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Sammendrag

Denne rapporten evaluerer demensarbeidslagene (DAL) i Arna og Fana hjemmesykepleie.
Evalueringen sgker a svare pa spgrsmalet om DAL-organiseringen gir en bedre demensomsorg
enn dagens organisering av hjemmesykepleie for personer med demens. Rapporten anbefaler
etablering av demensarbeidslag i flere bydeler.

Rapporten er en bestilling fra prosjektgruppen bestdende av Etat for hjemmebaserte tjenester,
USHT-Hordaland, Senter for omsorgsforskning Vest og hjemmesykepleieenhetene i de to
bydelene hvor arbeidslagsmodellen er prgvd ut. DAL ble opprettet oktober 2014, og
evalueringen er gjiennomfgrt oktober 2015 ved 3 intervjue pargrende og ansatte. Samtalene har
handlet om opplevelser av forskjeller med hjemmesykepleien versus demensarbeidslag.
Intervjuene er transkribert og analysert med systematisk tekstkondensering (18). | tillegg er det
innhentet tallmateriale fra DAL og to kontrollsoner pa antall ulike hjelpere i Igpet av november
2015.

Nasjonale og lokale myndigheter er opptatt av 3 tilrettelegge tjenestene for personer med
demens slik at den enkelte og pargrende opplever kontinuitet, trygghet og sikkerhet. Pa grunn
av sviktende funksjonsevne i dagliglivet kan personer med demens ha problemer med a tilpasse
seg hjemmetjenestenes rutiner, og det kan vaere utfordrende a skulle forholde seg til stadig nye
tjenesteytere. DAL ble opprettet som et pilotprosjekt for a se om alternativ organisering av
hjemmesykepleien kunne mgte behovene til personer med demens pa en bedre mate.

Vi finner ikke faerre hjelpere per bruker i demensarbeidslagene sammenlignet med to
kontrollsoner. P& den annen side tyder vare data pa at demensarbeidslagenes organisering
bidrar til bedre rammevilkar for primaerkontaktsystemet og personsentrert demensomsorg,
bedre informasjonsflyt mellom ansatte, pasient og pargrende samt hevet kompetanse om
pasientens individuelle behov. Pargrende opplever en hjemmesykepleie som i stgrre grad enn
f@r tar initiativ til kontakt, fglger opp, foreslar Igsninger og gir pargrende stgtte og
anerkjennelse. Pargrende beskriver en hjemmesykepleie som fremstar mer som en helhet na
enn fgr, fordi ansatte er bedre orientert om de individuelle behovene hos pasientene.
Ansatte trives bedre, jobber tettere sammen om brukeren, og lykkes oftere & skape trygge
samhandlinger med personen som har demens.

Funn fra evalueringen er relevant i vurderingen om DAL skal etableres i flere bydeler. Arna sin
arbeidslagsmodell har ikke samme kvalitetslgft som Fana. Forklaringen ligger sannsynligvis i ulik
organisering. Den stgrste forskjellen er at Arna DAL er operativt pa dagtid - mandag til fredag,
mens Fana DAL er operativ dagtid, kveld og helg. Det anbefales etablering av demensarbeidslag
etter samme modell som i Fana, beskrevet i kapittel 6.1. Anbefalinger som presenteres i
kapittelet bygger pa resultater fra denne evalueringen, erfaringer fra andre kommuner, og
forsgker a ta hgyde for identifiserte utfordringer.
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1.0 Bakgrunn

Denne rapporten er en evaluering avdemensarbeidslag (DAL) som ble opprettet oktober
2014 i Arna og Fana hjemmesykepleie. Demensarbeidslagene ble opprettet som en pilot for
a generere kunnskap om lokale rammevilkar som har betydning for implementering av
modellen i hjemmesykepleien i Bergen kommune. Evalueringen forsgker a svare pa om
arbeidslagsorganisering gir bedre kontinuitet enn eksisterende organisering av
hjemmesykepleie. Demensarbeidslagsmodellen ble innfgrt for 3 mgte behovet for
nytenkning i organisering av demensomsorgen, beskrevet i demensplan 2015. Behovet for
nytenkning for a skape bedre kontinuitet beskrives ogsa i forskning (1-4). Denne rapporten
har evaluert demensarbeidslagene ved hjelp av brukererfaringer fra intervju med pargrende
og ansatte. | tillegg er det hentet ut tall for antall ulike hjelpere som gar til bruker.

Helse- og omsorgstjenesteforskningen er et omrade hvor kunnskapshullene fortsatt er store
(5). Vi har fremdeles lite kunnskap om hvordan de kommunale tjenestene bgr utformes og
bemannes for a gi best mulig tilbud til hjemmeboende personer med demens. Det er fortsatt
en utfordring a tilrettelegge tjenestene for denne gruppen slik at den enkelte og de
pargrende opplever kontinuitet, trygghet og sikkerhet. Det er et felles behov for a utvikle
gode pasientforlgp med trygg og koordinert oppfglging. Pa grunn av sviktende
funksjonsevne i dagliglivet har personer med demens problemer med a huske, og tilpasse
seg hjemmetjenestenes rutiner (5). Det kan vaere utfordrende a skulle forholde seg til stadig
nye tjenesteytere. Noen personer med demens motsetter seg ngdvendig helsehjelp, fordi de
ikke forstar hva som skjer. 50 % av eldre som mottar hjemmesykepleie i Norge har lavere
BMI enn anbefalt, og 30 % er underernzerte. Personer med demens pekes pa som en sarbar
gruppe i denne studien (6). Det a tilpasse informasjon og vaeremate til personer med
kognitiv svikt blir en sentral del av miljgbehandlingen for a lykkes med a gi helsehjelp.

Det finnes ingen studier av prevalens og insidens av demens i Norge (7). Alzheimer Europe
estimerer omtrent 78 000 personer med demens i Norge 2016. Demens er en ikke-smittsom,
kronisk og alvorlig sykdom, som har mange likhetstrekk med de fire store folkesykdommene;
diabetes, hjerte- og karsykdommer, kroniske lungesykdommer og kreft. | likhet med
personer som har andre NCD-sykdommer® har personer med demens ofte et sammensatt
sykdomsbilde med alvorlige funksjonstap. | motsetning til NCD-sykdommene er demens en
progredierende og dgdelig sykdom (5).

Det beregnes a veere omtrent 3 800 personer med demens i Bergen i 2016, bade med og
uten hjelp fra kommunen (9). Hiemmesykepleie brukes av cirka halvparten av
hjemmeboende personer med demens, og ser en pa hele forlgpet utgjgr institusjon 60 % av
kostnadene, mens hjemmesykepleie utgjgr omtrent 20 % (7). Nasjonale framskrivninger
estimerer en gkning i antall personer med demens i Norge. Sgylediagram 1 illustrerer denne

! Definert av Verdens helseorganisasjon (WHO) som NCD-sykdommer, kroniske ikke-smittsomme sykdommer.



tendensen for Bergen, sortert etter bydeler. Basert pa befolkningsframskrivinger, dobles
antall personer med demens i nesten alle bydelene unntatt Bergenhus og Arstad.

Framskrivning av antall personer med demens
i Bergen kommune 2015 - 2040
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Sgylediagram 1: Utregning gjort av Kompetansesenter for demens, pa grunnlag av demensforekomster fra
«Rotterdamstudien» og befolkningsframskriving fra statistikkprogrammet KOMPAS.

| 2014 er det pa landsbasis registrert drgyt 11 000 personer i IPLOS-registeret, som har
demens og hjelp fra kommunen (8). Personer med demens er den gruppen med
tjenestemottakere som har mest omfattende bistandsbehov (79 %), sammenlignet med for
eksempel personer med psykisk utviklingshemming som har nest stgrst andel (57 %).

Hjemmesykepleien hadde 4151 brukere per 30.april 2016, hvor 581 personer er registrert
med demensrelatert diagnose i mai maned (545 i oktober 2015). Ifglge forskning har
omtrent 40 % av de som er over 70 ar og far hjemmetjenester en demenssykdom (8). 40 %
av 4151 utgjer omtrent 1 700 personer med demens som mottar hjemmesykepleie i Bergen.
Ifglge rapport fra Helsedirektoratet har kommunene i Norge pa langt naer registrert alle
tjenestemottakere med demens i IPLOS-registeret (8). Det bgr derfor forventes at flere
personer med demensdiagnose | Bergen registreres i pasientjournal fremover.

1.1 Styringsgruppe og prosess

Etat for hjemmebaserte tjenester ved etatsjef Hilde Heggelien er prosjekteier.
prosjektgruppen for evaluering av demensarbeidslag i bydelene Arna og Fana bestar av:

e Nina Nordvik, prosjektleder og radgiver, etat for hjemmebaserte tjenester
e Astrid Egeland, soneleder, hjemmesykepleien Fana
e Anne-Gro Sherling, personalkonsulent, hjemmesykepleien Fana



e Tove Manum, soneleder, hjemmesykepleien Arna

e Bodil Kristensen, spesialradgiver, USHT-Hordaland

e Anita Krokeide, leder, kompetansesenter for demens

e Trond Eirik Bergflgdt, sykepleiefaglig radgiver, Kompetansesenter for demens
e (Oddvar Fgrland, forsker, Senter for omsorgsforskning Vest, HiB

Planlegging av pilotprosjektet begynte allerede i 2013. Prosjektet eies og drives av Etat for
hjemmebaserte tjenester, som i desember 2014 rapporterte pa mottatte midler fra Helse-
og omsorgsdepartementet (BKSAK 201300385-19). | den rapporten ble det definert behov
for bidrag fra kommunens Kompetansesenter for demens, som har sammenfattet rapporten.
Etaten har ledet en prosjektgruppe bestaende av 2 enhetsledere fra hjemmesykepleien og
deres stgttepersonell, USHT-Hordaland, Kompetansesenter for demens i Bergen og Senter
for omsorgsforskning Vest.

Ved mgte i prosjektgruppen 26.januar 2015 ble det besluttet at Kompetansesenter for
demens har ansvar for giennomfgring av evalueringen. Personalkonsulent Anne-Gro Sherling
har gjennomfgrt fokusgruppeintervju av ansatte og bidratt med tekst til kapittel 4.3, som en
del av hennes mastergradsoppgave. Bergflgdt har giennomfgrt intervju med pargrende, fatt
bistand fra Kompetansesenter for demens i telling av antall ulike hjelpere i de fire enhetene,
og skrevet rapporten. Fgrland har bidratt med radgivning i metodisk design i forkant og rad
underveis i handteringen av de kvantitative data. Styringsgruppen har mgttes underveis i
evalueringsarbeidet for a koordinere prosessen.

1.2 Hjemmesykepleien i Bergen

Denne evalueringsrapporten anvender begrepet «ordinaer hjemmesykepleie». Med det
menes slik hjemmesykepleien i Bergen var organisert fgr omorganisering til
demensarbeidslag (DAL), oktober 2015. Bergen kommune har per oktober 2015 ti geografisk
oppdelte hjemmesykepleiesoner, i atte bydeler. Det er gjennomsnittlig 400 brukere i hver av
de ti sonene, som er inndelt i grupper. Antall grupper i hver sone avhenger av stgrrelsen pa
bydelen. Pa kvelder og helger slas gruppene sammen, og de ansatte besgker brukere pa
tvers av de opprinnelige geografiske skillene som ellers eksisterer pa mandag til fredag kl. 8-
15. Hjemmesykepleien har et primaerkontaktsystem. Det innebzaerer at hver enkelt ansatt far
tildelt flere brukere som de er hovedansvarlig for a koordinere og evaluere helsehjelpen til. |
tillegg opprettes det en sekundaerkontakt med stedfortrederfunksjon for primarkontakt.

Kommunen har per 2016 fire demensteam som er naturlige samarbeidspartnere med
hjemmesykepleien. Demensteamene er et lavterskeltilbud dapent pa onsdager, for
henvendelser om funksjonsvurdering og utredning av personer med demens. Teamene gir
ogsa rad og veiledning til pargrende og annet helsepersonell. Det er ansatt egen koordinator
for demensteamene februar 2016, som gjgr dem tilgjengelig alle hverdager.



1.3 Kontinuitet som begrep og mal pa kvalitet

Det er en utfordring a opprettholde kontinuitet, og begrepet har flere dimensjoner.
Gjevjon (4) argumenterer for at kontinuitet er mer enn kun antall ulike hjelpere per uke.
Begrepet kontinuitet kan deles inn i tre dimensjoner (4, 10):

e Relasjonskontinuitet med f.eks. antall ulike hjelpere
e Ledelse og drift
¢ Informasjonsflyt

Den relasjonelle dimensjonen i kontinuitet handler om pleiers relasjon med brukere,
pargrende og kollegaer. Med hgy grad av antall ulike hjelpere tar det lengre tid a skape
tillitsfulle relasjoner. Kontinuitet handler ogsa om hvilke rammevilkar som er til stede og
hvordan det hele driftes og ledes. Det innebaerer balansering av hensyn knyttet til
planlegging og koordinering av avdelingens finansielle og menneskelige ressurser. Den tredje
dimensjonen i kontinuitet er tilgang og flyt av informasjon. Det knytter sammen
helsehjelpens fortid, natid, og fremtid. Informasjon kan for eksempel deles via kanaler som
fortlgpende rapport i pasientjournal (EPJ), huskeliste, samtale, telefon, epost, SMS eller
elektroniske meldinger i EPJ.

Evalueringens resultat drgftes i perspektiv av de tre dimensjonene av kontinuitet.
Kjennetegn pa kvalitet defineres blant annet med et helhetlig, samordnet og fleksibelt
tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet. Tjenesten skal tilfredsstille grunnleggende behov
som blant annet forutsigbarhet og trygghet og evne a gi tilpasset hjelp formulert i forskrift
om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester (11).

1.4 Demensarbeidslag - definisjon

Et demensarbeidslag kan defineres som:

” Et selvstyrt arbeidslag er et naturlig sammensatt arbeidslag som har ansvaret for en definert
arbeidsprosess og produktene den leverer. Medlemmene i arbeidslaget samarbeider for a planlegge,
operere og gjennomfgre en kontinuerlig forbedring av alle prosesser som bergrer kvaliteten pa de
leverte produktene” (13).

Begrepet arbeidslag brukes for @ markere at det handler om samarbeid og samhandling satt i
system, og at det finnes en viss grad av fleksibilitet innad i arbeidslaget for a skyve pa
arbeidsoppgaver etter hva som ma prioriteres. Ansatte har et tydeliggjort ansvar (13).

1.5 Personsentrert demensomsorg

Arbeidslagstenkningen baserer seg mye pa tanken om personsentrert omsorg (12).
Personsentrert omsorg for personer med demens, bestar av fire indikatorer som danner
grunnlaget for forkortelsen V-I-P-S. «V» star for verdigrunnlag som utfordrer tjenestens



verdisett pa f.eks. drifts- og oppgavefokus kontra personen med demens sin opplevelse. «I»
star for en individuell tilnaerming som vektlegger det unike hos hvert enkelt menneske. «P»
innebaerer a gi omsorg ut fra perspektivet til personen med demens. «S» star for et
stpttende sosialt miljg, og handler om a tilrettelegge miljgbehandlingen slik at en ogsa
dekker grunnleggende psykologiske behov som blir vanskelig a dekke pa egenhand for
personer med demens: tilknytning, inkludering, identitet, trgst og meningsfulle aktiviteter
(12).

