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Innledning

Antall personer med demens oker i samfunnet. Personer med demens er ingen ensartet
gruppe og ma ha individuelle tilrettelagte tjienester basert pa deres livshistorie og
sykdomshistorie. Demenssykdom utvikles over tid og tjenestetilbudet ma tilrettelegges og
endres etter den enkeltes funksjonsniva og behov.

| 2020 ble Narvik slatt sammen med Ballangen og Kjepsvik og det er na ca 22000
innbyggere totalt spredt over et starre geografisk omrade. Narvik forventes a fa et sterkt
gkende antall innbyggere over 70 ar. @kning i antall eldre betyr at kommunen ogsa vil fa en
sterk vekst i antall personer med demens(se forekomst). En gkning i antall personer med
demens som bor i eget hjem vil stille krav til kommunen om & organisere, dimensjonere og
tilrettelegge tjenestetilbudet, og serge for at det er tilstrekkelig kompetanse i
ansattgruppene til & kunne gi et faglig forsvarlig tilbud. Narvik kommunes Handlingsplan-
omsorg for personer med demens og kognitiv svikt 2021-2024 med foreslatte tiltak vil veere
et viktig bidrag for & kvalitetssikre og videreutvikle gode, fleksible og tilpassede kommunale
helse- og omsorgstjenester i hele den nye kommunen.

Nasjonale faringer

Nasjonal Demensplan 2025 bygger videre pa de perspektivene som ligger til grunn for
Demensplan 2015 og Demensplan 2020 hvor det overordnede malet er & bidra til et mer
demensvennlig samfunn. Dette krever at vi gker kunnskapen og bygger ned bade fysiske og
sosiale barrierer i samfunnet og serger for at personer med demens blir mgtt med forstaelse
og respekt. God demensomsorg handler om & mate den enkelte der han eller hun er, og
iverksette individuelt tilrettelagte tjenester og tilbud basert pa innsikt i den enkeltes
livsfortelling og sykdomshistorie. Dette fordrer at en far informasjon, behandling og
oppfolging pa et sprak en forstar, og at en tar hensyn til den enkeltes kulturelle bakgrunn.
Det er videre viktig & ivareta pargrende. Parerende til personer med demens stér ofte i sveert
krevende situasjoner over tid. Regjeringen vil anerkjenne pargrende som en viktig ressurs
innen helse - og omsorgstjenestene og bidra til & fremme god helse og gode tilbud for
pargrende i krevende omsorgssituasjoner.

Demensplan 2020 har fokus pa tiltak som kan settes inn for det blir nedvendig med
heldagns omsorg samt tiltak som for & stette mestring og avlaste parerende. | trdd med
denne tankegangen er det lagt vekt pa forebygging, tidlig innsats og en styrking av tiltak til
bade personer med demens og deres parerende. Det vektlegges diagnostisk utredning i rett



tid, tett oppfoelging etter diagnose og tiltak som bidrar til mestring, slik at personer med
demens skal fa bo hjemme lengst mulig og bevare hgyest mulig selvstendighet og
livskvalitet. Planen skal samtidig ivareta at det i de siste arene av livet med demens krever
okt innsats for 8 legge til rette for tilpassede boforhold og omgivelser, meningsfulle dager,
erneering, pleie, smertelindring, palliativ behandling og parerendestotte.

| kvalitetsreformen Leve hele livet er malet at alle eldre skal fa bedre hjelp og stotte til &
mestre livet. Brukermedvirkning, hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering er sentralt i
reformen. Leve hele livet skal spesielt handle om de grunnleggende tingene som oftest
svikter i tilbudet til eldre: mat, aktivitet og fellesskap, helsehjelp og sammenheng i
tjenestene.

Den nasjonale Demensplan 2025 har falgende mal:

1. Personer med demens og deres pargrende fanges opp til rett tid og sikres gode og
tilpassede tjenester.

2. Personer med demens og deres pararende sikres medbestemmelse og deltakelse i et
demensvennlig samfunn, slik at de kan leve aktive og meningsfulle liv med fysisk, sosial og
kulturell aktivitet som er tilpasset den enkeltes interesser, gnsker og behov.

3. Gkt forskning og kunnskap om forebygging og behandling av demens.

Utforming av planen

| utforming av planen er det viderefort en del fra den tidligere Handlingsplan for
demensomsorgen 2017-2020. | arbeidet har man innhentet innspill fra
spesialisthelsetjenesten, disse er kommet som skriftlige innspill. Internt i kommunen har
man hatt et mgte med representanter fra institusjonsomsorgen, og et mgte hjemmebaserte
tienester inkludert aktivitetssenteret Villa Solborg. Demensforeningen har i ettertid fatt
tilsendt planen med mulighet for innspill. Eldreradet og Radet for personer med
funksjonsnedsettelse er informert i egne mater. Demenskoordinator ved tildelingskontoret
har hatt ansvar for & lage planen og tatt hensyn til de innspill som er kommet.

Handlingsplan- personer med demens og kognitiv svikt
2021-2024 bygger pa:

¢ Den nasjonale Demensplan 2025 og 2020, et mer demensvennlig samfunn
¢ Regjeringens kvalitetsreform for eldre, Leve hele livet (fra 2018)

¢ Nasjonale faglige retningslinjer for demens

¢ Narvik kommunes helse og omsorgsplan 2017-2020 (ny plan underveis)



Narvik kommunes Handlingsplan for demensomsorgen 2017 — 2020 og erfaringer
fra den.

Mal

FN's baerekraftsmal 3 skal sikre god helse og fremme livskvalitet for alle. Narvik kommunes
handlingsplan skal angi retning for utvikling av omsorgen til personer med demens og
kognitiv svikt. Handlingsplanen skal bidra til at tjenestetilbudet utformes ut fra den enkeltes
stasted, det vil si individuelle ensker, ressurser, livssituasjon og sykdomshistorie. Det skal
vektlegges a ivareta de ressursene som finnes i og rundt familien, bidra med ngdvendige
tilpasninger, samt avlastningstiltak slik at personer med demens kan bo i eget hjem sa
lenge som mulig.

Mal for omsorgen til personer med demens og kognitiv svikt i Narvik kommune:

Jke fagkompetansen innen demens, alderspsykiatri og geriatriske lidelser.
Samordnede og helhetlige tjenester, preget av kontinuitet, faglighet og godt
samarbeid mellom tjenestene.
Det skal sikres at det stilles diagnose til rett tid og god oppfelging etter diagnose
Personer med demens/kognitiv svikt skal fa mulighet til & leve et aktivt liv og de
paragrende skal gis stotte og avlastende tiltak.

e Personer med demens skal ha tilrettelagte boforhold og omgivelser, og et individuelt
tilpasset tjenestetilbud.

Hva er demens sykdom?

Demens er en fellesbetegnelse for flere kroniske sykdommer som rammer hjernen.
Sykdommene utvikler seg over tid og ferer til endringer pa omrader som hukommelse,
sprak og veereméte. Demens pavirker evnen til & fungere i dagliglivet. Det viktigste kognitive
symptomet er redusert hukommelse. Demens skyldes progredierende sykdommer som
pavirker hele livssituasjonen bade for de som er syke, og deres pargrende. De som rammes,
vil gradvis fungere darligere og til slutt bli helt avhengig av hjelp.

Demens kan ogsa medfere spraksvikt, rom - og retningsproblemer samt svekket tanke -,
kommunikasjons - og orienteringsevne. Personer som rammes av demens, far vansker med
a anvende innleerte ferdigheter eller & mestre dagliglivets funksjoner. En del viser manglende
innsikt, motorisk uro eller aggressivitet. Andre symptomer kan veere angst, depresjon,
hallusinasjoner og apati. Mange vil i startfasen kunne veere deprimerte, engstelige og trekke
seg tilbake. Senere i forlgpet vil det kunne vaere starre endringer i personlighet og
veeremate. Atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens(APSD) er trolig de mest
belastende symptomene ved demenssykdom. APSD syndromet bestar av ikke kognitive
symptomer og inkluderer blant annet apati, agitasjon, aggresjon, angst hallusinasjoner og
vrangforestillinger.



Demens er ikke en sykdom i seg selv, men et syndrom som er et resultat av ulike
sykdommer eller skader i hjernen. Demens kan ramme personer i alle aldre, men er mest
utbredt i de eldste aldersgruppene. Det er flere ulike sykdommer som leder til demens. Den
vanligste av disse er Alzheimers sykdom. Andre sykdommer som er hyppige arsaker til
demens er vaskulaere sykdommer, frontotemporal demens, demens med lewylegemer og
Parkinsons sykdom (Nasjonalforeningen 2020).

