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Forord

| Danmark anslas det, at 70.000-85.000 mennesker lever med
en demenssygdom og at 400.000 mennesker har et familie-
medlem med demens. Der konstateres ca. 8.000 nye tilfeelde
af demens i Danmark hvert ar.

Socialstyrelsen vurderer, at der er ca. 50.000 danskere, der

har et udviklingshandicap. Personer med udviklingshandicap
anslas at have 3-4 gange sa stor risiko for at udvikle demens
og demens indtreeder ofte allerede ved 40-ars-alderen.

Set i lyset af den stigende gennemsnitlige levetid for personer
med udviklingshandicap, forventes antallet af mennesker med
et udviklingshandicap og demens at stige markant i fremtiden.

Det kan for det kommunale social- og sundhedsfaglige per-
sonale vaere en vanskelig opgave at opdage tidlige tegn pa
demens hos mennesker med udviklingshandicap og generelt
arbejde med at yde stette til mennesker med udviklingshandi-
cap og demens.

Indledning

Denne publikation giver et bud p4, hvordan ledere og med-
arbejdere pé botilbud og i den kommunale forvaltning kan
arbejde med at styrke indsatsen over for beboere, som bade
har et udviklingshandicap og en demenssygdom. Bade i arbej-
det med opsporing og udredning og i tilrettelaeggelsen af den
samlede indsats.

Helt konkret preesenteres en indsatsmodel, som szetter fokus
pa fem kerneomrader, det er vigtigt at have fokus pa i arbej-
det med at styrke indsatsen over for borgere med udviklings-
handicap og demens.

Derudover preesenteres ti principper for arbejdet med mal-
gruppen. Principperne skal understette bade medarbejdere,
ledere og organisation i at seette en retning i arbejdet med ind-
satsmodellen og de fem kerneomrader. Og séledes gerne bid-
drage til at der pA medarbejder-, leder- og forvaltningsniveau
arbejdes i samme retning og med et fzlles fokus. Principperne

e

Der er behov for savel kompetenceudvikling af medarbejdere
og ledere, der arbejder med malgruppen, ligesom der er behov
for udvikling og afprevning af opsporingsmodeller og indsatser,
der sikrer malgruppen hurtig udredning/diagnosticering i sund-
hedssystemet og den rette stotte til rette tid pa botilbuddene.

Det var baggrunden for, at Fremfeerd i januar 2019 startede pro-
jektet "Udviklingshzemning og demens”. Projektet er gennemfort
af en feelles projektledelse fra KL, Socialpsedagogerne og FOA.

Projektledelsen og Fremfeerd ensker at sende en seerlig tak til
Gentofte, Kerteminde, Silkeborg, Skive og Vesthimmerlands
kommuner, der er gaet forrest og har veeret med i projektet og
bidraget til at udvikle p&4 omradet.

Derudover onsker projektledelsen og Fremfeerd at takke Socialt
Udviklingscenter SUS og Kebenhavns Professionshgjskole,
som med stort engagement og ihaerdighed har serget for at
fere projektet sikkert i mal.

underbygges med konkrete eksempler pa, hvordan det enkelte
princip kan udfoldes i praksis.

Indholdet i indsatsmodellen og de ti principper bygger pa
erfaringer fra projektet "Udviklingshandicap og demens”, som
kort beskrives nedenfor.

De mere projektneere erfaringer, som ligger til grund for
prioriteringerne i indsatsmodellen og de ti principper, fremgar
af bilag 1) Redskab til at omsaette de ti principper til konkret
praksis, bilag 2) Tvaergdende erfaringer fra udviklings- og
afprevningsforleb i projekt "Udviklingshandicap og demens”
samt i den indledende vidensafdaekning.

Vi haber, at indsatsmodel, principper og eksempler kan
inspirere til, hvordan | kan udfolde og styrke indsatsen over
for mennesker, som bade har et udviklingshandicap og en
demenssygdom i jeres kommune.



Om projektet Udviklings-
handicap og demens

Publikationen her er resultatet af Fremfeerdsprojektet 'Indsatser
til borgere med udviklingshandicap og demens’. Fem kommu-
ner og 16 botilbud og et dagtilbud har i forbindelse med dette
projekt arbejdet med at styrke indsatsen over for malgruppen.

Projektet har haft til formal at identificere, afpreve og udvikle
indsatser til beboere pa botilbud, som bade har et udviklings-
handicap og en demenssygdom.

Socialt Udviklingscenter (SUS) og Kebenhavns Professions-
hejskole (KP) har sammen staet for udviklingsprocessen og
formidler i dette materiale den leering, der er opnaet i projektet.

Vores enske er, at de gode erfaringer spredes mest muligt og
kan inspirere andre, som har brug for viden og erfaringer om,
hvordan arbejdet med mennesker med udviklingshandicap og
demens kan styrkes og forbedres.

Sadan gjorde vi

De fem kommuner har pa baggrund af en indledende kort-
leegning af bedste viden pa omradet og kompetenceudvikling
for medarbejderne arbejdet med at styrke tidlig opsporing

og udredning, den socialpsedagogiske, peedagogiske og
sundhedsfaglige indsats og samarbejdet med borgeren samt
samarbejdet med parerende og andre vigtige akterer i og uden
for kommunen.

Desuden indgik botilbuddene i en faciliteret udviklingsproces
pa tveers af kommuner.

Projektet bestod af:

1. Enindledende kortleegning af bedste viden pa omradet

2. Forberedelse og kompetenceudvikling med de deltagende
kommuner

3. Udvikling og afprevning af metoder og tilgange pa lokalt
niveau

4. Lebende erfaringsudveksling og evaluering pé tveers af de
deltagende kommuner.

Projekt med succes

Erfaringer fra projektet viser, at det har betydning for bade
borgere, parerende og medarbejdere, nar der szettes fokus pa
omradet.

Tidligere opsporing og bedre stotte til borgeren

Hos medarbejderne har det styrket fagligheden i form af sterre
viden om demens og anvendelse af relevante metoder og til-
gange. Bade i forhold til opsporingsarbejdet og i arbejdet med
at understette trivsel og velvaere hos borgere med udviklings-
handicap og demens.

Opkvalificerings- og udviklingsarbejdet har givet grundlag for
bedre faglige dreftelser og refleksioner, bedre udnyttelse af de
forskellige fagligheder pa botilbuddet samt en oplevelse af stor-
re kollegial opbakning og samarbejde i medarbejdergruppen.

Faglig stolthed og tryghed i hverdagen for borgerne

Alt i alt har udviklingsarbejdet givet medarbejderne en sterre
arbejdsgleede og faglig stolthed. De oplever, at de i endnu
hejere grad end for er i stand til at stette op om borgere, som
udvikler demens, samt deres parerende. At de er langt bedre
rustet i forhold til at understette den nedvendige udredning

og behandling — fx ved tidligt at opdage tegn pa demens og
reagere pa det igennem samarbejde med relevante akterer i og
uden for kommunen. Og at den nye viden og de nye tilgange
hjeelper dem til at understotte borgernes trivsel og velveere —
pa trods af en progredierende demenssygdom. Fx ved i laenge-
re tid at fastholde borgernes feerdigheder, selvsteendighed og
tryghed i hverdagen. Og gennem samarbejde med borgerne,
de pérerende og andre i borgerens netvaerk at fastholde fokus
pa livskvalitet og en meningsfuld hverdag.

Laes mere om de mere projektnaere erfaringer i bilag 1 og 2.



Kort om processen

1

Indledende kortleegning

Formal: At afsege egnede tilgange, metoder og redska-
ber og finde gode eksempler pa, hvordan de bruges i
praksis.

Resultat: Kortleegningen' pegede i retning af vigtige
indsatsomrader, metoder og redskaber og viste samti-
dig udfordringer og behov, som medarbejdere oplever i
praksis i arbejdet med beboere med udviklingshandicap
og demenssygdom.

P& baggrund af kortleegningen udarbejdede SUS en
forelebig model over vaesentlige kerneomrader, metoder
og tilgange i arbejdet med malgruppen, og KP tilrette-
lagde et kompetenceudviklingsforleb for de deltagende
kommuner.

Forberedelse og kompetenceudvikling

Formal: At vurdere kommunernes parathed til at arbejde
med de identificerede indsatsomrader, stotte de delta-

gende kommuner og botilbud i at etablere implemente-
ringsteams og organisere sig omkring projektet med de
rette kompetencer og ressourcer. Samt at tilvejebringe

det nedvendige vidensgrundlag i forhold til demens og

udredningsmuligheder og relevante redskaber, metoder
og tilgange hos medarbejderne.

Resultat: En parathedsvurdering for hver kommune bl.a.
baseret pa en spergeskemaundersegelse blandt med-
arbejdere og ledere pé de deltagende tilbud. Etablering
af implementeringsteams i alle kommuner bestaende af
ledere, medarbejdere og relevante ressourcepersoner
som fx demenskoordinatorer, udviklingskonsulenter mv.
Samt gennemfersel af lokale kompetenceudviklingsfor-
leb i alle kommuner. Kompetenceudviklingen bestod af
en temadag om tidlig opsporing med fokus pa viden om
demens og konkrete redskaber i opsporingsarbejdet,
og en temadag om trivsel og velvaere, hvor forskellige
metoder og samarbejdsmodeller blev introduceret.
Hver temadag blev efterfulgt af en workshop med fokus
pa at indarbejde den nye viden i egen praksis. Derud-
over gennemgik alle medarbejdere e-laeringsmodulet
ABC-demens?.

Socialt Udviklingscenter SUS (2020): Udviklingsheemning og demens.
Indledende kortleegning af viden og praksis i arbejdet med mennesker med
udviklingshaemning og demens. Link: Kortleegning

Elzeringsmodulet ABC er udviklet af Nationalt Videncenter for Demens og

ligger til fri afbenyttelse pa deres hjemmeside.

e

Udvikling og afprevning

Formal: At omsaette den nye viden til praksis gennem
udvikling, afprevning og evaluering af konkrete tiltag

i arbejdet med malgruppen. P& botilbudsniveau og
kommunalt niveau, tilpasset den konkrete konteksts
udfordringer og behov.

Resultat: Afprevning af en lang reekke forskellige red-
skaber, metoder og tilgange i de forskellige kommuner.
Fx implementering og evaluering af nye metoder og
greb, etablering af systematikker, arbejdsgange og
samarbejder samt udarbejdelse af konkrete materialer
til brug for medarbejdere, borgere og parerende. Hvert
implementeringsteam samlede op pa udvikling, afprev-
ning og evaluering af de nye tiltag gennem lgbende
logbogsnotater eller ved hjzelp af egne opfelgnings- og
dokumentationsredskaber.

Lebende erfaringsudveksling og evaluering
Formal: At samle op pa tveergaende erfaringer med
indsatselementerne, vigtige forudszetninger for at styrke
indsatsen over for malgruppen samt hvilken forskel, det
ger for borgere, medarbejdere og parerende. At give
de deltagende kommuner mulighed for at medes og
erfaringsudveksle og inspirere hinanden og at bidrage
til formulering af en indsatsmodel og konkrete princip-
per for indsatsen.

Resultat: Lebende revidering af indsatsmodel og udar-
bejdelse af ti principper for indsatsen. Helt konkret er
der afholdt tre implementeringsworkshops pa tveers af
kommuner, inkl. forberedende sparringsmeder med de
enkelte implementeringsteams. Med fokus pa vidende-
ling omkring konkrete tiltag og redskaber, faelles formu-
lering af vigtige forudsaetninger for at lykkes og feelles
beskrivelse af indsatsens betydning pa baggrund af 23
case-beskrivelser fra de deltagende kommuner.

De samlede erfaringer fra projektet er formidlet i denne
publikation gennem formulering af indsatsmodellen med
fem kerneomrader, ti principper for arbejdet og en op-

samling p& de mere projektnzere erfaringer i bilag 1 og 2.


https://vpt.dk/handikapomraadet/ny-rapport-fastslaar-der-er-brug-kaste-lys-over-udviklingshaemning-og-demens

Model for en styrket indsats

Demens er en paraplybetegnelse for op til 200 forskellige
tilstande, der kan medfere demens. Det enkelte menneske, der
far en demenssygdom, vil reagere pa forskellig vis alt efter de-
menstype, livshistorie, personlighed, helbredstilstand, omgivel-
ser og sociale relationer. Indsatsen i forhold til mennesker med
demens ber derfor veere individuelt tilpasset og tage udgangs-
punkt i det enkelte menneskes situation og praeferencer.

Alligevel er der nogle overordnede kerneomrader, som kan
veere med til at danne rammen om en hjeelpsom indsats over
for den enkelte. Derfor er der udarbejdet en model for hvordan
indsatsen pa omradet kan styrkes. Modellen tager afseet i viden
fra den indledende kortlaegning og erfaringer fra kommunernes
arbejde med at udvikle og afpreve nye indsatser.

\\DENSGRUND A

ens: udredningsforlgb og Samary
e &)

a 5
o® wy,
& Y
Yad
OPSPORING OG UDREDNING TRIVSEL OG VELVARE
Relevante metoder, tilgange og greb: Relevante metoder, tilgange og greb:
. Trinvoldsskema . Personcentreret omsorg
. Adaptiv demensscreening . Sygeplejefaglig helhedsvurdering
0 Dokumentationsredskaber fx VUM . Livshistorier

. Klar systematik og faste procedurer ift.
screening

. Tvaerfaglige medarbejder-kompetencer
(bade social- og sundhedsfaglige)

. Neuropaedagogik og
stressbelastningsprofil
. Low Arousal og LA2

. KRAP
. Rehabiliterende palliation
. Demensvenlig indretning

. Velferdsteknologi

SAMARBEJDE MED PARPRENDE OG NETV/ARK

Pjecer om demens og hvordan | arbejder, kaffemgder og Igbende forventningsafstemning, tydelighed
omkring kompetencer og rollefordeling, fokus pa stgtte til pargrende i krise

INTERNT SAMARBEJDE | KOMMUNEN
Dialog med visiterende myndighed i bade social og sundhed. Samarbejde med borgerens dagtilbud.
Inddragelse og videndeling med demenskoordinator og andre botilbud. Samarbejde med
hjemmesygepleje.

TVZARSEKTORIELT SAMARBEJDE
Samarbejde med praktiserende lzege med afsaet i viden fra screenings- og dokumentationsredskaber.
Samarbejde med fx sygehuse, hukommelsesklinik, oligofrenipsykiatri, gerontopsykiatri med afsaet i de
etablerede samarbejdsaftaler.