Miljgbehandling handler om a tilrettelegge miljget rundt personen med demens. Det kan
gjores pa en konstruktiv mate, eller en mindre konstruktiv mate. Mindre konstruktive mater
kan f.eks. omfatte episoder med for hgyt tempo eller at bruker blir neglisjert, barnliggjort,
nedvurdert, manipulert, underkjent, umyndiggjort, tvunget, avbrutt, stigmatisert, ignorert,
bortvist eller latterliggjort. Slike hendelser skjer sjeldent som fglge av pleiers onde hensikter,
men de kan fgre til normale reaksjoner som for eksempel gkt forvirring, motstand eller uro
(12). Det er behov for systematisk fokus pa hvordan en skaper tilpasset miljgbehandling for
den enkelte.

VIPS-famggte er et strukturert fagmegte, og en metode for a innfgre personsentrert omsorg.
Personsentrert demensomsorg er en nasjonal satsning, og bygger pa en kunnskapsbasert
demensomsorg. Kompetansesenter for demens koordinerer opplaering i metoden i Bergen
kommune, og begge DAL-enhetene har innfgrt VIPS-praksismodell.

1.6 Erfaringer med demensarbeidslag i andre kommuner

Flere kommuner prgver ut arbeidslag for personer med demens blant annet Stord,
Stavanger, Trondheim, Beerum og Hamar. De som har delt sine erfaringer skriftlig, formidler
positive endringer i tjenesten for personer med demens (14-17). Det er faerre publikasjoner
a finne om erfaringer fra demensarbeidslag som har vaert operativ i flere ar. Hamar
kommune nevnes for eksempel i «Demensplan 2020», og har i 2016 veert virksom i over ti ar.
Kommunen har erfaringer med at demensarbeidslaget forbedrer kvaliteten i
demensomsorgen.

Det er giennomfgrt en telefonsamtale med Hilde Linlgkken i Hamar Kommune, april 2016,
for & hgre siste status om deres erfaringer rundt demensarbeidslagene deres etter over ti ars
virke. Linlgkken er fagansvarlig i hjemmesykepleien i Vang - én av tre distrikt. Hamar
kommune startet opp med ett demensarbeidslag i 2004, og har i dag demensarbeidslag i alle
tre distrikt. Kommunen har saksbehandlere i hjemmesykepleien, og ikke bestiller-
utfgrermodell. Arbeidslagsleder er saksbehandler av tjenester i arbeidslaget. Arbeidslagene
gar kun til personer med demens — morgen, kveld, helg og hgytid. Pa kveldene er
arbeidslagene i ett distrikt slatt sammen, slik at ansatte besgker personer med demens pa
tvers av oppdelt geografi. Morgenrapporten gjennomfgres gruppevis i hvert distrikt.



Linlgkken peker pa flere forbedringer i kontinuitet for tjenesten. Eksempelvis er tillitsforhold
med pasienten lettere a bygge opp, det er mer bevisstgjgring av ansvar hos ansatte, et godt
arbeidsmiljg og mindre sykefravaer na enn fgr. Neermeste leders tilstedeveerelse og justering
av fleksibilitet underveis i arbeidslagets tjenesteyting, er ogsa en positiv faktor.
Fleksibiliteten som na er mulig kan for eksempel veere a bista med personlig hygiene som
dusj en annen dag enn fgrst planlagt, nar pasienten motsetter seg til tross for tillitsskapende
tiltak. Fleksibilitet til 3 yte helsehjelpen nar de slipper til. Arbeidslaget gar gjennom
pasientlister og besluttede tiltak slik at ansatte hgrer hva som er bestemt, og kan veaere lojal
mot det som er besluttet a prgve ut i miljgbehandlingen. Samarbeidet med pargrende
oppleves som styrket gjennom tettere kontakt. Demensarbeidslagene mener at de far
identifisert mer av pasientens kognitive funksjonstap na enn fgr. Det gj@r at de lettere kan
giennomfgre tillitsskapende tiltak og forebygge for eksempel underernzering som personer
med demens er sarbar for.

Hamar har tidligere tildelt hver pasient en primaerkontakt, og en sekundaerkontakt.
Arbeidslagene har ikke lenger sekundaerkontakt fordi de erfarte at sekundaerkontakt i praksis
ikke fungerte som system. De opprettet derfor to primaerkontakter som har delt ansvar for a
folge opp sine pasienter. Det er alltid en sykepleier til primarkontakt, i tillegg til en
hjelpepleier/ helsefagsarbeider/ omsorgsarbeider. Det todelte ansvaret oppleves a fungere
godt i praksis fordi de arbeider sa tett i arbeidslaget.

| starten opplevde arbeidslagene utfordringer med ansatte i den ordinaere
hjemmesykepleien. Ansatte i den ordinaere hjemmesykepleie synes det ble brukt mye tid pa
ungdvendige oppgaver i arbeidslaget. Det var i strid med de arbeidsoppgavene det ble
innvilget tid til i den ordinaere hjemmesykepleien. Eksempler pa slike ungdvendige oppgaver
var a trille sgppelspannet ut i veien, hente avisen pa veien inn til bruker, oppvask, ringe og
bestille matvarer som ble kjgrt pa dgren eller sette pa klesvask. Arbeidslagets leder og
primaerkontaktene har mgtt denne utfordringen ved a argumentere faglig for pasientens
behov, nar familienettverket ikke kan bista. Det har vaert utfordrende a sikre forstaelse for
arbeidslagets mate a jobbe pa, og hva som trengs for a bista personer med demens som
helhet. Kompetanse hos ansatte vurderes som sveert betydningsfullt. Eksempelvis
kompetanse som angar ansattes evne til 8 formidle pasientens behov til samarbeidspartnere
i helsetjenesten. Det kan ogsa vaere ferdigheter innen miljgbehandling og det & motivere
pasienten til 3 ta imot ngdvendig helsehjelp for & dekke grunnleggende behov for eksempel
innen ernzering og personlig hygiene.

1.7 Organisering avdemensarbeidslag i Bergen

Demensarbeidslagene i de to bydelene har noe felles, og noe ulikt. Alle ansatte har gnsket
seg til demensarbeidslagene, og baerer uniforms-overdel for a skape gjenkjenning for
brukerne. Arbeidslagene definerer personen med demens sitt behov, og samarbeider med
Forvaltningsenhetene for a ivareta disse behovene. Dersom den som bor med bruker ogsa
trenger hjelp, men ikke har demens, vil personen motta hjelp fra demensarbeidslaget.



Hjemmesykepleien i Fana har tre arbeidslag, og Arna har ett. Arna og Fana har arbeidet pa
forskjellig mate i etableringsfasen. Forskjellene utdypes i de to neste kapitlene.

1.7.1 Fana bydel

Organisering av demensarbeidslag i Fana illustreres i figur 1. Fana har 3 arbeidslag, med sine
geografiske omrader. Arbeidslagene ledes av en gruppeleder, uten assisterende
gruppeleder. Arbeidslaget gar til personer med demens pa dagtid, kvelder og helger. Pa
kveld er arbeidslagene slatt sammen, og gar til personer med demens pa tvers av de
geografiske inndelingene som er pa dagtid. Det er pekt ut én sykepleier i hvert arbeidslag
som leder VIPS-fagmgter. Denne funksjonen kalles for fagkoordinator, som er tildelt en halv
kontordag hver onsdag for a fglge opp VIPS-fagmgter. Turnusen ble endret ved
omorganisering til DAL, og ansatte fikk blant annet flere kveldsvakter enn fgr.

Fana Hjemmesykepleie
Enhetsleder

Gruppeleder Gruppeleder
Ordinzaer hjemmesykepleie

Demensarbeidslag

Arbeidslag 1 Arbeidslag 2 Arbeidslag 3 Assisterende

gruppeleder

2 grupper ordinger
hjemmesykepleie

Figur 1: Hiemmesykepleien i Fana med 3 separate demensarbeidslag og ordinaer hjemmesykepleie.

1.7.2 Arna bydel

Organiseringen av demensarbeidslag i Arna illustreres i figur 2. Demensarbeidslaget besgker
kun personer med demenstilstander pa dagtid mellom mandag til fredag. Pa kveld, helg og
heytid gar arbeidslaget ogsa til pasienter uten demens. Pa hverdager far arbeidslaget utdelt
arbeidsliste, og mgter sammen med ordinaer hjemmesykepleie for a ga gjennom gjgremal
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notert pa huskeliste. Det gjennomfgres stillerapport. Arna har ogsa innfgrt VIPS-fagmgte,
men har ikke samme koordinator-funksjon for a fglge opp arbeidet som Fana har prgvd ut.

Arna Hjemmesykepleie
Enhetsleder

Gruppeleder

Assisterende gruppeleder

Arbeidslag 1 To grupper ordinaer

pa hverdager hjemmesykepleie

Figur 2: Hiemmesykepleien i Arna med ett demensarbeidslag og ordinaer hjemmesykepleie.
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2.0 Evalueringsoppdraget

Evalueringens formal er a svare pa om DAL-organiseringen har svart til forventningene
definert i prosjektplan utviklet i forkant av etablering av DAL. Evalueringen er relevant for
vurderingen om demensarbeidslag skal utvides til flere soner iht. oppdragsnotat fra Etat for
hjemmebaserte tjenester. Fglgende var formulert i prosjektplanen:

1. A utnytte den eksisterende kompetansen pa en mer planlagt og organisert mate, slik at
a. personer med demens kan oppleve st@rre ro i hverdagen, ved at
b. personalet ivaretar flere oppgaver (helheten) og arbeider malrettet med
pasienter/pargrende som lever med demens
2. A gke kompetansen for ansatte, ved at disse far
a. undervisning
b. og mulighet for fagutvikling tilpasset brukernes behov,
c. og at dette styres pa en strukturert og planlagt mate.

3. Bedre kontinuiteten
a. Relasjonskontinuitet: Faerre antall ulike ansatte til bruker

b. Ledelse og drift
c. Informasjonsflyt

Det overordnede formalet er a avdekke om DAL fgrer til bedre kvalitet i tjenesten til
personer med demens som mottar hjemmesykepleie. Evalueringen definerer kvalitet i trad
med oppgaver til kommunene formulert i forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester

(11).
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3.0 Evalueringsmetode

Det er gjiennomfart fokusgruppeintervju med ansatte, og individuelle intervju med
pargrende i demensarbeidslagene hgsten 2015. Informantene deltok frivillig, og det ble
informert skriftlig om hva det innebar a delta i intervju. Det ble anvendt temasentrert
intervjuguide med delvis strukturert tilnaerming i alle intervju (vedlegg 1 og 2), som ble
justert underveis. Vedleggene er siste utgave.

Det er anvendt diktafonopptak av alle intervju, som er transkribert pa bokmal, i muntlig form
ngyaktig slik som informantene uttalte seg. Informantene ble anonymisert i transkripsjonen.
Alle intervjuer er analysert med systematisk tekstkondensering (STC) etter Malterud (18).
Analysemetoden har fire trinn. Fgrst trekkes tekstbiter ut fra det transkriberte materialet.
Det identifiseres forelgpige temaer ved fgrste gjennomlesing. Forelgpige temaer danner
grunnlag for a danne koder. | det tredje trinnet skapes, slettes og sammenflettes kodene i
grupper som har fellestrekk. Disse gruppenes fellestrekk dannet grunnlag for kategoriene
«det er blitt bedre» og «forngyd, men gnsker bedring» i pargrendeintervju. Hos de ansatte
ble kategoriene «jobber anerledes — tenker annerledes» og «ikke helt som forventet» satt
sammen ut fra fokusgruppeintervju med ansatte.

Med utgangspunkt i spgrsmalet om omorganiseringen har fgrt til bedre kvalitet, er det leitet
etter mgnstre og kjennetegn som kan beskrive eller sette nyanser pa om omorganiseringen
har fgrt til bedring eller ikke. Arbeidslister i Arna og Fana, mot kontrollsonene Landas og
Asane er gjennomgatt for & avdekke antall ulike hjelpere per bruker. Det er talt over en
periode pa fire uker i november 2015.

Forfatter av denne rapport har modifisert sitater til skriftsprak slik at de egner seg bedre i
tekstform i evalueringsrapporten. Det betyr a fjerne overflgdige muntlige ord, og
konsentrere setningene for & unnga gjentatt bruk av for eksempel «da» og «vel».

3.1 Intervju med pargrende

Det er gjennomfgrt atte individuelle intervju med pargrende som minst mottok daglig hjelp.
| tillegg hadde informantene hjemmesykepleie f@r omorganiseringen til demensarbeidslag i
oktober 2014 til oktober 2015.

Pargrende var i starten tenkt intervjuet i fokusgrupper, og 2-3 individuelle intervju. Det viste
seg a veere utfordrende a finne datoer som passet for atte pargrende til et gruppeintervju.
Det ble derfor endret til individuelle intervju av alle pargrendeinformantene. De ble
rekruttert via ansatte i demensarbeidslagene. En pargrendeinformant trakk seg av praktiske
grunner. En annen informant overtok for sin sgster som opprinnelig hadde meldt seg som
informant. Familien mente det var viktig a stille til intervjuet, selv om sgster hadde det
meste av samarbeidet med demensarbeidslaget. Informanten var fra Arna og fortalte selv
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om lite erfaring og oversikt med hjemmesykepleien, og hadde derfor begrensede nyanser a
bringe inn.

Tabell 1 oppsummerer bakgrunnsopplysninger hos pargrendeinformantene. Ingen av
informantene bor sammen med bruker, det er flest dgtre, og de besgker sine foreldre
mellom to og 14 ganger i uken. Hiemmesykepleien kommer pa besgk mellom to og fire
ganger per uke, og de har mottatt hjelp mellom to og ti ar.

Merker Relasjon Pargrendes | Antall ari | Antall ganger hjelp

Sone | forskjell besgk /uke | hj.spl per dggn

Fana Ja Datter 2-3 2 3

Fana Ja Datter 14 5 4

Fana Ja Datter 2 10 3-4

Fana Ja Sgnn 3 2 2

Arna nei datter 3 3 3

Arna nei datter 2 8 4

Arna Nei datter 2 5 2

Arna Nei sgnn 5 8 4

Tabell 1: Bakgrunnsopplysninger hos pargrendeinformanter.

3.2 Intervju med ansatte

Det er gjennomfgrt to fokusgruppeintervju i Arna og Fana, med til sammen tretten ansatte.
Intervjuene ble gjennomfegrt i arbeidstiden. Dato for gruppeintervjuene ble avklart og avtalt
med leder for demensarbeidslagene. Informantene ble rekruttert ved et strategisk

tilgjengelighetsutvalg, ved at de som var pa jobb den dagen som intervjuene var avtalt
deltok.

Det var atte sykepleiere og fem hjelpepleiere/helsefagarbeidere som deltok. Alle hadde fast
ansettelse, bortsett fra en som hadde langtidsvikariat. De hadde erfaring fra bade
demensarbeidslag og tradisjonell hjemmesykepleiegruppe, bortsett fra en som hadde jobbet
i arbeidslaget fra oppstart. Informantene hadde gjennomsnittlig jobbet i hjemmesykepleien i
10,3 ar.

