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1 Resumeé og konklusion

Denne midtvejsevaluering omfatter de forelgbige resultater fra projektet: Model til malrettet pleje af
plejehjemsbeboere med demens og BPSD. Projektet er udmgntet som led i satspuljeaftalen fra 2015-
2018 med det formal at afprgve en model malrettet pleje af beboere med demens og adfaerdsmaes-
sige og psykiske symptomer (BPSD).

Projektet omfatter 24 plejecentre fra kommunerne Greve, Faxe, Hedensted, Kgbenhavn og Naestved.

Omdrejningspunktet i projektet er at afprgve en model til malrettet pleje af beboere med demens.
Formalet med modellen er at sikre en malrettet indsats og kontinuerlig opfalgning for den enkelte
beboer ved at gennemfgre systematiske screeninger, strukturerede analyser og malrettede indsatser
for at mindske beboerens BPSD og @ge dennes trivsel. Arbejdet understgttes af et elektronisk BPSD-
system, hvor data om beboerens BPSD registreres.

Som led i projektet skal plejepersonalet! Igbende screene beboere med demens med henblik pa at
identificere eventuelle BPSD-symptomer. Hvis der identificeres BPSD-symptomer hos beboeren, af-
holder personalet en BPSD-konference, hvor de drgfter symptomerne og mulige arsager til sympto-
merne. P& BPSD-konferencen aftales det, hvilke malrettede beboerindsatser, der skal igangsaettes
for den enkelte med det form&l at mindske beboerens BPSD-symptomer og gge vedkommendes triv-
sel. P8 BPSD-konferencen aftales det samtidig, hvornar der skal fglges op pa de igangsatte beboer-
indsatser. Processen gentages, som minimum, hver tredje maned.

Formalet med midtvejsevalueringen er at vurdere status pa implementeringen af BPSD-modellen og
de forelgbige resultater af udviklingen i beboernes BPSD-symptomer. Derudover fglger midtvejseva-
lueringen op pa de bagvedliggende antagelser om, hvordan BPSD-modellen virker og belyser de me-
kanismer, som forklarer hvorfor eller hvorfor ikke, der opnas de forventede effekter i projektet. Den
afsluttende evaluering vil fglge op pa fundene i midtvejsrapporten og yderligere indeholde analyser
af effekter pa medicinforbrug, kontakt til sundhedsvaesenet samt omkostninger ved projektet og dis-
ses sammenhaeng til opndede effekter.

! plejepersonalet benyttes som en samlet betegnelse for ledere, ngglemedarbejdere og gvrige medarbejdere i
projektet.
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HOVEDRESULTATER OG OPMARKSOMHEDSPUNKTER FREMADRETTET

Forelgbige resultater viser et fald i beboernes BPSD-symptomer
Analyserne af udviklingen i beboernes BPSD-symptomer er baseret p& NPI-screeninger og omfatter
698 beboere og 1.986 NPI-screeninger (i perioden 1. januar 2017 til og med den 31. oktober 2017).

Der er et statistisk signifikant fald i BPSD-symptomerne over tid for alle beboerne samlet set. I alle
fem kommuner ses et fald (som er statistisk signifikant i fire af de fem kommuner).

Der er ikke en statistisk signifikant forskel i udviklingen i beboernes BPSD-symptomer mellem kom-
muner.

Det er en faglig grundantagelse i projektet, at et fald eller en stabilisering af den enkelte beboers
BPSD-symptomer vil medfgre en forbedret livskvalitet. I alt vurderer 85 pct. af plejepersonalet (31
pct. i hgj grad og 54 pct. i nogen grad), at BPSD-konceptet gger trivslen blandt beboere med BPSD.
Denne vurdering afhaenger dog af plejepersonalets rolle i projektet: Blandt lederne vurderer 96 pct.
(53 pct. i hgj grad og 43 pct. i hogen grad), at BPSD-konceptet gger trivslen blandt beboere med
BPSD. Blandt ngglepersonerne vurderer 88 pct. (34 pct. i hgj grad og 54 pct. i nogen grad), at BPSD-
konceptet gger trivslen blandt beboere med BPSD. Blandt de gvrige medarbejdere vurderer 78 pct.
(22 pct. i hgj grad og 56 pct. i hogen grad), at BPSD-konceptet gger trivslen blandt beboere med
BPSD.

Resultatet afspejler en mere generel udfordring i projektet. Analyserne viser, at de gvrige medarbej-
dere ikke i samme omfang som lederne og ngglemedarbejderne oplever at vaere involveret i projek-
tet. Det er selvfglgelig en grundlaeggende preemis, at ledelsen og n@glepersonerne spiller en central
rolle, men dette udggr ogsd et dilemma fremadrettet ift. at sikre en hgj implementeringsscore- iszer i
forhold til at sikre at de aftalte indsatser for beboerne gennemfgres.

BPSD-konceptet bidrager til en mere malrettet, systematisk og kontinuerlig beboerindsats
De kvalitative interviews bekraefter de bagvedliggende hypoteser om, hvordan BPSD-modellen pavir-
ker beboernes BPSD-symptomer. Generelt vurderer plejepersonalet, at de iveerksaetter en mere sy-
stematisk og malrettet plejeindsats overfor den enkelte beboer. Indsatserne malrettes i hgjere grad
beboerens BPSD-symptomer pa baggrund af beboerens NPI-score, analyse af mulige arsager og af-
taler om indsatser, som er indgdet p& en BPSD-konference. Derudover vurderer de, at den enkelte
beboers pleje er blevet mere kontinuerlig, og at plejepersonalet i hgjere grad arbejder ud fra samme
mal. Det gennemgaende billede er, at det understgttende elektroniske BPSD-system bidrager til sy-
stematik, overblik og struktur p& BPSD-konferencerne, og at BPSD-systemet synligggr resultater og
giver overblik over de enkelte beboeres tilstand og udvikling.

COWI vurderer, at BPSD-projektet er blevet vel modtaget pd de deltagende plejecentre. Flere med-
arbejdere og ledere fremhaever, at BPSD-modellen er anvendelig for alle beboere pa plejecentrene,
dvs. ogsa for beboere uden demens, og de fleste ledere, ngglepersoner og gvrige medarbejdere giver
udtryk for, at de gnsker at fortsaette med at arbejde med BPSD-modellen efter projektperioden.
COWI vurderer derfor, at der er stort potentiale for, at BPSD-konceptet forankres efter projektafslut-
ning.
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BPSD-modellen afprgves i overensstemmelse med projektets konceptbeskrivelse - men
der er forskel pa i hvor hgj grad det lykkes at implementere de forskellige elementer
Vurderingen af implementeringen omfatter de fire kerneelementer i det samlende koncept: Kompe-
tenceudvikling, NPI-screening, BPSD-konferencerne og beboerindsatserne. Implementeringsscoren
opggres som en procentvis malopfyldelse fra 0-100 point (hvor 100 point er den bedst mulige im-
plementering).

COWI har udregnet en implementeringsscore for hvert kerneelement og for hele BPSD-konceptet
samlet set. Den samlede implementeringsscore er forholdsvis ens pa tvaers af de fem kommuner,
hvor implementeringsscoren varierer mellem 60-70 point. Taget i befragtning, at der er tale om en
meget kompleks intervention, vurderer vi, at det generelt er lykkes at implementere BPSD-konceptet
i alle kommunerne.

Vi finder dog, at der seerligt er en udfordring med efterfslgende at f& gennemfgrt de aftalte indsatser
for beboerne, som der besluttes pa BPSD-konferencerne (herefter betegnes dette som beboerindsat-
serne). Her er implementeringsscoren pa 45 point. pd tvaers af kommunerne. Der ses dog en betyde-
lig variation mellem kommunerne, hvor implementeringsscoren for beboerindsatserne varierer mel-
lem 20 og 65 point. Derudover er der ogsa en stor variation ift. implementeringen af NPI-
screeningerne. Her varierer implementeringsscoren mellem 32 og 61 point.

Kompetenceudvikling af de gvrige medarbejdere udggr et opmarksomhedspunkt

Langt stgrstedelen af lederne og ngglemedarbejderne deltog indledningsvist i henholdsvis et 2-dages
og 4-dages kursusforlgb. Blandt de gvrige medarbejdere er det dog 42 pct., som rapporterer, at de
har gennemfgrt kompetenceudvikling bestaende af et webkursus. Tallene afspejler blandt andet, at
nye medarbejdere ikke introduceres til webkurset. Samtidigt efterspgrger de gvrige medarbejdere
mere viden om BPSD-konceptet. For ledelsen er det derfor fremadrettet et opmaerksomhedspunkt at
sikre, at nye medarbejdere introduceres til webkurset.

NPI-screeningerne udggr et opmarksomhedspunkt i nogle kommuner og plejecentre
Kravet til NPI-screeningerne er, at alle beboere skal NPI-screenes inden for tre maneder (i denne
evaluering er dette opgjort som inden for 90 dage) — uanset om beboeren scorer nul eller over nul i
screeningen. En forholdsvis stor andel af NPI-screeningerne gennemfgres inden for 90 + fem dage
(95 dage), og dermed er meget taet pd at opfylde kravet. Det geelder for hhv. 73 pct. af de NPI-
screeninger, hvor beboeren scorede nul, og for 75 pct. af de NPI-screeninger, hvor beboeren scorede
over nul.