Indsatsmodellen szetter fokus pa fem kerneomrader, som alle
er vigtige i arbejdet med at styrke indsatsen over for mennesker
med béde et udviklingshandicap og en demenssygdom (se
afsnittet herunder). Modellen kommer med bud pé konkrete til-
gange, metoder og greb, som kan vaere hjeelpsomme i arbejdet.

Derudover illustrerer modellen, at det er en forudseetning for at
lykkes i arbejdet med omraderne, at den nedvendige demens-
faglige viden er til stede hos medarbejdere og ledere.

Fem kerneomrader

| forhold til den enkelte borger indebzerer indsatsmodellen et
fokus pa bade opsporing og udredning, og dernaest hvor-

dan man kan arbejde med trivsel og velveere, nar en borger
diagnosticeres med demens. P4 tveers af disse indsatser er det
nedvendigt at have fokus pa samarbejde med parerende og
netveerk, det interne samarbejde i kommunen og det tveersek-
torielle samarbejde med fx praktiserende lzege og sygehus.

Nedenfor udfoldes de fem kerneomrader med fokus pa, hvad
de enkelte kerneomréder handler om, hvorfor de er vigtige, og
hvilke konkrete metoder, tilgang og greb, som kan vaere hjeelp-
somme i arbejdet.

[0

Kerneomrade: Opsporing og udredning

Mennesker med udviklingshandicap har eget risiko for at udvik-
le en demenssygdom. Det kan skyldes et medfedt udviklings-
handicap, men ogsa andre faktorer som ulighed i sundhed i
form af KRAM-faktorer®. En demensdiagnose skal altid stilles af
speciallaeger med indgaende kendskab til malgruppen, og det
er regionen, der har ansvar for at udrede borgere, nér der er
mistanke om en demenssygdom. Mennesker med udviklings-
handicap kan have sveert ved at indga i den standardiserede
demensudredning, da den er udviklet til den almene befolkning.
Udredningen ber derfor ske i et teet samarbejde mellem botil-
bud, praktiserende laege og hukommelsesklinikken i regionen.

Botilbuddet spiller en vigtig rolle i forhold til selve opsporingen
af demenssygdomme hos borgerne. Medarbejderne er taet pa
borgerne i hverdagen og kan derfor veere opmaerksomme pa
vigtige sendringer i adfeerd og funktionsniveau. Det er vigtigt, at
det sker systematisk og pa et fagligt grundlag.

Der findes en reekke veerktejer, der kan anvendes pa botilbud til
lebende at kortleegge og vurdere den enkeltes funktionsniveau,
sé& begyndende zendringer som felge af en demenssygdom kan
blive opdaget s4 tidligt som muligt, og der kan szettes ind med
den rette udredning, behandling og omsorg.

Det kan fx veere Trinvoldsskemaet, Adaptiv demensscreening
eller en udredning efter voksenudredningsmetoden (VUM),

der kan anvendes regelmeessigt for at fa gje pa begyndende
forandringer hos borgeren. Den systematiske screening med fx
Trinvoldsskemaet understetter desuden en felles faglig tilgang
til den enkelte. Det er et godt refleksionsredskab for personalet
i forhold til faelles dreftelser af, hvordan de tolker den enkeltes
demensudtryk. Og samtidigt et godt udgangspunkt for dialog
og samarbejde med andre akterer om faglige perspektiver.

Det kan | gere:

® Anvend et systematisk screeningsredskab med regelmees-
sige mellemrum (6-12 maneder)

e Udfer den systematiske screening i feellesskab — gerne
med et tvaerfagligt blik

® Folg op pa sendringer i funktionsevne og inddrag relevante
samarbejdspartnere.

3  KRAM stér for Kost, Rygning, Alkohol og Motion og er faktorer, der pavirker
det generelle helbred og kan have betydning for udviklingen af en raekke

livsstilssygdomme, herunder demens.



Case: Tidlig opsporing af demens

"Vi har en borger, som altid har veeret praecis med at
komme til tiden bade pa arbejde og til maltiderne, og
som har klaret de opgaver, hun havde, uden hjeelp. De
ferste tegn, vi ser, er, at hun begynder at komme for
sent pa arbejde. Pludselig kommer hun ud til aftensmad
kl. 17.00, vi spiser kl. 18.00. Andre gange skal vi hente
hende til aftensmaden, da hun glemmer at komme.

Vi tager kontakt til hendes arbejdsplads, og de forteeller,
at de ogsa ser nogle forandringer hos hende. Fx at hun
gar i st midt i en opgave, og at hun nogle gange har
brug for hjeelp til at ga i gang med en opgave. Tidligere
klarede hun det hele selv.

Vi tog kontakt til mor og laege og fik en henvisning til
hukommelsesklinikken. Ferste mede med leegen fra
hukommelsesklinikken foregik i borgerens lejlighed.
Hendes mor og kontaktpersonen var til stede.

Efterfelgende blev borgeren indkaldt til samtale og
undersegelse pa hukommelsesklinikken. Mor og kon-
taktpersonen var sammen med borgeren, da hun blev
scannet og undersegt. Leegen spurgte ind til, hvordan
borgeren syntes, det gik siden sidst, de havde medtes
i hendes hjem, og spurgte til om mor og kontaktperson
havde set nogle sendringer.

Der er tale om eendringer i "smatingsafdelingen”. Fx har
borgeren ikke lyst til at skifte tej, hun ensker ikke at va-
ske tej, og gar glip af aktiviteter fordi hun falder i staver
med andre ting. Leegen visualiserede for borgeren pa
en tegning, at borgeren er pa et meget tidligt stadie af
demensen.

Vi er selvfelgelig opmaerksomme pa de sma forandrin-
ger, og vurderer at borgeren har brug for mere stette i
hverdagen.

Fremover skal der veere en opfelgning med hukommel-
sesklinikken hvert ar. Vi fortszetter med at udfylde Trin-
volds skema — nu hver tredje maned — og vi har netop
aftalt at gere det i samarbejde med borgerens dagtilbud.

Borgerens mor, som havde veeret skeptisk inden ferste
mede med hukommelsesklinikken, udtrykte glaede over,
at borgeren er kommet i gang med forlebet, og tilfreds
med at leegen tog sig tid til at forklare det, sa alle kan
veere med.”

— Botilbud i Gentofte Kommune

Kerneomrade: Trivsel og velveere

Tilgangen til mennesker med udviklingshandicap og demens
ber bygge pa en helhedsorienteret personcentreret tilgang,
hvor der er fokus pa sundhedsfaglige, socialpsedagogiske,
paedagogiske og sociale indsatser, hvis formal er at understet-
te trivsel og velveere. Sa den enkelte borger — pa trods af den
progredierende demenssygdom — i videst muligt omfang kan
bevare feerdigheder, selvsteendighed og meningsfuldt indhold i
hverdagen.

De sundhedsfaglige indsatser ber have fokus péa at sikre den
bedst mulige helbredstilstand. Mennesker med udviklingshandi-
cap og demens kan, blandt andet som felge af sanseforstyrrel-
ser, have sveert ved at give udtryk for somatiske symptomer som
smerter og ubehag og kan som felge af nedsat kropsfornem-
melse fa en nedsat sult- og terstfornemmelse. Ligeledes vil de,
som demenssygdommen skrider frem, veere i eget risiko for at
udvikle infektionssygdomme, f& synkebesveer og have eget risi-
ko for at falde. Her er medarbejdernes kendskab og systemati-
ske opmzaerksomhed pé det enkelte menneske essentiel, sd den
endrede helbredstilstand kan opdages og behandles i tide.

Det kan | gere:

® Lav en sygeplejefaglig helhedsvurdering* med jeevne
mellemrum og tag fat i borgerens praktiserende lzege, som
skal tilbyde borgeren et arligt helbredstjek, hvor borgerens
generelle helbredstilstand og evt. medicin gennemgas.

® Ved pludselige sendringer i adfzerd eller funktionsevne ber
man forst udelukke andre somatiske arsager, gerne i teet
samarbejde med sundhedsfagligt personale.

De socialpaedagogiske og psedagogiske indsatser ber tage
udgangspunkt i den sociale- og neuropsedagogiske tilgang
med fokus pa at understette ressourcerne hos den enkelte.
Her ber der teenkes i, at den enkeltes adfeerd er et udtryk

for kommunikation. Mennesker med udviklingshandicap og
demens kan undervejs i deres demensforleb udvise tegn pa
adfeerdsmeessige og psykiatriske symptomer (BPSD), hvilket
aldrig ma tolkes som et tegn pa deres demenssygdom, men
som et tegn pa mistrivsel og udtryk for manglende opfyldelse
af behov.

4 Sygeplejefaglig journalfering, se Styrelsen for Patientsikkerhed:

https://stps.dk/da/ansvar-og-retningslinjer/vejledning/journalfoering/
sygeplejefaglig-journalfoering/

Q


https://stps.dk/da/ansvar-og-retningslinjer/vejledning/journalfoering/sygeplejefaglig-journalfoering/
https://stps.dk/da/ansvar-og-retningslinjer/vejledning/journalfoering/sygeplejefaglig-journalfoering/

Case: Nye normer

"Frederik har fremskreden demens. Der er kommet
straks-pabud fra arbejdstilsynet, da Frederik klamrer
sig til personalet under forflytninger. Frederik klamrer
sig, da han er meget angst, szerligt for at komme ud pa
badevzerelset. Under dreftelser pa personalemede af-
tales det derfor, at Frederik fremover far sin personlige
pleje i sengen i soveveerelset. Der bestilles lift og andre
hjeelpemidler, sa Frederik ikke klamrer sig til personalet.

Aftalen kreever en aendring i personalets opfattelse af
normer og holdninger, da det er uden for normalen at
bruge lift og andre hjzelpemidler pa bostedet. ZAndrin-
gen giver bedre arbejdsmiljg for medarbejderne og
bedre trivsel for borgeren.”

— Botilbud i Skive Kommune (Frederik er ikke borge-
rens rigtige navn)

Hvor man i den socialpeedagogiske og paedagogiske indsats
over for borgere, som ikke har en demenssygdom, arbejder
med udviklende strategier, bliver der nu behov for i hgjere grad
at taeenke i kompenserende strategier og en lsbende tilpasning
af stette og omsorg, i takt med at borgerens funktionsniveau
falder. Dette kan geres med udgangspunkt i den habiliterende
indsats, der har fokus pé at bevare opnaede feerdigheder, men
samtidig med fokus pa den palliative tilgang, hvor der arbejdes
med at tilpasse indsatserne sidelebende med, at behovene
2ndres undervejs i sygdomsforlebet.

De socialpaedagogiske og psedagogiske indsatser ber tage
udgangspunkt i borgerens livshistorie og preeferencer. Det er
derfor en fordel, hvis bade borgere og medarbejdere er vant til
at arbejde med livshistorier, allerede fer demenssygdommen
indtraeder.

Det kan | gere:

® Tag udgangspunkt i den eksisterende socialpsedagogiske
og paedagogiske tilgang pa botilbuddet. Det kan vaere Kog-
nitiv Ressourceorienteret Anerkende Praksis (KRAP), LA2,
Afstemt peedagogik eller en fjerde tilgang.

* Tilpas lebende tilgangen i takt med aendringer i borgerens
behov og funktionsevne

® Byg tilgangen op ud fra borgerens livshistorie for at szette
borgerens ressourcer i spil

@

De sociale indsatser kan veere indsatser i form af sendrede
dagtilbud, indretning af de fysiske omgivelser og gruppedyna-
mikken blandt beboerne pa botilbuddet. Her kan man arbejde
med at udvikle dagtilbud, der er tilpasset mennesker med en
demenssygdom, i form af feerre deltagere, mindre rammer

og kortere fremmede. De fysiske omgivelser skal lsbende
tilpasses i form af genkendelighed, overskuelighed og tryghed.
Endelig kan der undervejs i demensforlebet ske en sendring af
borgerens sociale feerdigheder, hvilket kan pavirke deres evne
til at indga i de sociale sammenhaenge, som de tidligere har
deltaget i.

Det kan | gere:

e Tilpas de fysiske omgivelser, sa de er afstemt i forhold til
borgerens funktionsevne i form af lys, farver og overskue-
lighed

® Lav en lebende vurdering af passende dagtilbud, sa borge-
ren kan opretholde en meningsfuld hverdag.

e Tag fat i myndighedsfunktionen, hvis borgeren har brug for
at blive visiteret til et andet dagtilbud. Det kan vzere, at man
skal lave et lille dagtilbud pa botilbuddet, hvor borgeren far
mulighed for at veere i mere overskuelige rammer.

e Understet og tilpas de sociale relationer, sa borgeren kan
opretholde en veerdighed i relationerne og kan bevare sin
identitet.

De sundhedsfaglige, socialpsedagogiske, peedagogiske og
sociale indsatser ber sammenteenkes, sa de supplerer og
understetter hinanden. Det kreever en god tveerfaglig forstaelse
af borgerens udfordringer og behov samt et godt tveerfagligt
samarbejde.

Kerneomrade: Samarbejde med parerende og netvaerk
| arbejdet med mennesker med udviklingshandicap og demens
bor parerende og netveerk indgad som bade en aktiv samar-
bejdspartner og szerligt indsatsomrade sa tidligt som muligt.
Det kan veere foreeldre og seskende, der skal samarbejdes
med, men det er ikke alle borgere, som har neere familiemed-
lemmer tilbage eller teet pa. Derfor er det ogsa vigtigt at have
fokus pa andre vigtige personer i borgerens netveerk, som kan
spille en rolle, bidrage med viden eller have brug for stette

og vejledning i forhold til at kunne veere der for borgeren i
demensforlebet.

Der ber i samarbejdet med parerende og netveerk veere fokus
pa dem som samarbejdspartner og ressource, men ogsa pa
deres behov for lsbende information og vejledning, stette og
omsorg. En forudsaetning for et godt samarbejde vil veere gen-
sidig og rettidig kommunikation.



Borgernes parerende og netvaerk er forst og fremmest vigtige
samarbejdspartnere og kilde til vigtig viden om mennesket med
udviklingshaemning og demens. De kan bidrage med vigtig
viden om borgerens livshistorie, preeferencer og personlighed.

Samtidig er det vigtigt at huske, at de parerende har brug

for viden om tegn pa demens, opsporing og udredning for at
kunne indga konstruktivt i samarbejdet. Botilbuddet har derfor
en opgave i at formidle information om demens og demens-
udredning, sa de parerende far forstaelse for deres nzeres
sygdomsforleb, kan veere forberedte pé det, der sker, og aktivt
kan inddrages undervejs. Informationen ber gives gradvist i takt
med sygdomsudviklingen. Her kan hukommelsesklinikkerne og
demenskonsulenterne veere vigtige samarbejdspartnere.