Underveis i fokusgruppeintervjuene ble det brukt ko-moderator, som observerte og tok
notater om stemning, klima og samhandling. Intervjuerne drgftet deretter seg imellom rundt
felles forstaelse for det informantene hadde sagt i Ippet av de to fokusgruppeintervjuene.

3.3 Telling av antall ulike pleiere

| tillegg til intervju med ansatte og pargrende, er det innhentet kunnskap om antall ulike
hjelpere som besgker brukere. Det er hentet inn data fra arbeidslagene og to kontrollsoner:
Fana, Arna, Asane og Landas. Ytrebygda bydel var fgrst valgt ut som en kontrollsone pa
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grunn av lik befolkningsst@rrelse med Arna. Det var registrert 13 personer med
demensdiagnose i Ytrebygda, slik at det ikke ble en hensiktsmessig kontrollsone. Sone
Landa&s i Arstad bydel ble derfor valgt.

Inklusjonskriterier var at bruker mottok hjelp minst hver dag, og hadde hjemmesykepleie fgr
omorganiseringen til demensarbeidslag i oktober 2014, og noen maneder frem i tid.

Pa grunn av at demensarbeidslagene er noe forskjellig organisert administrativt, er det brukt
to ulike mater a innhente brukerutvalget pa. | samarbeid med ansatte hos kommunens
elektroniske pasientjournal (EPJ), Profil, ble det hentet ut lister pa brukere med
demensdiagnoser. | Arna, Asane og Landas ble brukerne funnet ved & hente personer ut av
EPJ med ICPC-2 diagnosekoder P70, P20 og PO5. Da fikk vi 54 personer med
demensdiagnoser i Arna, 53 i Asane og 49 i Land3s.

| Fana ble det brukt en annen metode, fordi demensarbeidslagene er skilt ut som egne
organisatoriske underenheter, og brukerne har tjenesten «HSY DEM» som er forkortning for
hjemmesykepleie demensarbeidslag. Utvalget ble funnet ved a hente frem brukere med HSY
DEM tjenestekode mellom 1.oktober 2014 til 1.oktober 2015. Det gav 108 brukere totalt i de
tre demensarbeidslagene i Fana. 41 av de 108 er registrert med en av de tre
demensdiagnosene, som nevnt i forrige avsnitt, i EPJ. Det er disse 41 brukerne som utgjgr
utvalget i Fana.

Telling av antall ulike pleiere hos hver bruker matte gjgres manuelt. Det vil si a ga inn i Profil
pa hver enkelt brukers arbeidsliste og telle antall ulike ansattnavn i Igpet av fire uker. Det ble
talt uke for uke, og ikke alle ukene sett som én periode. Det ble hentet data fra uke 45, 46,
47 og 48 i november 2015. Da hadde demensarbeidslagene vaert operativ i ett ar. | dette
arbeidet ble noen brukere ekskludert pa grunn av at de ikke mottok hjemmesykepleie, ikke
hadde daglig hjelp, var pa institusjonsopphold eller ikke var a finne i journalsystemet i Igpet
av november 2015. Tabell 2 oppsummerer utvalget med dem som ble ekskludert og
inkludert i datamaterialet.

Brukere som er | Brukere som Utvalg med
Inkludert er ekskludert | demensdiagnoser
Fana demensarbeidslag 29 12 41 av 108 pasienter
Arna demensarbeidslag 38 16 54
Asane, ordinzer hjemmesykepleie 47 5 53
Landas, ordinaer hjemmesykepleie 29 20 49
Totalt 143 53 197

Tabell 2: Antall brukere inkludert sett i forhold til utgangspunkt og hvor mange som ble ekskludert.

3.4 Etiske vurderinger

Evalueringen er meldt inn og tilradd av Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD, nr.
73042) og senest korrigert i endringsmelding 5.februar 2016 i forhold til kvantitative
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datauttrekk fra elektronisk pasient journal (EPJ). Evalueringen er gjiennomfgrt i trad med
forskningsetiske prinsipper i forskningsloven (2008), hva angar for eksempel anonymitet og
apenhet.

3.5 Rapportens begrensninger

Evalueringen har ikke sett pa de helhetlige konsekvensene av omorganisering til
demensarbeidslag, men erfaringene fra de som er involvert i demensarbeidslagene: brukere
via pargrende, ansatte og ledere.

Representativiteten eller overfgrbarheten for de kvalitative resultatene er begrenset. | fglge
Malterud (18) gker ikke overfgrbarheten proporsjonalt med antall enheter i en kvalitativ
tilneerming, slik det ofte gjgr i kvantitative tilnserminger. Kvalitative funn kan likevel vaere
relevante og overfgrbare ettersom de i stgrre grad enn kvantitative funn avdekker erfaringer
og opplevelser for de involverte. Overfgrbarheten i funnene styrkes der de oppleves som
relevant av personer i feltet, og ved at andre kjenner seg igjen i dem eller andre studier har
funnet lignende fenomener.

Rapporten evaluerer ikke gkonomiske konsekvenser av omorganiseringen til
demensarbeidslag, utsetting av sykehjemsinnleggelse eller effekter pa ordinaer
hjemmesykepleie som arbeider side om side med demensarbeidslaget. Selv om
gruppeledere har deltatt i fokusgruppeintervjuene, er ikke spesifikt lederes erfaringer med
omorganiseringen evaluert. Det kunne vaert giennomfgrt en baseline for antall ulike hjelpere
fer omorganiseringen, for sa @ sammenligne det med antall ulike hjelpere etter
omorganiseringen. Da kunne vi sagt noe mer om antall hjelpere hadde noe sammenheng
med omorganiseringen. Styringsgruppen besluttet ikke & gjgre det kvantitative designet for
omfangsrik i denne omgang. De ovennevnte feltene som ikke er evaluert kan vaere omrader
a undersgke i neer fremtid.
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4.0 Funn

| dette kapittelet presenteres funn fra individuelle intervju med atte pargrende, og to
fokusgruppeintervju av ansatte i demensarbeidslagene i Fana og Arna. Intervjuene handler
om de merker forskjeller etter omorganisering fra ordinaer hjemmesykepleie til
demensarbeidslag. | tillegg presenteres resultat fra telling av antall ulike hjelpere i
demensarbeidslagene og kontrollsonene Asane og Landas. Pargrende og ansatte merker
forskjell i Fana, men ikke i Arna. | Arna opplever de ansatte a jobbe som fgr, og i Fana synes
ansatte og pargrende at det har blitt bedre. Demensarbeidslaget i Fana har faerrest antall
ulike hjelpere per uke sammenlignet med Arna, Asane og Landas. Det er usikkert om de har
faerrest antall ulike hjelpere pa grunn av demensarbeidslagsorganiseringen.

4.1 Kompetansehevende tiltaki nyetablering av DAL

| etablering av demensarbeidslagene har bydelene gjennomfgrt bade mgter knyttet til
prosessarbeid og kompetansehevende tiltak i form av undervisning i ulike tema innen
demens. Mgtene har veert arrangert i tidsperioden oktober 2013 til september 2014. Tabell
3 gir en kort oversikt over tiltakene som er gjennomfgrt i Arna og Fana. | tillegg til det som er
listet opp i tabell 3, er det gjennomfgrt mgter med Kompetansesenter for demens, og egne
interne megter i Arna og Fana for a planlegge prosessen rundt etableringen av
demensarbeidslagene.

Tabell 3 oppsummerer tiltakene som har veert iverksatt i bade Arna og Fana hovedsakelig
med ansatte som malgruppe. Begge bydeler har satset pa basisopplaering i demens med den
interne bedriftsopplaringen Demensomsorgens ABC, og innfgring av personsentrert
demensomsorg via VIPS-fagmgter. Demensomsorgens ABC ligger i bunn som en
basisopplzaering innen demens, og VIPS-fagmgte ligger som en struktur for samarbeid,
planlegging og kontinuerlig forbedring av helsehjelpen.

Det er 38 ansatte i demensarbeidslagene i Arna og Fana til sammen. Fana har 20 arsverk
fordelt pa 28 personer. Arna sitt demensarbeidslag har 8,4 arsverk fordelt pa ti personer.

Kompetansehevende tiltak ved omorganisering Antall A.nta"

personer timer

Informasjonsmgte: for alle ansatte vedr. etablering av demensarbeidslag 65 105
Fellesmgte: for pargrende i Fana, ang. omorganiseringen til DAL, kveldstid 16 32
Hamar pa bespk: — halv dag. Orientering om deres erfaringer med DAL 26 104
Hamar pa besgk: — halvdag siste halve. Fellesmgte: med Hamar vedr. etablering av DAL 44 81
Undervisning: «oppfglging av pargrende» 31 55
Undervisning: «kKommunikasjon med personer som har demens» 33 84,5
Undervisning: «sykdomslaere demens» 34 59
Gjennomgang stillingsbeskrivelse: rolleavklaring, forventninger, primaerkontakts oppsg. 28 132
Kurs: VIPS praksismodell — metode for innfgring av personsentrert omsorg 29 64,5
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Fana: Demensomsorgens ABC, gar pa perm 1 eller 2 i Igpet av 2 ar 9 630

Fana: demensomsorgens perm 3, miljgperm over 1 ar 3 93

Arna: Demensomsorgens ABC, perm 1 & 2 fullfgrt 9 630

Tabell 3: Kompetansehevende tiltak i forkant, og ved nyetablering av demensarbeidslag i Arna og Fana.

4.2 Pargrendes erfaringer

| intervju med atte pargrende forteller alle informantene at de har tillit til dem som jobber i
hjemmesykepleien, bade f@gr og etter omorganiseringen til demensarbeidslag. Alle
informantene er positiv til hjelpen som helhet og roser hjemmesykepleien, men synes likevel
at det er forbedringspotensialer. Pargrende i Fana opplever endringer, og synes det er blitt
bedre. De andre fire pargrende som er intervjuet i Arna opplever ingen endring, er bade
forngyd og @nsker forbedringer pa noen omrader. Omorganiseringen med nye
demensarbeidslagsgrupper i Fana fgrte til omfordeling av bemanningsressurser. Personell
ble flyttet fra sine kjente hjemmesykepleiegrupper til demensarbeidslagene. Informantene
beskriver en bivirkning av enda flere ulike pleiere en periode etter omorganiseringen ble
gjennomfgrt. Det var de ikke forberedt pa.

Flere av pargrendeinformantene i begge bydeler har en generell opplevelse av utrygghet.
Den handler om hvordan det gar med sin mor eller far som bor hjemme, pa grunn av
demenssykdommen, uavhengig av god eller mindre god hjelp. Pargrendeinformantene er
sgnner og dgtre, og ingen av dem bor i samme hus som sin mor eller far. | den sammenheng
presiserer noen pargrendeinformanter at de forsgker a formidle sin mors/fars opplevelse sa
godt de kan. De stiller seg noen ganger spgrsmal om grad av fakta i det personen med
demens forteller dem om hjemmesykepleien, og sier at «jeg ma hgre pa hva mor sier, men
jeg er ikke sikker [pa hva som er sant] siden hun har demens». Det ser ut til & kunne skape
usikkerhet. Pargrende kan fgle seg usikker pa hva en skal falle til ro med a tro. Denne
usikkerheten ser ut til 8 vekke behov for adekvat dialog med hjemmesykepleien, for a
avklare hva som er fakta. Pargrendeinformantene beskriver det som at «min mor husker
ikke om hun har spist, og har ikke fglelse av a veere sulten [men sier hun har spist]».

4.2.1 «Det er blitt bedre» i Fana

Pargrendeinformantene fra demensarbeidslaget i Fana synes tjenesten er blitt enda bedre i
Igpet av aret etter omorganiseringen fra ordinaer hjemmesykepleie til demensarbeidslag.
Bedringen blir beskrevet med opplevelser av styrket kommunikasjon, at arbeidslagets
ansatte oftere fikk gitt ngdvendig helsehjelp der bruker motsatte seg og at det feerre ulike
pleiere besgker. Tabell 4 oppsummerer disse tre tema som de pargrende formidlet som
omrader det var bedring rundt.
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«Det er blitt bedre»

«Bedre kommunikasjon»

Tema «Lykkes oftere a gi hjelp»

«Det er farre nye pleiere»

Tabell 4: Tema som kom opp ved intervju av pargrende i Fana.

En informant beskriver omorganiseringen i Fana som at

«de er blitt enda bedre, og det virker som de har veldig god kommunikasjon seg
imellom».

Det beskrives en bedring i kommunikasjon pa to hovedomrader. Den ene er ansatte seg i
mellom, og den andre er mellom arbeidslaget - pasient - pargrende. Det handler om at
beskjeder fra pargrende nar frem, den ene ansatte vet hva den andre gjgr og har gjort, det
gis rad og veiledning og faste telefonavtaler gjennomfgres i de tilfeller det trengs sterkere
koordinering mellom arbeidslaget og pargrende til beste for pasienten.

Beskjeder fra pargrende til hjemmesykepleien blir i stgrre grad enn fgr fulgt opp. Dersom
det oppstar utfordringer tar arbeidslaget initiativ til kontakt for a drgfte problemstillingen.
Ved en pagaende problemstilling som at bruker motsetter seg ngdvendig helsehjelp som
ernaring eller personlig hygiene, oppstar det ofte behov for tettere koordinering og kontakt
mellom pargrende og arbeidslaget. Informantene opplever da at arbeidslaget forslar
kontaktpunkt for @ handtere denne koordineringen, som for eksempel med ukentlige eller
manedlige telefonsamtaler.

Hjelperne er orientert om hva pargrende har tatt opp tidligere, og anvender de
tiltaksplanene som ligger hjemme hos bruker. En pargrende beskriver betydningen av det:

«Min mor har fdtt ny nattkjole. Tidligere var det en bla nattkjole som var
favoritten, og hun kunne bli veldig lei seqg om hun ikke fikk den pa seg for natten.
Demensarbeidslaget vet til enhver tid hvilken nattkjole som gjelder, og nd er det
den med r@de roser pa som er favoritten. SGnne smdting betyr sG mye, og jeg
kjenner at jeg blir sa rart».

Demensarbeidslaget tar i stgrre grad initiativ til kontakt, foreslar Igsninger, anbefaler
ordninger og gir stgtte. En informant beskriver sin erfaring om hvordan arbeidslaget stgttet
henne pa fglelsen, og veiledet henne nar hun var irritert pa noen familiemedlemmer for ikke
a hjelpe til mer. Veiledningen fra demensarbeidslaget gjorde at hun slapp irritasjonen.
Forslag om Igsninger kan handle om hvordan personlig hygiene bgr gjennomfgres pa en
trygg mate for akkurat denne brukeren. De kan ogsa foresla erneeringstiltak som de mener i
stgrre grad forebygger mot vekttap for en som ikke har appetitt og glemmer a spise.
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Eksempler er forslag om a forsgke grgt istedenfor bredmat, beriking av maten med flgte,
rapsolje, kaloririkt smgr eller konsentrerte kaloriinntak med f.eks. naeringsdrikker. En
informant beskriver initiativet til arbeidslaget

«De ser ting som jeg ikke ser. De ringer meg og kommer med hgyt-tenkning. Jeg
sier amen og tusen takk f@r jeg Igper ut og kjigper det ».