Typiske symptomer for demens:

e darlig hukommelse

e sviktende handlingsevne

e sviktende sprakfunksjon

e endringer i folelser og personlighet
e problemer med daglige gjeremal

e angst og depresjoner

e endring av atferd.

Nar demens rammer yngre

Demens rammer ikke bare eldre mennesker, men ogsa personer under 65 ar. Enkelte former
for demens forekommer helt ned i 30 ars alder. Arsakene til demenssykdom er de samme
uavhengig av om det dreier seg om yngre eller eldre personer. Likevel er det noen viktige
forskjeller mellom yngre og eldre. Diagnosen er ofte vanskeligere & fa stilt hos yngre fordi
demens er langt sjeldnere hos personer under pensjonsalderen. Dessuten vil ofte
sykdommen fremtre pa en annen mate og oppleves annerledes for pasienten og parerende.
Dette er personer som kan befinne seg midt i sin yrkeskarriere, de kan ha omsorgsansvar
for barn og ungdom. For ektefelle og foreldre er det vanskelig & akseptere at deres mann
eller kone, sgnn eller datter har fatt en sykdom som forbindes med gamle mennesker. Dette
vil veere spesielt vanskelig for familiemedlemmer som er barn og tenaringer.

Undersgkelser kan tyde pa at yngre i starre grad enn eldre med demens er bevisst at noe er
galt fatt og at de har en sterkere opplevelse av makteslashet og frustrasjon (Woods 1999).
Angst, depresjon og utagering er sannsynligvis oftere forekommende hos yngre enn hos
eldre personer med demens. Den yngre gruppen under 65 ar er dessuten i bedre fysisk
form og mer aktiv. Det er ut fra de fa undersgkelser som er foretatt, grunn til & anta at
demens ved Alzheimers sykdom har en noe raskere utvikling hos yngre personer enn for
eldre, med mer markerte utfall av kortikale funksjoner som sprak og handlingsevne. lkke
sjelden er det pa arbeidsplassen at andre merker de forste tegn pa demens, fordi en i
arbeid vil mgte de storste intellektuelle utfordringene. (Rosness, Haugen & Engedal 2011)

Andre arsaker til kognitiv svikt og demenslignende symptomer

Enkelte av symptomene pa demens kan forveksles med symptomer p& andre lidelser. Det
er derfor sentralt at det tidlig blir avklart hva som forarsaker symptomene. Andre grupper



med tilsvarende behov for oppfolging er f.eks pasienter med kognitive utfordringer etter
hjerneslag eller gijennomgatt hodeskade. Ved mild kognitiv svikt kan man oppleve
problemer med hukommelsen, men det tilfredsstiller ikke kriteriene for en demensdiagnose.
Demenssykdom er farst nar den kognitive svikten er sa stor og langvarig at personen har
store utfordringer med & huske og forsta at det gar utover evnen til & fungere i dagliglivet.
Andre fenomener som rammer hjernen og som kan lede til demens er blant annet stor og
langvarig bruk av alkohol eller andre rusmidler, vitaminmangel, hjernesvulster, hodeskader,
hormonbalanse, infeksjoner i hjerne eller hjernehinne og Creutzfeldt-Jakobs Sykdom
(Nasjonalforeningen 2020).

Forekomst av demens

Helsedirektoratet har en generell oversikt over forekomst av demens hvor man antar
at mellom 80 000 og 100 000 lever med demens i Norge i dag.Det er sannsynligvis
over 4000 personer under 65 ar som har demens i Norge (Helsedirektoratet, 2017).
Den nye Hunt studien viser til at det i Norge i dag lever 101118 personer med
demens (Gjora et.al 2020).

Narvik kommune:

Aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste

Narvik i ar 2020 2020
Narvik
Innbyggertallet for Narvik Andelen med demens er
12020 er 21845 2.38 % Narvik.
Personer med demens
Befolkningen i Narvik er Gjennomsnittet i Norge
nomsnittet er 1.88 % i 2020.
v
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Ifalge demenskartet.no vil Narvik i 2040 ha 853 personer med demens i kommunen.
Dette tilsvarer en gkning pa 64 % fra 2020 til 2040.

Befolkningsframskriving 2020-2050 for Narvik kommune:

| 2050 vil det veere 1511 flere over 70 ar og 1388 flere over 80 ar.

Det er ogsa estimert at det vil veere 1790 faerre innbyggere i Narvik i 2050 samt
2047 feerre i gruppen under 40 ar.

(Statistikk Narvik 2020)

Det er beregnet at en person med demens gjennomsnittlig koster det norske samfunnet 362
800 kroner per ar. Det innebzerer at de totale helse- og omsorgs kostnadene knyttet til
demens er pa ca. 28 milliarder kroner pr ar ifolge Redic-undersgkelsen(Bergh m.fl., 2015) .
Ettersom forekomsten av demens gker med alderen, vil det av demografiske arsaker bli en
fordobling av personer med demens fram mot ar 2040. Dette vil sette sterkt preg pa de
kommunale helse- og omsorgstjenestene nar det gjelder kapasitet, kompetanse og faglig
tilnaerming, fysisk utforming og arkitektur, samt samspill med péarerende og frivillige.

Forebygging

Forebygging - det som er bra for hjertet er bra for hjernen. - inkluderes i kommunens
folkehelsearbeid og i avtalen om at Narvik skal veere et demensvennlig samfunn. Narvik
kommune har en frisklivssentral som bistar befolkningen med ragykeslutt, fysisk aktivitet og
helsebringende livsstilsendringer. Forebygging knyttet til demens handler i hovedsak om &
organisere samfunnet slik at det er lettere for enkeltpersoner & ta de riktige valgene
giennom livslgpet. Det finnes ingen garanti mot & utvikle demens, men det er noen valg som
kan redusere risikoen.

Risikofaktorer

Tidlig i livet (<18ar) Lite utdanning (ingen eller bare grunnskole)

Midt i livet (45-65ar) Hoyt BT
Overvekt
Horselstap

Sent i livet (>65ar) Royking
Depresjon
Fysisk inaktivitet
Sosial isolasjon




Diabetes

Det ma satses pa informasjon om viktigheten av fysisk aktivitet for hjernens skyld. Hjernen
er trolig det organet i kroppen som har mest nytte av fysisk aktivitet. En annen risikofaktor
for utvikling av demens som kom fram i en artikkel i Lancet sommeren 2017, er harselen.
Svekket hgrsel midt i livet er en risikofaktor for & utvikle demens.

lllustrasjon fra Lancet undersgkelsen:
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Pargrende

Perioden etter at en demens diagnose er stilt er ofte beskrevet som "den stille fasen" fordi
mange personer med demens og deres paregrende opplever et fraveer av involvering fra
helse- og omsorgstjenesten, og at "ingenting skjer". De parerende ettersper en storre grad
av aktiv involvering enn det som helse- og omsorgstjenesten kanskje tradisjonelt har bidratt
med. Den nasjonale demensplanen (regjeringen.no) gir ogsa feringer om & gi tett og
systematisk oppfelging etter demensdiagnose. Denne retningslinjen gir anbefalinger som pa
ulike mater kan bidra til & redusere opplevelsen av & vaere overlatt til seg selv.

Pargrende er ofte pasientens eller brukerens viktigste stotte og ensker i de fleste situasjoner
a veere en ressurs for pasienten eller brukeren. Pargrende kjenner pasienten eller brukeren
godt, og har erfaring med hva som kan bidra til & hjelpe. Mange pargrende utever
betydelige ansvars- og omsorgsoppgaver overfor sine naermeste og utgjer pa denne maten
en sentral del av vart samfunns totale omsorgsressurs. | 2017 kom pargrende veilederen
som vektlegger at kommuner og helseforetak skal ha systemer for parerendeinvolvering pa
flere nivaer, samt serge for opplaering, veiledning og stettetiltak samt tilby avlastende tiltak
for & lette omsorgsbyrden (Helsedirektoratet 2017).

Redic-undersokelsen viser at personer med demens ikke har tilstrekkelig med tjenester i
maneden for innleggelse i sykehjem (Bergh m.fl., 2015). De har gjennomsnittlig 4 timer pr.
uke med hjemmesykepleie, og 20 prosent av pasientene har dagaktivitetstilbud tilsvarende
til 1,5-2 dager pr. uke. | samme tidsperiode bidrar pargrende med hjelp inntil 40 timer pr.
uke. Dette innebeerer at pasienten gar fra nesten ingen kommunale tjenester i hjemmet til
heldogns omsorg i institusjon.

