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Remissvar Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp Kognitiv

svikt vid misstankt demenssjukdom
Region Dalarna och Dalarnas kommuner

Kapitel 1: Beskrivning av vardforlopp

Avsnitt 1.1 Om kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom

- Tydligt och bra beskrivet, 6verlag valformulerat.

- Bra att det multiprofessionella och teambaserade arbetssattet lyfts fram.

- Vilka demenskriterier avses? ICD-10? DSM-5?

- Braatt behov av att anpassa utredningar for vissa grupper uppmarksammas. Onskvart att i
exemplen inkludera spraklig och kommunikativ formaga samt personer med sedan tidigare
kanda kognitiva och intellektuella funktionsnedsattningar, inte minst vid Downs syndrom.
Kanske vore det klokt att vidga exemplen till andra an psykiatriska och neurologiska
sjukdomar, som exempelvis thyroideasjukdomar, B-12 brist, nagot mer?

Avsnitt 1.2 Omfattning

- Kort och sakligt.

- Misstanke hos vem? Patient, anhorig, vardpersonal? Antar att vardférloppet startat nar man
beslutar att pabdrja en basal demensutredning?

- Denna snava avgransning av vardforloppet till utredning och diagnos ar nagot problematisk
da insatser av psykoedukativ (informativ, stodjande) natur delvis paboérjas nar utredningen
startar genom den kunskap om individens férmagor som fas fram. Det ar i realiteten inte
skarpa granser och tydliga 6vergangar mellan olika delar av hela vardkedjan. Delar av
processerna i hela vardkedjan sker parallellt och integrerat.

Avsnitt 1.3 Vardforloppets mal

- Inkludera narstaende i utredningen sa att den som &r sjuk far basta varden eftersom att den
kan ha en dalig sjukdomsinsikt och har svart att minnas om vad som sagts.

- Viktigt att gora en individuell plan for den sjuke.

- Punkt fyra i listan stipulerar att vardférloppet bland annat syftar till att "minska
praxisskillnader vid utvidgade kognitiva utredningar", men dokumentet innehaller utéver nya
tidsgranser inga ansatser till att styra upp de utvidgade utredningarna. Ska malet formuleras
om till att enbart gélla tidsaspekten vid utvidgade kognitiva utredningar eller ska dokumentet
utokas till att omfatta daven praxisskillnader i utredningsmoment?

- Braformulerade mal. Vore kanske bra om kommunens hélso- och sjukvard samt socialtjanst
tydligare inkluderades. Det &r val en forutsattning for att kunna ge en sammanhallen,
samordnad och personcentrerad vard och omsorg.

Avsnitt 1.4 Ingdng och utgang
- Kanvara lang tid att ha minst sex manader.
- Under kriterier saknar vi forsamrad dygnsuppfattning och paverkan pa rorelseférmagan och
ev fall och behov av hjdlpmedel.
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Oklarheter kring ingang i vardforloppet. Ingang ska enligt beskrivningen ske vid misstanke om
kognitiv svikt till foljd av demenssjukdom. Samtidigt star det att ingang i vardforloppet inte
ska ske om personen beddms ha kognitiv svikt orsakad av annan sjukdom eller annat tillstand
an demenssjukdom. Ska inte denna bedémning géras UNDER vardforloppet, dvs i den basala
demensutredningen?

Bor SoS standardiserade insatsforlopp ndmnas i samband med sista punkten "utgang"?