«Det var sd trangt inne pd soverommet. Arbeidslaget tok det opp. Jeg hadde
kanskje ikke sett det, om jeg ikke hadde fdatt en telefon fra primaerkontakten».

Demensarbeidslaget lykkes oftere med a yte ngdvendig helsehjelp. Erfaringsvis motsetter
noen personer seg ngdvendig helsehjelp. Det kan f.eks. vaere fordi en har hgy terskel for a ta
imot hjelp, og faler seg ikke klar og det er fornuftig a8 avvente. Det kan ogsa veere at bruker
motsetter seg helsehjelpen pa bakgrunn av en normalreaksjon. Det kan hende at pasienten
ikke forstar hva som skjer og hva som er forventet av han, nar det dukker opp en person fra
hjemmesykepleien pa dgren, som sier at hun vil hjelpe med frokost og medisiner. Personer
med demens som motsetter seg ngdvendig helsehjelp er en utfordring for
hjemmesykepleien, og en utfordring for pasienten som da ikke far den helsehjelpen det er
behov for. Arbeidslaget ser ut til a lykkes oftere med tillitsskapende arbeid knyttet til denne
problemstillingen. Det gir gkt opplevelse av trygghet for bade bruker nar hjelpen ytes pa en
mate som bruker kan fglge med i, og oppleve som trygg. En datter beskriver det slik:

«De tar seq tid til G prate og vet at dersom hun sier nei til  ta pd nattkjole, er det
fordi hun tror det er tidlig pd dag. Da forklarer de at det er kveld, sa ordner det
seg. De ma ikke automatisk gi seg ndr hun sier - «nei, det vil jeg ikke». Det ser jeg
er en veldig stor forskjell».

Nar personen med demens motsetter seg ngdvendig helsehjelp som for eksempel hjelp til &
gjore i stand frokost, middag eller kvelds kan det veere behov for & samarbeide tettere med
pargrende. | disse tilfellene tar demensarbeidslaget oftere initiativ til kontakt for & drgfte
problemstillingen. Det kan se ut til at maten arbeidslaget fremstar pa gir en enda stgrre
opplevelse av trygghet til pargrende, nar arbeidslaget tar initiativ til kontakt, foreslar
Igsninger og lykkes oftere med den ngdvendige helsehjelpen. En pargrendeinformant
beskriver det slik:

«Nd er jeg trygg ndr jeg er borte fra Bergen i to eller tre uker, fordi jeg vet at hun
er i gode hender. Jeg vet at dersom noe burde veert handlet, sé blir det gjort.
Dersom jeg trenger @ bli med i noen vurderinger, sa ringer de til meg».

To av seks informanter som merker forbedring har en opplevelse av farre ulike hjelpere
etter at demensarbeidslaget ble opprettet. De andre informantene tok ikke opp temaet.
Arbeidslaget fremstar som en gruppe med bedre kompetanse ved at de viser kjennskap til
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pasientens individuelle behov, i en tryggere veeremate og veiledning til bruker i
samhandlingen. De lykkes derfor oftere nar bruker motsetter seg ngdvendig helsehjelp. En
pargrendeinformant beskriver erfaringen sin slik:

«Det beste er at de ikke er sG mange, og sa faler jeg at de har litt mer
kompetanse pd demens — at de har litt mer peiling»

En pargrendeinformant mener at nar de ansatte jobber i mindre grupper, sa skaper det
stgrre grad av ansvarsfglelse hos de ansatte. De fanger opp endringer lettere fordi de har
bedre oversikt, og tiltakene blir na oftere iverksatt.

«Jeg synes de er mye bedre i demensarbeidslaget. Spesielt fordi det ikke er s
mange d forholde seq til. Det synes jeg er kiempepositivt. Da tror jeg at de far
mer ansvarsfglelse [for pasienten]».

4.2.2 «Forngyd, men gnsker bedring» i Arna

De fire informantene fra arbeidslaget i Arna merket ikke forandring etter arbeidslaget ble
opprettet oktober 2014. De var fra fgr godt forngyd med primaerkontaktene, men gnsket
bedring i antall ulike pleiere, og primarkontaktens tilgjengelighet. Tabell 5 oppsummerer de
to temaene pargrende i Arna var mest opptatt av.

«lkke blitt bedre etter demensarbeidslag»

Forngyd med det som er, men gnsker bedring
Tema

Fortsatt mange ulike pleiere

Tabell 5: Tema som kom opp ved intervju av pargrende i Arna.

De forteller at de er forngyd, men gnsker forbedringer. De er forngyd med
primaerkontaktene, og den den avlastning hjemmesykepleien som tjeneste gir til pargrende.
Samtidig peker de pa gnske om forbedring i kontinuitet og noen ganger primaerkontakts
tilgjengelighet. Med bedring i kontinuitet mener de pargrende faerre ulike pleiere og bedre
informasjonsflyt mellom ansatte, og mellom ansatte og pargrende.

Det oppleves som trygt at hjemmesykepleien er innom og ser til bruker, uansett hva de
skal bista pasient med. En datter beskriver det som en «kolossal avlastning» a vite at mor blir
«sett til» og slippe a bista med f.eks. legemidler, ernaering eller personlig hygiene.

Primarkontakten representerer en trygghet for pargrendeinformantene. Selv om
informantene i Arna demensarbeidslag ikke opplever endring er de tydelig pa hvor forngyd
de er med primarkontaktene i demensarbeidslaget. De er spesielt forngyd med dialogen og
at primaerkontakten tar tak i ting. En pargrende gnsker for eksempel sa kort og klar dialog
som mulig, pa grunn av pargrendebelastningen. lkke noe «prating i en halvtime om
ingenting» men heller «na oppfatter vi det sann og sann med din far, og vi ser at han trenger
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det og det». De ordner opp, og ringer opp igjen om de ikke er tilgjengelig. De yter hjelpen pa
en betryggende mate og «far det til».

Et par av informantene synes ikke at primaerkontakten er tilgjengelig i den grad de selv
gnsker. Nar de ringer kontoret kan primaerkontakt veere ute hos en annen pasient eller ha fri
pa grunn av turnusen sin. De er ikke usikkert pa hvordan de skal na primaerkontakt, men sier
at «da ma jeg giennom hele det der ... kan jeg fG snakke med primaerkontakt? Nei hun er ikke
her ng ...».

Pargrendeinformantene forsgker a forsta hvorfor ikke flere av de samme pleierne kan
komme for a hjelpe. Noen informanter kan ikke begripe hvorfor faerre pleiere ikke er mulig 3
oppna. De undrer seg over ulike arsaker som sykefravaer, bytte av hjemmesykepleiegruppe,
at de gar til andre brukere, turnus med helg- og kveldsarbeid og fri fgr helg midt i uken eller
manglende opplaering:

«Det er opptil fire personer pG én og samme dag [har 4 oppdrag i ddgnet], og det
stresser henne veldig. Da blir hun litt irritert og sint. Det f@rer til darlig stemning
mellom hjelper og bruker».

Pargrende har en opplevelse av at ukjente pleiere kan representere utrygghet for bruker,
fordi «de kommer og sa vet de ikke hva de skal hjelpe henne med?» og utfordrende
spgrsmal som «hva trenger du hjelp til?». En pargrende erfarer at sin mor «blir sa sliten av a
fortelle hva hun skal ha hjelp til, fordi hun ikke klarer a ta avgjgrelsene selv», og det blir
vanskelig a forholde seg til for mange valg. Primaerkontakt kan ha laget tiltaksplaner om
hvordan tilnaermingen og hjelpen skal ytes, men en informant erfarer at noen vikarer ikke
leser disse tiltaksplanene.

4.3 Ansattes erfaringer i demensarbeidslagene

Dette kapittelet tar for seg erfaringer ansatte har med a vaere organisert i demensarbeidslag.
Tema som kom opp fokusgruppeintervju er oppsummert i tabell 6 og7. | beskrivelsene kom
det fram opplevelser som var positive og overraskende for informantene. Etter
omorganisering til DAL opplever ansattinformantene a jobbe pa en annen mate enn fgr. De
tenker annerledes og trives bedre i arbeidet. De opplever ogsa utfordringer i form av noen
overraskende forskjeller som oppstod under omorganiseringen. Det handler om
forventninger hos ansatte som ikke er blitt innfridd, og opplevelse av mangel pa tid.

Ansattinformantene forteller at de opplever a gjgre en bedre jobb na enn fgr
omorganisering til DAL, fordi det er faerre pasienter a forholde seg til. Det blir mer synlig for
de ansatte hvor de mgter personer med demens som motsetter seg hjelp fra
demensarbeidslaget. Informantene erfarer at de kommer oftere til med hjelp na. De
forklarer det med at de tidligere ikke hadde like god oversikt over hvordan de skulle
kommunisere med hver enkelt person med demens, for 3 mgte skepsisen og utryggheten
deres. Na deler de ansatte mer kunnskap seg imellom. De diskuterer praktiske og etiske sider
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ved pasientens opplevelse og kommer oftere frem til I@sninger. Det er givende a kjenne
pasientene godt. Det a ha fa pasienter a forholde seg til, bidrar til god kjennskap om den
enkelte pasient og gir godt grunnlag for a skape tillit og trygghet hos pasienten og deres
pargrende. En informant beskriver det a arbeide i demensarbeidslag slik:

«Fgr arbeidslaget ble opprettet var jeg mer opptatt av somatisk sykdom. Na ser
jeg mer av hele personen (...) Du fdr etter hvert mer kunnskap om demens og
laget far mer kunnskap».

4.3.1 Jobber annerledes - tenker annerledes

Positiv forskjell

Opplever a jobbe pa en annen mate enn for

Tema

Tenker annerledes og trives bedre

Tabell 6: Tema som kom opp ved intervju av ansatte i fokusgruppeintervju.

Ansattinformantene opplever stgrre ansvar for pasientene na enn tidligere. De har et mer
helhetlig fokus og tar oftere pasientens perspektiv, som for eksempel hva som er
betydningsfullt for bruker.

«Det er jo klart: - jo mer en gdr fast til en pasient, jo mer forpliktende er det {(...)
far var viinnom mange pasienter, nd er det mer avgrenset og ansvarsfglelsen blir
desto stgrre».

Det a besgke et begrenset antall pasienter gjor det lettere a skape oversikt for den enkelte
ansatte sammenlignet med a ga til mange ulike brukere. Det gjgr at de opplever a veere enda
bedre i stand til a identifisere funksjonsendringer na enn fgr omorganiseringen. Bedre
kjennskap gjgr ogsa at de forholder seg til pasienten annerledes na enn fgr. De skjerper seg
pa hva de sier, hvordan de henvender seg, og hvordan de oppfgrer seg ovenfor personen
med demens. De opplever at det er en god mate a jobbe p3a, fordi de lykkes oftere a
imgtekomme brukers motstand med tillitsskapende tiltak. Denne maten a jobbe pa er
utfordrende fordi noen ganger ma det jobbes med relasjonell oppvarming sammen med
pasienten i 20 til 30 minutter f@r bruker tar imot den ngdvendige helsehjelpen.
Konsekvensen av & unnlate a gi hjelp kan vaere at personen med demens ikke far i seg mat til
det enkelte maltidet. Informantene beskriver den tillitsskapende maten a jobbe pa som
givende men ogsa krevende og noen ganger slik:

«det er ikke fysisk slitsomt, det er slitsomt for hodet. Skal jeg ta den kampen i
dag, eller skal jeg vente til i morgen».
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Informantene beskriver en gkt bevissthet nar de gar inn dgren til pasientene -hvor er
pasienten, er lyset pa der det vanligvis er av, sa er det kanskje en darlig dag og da ma de
fokusere mer pa at pasienten skal ha det bra. Er det en god dag, kan det observeres gjennom
tegn i huset. Dette er informantene satt i stand til 3 observere fordi de kjenner pasienten
enda bedre nad enn de gjorde for.

De erfarer 3 matte gjgre ting utenfor A4, og for at pasientene skal kunne klare 3 bo hjemme
lengst mulig, har noen brukere vedtak om tilpasset avlastning i hjemmet.
Avlastningsvedtaket gjgr det mulig for pargrende i bedre grad 8 makte omsorgsoppgaven
som mange pargrende har. Avlastningsvedtak gir i tillegg til den funksjonen som
avlastningen har, rom for tillitsskapende arbeid med bruker. Ansatte som er satt til a
iverksette avlastningsvedtaket kan for eksempel anvende det til tillitsskapende arbeid for
som a «lage vafler sammen, fordi hun trenger G fa i seqg mer mat [enn bruker fdr til pd
egenhdnd]», eller en kan «gd pd tur».

Det er ngdvendig med godt samarbeid og god dialog med forvaltningsenhetene, slik at det
gis muligheter for en viss fleksibilitet og rom for a tenke annerledes: «... fleksibilitet stdr ikke
pad viljen, det er tiden [du har til radighet der og da]».

Pasienter som ikke vil ha hjelp, ma brukes mye tid pa 3 opparbeide tillit til. Yngre personer
med demens er ofte veldig fysisk spreke og klarer a dusje selv. For at den syke skal kunne
klare @ bo hjemme lengst mulig, erfarer de at de ma tenkes annerledes.

«ngdvendig helsehjelp er ikke ngdvendigvis @ gi en tablett, en skive eller det G
ivareta personlig hygiene».

Pasientene trenger mer hjelp etter hvert som sykdommen utvikler seg. Selv om de har fatt
god tillit og mye kunnskap og kjennskap til pasienten, er det en jobb i seg selv a ivareta
helheten. Det er ikke mange pasienter som sitter klar og venter pa at de kommer pa besgk,
slik som pasienter uten demens ofte gjgr. Ofte ma ansattinformantene bruke lang tid pa
relasjonell oppvarming f@r selve morgenstellet eller middagen kan startes pa. Det er av
betydning for at pasienten skal oppleve trygghet og ikke bli urolig eller mistenksom. Det
handler om kommunikasjon som a porsjonere riktig informasjon til riktig tid om hva som skal
skje. Ofte ma de bruke tid pa a finne utstyr som skal brukes i en stellesituasjon, fordi
pasienten ofte «rydder» ting vekk. «Det blir liksom en annen madte @ jobbe pa».

| forhold til pargrende opplever de at terskelen for a ta kontakt er mindre enn fgr
omorganisering til DAL. Ved god dialog finner de oftere Igsninger sammen. | telefonsamtaler
har pargrende mye pa hjertet, og det krever ofte en form for oppfelgingsarbeid.

Trives bedre

De erfarer et bedre fellesskap na enn tidligere, og papeker at det at de selv har fatt velge a
jobbe med dette, har vaert en medvirkende arsak til at de opplever fellesskapet bedre. Det at
gruppen er mindre enn fgr, at de kjenner hverandre og at de er blitt enige om felles
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spilleregler har ogsa veert en medvirkende arsak til bedre felleskap. De erfarer a diskutere
mer, reflektere mer og samarbeider mot felles mal, som handler om 3 ivareta pasientens
integritet og velveere.

«vi har jo valgt dette, dette er noe du har lyst G jobbe med, det er ikke noe som er
blitt palagt, derfor tror jeg fellesskapet er blitt bedre, vi er interessert i det vi
jobber med».