Der er dog kommuner og plejecentre, hvor der er en stgrre afvigelse og hvor det fremadrettet er et
opmeaerksomhedspunkt.

Manglende kontinuitet ift. NPI-screeningerne pavirker negativt plejepersonalets oplevelse af anven-
deligheden af NPI-screeningerne. Ved manglende kontinuitet forstds, at vurderingen af den enkelte
borger gennemfgres af forskellige medarbejdere/kontaktpersoner. Fremadrettet vurderer vi derfor,
at ledelsen og ngglepersonerne i sa hgj grad som muligt, bgr prioritere kontinuiteten.

BPSD-konferencer giver mulighed for tvaerfaglig leering, videndeling og refleksion og bi-
drager med ejerskab — men kun for deltagerne

BPSD-konferencerne udggr et helt centralt element ift. at sikre laering og videndeling mellem medar-
bejderne og de forskellige faggrupper. Det er her medarbejderne i faellesskab traeffer beslutninger
om hvilke beboerindsatser, der skal afprgves for at mindske den enkelte beboers BPSD-symptomer.
At deltage pd en BPSD-konference giver en stgrre forstaelse af rationalet bag beslutningerne om
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specifikke beboerindsatser og dermed ogsd en hgjere grad af ejerskab overfor disse. Der er dog for-
skel pd, hvor mange og hvilke faggrupper, der deltager pd konferencerne.

Det er et krav i konceptbeskrivelsen, at der som minimum skal deltage en leder, en nggleperson,
beboerens kontaktperson og en sygeplejerske, men der mangler en sygeplejerske pd 34 pct. af
BPSD-konferencerne. De kvalitative interviews peger dog pa, at ngglepersonen ofte er uddannet sy-
geplejerske. Sdledes formodes deltagelsen af sygeplejersker pa BPSD-konferencerne rent faktisk at
vaere hgjere, fordi plejepersonalet ofte kun registrerer en af funktionerne i BPSD-systemet. Derfor er
det vigtigt fremadrettet at sikre, at begge funktionerne registreres i BPSD-systemet. Ellers vil det
fejlagtigt se ud som om, at der enten mangler en nggleperson eller en sygeplejerske. Ligeledes er
det vigtigt, at plejecentrene husker at opggre varigheden af BPSD-konferencen per beboer (i fald der
gennemfgres flere BPSD-konferencer samme dag).

Slutteligt vurderer COWI, at det vil vaere en fordel, at andre faggrupper end social og sundhedsper-
sonale og sygeplejersker deltager pa BPSD-konferencer for at fa det fulde udbytte af de tvaerfaglige
drgftelser. Derudover har nogle plejecentre gode erfaringer med at inddrage medarbejdere fra nat-
og dagvagt for at fremme implementeringen af beboerindsatserne.

Beboerindsatserne udggr et centralt opmaerksomhedspunkt i alle kommuner og plejecen-
tre

Malrettede beboerindsatser ivaerksaettes pd baggrund af drgftelserne pa BPSD-konferencerne. Kon-
ceptbeskrivelsen indeholder ikke deciderede krav til indholdet af beboerindsatserne, som eksempel-
vis kan omfatte sundhedsfaglige og/eller psedagogiske tiltag. Det er afggrende, at beboerindsatserne
gennemfgres i praksis, og at det er tydeligt, hvem der skal ggre hvad.

Vi finder, at under halvdelen (38 pct.) af ngglepersonerne og lederne vurderer, at beboerindsatserne
i hgj grad implementeres i praksis. Samtidigt viser de kvalitative interviews at det er en udfordring at
sikre, at alle de gvrige medarbejdere er informerede om de aftalte beboerindsatser. Da plejen af den
enkelte beboer typisk er spredt ud pa mange forskellige medarbejdere (og forskellige vagtlag) er et
af de vaesentligste opmeerksomhedspunkter, at sikre, at alle relevante medarbejdere er orienterede
om de aftalte beboerindsatser. Det gaelder iseer de medarbejdere, der ikke deltog pa den enkelte
BPSD-konference.

Her har nogle plejecentre gode erfaringer med at sikre, at medarbejdere fra de forskellige vagtlag er
repraesenteret pa BPSD-konferencerne, og andre har gode erfaringer med at anvende fysiske BPSD-
tavler, der viser mal og beboerindsatser for de deltagende beboere. Tavlerne er typisk placeret i per-
sonalerum eller andre steder, hvor de er synlige for alle medarbejdere. Fordelen er, at de gvrige
medarbejdere ikke selv aktivt skal opsgge information om beboerindsatser i forskellige journaler eller
handleplaner. Hvis de gvrige medarbejderne selv aktivt skal opsgge informationer, er der en hgjere
risiko for, at informationen gar tabt. Det er derfor vores vurdering, at disse tavler er et godt redskab
til udbrede kendskabet til beboerindsatserne. BPSD-tavlerne kan dog ikke sta alene.

Slutteligt anbefaler vi, at plejepersonalet fokuserer pa feerre beboerindsatser ad gangen for den en-
kelte beboer for ikke at miste overblikket, og for at kunne vurdere effekten af de ivaerksatte beboer-
indsatser.
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Rollefordeling og ledelsesprioritering

Midtvejssurveyet viser, at ca. halvdelen af lederne og ngglepersonerne vurderer, at det i hgj grad er
tydeligt, hvem der har hvilke opgaver i forbindelse med implementeringen og opfslgningen pa de
beboerindsatser. Interviewene med lederne viser, at opfglgningen typisk er uddelegeret til teamle-
derne, ngglepersonerne og i nogle centre til de gvrige medarbejdere. Dette udggr ikke ngdvendigvis
et problem, men det er vigtigt at bemaerke, at ledelsen og ngglepersonerne har ansvaret for at sikre,
at beboeren far den aftalte beboerindsats i fglge konceptbeskrivelsen. Samtidigt vurderer COWI, at
ledelsen fremadrettet bgr saette mere fokus pa at falge op pd, om beboerindsatserne implementeres i
praksis.

Midtvejssurveyet viser derudover, at det er en udfordring, at fa fulgt op pa om beboerindsatserne
har den gnskede virkning - det geelder bade p& BPSD-konferencen og Igbende i dagligdagen. Her
svarer 22 pct. af lederne og 30 pct. af ngglepersonerne, at de i hgj grad evaluerer beboerindsatserne
i hverdagen, mens 56 pct. af lederne og 61 pct. af ngglepersonerne svarer at de i hgj grad evaluerer
beboerindsatserne pd BPSD-konferencerne.

P& den baggrund vurderer COWI, at der er behov for en skaerpelse af rollefordelingen ift. implemen-
teringen af beboerindsatserne, og at ledelsen prioriterer opfglgningen, eksempelvis ved at szette
yderligere fokus pa hvorfor eller hvorfor ikke det lykkes at implementere beboerindsatserne, og un-
dersgge om der er nogle mere generelle barrierer pd det pagaeldende plejecenter.

Slutteligt vurderer COWI, at det er vigtigt, at ledelsen prioriterer, at de gvrige medarbejdere med
jeevne mellemrum kan deltage pa BPSD-konferencerne, og at deltagelsen pa BPSD-konferencerne
dermed ikke kun er begraenset til en lille gruppe af medarbejdere. BPSD-konferencerne bidrager med
laering og videndeling og til at skabe ejerskab og motivation. Som supplement til dette anbefales det,
at lederne i hgjere grad praesenterer resultaterne fra NPI-screeningerne pa personalemgder o. lign.
for dermed at synligggre succeserne for de gvrige medarbejdere.
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2 Baggrund

N&r en borger rammes af demens, har det vidtreekkende konsekvenser for den enkelte og for ved-
kommendes pargrende. Samtidig stiller sygdommen store krav til de medarbejdere, som plejer bor-
geren med demens. Demens udggr derfor en af de centrale faglige udfordringer pa aeldreomradet.
Ikke mindst p& plejecentrene, hvor op mod to ud af tre skgnnes at have demens.

Mennesker med demens vil i stigende grad udvise adfaerdsmaessige og psykiske symptomer som
sygdommen skrider frem. Det anslas, at 80-90 pct. af beboere med en demenssygdom p& plejecen-
tre har BPSD. BPSD star for “Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia” og oversat til
dansk: Adferdsmaessige og psykiske symptomer ved demens (herefter BPSD). Symptomerne kan
veere vrangforestillinger, hallucinationer, agitation/aggressivitet, depression, angst, eufori, apati,
haemningslgshed, irritabilitet, afvigende motorisk adfaerd samt problemer med sgvn og appetit.
Symptomerne kan medfgre en markant forringet livskvalitet for den enkelte og er med til at gge
kompleksiteten i pleje og omsorg af mennesker med demens.

Sverige introducerede i 2011 et nationalt elektronisk register til registrering af BPSD hos personer
med demens pa plejecentre. IT-registreringssystemet kan bade understgtte medarbejdere pa pleje-
centre i at screene beboere for BPSD, identificere og ivaerksaette beboerindsatser, samt fglge op her-
pa. Formalet med systemet er at nedbringe BPSD blandt mennesker med demens og dermed gge
deres livskvalitet. Sverige har gode erfaringer med anvendelsen af IT-registreringssystemet.