Bra formulerat om nér ingang i vardforloppet ska ske. Nar ingang i vardforloppet inte ska ske
behover fortydligas under punkt tva och tre. Férsta punkten om kognitiv svikt vid annan
sjukdom ar bra. Punkt tvd, hur ska man och vem/vilka ska bedéma att utredning inte bedéms
tillfora nytta eller ytterligare livskvalitet? Viktigt att exemplifiera att det ar nar det ar
uppenbart sa att det inte blir godtyckliga bedémningar. Ibland &r det ju sa att det inte ar
uppenbart utan att viss basal utredning ar gjord. Viktigt att efterstrdva att bade vard och
omsorg (multiprofessionellt team) samt patient/narstaende ar 6verens. Anpassad utredning
utanfor aktuellt vardférlopp kan vara aktuellt. Punkt tre ar en etisk utmaning. Om en patient
med misstankt demens avboéjer utredning pa grund av sina funktionsnedsattningar, har
patienten dd avbojt? Ar det ett eget val om man inte forstar konsekvenserna av sitt val? Bor
betonas att information till patienten maste ges med anpassad kommunikation, ev kognitiva
hjalpmedel och visuellt stod, for att sa langt som mojligt forsakra oss om att patienten
forstatt konsekvenserna av sitt val.

1.5 Flodesschema for vardforloppet

Tydligt flodesschema med bra foérklaringar.

Saknar fortydligande gallande de kommunala insatserna. Ar det bistandshandldggare,
arbetsterapeut/fysioterapeut, demensteam som ska kontaktas?

| flodesschemat:

Block A: Remiss till Datortomografi, EKG

Block C: Kognitiva tester, Anhorigintervju, Remiss for datortomografi, Strukturerad
beddmning av funktions- och aktivitetsformaga, Information om aktuella stodinsatser i
kommunen, Intervju med patienten.

Enligt flodesschemat ska man efter den basala demensutredningen ta stallning till om
demenssjukdom foreligger eller inte. Detta ar dock ofta svart i tidiga demensstadier. |
dagslaget kommer manga remisser till minnesmottagningen géallande patienter med
exempelvis misstankt tidig Alzheimer eller misstankt frontallobsdemens, men dar
patienterna inte med sdkerhet uppfyller kriterierna for demenssjukdom. Kan man i ruta (D)
istallet skriva nagot i stil med "Demenssjukdom foreligger eller kan starkt misstdnkas"?
Dessutom namns ingenting kring exempelvis Lewy-body-demens eller frontallobsdemens.
Vid sadan misstanke ar det val rimligt med remiss till specialistmottagning? (Denna synpunkt
avser savdl avsnitt 1.5 som 1.6.)

Under ruta (D) finns alternativet "Ja - < 65 ar..." avseende fortsatt utvidgad
demensutredning. Finns férankring att anvanda just 65 ars alder i nagot styrande dokument
eller ar siffran tagen ur luften? SoS Nationella riktlinjer ndmner inte 65 ars alder specifikt.
Val sndva tidsramar. Att basala utredningen ska vara klar pa 30 dagar ar for kort. Battre med
60 dagar pa basal niva. Stora problem med ekonomiska incitament att géra snabba
utredningar med risk att dessa blir ofullstdndiga och av undermalig kvalitet. Processen
varierar stort mellan individer med misstant demens. Inte minst gallande behov av
motivationsarbete och information om vikten av att géra en utredning. Vid oklarheter under
utredningen kan viss exspektans vara nodvandig for adekvat bedémning. Att snabbt paborja
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utredningsprocessen (inklusive motivation etc) ar daremot viktigt och skulle kunna ha en
standardiserad tidsram som processmatt.

Rutan "Inledning”, bor ta med symtom i minst 6 manader.

Ruta D, dar ar de bada Ja-alternativen otydliga i layouten som den ar nu. Rama in dem och
dra pilar till dem kanske?

Fotnoterna uppfattas tydligare som fotnoter om de inte ligger i varsin ruta utan langst ner i
dokumentet, dvs som traditionella fotnoter.

Innehdllet i flodesschemat kommenteras dven under avsnitt 1.6

Avsnitt

1.6 Vardforloppets atgérder

Bra och omfattande atgardsbeskrivning.

Forslag till tillagg: Astrands Anhérigintervju.