Det a fa skape noe sammen, se at de lykkes med a skape en bedre omsorg for pasientene,
oppleves motiverende. «Det er veldig motiverende ndr du ser det du har jobbet for i ukevis
og endelig far det til, det gj@r at en har lyst til G jobbe videre pa denne madte».

A ha tett samarbeid med pargrende og fa tilbakemeldinger gir ogsa motivasjon. Men
samtidig erfarer de hgye og urealistiske forventninger fra pargrende over hva de skal og kan
gjore av oppgaver og tiltak: «hvorfor ordner dere ikke opp, dere er jo eksperter pd omrddet».
| tillegg ligger det en forventing og krav om primaerkontaktens tilgjengelighet.

4.3.2 Ikke helt som forventet

Tabell 7 oppsummerer utfordringer i demensarbeidslagene som ansattinformantene har
formidlet i fokusgruppeintervjuene.

Overraskende forskjell

Ikke helt som forventet

Tema Forventninger som ikke lar seg innfri

Opplevelse av mangel pa tid

Tabell 7: Tema som kom opp ved intervju av ansatte i fokusgruppeintervju.

De opplever det vanskelig ikke a vaere oppgavefokusert nar tiden ikke strekker til fordi
vedtak, normtider og gkonomiske rammer legger fgringer pa hvilken hjelp og hvor mye tid
den enkelte pasient skal fa. Informasjonsmgte med Hamar kommune fgr oppstart om
hvordan det skulle bli & organiseres i demensarbeidslag, oppleves ikke konsistent med
virkeligheten ett ar etter. Ansatte satt igjen med opplevelsen av at det ble formidlet at
demensarbeidslag var en veldig flott mate a jobbe p3, fordi en da:

«... hadde mye mer tid enn f@r, men slik er ikke virkeligheten. Vi satt ikke igjen med
falelsen av at vi hadde veldig god tid».

De opplever ikke samsvar mellom tid og ressurser, at de ikke har de rammene som skal til
for & kunne gjgre det som forventes bade fra dem selv, pargrende og ledelsen. De opplever
ikke samsvar mellom ideologien om at de skal jobbe personrettet, gjgre det som er best for
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pasienten, vaere pasientens talergr og samtidig ikke fa den tid og ressurser til 3 gjgre en slik
god jobb for pasienten som det er forventninger om.

«det er sprik mellom idé og praksis, det merker vi som jobber, seerlig
forventningene pd pargrende, de forventer vi klarer det meste. Men ressursene
strekker ikke til G gj@re alt. Det er innenfor normtidene og rammene vi ma
forholde oss til».

De erfarer at det tar mye mer tid med denne pasientgruppen, i forhold til andre
pasientgrupper fordi det er sa mye pasientene ikke selv klarer a ivareta. Nar de startet opp
hadde de en formening om at nar de ble mer kjent med pasientene, ville behovet ble mindre
etter hvert fordi de ble sa godt kjent med dem, men dette erfarer de ikke stemmer, «det er
blitt mer a gjgre for den enkelte pasient, man ma gjgre alt».

For a fa til en god tjeneste, trenger de et godt samarbeid med pargrende for at pasientene
skal kunne bo hjemme sa lenge som mulig. De bruker mye tid pa kontakt med pargrende,
kontakt med fastleger og andre samarbeidsparter. Personer med demens klarer ikke like
godt som fg@r a ivareta oppgaver som vask av klaer og rydding i hjemmet sitt.
Ansattinformantene finner ofte saker og ting pa andre steder enn man normalt vil finne det
hos andre pasienter som ikke har demens. Ansatte er informert om at det ikke er
hjemmesykepleiens oppgave a vaske opp kopper og tallerkener, sette pa en vaskemaskin for
kleer, henge opp kleer eller rydde pa plass smating. Likevel erfarer de at dersom de ikke gjgr
det, sa har ikke pasienten klaer eller rene kjgrler resten av uken. De gjor det for a lette
hverdagen for seg selv, sine kollegaer og for a mgte forventninger fra pargrende.

«Det kan veere vanskelig G sette grenser, fordi de er en sann uendelighet av
oppgaver»

De ansatte synes at de bgr ha enda mer apen dialog med pargrende for 3 mgte
forventningene som de erfarer at de pargrende har. Informantene mener selv at
forventningene kan mgtes med a informere om hvilke oppgaver arbeidslaget kan bista med,
og skille det fra det de skal bista bruker med. Informantene tror at forventningene fra
pargrende kan ha kommet som et resultat av egne forventninger, «i starten var vi veldig
positiv og pd hugget — vi prgvde G veere litt i forkant».

Informantene opplever at en del pargrende ikke er innforstatt med hva et arbeidslag er for
noe. De kjenner pa pargrendes hgye og urealistiske forventninger om hva de skal fa til na
som de er blitt demensarbeidslag. Det er forventninger om at arbeidslaget skal fa gjort mer
enn f@r, og de skal vaere tilgjengelige nar pargrende ber om det. Ansatte har blitt mgtt med
pargrende som utfordrer arbeidslaget met at «det trodde vi skulle ordne seg ndr dere startet
opp med demenslag, da skulle dere falge opp».

26



De ansatte i Arna gav uttrykk for at arbeidslagene bgr organiseres dag, kveld, helg og
hegytid for a fa bedre kontinuitet. De synes ikke kontinuiteten er tilstrekkelig bedret ved en
omorganisering til demensarbeidslag kun pa dagtid, mandag til fredag.

«vi er ikke forngyd nar vi ikke er organisert [som demensarbeidslag] pa kveld og
helg. Vi har jo mange andre pasienter G forholde oss til (...) og det er ikke det vi
ville med demensarbeidslag»

Det at demensarbeidslaget er operativt pa dag, kveld, helg og hgytid oppleves som en stor
fordel for kontinuiteten. Da gar ansatte til feerre ulike brukere. Dersom arbeidslaget ikke var
operativt pa kveld og helg tror informantene i Arna at kvelder og helger ville blitt som fgr
med en form for «ferieavviklingsstatus» med en del vikarer og ukjente pleiere:

«du har fatt deg en slik tillit, og du har fatt deg en god mdte G jobbe pd (...) det er
nok ukjente som det er»

4.4 Resultat - antall ulike hjelpere

| dette kapittelet presenteres resultat fra manuell telling av antall ulike hjelpere (vedlegg tre
til seks). Tallene er hentet fra fire uker i november 2015, da demensarbeidslagene hadde
veert operativ i ett ar. Personer med demens i DAL, og personer med demens i to
kontrollsoner sammenlignes.

Resultatene tyder pa at demensarbeidslaget i Fana har faerrest antall ulike hjelpere nar vi
sammenligner med kontrollsoner, og demensarbeidslaget i Arna. Forskjellene er sma, og
Fana er ikke ngdvendigvis best pa grunn av omorganiseringen til demensarbeidslag. For a
finne mer ut av det, trengs et annerledes metodisk design enn denne evalueringen har
gjennomfgrt. Fana har &tte ulike hjelpere, Arna elleve, Landas ni og Asane ti ulike hjelpere
per uke, illustrert i sgylediagram 2. Der gjennomsnittet har endt pa en desimal er det rundet
opp; som f.eks. 8,5 ulike pleiere pa en uke, er det rundet opp til ni.

Alle enhetene ligger innenfor etatens kvalitetsmal for kontinuitet, som i 2016 defineres med
tolv eller faerre ulike hjelpere per uke. Dersom vi ser pa tvers av alle bydelene varierer antall
ulike pleiere mellom fem og elleve per uke. Antall besgk varierer mellom fem og 56 (vedlegg
tre til seks).

Det er en trend at jo flere oppdrag en bruker har, jo stgrre sjanse er det for at antall ulike
hjelpere gker. Sammenhengen er likevel ikke proporsjonal, ifglge trendlinjene i sgylediagram
3 til 6.

Bergen kommunes balanserte malstyring og malemetode for kontinuitet regner ikke med
nattoppdrag nar antall ulike hjelpere telles, og evalueringen har ikke talt antall ulike hjelpere
pa nattoppdrag. Oppdragenes innhold varierer, men de fleste handler om personlig hygiene,
ernaring, handtering av legemidler, blodsukkermaling og kateterisering av urin.
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Antall ulike hjelpere sonevis

25

20

Fana DAL Arna DAL Landas HSY Asane HSY
B Bespk/uke 16 18 22 19
m Ulike hjelpere/uke 8 11 9 10

Sgylediagram 2: Gjennomsnittlig antall ulike hjelpere og gjennomsnittlig antall besgk i
demensarbeidslag, og personer registrert med demensdiagnoser i kontrollsone.

4.4.1 Naermere om resultat rundt antall ulike hjelpere

Fana har gjennomsnittlig atte ulike pleiere innom hver uke, fordelt pa gjennomsnittlig 16
besgk illustrert i sgylediagram 3. 32 brukere i Fana representerer x-aksen i sgylediagram 3. Y-
aksen viser antall besgk eller brukere. Antall besgk per uke varierer fra seks til 28, og antall
pleiere varierer fra fem til elleve (vedlegg 3). Korte oppdrag er utdeling av gyedraper, insulin,
tabletter eller demensplaster. De korte oppdragene varierer mellom 105 til 360 minutter i
uken i Fana.

Vi ser naermere pa en av brukerne med flest besgk, som bruker nr. 14 i Fana sitt
sgylediagram 3. Hun har 28 besgk i uken, og gjennomsnittlig ni ulike hjelpere, og mottar 12
timer og 55 minutter hjelp per uke. Bruker er i 80 drene, og hun gnsker ikke menn som
hjelpere. Det er utformet stelleplaner og matplaner, og oppdragene fordrer riktig
samhandling for at brukerne skal fgle seg tilstrekkelig trygg til a ta imot hjelpen. Hun har fire
bespk hver dag kl. 9, 13, 17 og 20.30. Hun er av ledere prioritert til 3 ha et lavt antall ulike
hjelpere, sett i lys av antall besgk.
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Demensarbeidslag Fana
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mm Bespk/uke mmmm Ulike pleiere/uke Linezer (Bespk/uke) Linezer (Ulike pleiere/uke)

Seylediagram 3: Sortert etter giennomsnittlig antall ulike hjelpere og antall besgk i Fana
Kommenter de lineaerelinjene og forklar trendlinjer.

Brukere i Arna demensarbeidslag har gjennomsnittlig elleve ulike pleiere innom hver uke,
fordelt pa 18 besgk (vedlegg 4). Antall besgk varierer fra 49 til syv, og antall ulike pleiere
varierer fra 19 til fire hver uke. Bruker nr. 33 pa x-aksen i sgylediagram 4, har 19 ulike
hjelpere. Det er en mann pa 60 ar som har 28 besgk ukentlig, fordelt til kl. 9, 14, 18 og 23.30.
Legemidler legges frem, legger smg@res med fuktighetskrem, boss kastes, motivering til at
bruker lager middag selv, og siste oppdrag er for a sikre at bruker far lagt seg i sengen.
Oppdragene er fra 15 til 20 minutter lange.

Det er forskjeller i forholdet mellom antall hjelpere og antall besgk, nar vi ser pa
enkeltbrukere. Dersom vi ser naermere pa brukere med fa oppdrag som nr. én til tre i
sgylediagram 4 har de kun hjelp til utdeling av legemidler. Bruker nr. ni som har mange
oppdrag og fa antall hjelpere, mottar ikke hjelp to av fire uker da tellingen ble gjort. Bruker
nr. 20 har flest besgk med 35 besgk per uke. Likevel ikke mer enn elleve ulike hjelpere per
uke. Det ytes 37 timer og 20 minutter ukentlig hjelp i fem daglige oppdrag til denne
brukeren. To pleiere bistar til morgenoppdrag, og én pleier til oppdrag kl. 13, 16, 19 og 21.
Det hjelpes med personlig hygiene, legemidler, eliminasjon, istandgjgring av frokost. All hjelp
er spesifisert i stelleplan. Antall hjelpere for bruker nr. 20 skulle vaert hgyere enn det er i
sgylediagram 4, dersom nattoppdrag var tatt med i opptellingen. Bruker har to personer som
kommer innom pa tilsyn hver natt.
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Demensarbeidslag Arna
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B Ant.Bespk/uke mmm Antall ulike pleiere

—— Linezer (Ant.Bespk/uke) —— Linezer (Antall ulike pleiere)

Sgylediagram 4: Sortert etter giennomsnittlig antall ulike hjelpere og antall besgk i Arna.

Landas har gjennomsnittlig ni ulike pleiere pa besgk per uke, fordelt pa 22 besgk i uken
(vedlegg 6). Antall besgk varierer fra syv til 49, og antall ulike hjelpere varierer fra 4 til 15 per
uke, illustrert i sgylediagram 5. Ogsa her finner vi markante forskjeller i forholdet mellom
antall ulike hjelpere og antall besgk. Dersom vi ser pa x-aksen i sgylediagram 54 og bruker
nr. ti, har denne brukeren ni ulike hjelpere per uke fordelt pa 19 besgk, sammenlignet med
bruker nr. elleve som ogsa har ni ulike hjelpere men hele 35 besgk per uke.

Hjemmesykepleien Landas

60

1 2 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

mm Ant.bespk/uke mmm Antall ulike pleiere

—— Lineaer (Ant.bespk/uke) —— Linezer (Antall ulike pleiere)

Sgylediagram 5: Sortert etter giennomsnittlig antall ulike hjelpere og antall besgk i Landas.
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Asane har gjennomsnittlig ti ulike hjelpere per uke fordelt pa 19 besgk (vedlegg 5). Asane
har st@rst variasjon i antall besgk, og antall hjelpere blant personer registrert med
demensdiagnose. Antall besgk varierer fra fem til 56, og antall ulike hjelpere varierer fra fire
til 22 per uke. Bruker nr. én til 13 i sgylediagram 6 har nesten en ny hjelper hver dag, selvom
de har feerrest antall hjelpere (vedlegg 5). Ogsa her observerer vi forskjeller i forholdet
mellom antall ulike hjelpere og antall besgk brukerne imellom. Bruker nr. 34 og 35 har for
eksempel begge tolv ulike hjelpere hos seg hver uke. Til forskjell har bruker nr. 34 hele 35
besgk hver uke, mens bruker nr. 35 har 14 besgk i uken.

Hjemmesykepleien Asane
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40
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m Ant.Bespk/uke mmm Antall ulike pleiere

—— Linezer (Ant.Bespk/uke) —— Linezer (Antall ulike pleiere)

Sgylediagram 6: Sortert etter gjennomsnittlig antall ulike hjelpere og antall besgk Asane.
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5.0 Er demensomsorgen bedre med demensarbeidslag?

Hensikten med denne evalueringen er a avdekke om demensarbeidslagsmodellen gir bedre
demensomsorg i hjemmesykepleien, enn den organisering som er i dag. | dette kapittelet
drgftes funn som tyder pa at demensarbeidslaget i Fana bidrar til en bedring i
tjenestekvaliteten til personer med demens. Til slutt drgftes noen utfordringer fra
demensarbeidslagene, og forslag rammevilkar for a imgtekomme disse utfordringene i en
etablering av demensarbeidslag i Bergen kommune.