Endelig er det vigtigt at veere opmaerksom p4, at det gode
parerendesamarbejde ogséa indebzerer at vaere stottende og
omsorgsfuld over for de parerende, nar der er behov for det.
De parerende gennemgar en sorgproces i forbindelse med, at
deres sen/datter/bror/sester/ven har faet en demenssygdom.
Her skal der gives plads til samtale, som understetter den
parerende i at handtere den aendrede relation og det lebende
tab, som de vil opleve undervejs i demensforlabet.

Det kan | gere:

® Inddrag parerende sa tidligt som muligt i forhold til opspo-
ring og udredning

¢ Tilbyd de parerende stotte i forhold til at rumme og tilpasse
sig den nye situation

® Lav en tydelig forventningsafstemning i forhold til hvornar
og hvordan de parerende kan involveres, vil de fx med til
leegesamtaler og lignende?

Kerneomrade: Internt samarbejde i kommunen

De enkelte kommuner har som regel en eller flere demenskon-
sulenter/koordinatorer ansat, der kan bidrage med relevant
viden og sparring i forhold til demens — men disse er ofte
forankret under sundheds- og eseldreomradet. Det kalder pa et
oget videns-flow og samarbejde mellem de socialpzedagogi-
ske, paedagogiske og sundhedsfaglige indsatser. Botilbud til
mennesker med udviklingsheemning er typisk organiseret under
det socialfaglige omrade, hvorimod indsatserne omkring de-
mens er organiseret under det sundhedsfaglige omrade. Her er
det vigtigt at arbejde koordinerende med relevante indsatser,
sa de tager afsaet i den enkelte borgers behov. Der kan vaere
behov for at sikre en koordinering mellem de forskellige doku-
mentationssystemer, s relevant viden bliver delt, eller at det
bliver aftalt, hvem der stér for kommunikation med for eksempel
hukommelsesklinikken om udredning og behandling.

Derudover er det vigtigt, at der er udveksling af viden og en
lebende dialog mellem botilbuddet, et eventuelt dagtilbud og
kommunens myndighedsfunktion. S& de mal, der szettes og ar-
bejdes efter i handleplanen, hele tiden giver mening i forhold til
borgerens sociale og sundhedsmaessige ressourcer og behov.
Og for at der lebende kan ske en revisitering af socialpeedago-
giske, paedagogiske og sundhedsfaglige indsatser, i takt med
at borgerens funktionsniveau zendrer sig.

Det kan | gere:

® Fa lavet klare og tydelige samarbejdsaftaler mellem cen-
trene i kommunen, hvor ansvarsomrader, samarbejdsflader
og borgerens behov bliver beskrevet og aftalt, s der kan
reageres og handles, nar behovet opstar.

e Seorg for, at der er fora, som understetter en lebende dialog
mellem botilbud, dagtilbud og myndighedsfunktionen. Fx
i forbindelse med at der udfyldes et Trinvoldsskema for
borgeren.

e Hav blik for de gode ressourcer og fagligheder, der er i
hele organisationen, for eksempel har de fleste kommuner
demenskonsulenter eller demenskoordinatorer ansat, som
har en indgaende viden om demensomradet.

Kerneomrade: Tvaersektorielt samarbejde

Mennesker med udviklingshandicap og demens har ofte behov
for et koordineret forleb mellem kommunale tilbud, praktise-
rende leege og regionen. Samarbejdet om mennesker med

en demenssygdom er beskrevet i de regionale samarbejds-
aftaler eller forlabsprogrammer samt i nationale anbefalinger

til tveersektorielle forleb for mennesker med demens. | dette
samarbejde har botilbuddet en central rolle, da det er botil-
buddet, der kender borgeren og bedst kan reagere og felge
op pa eendringer i behov og funktionsevne. Der ber etableres
et teet samarbejde, hvor der gensidigt er kendskab til hinan-
dens kompetenceomrader og opgaver, sa der kan reageres og
iveerksaettes relevante indsatser som udredning, behandling og
opfelgning, nar der opstar behov for det.

En forudszetning for samarbejdet er, at medarbejdere og ledere
kender til de relevante samarbejdspartnere og samarbejdsafta-
ler, der er. Samt at der pa botilbuddet er nogle klare procedu-
rer, arbejdsgange og evt. materialer, som bakker medarbejder-
ne op i samarbejdet.



Case: Demens-venlig indretning °

"Borgers bolig har tidligere veeret "fyldt" med de ting,

der har borgerens interesse. Efter konstateret demens °
har medarbejderne sammen med borgeren faet gjort

boligen mere demens-venlig. Alle forstyrrende elemen-

ter er fiernet. Fx har borgeren nu kun et mindre antal °
cd'er stdende fremme. Resten af hans samling er flyttet

i kasser og sat vaek.

Pa keleskabet har vi efter aftale med borgeren haengt
en seddel op, hvorpa der star "Jeg far udleveret 1
cola til keleskabet efter morgenpleje” og "Jeg er 55
ar". Det er spergsmal, som borgeren ofte har brug for
svar pa. Nu kan han se det pa keleskabet. Desuden
har borgeren nu faet et stort billede af sig selv og sine

kontaktpersoner i soveveerelse, sa han altid kan se og

huske, hvem de er.”

— Botilbud i Silkeborg Kommune

Det kan | gere:

Tag udgangspunkt i det regionale forlebsprogram eller
samarbejdsaftale for mennesker med demens, og serg for
at alle kender til indholdet af disse.

Etablér en tydelig struktur og procedure i forhold til, hvem
der skal kontaktes, hvis en borger begynder at udvise tegn
pa demens.

Serg for, at medarbejderne har gode forudsaetninger for at
kommunikere og samarbejde med fx lzege og sygehus. Fx i
form af viden om udredningsforleb og rolle- og ansvarsfor-
deling. Samt via redskaber og materialer, som kan hjzelpe
medarbejderne til at formidle konkret viden om borgerens
adfaerd og behov og generel viden om udviklingshandicap
til samarbejdspartnere.



Det, der skal til for at lykkes

Det krzever et kontinuerligt og vedholdende fokus over lzengere
tid, hvis det skal lykkes at styrke indsatsen over for malgruppen
pa sigt. Erfaringer fra de fem kommuner, som har arbejdet med
at styrke indsatsen over for borgere med udviklingshandicap
og demens, er at det er nedvendigt med et vedholdende fokus
dels pa malgruppen og den faglige tilgang, og dels pa& hvordan
den nyerhvervede viden, de nye arbejdsgange, procedurer, og
redskaber omseettes til konkret praksis i den brede medarbej-
dergruppe. Og at det fokus ledelsesmzessigt skal op bade pa
forvaltningsniveau og botilbudsniveau.

Kommunerne peger pa fire vigtige forudsaetninger for at lykkes

med indsatsen.

e Der etableres et feelles fagligt sprog og saettes tid af til
faglige droftelser.

® Der etableres en klar systematik og klare strukturer for
arbejdet, som indarbejdes i eksisterende strukturer og
systemer.

e Det er tydeligt, hvor ansvaret for at koordinere og fast-
holde fokus pa indsatsen ligger. Fx labende at sikre at
det nedvendige vidensgrundlag og kendskab til relevante
arbejdsgange og samarbejdsformer er til stede hos medar-
bejderne.

® |ndsatsen bakkes op pa centralt niveau i form af klare
samarbejdsaftaler og ledelsesmeessig opbakning pa tveers
af forvaltninger.

De fem kommuners erfaring er derudover, at deres indsats i hgj
grad er atheengig af samarbejdet med regionen, herunder prak-
tiserende leege og sygehusets hukommelsesklinik. Erfaringen
er ogsa, at kvaliteten af deres indsats i hej grad er atheengig af
regionens ditto til borgere, som bade har et udviklingshandicap
og en demenssygdom, men at indsatskvaliteten er svingende
fra region til region og fra leege til lege.

Det kreever altsa noget af bade ledere og medarbejdere i kom-
munerne (og af akterer uden for kommunerne), hvis indsatsen
reelt skal styrkes.

Til at stette op om arbejdet med indsatsmodellen er der derfor
— og pa baggrund af de fem projektkommuners erfaringer —
udviklet ti principper, som kan stette og guide medarbejdernes
og ledernes arbejde for at styrke indsatsen bade pé botilbuds-
niveau og pa forvaltningsniveau.

Case: Gulvvask i feelleshuset

"Borgeren har i lzengere tid haft til opgave at vaske
gulv og gulvlister i feelleshuset. Hidtil har han selvstaen-
digt ordnet sin opgave hver fredag — indimellem pa
opfordring af personalet. Han har selv ryddet gulvet,
sat stolene op pa bordet, fundet spand og moppe, fyldt
vand og szbe i og har vasket gulvet.

Pludselig begynder gulvvask og alt det, han skal i den
forbindelse, at blive sveerere at overskue. Borgeren
giver udtryk for, at det "er hardt", og at han gerne vil
have en anden opgave i feelleshuset. For at stette ham
tilbyder medarbejderne at hjeelpe ham. Og at det bliver
gjort om lerdagen kl. 14.00, hvor han er mere frisk. Han
er med pa ideen.

Om lerdagen foregar det nu pa felgende méade: Ved
morgenkaffen mindes han om sin opgave kl. 14.00.
Borgeren kommer i feelleshuset til aftalt tid. Han szetter

stolene op pa bordet og rydder gulvet. Han fylder sin

egen og personalespanden med vand og saebe. Vi
aftaler herefter, hvilken del af rummet han vil vaske.

Vi far en hyggelig snak, nar vi vasker gulvet i faellesskab.
Han synes, det er sjovt, nar vores mopper eller skuldre
"ramler” sammen. Og borgeren fik smilet frem pa lse-
berne den dag, han sagde til medarbejderen: "Du skal
ogsa lige huske at tage gulvlisterne!™”

— Botilbud i Vesthimmerlands Kommune




Stot indsatsen med 10 principper

De ti principper, som er udviklet pa baggrund af projektet,
giver en retning for arbejdet med de fem kerneomrader uden at
beskrive detaljeret, hvad den enkelte medarbejder og leder skal
gore for at opnd noget bestemt. De afspejler nogle veerdier,
man ber sigte mod, og er guidende i forhold til, hvordan man
ber gribe arbejdet med de fem kerneomrader an. P4 den méade
kan de bruges meget bredt bade af botilbudsmedarbejderen
og af udviklingskonsulenten i en given kommune. Og der kan i
arbejdet med dem tages hensyn til de szerlige forhold, der kan
veere i den enkelte kommune eller pa et bestemt botilbud, fx
storrelse, fysiske rammer, dokumentationssystem, arbejdsgan-
ge, faggrupper osv.

De ti principper er:

1. Arbejd systematisk og helhedsorienteret med observation
og dokumentation af borgerens adfaerd og funktionsniveau.

2. Stet borgeren i at blive undersegt og udredt for demens og
i at f& den hjeelp og behandling, som borgeren har ret til i
demensforlebet.

3. Hav et systematisk og helhedsorienteret blik pa borgeren,
som rummer sundhedsfaglige, socialpsedagogiske og
paedagogiske perspektiver.

4. Samarbejd med borgere og parerende om at udforske og
dokumentere borgerens livshistorie.

5. Tilbyd deltagelse i meningsfulde aktiviteter, som tager hen-
syn til borgerens praeferencer og funktionsevne.

6. Brug feelles faglige metoder og redskaber, som stetter jer i
at reflektere over og arbejde med borgerens trivsel.

7. Prioritér samarbejdet med parerende og netvaerk med blik
for bade deres ressourcer, og hvor de har brug for stette
og viden.

8. Brug fagpersoner i kommunen med viden og kompetencer
inden for demensomradet (pa tveers af socialomradet og
sundhedsomréadet).

9. Hav et formaliseret samarbejde og klare aftaler med rele-
vante samarbejdspartnere i andre sektorer.

10. Veer tydelig over for samarbejdspartnere, parerende og
netveerk om, hvordan | arbejder, og serg for, at de har den
viden, de har brug for, for at kunne samarbejde med jer.

Den enkelte kommune eller botilbuddet kan supplere med en
procedure eller vejledning, som mere detaljeret beskriver, hvor-
dan de vil arbejde med de enkelte principper. Fx hvilke konkrete
handlinger i hverdagen, systemer, arbejdsgange og procedurer,
der skal understette arbejdet med de ti principper. Det vil sige
den lokale 'opskrift’ pa, hvordan man ud fra de ti principper
tilretteleegger indsatsen og arbejdet med borgere, parerende
og samarbejdspartnere.

Principperne er som sagt guidende, hvorfor det i arbejdet med
dem netop vil veere nedvendigt at beskrive mere konkret, hvor-
dan de skal omszettes til praksis hos jer. Det kan vaere en god
idé at lave enkle og overskuelige beskrivelser af, hvordan | hos
jer omseetter de ti principper. Og at gere disse beskrivelser til-
geengelige for alle, der har med malgruppen at gere — pa tveers
af niveauer og forvaltninger. | bilag 1 finder | et redskab, som |
kan anvende i arbejdet med at beskrive og formidle, hvordan |
omsaetter de ti principper til praksis i jeres kommune.

| afsnittet nedenfor udfoldes hvert princip med konkrete eksem-
pler pa, hvordan | kan arbejde med principperne som organisa-
tion og botilbud.



Princip 1.

Arbejd systematisk og helhedsorienteret med observation og
dokumentation af borgerens adfeerd og funktionsniveau. Case: Pludselig usikkerhed i
forhold til kendte og faste opgaver

Hvis medarbejdere, ledere og organisationen arbejder med et

systematisk og helhedsorienteret fokus pa observation og do- "En af borgerne havde en fast opgave pa botilbuddet
kumentation, bliver det muligt tidligere at fa gje pa, om en bor- hver aften. Hun skrev aktiviteter pa fzellestavlen og satte
gers adfzerd eller funktionsniveau sendrer sig. Observationerne billeder op af de medarbejdere, som skulle komme nae-
og dokumentationen betyder, at medarbejderne har et feelles ste dag. Borgeren har selv kunnet klare denne opgave
blik pa borgerens adfzerd, funktionsniveau, udfordringer og uden stette. Pludselig ser vi hende blive usikker og
behov. Det kreever et dokumentationsredskab og arbejdsgange, seette forkerte billeder og navne sammen. Samtidig ser
der understetter, at observationerne systematisk bliver noteret. vi 0ogsd, at hun pa sit arbejde ikke kan klare de opgaver,
Alle medarbejdere ber kende formalet med at arbejde systema- hun kunne tidligere — et sted, hun har veeret 25 ar, to
tisk, helhedsorienteret og med at observere og dokumentere. dage om ugen.