Onskvart att ha med narstdende i vardférloppet. Vid samtycke ska primarvarden kalla till SIP
eller sa ska priméarvarden kontakta kommunens minnesteam sa att familjen far den stoéttning
och hjalp som behdvs redan fran start.

Det behdvs en skriftlig plan fér patienten utefter vilka svarigheter som kommer fram i
utredningen. Det behover vara tydligt vilket stod patienten behover for att bibehalla sina
formagor.

Bra beskrivet hur de olika vagarna ser ut. Viktigt att komma ihdag kommunernas anhorigstod i
tidigt skede.

| flera sammanhang listas prioritet fran Nationella Riktlinjer utan att man tydligt skriver/visar
att det ar just NRs prioritet som avses, se exempelvis forsta punkten under block (C) langst
ner pa sida 8.

Att alkoholprover namns under basal demensutredning dar mycket positivt och ett
regelmassigt anvandande av proverna minskar risken for att provtagningen ses som
krankande.

Nedan synpunkter specifikt kopplade till avsnittets olika delar (A, B, C...):

A)

Symtominventering

Betona multiprofessionella teambaserade redan har | forloppet liksom granséverskridande
samverkansteam, dvs samverkan mellan region och kommun.

Att ta med sig hjadlpmedel, exv fér syn och horsel viktigt redan pa niva (A).

A) Anamnes

A)

Komplettera kognitiv funktionsniva med spraklig, kommunikativ och intellektuell
funktionsniva.

Komplettera tidigare sjukdomar med fler exempel som hjart-karlsjukdom, lungsjukdom,
diabetes och funktionshinder (Neurodevelopmental disorders, dvs neuropsykiatriska
funktionshinder ++ (dvs mer an autism och adhd) intellektuella funktionshinder med
bakomliggande orsaker som Downs syndrom).

Levnadsberattelse bor tas redan har.

Laboratorieundersokningar

Bor kompletteras med vissa prover, som ALAT, Albumin, B12, Folat, CRP och SR. Pro BNP??
Kan redan pa denna niva vara aktuellt med andra undersokningar an kliniskt status och lab-
prover for att utesluta eller konstatera annan sjukdom, som kan paverka hur
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demenssymtomen kommer till uttryck. Exempelvis CT-hjarna, EKG, UL hjarta, lungrontgen
mm.

A) Psykiskt status

- Har bor observerat kognitivt status i undersdkningssituationen noteras, sa som
kommunikation, sprak, resonerande reflekterande formaga, halla och vaxla fokus samt ev
pataglig stress i undersékningssituationen.

- Borinte strukturerad bedomning av funktionsformaga och aktivitetsformaga goras redan pa
niva (A)? Fordel att samordna denna med kommunens halso- och sjukvard och socialtjansten,
inte minst for de som redan har kommunal kontakt. Fordelen med att gora dessa
bedémningar pa denna niva ar bland annat att man far ett vardefullt underlag for vard- och
stodinsatser som kan sattas in fore diagnos, oavsett orsak till kognitiv svikt och dar orsaken
till den kognitiva svikten ar annan an demens.

B) Beslut: Vilgrundad misstanke...

- Har blir det otydligt och svartolkat. Skrivningen kan tolkas som att personer med demens
Over 65 ar, som inte ar biologiskt aldrad enligt foreslagen definition (CFS 5), inte far fortsatt
omhandertagande i primarvarden. Att ha CFS som grund fér demensinsatser generellt i
primarvarden, kdnns mycket tveksamt och oetisk. Risk att varden varken blir jamlik eller
likvardig.

G) Atgdrdsblock...

- Lite mer om nedsatt beslutsférmaga och férmaga till att ge samtycke till vard och omsorg.
Saknar bedomning av olika mdjliga hjalpmedel och stodinsatser for att sdkra akta
delaktighet. Information om framtidsfullmakt tidigt i forloppet, liksom anhorigbehorighet och
andra foretradarskap (god man, forvaltare) och vid behov initiera kartlaggning av behov av
sadant. Vid behov "orosanmalan" till socialtjansten.