Det er dermed behov for & vurdere muligheter for styrking av hjemmebaserte tjenester med
okt kompetanse, skreddersydd organisering og tilpasset velferdsteknologi forbedring slik at
personer med demens kan bo hjemme lenger, samt sgrge for fleksible avlastningsordninger
som kan imgtekomme péargrendes varierte behov. | tillegg trenger bade personen selv og
pargrende kunnskap om sykdommen og hvordan de kan leve best mulig med den.

Det vil alltid veere behov for en godt utbygd degnbasert tjeneste til personer med demens.
Selv omfattende stotte fra hjemmebaserte tjenester, dagaktivitetstilbud og parerende vil ikke
veere tilstrekkelig nar sykdommen oker pa. Et faglig og kvalitativt godt tilbud i degnenhetene
krever at kompetansen styrkes og at utformingen av botilbudet blir tilpasset de individuelle
behovene hos personer med demens.

Pargrende til yngre personer med demens

Demens rammer ofte eldre mennesker, men kan ogsa ramme yngre. Mange av deres
pargrende er barn og unge. Dette innebaerer ekstra utfordringer for hele familien, bade
praktisk og falelsesmessig. Det ma tas hgyde for tilpasninger dersom man har barn som
pargrende. De kan ha behov for tilpasset informasjon og tilpassede stgtteordninger. Narvik


https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/demensplan-2020/id2465117/

kommune har utarbeidet kartleggingsverktgy som skal brukes i mgte med barn som
pargrende. Vi kan tilby dem samtaler og oppfelging fra demenskoordinator,
helsesgstertjenesten og ressursteamet. SMIL grupper er et leerings og mestringstilbud for
barn og unge som har forelder med psykisk sykdom, rusproblemer eller alvorlig sykdom.

Nasjonale tilbud:

Hvem ser meg? er en sommerleir knyttet til demens. Sommerleir er et landsdekkende tilbud
til barn, der barn under 18 ar deltar sammen med den friske forelderen eller en annen
omsorgsperson. Gjennom samtaler, informasjon og lek mater barna fagpersoner og ungdom
med erfaring som pargrende deltar som aktivitetsledere. Undervisning og samtaler skal gi
forelderen gkt kunnskap om demens og hjelp til & mate familiesituasjonen og stette barnet i
hverdagssituasjoner.

Tid til & vaere ung er et landsdekkende helgekurs for unge mellom 18-30 ar som har en
forelder med demens.

Moteplass for mestring er et landsdekkende kurs der personer som har fatt demens for 65
ars alder deltar sammen med neer pargrende, fortrinnsvis ektefelle/partner. Kurset gar over
to til tre dager med overnatting.

Pasientforlop

Demenssykdom forverres over tid og er dedelig, vanligvis etter et sykdomsforlgp pa 10-12
ar (Nasjonalforeningen 2020). Dette innebaerer at personer med demens og de pararende vil
veere i behov av gkende stotte og tjenester over mange éar.

Pasientforlop i demens er beskrevet pa ulike mater. Under er det valgt et forlap i
aldersdemens som Tormod Fladby beskrev pa en konferanse hgsten 2017:

1. Tap av omstillingsevne.

2. Redusert arbeidsevne.

3. Hukommelsessvikt, spesielt ved nye hendelser.

4. Endret personlighet, depresjon/apati/angst.
5. Redusert sprakfunksjon.
6. Fullstendig pleietrengende.

Det betyr at vedkommende som rammes gradvis vil fa gkte symptomer. Noen av disse kan
forveksles med andre tilstander, og det kan ta tid for & fa rett diagnose. Ofte er sykdommen
kommet relativt langt far behovet for tjenester av kommunen ettersporres. Et
demensvennlig samfunn, som Narvik vil veere, er vesentlig i de forste fasene. Dersom
kunnskap om demens gker blant befolkningen kan dette avhjelpe situasjoner den med
begynnende dement kan komme i, og gi mulighet for videre deltakelse i samfunnet.
Forebyggende tiltak synes 8 vaere de samme som a forhindre utvikling av hjerte-kar lidelser,
blant annet sunt kosthold og fysisk aktivitet. Nedsatt sprakfunksjon kan bety at det spraket
som er best innlzert blir det fremtredende, og at kommunikasjon med personen ma ta det
som utgangspunkt. Dette betyr at det kan bli behov for personell som er flerspraklig eller



behov for tolk. Eksempelvis kan personer som opprinnelig har samisk som morsmal, men
som ogsa har snakket norsk, veere enklere &8 kommunisere med pa samisk. Effektiv
behandling finnes ikke pr i dag, men det er mulig & behandle noen symptomer.
Demenssykdommer er progredierende, mange vil fa atferdsmessige og psykiske
symptomer i sykdomsforlepet. Symptomer kan opptre sporadisk med lange tidsintervall
mellom, eller periodevis vaere av lengre varighet. | sykdomsfasen med denne typen
utfordringer er belastningen pa de parerende voldsomme, og kan gi helseutfordringer for de
som er bergrt. Fokus pa parerende og deres belastning vil veere en ngdvendig prioritering.

Det er utarbeidet en egen omsorgstrapp for demens(se vedlegg 1). De ulike nivaene i
omsorgstrappa har ulike tiltak som ma tilpasses i forhold til den enkeltes situasjon og
sykdomsutvikling. Nivaene er delt inn i begynnende/lett demens, lett/moderat demens,
moderat/alvorlig demens, alvorlig demens og alvorlig demens med behov for langtidsplass.

Ulike faser i et pasientforlgp

Personer med demens og deres parerende har ulike behov. Dette pavirkes ogsa av
demenssykdommens utvikling ved at behovene endres etter alvorlighetsgrad, og hvordan
sykdommen kommer til uttrykk hos den enkelte. Dette kan vaere sveert forskjellig.

Veiviser demens kommer ila varen 2021. Her tar man utgangspunkt i ulike faser man er
igiennom ved en utvikling av demenssykdom.

Mistanke - Man er avhengig av at befolkningen har kunnskap om og tilgang til informasjon
om demens. Kommunens nettside bar inneholde god informasjon og kontaktpunkter, samt
at fastlege har kunnskap om de tilbud som finnes i kommunen. Demenskoordinator er
kontaktperson for befolkningen, fastleger, spesialisthelsetjenesten. Demenskoordinator har
ansvar for & gi informasjon og koordinere tjenester.

Utredning Demenslignende symptomer kan ha ulike arsaker og det er derfor viktig &
prioritere utredning for riktig diagnose. Demenskoordinator mottar henvendelse og
samarbeider med hukommelsesteam, spesialisthelsetjenesten og fastlege i forhold il
utredning. Fastlege og spesialisthelsetjenesten som er i kontakt med pasienter sgrger for
kontaktetablering med kommunen sa tidlig som mulig i forlepet. Viktig at man serger for at
personen selv og de paraerende far oppfelging i etterkant slik at man unngar at de star alene
i situasjon. Terskelen for at de selv tar kontakt med helsevesen er ofte hoy.

Selvstendig med stotte | begynnelsen er det ikke alltid behov for tjenester og mange klarer
seg med jevnlig kontakt med demenskoordinator, parerendeskole tilrettelegging m. f.eks
velferdsteknologi etc. Tiltakspakke demens kan ogsa veere aktuelt i denne fasen, hvor man
kartlegger i hjiemmet og blir kient med personen selv og de pargrende i tidlig fase.

Hjemme med tjenester Etterhvert som sykdommen progredierer vil tjenester som
tiltakspakke demens, aktivitetstilbud, hjemmesykepleie, avlastende tiltak for parerende,
omsorgslonn m.m veere aktuelt. | denne fasen er det viktig med oppfolging og evaluering av
hjelpebehov. Mange har for eksempel kun dagtilbud ved aktivitetssenteret i den forste tiden.
Det bor veere et mal at man i denne fasen har fatt tiltakspakke demens med manedlig



oppfelging slik at pasient og parerende far stotte og veiledning i veien videre slik at man
setter inn riktig tjeneste til riktig tidspunkt.

Heldagns omsorg Mange vil ha behov for plass i institusjon pa et tidspunkt. Her er det
viktig at kommunen har tilrettelagte tilbud til personer med demens. Det er behov for mer
differensierte botilbud til personer med demens.

Omsorg ved livets slutt For personer med demens kan fasen for palliativ behandling vare i
flere maneder, og mange er allerede i en palliativ fase nar de innlegges pa sykehjem. Det er
behov for et okt fokus pa palliative tilbud knyttet til pasientgruppen.