Hvordan? Vi ser borgeren begynde at grasede og veere sengste-
Brug fx Trinvoldsskemaet, som tilbyder en systematik for ob- lig, uden at hun kan forklare hvorfor. Der bliver taget
servation og dokumentation af zendringer i borgerens adfeerd, kontakt til parerende og leege, og borgeren henvises til
rutiner, hukommelse m.m. Skemaet giver bade mulighed for hukommelsesklinikken.”

at opspore tegn pa demens tidligt i forlebet og for at felge
udviklingen i sygdommen, s& indsatsen kan tilpasses borge- — Botilbud i Gentofte Kommune
rens behov. Det er vigtigt, at skemaet bliver en integreret del
af den faglige tilgang til borgerne, og at det bliver sat i system
og integreret i de eksisterende arbejdsgange. Derudover er
det vigtigt, at det er tydeligt, hvem der har ansvar for at udfere
registreringerne. Og at der er et grundleeggende kendskab til
skemaet hos alle medarbejdere.

Sadan har andre gjort

® | Silkeborg Kommune udfylder personalet systema-
tisk Trinvoldsskemaet for alle beboere én gang om
aret, nar husleegen er pa botilbuddet. Skemaet bliver
ogsa udfyldt, hver gang en ny beboer flytter ind. Hvis
en beboer har faet en demensdiagnose, bliver ske-
maet udfyldt hver 3. maned. For at sikre kendskab
til metoden blandt medarbejderne har man lavet en
kort film, hvor en medarbejder introducerer til Trin-
voldsskemaet. Filmen bliver vist i introduktionen af
nyt personale, og nar der er brug for genopfriskning.
Vesthimmerlands Kommune udfylder Trinvoldsske-
maet hvert ar for borgere over 30 ar med Downs
Syndrom. For borgere med andre udviklingshandi-
caps bliver Trinvoldsskemaet udfyldt arligt, fra de er
fyldt 40 ar. Hvis der er forandringer hos en borger,
udfyldes skemaet hver 3. maned. Vesthimmerland
har for at understette dette arbejde lavet en folder
som beskriver, hvordan og hvornar Trinvoldsskema-
et skal udfyldes og hvilke medarbejdere, der skal
gere hvad.




Princip 2.

Stet borgeren i at blive undersegt og udredt for demens,
og i at fa den hjeelp og behandling som borgeren har ret til i
demensforlebet.

Borgere med et udviklingshandicap bliver i mindre grad udredt
for demens end andre borgere. Derfor er det nedvendigt at
stotte borgeren i at blive undersegt og udredt, da der ellers
kan veere risiko for, at demenssygdommen ikke konstateres,
eller ferst bliver konstateret meget sent i forlebet. Konsekven-
sen for borgerne kan vaere, at de ikke far den stette, omsorg og
behandling, de har ret til og brug for.

Hvordan?

Det er nadvendigt, at medarbejdere og ledere har en grund-
leeggende viden om demens og kendskab til de akterer og
procedurer, der knytter sig til en udredningsproces. Nar medar-
bejderne har tilstreekkelig viden, kan de bedre stette borgeren

i at fa den rette hjeelp. Det er derfor vigtigt at arbejde med, at
medarbejderne har den viden, de har brug for, for at kunne un-
derstette borgerens adgang til udredning og behandling. Det
kan fx veere ved at tilbyde undervisning i demens og udredning
og udarbejde pjecer og andet informationsmateriale til medar-
bejderne og til samarbejdspartnere. Viden og informationsma-
teriale kan styrke bade den feelles opmeerksomhed pa borgeren
og kommunikationen og samarbejdet med praktiserende laege
og hukommelsesklinik.

i

Sadan har andre gjort

| Vesthimmerlands Kommune har man udarbejdet
en folder til medarbejdere, som oplyser om, hvad
medarbejderne skal gere for at veere forberedt og
kunne stette borgeren til demensudredning. De skal
lebende fokusere pa forandringer hos borgerne og
udfylde Trinvoldsskemaet. Ved forandringer hos en
borger stetter de borgeren i at blive undersegt hos
praktiserende leege, sa det kan udredes, om der er
tale om demens eller andre sygdomme. Til lzege-
konsultationen medbringes borgerens Trinvolds-

skemaet som dokumentation for de forandringer, de

har oplevet hos borgeren. Det giver legen et godt
udgangspunkt for at vurdere borgerens tilstand.

Nar medarbejdere i Gentofte Kommune observerer
forandringer hos en borger, kontakter de ferst bor-
gerens arbejdsplads eller dagtilbud for at fa indblik
i, om de der har lagt meerke til de samme forandrin-
ger. Hvis det er tilfzeldet, kontaktes de parerende og
borgerens leege. Laegen kan herefter henvise bor-
geren til en hukommelsesklinik. | Gentofte har det
veeret en vigtig stette for medarbejderne, at de har
nogle feelles fagligt begrundede procedurer, som de
kan lzene sig op ad i samarbejdet med andre.




Princip 3.

Hav et systematisk og helhedsorienteret blik p& borgeren, som
rummer bade sundhedsfaglige, socialpaedagogiske og pseda-
gogiske perspektiver.

Et systematisk, helhedsorienteret og tveerfagligt blik pa borge-
ren er vigtigt, da borgere med udviklingshandicap og demens
har brug for peedagogiske, socialpsedagogiske og sundheds-
faglige indsatser. Der er endnu begraenset viden om det at
have bade et udviklingshandicap og demens, og den viden, der
findes, er ikke sa udbredt. | praksis kan det vise sig ved, at det
socialpaedagogiske og psedagogiske personale mangler viden
om demens, udredning, behandlingsmuligheder og omsorgs-
behov, mens det sundhedsfaglige personale mangler viden om
de socialpsedagogiske og psedagogiske indsatser og metoder
og hvad det vil sige at have et udviklingshandicap.

Hvordan?

Néar borgere med udviklingshandicap bor péa et botilbud, vil

det socialpsedagogiske og peedagogiske perspektiv typisk sta
steerkest. Der er derfor brug for en systematik for, hvordan det
sundhedsfaglige perspektiv bliver en del af helhedstaenkningen,
seerligt nar botilbuddet har mange borgere over 30-40 ar. Tiltag
kan dels veere at have socialpeedagogisk, paedagogisk og sund-
hedsfagligt uddannet personale ansat, at opbygge et tveerfagligt
samarbejde med medarbejdere fra sundhedsomradet, eller at
styrke det socialpsedagogiske og pesedagogiske personales vi-
den om demens og udredning. Indsatsen, der tilretteleegges for
borgeren, skal tage udgangspunkt i borgerens samlede behov.

Sadan har andre gjort

® | Gentofte Kommune far alle medarbejdere, som ar-
bejder pa tilbud for mennesker med udviklingshan-
dicap, tilbudt bl.a. e-lzeringskurset ABC Demens.
Via kurset opnar de en grundlzeggende viden om
demens. Det enkelte tiloud vurderer selv, om det er
alle eller udvalgte medarbejdere, der skal gennem-
fere kurset.
P4 botilbuddene i Silkeborg Kommune har de bade
social- og sundhedsfagligt personale ansat, fx so-
cialpaedagoger, sosu-assistenter, ergoterapeuter og
sygeplejersker. De oplever, at det tveerfaglige sam-
arbejde er positivt, fordi de tveerfaglige medarbejde-
re bidrager til en feelles viden i forhold til borgerne.
En god forudsaetning for at kunne samarbejde er,
at faggrupperne opnar et fzelles sprog og fokus i
arbejdet med borgerne. Derfor deltager alle medar-
bejdere i undervisning, hvor de far grundlaeggende
viden om demens.

Case: Vi kunne handle hurtigt og rigtigt

"50-arig mand med Downs Syndrom begynder at &en-
dre adfeerd i det sma. Han har fx tidligere veeret meget
blufeerdig og last deren, nar han gik i bad. Nu kommer
han negen til deren, uden at have ordene til at bede
om hjeelp. Udvikler en del taktile forandringer og mister
kommunikative og praktiske feerdigheder. Forlader
oftere huset eller dagtilbuddet nar noget bliver sveert.
Hans degnrytme forandres, saledes at han begynder at
std op om natten.

Der laves flere tiltag i denne forbindelse; Tidlig og
kontinuerlig kontakt til parerende om vores mistanke
om demens. Udelukkelse af somatisk baggrund for

tilstanden (urinvejsinfektion, syn og herelse, CT-scan-

ning, stofskifte eller andet). Malrettet udveelgelse af de
rette KRAP-redskaber. Ved samme lejlighed er hans
livshistorie blevet en del af den made, vi ser ham pa.

Vores forarbejde gjorde, at vi var godt forberedt til det
efterfelgende leegebeseg. Samarbejdet med leege har
veeret rigtig godt, der har vzeret en oplevelse af, at vi var
forberedte og faglige ved alle kontakter. Vi er undervejs
blevet medt med stor forstaelse af de parerende, der
ogsa har haft mulighed for at dele deres sorg over den
nye tilstand.

Der er nu ved at blive etableret kontakt til vores demens-
tilbud i samarbejde med personalet og de parerende. Vi
star med en oplevelse af, at vi her kunne handle hurtigt

og rigtigt.”

— Botilbud i Vesthimmerland Kommune




Princip 4.

Samarbejd med borgere og parerende om at udforske og
dokumentere borgerens livshistorie .

Arbejdet med livshistorier er en del af tilgangen Personcen-
treret omsorg (se indsatsmodellens kerneomréde 'Trivsel og
velveere'). Livshistoriearbejdet kan give nye forstaelser og
perspektiver p& borgerens liv, interesser og ressourcer. Det
kan &bne op for gode samtaler, bidrage til nye indsatser hos
borgeren og medvirke til indsigt og respekt for det liv, borgeren
har levet. At inddrage borgeren og de parerende i beskrivelsen
af livshistorier kan desuden medbvirke til et bedre samarbejde
og eget fokus pa borgeren og de parerendes ressourcer.

Hvordan?

Livshistorier tager udgangspunkt i vigtige begivenheder,
kompetencer og ressourcer hos borgeren, og historierne kan
udarbejdes pa flere mader fx som en bog, billedkollager eller
fotoalbum. Borgeren kan ofte selv bidrage, sa jo tidligere arbej-
det med livshistorier begynder, jo bedre er muligheden for, at
borgeren selv kan praege og vise vejen til sin egen fortaelling.

Sadan har andre gjort

e | Kerteminde Kommune fokuserer de pa at udar-
bejde livshistorier i samarbejde med borgeren og
de parerende. Her inviterer de bl.a. paregrende til
uformelle kaffemader, hvor de kan fortaelle om deres
oplevelser med borgeren og give perspektiver pa
borgerens livshistorie.

Gentofte Kommune bruger livshistorier som en red
trad i arbejdet med borgerne. Oftest er borgerne
meget begejstrede for at udarbejde deres livshi-
storier — medarbejderne har faet nye historier om
borgeres oplevelser og i detaljer, som de aldrig fer
har hert. Det er borgeren, som bestemmer formen
for livshistorien, alt efter borgerens funktionsniveau
og kommunikationsformer. Fx er der brugt:

Erindringskasser med minder, fx i en seske eller

et skab

Forteellinger indtalt pa CD, DVD eller video

Livstraeer

Mindebeger eller bager med billeder og tekst

Billedkollager eller plakater.

Samarbejdet om livshistorier har styrket relationen
og bidraget positivt til samarbejdet mellem borger og
medarbejder. Livshistorierne har vist vej til nye mal i
borgernes indsatsplaner, som borgerne er engagere-
de i og motiverede for at arbejde med.

Case: Livshistorier og livsglaede

"Pa det ugentlige feellesmade fortalte vi den samlede
beboergruppe om, hvordan man kan arbejde med livs-
historier. Efterfalgende talte hver kontaktpeedagog med
deres kontaktbeboere om det og gennemgik sammen
med dem forskellige mader at arbejde med livshistorier
pa. Flere af beboerne er nu i gang med at udarbejde
deres livshistorier, og flere tager udgangspunkt i bogen
"Min personlige livshistorie”.

En af beboerne er ud over sin funktionsnedszettelse
ogsa diagnosticeret med skizofreni. Hun treekker sig
meget fra det sociale liv i bofeellesskabet, og er sjeel-
dent interesseret i, at vi beseger hende i lejligheden for
lzenge. Hun siger ofte, at hun selv klarer dette eller hint
for at fa fred i sin lejlighed. Men hun far det ikke gjort.
Hun er nu i gang med at udarbejde sin livshistorie sam-
men med en af peedagogerne — og det er en keempe
succes. Hun fortzeller glad og gerne om sit liv, og det
er aftalt, at der skal tages billeder af hendes bopzle
gennem livet til bogen.

En anden beboer er ogsa dybt engageret i at fa sin
livshistorie beskrevet. Hun forteeller om sit liv med ople-
velser og detaljer, som vi aldrig har hert om fer, selvom
hendes kontaktpsedagog har kendt hende i mere end
12 ar.

Arbejdet med at skrive beboernes livshistorier har
desuden betydet, at beboerne har faet mal i deres
indsatsplaner, som de er optagede af og motiverede til
at arbejde med. Vi er positivt overraskede over deres
hukommelse og den detaljerigdom, de preesenterer os
for. Flere af beboerne har fx faet kommunikation som
indsatsmal i deres bestillinger fra sagsbehandler. Sam-
arbejdet omkring beboernes livshistorier har betydet,
at vores relationer til hinanden er blevet styrket positivt.
Det giver s& meget mening for beboerne her hos os at
arbejde med livshistorier.”

— Botilbud i Gentofte Kommune




Princip 5.

Tilbyd deltagelse i meningsfulde aktiviteter, som tager hensyn
til borgerens preeferencer og funktionsevne.

De fleste borgere er i dagtilbud i dagtimerne, men nogle
borgere kan af forskellige arsager vaere hjemmegaende. Nar
de er hiemmegaende, skal de stadig tilbydes aktiviteter, som
er meningsfulde for dem. Det er vigtigt for, at de fortsat kan
bidrage til feellesskabet og bevare livskvaliteten. Ved mang-
lende tilbud kan borgere komme til at bruge mange timer pa

botilbuddet uden aktivitet og uden at veere i kontakt med andre.

Borgerne kan desuden lebende miste funktionsevner eller
2endre praeferencer.

Hvordan?

Nar borgeren mister funktionsevner, er det nedvendigt at
tilpasse opgaver og aktiviteter til borgerens sendrede situation.
Medarbejdernes opgave er at stette borgeren til at bevare en
dagsstruktur med faste rutiner, hvor de tilbud og aktiviteter,
borgeren har, tager udgangspunkt i det aktuelle funktionsni-
veau og borgerens praeferencer.

