklingsprogrammet Utredning og diagnostisering av
demens som Aldring og helse utforte pa oppdrag fra Helsedirektoratet. Utviklings-
programmet var en del av Demensplan 2015. Denne reviderte utgaven er utarbeidet
med stotte fra Helsedirektoratet og har endret navn til Handbok — Etablering og drift av
hukommelsesteam.

Malet med handboka er & veere en stgtte for kommuner som star i startgropa med a
etablere hukommelsesteam, men ogsa etablerte hukommelsesteam kan ha nytte av
innholdet i boka. I denne utgaven er det lagt vekt pa betydningen av det arbeidet
hukommelsesteam gjgr. Videre er det gjort noen tilfoyelser pa ulike modeller, og
betydningen av tiltak og halvérlige kontroller er ogsa framhevet. I tillegg er det gjort
en del presiseringer av begreper, og eksempler er lagt til og revidert.
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