Tjenester og tilbud i Narvik kommune og vare
malsetninger fremover

Narvik kommune har inngéatt avtale om & veere et demensvennlig samfunn, og har et godt
samarbeid med Demensforeningen i Narvik. Besgksvenner og frivillige deltar pa enkelte
aktiviteter som bidrar til gkt deltakelse og mangfold. Siden forrige planperiode er det okt
antall plasser ved aktivitetssenteret Villa Solborg og demenskoordinator er ansatt ved
tildelingskontoret. Nye utfordringer i kommende periode er 8 utvikle tjenestene videre i en
starre kommune spredt over et storre geografisk omrade.

Narvik kommune har i dag ulike tiltak og tjenester for personer med demens og deres
paragrende i form av aktivitetstilbud, parerendeskole og hjiemmebaserte tjenester samt
heldogns omsorg.

Imidlertid er det en del utfordringer som ma lases. Av ulike grunner kommer en del personer
med demens og deres pararende sent inn i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Det betyr at hjelpebehovene er blitt omfattende og at behovet for tiltak er akutte og pa et
heyt niva i omsorgstrappa. Det er ogsa en utfordring knyttet til personer med
dobbeltdiagnoser nar det gjelder a avklare hvem som har ansvar for hva. Det er behov for &
viderefore og oke samhandlingen mellom fastlegene, spesialisthelsetjenesten og det
kommunale tjenestetilbudet.

Brukermedvirkning

Innsatsomrade medbestemmelse og deltakelse i den nasjonale Demensplan 2025
inkluderes i fokuset “Hva er viktig for deg?” som en del av det grunnleggende tankesettet i
personsentrert omsorg som tiltakspakke demens bygger pa. Spersmalet inkluderes
gjennom hele forlgpet og ved utforming av tiltaksplaner for den enkelte. Det skal legges
vekt pa brukermedvirkning og styrking av identitet og mestringsevne.



Demensnettverk

Demensnettverk pé tvers av enheter vil kunne skape storre kjennskap og forstaelse for de
ulike utfordringene enhetene opplever samt legge til rette for samarbeid og utveksling av
fagkunnskap. Demensnettverk pa tvers av enheter: | alle enheter som har ansvar for
tienester til eldre, er det onskelig med en ressursperson som kan delta i nettverksmater to
ganger i aret. Dette skal helst vaere en sykepleier i 100%, gjerne med videreutdanning i
geriatri eller demens, minimum 2 ars erfaring som sykepleier, motivasjon for fagomradet og
kjennskap til teamarbeid. Disse inngar i et demensnettverk pé& tvers av enhetene. Nettverket
har et spesielt ansvar for & utvikle tjenestene til personer med demens. | tillegg ber det
innga fysioterapeut og ergoteraput for & ivareta tverrfaglig fokus.

Demenskoordinator

Narvik kommune har Demenskoordinator i 100% stilling. Demenskoordinator er en viktig
ressurs og skal veere lett tilgjengelig for pasienter, parerende og aktuelle
samarbeidspartnere som spesialisthelsetjenesten, fastleger, hjemmesykepleien,
ergo/fysioterapi.

Demenskoordinator har ansvar for a koordinere tjenestetilbudet til personer med kognitiv
svikt og deres pargrende og bidra til kontinuitet, trygghet og oppfelging i sykdomsforlgpet.
Demenskoordinator bgr ha kjennskap til folkehelsearbeid og iverksette tiltak som fremmer
helse og forebygger sykdom, samt bidra i kommunenes plan- og rutinearbeid for & sikre at
pasienter og parerende far en god faglig oppfelging. En annen viktig oppgave er a gi
veiledning og internundervisning til helsepersonell i kommunene for & oke kompetansen i de
utevende tjenestene. Demenskoordinator har ogsa ansvar for saksbehandling av vedtak,
lede demensnettverket og bruker- og pargrendekurs.

Kompetanse

Det er behov for kompetanseheving generelt innenfor geriatri, demens og alderspsykiatri.
Det er behov for at flere spesialsykepleiere innenfor feltet, samt flere helsefagarbeidere med
ABC oppleering. Det fremkommer ogsa behov for a tilby kurs til ufagleerte og vikarer som
jobber med denne pasientgruppen.

Dagens kompetanse i Narvik kommune:

Geogra | Mastergrad Videreutdanning Kurs i basal Demensens ABC
fisk Geriatri/demens Geriatri Demens utredning opplaring
omrade
Narvik | Spl 100% Hjemmesykepleien | 2 spl ved Hjemmesykepleien
Demenskoordinator | 1 sykepleier i tildelingskontoret 6-8
Spl 100% 100%stilling 2spli helsefagarbeidere




hjemmesykepleien, hjemmesykepleien Furumoen
ferdig var 2022 2 spl ved Furumoen | ca 20
sykehjem helsefagarbeidere

Bjerkvi | O 2 sykepleiere 10
k helsefagarbeidere
Ballang | O 1 spl 50% 0
en
Kjopsvi | 0 0 0
k
Totalt 2 4 6 18

Pargrendeskole

Narvik har hatt arlige tiloud om parerendekurs siden 2008. Dette er et samarbeid med
frisklivs og mestring, geriatrisk poliklinikk, lege REO, hukommelsesteamet i
hjemmesykepleien, Furumoen, Demensforeningen og tildelingskontoret. | 2021 er det
planlagt eget kurs i Kjgpsvik i tillegg til det arlige i Narvik.

Brukerskole

«Brukerskoler skal veere en mgteplass for utveksling av erfaringer og gjensidig stette (...).
Malet er & gi informasjon og kunnskap om demens» (Demensplan 2020, s. 39). Demensplan
2020 har som malsetting at det skal etableres brukerskole i kommunene. | Narvik kommune
er ikke dette arbeidet startet, men det er behov for a skissere hvordan dette kan driftes. Det
vil veere hensiktsmessig at dette legges til aktivitetssenteret i tett samarbeid med
demenskoordinator/hukommelsesteam. Det er mange personer med demens som i en tidlig
fase har behov for & laere om sykdommen. Aktuelle temaer kan veere tilpasset informasjon
om sykdommen, minnealbum, aktiviteter, viktigheten av & veere fysisk aktiv, hjelpemidler,
fremtidsfullmakt mm

Tiltakspakke demens

Tiltakspakke demens er en modell som innebeerer en strukturert, faglig og individuelt
tilpasset oppfelging av hiemmeboende personer med demens og deres pargrende. Malet er
at personer med demens skal fa bo lengst mulig i eget hjem, og at pasient og parerende



skal oppleve trygghet og stette gjennom det samlede tjenestetilbudet. Modellen bygger pa
prinsippene for personsentrert omsorg (Tretteteig & Rasvik, 2016).

Tiltakspakke demens er en kommunal tjeneste som innebaerer at:

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

e En kartleggingsperiode hvor man etablerer kontakt og blir kjent med pasient og
pargrende. Pa forste hjiemmebesgk anvendes et skjema kalt «Min historie» for &
samle informasjon om pasientens livshistorie. | kartleggingsperioden vurderes
hjelpebehovet samt behov for veiledning og stotte.

e | etterkant av kartleggingsperioden gjennomfarer kontaktpersonen de manedlige
oppfolgingsbesokene til personen med demens.

e Disse besgkene kommer i tillegg til ordinaer oppfalging fra hjemmebaserte tjenester
og har en times varighet.

Pargrende inviteres til & delta pa de méanedlige oppfalgingsbesgkene.
Ved hvert oppfelgingsbesek anvendes en sjekkliste for & kartlegge endringer i
pasientens helsetilstand og demensforlap. Mal og tiltak evalueres og justeres.

e Pasientens fastlege informeres om endringer i helsetilstand via kommunens og
fastleges elektroniske journalsystem.

| forste del av sykdomsforlgpet vil fastlege, og eventuelt en kontaktperson ved
Tildelingskontoret/KE, vaere pasientens og pargrendes eneste kontakt med kommunens
hjelpeapparat. Etter hvert som sykdommen utvikler seg og hjelpebehovet gker, vil
“Tiltakspakke demens” komme i tillegg til andre kommunale tjenester. Manedlig
oppfolgingen skal falge et strukturert opplegg fra Aldring og helse som inkluderer
oppfoelging av helse, medisinliste, erngering og ADL. Tiltakspakke demens er aktuell for
hjemmeboende personer som lider av demens frem til pasienten ikke lenger kan bo
hjemme.

Aktivitetstilbud

Ifolge helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 skal kommunen tilby dagaktivitetstilbud til
hjemmeboende personer med demens, gjeldende fra 1. januar 2020. Dagaktivitetstilbudet
som tilbys skal bidra til & ivareta deltakerens funksjoner i dagliglivet, fremme livskvalitet og
forebygge/redusere isolasjon og ensomhetsfglelse, samt bidra til avlastning for
pargrende(Helsedirektoratet, Lovdata) Det er viktig at kommunen ogsa satser forebyggende
arbeid, moteplasser og lavterskeltilbud i samarbeid med frivillige organisasjoner.