Sadan har andre gjort

® | Skive Kommune har man gode erfaringer med at
eendre rutiner i hverdagen, hvis borgeren udtrykker
utilfredshed eller ikke kan udfere det samme som
tidligere. Fx fik en borger brug for en skammel for
stadig selv at kunne komme op i sengen. En anden
borger fik brug for at spise i egen lejlighed, og fik
derfor portionsanrettet mad serveret i lejligheden.
Det forbedrede borgerens evne til at spise mere
varieret og fa tilstreekkelig mad.
En borger i Vesthimmerlands Kommune havde
sveert ved at overskue sin ugentlige opgave med
gulvvask. Her tilrettelagde personalet opgaven,
sé den |4 pé et tidspunkt, hvor borgeren var mere
frisk, og borger og medarbejder kunne vaske gulvet
sammen. Stetten til opgaven betyder, at borgeren
stadig kan magte sin opgave, og at medarbejder og
borger nu har en hyggelig oplevelse, nar de vasker
gulvet i feellesskab.
| Gentofte Kommune har man etableret et tilbud
til hiemmegaende borgere, hvor de kan deltage i
forskellige aktiviteter nogle timer fire dage om ugen.
Aktiviteterne er fx at skrive, skeere frugt eller lave mad,
som de har mulighed for at tage med hjem til botil-
buddet, eller som andre afdelinger kan fa glaede af.

Case: Daglig struktur i billeder

"En borger begyndte at have sveert ved at huske, hvilke
dagligdagsting han skulle hvornar. Og han stillede ofte
de samme spergsmal mange gange. Der blev opsat
sma guidende billeder, fx pa badevzerelset og pa hans
faste plads i bussen. Nu kan borgeren selv finde svaret,
og han opleves som markant mindre spergende. Det
giver ham stolthed og ro, at han via guidning selv kan

|.n

finde svarene pa sine spergsma

— Botilbud i Skive Kommune




Princip 6.

Brug feelles faglige metoder og redskaber, som stetter jer i at
reflektere over og arbejde med borgerens trivsel.

Feelles faglige metoder og redskaber kan veere til hjeelp og
gavn i arbejdet med borgerens trivsel, da det giver medarbej-
derne en feelles referenceramme for arbejdet. Det kan bl.a.
forega ved, at man taler sig frem til, hvilket feelles fagligt ud-
gangspunkt arbejdspladsen vil arbejde ud fra. Droftelser giver
medarbejderne en feelles grundleeggende viden og forstéelse
for, hvordan de sammen kan arbejde med borgerens trivsel og
hvilke metoder og redskaber, der kan understette arbejdet.

Hvordan?

De fzelles faglige metoder og redskaber kan bl.a. veere
Trinvoldsskemaet, KRAP-skemaet og livshistorier, som kan
give nye vinkler og forstaelser for borgerens liv og pege pa
muligheder for at ege trivslen. Ogséa de fysiske omgivelser har
betydning for borgerens trivsel. Hvis borgeren har brug for
mere ro og mindre stimuli, kan et godt initiativ veere en feelles
tilgang til demensvenlig indretning?®.

Sadan har andre gjort

® Silkeborg Kommune arbejder med demensvenlig
indretning. En borger med Downs Syndrom havde
mange ting og stimuli i sin lejlighed. Han fik hjzelp
til at indrette lejligheden enkelt og overskueligt,
hvilket gav ham mere ro. Et stort foto af borgeren og
hans kontaktpersoner kom op pa veeggen sam-
men med et skilt med borgerens alder, da han ofte
spurgte om dette. Hos en anden borger blev gulvet
markeret med vejvisende tape pa borgerens daglige
gangruter. Det hjeelper borgeren til at finde rundt fx
til og fra dagtilbud. Pa nogle dere og nedudgange
haenger stopskilte, sa borgeren undgar at ga ud af
disse. Og der er haengt en skeerm op i afdelingen,
som giver nyttige informationer, fx om hvilke med-
arbejdere der er pa arbejde, dagens menu, dato og
ugedag.
| Gentofte Kommune samarbejder botilbuddet og
dagtilbuddet om at udfylde Trinvoldsskemaet. Det
giver et helhedsbillede af borgeren pé tvaers af
tilbuddene, som kan bruges til at tilpasse aktivi-
tetsniveauet, sa borgeren trives bedst muligt i de
forskellige hverdagssituationer.

5  Se fx anbefalinger til demensvenlige boliger pa Nationalt Videnscenter for

Demens: https://videnscenterfordemens.dk/da/demensvenlige-boliger

e

Case: Sma andringer i personalets
adfaerd, som gor en forskel

"Winnie bruger ofte meget tid og energi pa at finde ud
af, at hun skal seette sig pa toilettet, nar hun er blevet
hjulpet derud. Medarbejderne kan bruge en del tid pa
at forklare Winnie, hvad hun skal, og det er ikke altid,
hun er i stand til at bearbejde, hvad der bliver sagt og
handle pa det.

Nu er strategien aendret. Medarbejderne hjzelper stadig
Winnie ind pa badeveerelset og stiller hende lige ved
siden af toilettet. Herefter szetter personalet sig pa en
skammel ved siden af hendes toilet. Det ger, at Winnie
hurtigt bliver klar over, at hun skal szette sig pa toilettet
ved siden af medarbejderen.”

— Botilbud i Skive Kommune (Winnie er ikke borgerens
rigtige navn)



https://videnscenterfordemens.dk/da/demensvenlige-boliger

Princip 7.

Prioritér samarbejdet med parerende og netvaerk med blik for

bade deres ressourcer, og hvor de har brug for stette og viden.

Borgernes parerende og netvaerk er vigtige ressourcer for
arbejdet med borgerens trivsel. Samtidig star de parerende
ogsa selv i en ny og maske sarbar situation, de skal forholde
sig til. Deres situation kan veere preeget af sorg, bekymringer
og usikkerhed om borgerens fremtid med demens. Derfor

er det vigtigt bade at se de péarerende som en ressource og
veaere opmaerksom pa, hvornar de har brug for stette, omsorg,
vejledning og viden.

Hvordan?

Det kan veere givende at inddrage hele borgerens netvaerk,
bade det personlige og det professionelle. Her er det vigtigt
at tage udgangspunkt i borgerens praeferencer og samtykke.
Konkretisering af samarbejdet med parerende og systematise-
rede arbejdsgange kan tydeliggere og understette et lebende
samarbejde med de parerende.

Sadan har andre gjort

| Skive Kommune har de udarbejdet en pjece om
demens og udviklingshandicap til de parerende.
Den skal styrke samarbejdet og ege de pareren-
des viden om demens. | pjecen informeres om
demens hos mennesker med udviklingshandicap,
om kommunens tilgange og metoder i arbejdet med
opsporing og udredning og om borgerens trivsel.
Pjecen beskriver, hvordan det kan opleves at veere
pargrende og giver oplysninger om relevante kon-
takt- og stettepersoner m.m.

Kerteminde Kommune oplever, at de parerende er
en vigtig ressource til bedre at forsta borgernes
livshistorier. De vil rigtig gerne forteelle om deres
perspektiver pa borgerens livshistorie. Samtidig kan
der gennem samarbejdet om at udfolde livshistorien
bygges bro mellem botilbud og parerende.
Gentofte Kommune laver hvert ar temadage for de
parerende, hvor de har fokus pa ny viden, kommu-
nens udvikling pa omradet og tveerfaglige tiltag. De
naermeste parerende inviteres ogsa med til bor-
gernes konsultation pa hukommelsesklinikken. De
havde pa et tidspunkt en parerende, som i starten
var skeptisk over for, at borgerens skulle udredes.
Efter at en lzege havde givet sig tid til at forklare den
pargrende situationen i et forstaeligt sprog, udtrykte

den pérerende tilfredshed med, at borgeren var

kommet i udredningsforleb.




Princip 8.

Brug fagpersoner i kommunen med viden og kompetencer
inden for demensomradet (p& tveers af social- og sundheds-
omradet).

Der er ansatte i kommunen, som botilbuddene kan have brug
for at treekke p3, fordi de har stor faglig viden om og bred erfa-
ring med demens, fx demenskoordinatorer. De kan vzere nyttige
ressourcer i arbejdet med at udbrede viden og metoder pa
botilbud i kommunen. De er seedvanligvis ansat i sundhedsom-
radet, men deres viden er ogsa yderst relevant i socialomradet
i forhold til borgere med udviklingshandicap og demens.

Hvordan?

Demenskoordinatorer og andre ansatte med viden om demens
kan inddrages i at formidle viden om demens, udredning m.m.
Det kan fx veere ved at undervise pa botilbuddene, sikre at
viden pa demensomradet er opdateret og medbvirke til imple-
mentering af nye tiltag. Den viden, demenskoordinatorerne har,
kan i hej grad bruges pa tveers af social- og sundhedsomradet.

Sadan har andre gjort

| Kerteminde Kommune arbejder man for at fa
demenskoordinatorer, der kan stille sig til radig-
hed med besag pa botilbud hvert halve ar. De skal
bidrage med viden om demens og medbvirke til,

at flere medarbejdere far mere viden om demens,
opsporing m.m.

| Silkeborg Kommune har man arrangeret, at
kommunens demenskonsulent holder opleeg for
medarbejderne om, hvordan man bedst kommunike-
rer med demensramte borgere.

| Skive Kommune har man ansat en demenskoor-
dinator, som skal sta for at implementere de tiltag,
som er iveerksat i projekt 'Udviklingshandicap og
demens.

Case: Visuel nudging til at kunne finde rundt

"En borger deltager i et dagaktivitetstilbud i tilknytning til
botilbuddet. Han har et par hundrede meter at ga fra sin
bolig til tilbuddet — indenders. Pa grund af borgerens
demenssygdom bliver det pludselig sveert at finde ve;.

For at borgeren kan bibeholde sin selvsteendighed
bedst muligt, har vi sat hvid bred tape op, som borge-
ren kan felge. Desuden er der pa de dere, som tilharer
andet tilbud, sat et stop-skilt op.

Pa denne made kan borgeren stadig selv finde rundt.”

— Botilbud i Silkeborg Kommune




Princip 9.

Hav et formaliseret samarbejde og klare aftaler med relevante
samarbejdspartnere i andre sektorer.

Kommuner og regioner har overordnede forlesbsprogrammer
og samarbejdsaftaler, som er indgéet mellem regionsradet
og kommunalbestyrelsen. | aftalerne er rammer og mal for
samarbejdet pa tvaers af kommune og region beskrevet, bl.a.
arbejdsfordeling.

Hvordan?

Formelle aftaler kan skabe klarhed over, hvem der er forpligtet
til at gere hvad, nar borgeren har behov for ydelser fra flere
sektorer. Det er vigtigt at orientere sig i Sundhedsaftalen og
undersege, om der findes andre aftaler, som kan stette samar-
bejdet pa tveers af sektorer.

Sadan har andre gjort

® | Gentofte Kommune har man bl.a. et samarbejde
med botilbuddets husleege, som henviser borgere,
der udviser tegn pa demens, til hukommelsesklinik.
Nar en borger er diagnosticeret med demens, bliver
borgeren inviteret til en arlig opfelgning pa hukom-
melsesklinikken.
| Silkeborg Kommune har man en fast aftale med
husleegen om éarligt at gennemga Trinvoldsskema-
et pa alle beboere, uanset om der er konstateret
demens eller ], for at se, om der er sket noget i
forhold til borgerens funktionsevne. Hvis der ses
en &ndring, udfyldes Trinvoldsskemaet oftere for at
felge demenssygdommens udvikling teet.

Princip 10.

Veer tydelig over for samarbejdspartnere, parerende og netvaerk
om, hvordan | arbejder, og serg for, at de har den viden, de har
brug for, for at kunne samarbejde med jer.

Néar borgeren har brug for indsatser fra flere tilbud og sektorer,
stiller det hgje krav til kommunikationen blandt de involverede.
Tilstreekkelig og tydelig kommunikation med bade samar-
bejdspartnere, parerende og netvaerk kan bidrage til et godt
samarbejde om indsatser til borgeren. At have en lebende
dialog med de parerende og inddrage dem fra start er et vigtigt
grundlag for, at samarbejdet kan lykkes, og de kan fele sig hert
og inddraget undervejs i forlebet.

Hvordan?

En tydelig kommunikation kan bl.a. ske ved systematisk brug
af Trinvoldsskemaet, som kan bruges som dokumentation til
samarbejdspartnere og parerende. Dokumentation kan fx dan-
ne udgangspunkt for samtaler, hvor man taler om borgerens
funktionsevne. De professionelle samarbejdspartnere har brug
for observationerne til at kunne se, hvordan borgerens demens
udvikler sig, og de pérerende kan fa indsigt i, hvorfor medar-
bejderne ger, som de ger, og hvordan de selv bedst muligt kan
stette borgeren til mest mulig trivsel.

Sadan har andre gjort

® \Vesthimmerlands Kommune arbejder lsbende
med, hvordan de far et feelles afszet i dialogen om
borgerens situation og liv bdde med de parerende
og andre samarbejdspartnere. De har fx udarbejdet
pjecen "Opsporing og udredning af demens hos
borgere med udviklingshandicap”, som giver pare-
rende og samarbejdspartnere et billede af, hvordan
de pa botilbuddene arbejder med borgere som
udviser tegn pa demens. Pjecen er et godt afsaet
for samarbejde.
Gentofte Kommune har med afszet i de 10 prin-
cipper udarbejdet handleanvisende beskrivelser
af, hvordan de konkret arbejder med borgere, som
bade har et udviklingshandicap og demens i kom-
munen. Det giver medarbejderne et fzelles afseet og
kan bruges til at formidle til de parerende, hvordan
medarbejderne arbejder med borgeren, og hvorfor
de ger, som de ger.




Afrunding og fremtidigt fokus

Opsporingen af demens hos mennesker med udviklingshandi-
cap kreever noget szerligt af det socialpeedagogiske og paeda-
gogiske savel som af det sundhedsfaglige personale i kom-
muner og regioner. Projekt "Udviklingshandicap og demens”
har sammen med fem kommuner, 16 botilbud og et dagtilbud
udviklet en indsatsmodel med fem kerneomrader, som det er
vaesentligt at arbejde med, nar indsatserne til opsporing og
udredning skal styrkes, og borgere med udviklingshandicap
skal trives bedst muligt i hverdagen — ogsa hvis de udvikler en
demenssygdom.

| tilknytning til indsatsmodellen er der formuleret ti principper
for arbejdet med malgruppen. Principperne guider og under-
stetter medarbejdere, ledere og organisation i at seette en
retning for indsatser malrettet mennesker med udviklingshandi-
cap, som har gget risiko for at udvikle en demenssygdom, eller
som allerede har faet en demensdiagnose.