- Insatser som information, utbildning och vardplanering rdknas upp. Bor texten fortydligas sa
att det framgar att bade primarvard och specialistvard avses? Eller om texten bara géller
primarvard ska detta givetvis framga!

J)  Skriftlig och muntlig information och dialog...

- Vid annan kognitiv svikt &n demens maste individuell bedémning géras gallande ev behov av
fortsatt handlaggning utanfor detta vardférlopp och framfor allt sdkra att underlaget fran
denna utredning kan ligga till grund for utformning av insatser som en person med annan
kognitiv svikt an demens ocksa kan behdva.

Avsnitt 1.7 Patientdelaktighet och patientéverenskommelse
- Bra att lyfta samtalsstodjande tekniker
- Sjalvklart ska patienten vara delaktig men det kan i vissa fall vara svart vid kognitiv svikt.
Vissa vill inte visa att de har problem och férsoker kompensera det. Det ar jatteviktigt att
anhoriga vet var de ska vanda sig vid behov.

Kapitel 2: Uppfoljning av vardforlopp
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Avsnitt 2.1 Tillgang till data och uppféljningsmojligheter

- Bra med uppfoljningar, det ar viktigt att det gors eftersom det inte alltid fungerar nu.

- Viktigt att det finns ett enkelt och smidigt satt for informationsoéverféring. En strukturerad
dokumentation med enkel dverforing ar en forutsattning for att uppféljning kommer bli av.

- Bra om registrering till SweDem kan ske genom direktoverforing fran journalsystemet.
Oerhort viktigt att inrapportering av indikatorer for uppfoéljning kan ske genom
direktoverforing fran vardens journalsystem. Vi maste komma ifran manuell inrapportering
till kvalitetsregister om registren ska anvandas i uppféljning och systematiskt kvalitetsarbete.

- | forsta stycket star att SveDem bara omfattar personer med demensdiagnos, men fran 2021
ska aven MCI registreras. Detta bor framga.

- Viktigt att uppfoljningsdata av vardférloppen kan beskrivas enkelt och tydligt i syfte att
kunna vardera 6vergripande resultat t.ex. vad som ar "bra” respektive “mindre bra”, sarskilt
viktigt for vardgivaren i fragor om ledning och styrning.

Avsnitt 2.2 Indikatorer for uppfoljning

- Bra med bestdmda malvarden. De far utvarderas och justeras vid behov.

- Bra med malvarde pa ca 90% for de som fatt en strukturerad funktions- och
aktivitetsbedémning som del av demensutredningen. Det fortydligar behovet av
arbetsterapeut- och fysioterapeutresurser i demensutredningen.

- Som tidigare har kommenterats under avsnitt 1.5 sa &r malvardet 30 dagar for basal
utredning for snavt. 60 dagar battre. Kanske det i indikatorn bor sta att tiden till diagnos rér
diagnos satt i den basala utredningen. Vid oklarhet om demens féreligger kravs utvidgad
utredning pa specialistenhet for diagnos. Vore en indikator som mater tiden fran
misstanke/identifierat behov av utredning till pabérjad utredning bra?

Kapitel 3: Bakgrund till vardférlopp

Avsnitt 3.1 Nuldgesbeskrivning utifran ett patientperspektiv

- Tydlig nulagesbild. Pedagogiskt.

- Det kommunala rehabteamet kommer ofta in i ett tidigt skede i hemmet da svarigheter att
utfora sina dagliga aktiviteter uppmarksammas. Nar det galler forflyttningar,
fallriskbedémningar, hjalpmedel, samt t ex dérrlarm, minneshjalpmedel och
bostadsanpassningar gallande spisvakt.