Med afseet i det svenske IT-registreringssystem og deres erfaringer hermed afprgver Sundhedssty-
relsen i 2017-2018 en lignende model til malrettet pleje af beboere med demens og BPSD. Afprgv-
ningen foregar pa 24 plejecentre i Faxe, Greve, Hedensted, Ksbenhavn og Naestved Kommune. Pro-
jektet er udmgntet som led i satspuljeaftalen for 2015-2018.

Den primaere malgruppe i projektet er beboere pa plejecentre med en demenssygdom, eller som har
kognitiv funktionsnedsaettelse, hvor der er mistanke om demens. Projektets sekundaere malgruppe
er de medarbejdere, teamledere og ledere pa plejecentre, der indgar i pleje og omsorg af beboerne.
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2.1 Laesevejledning

I resten af kapitel 2 gennemgas kort de forskellige elementer i BPSD-modellen, formalet med evalue-
ringen og den metode og de datakilder, som danner grundlaget for midtvejsevalueringen.

I kapitel 3 preesenteres resultaterne vedr. udviklingen i beboernes BPSD-symptomer baseret pa NPI-
screeningerne. Kapitel 4 praesenterer resultaterne vedr. implementeringen af BPSD-konceptet. Fgrst
praesenteres en overordnet vurdering efterfulgt af en mere detaljeret analyse af implementeringen af
hver de fire kerneelementer i BPSD-konceptet: kompetenceudviklingen, NPI-screeningen, BPSD-
konferencerne og beboerindsatserne. Kapitel 5 praesenterer en analyse af mekanismer og barrie-
rer/frememmende faktorer.

Bilag A giver en oversigt over de deltagende kommuner og plejecentre, og Bilag B beskriver karakte-
ristika ved de deltagende beboere. Der er herudover en raekke bilag bestdende af en oversigt over
kerneelementer og implementeringsscore, BPSD konceptbeskrivelsen, temaer i kompetenceudviklin-
gen samt oversigt over antal beboere med en NPI-score pa nul.

2.2 BPSD-modellen

BPSD-modellen afprgves pa beboere med en demenssygdom, eller som har kognitiv funktionsned-
saettelse, hvor der er mistanke om demens, pa de deltagende plejecentre.

Af figur 1 fremgar det, at BPSD-modellen bestdr af tre trin: farst vurderes den enkelte beboers
BPSD-symptomer ved hjzelp af det validerede maleinstrument Neuropsychiatric Inventory (herefter
NPI). Herefter drgftes resultatet af NPI-screeningen og mulige &rsager hertil p& en BPSD-konference,
hvor plejepersonalet ogsa aftaler og efterfglgende afprgver malrettede indsatser for beboeren. Pro-
cessen gentages Igbende efter vurderet behov, dog ma der maksimum vaere tre maneder imellem
NPI-screeningerne som vist i Figur 1.

Processen understgttes af det elektroniske BPSD-system, som bl.a. anvendes til at registrere beboe-
rens BPSD-symptomer, mulige &rsager og hvilke beboerindsatser, der ivaerksaettes.

For at kunne arbejde med modellen skulle ledere, ngglemedarbejdere og de gvrige i begyndelsen af
projektet gennemfgre et kompetenceudviklingsforlgb, hvor medarbejderne bl.a. blev undervist i
BPSD-systemet og demens og BPSD. Bilag E giver en mere detaljeret oversigt over temaerne i kom-
petenceudviklingen.

I rapporten vil betegnelsen BPSD-modellen blive anvendt, om den systematiske proces bestdende af
NPI-screening, BPSD-konference og malrettede beboerindsatser, mens betegnelsen BPSD-konceptet
refererer til de tre trin i BPSD-modellen og den indledende kompetenceudvikling.
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Figur 1: BPSD-konceptet og BPSD-modellen
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NPI-screeningen er baseret pa NPI-NH, som er et valideret screeningsredskab til at vurdere BPSD-
symptomer med. NPI er en skala udviklet til at vurdere et bredt spektrum af psykopatologi, der ses
ved demens. I projektet bruges versionen af NPI-NH, specielt udviklet til vurdering af personer, der
bor pa plejehjem eller andre plejeinstitutioner, hvor der indsamles information af professionelle om-
sorgsgivere. Skalaen er udviklet af Dr. Jeffrey L. Cummings i 1994.

NPI-screeningen er baseret pa et struktureret interview med borgerens primaere plejeperson, typisk
kontaktpersonen. Interviewet gennemfgres af en nggleperson. Alle beboere i projektet, uanset om de
scorer nul eller over nul, skal screenes Igbende med intervaller af maksimalt tre maneder. Beboerne
skal screenes Igbende for at sikre at beboerne far en malrettet pleje idet symptomer kan opsta
og/eller udvikle sig over en kortere tidsperiode.

BPSD-konferencen og analyse af arsager: Beboere, der scorer over nul i NPI-screeningen, skal tages
op pa en BPSD-konference senest tre dage efter NPI-screeningen, da hurtig handling p& de observe-
rede symptomer er essentielt. For beboere der scorer nul, behgver medarbejderne ikke gennemfgre
en BPSD-konference, men skal fglge op pa beboerens udvikling ved en ny NPI-screening igen efter
max. tre maneder.
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P& BPSD-konferencen skal som minimum en leder, en nggleperson, beboerens kontaktperson og en
sygeplejerske deltage. Deltagerne drgfter resultatet af beboerens NPI-screening og undersgger sy-
stematisk hvilke mulige &rsager, der kan vaere til de identificerede symptomer ved brug af en fast
dagsordenskabelon. P38 baggrund af analysen traeffes en beslutning om, hvilke(n) mélrettet ind-
sats(er), der skal afprgves i en afgraenset periode for at mindske beboerens symptomer og @ge livs-
kvaliteten.

Malrettet beboerindsats: De aftalte indsatser kan have bade sundheds- og socialfaglig karakter. Det
er ledelsen, der har det overordnede ansvar for, at de aftalte beboerindsatser efterfglgende gennem-
fores som aftalt pa BPSD-konferencen, i samspil med ngglepersonerne. Indsatsperioden ma maksi-
malt vare tre maneder, hvorefter man ved en ny NPI-screening og BPSD-konference evaluerer, hvor-
vidt den ivaerksatte indsats har haft den gnskede effekt for beboeren og beslutter at fortsaette med
indsatsen eller aftaler en ny indsats.

BPSD-systemet: Modellen understgttes af det elektroniske BPSD-system, som spiller en central rolle
ift. at synligg@re aendringer i beboernes BPSD-symptomer, og som hjaelper medarbejdere med at
sikre, at de kommer omkring alle relevante 8rsager til den enkeltes BPSD og dermed sikrer systema-
tik i analysen af den enkelte beboer.

Som det fremgar af Figur 2 skal medarbejderne indtaste resultaterne fra NPI-screeningen forud for
BPSD-konferencen samt en raekke basisoplysninger om beboeren. Herefter indtaster medarbejderne
resultatet af analysen af mulige drsager og de malrettede beboerindsatser, som skal iveerksaettes pa
BPSD-konferencen. Disse oplysninger indtastes enten pa selve BPSD-konferencen eller umiddelbart
herefter. En komplet registrering af en beboer indeholder sdledes oplysning om beboeren NPI-score,
mulige 8rsager og de aftalte beboerindsatser.

Den samlede beskrivelse af modellen, som plejecentrene skal afprgve, er praesenteret i Bilag D.

Figur 2: Registrering i BPSD-systemet
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2.3 Formalet med midtvejsevalueringen

Formalet med midtvejsevalueringen er at give en status pa implementeringen af BPSD- konceptet og
de forelgbige resultater af projektet, herunder udviklingen i beboernes BPSD-symptomer. Derudover
folger evalueringen op pa de bagvedliggende antagelser om, hvordan BPSD-konceptet virker og be-
lyser de mekanismer, som forklarer hvorfor eller hvorfor ikke, der opnas de forventede effekter i pro-
jektet.

Resultaterne af midtvejsevalueringen er forelgbige resultater baseret p8 dataindsamling i farste
halvdel af projektperioden. Den endelige evalueringsrapport, der udkommer i 2018, vil anvende det
fulde datagrundlag efter endt projektperiode og resultaterne af denne kan sdledes afvige fra nogle af
resultaterne praesenteret i naervaerende rapport. Den afsluttende evaluering vil derfor fglge op pa
fundene i midtvejsrapporten og yderligere indeholde analyser af effekter pa8 medicinforbrug, kontakt
til sundhedsvaesenet samt omkostninger ved projektet og disses sammenhaeng til opndede effekter.

Det er en grundantagelse, at BPSD-konceptet bidrager til en systematisk tilgang og dermed mere
malrettet pleje af beboere med demens. Mere specifikt forventes det at:

> De systematiske NPI-screeninger og de tveerfaglige droftelser p& BPSD-konferencerne bidrager
til mere malrettede og kontinuerlige beboerindsatser med hgj faglighed. Derudover forventes
det, at plejepersonalet med BPSD-modellen tillige far opsporet og ivaerksat malrettet pleje over
for beboere med indadvendte symptomer (f.eks. apati).