Béde indsatsmodellen og principperne er udviklet pa baggrund
af en indledende kortleegning af bedste viden pa omradet og
erfaringer fra de fem projektkommuner.

Evalueringen af projektet viser, at det har betydning for bade
borgere, parerende og medarbejdere, nar der szettes fokus pa
at styrke medarbejdernes kompetencer og forbedre indsatser-
ne til borgere med udviklingshandicap og demens. Medarbej-
dernes ogede viden kommer i hej grad bade borgeren og de
parerende til gode ved, at medarbejderne er bedre i stand til

at understette borgernes trivsel og velveere — ogsé nar der er
konstateret en fremadskridende demenssygdom. De pérerende
far bedre oplysning om demens og inddrages bedre som sam-
arbejdspartnere, hvilket skaber sterre tryghed for de parerende.

Samtidig viser erfaringerne, at bade samarbejdet pa tveers af
social- og sundhedsforvaltningen internt i kommunen og det
tveersektorielle samarbejde med praktiserende laege, sygehuse
m.fl. kan veere udfordret af blandt andet manglende viden om
malgruppen og behovet for udredning hos mennesker med ud-
viklingshandicap. Og at det er kreevende for botilbuddene, nar
de i deres indsats skal kompensere for manglende eller van-
skelige samarbejder bade tveersektorielt og internt i kommunen.

Fremtidig udvikling af omradet

Det traeder tydeligt frem i erfaringerne fra projektet, at der er
brug for, at samarbejdet mellem social- og sundhedsomradet
styrkes i kommunen — pé tveers af forvaltninger — og ligeledes
at samarbejdet pa tveers af kommune og region forbedres.
Nye fremtidige projekter og indsatser kunne derfor med fordel
inddrage savel kommune som region.

Erfaringer fra projektet peger pa, at elementer som potentielt
kunne medvirke til i et bredere perspektiv at styrke indsatserne
til mennesker med udviklingshandicap og demens kan vaere:

e Afdeekning af hvilke fagpersoner og instanser, der pavirker
omradet.

e At myndighedsfunktionen tager hgjde for, at borgerne i dag
bliver eeldre og er i risiko for at udvikle demens.

® At indbygge den viden, der nu er pa omradet, i de tilsyn,
Socialtilsynet gennemferer.

e At der etableres et nationalt netveerk for fagpersoner med
viden om udviklingshandicap og demens.

e At der udarbejdes nationale retningslinjer for leeger om
udredning og behandling af mennesker med udviklingshan-
dicap, som har tegn pa demens eller har faet en demens-
diagnose.

® At der udvikles et modul om udviklingshandicap og de-
mens i e-leeringen ABC demens, som tilgas via Nationalt
Videnscenter for Demens.

e At viden om udviklingshandicap og demens indgar i pen-
sum og leeringsplaner pa paedagoguddannelserne.



Mere viden

Vil du have mere viden om omradet, er her et udpluk at
litteratur, som kan vaere relevant:

Ditlevsen, Are (2019). En borger med Downs, der bliver

dement, holder ikke op med at have Downs. LEV Bladet nr.
6, 2019. Lokaliseret d. 7. april 2020 pa https://www.lev.dk/
viden-om/nyheder/nyhed/2019/november/en-borger-med-

downs-der-bliver-dement-holder-ikke-op-med-at-have-downs/

Fremfzerd (2022). Bliv bedre til at opspore demens hos

borgere med udviklingshandicap. Viden pa tveers. Lokaliseret
d. 7. april 2022 pa https://vpt.dk/handikapomraadet/bliv-bed-
re-til-opspore-demens-hos-borgere-med-udviklingshandicap

Sundhedsstyrelsen (2021). Demenshandbog: Seksualitet hos
mennesker med demens i &ldreplejen.

@ksnebjerg, Laila, Hasselbalch, Steen Gregers, Lolk, Anette &
Velund, Birgitte, m.fl. (2022). Forst4d demens. Kebenhavn: Hans
Reitzels Forlag.

Du kan desuden sgge mere viden hos Videnscenter for
demens, Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen. P4 den norske
vidensportal Aldring og Helse er der desuden et tema om
Udviklingshandicap og demens. Se links nedenfor:

https://videnscenterfordemens.dk/da

Larsen, Frode Kibsgaard & Wigaard, Elisabeth (2014).
Utviklingshemning og aldring: En laerebok. Tensberg: Forlaget
Aldring og Helse

Mortensen, Anette Vinther (2019) Mennesker med udviklings-
haemning — og demens. Odense: Forlaget Historia.

Segoli, Gry (2021). Mennesker med udviklingsheemning og
demens — et overset omrade for demenskoordinatorerne. Ny-
hedsbrev: Demenskoordinatorer i Danmark, 24 (03), 7-8.

Sundhedsstyrelsen (2019). Demenshandbog: Personcenteret
omsorg i praksis.

Sundhedsstyrelsen (2019). Demenshéndbog: Metoder til at
forstd adfeerdsmeessige og psykiske symptomer i praksis.

https://www.sst.dk/da/Viden/Demens

https://socialstyrelsen.dk/handicap/udviklingshaemning/

temaer/aldring-og-demens

https://www.aldringoghelse.no/utviklingshemning/

Derudover kan alle frit tilga E-laeringsprogrammet ABC
demens pa Videncenter for Demens’ hjiemmeside:

https://videnscenterfordemens.dk/da/abc-demens-gratis-
e-learning
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Bilag 1:
Redskab til at omsaette de
ti principper til konkret praksis

Brug redskabet her til at tale om og beskrive, hvordan | hos jer
arbejder med at omsaette de ti principper i praksis.

Brug det som et dynamisk redskab, s& | lebende — over den
periode, hvor | arbejder med at styrke jeres praksis — opdaterer
teksten for de forskellige principper. Serg for at vende tilbage
til beskrivelserne, og vurdér, hvordan de har virket, og om de
skal justeres eller aendres, efterhdnden som | bliver klogere.
Og serg for, at alle medarbejdere pa tveers af funktioner og
niveauer har adgang til beskrivelserne — og mulighed for at
kommentere eller stille spergsmal til dem.

B

Vigtigt at taeenke over, nar | formulerer beskrivelserne til de ti

principper:

®  Geor beskrivelserne sa konkrete som muligt

e Geor det tydeligt, hvem der har ansvar for hvad

e Geor det tydeligt, hvornar allerede eksisterende redskaber,
arbejdsgange og systemer spiller ind og hvordan

e Gor det tydeligt, hvem beskrivelserne er relevante for — og
inddrag alle parter i, hvordan de kommer til at lyde

e Ger det tydeligt, hvem der er afsender, og hvor man skal
henvende sig, hvis man har spergsmal eller kommentarer

God fornejelse



Guidende princip

Beskrivelse af jeres lokale praksis

1.

Arbejd systematisk og hel-
hedsorienteret med obser-
vation og dokumentation af
borgerens adfzerd og funkti-
onsniveau.

Hjeelpesporgsmal:

Hvilke redskaber bruger | til at arbejde systematisk og helhedsorienteret med observa-
tion og dokumentation?

Hvordan og hvor ofte bringes de i anvendelse?

Hvem har ansvar for, at redskaberne tages i brug?

Hvem deler | den viden, | far ud af det, med og hvornar?

Hvordan teenkes redskaberne ind i allerede eksisterende systemer og arbejdsgange?
Hvordan sikres det, at alle medarbejdere kender redskaber og procedurer?

2. Stet borgeren i at blive under- | Hjeelpespergsmal:
sogt og udredt for demens, og | ® Hvordan sikrer |, at medarbejderne har den nedvendige viden om demens og udred-
i at f& den hjeelp og behand- ningsmuligheder, s& de kan bidrage til opsporing og understette udredning, hvis en
ling, som borgeren har ret til i borger udvikler en demenssygdom?
demensforlebet. ® Hvordan sikres det, at alle medarbejdere ved, hvad de skal gere, hvis de har mistanke
om demens hos en borger, og hvordan en udredning saettes i gang?
e Huvilke redskaber eller materialer har |, som understetter medarbejdernes kommunikati-
on med praktiserende leege, nar en borger skal udredes for demens?
e Har | adgang til en szerlig ressource i forhold til viden om demens og udredningsmu-
ligheder (fx en demenskonsulent), som medarbejderne skal kende til?
3. Hav et systematisk og Hjeelpesporgsmal:
helhedsorienteret blik pa ® Hvilke redskaber anvender |, som sikrer et helhedsorienteret blik pa borgeren, og som
borgeren, som rummer bade rummer bade sundhedsfaglige og socialfaglige perspektiver?
sundhedsfaglige og socialfag- | ® Hvornar, hvordan og af hvem bringes redskaberne i anvendelse?
lige perspektiver. e Har | en systematik i arbejdet, der understotter, at de sundhedsfaglige aspekter af
borgerens trivsel bliver dreftet i medarbejdergruppen?
e Har | seerlige sundhedsfaglige kompetencer pa botilbuddet, og hvordan bringes de i
spil ?
4. Samarbejd med borgere og Hjeelpesporgsmal:
parerende om at udforske e Hvem introducerer borgeren for arbejdet med livshistorier? Og hvornar?
og dokumentere borgerens ® Huvilke ressourcer er sat af til arbejdet med livshistorier, og hvilke formater er mulige?
livshistorie. e Hvordan inddrages parerende og netveerk i arbejdet med livshistorier?
e Hvad bruger | livshistorierne til?
5. Tilbyd deltagelse i menings- Hjeelpesporgsmal:

fulde aktiviteter, som tager
hensyn til borgerens praefe-
rencer og funktionsevne.

Hvordan samarbejder | med dagtilbud og myndighedsfunktionen om at tilpasse borge-
rens daglige aktiviteter til borgerens preeferencer og funktionsevne?

Hvilke muligheder er der pa botilbuddet for deltagelse i aktiviteter for borgere, som
ikke laengere er visiteret til dagtilbud?

Hvad har | af redskaber og tilgange, som hjeelper jer til at stette borgeren i at bevare
overblik og selvstaendighed lzengst muligt pa trods af demenssygdommen?




Guidende princip

Beskrivelse af jeres lokale praksis

6. Brug feelles faglige metoder
og redskaber, som stetter jer
i at reflektere over og arbejde
med borgerens trivsel.

Hjeelpesporgsmal:

® Huvilke faglige redskaber, metoder og tilgange har |, som stetter op om arbejdet med
borgerens trivsel? Og hvordan serger | for, at alle medarbejdere har kendskab til og
bruger disse faglige metoder og tilgange?

® Hvordan sikrer | lobende refleksion og sparring med afszet i de faglige metoder og
redskaber? (Hvornar er der sat tid af til faglige dreftelser? Hvem deltager? Hvordan
felger | op pa det, der kommer ud af dreftelserne?)

e Huvilke konkrete redskaber og metoder er det vigtigt, at alle medarbejdere kender til og
bruger?

¢ Hvordan arbejder | med demensvenlig indretning?

7. Prioritér samarbejdet med
parerende og netveerk med
blik for bade deres ressourcer,
og hvor de har brug for stette
og viden.

Hjeelpesporgsmal:

e Hovilke procedurer har | for inddragelse af borgerens parerende og netveerk?

e Hvordan er parerendesamarbejdet indarbejdet i de almindelige rutiner og arbejdsgange?

e Hvordan arbejder | konkret med:

® at sikre inddragelse af parerendes viden og perspektiver?

® at tilbyde parerende information, viden og vejledning i forhold til demenssygdom®?

® at veere stottende og omsorgsfulde over for de parerende i forbindelse med, at deres
neere er blevet ramt af en demenssygdom?

8. Brug fagpersoner i kommunen
med viden og kompetencer in-
den for demensomradet — pa
tveers af social- og sundheds-
omradet.

Hjeelpesporgsmal:

¢ Hvilke sundhedsfaglige ressourcepersoner har | adgang til, som har specialiseret
viden om demens?

® Hvilke aftaler og retningslinjer er der for, hvordan denne viden kan bringes i spil pa
botilbuddene?

e Hvornar er det seerligt relevant at inddrage disse ressourcepersoner og til hvad?

9. Hav et formaliseret samar-
bejde og klare aftaler med
relevante samarbejdspartnere
i andre sektorer.

Hjeelpesporgsmal:

® Hvilke forlabsprogrammer og samarbejdsaftaler mellem region og kommune er
relevante for jeres arbejde med borgere, som bade har et udviklingshandicap og en
demenssygdom?

e Hvordan sikrer |, at alle relevante medarbejdere kender til indholdet i disse aftaler?

e Hovilke andre tveersektorielle samarbejder og samarbejdsfora har I, som er relevante ift.
denne malgruppe?

® Hvilke redskaber og materialer er vigtige for det tveersektorielle samarbejde?

10. Veer tydelig over for samar-
bejdspartnere, parerende
og netveerk om, hvordan |
arbejder, og serg for, at de har
den viden, de har brug for, for
at kunne samarbejde med jer.

Hjeelpesporgsmal:

e Hvilke materialer har |, som stetter medarbejderne i at formidle til samarbejdspartnere
og parerende, hvordan | arbejder med borgere med bade et udviklingshandicap og
demens?

® Hvordan sikrer |, at de parerende og andre samarbejdspartnere, | har, har den viden,
de har brug for fra jer, for at kunne indga i et konstruktivt samarbejde?




Bilag 2:

Tveergaende erfaringer fra udviklings-
og afprovningsforieb i projekt
”"Udviklingshandicap og demens”

Om erfaringsopsamlingen

| forbindelse med evalueringen af Fremfeerdsprojektet "Udvik-
lingshandicap og demens” har Socialt Udviklingscenter SUS
afholdt tre implementeringsworkshops. De tre workshops
havde blandt andet til formal at give mulighed for videndeling
og erfaringsudveksling pa tveers af de deltagende kommuner

i forhold til deres lokale udviklings- og afprevningsforleb. Et
andet vigtigt formal var at inddrage de deltagende kommuner i
evalueringen af de indsatser, de afprevede. Bade i forhold til at
fa beskrevet hvilke indsatser, der er virksomme, og hvad der er
vigtigt, nar de skal implementeres. Samt at here hvilken forskel,
de oplever, at den styrkede indsats ger for borgere, medarbej-
dere og parerende.