Aktivitetssenteret Villa Solborg har i dag et dagtilbud til personer med demens med 30
plasser pr uke. (6 plasser x5 dager i uken). Foravrig er det ordineere dagsentertilbud ved
sykehjem Narvik, Bjerkvik og Ballangen som ogsa tar i mot personer med kognitiv svikt. Det
er iverksatt en plan om & f& pa plass dagsenter pa Ankenes og i Kjgpsvik. Ifalge



gkonomiplan 2021-2024 planlegges en gkning pa inntil 21 dagsenterplasser fordelt pa Ellas
Minne, Villa Solborg, ABS, Ballangen sykehjem og Prestegardstunet sykehjem.

Samarbeid med frivillige organisasjoner

Nasjonalforeningen for folkehelsen har introdusert begrepet «Aktivitetsvenn». Malet er & gi
meningsfylte aktiviteter for personer med demens, pa lik linje med stottekontakt. En
aktivitetsvenn, som er en frivillig, skal ha gjennomgatt et kurs om demens. Han/hun skal
gjennom felles interesser koples opp mot personer med demens. Det ber ses pa muligheter
for & se pa dette i sammenheng med den etablerte fritidskontakt/stettekontakt ordningen og
i samarbeid med frivillige organisasjoner.

Enkelte kommuner har Inn pa tunet tilbud. Det innebeerer tilrettelagte og kvalitetssikrede
velferdstjenester pa gardsbruk. Godkjente garder tilbyr aktiviteter som gir meningsfylt
arbeid, mestring, utvikling og trivsel. | Narvik kommune er det to garder som er sertifisert,
og flere pa gang med sertifisering. Vi vet i dag at antallet personer med demens vil gke i takt
med en aldrende befolkning i Narvik.

Velferdsteknologi, hverdagsmestring og rehabilitering

Et av flere virkemidler i tiltakspakke demens kan veere fysioterapi, ergoterapi,
hverdagsrehabilitering og velferdsteknologi. Velferdsteknologi skal benyttes i sterre grad
som tiltak i kommunen, bade for & oppna trygghet og mestring for brukerne og deres
paragrende og for a effektivisere tjenestetilbudet slik at kapasiteten kan gke i trad med okte
behov for tjenester. Et av grunnlagene for vurdering og valg av tiltak er gjennomfart
risikokartlegging i hjemmet og av hjemmesituasjonen, samt muligheter for leering og nytte.
Velferdsteknologi skal bidra til gkt trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet, og fysisk
og kulturell aktivitet, og styrke den enkeltes evne til & klare seg selv i hverdagen. Dette til
tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk nedsatt funksjonsevne. "Velferdsteknologi
kan ogsa fungere som teknologisk stette til parerende og ellers bidra til & forbedre
tilgjengelighet, ressursutnyttelse og kvalitet pa tjenestetilbudet. Velferdsteknologiske
lesninger kan i mange tilfeller forebygge behov for tjenester eller innleggelse i institusjon.”
(NOU 2011, Innovasjon i omsorg, Hagen-utvalget, s. 11). Bruk av velferdsteknologiske tiltak
og tjenester er pa flere niva i omsorgstrappa

Hjemmesykepleie

Personer med demens/kognitiv svikt er en stor andel av pasientene som hjemmesykepleien
ivaretar. En ressursgruppe i enheten vil ha fokus pa hvordan disse pasientene ivaretas med
primzerkontakter, tiltaksplaner og kontinuitet. Her ligger fokuset pa god oppfelging av
helsetilstand, medisinadministrasjon, ernagering, hjelpemidler og trygge rammer gjennom
dognet.



Enhet Hiemmesykepleie Narvik har i dag en intern organisering innad i enheten som ivaretar
tiltakspakken og utredninger i samarbeid med fastleger. Hiemmesykepleie Narvik har lgst
sin oppgave i forhold til tiltakspakken med & organisere sitt arbeid med denne
pasientgruppen gjennom en ressursgruppe for pasienter med demens/hukommelsessvikt.
Ressursgruppen i hjiemmesykepleie Narvik jobber med pasienter som allerede har fatt
vedtak om tjenester fra enheten. Innbyggere uten vedtak om hj.spl., men med behov for
oppfelging av ulik arsak, blir ikke ivaretatt av Hiemmesykepleien.

Hukommelsesteam slik det defineres i nasjonale retningslinjer mangler i kommunen i dag.
Det er ikke avsatt ressurser/hjemler til et slikt team i Narvik kommune. Det ber tydelig
defineres hvordan kommunen skal organisere sitt arbeid. Hvilken type tilbud som skal finnes
for innbyggerne i kommunen ma politisk forankres og evt. bygges opp som et tverrfaglig
team som jobber for hele kommunen. Organiseringen bar involvere tett samarbeid med
demenskoordinator ved tildelingskontoret.

Nasjonal faglig retningslinje fremmer at et hukommelsesteam bor vaere tverrfaglig og besta
av minimum sykepleier og ergoterapeut. Det er viktig at fokus rettes mot hvordan de
involverte og tjenestene kan yte stotte til egenmestring. Personer som er rammet av
demens gnsker ogsa & mestre sin hverdag pa en best mulig mate. | arbeidet med & fremme
egenmestring, ber fokuset rettes mot den enkeltes ressurser fremfor begrensninger, og hva
som skal til for at den enkelte skal klare seg best mulig. Ergoterapeuter vil vaere en viktig
bidragsyter i et slikt arbeid da de bidrar til & fremme mestring og deltakelse i gjennom &
rette fokus bade pa hvordan en kan styrke personen, tilpasse omgivelsene og legge til rette
for meningsfull aktivitet.

Etablering av hukommelsesteam i Narvik kommune

Nasjonal faglig retningslinje for demens sier folgende:

Kommuner bor ha egne eller interkommunale tverrfaglige team som del av sitt tilbud til
personer med demens og deres parerende. Teamets funksjon bor vaere & bista lege under
demensutredning, a sikre at personer med demens og deres parerende gis oppfelging etter
diagnose, og & sikre et fast koordinerende kontaktpunkt i kommunen under hele
sykdomsforlepet. Det er en fordel om teamet minst bestar av sykepleier og ergoterapeut
med bred kompetanse om demens, og helst ogsa lege.

Det er en fordel om tverrfaglig team har et hovedansvar for at personer med demens og
deres parerende far oppfelging i hiemmet etter diagnose, uavhengig om pasienten mottar
hjemmetjenester eller ei.

| praksis er det de ansatte i hjiemmetjenesten som mater hiemmeboende personer med
demens i den daglige oppfalgingen/behandlingen. Derfor er det naturlig at teamet, i
samarbeid med de hjemmebaserte tienestene, tilstreber at personer med demens moter fast
personale for & sikre stabilitet og kontinuitet. Giennom samarbeidet legges det til rette for at
tienestene er forutsigbare.



Hukommelsesteamet har ansvar for kartlegging og utredning av pasienter som har tjenester,
samt oppfelging og veiledning av parerende. De skal bidra til gjennomfaring av manedlig
oppfelging av pasient/pargrende, og samarbeide med primeerkontakter slik at all
dokumentasjon og behov for tiltak og tjenester er oppdatert og planlagt. Teamet har et
spesielt ansvar for veiledning/oppleering til pasient, parerende og kollegaer, samt delta pa
bruker- og pargrende kurs og i demensnettverket. Teamet skal ogsa bidra til oppdatering av
relevante prosedyrer og rutiner relatert til fagomradet. Det er nedvendig & styrke samspillet
mellom de to nivéene i helsetjenesten, og mellom fastleger og det kommunale
hukommelsesteam. Med tanke pa at demens kan opptre sammen med andre
hjernesykdommer, samt at kognitive utfordringer kan vaere sveert like av andre arsaker som
f eksempel etter gjiennomgatt hjerneslag, er det viktig at de kommunale teamene ikke bare
er konsentrert om demens, men far utvidet kompetanse og utvidede oppgaver knyttet til
kognisjon. | den forbindelse kan det vaere hensiktsmessig at man i dag kaller det
hukommelsesklinikker og hukommelsesteam som ogsa favner disse pasientene.

«Ved mistanke om demens kan hukommelsesteam/koordinator gjennomfare kartlegging av
henholdsvis pasienten og pargrende, etter avtale med primaerlege (fastlege). Kartleggingen
ber omfatte vurdering av kognitiv funksjon, ADL-funksjon, sikkerhet i bolig, psykisk
funksjon, og parerendes belastning» (Nasjonal faglig retningslinje om demens, 2017).