> BPSD-systemet giver et synligt overblik over forekomst og udvikling i den enkelte borgers
BPSD-symptomer og dermed ogsa af effekten af medarbejdernes indsats.

Det er en central faglig antagelse, at reduktion eller stabilisering af beboernes BPSD-symptomer fg-
rer til bedre livskvalitet blandt beboere med demens234. I denne evaluering males beboernes livskva-
litet indirekte gennem analyserne af BPSD-symptomerne malt ved NPI. NPI maler, som tidligere be-
skrevet, tilstedeveerelsen, hyppigheden og sveerhedsgraden af de 12 forskellige former adfaerdsmaes-
sige og psykiske symptomer hos beboeren. I evalueringen anvendes den samlede NPI-score som en
indikator for beboerens livskvalitet. Som udgangspunkt kan en hgj NPI-score betragtes som udtryk
for en mindre god livskvalitet. COWI supplerer med kvalitative og kvantitative analyser af plejeper-
sonalets vurdering af effekter pa livskvalitet.

2.4 Datagrundlag og metode

Denne midtvejsevaluering bygger pa en virkningsevaluering, hvor fokus er pa at vurdere de bagved-
liggende mekanismer for at kunne sandsynligggre, at de observerede effekter kan tilskrives projek-
tet.

2 Banerjee S m.fl.2006. Quality of life in dementia: more than just cognition. An analysis of associations with
quality of life in dementia. Journal of Neurology, neurosurgery and psychiatry.

3 Wetzels R.B m.fl. 2010. Determinants of Quality of Life in Nursing Home Residents with Dementia. Dementia
and Geriatric and Cognitive Disorders.

4 Beer C m.fl. 2010. Factors Associated with Self and Informant Ratings of the Quality of Life of People with De-
mentia Living in Care Facilities: A Cross Sectional Study.
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Midtvejsevalueringen indeholder udvalgte resultater fra tre datakilder: Midtvejssurvey, interviews og
observationer i forbindelse med en besggsrunde pa alle 24 plejecentre og data fra BPSD-systemet.
Den afsluttende evaluering vil derudover indeholde afsluttende interviews med kommunerne, data
fra baseline- og det afsluttende survey og analyser af medicinforbrug og kontakt til sundhedsvaesen
samt omkostninger ved projektet og disses sammenhaeng til opndede effekter.

2.4.1 Midtvejssurvey

Midtvejssurveyet blev udsendt via mail medio 2017 til ledere, ngglepersoner og gvrige medarbejdere
i projektet (herunder demenskoordinatorer). I alt har vi inkluderet 794 besvarelser®>. Den samlede
svarprocent er 71. Tabel 1 viser antallet af respondenter fordelt p& kommune og funktion i projektet.

Tabel 1: Funktion p§ plejecentrene fordelt p§ kommuneniveau (n=794)

Leder Ngglepersoner @vrige medarbejdere Total
Faxe 9 27 104 140
Greve 21 36 137 194
Hedensted 14 36 75 125
Kgbenhavn 26 32 114 172
Neestved 15 38 110 163
Total 85 169 540 794

Kilde: Midtvejssurvey (n=794).

2.4.2 Besggsrunde pa alle deltagende plejecentre

I forbindelse med midtvejsevalueringen har COWI og Teknologisk Institut gennemfgrt en besggsrun-
de pa alle 24 plejecentre. Som led i besgget gennemfgrte vi tre interviews med hhv. plejecenterlede-
ren og evt. en eller flere teamledere, ngglepersoner og gvrige medarbejdere. Alle interviewene er
gennemfgrt ud fra strukturerede interviewguides og havde fokus pa implementeringen af de fire ker-
neelementer (kompetenceudvikling, NPI-screening, BPSD-konferencer og beboerindsatserne) samt
medarbejdernes og ledernes vurdering af effekter pa livskvalitet

Udover de tre interviews gennemfgrte COWI en observation af en NPI-screening og en BPSD-
konference. Observationerne tog udgangspunkt i en struktureret observationsguide.

2.4.3 BPSD-systemet

Alle 24 plejecentre i de fem kommuner anvender BPSD-systemet som en del af projektet. Data fra
BPSD-systemet blev udtrukket den 1. november 2017. Data inkluderer alle godkendte registreringer
fra 1. januar til og med den 31. oktober 2017.

5 Vi har ekskluderet fem respondenter, fordi det ikke var muligt at identificere, hvilket plejecenter/kommune de
var tilknyttet.
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Som vist i Tabel 2, er der er i perioden samlet set blevet udfgrt 1.986 NPI-screeninger pd 698 beboe-
re. I samme periode er der gennemfgrt 1.615 BPSD-konferencer fordelt pd 632 beboere. Saledes er
der gennemfgrt mindst én BPSD-konference for 90 pct. af beboerne i projektet. Tabellen viser ogsd
antal beboere, NPI-screeninger og BPSD-konferencer i de fem kommuner.

Tabel 2: Antal beboere, NPI-screeninger og BPSD-konferencer p8 kommune

Antal beboere Antal NPI-screeninger Antal BPSD-konferencer
Faxe kommune 136 391 320
Greve kommune 162 508 341
Hedensted kommune 110 381 357
Kgbenhavns kommune 150 350 318
Naestved kommune 140 356 279
Hele projektet 698 1.986 1.615

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).

Malet i projektet var, at alle egnede beboere pa de deltagende plejecentre, dvs. beboere med en
demenssygdom, eller som har kognitiv funktionsnedszettelse, hvor der er begrundet mistanke om
demens, skulle inkluderes i projektet og vurderes fgrste gang inden 31. maj 2017. Herefter skulle
nye egnede beboere Igbende inkluderes.

Figur 3 viser, at der fra projektets opstart i januar 2017 frem til og med maj blev inkluderet 641 be-
boere, svarende til 92 pct. af deltagerne.
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Figur 3: Udvikling i antal beboere, der deltager i projektet fra januar til oktober 2017
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Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).

Da beboerne Igbende er blevet inkluderet i projektet, og da intervallet mellem NPI-screeninger varie-
rer, er der udfgrt flere NPI-screeninger for nogle beboere end for andre. Som det ses i Tabel 3, er der
blevet foretaget fire NPI-screeninger for knap en tredjedel af beboerne, mens der for under 10 pct.

af beboerne er blevet foretaget fem NPI-screeninger.

Tabel 3: Fordeling af beboere p§ NPI-screeninger

NPI-screeninger Antal beboere (unikke) Andel af beboere
1. screening 698 100%

2. screening 582 83%

3. screening 430 62%

4. screening 195 28%

5. screening 56 8%

6. screening 18 3%

7. screening 6 1%

8. screening 1 0%

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).
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2.4.4 Kvantitative analyser

Der er gennemfgrt statistiske analyser af udviklingen i NPI-scoren baseret pd en mixed-model (PROC
MIXED i SAS). Her er der taget hensyn til, at det er de samme beboere pad de samme plejecentre,
der indgdr i NPI-screeningerne over tid. Analysen kan samtidigt handtere, at beboerne ikke har faet
det samme antal NPI-screeninger.

2.4.5 Kvalitative analyser

De kvalitative interviews og observationer er alle blevet kodet i databehandlingsprogrammet Nvivo

efter en kodetemplate, som tager udgangspunkt i p& forhdnd definerede temaer og analysespgrgs-
o

mal.
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3 Udvikling i BPSD-symptomer

I dette kapitel praesenteres resultaterne vedr. udviklingen i beboernes BPSD-symptomer for at vur-
dere, om der sker et fald eller en stabilisering baseret p& beboerens NPI-score.

COWI har opgjort den samlende NPI-score og score for de 12 NPI-subkategorier: Vrangforestillinger,
hallucinationer, agitation/aggression, depression/nedtrykthed, apati/ligegyldighed, manglende haem-
ninger, irritabilitet/labilitet, afvigende motorisk adfaerd, sgvn og natlige forstyrrelser, appetit og spi-
seadfeerd.

Tabel 4 viser den gennemsnitlige NPI-score ved hver NPI-screening og antallet af beboere, der ind-
gar i de forskellige NPI-screeninger. Det skal her bemaerkes, at antallet af beboere falder markant fra
tredje til fjerde NPI-screening (i alt 430 beboere har faet foretaget tre NPI-screeninger, mens kun
195 af disse har faet foretaget fjerde NPI-screening). At der er forskel pd antallet af beboere skyldes,
at nogle beboere er blevet screenet hyppigere end andre. Derudover er beboerne blevet inkluderet
Isbende, hvorfor ikke alle har faet samme antal NPI-screeninger. Dette betyder, at grupperne ikke er
direkte sammenlignelige.

Derudover ses det, at 15 pct. af beboerne scorede nul ved den fgrste NPI-screening. Andelen som
scorede nul ved fgrste screening varierer mellem 7 og 25 pct. i de fem kommuner. Se mere i Bilag F.