- lden grafiska presentationen om nuldget ur ett patientperspektiv, finns fler utmaningar. Inte
minst under vantetider. En utmaning kan vara incitamentet snabb utredning och snabb
diagnos, som kan leda till att en personcentrerad process av hog kvalitet for att etablera en
trygg relation med patient, att motivera patienten som sager nej etc inte prioriteras.
Utmaning att det inte blir fort och fel/undermalig ofullsténdig utredning.

Avsnitt 3.2 Kompletterande kunskapsstod
Inga sdrskilda synpunkter.

Avsnitt 3.3 Arbetsprocess
Inga sdirskilda synpunkter.
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4: Referenser

Inga sdrskilda synpunkter.

Appendix

Nedan synpunkter specifikt kopplade till avsnittets olika delar (A, B, C...):

A)

Kognitiva formagor

Bra med exempel pa konsekvenser.

Tydlig och bra 6versikt som ar anvandbar i var kliniska vardag.

Under domanen social kognition viktigt att betona social/icke verbal kommunikation hor hit
och att det ar flera underliggande kognitiva formagor som paverkar det, inte minst exekutiva
funktioner, mentalisering, central koherens, snabbhet, simultankapacitet, perception,
arbetsminne och andra exekutiva funktioner. Da kvalificerade insatser och mot utmanande
beteenden maste riktas mot underliggande kognitiva svarigheter och sa langt som mojligt
kompensera for dessa i miljo, bemétande, krav, stod, hjalpmedel etc.

Kognitiva tester
Bra med prioritet pa testerna.

Strukturerad funktions- och aktivitetsbeddmning vid demensutredning
Bra med exempel pa bedémningsinstrument.

Neuropsykologisk utredning som en del i utvidgad demensutredning
Bra beskrivning av testen.

Korkort och demenssjukdom (trafikmedicinsk utredning)

Viktigt att ha med korkortsfragan. Den blir ofta en stor sak da det ar valdigt kansligt for
manga att bli av med kérkortet.

Angaende bedémning av kérformaga pa aktivitetsniva bor det tydliggdras vem som ansvarar
for beddmning av kdrfdrmagan och resultatet av kérprovet. Ar det uteslutande en
bedémning som gors av trafikverkets forarprovare eller gérs bedémningen i samrad med
vardpersonal som besitter specifik kompetens (t.ex. arbetsterapeut)?

Stod vid situationer da en person inte samverkar till basal demensutredning
Bra med stod vid situationer da patienten inte medverkar till basal demensutredning.
Svar fraga som ar viktig att ha med. Viktigt att se till individen i varje fall.

Vidare hanvisningar
Bra lankar.
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Overgripande eller dvriga synpunkter pd det personcentrerade och sammanhallna
vardforloppet

- Brafléde i dokumenten.

- Viktigt att komma ihag den individuella planen i varje enskilt fall.

- Viktigt att komma ihag anhoriga och vilket stod dven de kan fa.

- Saknar beskrivning och vikten av den specialiserade vardens plan for den enskilde. Det &r ju
nu mycket fokus pa att utredning ska goras, vilket ar en forutsattning och bra. Alla aktivitets-
och funktionsutredningar maste dven landa i en individuell rehabiliteringsplan. (Inte bara att
hjalpmedel, vardagsrehabilitering och bemétande ar viktigt.) Det &r ju i utredningen det
framkommer vilka specifika svarigheter den enskilde har just nu. Vi behover kunna stétta i
det som ar aktuellt for att kunna bibehalla funktioner sa lange som mojligt.

- Den har beskrivningen av sammanhallet vardforlopp tydliggor olika instansers
ansvarsomraden kring vardforloppet kring misstankt demenssjukdom. Den bor anvandas
som stod och struktur i hur och var vi behover arbeta vidare for att synliggora vilken lank i
kedjan som behover forstarkas for att fa hela kedjan att halla ihop.