«Hukommelsesteam/koordinator ber ha hovedansvar for oppfelging i hjemmet for personer
med demens og deres parerende etter at demensdiagnosen er stilt, uavhengig om
pasienten mottar hjemmetjenester eller ei. Der personen med demens mottar
hjemmetjenester ber det etableres samarbeid mellom hukommelsesteam/ koordinator og
hjemmetjenesten» (Nasjonal faglig retningslinje om demens, 2017).

Fastlege

Handlingsplanen for allmennlegetjenesten som ble lagt frem varen 2020, har som ett av tre
malomrader at fremtiden er teambasert. Som tiltak i planen inngar at regjeringen vil skape
en teambasert fastlegeordning. Malet er & skape et bredere og mer sammenhengende helse
- og omsorgstilbud til innbyggerne. Tilbudet skal saerlig mete brukere med kronisk sykdom
og sammensatte behov, blant annet personer med demens (Demensplan 2025). Det vil
veere hensiktsmessig med en fastlegeressurs inn i et hukommelsesteam.

Avlastende tjenester

Avlastning i institusjon

Pararende har mulighet til & soke om avlastning i institusjon. Dette kan for eksempel veere
aktuelt i forbindelse med egne helseutfordringer, stor omsorgsbelastning, mye uro om
natten m.m. Mange ektefeller har ofte strukket seg langt for & ivareta sin partner hjiemmet



og det innebeaerer ofte darlig samvittighet nar man star overfor et valg om a sgke avlastning i
institusjon.

Rullerende avlastningsplasser i institusjon benyttes i stor grad av pasienter med
demensdiagnose som har en ektefelle i hjiemmet som har behov for avlastning fra
omsorgsansvaret. Denne ordningen innebaerer vanligvis en fast intervall med 4uker
hjemme/2uker pa institusjon. Det finnes per i dag plasser til rullering ved Furumoen
sykehjem, Ballangen sykehjem og Ellas minne.

Hjemmeavlastning

| noen tilfeller vil ikke dagsenter veere riktig tilbud til personer med demens. Enkelte har
behov for et tilbud i eget hjem, en til en eller i mindre grupper. Dette lgses i dag med
tjenesten hjemmeavlastning. Hiemmesykepleien utfgrer i dag en del hjemmeavlastning hvor
man avlaster parerende i 1 til en i eget hjem. Det er utfordrende & organisere
hjemmeavlastningen inn i den daglige driften av tjenesten.

En annen mulighet for denne organiseringen kan veere ambulerende dagaktivitetstiloud som
enkelte andre kommuner som f.eks. Trondheim har. Her har man gitt yngre personer med
demens som ikke vil eller ikke passer inn pa ordinaere dagaktivitetssenter, et ambulerende
tilbud hvor en ansatt er sammen med personen. Ofte dreier det seg om pasienter med
sammensatte og kompliserte sykdomsbilder som man vanskelig kan se for seg at frivillige
eller uskolerte stottekontakter skal ha ansvar for. | Narvik kan en mulig organisering veere i
samarbeid med aktivitetssenteret pa Villa Solborg. Det vil utlose at personalet som i dag er
to stykker ma gkes med ressursene som brukes til hiemmeavlastning i hiemmesykepleien.
Dette sikrer faglig forankring, god oppfelging, og man har mulighet til & nyttiggjere seg av
noen felles aktiviteter pa dagaktivitetssenteret. Det kan i visse tilfeller etableres kontakt
mellom to eller tre personer med demens som ikke passer eller gnsker seg inn i det
ordineere tilbudet, slik at det ambulante tilbudet omfatter en liten gruppe. Dette vil kunne gi
pargrende stotte og avlastning i hverdagen selv om personen med demens av ulike arsaker
ikke kan benytte seg av et ordinaert dagtilbud.

Heldoggns omsorg

| lopet av sykdomsforlgpet kommer mange til et punkt hvor heldagns omsorg i institusjon er
det eneste riktige tilbudet. Dette gjelder ogsa yngre pasienter med spesielle behov.
Pasienter med atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens(APSD) kan ha
behov for skjermede tiltak en periode. Andre pasienter har behov for tilrettelagte boliger og
rammer og kan klare seg godt i et bofelleskap. Den individuelle vurderingen om hvilket
tilbud innen institusjonsomsorgen kan vaere utfordrende. Personer med demens er sarbare
for forandring og vil kunne oppleve gkt forvirring og uro i en flytteprosess. Her er
samarbeidet mellom fastlege, koordinator, hjemmebaserte tjenester og institusjon en viktig
faktor. Det er likevel slik at det kan vaere vanskelig & avgjere hva som er riktig tilbud mens
pasienten er i eget hjem. | slike tilfeller flyttes pasienten til et korttidsopphold for & kartlegge
hjelpebehovet gjennom dggnet og hvilket tilbud som vil vaere det beste for pasienten.



| Narvik kommune er det 64 plasser med skjermede tiltak fordelt pa Furumoen, Ellas Minne,
Ballangen og Kjopsvik. Det er definert 92 bofelleskap plasser totalt i Narvik kommune.
Dagsenterplasser per 2020 er totalt 29. (gkonomiplan 2021-2024).

Livsgledehjem

Flere av boligenene med heldogns omsorg i Narvik har gjennomfert den nasjonale
sertifiseringsordningen. Livsgledehjem er et langvarig endringsarbeid, som skaper nye
holdninger, metoder og rutiner pa virksomheten.

De 9 livsgledekriteriene:

1. Alle ansatte skal vite hva sertifiseringsordningen er, og hva det innebaerer

2. Virksomheten skal legge til rette for samarbeid med skoler, barnehager og andre
organisasjoner

3. Virksomheten skal legge til rette for at beboeren far komme ut i frisk luft minst en gang i
uka

4. Virksomheten skal legge til rette for kontakt med dyr

5. Virksomheten skal legge til rette for at beboerne far muligheter til 8 opprettholde sine
hobbyer og fritidssysler

6. Virksomheten skal legge til rette for sang, musikk og kultur i hverdagen

7. Virksomheten skal legge til rette for & skape en hyggelig ramme rundt maltidet

8. Virksomheten skal legge til rette for god kommunikasjon med péarerende

9. Virksomheten skal legge til rette for & trekke arstidene inn som en naturlig del av
sykehjemmets hverdag

Narvik kommunes institusjonsplasser per 2020.

Institusjonsplasser Definerte Definerte skjermede Dagsenterplasser
Totalt antall i hele bofellesskaps plasser

kommunen plasser

228 92 64 26

Lindrende behandling for personer med demens

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer palliasjon slik:

"Palliativ behandling, pleie og omsorg er en tilneermingsmate som har til hensikt & forbedre
livskvaliteten til pasienter og deres familier i mgte med livstruende sykdom, gjennom
forebygging og lindring av lidelse, ved hjelp av tidlig identifisering, grundig kartlegging,
vurdering og behandling av smerte og andre problemer av fysisk, psykososial og andelig
art."



| demensplan 2020 — «<Et mer demensvennlig samfunn» (Helse - og omsorgsdepartementet,
2015) papekes det at «Det er behov for mer kunnskap om hva som er god omsorg ved

livets slutt for personer med demens» (Demensplan 2020, s. 34). Begrepet palliasjon er ikke
lenger forbeholdt den aller siste levetid, men kan settes inn i alle faser av sykdommens
forlop, ogséa parallelt med aktiv (lindrende) behandling (Jarloask m.fl., 2014). For personer
med demens kan fasen for palliativ behandling vare i flere maneder, og mange er allerede i
en palliativ fase nar de innlegges pé sykehjem. Det er med andre ord en stor andel pasienter
pa sykehjem som har behov for lindrende behandling.

Organisering og gkonomiske rammer

En forutsigbar og sammenhengende tjeneste hvor man har samlet tverrfaglig
fagkompetanse vil gke kvaliteten. Det anses som hensiktsmessig & samordne ressurser,
prioritere bruk av ressurser og innsats som allerede gjores, og sette dette inn i en
sammenheng. Ulike tjenester/lavterskeltilbud/kompetanseheving o.l kan det veere
muligheter for & seke midler til. Prosjektmidler lyses ut arlig fra Helsedirektoratet og
Fylkesmannen med utgangspunkt i Nasjonal demensplan.

Selv om flere av tiltakene i planen kan gjennomferes innenfor de gitte skonomiske rammene
vil ikke planen kunne gjennomfares eller realiseres uten at budsjett tilfares noe utvidet
ramme. Dette gjelder spesielt opprettelse av hukommelsesteam. Disse tiltakene vil vaere
viktige for & koordinere og utvikle omsorgen slik at kommunen kan gi forsvarlige tjenester i
et forebyggende perspektiv, samt at pasienten og parerende mestrer situasjonen og kan bo
i eget hjem sa lenge som mulig.