Som det fremgar af tabellen, falder den gennemsnitlige NPI-score fra forste til tredje NPI-screening,
mens der ses en stigning i de efterfalgende NPI-screeninger. P& baggrund af de kvalitative interviews
vurderes det, at dette bl.a. haenger sammen med, at plejecentrene prioriterer at screene beboere
hyppigere, hvis de har en hgj NPI-score. I Figur 4 praesenteres derfor kun resultaterne fra de tre fgr-
ste screeninger, og vi har derudover gennemfgrt en analyse, hvor vi tager hgjde for, at beboerne
ikke har faet samme antal screeninger. Denne analyse praesenteres efter Figur 4.
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Tabel 4: Gennemsnitlig NPI-score

NPI-screening Antal beboere NPI-score
1. screening 698 17,4
2.screening 582 13,3
3. screening 430 11,2
4. screening 195 12,6
5. screening 56 18,9
6. screening 18 24,7
7. screening 6 18,8
8. screening 1 -

Note: Baseret pd det antal personer, der har faet det respektive antal NPI-screeninger i Tabel 3. Ved faerre end fem beboere
vises NPI-scoren ikke.

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).
Figur 4 viser resultaterne opgjort pa de 12 subkategorier. Figuren viser, at beboerne scorede hgjest
pa afvigende motorisk adfeerd, vrangforestillinger og apati/ligegyldighed ved fgrste screening, og at

scoren falder for ni af kategorierne.

Figur 4: Gennemsnitlig NPI-score p8 de 12 subkategorier
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Note: Figuren viser de fgrste tre NPI-screeninger. Bemaerk at antallet af deltagere varierer mellem de tre NPI-screeninger (1.
screening: n=698, 2. screening: n=582, 3. screening: n=430).

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).
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I evalueringen er der gennemfgrt en statistisk analyse af, hvordan NPI-scoren har udviklet sig over
tid. I analysen indgar alle beboere og alle NPI-screeninger, og der er taget hgjde for, at beboerne
ikke har faet foretaget samme antal NPI-screeninger. Analysen viser helt overordnet, at NPI-scoren
falder over tid. Blandt borgere pa 83 &r (hvilket svarer til den gennemsnitlige alder blandt de beboe-
re, der indgdr i screeningerne) - svarer dette til et fald pd 2,9 point de fgrste 90 dage siden den fgr-
ste NPI-screening. Samtidig ses en tendens til at faldet bliver mindre over tid, hvilket bl.a. haenger
sammen med, at NPI-scoren ikke kan blive mindre end nul.

Nar der tages hensyn til beboernes kgn, alder, type af demensdiagnose og hvorvidt de har en de-
mensdiagnose eller ej, samt om de bor pd et demens-plejecenter eller et somatisk plejecenter, finder
COWI bl.a., at NPI-scoren i gennemsnit falder 2,8 point i de fgrste 90 dage blandt borgere med Alz-
heimers sygdom, sen debut, 2,7 point blandt borgere med Alzheimers sygdom, tidlig debut, 3,3 point
blandt borgere med Frontotemporal demens og 2,5 point blandt borgere, der ikke har en demensdi-
agnose, som vist i Figur 5 og Figur 6.

15 pct. af beboerne havde en score pa nul ved fgrste NPI-screening. For disse beboere er det derfor
ikke muligt at reducere BPSD-symptomerne yderligere. Ser man udelukkende p& de beboere, som
scorede over nul ved fgrste NPI-screening er faldet stgrre. Her er der et gennemsnitligt fald pa 4,2
point i de fgrste 90 dage efter fgrste screening.

Figur 5:  Estimeret udvikling i NPI-scoren over 12 m&neder blandt kvinder med udvalgte diagnoser
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Note: NPI-scoren varierer ogsa med beboernes alder, dvs. jo hgjere alder jo lavere NPI-score. Figuren er vist for beboere p& 83
ar, hvilket svarer til gennemsnitsalderen.

Kilde: Egne beregninger pa grundlag af BPSD-system (data 31. oktober 2017).
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Figur 6:  Estimeret udvikling i NPI-scoren over 12 m8neder blandt maend med udvalgte diagnoser
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Note: NPI-scoren varierer ogsd med beboernes alder, dvs. jo hgjere alder jo lavere NPI-score. Figuren er vist for beboere pd 83
ar, hvilket svarer til gennemsnitsalderen.

Kilde: Egne beregninger pa grundlag af BPSD-system (data 31. oktober 2017).

Beboernes score pd NPI-skalaen afhaenger, som det ses, af om de har en demensdiagnose, og hvil-
ken diagnose de i givet fald har. Blandt de viste diagnoser scorer beboere med Frontotemporal de-
mens hgjere end de gvrige. Derefter fglger beboere med sen debut af Alzheimers sygdom. Beboere
uden en demensdiagnose scorer lavest p& NPI-skalaen. Forskellen mellem diagnoserne bliver dog
mindre over tid.

COWI finder ikke, at der er statistisk signifikant forskel pa NPI-scoren mellem beboere, der bor pa et
demens- og et somatisk plejecenter, ndr man tager hgjde for typen af diagnose (herunder om man
har en demensdiagnose eller ej), hvor lang tid, der er gdet siden farste NPI-screening og beboernes
ken og alder. De statistiske analyser pd kommuneniveau viser, at der i alle kommuner pd nzer én er
en signifikant tendens til, at NPI-scoren falder over tid blandt beboerne. Der er ikke en statistisk sig-
nifikant forskel i udviklingen i beboernes BPSD-symptomer mellem kommuner.

3.1 Plejepersonalets vurdering af livskvalitet

Som beskrevet tidligere, er det en grundantagelse i projektet, at et fald eller en stabilisering i bebo-
ernes BPSD-symptomer fgrer til forbedret livskvalitet. I det foregdende afsnit fremgik det, at der ge-
nerelt er et fald i NPI for de deltagende beboere.

I midtvejssurveyet har vi spurgt lederne, ngglepersonerne og de gvrige medarbejdere i hvor hgj grad
de vurderer, at BPSD-projektet fgrer til gget trivsel blandt beboere med BPSD.
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Figur 7 viser, at 85 pct. af respondenterne (31 pct. i hgj grad og 54 pct. i nogen grad), at BPSD-
konceptet gger trivslen blandt beboere med BPSD. Denne vurdering afhanger dog af plejepersona-
lets rolle i projektet: Blandt lederne vurderer 96 pct. (53 pct. i hgj grad og 43 pct. i nogen grad), at
BPSD-konceptet gger trivslen blandt beboere med BPSD. Blandt ngglepersonerne vurder 88 pct. (34
pct. i hgj grad og 54 pct. i nogen grad), at BPSD-konceptet gger trivslen blandt beboere med BPSD.
Blandt de @vrige medarbejdere vurderer 78 pct. (22 pct. i hgj grad og 56 pct. i nogen grad), at
BPSD-konceptet gger trivslen blandt beboere med BPSD.

Figur 7:  Andel af respondenter, der i hgj-, nogen- eller mindre grad/slet ikke vurderer, at BPSD-konceptet gger
beboernes trivsel

Total 31% 54% 15%
Ledere 53% 43% 494
Ngglepersoner 34% 54% 12%
@vrige medarbejdere 22% 56% 21%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

mI hgj grad B nogen grad MI mindre grad/slet ikke

Kilde: Midtvejssurvey (n=452).
Note: Figuren er baseret p& spgrgsmalet: "I hvilken grad vurderer du, at den aendrede indsats gger trivslen hos jeres beboere

med BPSD?".
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4 Implementering

I dette kapitel praesenterer vi analyserne af, hvordan plejecentrene forelgbigt har implementeret
BPSD-konceptet og i hvilket omfang, det sker i overensstemmelse med konceptbeskrivelsen. Kapitlet
indledes med en samlet vurdering af implementeringen efterfulgt af en mere dybdegdende analyse af
de forskellige kerneelementer.

4.1 Samlet vurdering af implementeringen

For at vurdere i hvilket omfang plejecentrene har implementeret BPSD-konceptet i overensstemmel-
se med konceptbeskrivelsen er der udregnet en implementeringscore for hver af de fire kerneele-
menter: Kompetenceudvikling, NPI-screening, BPSD-konferencer og beboerindsatser, samt den sam-
lede implementeringsscore.

UDREGNING AF IMPLEMENTERINGSSCOREN. Implementeringsscoren gar fra 0 (laveste score) til
100 (hgjeste score). Implementeringsscoren er udregnet som den gennemsnitlige procentvise
malopfyldelse p& baggrund af data fra BPSD-systemet og midtvejssurvey. Udregningen tager ud-
gangspunkt i de aktiviteter og succeskriterier, som fremgar af bilag C.

Figur 8 viser implementeringsscoren for hver af de fire kerneelementer og for BPSD-konceptet sam-
let set. Vi skal ggre opmaerksom p3, at der indgdr forskellige kilder i vurderingen af de fire elementer
(hvilket beskrives neermere i de kommende afsnit).
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Figur 8: Implementeringsscore for hele projektet samlet set og for de fire kerneelementer

Implementeringsscore
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Kompetenceudvikling [ . 7+
NPI-screening [N -:
BPSD-konference [N S
Beboerindsats [ NG 45
Samlet implementeringsscore | NG -/

Note: Implementeringen er vurderet pa en skala fra 1-100, hvor 100 er den bedst mulige implementering (100% i overens-

stemmelse med konceptet).