Funnene evalueres i forhold til evalueringsoppdraget definert i kapittel 2, og drgftes i
perspektiv av begrepet kontinuitet. Begrepet kontinuitet bestar av tre dimensjoner definert i
kapittel 1.3; relasjoner, ledelse og informasjonsflyt. Hensikten med tre dimensjoner av
kontinuitet, er a vise ulike sider som hver for seg styrker og svekker den helhetlige
kontinuiteten. Den kvantitative delen av kontinuiteten som angar fa ulike pleiere er et
sentralt mal. Spgrsmalet om hvordan samarbeidet mellom bruker og pasient fortoner seg er
ogsa sentralt, for a vurdere kvalitative endringer i kontinuitet. | drgftingen forkortes
«demensarbeidslag» med DAL.

5.1 MerKker forskjell i Fana, ikke i Arna

Pargrendeinformantene i Arna og Fana var generelt forngyd med den hjemmesykepleien
som var fgr oktober 2014 da demensarbeidslagsmodellen ble innfgrt.
Pargrendeinformantene i Arna merker ikke forbedring, og de ansatte i demensarbeidslaget
bekrefter muligens det med at de synes «de jobber som fgr». Selv om pargrende er forngyd,
nyanserer informantene tilfredsheten og tilliten med a peke pa forbedringsomrader som de
opplever. Ambivalensen hos pargrende som innebaerer a veere bade forngyd og ikke forngyd
er konsistent med en tidligere studie i hjemmesykepleien (19). Forbedringsomradene
pargrendeinformantene beskriver i Arna handler om opplevelsen av antall ulike pleiere som
kommer innom, og hvordan de fremstar med ord og handling. | Fana beskriver bade ansatte
og pargrende en opplevelse av forbedring. Drgftingen fremover vil ha hovedvekt pa
endringene som ble funnet i Fana, fordi det ble rapportert stgrst opplevelse av forskjell der.
Utfordringer oppsummeres i eget kapittel pa slutten i drgftingen.

5.2 Bedre samarbeid

Det er en unison opplevelse blant ansatte og pargrende som er intervjuet i Fana at «dette
har blitt bedre». Pargrendeinformantene beskriver utfordringen med mange ulike hjelpere
som at den ene pleieren «vet ikke hva den andre har gjort», og at de «vet ikke hvordan de
skal hjelpe mor». Pargrende opplevde ogsa at pleier brukte ustrategiske tilnserminger som
«skal jeg hjelpe deg», til en person som ikke kan ta stilling til spgrsmalet pa grunn av
hjernesykdommen sin. Det kan fgre til at bruker motsetter seg hjelp.

Demensarbeidslaget lykkes oftere na enn da de var ordinaer hjemmesykepleie med 3 gi
ngdvendig helsehjelp, fordi de har endret maten & samarbeide med brukerne pa.
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Arbeidslagets ansatte opplever a ha mer kunnskap om hvordan de skal mgte bruker, og
evner a anvende kunnskapen for a skape en enda tryggere mate a gi helsehjelpen pa. Det
handler ogsa om at beskjeder fra pargrende nar frem, og at pargrende oftere inviteres til rad
og veiledning. Det tas initiativ til 3 opprette ekstra kanaler for samarbeid i de tilfellene det er
ngdvendig, som nar bruker motsetter seg helsehjelpen og pargrende er utrygg pa om
pasient far den hjelpen som trengs. Etat for hjemmebaserte tjenester har fra tidligere
identifisert underernaering som et risikoomrade for denne pasientgruppen.

Personer med demens er sarbare nar de mister oversikten i sin egen hverdag. Det kan gjgre
at en motsetter seg ngdvendig helsehjelp. Det kan vaere pa bakgrunn av en normalreaksjon
om ikke & gnske a ta imot hjelp, fordi en ikke opplever behov for hjelp. En annen
hensiktsmessig tolkning av brukers opplevelse kan vaere at vedkommende ikke forstar hva
det spgrres om, og svarer med et «nei» til morgenstellet eller oppvarming av middag. Det
blir en balansegang mellom a gi ngdvendig helsehjelp og unnlate a gi for a ivareta pasientens
brukermedvirkning og selvbestemmelsesrett. Dersom en unnlater for lenge kan det i verste
fall resultere i underernaering og uforsvarlig helsehjelp. Det kreves tettere samarbeid med
pargrende og bruker for 8 handtere denne balansen.

Maten pargrendeinformantene beskriver de ansatte pa, som strever med a fa gitt ngdvendig
helsehjelp, kan illustrere at kontinuitet handler om noe «mer» enn kun det kvantitative
antall ulike hjelpere (3, 4). Dette noe «mer» er de to andre dimensjonene i kontinuitet som
ledelse og informasjonsflyt. Funn tyder pa at omorganiseringen til demensarbeidslaget slik
den ble gjennomfgrt i Fana har Igftet kvaliteten pa disse to omradene.

Pargrendeinformantene i Fana opplever faerre ansatte na enn fgr omorganiseringen til
demensarbeidslag. Funn hos de ansatte som er intervjuet stgtter pargrendeopplevelsen om
feerre ansatte. De ansatte synes at de jobber i en mindre gruppe, og dermed er tettere som
kollegaer, og gar til feerre ulike brukere. Pargrende opplever at de ansatte «far det oftere
til». Disse gevinstene kan tolkes som resultat av bedre kommunikasjon, og arbeidslaget
fremstar mer som en helhet na enn fgr. Bedringen i kommunikasjon handler om
arbeidslagets initiativ til 8 opprette dialog med pargrende nar det er ngdvendig, og anvende
kunnskap om hvordan trygge bruker i samhandlingen.

5.3 Antall ulike hjelpere og betydningen av innholdet i relasjonen

Fana DAL har faerrest antall ulike pleiere sammenlignet med kontrollsoner og Arna
demensarbeidslag. | tillegg har Fana den laveste variasjonen av antall ulike hjelpere, som
varierer mellom 5 og 11. Antall besgk varierer mellom 6 og 28. Tallene kan ses pa som en
pekepinn, og er ikke gjenstand for generalisering og kategoriske konklusjoner. Mer forskning
pa temaet ma til, for 8 konkludere med at demensarbeidslag gir faerre ulike pleiere. Bade
ansatte og pargrende i Fana DAL har en opplevelse av at antall ulike hjelpere er redusert.
Opplevelsen av faerre hjelpere beskriver pargrende med «at de vet hva de driver med»,
bedre kjennskap til bruker, bedre kompetanse og fanger opp endringer.
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Den mellommenneskelige dimensjonen i kontinuitet handler om relasjoner og samarbeid.
Mennesker i mgte med hverandre skaper noe som pavirker kontinuiteten i relasjonene
mellom kollegaer- pleiere — brukere - pargrende. Antall ulike hjelpere er ett element i
diskontinuitetsproblematikken beskrevet i demensplan 2020. Kvalitetsmalet hos etat for
hjemmebaserte tjenester i 2015 var maksimum ti ulike pleiere per bruker i uken.
Demensarbeidslaget i Fana har atte ulike hjelpere, sammenlignet med Arna sine elleve og
kontrollsonene Landas med ni og Asane med ti ulike hjelpere per uke.

Gjevjon (3) konkluderer med at jo flere besgk bruker har per uke, jo st@rre sjanse er det for
diskontinuitet. Sgylediagram 3 til 6 viser denne trenden illustrert i sgylediagrammenes to
trendlinjer for antall besgk og antall ulike hjelpere. Linjene viser at jo flere besgk bruker har,
jo sterre er sjansen for flere ulike hjelpere. Motsatt er det slik at jo faerre besgk per dag, jo
mindre blir forskjellen mellom antall ulike hjelpere og antall besgk. Denne sammenhengen
bekreftes av en studie som tyder pa at forskjellene i antall ulike hjelpere sett i lys av antall
besgk kan tolkes som et resultat av ledernes vurderinger av hva pasienten har behov for, og
hva som er realistisk i planleggingen av personellressursene (20). Variasjonen i resultatene
pa tvers av sonene viser at brukere med 7 besgk i uken har mellom 5 og 7 ulike hjelpere. Da
er cirka 30 % av besgkene gjort av kjente hjelpere. Samtidig har Fana en bruker med 28
besgk per uke, og 8 ulike hjelpere. Da er cirka 70 % av besgkene gjort av kjente pleiere.
Asane har stgrst variasjon i antall besgk med veksling mellom 5 og 56 besgk i uken per
bruker. Antall besgk pavirker antall ulike pleiere. Ledere ma gjgre prioriteringer for a gi
feerrest hjelpere til dem som vurderes a trenge det mest. Disse prioriteringene gjgres hver
dag og kommer til uttrykk i sgylediagram 3 til 6.

Bergen kommune har definert kontinuitet i sitt balanserte malstyringssystem for 2015 med
maksimum 10 ulike hjelpere for hver bruker per uke. Det gjelder brukere med minst 14
besgk i uken. Sju ulike hjelpere til en bruker med sju besgk uken, baerer ikke ngdvendigvis
samme kontinuitet som sju ulike pleiere med fjorten besgk i uken. Pasienter som har 4 eller
flere besgk i dggnet, er en viss diskontinuitet umulig 8 unnga (4). Gjevjon (3) har studert
hjemmesykepleien i Oslo og funnet at 79 brukere far besgk av 17 ulike hjelpere i Igpet av 4
uker fordelt pa gjennomsnittlig 51 besgk. Da kommer det ukjente pleiere pa 33 % av
besgkene. | denne evalueringen varierer antall besgk mellom 5 og 56, hvor gjennomsnittlig
antall besgk er 16 i Fana men hgyere i de andre sonene. | etterkant formidler Fana at de
prioriterer faerre og heller lengre besgk, ovenfor mange og korte besgk for personer med
demens. Det betyr at dersom noen oppdrag kan slas sammen, sa gjgres det. Det er en mate
a tilpasse tjenesten pa, for personer med demens. Jo flere besgk jo mer hgyfrekvent blir
tjenesten, og det blir mer utfordrende a holde antall ulike pleiere pa et lavt niva. P4 samme
mate kan kontinuiteten med antall ulike hjelpere se kvantitativt bra ut. 7 ulike hjelpere ma
regnes som sveaert bra for bruker med 28 besgk, men ikke fullt like bra for en bruker med 7
besgk i uken. Sammenligning av disse tallene kan vaere en utfordring dersom f.eks. ikke
antall besgk tas med i betraktningen og det brukes som et selvstendig kvalitetsmal for
kontinuitet.
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5.4 Kontinuitet - ledelse og drift

Bade ansatte- og pargrendeinformanter merker bedring i demensarbeidslaget i Fana, men
ikke i Arna. Det er sannsynlig at forskjell i organisering av demensarbeidslaget i de to sonene
er noe av forklaringen (figur 1 og 2). Arna sitt demensarbeidslag besgker personer med
demens mandag til og med fredag kl. 8 til 15. Utenom disse tidene gar arbeidslagets
medlemmer til alle brukere sammen med ordinaer hjemmesykepleie. Fana DAL besgker
personer med demens hele uken — bade dag, kveld, helg og hgytid.

Kontinuitet som har dimensjon av ledelse, handler om balansering av hensyn knyttet til
planlegging og koordinering av avdelingens finansielle og menneskelige ressurser (4). Maten
DAL i Fana er organisert pa ser ut til 3 gi bedre rammevilkar for kontinuitet enn
organiseringen i DAL Arna. Resultatene tyder pa at primaerkontaktsystemet i begge
demensarbeidslag er styrket, sammenlignet med Arna har organiseringen i Fana gitt enda
bedre rammevilkar for a sette ansatte i stand til 3 praktisere primaerkontaktsystemet.
Ansatte i Arna «er ikke forngyd med ikke G vaere organisert [som demensarbeidslag] kveld og
helg». Organisering i Fana demensarbeidslag gir ansatte st@rre oversikt over pasientene, og
hjemmesykepleiens ulike hjelpere fremstar mer som en helhet for pasient og pargrende.
Det er i trdd med nasjonale anbefalinger om en personsentrert demensomsorg som bygger
pa kunnskapsbasert praksis. Ansatte beskriver det som kan se ut som effekter av en
personsentrert mate a jobbe pa: «Det er veldig motiverende ndr du ser at det du har jobbet
for i ukevis endelig lykkes -det gjgr at en har lyst til G jobbe videre pd denne mdten». Nar en
samarbeider pa bakgrunn av brukerens perspektiv lykkes en oftere a gi ngdvendig
helsehjelp. Pargrendeinformantene i Fana DAL bekrefter opplevelsen ansatte har av a lykkes
oftere med a gi ngdvendig helsehjelp na enn fgr omorganiseringen.

Resultatene tyder ogsa pa at ansvaret hos hver enkelt ansatt er enda mer tydeliggjort nar en
jobber tettere sammen, og det blir naturlig for primaerkontaktene a ta ansvar. En pargrende
beskriver fenomenet met at hun «synes de er mye bedre i demensarbeidslaget - fordi det
ikke er sa mange G forholde segq til. Da tror jeg at de [ansatte] fGr mer ansvarsfalelse».
Ansatte bekrefter at de «opplever en endring i ansvarsfglelsen» ved & arbeide i
demensarbeidslaget sammenlignet med ordinzaer hjemmesykepleie. De synes at det @ besgke
faerre pasienter styrker ansvarsfglelsen, og gjgr det mer naturlig a ta tak i saker, blant annet
fordi en ser lettere hva som ma gjgres. Tjenesten fremstar slik som mer trygg og enhetlig for
pargrende og ansatte. Det er i trad med definisjonen av arbeidslagsmodellen i kapittel 2.

God kontinuitet skapes ikke alene med fa antall hjelpere, men ogsa med informerte og
dyktige medarbeidere som far rammevilkar til 3 forvalte disse ressursene til beste for
pasienten. Et lavt antall ulike hjelpere kan i teorien ogsa skape opplevelse av diskontinuitet
for bruker, dersom hjelperne ikke «vet hva den andre har gjort» som noen pargrende
uttrykker det. Dersom pleierne besitter tilstrekkelig og relevant kompetanse som kan
anvendes sammen med bruker for a skape trygghet, kan det se ut til 3 kompensere for et
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visst antall ulike hjelpere. Demensarbeidslaget i Fana ser ut til 3 hente ut gevinster rundt det
at pleierne far mer oversikt over pasientportefgljen sin som primaerkontakt.

A sikre beste kontinuitet for alle pasienter ser ikke ut til & veere gjennomfgrbart, nar alle skal
ha optimalt niva av antall ulike hjelpere (2). Stor variasjon i antall hjelpere og antall besgk,
ser ut til 3 gi utslag pa hvilke forventninger lederne kan ha. Hva er riktig antall ulike hjelpere
nar antall ulike hjelpere varierer med 4-11 pleiere, og brukerne har mellom fem og 56 besgk
per uke. Ifglge Gjevjon (2) ma ledere i hjemmesykepleien balansere ulike hensyn, slik at det
aller minste antall ulike hjelpere ikke kan veaere like lavt for alle brukerne. Derfor prioriterer
ledere hvem som skal fa faerre, og hvem som skal fa flere ulike hjelpere pa besgk. Brukere
med lite hjelp og sma oppdrag ble ikke prioritert like hgyt som brukere med mer omfattende
hjelp og flere besgk. Det er konsistent med funn presentert i sgylediagram 3-6, hvor brukere
med hjelp 7 ganger i uken, nesten far en ny hjelper hver gang, mens brukere med 28 besgk
ikke gjor det. Resultatene i evalueringens datamateriale (vedlegg 3-6) viser at brukere som
har hjelp én gang for dagen, har omtrent 30 % av hjelpere som er like nar vi ser pa ukene
isolert. Hver enkelt enhet ma gjgre lokale utregninger for a finne sitt realistiske nedre niva
for antall ulike hjelpere, ifglge Gjevjon (3). | utregningen tas det utgangspunkt i egen
bemanningsplan, antall vakter, nattevakt fra egen nattpatrulje, antall brukere de ansatte skal
fordeles pa, ngdvendige interne mgter, naerveer hos ansatte og omfang av administrativ
oppfelging av brukere. Det er per i dag ikke definert en standard for hva som er riktig antall
ulike hjelpere til hjemmeboende (3).