Sammen med de deltagende kommuner er der udviklet en
indsatsmodel og ti principper for arbejdet med borgere, som
bade har et udviklingshandicap og demens. De formidles i in-
spirationsmaterialet 'Udviklingshandicap og demens’. Pointerne
i inspirationsmaterialet bygger pa de deltagende kommuners
konkrete erfaringer med implementering af de nye metoder og
tilgange, som er beskrevet i indsatsmodellen.

| denne erfaringsopsamling gennemgés kort de mere projekt-
neere erfaringer, som de deltagende kommuner gjorde sig i
projektperioden. Allerferst med et tveergdende blik pa, hvilken
betydning det har haft for borger, medarbejdere og pareren-
de at arbejde med de fem kerneomrader i den indsatsmodel,
som praesenteres i inspirationsmaterialet, og dernzest med et
tvaergdende blik pa, hvad der ifelge de deltagende kommuner
er vigtige forudsaetninger for at lykkes i arbejdet.

Fremgangsmade

| forbindelse med bade implementeringsworkshops og indle-
dende meder med kommunerne er der taget grundige refera-
ter. Derudover har de enkelte implementeringsteams noteret i
logbeger, hvad de har arbejdet med og hvilken leering, de har
opnéet undervejs. Som supplement til logbagerne er der blandt
medarbejdere og ledere pa de deltagende botilbud udarbejdet
23 sma casebeskrivelser af konkrete situationer eller forlab,
som siger noget om, hvordan den nye viden og nye praksis har
haft betydning for borgere, parerende eller medarbejdere.

Erfaringsopsamlingen er sdledes baseret pa:

® Droeftelserne med implementeringsteams pa de tre tvaerga-
ende implementeringsworkshops

® Individuelle dreftelser med hvert enkelt implementering-
steam inden hver workshop

® Logbeger som implementeringsteams udfyldte i forbindelse
med hver workshop

® 23 casebeskrivelser

De deltagende implementeringsteams er pa hver workshop
blevet inddraget i at kigge pa tveers af deres samlede erfaringer
og de indsamlede casebeskrivelser for sammen at formulere
vigtige pointer om indsatsens betydning, hvad det konkret er,
der ger forskellen, og hvad de har erfaret er vigtige forudsaet-
ninger for at lykkes med at styrke indsatsen.

De deltagende kommuner har ikke nedvendigvis arbejdet med
de samme metoder og redskaber. Nogle har haft primzert fokus
pa udvikling inden for et eller to kerneomrader, mens andre
har haft fokus pa andre omrader. De har modtaget den samme
indledende kompetenceudvikling, og samlet set deekker de
fem kommuners erfaringer alle kerneomraderne og en lang
reekke forskellige tilgange, metoder, redskaber og greb, som
beskrives nzermere i inspirationsmaterialet. Det har desuden
vist sig, at uagtet de forskellige lokale kontekster i den enkelte
kommune og pa det enkelte botilbud, har deltagerne haft
mange oplevelser og erfaringer til feelles. Det er dem, som kort

aQ

preesenteres i denne tveergdende erfaringsopsamling.



Betydningen af indsatsen for
medarbejdere, borgere og parerende

Erfaringen fra projektet er, at det har haft stor betydning for
medarbejderne, at de har fdet mere viden om, hvordan de kan
bidrage til udredning og opsporing af demens hos borgere
med udviklingshandicap. | dag ved de mere om demenssyg-
domme, hvad det er for tegn, de skal vaere opmaerksomme p3,
og hvordan de kan stette borgere og parerende, nér en borger
pa botilbuddet har tegn pa demens eller har faet en demens-
sygdom.

Bade medarbejdere og ledere, som har deltaget i projektet,
oplever desuden, at den styrkede faglighed hos medarbejderne
betyder, at borgerne far en mere kompetent stette i udred-
ningsforlebet, og at de med den malrettede stotte ogsa far
mere livsgleede og trivsel i hverdagen. Og at de parerende feler
sig mere trygge og bedre inddraget, nar deres familiemed-

lem pa botilbuddet skal udredes for demens eller har faet en
demensdiagnose.

Vi har primeert opnéet viden om, hvilken betydning det har

haft for medarbejderne og deres praksis at deltage i projek-
tet. Det har vi fra bade spergeskemaundersegelse, logbeger
samt fra fremleeggelser og samtaler pa workshops. Gennem
medarbejderne har vi ogsa opnéaet viden om, hvilken betydning
den nye praksis har faet for borgere og parerende. Det har
medarbejderne lobende arbejdet med at afdeekke og beskrive
bade i forbindelse med workshops og gennem udarbejdelse af
casebeskrivelser.

Styrket faglighed og storre

arbejdsglaede hos medarbejderne

Samtlige deltagende ledere og medarbejdere fra de fem kom-
muner har oplevet, at den nye feelles viden om demenssygdom-
me, udredning m.m. har givet dem et feelles fagligt grundlag

og fokus, sa de tidligt i demensforlebet opdager, at borgerens
funktionsevne aendrer sig. De ved nu, hvad de skal gere for at
stette borgeren i at blive udredt for demens og i at bevare en
god og meningsfuld hverdag, selvom borgerens funktionsni-
veau er nedadgdende.

Bedre faglige dreftelser og refleksioner

Medarbejderne kan here og mzerke, at kvaliteten af faglige
dreftelser og refleksioner relateret til demens sker péa et fagligt
hejere og mere kompetent niveau, fordi de har faet mere viden
om demens.

Det betyder samtidig, at der er faerre 'synsninger, som de

ellers har beskrevet kunne fylde en del. Nu er fagpersonalets
vurderinger i langt hgjere grad fagligt funderede og tager ud-
gangspunkt i borgerens funktionsevne og de observationer, der
er dokumenteret. Den styrkede faglighed og dokumentation
betyder samtidig, at medarbejderne star staerkere i samarbej-
det med andre akterer, fx leeger og visiterende myndighed.

Det gor en keempe forskel i udredningen af vores bor-
gere. Vi beveeger os veek fra 'synsninger’ og er funderet
i en starre faglighed. Nar vi tager en borger med til
leegen for at begynde en demensudredning, sa starter
vi ikke fra nul. Vores observationer ger, at vi kommer
bedre i gang og hurtigere far lagt en handleplan.
Medarbejder i Kerteminde Kommune

Mere kollegial opbakning og bedre udnyttelse af fagligheder
Den styrkede faglighed har nogle steder givet et bedre samar-
bejde i medarbejdergruppen, fordi de har faet sterre viden om,
hvad de skal gere og hvorfor, nar de samarbejder med borgere
med demens. Det giver et bedre fundament for, at borgerne
tilbydes den rette stotte, og det giver ogsa en mere tydelig
retning for personalet, og dermed bliver det lettere at bakke
hinanden op. Flere steder opleves en aget forstaelse for og
bedre udnyttelse af de forskellige fagligheder pa botilbuddet.

Bedre muligheder for at stotte

borgeren og samarbejde med parerende

Den styrkede faglighed er naturligvis ogsa til gavn for borge-
ren, som i hgjere grad far den stette, der er behov for, og som
eksempelvis kan fa tilbudt opgaver og beskeeftigelse, som
passer til funktionsevnen. Det skaber en bedre hverdag for bor-
geren, som i mindre grad oplever frustrationer p& grund af for
heje forventninger og krav, som det er urealistisk at leve op til.



Ogsa arbejdet med livshistorier har givet medarbejderne nye
muligheder. De kan gennem arbejdet med livshistorier se nye
sider af borgerne og opna forstaelse for deres situation pa en
ny méade. Det medbvirker til, at det relationelle arbejde med bade
borgere og parerende styrkes. De parerendes viden bidrager

i hej grad til livshistoriearbejdet og er helt uundveerligt, szerligt
nér borgerens talesprog er begreenset, eller borgeren ikke selv
kan huske sa meget. Nar de parerende oplever, at de bliver
inddraget og set som en ressource, er de medspillere og vil
gerne samarbejde og bidrage. | mange tilfzelde betyder det, at
der opnas et bedre samarbejde og samspil med de parerende.
Gennem dialogerne kommer de parerende til at leere medar-
bejderne og faglighederne bedre at kende, hvilket betyder, at
de i hgjere grad feler sig trygge ved botilbuddets indsats over
for borgeren. De ved, at viden om borgerens tilstand bliver delt
med dem, og den styrkede dialog ger det ogsa nemmere for
medarbejderne at formidle de sveere beskeder, fx nér det gér
ned ad bakke i demensforlabet.

Mere arbejdsglaede

Medarbejdernes nye viden og indsigt i borgerens tilstand, nar
borgeren far sveerere ved almindelige ting i hverdagen, betyder,
at medarbejderne i hgjere grad meder den sendrede adfeerd
med talmodighed og nysgerrighed. Det giver bedre mulighed
for at stette borgeren pa den rigtige made, hvilket giver faglig
stolthed og en oplevelse af at kunne lykkes i arbejdet med bor-
geren. Denne positive spiral betyder, at medarbejderne oplever
mere arbejdsgleede i hverdagen.

Bedre trivsel og styrket livskvalitet hos borgerne
Borgere med udviklingshandicap har en gget risiko for at
udvikle demens i en tidlig alder. Hvis demenssygdommen bliver
opdaget tidligt, kan borgeren i nogle tilfelde fa behandling for
demenssygdommen. Samtidig har medarbejdernes indsats i
hverdagen pé botilbuddet ogsa en afgerende betydning for
borgerens trivsel.

Mere trivsel og tryghed

En tidlig opsporing og udredning vil i alle tilfeelde komme bor-
geren til gode, fordi medarbejderne bedre kan forsta borgerens
2endrede adfeerd og derfor ogsé bedre kan tilbyde en individu-
elt tilpasset og mere velovervejet indsats og stette i hverdagen.
Nar borgeren far en malrettet og individuel indsats, er der
bedre grundlag for, at borgeren kan trives og fele sig tryg i sin
hverdag.

Bedre livskvalitet i lzengere tid

Nar medarbejderne har forstéelse for og ved, hvad borgerens
endrede adfeerd skyldes, kan de bedre tilbyde og tilretteleegge
opgaver og aktiviteter sammen med borgeren, sa borgeren sta-
dig kan bevare en aktiv og meningsfuld hverdag. For borgeren
betyder det, at han eller hun kan opretholde en god livskvalitet i
leengere tid, end det ellers ville veere muligt.

Kan bevare overblikket i eget hjem

Det, som eendrer sig hos en borger, der far demens, er bade
de motoriske, de intellektuelle og de folelsesmaessige funk-
tioner. Og det pavirker de basale funktioner og borgerens
selvsteendighed. | hverdagen kan en mindre funktionsevne vise
sig ved, at borgeren har sveert ved at finde rundt, selv klare et
brusebad eller huske hvad tid, der er mad. Da borgere med
udviklingshandicap i forvejen har sansemzessige forstyrrelser
og kognitive udfordringer, kan demensen gere det sveert for
borgeren at overskue sin hverdag. Her kan demensvenlig
indretning, hvor borgeren fér hjeelp til at indrette sin bolig, sa
den bliver mere enkel og overskuelig, gere en stor forskel og
betyde, at borgeren far nemmere ved at orientere sig og bevare
overblikket i sit eget hjem. Eksempelvis kan et skilt pa deren og
retningsvisende tape pa gulvet hjeelpe borgeren til at finde ve;j
og huske vigtige ting.

Borgerinddragelse gennem livshistorier

Mere interesse for og viden om borgerens livshistorie ger en
stor forskel for bade borgeren, medarbejderne og de pareren-
de. Mange borgere far gennem arbejdet med livshistorier lyst
til at udforske og tale mere om deres oplevelser og livshistorie.
Det inspirerer dem til fx at vaere mere med til at saette mal i
deres egen handleplan. Derfor giver arbejdet med livshistorier
ogsa bedre mulighed for borgerinddragelse og trivsel.

Arbejdet med livshistorier kan understettes af billeder, en bog,
som historierne skrives ind i, og en struktur for, hvornar man
taler med borgeren om livshistorierne. Borgerens livshistorie
ger, at medarbejderne kender borgeren bedre og opnar en
mere nuanceret og helhedsorienteret tolkning af borgerens
funktioner. P4 den made far livshistorierne ogsa betydning for
medarbejdernes faglighed, idet de bedre kan mede borgeren
med de rette forventninger og ogsa bedre kan samarbejde
med myndighedsfunktionen, hvilket kan betyde, at borgeren
far en mere realistisk handleplan med mal, som borgeren selv
ensker at arbejde hen imod.



Storre tryghed og mulighed

for at bidrage hos de parerende

Bedre demensopsporing, udredning og faglige indsatser i
forhold til borgeren pavirker ogsa de parerende. De har lige-
som personalet brug for viden om, hvad der sker i et demens-
forleb, og hvad man kan gere, nér der er tale om mennesker,
som ogsa har et udviklingshandicap. De parerende kan veere
bekymrede for borgerens fremtid, og hvordan sygdommen vil
udvikle sig.

Bedre samtaler og inddragelse

De parerende er vigtige medspillere i demensforlebet og

kan blandt andet inddrages i arbejdet med at udfylde Trind-
voldsskemaet og forteelle om borgerens liv og oplevelser. De
parerende har en stor og vigtig viden om borgeren, og de kan
derfor spille en afgerende rolle i medarbejdernes arbejde med
borgeren, hvilket i hej grad kommer borgeren til gode. Samtidig
betyder det, at de parerendes viden eftersperges af personalet,
at de parerende oplever sig inddraget og kan meerke, at de

er vigtige i borgerens liv og kan bidrage til medarbejdernes
faglige arbejde. Gennem inddragelse i livshistoriearbejde m.m.,
hvor der er et feelles og konkret udgangspunkt, kan de pareren-
de ogsa opleve, at samtalerne med medarbejderne bliver mere
malrettede og veerdifulde for badde dem selv og borgeren.

Storre tryghed ved personalets faglighed

De parerende meerker tydeligt, at medarbejderne har faet
sterre viden om demens. Det kan de bl.a. here, nar medarbej-
derne bruger et feelles fagligt sprog. Den egede faglighed om
demens betyder, at medarbejderne i hgjere grad kan formidle
viden videre til de parerende, sa de parerende ogsa ved mere
og kan forsta de forandringer, der viser sig hos borgeren. Sa
ogsa her er der sat gang i en positiv spiral; medarbejdernes
egede faglighed betyder, at de parerende far bedre samta-
ler og sterre viden, hvilket far dem til at fele tryghed ved, at
medarbejderne er kompetente til at stette borgeren i hverda-
gen; ogsa efter borgeren har faet demens. En effekt af dette
kan vzere, at nar de parerende foler sig trygge ved personalets
faglighed, vil de ogsa henvende sig, hvis de undrer sig eller er
kritiske overfor noget, de har lagt meerke til omkring borgeren
eller medarbejdernes handtering i forskellige situationer.