Figuren giver et indtryk af, at saerligt implementeringen af beboerindsatserne er en udfordring for
plejecentrene. Her skal vi ggre opmaerksom pa to forhold: For det fgrste er implementeringsscoren
baseret pa ledernes og ngglepersonernes subjektive vurdering af i hvor hgj grad indsatserne imple-
menteres i praksis og i hvor hgj grad der er klarhed om, hvem der har ansvaret for implementerin-
gen. Tallene er derfor ikke et udtryk for en objektiv vurdering af hvor mange af indsatserne, der reelt
implementeres.

For det andet handler implementeringen af beboerindsatserne om at afprove malrettede beboerind-
satser inden for en tremaneders periode. Det er derfor ikke alle beboerindsatser, der skal implemen-
teres efterfglgende, f.eks. hvis beboerindsatsen ikke havde den gnskede virkning. Den lavere imple-
menteringsgrad af beboerindsatserne kan derfor vaere et udtryk for dette forhold. Det er dog vores
vurdering, at implementeringen af beboerindsatserne udggr et vaesentligt opmasrksomhedspunkt
fremadrettet. Dette uddybes naermere i afsnit 4.5.

Figur 8 viser ogsd, at implementeringsscoren for NPI-screeningerne ligger forholdsvist lavt (53 po-
int). Kravet til NPI-screeningerne er, at alle beboere skal screenes inden for tre maneder (90 dage®)
- uanset om beboeren scorer nul eller over nul. En forholdsvis stor andel af NPI-screeningerne gen-
nemfgres inden for tre maneder + fem dage (95 dage), og dermed er meget teet pa at opfylde kravet
jf. afsnit 4.3. Hvis vi inkluderer disse NPI-screeninger, er implementeringsscoren i stedet pa 74.

Vi vurderer, at fem dage ikke udggr en navnevaerdig afvigelse, og at implementeringen af NPI-
screeningerne derfor ikke udggr et saerligt opmarksomhedspunkt - med udtagelse af Kgbenhavns
Kommune, hvor implementeringsscoren er betydeligt lavere end de gvrige kommuner.

Figur 9 iser den samlede implementeringsscore for hver af de fem kommuner. Som vist i figuren va-
rierer implementeringsscoren mellem 60-70 point.

6 Opggrelsen er baseret p& 90 dage, mens der i konceptbeskrivelsen er angivet tre maneder. Det kan betyde, at
nogle NPI-screeninger reelt har overholdt kravet om tre maneder.
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Figur 9: Implementeringsscore for hver kommune
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B Samlet implementeringsscore

Note: Implementeringen er vurderet pa en skala fra 1-100, hvor 100 er den bedst mulige implementering (100% i overensstem-

melse med konceptet).

Det er vores vurdering, at dette er en hgj implementeringsgrad. Hvorvidt implementeringsgraden er
haj eller ej beror selvfglgeligt pa en subjektiv vurdering, men med undtagelse af beboerindsatserne
ligger ingen af de gvrige kerneelementerne under 50 point. Derudover er der tale om en kompleks
intervention, som kraever en betydelig ledelsesmaessig opbakning og koordinering. Vi ved fra imple-
menteringslitteraturen, at jo mere kompleks en intervention er - desto lavere er implementerings-
graden, og at det yderst sjaeldent lykkes at implementere alle elementer 100 pct. P& den baggrund
vurderer vi derfor, at BPSD-konceptet generelt er blevet implementeret succesfuldt, om end der i
enkelte kommuner og pa specifikke omrader er behov for justeringer for at sikre god implemente-
ring.

Den samlede implementeringsscore deekker saledes over variationer i implementeringen af de for-
skellige kerneelementer, som vist i Figur 10. Det gaelder isaer NPI-screeningerne og beboerindsatser-
ne. Implementeringsscoren vedr. NPI-screeningen varierer mellem 32-68 point, mens beboerkonfe-
rencerne varierer mellem 20-65 point.
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Figur 10: Implementeringsscoren opdelt p8 kerneelement og kommune
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Note: Implementeringen er vurderet pa en skala fra 1-100, hvor 100 er den bedst mulige implementering (100% i overensstem-

melse med konceptet).

Hedensted har opndet den hgjeste implementeringscore for bdde kompetenceudvikling, NPI-
screening og BPSD-konference, men ligger markant lavere pa beboerindsatser end de gvrige kom-
muner. Interviewene med de gvrige medarbejdere og ngglepersoner i Hedensted viser, at de gvrige
medarbejder i Hedensted Kommune efterspgrger mere involvering i projektet. En mulig forklaring
kan saledes vaere, at projektet er afgraenset til en mindre gruppe af medarbejdere, der har opnaet
stor erfaring med BPSD-konceptet, hvilket kan ggre den efterfglgende implementering af beboerind-
satserne vanskeligere pga. mindre ejerskab blandt de gvrige medarbejdere. Denne problematik kan
dog i forskelligt omfang genkendes i alle de deltagende kommuner.

4.2 Kompetenceudvikling

For malrettet at kunne arbejde med BPSD-modellen skulle udvalgte medarbejdere deltage i kompe-
tenceudviklingsaktiviteter forud for projektstart’. Fgrste del af afsnittet belyser, om det er lykkes at
implementere kompetenceudviklingen i overensstemmelse med konceptbeskrivelsen, og anden del

belyser deltagernes oplevelse af relevansen af kompetenceudviklingen ift. afprgvningen af modellen.

7 Hvert plejecenter blev tilbudt et begraenset antal pladser p& kompetenceforlgb for ledere og ngglemedarbejdere.
I gennemsnit fik hvert center 13 pladser pa de to forlgb.
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Tabel 5 viser, hvor stor en andel af lederne, ngglepersoner og de gvrige medarbejdere, som svarer,
at de har gennemfgrt kompetenceudviklingsforigbet. Ifglge konceptbeskrivelsen skulle alle ledere,
ngglepersoner og gvrige medarbejdere deltage i kompetenceudvikling. Kompetenceudviklingen blev
udviklet og gennemfart at et konsortium bestaende af VIA University College, UC Lillebaelt, SOSU-
Fyn og SOSU-Sjzelland, og bestod af et kursusforlgb for ledere pa to dage8, et kursusforlgb for ngg-
lepersoner pa fire dage og et webkursus for de gvrige medarbejdere.

Som det fremgar af tabellen, gennemfgrte 95 pct. af ledere og 86 pct. af ngglepersoner kompeten-
ceudviklingen, mens 42 pct. af de gvrige medarbejdere har oplyst, at de har gennemfgrt webkurset.

Tabel 5: Kompetenceudvikling

M3lszetning Procentdel, som har fuldfgrt
Alle ngglepersonerne deltager i kompetenceudviklingsforligb 86%
Alle ledere deltager i kompetenceudviklingsforlgb 95%
Alle gvrige gennemfgrer webkursus 42%
Implementeringsscore 74

Kilde: Midtvejssurvey (n=794).
Note: Tabellen er baseret pd spgrgsmalet: "Hvilke af falgende BPSD-kurser har du deltaget i forbindelse med BPSD-projektet?"

De kvalitative interviews med lederne viser, at lederne generelt var overraskede over den lave gen-
nemfgrsel af webkursus blandt de gvrige medarbejdere, da mange havde fulgt op pa deltagelsen Ig-
bende. En af forklaringer pa denne diskrepans kan vaere, at de gvrige medarbejdere ikke altid kan
huske, at de har deltaget. I midtvejssurveyet blev medarbejderne spurgt, om de havde deltaget pd
webkurset, men interviewene viser, at mange af de gvrige medarbejdere omtalte kurset som video-
en, E-learning eller lignende. Det er derfor sandsynligt, at den reelle deltagelse er hgjere end 42 pct.

Interviewene peger dog pa, at der har vaeret flere barrierer for de gvrige medarbejderes deltagelse i
webkursus, herunder manglende IT-kundskaber og tekniske udfordringer med webkurset. Derudover
viser interviewene, at nye medarbejdere sjeeldent blev introduceret til webkurset, og ingen af de in-
terviewede ledere eller gvrige medarbejdere var klar over, at det stadig var muligt at gennemfgre
kurset.

Figur 11 viser at knap halvdelen (45 pct.) af respondenterne vurderer, at det kompetenceforigb, som
den pagaeldende respondent deltog i, i hgj grad er relevant for deres daglige arbejde med beboere
med demens/demenslignende symptomer, mens 39 pct. vurderer, at kompetenceudviklingen i nogen
grad er relevant og 16 pct. at det i mindre grad eller slet ikke er relevant.

8 Webkursus var ogsa en del af kompetenceforlgbet for bdde ledere og ngglemedarbejdere.
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Figur 11: Andel af respondenter der vurderer, at kompetenceudviklingen i hgj-, nogen- eller i mindre grad/ved
ikke har veeret relevant for deres daglige arbejde med beboerne med demens

Total 45% 39% 16%
Leder (SPAY) 30% 8%
Nggleperson 56% 33% 11%
@vrige medarbejdere 32% 46% 22%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B hgjgrad ®Inogen grad ®I mindre grad/slet ikke

Kilde: Midtvejssurvey (n=466).
Note: Figuren er baseret pd spgrgsmalet: "I hvilken grad vurderer du, at BPSD-kurset har veeret relevant for dit daglige arbejde

med borgere med demens eller demenslignende symptomer?"