5.5 Kontinuitet - «<informasjonsutveksling»

Informasjonsflyt og kanaler for informasjon som er tilgjengelig har ogsa betydning for
kontinuitet i helsehjelpen. God informasjonsflyt knytter sammen helsehjelpens fortid, natid,
og fremtid. Det kan skje i kanaler som skriftlig dokumentasjon og dialog, epost,
tekstmeldinger eller elektroniske meldinger i EPJ. Graden av informasjonsutveksling innad i
hjemmesykepleien, og evnen til a bruke rett informasjon til rett tid er en av tre dimensjoner i
begrepet kontinuitet.

Etter omorganiseringen til demensarbeidslag synes pargrendeinformantene at Fana har
bedre kommunikasjon med bade pasient og pargrende. Bedringen handler om styrket tillit,
beskjeder nar oftere frem dit de skal, ansatte er orientert seg imellom, pargrende kan fa rad
og stptte pa en enda bedre mate, og omfanget av dialog justeres etter behov og pa initiativ
fra arbeidslaget. Resultatene tyder pa at innholdet i samarbeidet mellom bruker og
pargrende har endret seg. Ansattes erfaringer bekrefter denne opplevelsen av endring etter
omorganiseringen til DAL. De har en opplevelse av a skape noe sammen, og gode
tilbakemeldinger fra pargrende gir motivasjon. De erfarer oftere 8 komme til med ngdvendig
helsehjelp, fordi de na vet mer om hvordan. De er mer observant pa hvordan de ordlegger
seg, og oppf@rer seg for ikke a desorientere brukere og skape utrygghet. Ansatte diskuterer
utfordringer og deler i stgrre grad kunnskap og Igsninger pa hvordan de kan motivere
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brukere. Stgrre kjennskap til bruker fgrer ogsa til at de synes selv a forholde seg til bruker pa
en annen mate enn fgr.

Informasjonsflyten blant ansatte oppleves ogsa bedre. De opplever a jobbe tettere sammen
som kollegaer. Det ser ut til a skape et godt klima i trad med arbeidslagets definisjon og mal
om styrket samarbeid. De opplever sterkere trygghet fordi alle er engasjert og bryr seg om
hverandre i stgrre grad enn fgr. De kjenner pasientene enda bedre enn fgr omorganisering
til demensarbeidslag, og vet hva som trengs i mgte med dem. Det at ansatte jobber tettere i
mindre grupper ser ut til a gi andre rammevilkar og fgre til gkt oversikt og kunnskap
gjennom refleksjon og erfaringsutveksling. Demensarbeidslagene har innfgrt VIPS-
praksismodell, som er et strukturert fagmegte. Der giennomgas det pasientkasus med mal om
a utvikle tiltak. Ingen spgrsmal er dumme, og de er ikke redde for a dele refleksjoner og
hjelper hverandre med a gi uttrykk for meninger og erfaringer. @kt kunnskap om demens og
kognitiv svikt, gjgr at ansatte i enda bedre grad enn f@r kan sette seg inn i pasientens og
pargrendes situasjon. Nar personene med demens motsetter seg, er det ikke alltid
utfordringene om alt en ikke far til som er i forgrunnen lenger. Fokuset er skiftet til
vurderinger rundt hele personen og utfordringene ses mer fra pasientens perspektiv. Det
ferer oftere til andre tiltak enn om en ser det gjennom helsepersonellets perspektiv. En
ansatt beskriver effekten av dette som at den «... gkte kunnskapen gjar at jeg faler meg litt
mer tryggere ndr jeg gar inn til pasienten».

Dreiningen i maten a arbeide p3, fgr og etter omorganiseringen til DAL, er i trad med
nasjonale anbefalinger om prinsippene i personsentrert demensomsorg. Personsentrert
demensomsorg handler om brukermedvirkning sett fra pasientens perspektiv. | samhandling
med bruker tilpasses samhandlingen med trygg og forstaelsesfull veiledning underveis i
pasientsamhandlingen for @ kompensere for de kognitive funksjonstapene. Det at flere
hjelpere har kunnskap og kompetanse for a gjgre mgtet med bruker trygt, ser ut til 8 kunne
kompensere noe for ulike hjelpere (4).

5.6 Utfordringer iarbeidslaget

Selv om pargrende og ansatte opplever positive endringer etter omorganisering til Fana DAL,
finnes det ogsa utfordringer. De ansatte som er intervjuet forteller om overaskende
forskjeller. | tillegg I@ftes noen utfordringer fra demensarbeidslagene i Hamar kommune.

Ansattinformanter forteller om «overraskende forskjeller» etter overgangen til arbeidslag.
De kjenner bade pa forventninger som ikke er innfridd og som ikke kan innfris. De opplever
et sprik mellom idé om DAL og den praksis de opplever etter omorganiseringen. |
etableringen av demensarbeidslag ble det kommunisert av besgkende fra Hamar kommune
at arbeidslagsmodellen skulle gi mer tid til hver enkelt bruker. Ansatte opplever ikke at det
«ikke virkeligheten. Vi sitter ikke igjen med falelsen av at vi har veldig god tid». De ansatte
forklarer det med at de blir sa godt kjent med brukerne de er primaerkontakt for, at de
identifiserer flere kognitive funksjonstap enn fgr. Da blir flere behov avdekket og «det er blitt
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mer G gjare for den enkelte pasient -man ma gj@re alt». De ansatte opplever det vanskelig a
sette grenser i alle behovene som avdekkes.

Det er ogsa krevende for ansatte a handtere det som noen ganger tolkes som urealistiske
forventninger fra pargrende. En kjent problemstilling i hjemmesykepleien er at personer
med demens kan motsette seg ngdvendig helsehjelp, mangle samtykkekompetanse og ikke
forsta konsekvensene av valget. Arbeidslaget vil da arbeide med tillitsskapende tiltak som a
balansere det a unnlate a gi helsehjelp med det a gi helsehjelp. | den sammenheng kan
pargrende utfordre arbeidslaget med sp@grsmalet: «hvorfor ordner dere ikke opp, dere er jo
eksperter pd omrddet?». Det er utfordrende @ mgte pargrende, og formidle vurderinger
rundt dette. Det er ogsa tydelige forventinger fra noen pargrende at primaerkontakt skal
veere tilgjengelig nar pargrende gnsker det. En pargrende sa tydelig fra om at «det trodde vi
skulle ordne seg ndr dere startet opp med demenslag, da skulle dere falge opp».
Utfordringene peker pa behovet for a avklare hvilke forventninger
demensarbeidslagsmodellen ikke kan innfri, og hvordan disse formidles fra arbeidslaget.

Arbeidslagene i Hamar kommune, distrikt Vang, har erfart utfordringer med forstaelse fra
ordinaer hjemmesykepleie. Utfordringen bestar i det a sette ord pa mye av det usynlige
kognitive funksjonstapet som oppstar av demenssykdommen. Det usynlige funksjonstapet
farer til behov for at noen triller sgppelet i veien, henter avisen, vasker opp, ringer og
bestille matvarer, og setter pa eller henger opp klesvask. Brukere som ikke har nettverk som
kan gjennomfgre disse oppgavene, vil trenge bistand til dette fra noen andre. Utfordringene
er mest relevante nar demensarbeidslaget jobber tett, sammen med ordinaer
hjemmesykepleie.

38



6.0 Konklusjon og anbefaling

Det anbefales a opprette flere demensarbeidslag, etter modell fra Fana hjemmesykepleie.
Denne evalueringsrapporten har ikke evaluert de helhetlige konsekvensene, men fgrst og
fremst erfaringene fra de som er involvert i demensarbeidslaget.

Det kvalitetslgftet som arbeidslagsmodellen i Fana ser ut til 3 gi, kommer ikke av seg selv.
Arbeidslagsmodellen i Arna gir ikke de samme gevinstene. Det kan forklares med at
demensarbeidslaget i Arna er organisert pa en annen mate enn Fana. Etablering av
demensarbeidslag bgr derfor giennomfgres med bevissthet, for 8 oppna forbedringer i
kontinuitet som ligner det demensarbeidslagene i Fana hjemmesykepleie genererer.

| demensomsorgen er miljgbehandling den viktigste behandlingen. Fana demensarbeidslag
sin mate a organisere demensarbeidslaget pa, ser ut til bidra til en bedre miljgbehandling
enn ordinzer hjemmesykepleie. Forbedringen bestar av styrket brukermedvirkning via
pargrende, og tryggere samhandling med bruker. Ansatte i demensarbeidslagene kjenner
brukerne bedre, og lykkes oftere med a gi ngdvendig helsehjelp til brukere som motsetter
seg ngdvendig helsehjelp. Arbeidslaget tar oftere initiativ til kontakt med pargrende, og eri
forkant med dialog der det trengs.

Arbeidslagsmodellen i Fana gir bedre rammevilkar enn ordinaer hjemmesykepleie, for a
praktisere primaerkontaktsystemet. De ansatte er tettere som kollegaer, i mindre grupper
enn f@r, gar til feerre pasienter og far bedre oversikt over arbeidsoppgaver og hvem
pasientene er. Det a kjenne brukerne bedre, gjgr det enda mer naturlig a ta
oppfelgingsansvaret som ligger i primaerkontaktfunksjonen. Arbeidslagsmodellen gir ogsa
bedre muligheter for a praktisere en personsentrert tilnaeerming med brukerne.

Demensarbeidslaget i Fana har ikke betydelig feerre hjelpere enn kontrollsonene. Det tolkes
som et resultat av at antall ulike hjelpere har vaert definert som eget satsningsomrade for
kontinuitet i etatens styringskort. Det trengs naermere undersgkelser til for @ konkludere i
om demensarbeidslag i seg selv fgrer til feerre ulike hjelpere, men det er forhold som kan
tyde pa det. Slike forhold beskriver brukere av demensarbeidslagene ved a opplever mer
trygghet, og noen pargrende synes det er faerre hjelpere. Personalet opplever selv a ga til
feerre ulike brukere.

| etableringsfasen av arbeidslag bgr ansatte, pargrende og til en viss grad bruker involveres i
prosessarbeidet. Informasjon til partene underveis i prosessen er et suksékriterie.
Kompetansehevende tiltak innen demens hos ansatte er ogsa sentralt. En tilstedevaerende
leder i arbeidslaget samt en ildsjel som driver det frem i starten er ogsa betydningsfulle
faktorer for at ikke demensarbeidslaget faller tilbake pa «gammel» mate a jobbe pa.
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6.1 Forslag til etablering av demensarbeidslag

Demensarbeidslagsmodellen ser ut til 8 vaere en mate a organisere hjemmesykepleien pa for
a imgtekomme utfordringer rundt kontinuitet i hjemmesykepleien. | de neste
underkapitlene listes det opp rammevilkar for a gke sjansene for vellykket etablering av
demensarbeidslag. Anbefalingene bygger pa ledelse, informasjonsflyt for a lage rammer for
gode relasjoner etter de tre dimensjonene i begrepet kontinuitet.

6.1.1 Etablering, organisering, og ledelse

Nar det gjelder planlegging, etablering, drift og ledelse av demensarbeidslaget anbefales
felgende for a skape gode rammer for primaerkontaktsystemet:

e Etablering av demensarbeidslag er ledelsesforankret i enheten

e DAL skilles ut som en egen organisatorisk gruppe i enheten som kun gar til personer med
demens dagtid, kveld, helg og hgytider
e Ansatte med interesse for demens kan velge seg til demensarbeidslaget

e Arbeidslaget ma ikke bli for stort, eller for lite og sarbart
e Prosessen rundt etableringen drives frem internt i sonen. Har enheten en ildsjel?

e Gruppeleder bidrar med styring/grensesetting av hva en skal/bgr/kan ha som oppdrag
o Narmeste leder for demensteamet defineres
o Assisterende gruppeleder eller koordinator/faglig leder ?
= Neaermeste leder tilrettelegger for VIPS-fagmgter
e Veilede personalet i etiske spgrsmal rundt brukere
= Neermeste leder er til stede daglig hos ansatte i arbeidslaget
e Endre turnus og legge noen flere kveldsvakter pa faste ansatte
e Innfgring av VIPS-fagmgte. Legge denne mgtestrukturen inn i turnus
e FVE og arbeidslag samarbeider for a justere tiltak i takt med det progredierende kognitive
funksjonstapet

6.1.2 Sikre ngdvendig kompetanse

Det fordrer ulike former for kompetanse a mgte personer med demens pa en tryggende
mate, @ samarbeid med pargrende og koordinere den helhetlige hjelpen. Fglgende
kompetansetiltak anbefales for a ruste ansatte til kompleks samhandling i
demensarbeidslagene:

e Basisoppleering i demens med demensomsorgens ABC, perm 1 og 2
e Utvalgte ansatte deltar pa basisoppleering i VIPS-fagmgte
e Undervisning/gjennomgang av fglgende tema
o Personsentrert demensomsorg
Sykdomslaere
Kommunikasjon
Utfordrende atferd — nar bruker motsetter seg ngdvendig helsehjelp
Primaerkontaktrollen
A jobbe i arbeidslag

O O O O O
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6.1.3 Informasjonsflyt

Nar demensarbeidslaget opprettes og ansatte gar til faerre brukere, gir det bedre oversikt for
primaerkontaktene, og primaerkontaktfunksjonen styrkes. Fglgende anbefales for a sikre det
direkte pasientrettede arbeidet kontinuerlig er i takt med pasientens behov og at
oppfelgingsarbeidet stadig pagar:

e Synkronisere forventninger i etableringsfase hos ansatte og pargrende
o Invitere pargrende til Informasjonsmgte om etablering av demensarbeidslag eller
sende ut skriftlig informasjon om det
o Forberede pargrende pa at det kan komme flere ulike nye hjelpere i etableringsfasen
av et demensarbeidslag
o Er DAL bedre trent i a observere og identifisere brukers behov?
= Demensarbeidslaget ma ogsa jobbe frem tillit nar bruker motsetter seg
= DAL ma ikke love pargrende mer enn de kan prestere ift. tillitsskapende tiltak
e Bruke VIPS-fagmegte for etisk refleksjon ift. konkrete kasus
o Primaerkontakter far styrket ansvarsfglelse og kan gnske a gjgre «alt»
=  Drgfte grenseganger mellom hva som skal/bgr/kan gjgres av oppdrag
= Drgfte hva som er «godt nok» og ikke uforsvarlig nar bruker motsetter seg
ngdvendig helsehjelp
o Drgfte det arbeidslaget har fatt til av tiltak
o Formidle oppdatert informasjon til Forvaltningsenhet mht. oppdaterte vedtak
o Lage skriftlig informasjon om hva et demensarbeidslag er
e Brukermedvirkning via pargrende
o Tidlig kontakt - Avklar tilgjengelighet
= Vurder kontakt snarest dersom bruker motsetter seg ngdvendig helsehjelp
= Primaerkontaktens tilgjengelighet
= Navngi primaerkontakt
= Avklar hvordan samarbeidet skal veere; telefon, epost, SMS, mgte etc.
o Skape felles forstaelse for nytten samarbeidet skal bringe frem
= Hva forventer vi av hverandre?
= |nformasjon om arbeidslaget, pargrende sine observasjoner?
= Innhold; hvem kan bidra med hva?
o Stgtte og anerkjenne pargrende
= Anerkjenne fglelser, stgtte beslutninger,
= |nformere om stgttende tilbud fra Kompetansesenter for demens
o Sikre at pargrende far anledning a delta
= Arbeidslaget inviterer til samarbeid ved a ta kontakt med pargrende

6.1.4 Utfordringer til avklaring

Det kan se ut til 8 vaere behov for & synkronisere Forvaltningsenheter og demensarbeidslag,
pa etatsniva, i forhold til hvordan en skal forholde seg til oppdrag som tillitsskapende tiltak.
Det gjelder spesielt personer med demens som motsetter seg ngdvendig helsehjelp. Pleier
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ma motivere og gjgre seg kjent med bruker for a opparbeide tillit og komme i posisjon til at
bruker tar imot den ngdvendige helsehjelpen.