Innsatsomrader og tiltak for perioden 2021-2024

Innsatsomrader og tiltak Ansvar/gkonomi og
tidsperspektiv

Informasjon: Utarbeide brosjyre/informasjon/nettsted om | Demenskoordinator m flere
de ulike tilbudene til personer med demens og kognitiv Innenfor dagens ramme
svikt i Narvik kommune

Forebygging: Ma ses i sammenheng med
Informasjon om demens og hva som er forebyggende, eks | generelt fokus pa

Bra for hjerte, bra for hjernen, harsel, hoyere utdanning i helseforebygging i

ung alder m.m. kommunen.

Fokus pa aktivitet Friskliv og mestring

Forebygging i forhold til isolasjon og depresjon. m.m




Demensvennlig samfunn:

Langsiktig tenkning i forhold til byplanlegging, boliger,
utearealer, m.m informasjon og opplaering til ulike
servicepunkter som denne gruppen meter i samfunnet.(
taxi, butikkansatte osv.)

Overordnede planer

Kompetansemal:

Demensens ABC

Flere med videreutdanning i geriatri/
demens/alderspsykiatri/hodeskade

Bar veere minimum 1-2 i hver enhet.

Kurs i basal utredning for personale som bistar i
utredning. Dette kurset fra aldring og helse er ogsa
for fastleger.

Behov for kurs/opplaering tilpasset vikarer og
ufagleerte

Behov for tilrettelagte kurs for ansatte med annet
morsmal/sprakbarrierer?

Det vil ogsa kunne veere hensiktsmessig & oke
bruken av hospitering som tiltak for & ke
kompetanse pa tvers av enhetene.

Enhetene
Soke midler

Samarbeid/samhandling:

Se pa rutiner rundt pasienter med komplekse
behov, spesielt yngre som har behov for oppfelging
av bade spesialisthelsetjenesten og kommunale
tienester, Nav, barn som péargrende etc.

| starre grad ta i bruk Individuell plan til pasienter
med flere tjenester og behov for koordinering.
Etablere faste samarbeidsmater mellom
demenskoordinator og spesialisthelsetjenesten,
Institusjonene, aktivitetssenteret Villa Solborg og
hukommelsesteam.

Se pa rutiner for & bedre overgangen mellom
hjemmet og institusjon.

Samarbeid med fastleger

Demenskoordinator i
samarbeid med interne og
eksterne
samarbeidspartnere

Etablere demensnettverk:

| alle enheter som har ansvar for tjenester til
personer med demens bor det vaere en
kontaktperson /demenssykepleier som kan delta i
nettverket. Representanter fra
Spesialisthelsetjenesten. Fastleger.

Eget nettverk for institusjonsomsorgen

Benytte fagkompetanse pa tvers av enheter.

Enhetene har ansvar for & ha
en kontaktperson/ressurs
som er demenskontakt.
Demenskoordinator har
ansvar for nettverksmgater.

2 ganger pr ar.




Institusjonsomsorgen:
e Organisere et forsterket tilbud innenfor sterk
skjerming og yngre personer med demens.
e Utvikle palliative tilbud til personer med demens

Furumoen er i gang med
dette per januar 2021.

Innenfor gkonomiske
rammer. lla 2021.

Dobbeltdiagnoser

| planperioden bgr det vurderes hvilke tilbud pasienter med
komplekse lidelser har behov for og hvordan dette kan
organiseres: Alderspsykiatri, alkohol og rusproblematikk,
dobbeltdiagnoser etc.

Hukommelsesteam:

Se pa organisering av hukommelsesteam/demensteam.
Lavterskeltilbud?

Vurdere behov for tverrfaglighet i hukommelsesteamet ved
for eks ergoterapeut tilknyttet.

Handlingsplanen for allmennlegetjenesten som ble lagt
frem varen 2020, har som ett av tre malomrader at
fremtiden er teambasert. Som tiltak i planen inngar at
regjeringen vil skape en teambasert fastlegeordning.
Fastlegeressurs mot hukommelsesteam?

Fordeler med et overordnet tverrfaglig hukommelsesteam
som favner hele kommunen:

-Bedre samhandling mellom fastleger/hukommelsesteam
-Bredere samlet kompetanse i kommunene med team
-Enklere samarbeid opp mot spesialisthelsetjenesten

Fordeler ved & se dette i sammenheng med organisering av
aktivitetssenteret, brukerskole og
hjemmeavlastning/aktivitetstilbud .

Hukommelsesteam vil ivareta og falge pasienten fra forste
del av omsorgstrappen, samarbeide med hjemmebaserte
tienester videre i forlgpet inntil det er behov for heldagns
omsorg i institusjon.

Kommunal ledelse
Enhetene

Tiltakspakke Demens:

Viderefore gjennomfering og oppfalging av tiltakspakke
demens i Narvik

Implementere rutiner for gjennomfaring av tiltakspakke
demens i hjemmebaserte tjenester i Bjerkvik, Ballangen og
Kjopsvik.

Demenskoordinator
Hukommelsesteam
Hjemmesykepleien

Hjemmesykepleien:
Hjemmesykepleien har en ressursgruppe som har et
spesielt ansvar for personer med demens og kognitiv svikt

Enhetene




som mottar hjemmesykepleie.
Utvikle og falge opp individuell tiltaksplan for
hjemmeboende med tjenester.

Avlastende tjenester:

Rullerende avlastning i institusjon:

Utrede organiseringen av rullerende avlastning i fremtiden.
Er det hensiktsmessig & ha en egen avdeling for denne
typen tilbud, da man erfarer at rulleringsplasser kan veere
utfordrende i korttidsavdelinger.

Vil dette kunne gi starre mulighet for fleksibilitet i
avlastningstilbudet?

Dagaktivitetstilbudene tjener ogsa som avlastning.
Hjemmeavlastning ved behov for en til en, eller mindre
grupper.

Ambulant aktivitetstilbud ?

Kan dette ses i sammenheng med hjemmeavlastning?
Behov for mer fleksible avlastningsmuligheter

Utrede fremtidig omfang og organisering for
avlastningsplasser for personer med demens.

Kommunal ledelse
Enhetene

Velferdsteknologi:

Fokus pa bruk av teknologiske hjelpemidler

Malsetning om & prave ut 3-5 GPS pa hjemmeboende med
demens

Ansvarlig for
velferdsteknologi
Demenskoordinator
Aktuell enhet

Brukerskole/Voksen Skole:
Brukerskole kan bidra til & oke opplevelsen av mestring

hos personer med demens og bgr implementeres i
kommende planperioden. Dette vil ogsa kunne bidra til gkt
brukermedvirkning som er et av malene i den nasjonale
demensplan.

Tilbud til personer med demens i tidlig fase. Etableres i
samarbeid med Aktivitetssenteret Villa Solborg.
Organisering?

Demenskoordinator og
enhetene, Aktivitetssenteret

Turgrupper/Aktivitetsvenn-:

Samarbeid med frivillige. Utrede hvordan man kan tilpasse
den etablerte fritidskontakt ordningen til personer med
demens

Demenskoordinator
Frivillige
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Vedlegg

Vedlegg 1. Omsorgstrappa for demensomsorg

Niva Niva Niva 3: Niva 4: Niva 5:
1:Tjenester for | 2:Tjenester for | Tjenester for Tjenester og Tjenester og



https://tidsskriftet.no/sites/default/files/pdf2011--1194-7.pdf
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Nattkamera,




Bevegelsessens
orer

Vedlegg 2

Oppgave og ansvarsfordeling

Oversikt over oppgave- og ansvarsfordeling. Det er noen generelle tjenester som
kommunen skal sgrge for, og enkelte oppgaver som spesialisthelsetjenesten har ansvar for.
Fordeling av ulike oppgaver og ansvarlige er spesifisert under. Generelle tjenester som alle
med demenslidelse skal kunne motta:

e Hjelp til diagnostisering nar personene selv, pararende eller hjelpeapparatet er bekymret
for symptomer.

e Hijelp & beskrive “Min historie” og hva som er viktig for dem.

e Primeerkontakt som sikrer kontinuitet og jevnlig oppfalging. 9

e Individuell tiltaksplan (IP) som inneholder oversikt over tiltak og tjenester og som
oppdateres jevnlig ved endring i behov.

e Medvirke ved utarbeidelse av tiltaksplan s& lenge de kan, evt via pargrende.

e Tiltak og tjenester som opprettholder mestring, funksjonsniva og deltakelse sa lenge som
mulig.

e Oppdaterte vedtak om tjenester.

e Oppleering/ informasjon til personen selv og pargrende.

e Mote kvalifiserte ansatte.

e Mate fa og fast personale sé lenge de de bor hjemme.

e God overgang til institusjon med primaerkontakter.

e Tilbud i institusjon skal tilpasses brukerens behov.

e Iplos-oppdatering minimum hvert halvar.

e Vurdering knyttet til “Tiltakspakke” og “Trygghetspakke”, inkludert vurdering av ulike
risikofaktorer ved hjemmesituasjonen.