Som det fremgar af figuren, er vurderingen lavere blandt de gvrige medarbejder sammenlignet med
ledere og ngglepersoner (forskellen er statistisk signifikant). Det kan haenge sammen med, at
webkurset for de gvrige medarbejdere havde en varighed pa ca. en time, mens ledere og nggleper-
soner modtog et kompetenceudviklingsforlgb p& henholdsvis to og fire dage.

Flere af de gvrige medarbejdere, som kun fik webkursus, pege-

de under interviewene p3, at de gerne ville have haft mere un- Vi arbejder med det hver

dervisning. De synes ikke, at webkurset bidrog med nok viden dag, og projektet fylder

om BPSD-konceptet. meget, derfor skal kurset
veere laengere (gvrig med-

Kompetenceudviklingen er dog ikke er den eneste kilde til lee- arbejder)

ring i projektet, hvor isser BPSD-konferencerne bidrager med
tvaerfagligt samarbejde, laering og viden. Det uddybes i afsnit
4.4.

Figur 12 viser, at 84 pct. af respondenterne vurderer, at BPSD-modellen i hgj eller nogen grad har
givet en bedre forstdelse for arbejdet med at nedbringe BPSD, mens 16 pct. vurderer, at den i min-
dre grad eller slet ikke har givet en bedre forstaelse.
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Figur 12: Andel af respondenter, der vurderer at BPSD-konceptet i hagj-, nogen- eller mindre grad/slet ikke har
givet en bedre forst8else for arbejdet med at nedbringe BPSD

Total 35% 49% 16%
Leder 59% 32% 10%
Nggleperson 44%% 48% 8%
@vrige medarbejdere 21% 56% 24%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

BI hgjgrad ®Inogen grad MI mindre grad/slet ikke

Note: Figuren er baseret pa spgrgsmélet: "I hvilken grad har BPSD-modellen og -kurset har givet dig en bedre forst3else for
arbejdet med at nedbringe BPSD hos beboerne?"
Kilde: Midtvejssurvey (n=466).

Interviewene med medarbejderne bekrzefter, at der er blandede holdninger til i hvilket omfang
BPSD-modellen har bidraget til ny viden om beboere med BPSD og demens. Mange fremhaever sale-
des, at de i forvejen har stor viden og erfaring med bdde demens og BPSD.

4.3 NPI-screeningerne

I dette afsnit ser vi naermere pa gennemfgrslen af NPI-screeningerne. NPI-screeningen gennemfgres
ved, at en interviewer (en nggleperson) beder kontaktpersonen, eller anden medarbejder med ind-
gdende kendskab til beboeren, vurdere beboeren med udgangspunkt i spgrgsmalene i NPI.

I fglge konceptbeskrivelsen er der ét hovedkrav til NPI-screeningen: Alle beboere i projektet skal l@-
bende screenes inden for tre madneder gennem hele projektperioden (uanset om de scorer nul eller
over nul). Herudover er det vigtigt, at intervieweren forholder sig neutralt til kontaktpersonens vur-
deringer, og at eventuelle uoverensstemmelser drgftes pa BPSD-konferencen. Endelig skal det vaere
den samme kontaktperson/medarbejder, som vurderer beboeren ved hver NPI-screening. Fordelen
ved, at det er den samme person, der vurderer beboeren ved hver NPI-screening, er at mindske risi-
koen for, personafhangige vurderinger og dermed personafhangige sndringer i NPI-scoren®.

Tabel 6 viser andelen af NPI-screeninger, som gennemfgres inden for tre maneder (90 dage) opdelt
efter om beboeren scorer nul (altsa ingen BPSD symptomer) eller over nul. Analyserne er baseret pa
1.986 NPI-screeninger fordelt p& 698 beboere.

Blandt de NPI-screeninger, hvor beboeren scorer over nul, gennemfgres en ny NPI-screening inden
for tre mneder i 63 pct. af NPI-screeningerne. Andelen er lavere blandt de NPI-screeninger, hvor

beboeren scorer nul. Her gennemfgres en ny NPI-screening inden for tre maneder i 43 pct. af NPI-
screeningerne. Det kan vaere udtryk for, at plejecentrene prioriterer de beboere, som har BPSD-

9 Det er kun kravet om screeningsfrekvensen (at beboerne skal screenes inden for tre maneder) der indgar i im-

plementeringsscoren.
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symptomer, frem for dem, der ikke har. Dette understgttes af de kvalitative interviews med lederne,
som peger pa, at lederne oplever, at det i mindre grad giver mening med hyppige NPI-screeninger af
beboere, som scorer nul.

Tabel 6: NPI-screening

Malszetning Procent af NPI-screeninger

Alle NPI-screeninger gentages inden for tre maneder (medmindre 63%
beboeren dgr eller flytter): Opgjort for alle screeninger over nul

Alle NPI-screeninger gentages inden for tre m&neder (medmindre 43%
beboeren dgr eller flytter): Opgjort for alle NPI-screeninger som er nul

Implementeringsscore 53

Note: Det skal ogsa tages med i betragtning, at det ikke er realistisk at forvente en malopfyldelse p& 100%, da det f.eks. ikke

giver mening at screene terminale beboere.
Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).

Figur 13 viser hvor lang tid, der gdr mellem NPI-screeningerne. Af figuren fremgar det, at en lang
reekke NPI-screeninger er gennemfgrt inden for 90 + fem dage (95 dage), og dermed naesten opfyl-
der kravet. Blandt NPI-screeninger, hvor beboeren scorer nul, ligger 73 pct. af NPI-screeningerne
inden for 95 dage, mens dette tal er 75 pct. ved en NPI-score stgrre end nul.

Figur 13: Antal dage mellem NPI-screeningerne (procent af alle NPI-screeninger)
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Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).
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Data fra midtvejssurveyet viser, at 47 pct. af
ngglepersonerne og 48 pct. af de gvrige med-
arbejdere, der har deltaget i NPI-screeningen,
rapporterer, at intervieweren altid forholder sig
neutralt (tal ikke vist i figurt®),

Ngglepersonerne var gode i starten til at inter-

viewe. Men konceptet er gledet, s§dan at nog-

lepersonerne selv indg8r i dialog om beboerne.
Det er sveert at lade vaere med at sige noget,
hvis man kender borgeren. Det er en udfor-

dring. Det bliver mere snak frem for interview

Interviewene peger ogsa pa, at medarbejderne
og ngglepersoner oplever, at det kan veere
svaert at opretholde en klar rollefordeling (hvor

(n@gleperson)

intervieweren forholder sig neutral), fordi ngglepersonen i nogle tilfselde har et ligesd godt kendskab

til beboeren som kontaktpersonen.

S&dan kan man sikre neutralitet i NPI-screeningen

Pa nogle af plejecentrene forsgger man at fastholde kravet om neutralitet ved at organisere sig
saledes, at ngglepersonerne, som udgangspunkt, kun screener beboere, de ikke selv kender.

Interviewene peger generelt pd, at det er en udfordring at
sikre kontinuitet i, hvem der gennemfgrer NPI-screeningen,
bl.a. grundet skiftende vagtplaner, ferie, sygdom, mm. Der-
udover veelger nogle plejecentre at prioritere, at NPI-
screeningen gennemfgres af den medarbejder, som har haft
mest kontakt med beboeren op til NPI-screeningen, da NPI-
screeningen tager udgangspunkt i de seneste syv dages ob-
servation af beboeren.

Kontinuitet og kendskabet til beboeren opleves af plejeperso-
nalet som et centralt parameter for at opnd en valid maling.
Selvom NPI-NH er et validt og palideligt maleinstrument!?, sa
er det vores vurdering, at for mange brud pa kontinuiteten
kan fgre til, at plejepersonalet i mindre grad oplever, at NPI-
screeningerne er anvendelige i deres arbejde med beboere
med BPSD.

10 Kun fem ledere har deltaget i NPI-screeningen.

Det er blevet mere tilfaeldigt,
hvem der deltager i screenin-
gen. Det var ikke vores mél,
men s&dan er det blevet. Vi har
haft fokus p§, at det skulle ske
indenfor tidsrammen (leder).

Hvis det er forskellige personer
der screener beboeren, kan det
give forskellige resultater. Det
er et ekstremt subjektivt red-
skab (leder).

11 selbaek m.fl. (2008). The reliability and validity of the Norwegian version of the Neuropsychiatric Inventory

Nursing Home Version (NPI-NH). International Psychogeriatrics.
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Samtidigt peger flere af ngglepersonerne og de gvrige
medarbejdere pa, at det er vigtigt at se NPI-scoren som NPI-scoren er som den er. Hvis der

et udgangspunkt for drgftelserne af beboerne p3 BPSD- er markante forskelle i opfattelsen,
s§ er det vigtige at drofte hvorfor.

konferencerne, og at forskellige vurderinger, giver an- L
Og vigtigt med en accept af at alle

ledning til en grundigere undersggelse af, hvoad der lig- har forskellige opfattelser. Det kan
ger bag disse forskelle. Der ligger derfor ogsa en opgave 0gs8 handle om, at man skal have
i at tolke resultaterne pa den efterfalgende BPSD- hjeelp til at laese beboeren (leder).
konference.