Det kan se ut til at noe mer transporttid ma regnes i soner med store geografiske omrader.
Da kan det bli mer kjgring til brukere som bor spredt i sonen, pa kveld, helg og hgytid.

6.2 Avsluttende kommentar

Flere studier om konsekvensene av demensarbeidslagsmodellen trengs for a kunne
konkludere sikrere. Kompetansesenter for demens planlegger spredning av resultatene i
denne rapporten i form av en vitenskapelig artikkel, i samarbeid med Senter for
omsorgsforskning.

Noen videre forskningsomrader som kunne veert relevant for kontinuitet er a finne mer ut av
antall ulike hjelpere, i et annet prosjekt. Det kunne vaert interessant a se pa hva den
realistiske nedre grense for antall ulike hjelpere er, dersom utregningsmetoden som Gjevjon
(3) beskriver, legges til grunn. Det kunne for eksempel ogsa veert undersgkt om det er flere
ulike pleiere ved korte enkeltoppdrag som 15-20 minutter, enn oppdrag som varer lengre?
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VEDLEGG 1

Intervjuguide

Individuelle intervju med pargrende
Formal:
Erfaringer fra pargrende med DAL-modellen sett i lys av hva som var far. Er det blitt bedre?
Apning, formell start pa intervju

e Ga gjennom info om mal og hensikt
e Intervju nr:
e Dato, tid, sted:

Hovedfase Erfaringer — trygghet/kontinuitet/forutsigbarhet/fleksibel

Rundtur-spgrsmal: Apne sparsméal om péargrendes opplevelse og péargrendes tolkning av
pasientens opplevelse

e Hvilke erfaringer har du med hjemmesykepleien?

o Kan du fortelle litt om hjemmesituasjonen til personen med demens?
e Merker du endring hos hjemmesykepleien siste ar?
o Probe: Opplever du endringer pa hvilke tema samarbeidet inneholder?
o Probe: endring pa hvilke omrader? Hvordan?
o Hvordan fortoner dialogen eller samarbeidet seg med hj.spl/primerkontakt
o Probe: Tar arbeidslaget/du kontakt?
o Probe: Hvilke tema tas opp?
o Probe: Hvilke kanaler samrbeider dere i ? Noen du savner?
e Vet du navnet til primeerkontakten?
o Probe: Har du dialog med primerkontakten —om hva?
o Probe: Visste du om primarkontakten for et ar siden?
e Hvordan opplever du hjelperne som kommer hjem
o Probe: De travle/ erfarne
o Probe: fglge de opp beskjeder
o Probe: ulike hjelpere etter omorganiseringen
e Erdutrygg pa hjemmesykepleien?
o Probe: tillit til hjemmesykepleien
o Probe: Pa hvilken mate kunne hj.spl forbedret seg?
e Hvatenker du om hjelpen som mottas na?
o Probe: Er det riktig type hjelp /riktig omfang

Avslutning

e Jeg forsgker & oppsummere noe av min forstaelse av informantens erfaringer
e @nske om & ta opp noe/korrigere/supplere far vi skrur av diktafonopptak ?
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VEDLEGG 2

Intervjuguide fokusgruppeintervju med ansatte

Formal
Se pa hvilke erfaringer ansatte i hjemmesykepleien har med organisering av demensarbeidslag.
Apning

Smaprat for & skape trygghet. Presentasjon av moderator og komoderator. Informasjon om prosjektet,
formal og hensikt. Presisere at deres opplevelse av erfaringen er viktig, ikke noe feil eller riktig svar.

Lydopptak pa — formell start pa intervjuet.

e  Spgrsmal
Hvordan og nar ble organisering i arbeidslag introdusert til dere?
Fra hvem?
Med hvilke grunner?

e Har organisering i arbeidslag fatt betydning for dere som ansatte?
Hvilken betydning?
Pa hvilken mate
Har dere eksempel pa noe som er bedre eller verre?

e Har organisering i arbeidslag fatt betydning for pasientene med demenssykdom?
Hvilken betydning?
Pa hvilken mate?
Har dere noen eksempler pa forhold som bedre eller verre?

e Har organisering i arbeidslag fatt betydning for ditt ansvar overfor pasientene?
Hvilken betydning?
Pa hvilken mate?
Har dere eksempler pa hva som er bedre eller verre?

e Har organisering i arbeidslag fatt betydning for helhetlig omsorg til den dementsyke?
Hvilken betydning?
Pa hvilken mate
Har dere eksempler pa forhold som er bedre eller verre?

e Har organisering i arbeidslag fatt betydning for samarbeidet med pérgrende?
Hvilken betydning?
P& hvilken mate?
Har dere eksempler pa hva som er bedre eller verre?

VEDLEGG 2
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e Har organisering i arbeidslag betydning for fleksibiliteten i arbeidet?
Hvilken betydning?
P& hvilken mate?
Har dere eksempel pa forhold som er blitt bedre eller verre?

e Har organisering i arbeidslag bidratt til kompetanseheving?
Pa hvilken mate?
Har dere eksempel pa hva som er blitt bedre eller verre?

e Har organisering i arbeidslag fatt betydning for fellesskapet i laget?
Hvilken betydning?
Pa hvilken mate?
Har dere eksempel pa hva som er bedre eller verre?

e Har organisering i arbeidslag fatt betydning for lederfunksjonen?
Hvilken betydning?
Pa hvilken mate?
Har dere eksempel pa hva som er bedre eller verre?

e Har organisering i arbeidslag fatt betydning for pasientens beste eller for de ansattes beste?
Hvilken betydning?
Pa hvilken mate?
Har dere eksempel pa hva som er bedre eller verre?

Noen som gnsker a ta opp noe Vi ikke har snakket om.

Avslutning

Oppsummering av min forstaelse av det som er blitt fortalt.

Holde apent for ny kontakt — informant far mer pa hjerte — jeg trenger a avklare noe i ettertid.
Runde av.

Takk til alle som stilte opp.



VEDLEGG 3

Antall ulike og like pleiere per uke, Demensarbeidslag Fana

Antall besgk Antall ulike pleiere Antall pleiere
Bruker Ulike
nr. |Bespk/uke| Uke45 | Uke46 | Uke47 | Uke 48 pleiere/uke Like
1 7 4 5 6 5 5 2
1 7 5 6 5 5 5 2
1 7 4 5 5 7 5 2
1 6 6 6 5 4 6 0
2 10 4 6 7 6 6 4
2 10 5 - - 7 6 4
1 7 6 6 6 6 6 1
3 21 7 6 6 - 6 15
1 8 7 8 4 4 6 2
4 28 8 8 8 6 8 21
3 13 8 7 9 7 8 5
2 14 8 - - - 8 6
2 13 9 8 8 8 8 5
4 28 8 12 7 7 9 20
2 14 9 9 8 8 9 6
2 13 9 10 8 7 9 5
4 17 7 9 9 10 9 8
2 12 7 9 8 11 9 3
4 25 10 11 8 7 9 16
3 22 7 9 9 11 9 13
3 20 9 10 8 9 9 11
2 14 9 10 8 9 9 5
4 23 10 8 9 10 9 14
2 14 10 8 9 10 9 5
2 14 11 8 9 9 9 5
3 19 8 9 11 - 9 10
3 14 11 8 9 9 9 5
4 21 10 10 10 - 10 11
3 19 9 9 9 13 10 9
3 21 11 11 - - 11 10
3 21 13 13 10 9 11 10
3 20 10 12 13 10 11 9
Gj.sn 16 bespk /uke Gj.sn. 8 ulike hjelpere/uke
Maks 28 Min 5
Min 6 Maks 11
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VEDLEGG 4

Antall ulike og like pleiere per uke, demensarbeidslag Arna

Antall besgk Antall ulike pleiere Antall pleiere
Bruker
nr. /dag Juke | Uke 45 | Uke 46 | Uke 47 | Uke 48 Ulike Like
1 1 7 4 5 5 5 5 2
2 1 7 6 5 4 5 5 2
3 1 7 7 7 - - 7 0
4 2 12 7 6 10 8 8 4
5 1 14 6 9 11 8 9 6
6 2 15 9 7 8 12 9 6
7 2 14 11 10 8 8 9 5
8 2 14 11 9 10 8 10 5
9 3-4 26 - - 7 13 10 16
10 3 19 11 11 8 10 10 9
11 2 14 11 10 11 8 10 4
12 2 14 9 9 11 11 10 4
13 2 17 9 10 13 10 11 7
14 2 14 10 11 10 11 11 4
15 2 14 9 10 13 10 11 4
16 2 14 11 9 11 12 11 3
17 2 14 11 10 10 12 11 3
18 2 15 - - 9 13 11 4
19 2 14 11 10 12 11 11 3
20 8 35 14 8 11 12 11 24
21 2 18 10 10 13 12 11 7
22 2 14 12 9 12 12 11
23 3 22 13 11 11 11 12 11
24 3 22 13 12 13 8 12 11
25 3 21 10 13 10 13 12 10
26 3 21 11 12 - - 12 10
27 3 21 - 12 14 11 12 9
28 3 21 13 12 13 12 13 9
29 3 21 12 13 14 13 13 8
30 4 28 15 14 13 12 14 15
31 3 24 15 12 14 15 14 10
32 4 28 13 13 15 16 14 14
33 28 16 16 21 21 19 10
Gj.sn.: 18 besgk/uke Gj.sn.antall 11 ulike hjelpere/uke
Maks 35 Maks 19
Min 7 Min 4
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Antall ulike og like pleiere per uke, hjemmesykepleien Asane

Antall besgk Antall ulike pleiere Antall pleiere
Bruker
nr. /dag | /uke | Uked45 | Uke 46 Uke 47 Uke 48 Ulike Like
1 1 5 5 3 4 5 4 1
2 1 7 3 6 4 6 5 2
3 4 28 16 4 0 0 5 23
4 1 7 7 5 3 5 5 2
5 1 7 5 4 6 5 5 2
6 1 7 6 6 5 4 5 2
7 1 7 6 5 4 6 5 2
8 1 7 7 6 5 3 5 2
9 1 7 5 7 4 6 6 2
10 1 6 5 5 6 6 6 1
11 1 7 7 5 6 5 6 1
12 1 7 6 6 6 7 6 1
13 1 7 7 6 6 6 6 1
14 4 28 13 12 3 0 7 21
15 1 7 7 6 7 8 7 0
16 4 28 9 8 11 7 9 19
17 2 14 10 9 9 7 9 5
18 3 21 8 8 10 11 9 12
19 1-2 14 7 6 11 13 9 5
20 2 14 10 9 9 9 9 5
21 2 10 11 6 9 11 9 1
22 0-2 11 7 9 12 10 10 2
23 3 21 11 11 7 - 10 11
24 3 21 11 11 9 8 10 11
25 3 21 11 9 10 11 10 11
26 3 21 14 10 8 10 11 11
27 3 21 8 11 12 11 11 11
28 2 14 9 10 11 12 11 4
29 2 14 11 11 10 11 11 3
30 2 14 11 12 12 8 11 3
31 3 21 8 11 13 12 11 10
32 3 21 10 11 13 11 11 10
33 2 14 9 11 13 12 11 3
34 5 35 9 11 12 15 12 23
35 2 14 11 11 12 13 12 2
36 3 21 15 14 10 12 13 8
37 2 14 13 13 12 13 13 1
38 3 21 16 10 15 12 13 8
39 4 31 13 15 12 14 14 18
40 3 21 13 13 15 13 14 8
41 4 28 15 16 12 15 15 14
42 3 21 18 12 17 14 15 6
43 3 21 16 17 16 12 15 6
44 4-5 28 14 - 19 17 17 11
45 4-6 56 24 20 21 18 21 35
46 4 56 22 21 24 19 22 35
47 4 56 24 21 18 26 22 34
Gj.sn.: 19 besgk/uke Gj.sn. antall 10 ulike hjelpere/uke
Maks 56 Maks 22
Min. 5 Min. 4

VEDLEGG 5
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Antall ulike og like pleiere per uke, hjemmesykepleien Landas

VEDLEGG 6

Antall besgk Antall ulike pleiere Antall pleiere
Bruker
nr. /dag | /uke Uke 45 Uke 46 Uke 47 Uke 48 Ulike Like
1 1 7 3 3 4 5 4 3
2 1 8 3 4 4 6 4 4
3 1 7 4 4 6 5 5 3
4 1 7 4 6 5 4 5 3
5 1 8 6 4 5 7 6 3
6 1 7 6 6 6 4 6 2
7 1 8 5 5 7 6 6 2
8 4 35 9 10 4 - 8 27
9 3 19 9 6 7 9 8 11
12 5 35 8 8 9 10 9 26
11 2 14 7 - 8 12 9 5
12 3 19 9 10 8 10 9 10
13 4 28 12 12 9 6 10 18
14 3 21 9 9 10 11 10 11
15 3 21 9 10 10 10 10 11
16 2 11 10 11 10 9 10 1
17 4 25 10 11 10 10 10 15
18 4 31 10 11 11 10 11 21
19 3 18 11 9 12 11 11 7
20 7 49 13 10 10 11 11 38
21 2 14 12 11 10 11 11 3
22 4 28 11 12 13 9 11 17
23 4 27 9 11 12 13 11 16
24 3 21 13 12 10 13 12 9
25 5 32 13 14 15 10 13 19
26 5 32 - 9 7 14 13 19
27 4 27 12 15 . - 14 14
28 5 37 10 10 11 11 14 23
29 4 28 16 15 16 11 15 14
Gj.snitt 22 besgk/uke Gj.snitt. 9 ulike hjelpere/uke
Maks 49 Max 15
Min 7 Min 4
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