Samarbeid og oppleering av frivillige.

e Avklaring vedrgrende verge, fremtidsfullmakt, gkonomi, testament, etc.

Seerlige oppgaver for fastleger eller tilsynsleger:

e |dentifisere mulige arsaker til medisinske og kognitive utfordringer.

e Informere pasient og parerende om behov for utredning ved mistanke og starte utredning.
e Henvise til spesialisthelsetjenesten ved kompliserte/atypiske symptomer.

e Henvise til spesialisthelsetjenesten nar vedkommende er under 65 ar.

e Vurdere samtykkekompetanse.

e Gi melding til Tildelingskontoret/KE ved behov for kartlegging, vurdering og oppfelging av
behov for kommunale tjenester.

e Samarbeid med utevende enheter om medisinsk oppfelging av den enkelte.



Seerlige oppgaver for spesialisthelsetjenesten: | hgringsutkast til nasjonale retningslinjer for
demensutredning star det at aktuell spesialisthelsetjeneste ber utrede personer med
mistanke om demens i tilfeller som er oppfoert under, se kapittel "Grupper som kan ha
seerlige behov":

e Personer med kompliserte/atypiske tilfeller av kognitiv svikt .

e Yngre personer under 65 ar (kun veiledende aldersgrense).

e Personer med utviklingshemning.

e Personer med minoritetsbakgrunn der sprak, utdanningsniva og eventuelt kultur er en
barriere i utredningen.

e Personer med samisk kulturbakgrunn der sprak, utdanningsniva og eventuelt kultur er en
barriere i utredningen.

e Personer med alvorlige atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens.

e Andre szerlig kompliserte tilfeller (for eksempel ved kompliserte komorbide somatiske
og/eller psykiske lidelser og/eller nettverksproblemer samt juridiske og/eller etiske
konflikter). e Veilede primeerhelsetjenesten i utredning og oppfelging av personer med
mistanke om demens.

Seerlige oppgaver for Tildelingskontoret/Koordinerende enhet:

e Ta i mot bekymring av pargrende, naboer, fastlege, apotek, ansatte i hjiemmetjenesten,
andre.

e Delta ved utredning/kartlegging av diagnose og hjelpebehov.

e Ansvar for Tiltakspakke demens for nye brukere.

e Saksbehandle soknader og lage vedtak.

e Holde oversikt og planlegge relevante tiltak for den enkelte fremover.

e Sorge for samarbeid med utevende enheter ved behov for endring av tjenester.
e Koordinering av kommunens tilbud innen demensomsorgen.

e Bestille pargrende- og brukerkurs ved behov.

e Vurdering av behov for velferdsteknologiske hjelpemidler med tanke pé sikkerhet og hjelp
til oversikt og paminning, f eks klokke, kalender, komfyrvakt osv (Trygghetspakke).
e Vurdering av behov for:

o Fritidskontakt

o Omsorgslenn

o Dag-aktivitetstilbud; Fysio/ergo

o Praktisk bistand til renhold og innkjop

o Hjemmesykepleie

o Hverdagsrehabilitering

o Korttidsplass

o Omsorgsbolig med evt tilrettelagte tiltak

o Avlastningstiltak for pargrende, hjemme, dagsenter, og/eller pa institusjon

o Bofellesskap for de som ikke klarer seg alene men ikke har behov for skjerming.
o Omsorgslegnn der pargrende bor sammen med bruker

o TT-kort

o Personlig assistent

e Vurdere samtykkekompetanse knyttet til saksbehandling.



Seerlige oppgaver for Hukommelsesteam:

e Gjennomfare Tiltakspakke demens for pasient og neermeste pargrende.

e Arbeide systematisk og malrettet for & skape god relasjon (komme i posisjon) til
pasienten.

e Hijemmebesgk med fokus pa risikofaktorer, aktivitet, ernsering og medikamentbruk.

o Fokus pa lunch, fire maltid og rutiner for innkjop av matvarer

o Helsefremmende aktiviteter som stimulerer og opprettholder kognitiv og fysisk funksjon.

e Samarbeid med fastlege om utredning og kartlegging av diagnose.
e Sorge for kontaktperson. Vurdere behov for individuell tiltaksplan for alle.
e Vurdere og avklare eventuelle behov for velferdsteknologiske tiltak (Trygghetspakke) og
gjennomfgre tiltaket.
e Oppdatere IPLOS jevnlig og vurdere hjelpebehov jevnlig samt melde tildelingskontoret
ved behov for endringer av vedtak

e Manedlige mater med demenskoordinator/KE
e Vurdere samtykkekompetanse og behov for verge.
e Samarbeide ved overgang til andre botilbud.
e Sorge for stette, opplaering og veiledning av pasient og pargrende.
e Organisere og utvikle personalets kompetanse knyttet til pasientens behov for tjenester.
o Primaerkontakter med videreutdanning i demensomsorg, jevnlig oppdatering av kunnskap.
o Mest mulig stabilitet og kontinuitet i tjenesten.

Seerlige oppgaver for hjemmesykepleien:

Primeerkontakten har overordnet ansvar for & kartlegge, vurdere, beskrive tiltak, evaluere
tiltak og oppdatere tiltak pa bakgrunn av vedtak og brukerens situasjon, samt veiledning av
pasient og pargrende. En primeerkontakt skal minimum inneha en 75% stilling og veere
fagutdannet. Fordeling av primeerkontakter skal ta hensyn til problemstillingene rundt den
enkelte bruker, behovet for kompetanse og den ansattes naervaerelse. Alle brukerne skal ha
to kontakter, en primaer og en sekundaer, eller to primeer, for & gi kontinuitet og
forutsigbarhet for bruker og pargrende. Primaerkontaktens navn skal feres opp i Profil.
Primaerkontaktens oppgaver:

e Skal veere kontaktperson for bruker, pargrende og samarbeidspartnere.

e Gjore risiko/sikkerhetsvurdering i hjemmet, samt erneeringsstatus.

e Sette seg inn i pasientens vedtak, epikriser, sluttrapporter etc.

e Utarbeide individuelle tiltaksplaner i samarbeid med personen selv og neermeste
pargrende, og oppdatere disse etter behov.

e Oppdatere diagnoser i profil.

e Melde behov for endringer i vedtak til “avdelingssykepleier/-leder”, og sende
endringsskjema til Tildelingskontoret/KE.

e Ansvar for at pasienter har ngdvendige hjelpemidler og utstyr, og at dette bestilles.

e Pase at ngdvendige prosedyrer er innfart og eventuelt oppdatere disse.

e Sogrge for at IPLOS er oppdatert.

e P3se at alle relevante opplysninger er oppdatert i Profil.



e Ansvar for legekontakt, PLO og medikament oppfelging.
e lvareta koordinator-funksjonen ved sammensatte tjenester (IP)

Seerlige oppgaver for dagaktivitetssenter:

Dagaktivitetssenter skal gi mening, mestring og gode opplevelser for den enkelte.
e Aktivisering/sosialisering.
e Avlaste pargrende.
e Melde om behov for endringer til hjemmetjenesten.
e Delta i kartlegging/oppfelging av ernaeringsstatus og funksjonsniva.
e Legge til rette for brukerskole

Seerlige oppgaver for institusjonsomsorgen: Institusjonens plass i sykdomsforlgpet kan
veere tilbud i form av korttidsplass, avlastning og langstidsplass i sykdommens sluttfase.
e Tilby differensierte institusjonsplasser ut fra pasientens behov og funksjonsniva.
e Samarbeide med hjemmetjenesten ved overgang av botilbud.
e Vurdering av samtykkekompetanse.
e Oppdatering av tiltaksplan, medisiner, etc.
e Gjennomfare funksjonskartlegging, Bartel/MMSE ved behov.
e Vurdere og tilpasse behov for skjerming og tvang.
e Ved behov henvise videre til utredning ved uklart sykdomsbilde.
e Folge opp “Min Historie”.
e Viderefore bruk av samarbeidsavtaler med pargrende/verge.
e Fortsette med det 4.maltid.
e Kvalifisere personell med relevant kompetanse.
e Omsorg ved livets slutt