For os har projektet vaeret en treedesten til oget faglig
viden og fokus pa problematikken. Men endnu mere
vigtigt: Vi kan se, at vores tiltag skaber storre tryghed
blandt borgere og parerende

Medarbejder i Silkeborg Kommune

Vigtige forudsaetninger for at
lykkes med at styrke indsatsen

| bade logbager og ved sparringsmeder og dreftelser pa de tre
implementeringsworkshops treeder ogsé nogle vigtige erfarin-
ger frem omkring, hvad der spiller ind, og hvad der er vigtige
forudsaetninger for at lykkes med at sendre praksis. Det handler
kort sagt om, at det skal prioriteres, at der etableres en feelles
faglighed, en klar systematik og gode samarbejder — og at der
er ledelsesmaessig og organisatorisk opbakning til forandrings-
processen pa alle niveauer.

Fezelles fagligt sprog og faglige droftelser

Det har vist sig at veere helt afgerende for de enkelte botilbuds
succes, at de har arbejdet ud fra nogle feelles metoder, som
alle har kendskab til, og at de samtidig har prioriteret og vaeret
gode til at tale om deres faglige overvejelser i forhold til de
enkelte borgere. De feelles faglige dreftelser ud fra feelles meto-
der og redskaber har givet mulighed for at fa flere fagligheder i
medarbejdergruppen i spil p& en ny made. Fx de sundhedsfag-
lige. Det har styrket opmaerksomheden p4, hvilken viden de for-
skellige faggrupper i medarbejdergruppen kan biddrage med,
og skeerpet blikket pa, hvor der er brug for at udveksle viden
og gere brug af de forskellige kompetencer, der er til stede.

Et oget fokus pa konkrete metoder som fx Trinvoldsskemaet,
livshistorier og KRAP, og det, at der i forbindelse med projek-
tet har veeret sat tid af til faglige dreftelser, har saledes givet

et bedre grundlag for at samarbejde og saette borgernes
udfordringer, behov og trivsel i centrum. Samtidig har det givet
medarbejderne et bedre blik for, hvad de hver iszer kan bidrage
med af viden og kompetencer, sa det kan szettes i spil pa det
rigtige tidspunkt. Noget, som virkelig er vigtigt, nar der arbej-
des med tvaerfaglige spergsmal relateret til udviklingshandicap
og demens.



Klar struktur og arbejdsgange

Alle deltagende kommuner har erfaret, at det er vigtigt med

en klar struktur og tydelige beskrivelser af arbejdsgange,

som indarbejdes i allerede eksisterende systemer og fagli-

ge procedurer. P4 den made sikres et systematisk fokus pa
opsporing af demens og tilpasning af indsatsen i forbindelse
med, at borgerens situation og tilstand sendrer sig. Det har vist
sig at veere vigtigt, at nye arbejdsgange og redskaber indar-
bejdes i allerede eksisterende systemer, sa det ikke bliver en
ekstra dokumentationsopgave eller noget, som ligger ud over
de almindelige arbejdsgange og derfor kan risikere at blive
glemt. Mange kommuner har derfor arbejdet grundigt med at
beskrive de konkrete arbejdsgange og undersege muligheder
for at integrere skemaer og redskaber i de allerede benyttede
elektroniske systemer. Og flere har arbejdet med at etablere
funktioner, der kommer med pamindelser om, hvornar fx et
Trinvoldsskema skal udfyldes, eller at der er mulighed for at
traekke oversigter pa anvendelsen af redskaberne. Det betyder,
at botilbuddene kan undga den sarbarhed, der opstér, nar an-
svaret for at szette de nedvendige redskaber i spil pa de rigtige
tidspunkter ligger hos den enkelte medarbejder.

Vi har beskrevet udferligt, hvem der gor hvad, nar vi har
mistanke om, at en borger har begyndende demens.
Hvornér gar vi i gang med at udfylde Trinvold Demens-
skema — og hvem ger det? Hvem har hvilke ansvars-
omrader? Hvem inddrager de parerende? Vi er simpelt-
hen i gang med at implementere en grundlaeggende
systematik i Skive Kommune, sa den enkelte medar-
bejder og leder ved preecis, hvad der bliver forventet af
dem, og hvilke ressourcer vi har at traekke pa.
Medarbejder i Skive Kommune

Prioritering af tid og ressourcer

Pa tveers af de deltagende kommuner er der enighed om, at
det kreever prioritering af bade tid og andre ressourcer over
leengere tid at gennemfere et forandringsarbejde som det, de
har gjort. Det er vigtigt, at der saettes ressourcer af, dels til
faglig opkvalificering, bade hvad angéar viden om demens og
kendskab til konkrete metoder og redskaber og dels til at drive
og fastholde fokus pa de faglige eendringer, der saettes i seen.

Deltagelsen i projektet har betydet, at der har veeret en over-
ordnet projektleder, som har haft ansvar for at understette og
drive processen frem, etablere samarbejder og mobilisere de
nedvendige ressourcer. Derudover har alle medarbejdere pa
de deltagende botilbud gennemgaet det indledende opkvalifi-
ceringsforleb bestdende af to temadage, to faglige workshops
og et e-leeringsprogram.

De nedsatte implementeringsteams med bade botilbudsle-
dere, medarbejdere og nogle steder demenskonsulenter eller
andre udviklingsmedarbejdere har betydet, at bade ledere og
medarbejdere, har fungeret som vidensbaerere og ressource-
personer i forandringsprocessen. Implementeringsteamet har
taget ansvar for at engagere den samlede medarbejdergruppe
og sammen prioritere at holde fokus pa forandringsarbejdet
over leengere tid. Dermed har de understottet, at den tilegnede
viden blev sat i spil i praksis. Det blev understattet af spar-
ringsmeder og deltagelse i tveergdende implementeringsworks-
hops, som implementeringsteamsene oplevede var med til at
inspirere og holde fokus i processen. Kort sagt har det veeret
vigtigt at prioritere medarbejdernes deltagelse i projektet helt
fra start.

Nogen skal koordinere viden

og holde fokus pa malgruppen

Det er ikke pa alle botilbud, at der er beboere, som udvikler
en demenssygdom. Nogle steder vil der vzere fa og andre
steder flere. P4 de mindre botilbud vil der hgjest sandsyn-
ligt veere lzengere perioder, hvor der ikke er beboere med en
demenssygdom. Det betyder, at den specialiserede viden og
de arbejdsgange og redskaber, der skal i spil, nar en borger
udvikler en demenssygdom, i perioder kan ligge forholdsvis
stille. Og det kan veere vanskeligt at vedligeholde den viden
og de kompetencer hos medarbejderne, der er brug for, nar en
borger udvikler en demenssygdom.

Det er de deltagende botilbuds erfaring, at det er rigtig vigtigt,
at der netop er nogen, der patager sig den koordinerende rolle.
Efter projektperioden vurderer kommunerne, at det ber veere en
tveergdende person, der har det overordnede ansvar. Opgaven
er nu at sprede viden og erfaringer til de andre botilbud i kom-
munen. Der er brug for en person, som kan holde fokus péa den
feelles faglighed pé tveers af botilbud, og som fx kan koordinere
og understette lebende opkvalificering, faglige temadage og
dreftelser, videndeling og vedligeholdelse af kompetencer hos
medarbejdere og ressourcepersoner.



Af samme grund har nogle kommuner i forbindelse med
projektet faet ansat en demenskoordinator, fx forankret i
socialomradet. Eller de har udpeget seerlige neglepersoner,
som skal kunne fungere pa tveers af botilbud. De har til opgave
at "holde gryden i kog” og serge for, at viden, procedurer og
systemer anvendes og holdes ved lige. En s&ddan negleperson
kan fx serge for, at viden om malgruppen, metoder og tilgange
kommer bredt ud i kommunens botilbud, nar der opstér behov
for det. Neglepersonen kan ogsa sta for tveergdende temada-
ge og understette samarbejdet med relevante akterer. Hvis ikke
funktionen varetages af en demenskonsulent eller -koordi-
nator, arbejder man for, at det sker i taet samarbejde med en
demenskoordinator, der kan understotte den demensfaglige
indsats pa botilbuddene.

Samarbejde og organisatorisk opbakning

Det er deltagernes klare erfaring, at indsatsen skal leftes op
pa et organisatorisk plan i kommunen, hvis den skal lykkes og
forankres. Det er vigtigt, at der organisatorisk bakkes op om
samarbejdet mellem forskellige enheder i kommunen, fx mellem
botilbud og dagtilbud, botilbud og visitation, og botilbuddet og
de sundhedsfaglige ressourcer og viden om demens, som ofte
er forankret i sundhedsomradet. Det kraever, at forvaltningsle-
delsen bakker op om, at der kan samarbejdes pa tveers — ogsa
pa tveers af skonomi og siloer. Det er afgerende for, at det
tveerfaglige samarbejde kan fungere i praksis og at samarbej-
det understottes af den overste ledelse pa bade social- og
sundhedsomradet.

Derudover er det vigtigt, at der pa forvaltningsniveau er fokus
pa at understette gode samarbejder med praktiserende laeger
og sygehuse. Fx gennem etablerede samarbejdsaftaler og
forlebsprogrammer, og ved at der prioriteres tid til det.

Steerkt samarbejde mellem social- og sundhedsomradet
Det er vigtigt at have et samarbejde mellem social- og sund-
hedsomradet, da det betyder, at den demensfaglige viden,
der er pa kommunens sundhedsomrade, kan komme i spil pa
socialomradet. Det kan bade handle om, at medarbejdere pa
socialomradet skal vide, hvor de kan ga hen, nar de har brug
for den viden og de tilbud, som findes pa sundhedsomradet,
og at man pa sundhedsomradet skal have kendskab til de
borgere og medarbejdere pa botilbuddene, som har brug for
deres ekspertise. Det har vist sig, at der kan veere brug for at
formalisere aftalerne, sa det fx er legitimt for en demenskoor-
dinator fra sundhedsomradet at bruge tid og ressourcer pa
borgere eller medarbejdere, som herer under socialomradet.

Steerkt samarbejde mellem botilbud, dagtilbud og myndighed
Derudover er det blevet tydeligt hos flere af de deltagende bo-
tilbud, hvor vigtigt det er at have et taet samarbejde med bade
dagtilbuddet og myndighedsfunktionen. Bade nar det gzelder
opsporing og udredning og i tilretteleeggelsen af indsatsen
over for borgere, som har faet konstateret en demenssyg-
dom. Der er fx hos nogle kommuner gode erfaringer med, at
botilbudsmedarbejderne udfylder Trinvoldsskemaet og drefter
borgerens trivsel og adfeerd sammen med medarbejderne

fra dagtilbuddet. S& far de et feelles blik p& borgeren og kan
sammen tilretteleegge den bedst mulige indsats. De deltagen-
de botilbud har faet ajnene op for, hvor vigtigt det er, at der er
en god dialog med myndighedsfunktionen. Bade i forhold til, at
der opstilles relevante mal i borgerens handleplan og i forhold
til, hvilke social- og sundhedstilbud borgeren visiteres til. Men
det kraever, at der pa ledelsesniveau skabes rum for samarbej-
de og videndeling pa tveers af enheder.

Vi er blevet opmaerksomme pa, hvor meningsfuldt det
er, nar bo- og dagtilbud arbejder taet sammen. Vi har
eksempelvis en borger, som kom fuldstaendig udmattet
hjem fra sit dagtilbud, og personalet omkring hende
var begyndt at overveje, om hun stadig fik det optimale
ud af sit arbejde. Og her er det sa vigtigt, at vi taler
sammen pa tveers, for dagtilbuddet kunne forteelle, at
energien blev brugt helt rigtigt: Hun havde en daglig
fest og ned det i fulde drag.”

Medarbejder i Gentofte Kommune

Fokus pa det tveersektorielle samarbejde

Det har veeret tydeligt i hele projektperioden, at indsatsen ogsa
er meget afhaengig af samarbejdet med de praktiserende leeger
og med sygehus, hukommelsesklinikken mv. Kommunikationen
med de praktiserende laeger, sygehus og hukommelsesklinik
har vist sig nogle steder at veere vanskelig og preeget af mang-
lende viden om borgere med udviklingshandicap. Det har givet
darlige forudseetninger for at samarbejde om udredning og
behandling i forhold til den enkelte borger. Her har de delta-
gende kommuner erfaret, at det er vigtigt, at de i samarbejdet
med leeger og andre akterer er tydelige i deres kommunikation
bade i forhold til, hvad det er for nogle borgere, de har med at
gere, og at de deler deres viden, observationer med videre pa
en made, sa det bliver nemt for fx den praktiserende lzege at
koble det til sin leegefaglige viden og kompetencer. En tydelig
faglighed, beskrivelse af arbejdsgange og anerkendte redska-
ber (som fx Trinvoldsskemaet), som dokumenterer sendringer i
borgerens trivsel og adfaerd, ger kommunikationen og dermed
samarbejdet med bade praktiserende laeger og sygehusene
lettere.



Samarbejdet med regionen og de praktiserende laeger kan
understettes af gode samarbejdsaftaler og forlebsprogram-
mer mellem region og kommune. Det er derfor vigtigt at have
fokus p&, hvordan man organisatorisk og pa ledelsesniveau
bedst understetter, at der pa botilbudsniveau er kendskab til
geeldende aftaler. S& det er tydeligt for medarbejderne, hvilke
muligheder de har i forhold til at etablere et godt samarbejde,
og hvad de kan forvente sig af det. Derudover er det stadig
oplevelsen, at der er behov for sterre opmeerksomhed og viden
om malgruppen hos de praktiserende laeger og pa sygehuse
og hukommelsesklinikker i regionen, hvis samarbejdet skal styr-
kes yderligere. Kommunerne og botilbuddene kan kompensere
for en del i deres kommunikation og made at samarbejde p3,
men for at na helt i mal kreever det konkrete eendringer og mere
viden om malgruppen pa regionsniveau.




Fremfaerd er et samarbejde mellem KL og Forhandlingsfaelles-
skabet.

Fremfaerds formal er at fokusere samarbejdet om at udvikle de
kommunale kerneopgaver og en effektiv opgavelosning. Malet
er et velfeerdssamfund, hvor bade medarbejderne, borgerne og
resten af samfundets ressourcer anvendes bedst muligt. Hvor
borgerne ikke bare er kritiske kunder, men sa vidt muligt selv er
med til at definere og skabe de rigtige losninger.

Fremfaerds arbejde er organiseret i fem ekspertomrader, der
tilsammen daekker alle de store velfaerdsopgaver i kommunerne.
Hvert omrade iveerkszetter og stotter projekter om udvikling af
kerneopgaven pa deres felt. Pa tveers af ekspertomraderne arbej-
der Fremfeerds bestyrelse med at samle og formidle ny viden om
udvikling af kerneopgaven.

Lzes mere pa vpt.dk/fremfaerd

\ire mfaerd
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