- Bra och tydligt, kdnns som den kan vara anvandbar i den kliniska verksamheten. Viktigt med
vard pa lika villkor oavsett geografi och vardcentral. Kdnns dock lite otydligt var och hur
arbetsterapeut- och fysioterapeutkompetenser kommer in. Det &r inte alla kommuner som
har aktiva demensteam dar vara professioner finns med.

- Vore onskvart att det fanns med nagot om da det finns risk att personen glommer tid,
kallelse for att mer sékerstalla flodet. Nagon form av paminnelse tdnker jag som tex vb nagon
ringer samma dag eller att det finns nagon narstaende som ocksa far kallelse. Kan ju inga i
den personliga planen, fér det ska ju vara férankrat hos den enskilde patienten.

- For de familjer dar det finns speciellt minderariga barn skulle det vara 6nskvart att det fanns
ett familjeperspektiv for stéd och kunskap och att man garna tanker in skolan som en
samarbetspartner dar. Tanker att efter att barnkonventionen starkts sa behover det finnas
med barnperspektiv dven har.

- Vet inte om man dven ska tdnka in att tidigt presentera kring levnadsberéattelse/livshistoria,
framtidsfullmakt eller annan fullmakt tidigt i vardforloppet. Jag tycker att ju tidigare desto
battre, och visst vore det fantastiskt med en levnadsberattelse som foljer personen under
hela forloppet, i hemmet, dagverksamhet, sdabo och lasarett.

- Funderingar kring demensbegreppet i stort och vilka patienter som ska inga i vardfoérloppet.
Det 6vergripande malet &r att fler personer med kognitiv svikt till f6ljd av misstankt
demenssjukdom ska utredas, och att utredning ska starta i ett tidigt skede. Ingar exempelvis
patienter med tidig Alzheimers sjukdom i vardforloppet dven om de har sa lindriga symtom
att de inte uppfyller kriterierna fér demenssjukdom enligt ICD-10? For att utreda dessa
patienter kravs ofta bedomning via specialistklinik. Det finns samtidigt manga privata
mottagningar som utreder patienter med minnesproblem dar majoriteten landar i
diagnoserna objektiv eller subjektiv lindrig kognitiv storning. Ska dessa patienter ocksa inga i
vardforloppet?

- Vid genomlasning ar det manga som inte har uppfattat att vardférloppet enbart omfattar
utredningsprocessen och med nodvandighet leder fram till SoS insatsforlopp. Man har
ifragasatt varfor inga atgarder efter faststalld diagnos (utéver information om diagnosen) har
angivits eller rekommenderats. Vardforloppets avgransningar och sjalvklara 6vergang i
insatsforloppet bor framga tydligare, bland annat i inledningen kapitel 1.
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Flera yrkeskategorier namns i vardfoérloppet (logoped, fysioterapeut) men den centrala
arbetsterapeutens yrkestitel utelamnas konsekvent. Ar detta avsiktligt eller bor det ses
over?

Det kan bli svart att na malet sammanhallen och personcentrerad vard vid demens med ett
allt fér snavt och avgransat vardférlopp som enbart ror initial utredning och tidig diagnostik.
Risk att helhetsperspektivet i den personcentrerade varden tappas.

Malgruppen for vardférloppet ar oerhért heterogen. Demens ar progressiva sjukdomar dar
komplexitet med samsjuklighet ar hog, sarskilt i de dldre aldersgrupperna.

Bade utredning, diagnostik, behandling och Ovriga insatser ar ju ett kontinuum, ett standigt
pagaende forlopp som gar i varandra med aterkommande nya problembeskrivningar,
utredningar/kartlaggningar, analyser, bedémningar, atgarder, uppféljningar/utvirderingar
om och om igen.

Dokumentet véxlar kanske val mycket mellan detalj- och ramniva. Individuella bedémningar
ar alltid centrala.

Finns en risk att processmatt dvervarderas pa bekostnad av resultatmatt.

Onskvirt att dokumentet tydligare lyfter riktningen mot 6kad samverkan mellan region. Att
dokumentet foljer nationella demensstrategin for 2017-2022 som tydligt lyfter
gransoverskridande samverkansteam mellan kommun och region.

Mycket viktigt att det i vardforloppet betonas vikten av att inrapportering av
kvalitetsindikatorer sker genom direktéverféring ur journalsystemen.

For att vara vardforlopp och insatsforlopp ska kunna bidra till implementering av
sammanhallen, personcentrerad néra vard som maste forutsattningar for lattillganglig
personcentrerad varddokumentation/patientjournaler. Inte som nu nar region och kommun
har olika journalsystem utan atkomst till varandras.

Konsekvensbeskrivningen

Huvudsakliga konsekvensen kortare utredningstid kan riskera att tiden/processen blir
viktigare dn utredningens resultat och kvalitet/positiva konsekvenser f6r den enskildes hilsa
och livssituation.

Malet att personer ska fa ratt stod i ett tidigare skede ger personerna en battre livskvalitet
samtidigt som ratt insatser kan ges om registreringen i registret fungerar.

En tydlig vardkedja ger battre insatser och mer férstaelse for de olika verksamheternas
insatser sa personen inte behodver soka vard pa olika stallen.

En mer lika vard nationellt gér varden réattvis och ju mer evidensbaserad den ar desto battre
kvalitet for den enskilde.

Vi i kommunens rehabteam upplever utmaningar framforallt i arenden dar det finns en tydlig
kognitiv svikt men att insikten inte finns, kanske inga anhoriga.

Nedan synpunkter specifikt kopplade till Konsekvensbeskrivningens olika avsnitt:

2.2 Nytta eller risker

Sist i kapitel 2.2 anges i punktform konkreta risker med vardforloppet. Att "utredning, vard
och behandling av andra sjukdomar missas", dvs uteblir, finns namnt. Daremot ndmns inte
undantrangningseffekter med férseningar av andra utredningar pa grund av resursbrist i
kritiska utredningsmoment. Dessa undantrangningseffekter namns bara som ett etiskt
problem i tredje stycket, kapitel 2.3. Var bedémning ar att problemen med
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undantrangningseffekter ar [angt mer dn enbart etiska och fortjanar omnamnande under
kapitel 2.2.

- Finns risk for att tillgdnglighet och delaktighet dventyras pga av snava tidsramar och att
varden inte anpassar utredningen tillrdckligt for att skapa forutsattningar for basta mojliga
delaktighet och tillgdnglighet, se tidigare kommentarer.

- Risk att ett snavt standardiserat vardforlopp leder till att annan kognitiv svikt an demens far
samre vard, stod och omsorg.

2.3 Etiska aspekter
- Manniskovardesprincipen och likvardigheten kan paverkas negativt om utredning avbojs fran
personer som har nedsatt beslutsférmaga pga av misstankt demens. Vara verktyg racker inte
till for att sakra manniskovardesprincipen fullt ut i dessa situationer.
- Finns en risk att ett strikt diagnosbaserat standardiserat vardfoérlopp leder till att diagnos och
ej behov styr insatsernas kvalitet (ex kognitiv svikt av annan orsak dn demens, men med
likartade behov)

2.4 Verksamhets- och organisatoriska konsekvenser
- Samverka mer med kommunerna, inklusive i utbildning, fortbildning och handledning.
- Behov av stod till anhoriga beddms 6ka. Kanske kan det pa sikt bli sa att nar kvaliteten i
stodet okar blir tidsatgang och kostnad for stédinsatsen lagre pa sikt.

2.6 Krav pa IT-stod
- Viktigt att utveckla gemensamma eller atminstone 6msesidig atkomst till kommunernas och
regionernas IT-system fér varddokumentation/journalsystem.

2.7 Kompetensforsorjning
- Okad belastning inom ocksd kommunens hilso- och sjukvard/kommunal primarvard.