4.4 BPSD-konferencerne

Dette afsnit ser naermere pd BPSD-konferencerne, som skal gennemfgres for alle beboere, som ved
den seneste NPI-screening fik en score hgjere end nul. P& BPSD-konferencen drgftes: Resultatet af
NPI-screeningen, mulige arsager til symptomerne, mal for beboeren og en eller flere beboerindsat-
ser, og der evalueres pa virkning af tidligere indsatser, hvis der har vaeret flere BPSD-konferencer for
borgeren.

Farst viser vi i hvilket omfang, det er lykkes at gennemfgre BPSD-konferencerne i overensstemmelse
med konceptbeskrivelsen. Herefter ser vi pa varigheden af BPSD-konferencerne.

I fglge konceptbeskrivelsen omfatter en korrekt gennemfgrsel af BPSD-konferencerne, at:

> der maksimalt ma ga tre dage fra NPI-screening til gennemfgrsel af BPSD-konferencen.

> der som minimum skal deltage en leder, en nggleperson, beboerens kontaktperson og en syge-
plejerske

> plejepersonalet skal fglge dagsordenskabelonen og som minimum udfylde mal og én beboerind-
sats.

Som det fremgar af Tabel 7, lykkes det generelt at gennemfgre BPSD-konferencerne inden for tre
dage efter NPI-screeningen, ligesom at plejepersonalet bdde udfylder mal og mindst en indsatskate-
gori i BPSD-systemet. Den stgrste udfordring er at overholde kravet om, hvilke medarbejdere, der
skal vaere til stede pd BPSD-konference.
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Tabel 7: BPSD-konferencerne

Malsaetninger Procent af BPSD-
konferencer
BPSD-konferencen gennemfgres inden for tre dage for alle beboere med en score 95%

over nul (medmindre beboeren er flyttet eller gaet bort)

P& BPSD-konferencerne deltager, som minimum, nggleperson, en leder'?, beboe- 48%
rens kontaktperson og mindst en sygeplejerske

Plejepersonalet har udfyldt mal for beboere, som har vaeret drgftet pa BPSD- 96%
konferencen.
Plejepersonalet udfylder, som minimum, en indsatskategori for beboere, som har 92%

veeret drgftet pd BPSD-konferencen

Implementeringsscore 83

Kilde: BPSD-systemet (data 31. oktober 2017).

1 48 pct. af BPSD-konferencerne mangler enten en nggleperson, en leder, beboerens kontaktperson
eller en sygeplejerske. Figur 14 giver en mere detaljeret oversigt over deltagerne p& BPSD-
konferencen. Figuren viser, hvem der deltager p& BPSD-konferencerne. De medarbejdergrupper, der
jf. konceptbeskrivelsen er obligatoriske, er markeret med orange, mens gvrige deltagere er markeret
med bl3t.

Figur 14: Fordelingen af BPSD-konferencedeltagere (procent af BPSD-konferencer)

Andelen af konferencer, hvor denne medarbejdergruppe deltager
Sosu-hjeelper NG 1%
Sygeplejerske  INEE—  66%
Ergoterapeut NG 21%
Fysioterapeut [N 13%
Cententerleder NN 3%
Sosu assistent I /2%
Kontaktperson I 31%
BPSD mgdeleder NN 31%
BPSD nggleperson I 05%
Pedagog I 10%
Andre NN 3%

Note: Medarbejderne grupper markeret med orange er obligatoriske deltagere jf. konceptbeskrivelse, mens medarbejdergrupper
markeret med bl3 ikke er obligatoriske.

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).

12 Enten tilstedeveerelse af centerleder, teamleder og/eller madeleder.
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Ser vi naermere pa tallene, viser det sig, at blandt de obligatoriske deltagere, er det iszer er sygeple-
jersken, som mangler. Observationerne af BPSD-konferencerne viser dog, at nogle af plejepersonalet
havde flere roller pd en BPSD-konference, eksempelvis var sygeplejersker ofte ogsa leder eller ngg-
leperson. Det ikke sikkert, at plejepersonalet er opmaerksomhed pa at fa indtastet de forskellige rol-
ler og funktioner.

Vi vurderer derudover, at det tvaerfaglige udbytte er stgrre, hvis der ogsa deltager andre faggrupper
end social og sundhedspersonale og sygeplejersker, eksempelvis demenskoordinatorer, ergo og fy-
sioterapeuter, ernaeringsmedarbejdere. Interviewene viser, at disse medarbejdergrupper bidrager
med seerlig fagspecifik viden, som er med til at kvalificere drgftelserne pa BPSD-konferencerne.

I gennemsnit deltager fem til seks medarbejdere/ledere pd BPSD-konferencerne. Deltagelsen varie-
rer fra to til 11 deltagere pa de enkelte plejecentre.

Figur 15 viser det gennemsnitlige antal deltagere i de fem kommuner. Som det fremgar af figuren,
har Naestved det hgjeste gennemsnitlige antal deltagere (syv deltagere i gennemsnit), mens de gvri-
ge kommuner ligger mellem fem og seks deltagere i gennemsnit.

Vi finder, at der er en statistisk signifikant sammenhaeng mellem antallet af deltagere pa BPSD-
konferencen og udviklingen i NPI-scoren ved den efterfglgende NPI-screening: et hgjere antal delta-
gere pa BPSD-konferencerne hanger sammen med et stgrre fald i NPI-scoren ved den efterfalgende
NPI-screening.

Figur 15: Gennemsnitligt antal deltagere p§ BPSD-konferencerne

8,0 Gns. antal deltagere

pa konferencerne 7,0
7,0

6,0
5,3 5,52

5,0
4,0
3,0
2,0

1,0

0,0
Faxe Kommune Greve Kommune Hedensted Kgbenhavns Naestved Hele projektet
Kommune Kommune Kommune

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).

I midtvejssurveyet svarer 63 pct. af ngglepersonerne og lederne, at de i hgj grad anvender dagsor-
denskabelonen, mens 32 pct. svarer, at de anvender skabelonen i nogen grad, og 6 pct. at de enten i
ringe grad/slet ikke/ikke ved om de anvender skabelonen. Dette kan dog forklares ved, at skabelo-
nen er blevet en sa integreret del af BPSD-konferencen at deltagerne ikke laengere taenker over, at
de anvender den.
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Observationerne af BPSD-konferencerne viser, at plejepersona-
let generelt kommer godt omkring alle punkterne, men at der
kan vaere forskel pd, i hvilken reekkefglge de enkelte punkter
droftes, og diskussioner af arsager og beboerindsatser kan godt
flyde lidt sammen. Derudover viser observationerne af BPSD-
konferencerne, at BPSD-konferencerne er preaeget af en god
stemning, hvor alle byder ind, og hvor mgdelederen formar at
holde tradd i diskussionerne. Plejepersonalet beskriver ofte rela-
tionerne som jeevnbyrdige, og flere oplever BPSD-konferencen som et forum for laering, videndeling
og faglig refleksion.

Vi kan veere lidt ddrlige til at
holde den rgde trad. S en
god leder og ordstyrer er

vigtigt (@vrig medarbejder).

Der ligger i konceptbeskrivelsen ikke et krav om varighed af BPSD-konferencerne, men en forvent-
ning om, at BPSD-konferencerne kan gennemfgres pa 45 minutter. Tabel 8 viser varigheden af
BPSD-konferencer opdelt efter, om det er den fgrste eller en efterfglgende BPSD-konference. Som
det fremgar af tabellen tager en BPSD-konference i gennemsnit ca. 42 minutter!3. Af tabellen frem-
gar det endvidere, at den gennemsnitlige varighed falder fra forste til tredje BPSD-konference, hvor-
efter der sker en stigning igen. Det skal dog her bemzerkes, at det kan skyldes, at der kun er gen-
nemfgrt fa BPSD-konferencer, som var beboerens femte, sjette eller syvende BPSD-konference. In-
terviewene med ngglepersonerne peger bl.a. p3, at det er de darligste beboere, der screenes flere
gange og at BPSD-konferencerne derfor naturligt tager lidt laengere tid. Det bygger imidlertid pa re-
lativt f& observationer og er derfor ikke muligt at vurdere entydigt pa nuvaerende tidspunkt.

Tabel 8: Gennemsnitlig varighed af BPSD-konferencerne

BPSD-konferencenummer Antal BPSD-konferencer Varighed (minutter)
Alle BPSD-konferencer 1.615 41,7
1. konference 632 47,0
2. konference 468 39,8
3. konference 304 36,7
4. konference 142 37,0
5. konference 48 39,6
6. konference 17 39,7
7. konference 4 38,8

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).

4.5 Beboerindsatserne

Beboerindsatser iveerkszettes p& baggrund af drgftelserne pd BPSD-konferencerne. Konceptbeskrivel-
sen indeholder ikke deciderede krav til indholdet af beboerindsatserne, som eksempelvis kan omfatte
sundhedsfaglige og/eller psedagogiske tiltag.

13 varighed er opgjort per beboer. Da der typisk gennemgds mere end én beboer per konference kan det ikke
afvises, at nogle medarbejdere har registreret den samlede varighed i stedet.
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Som beskrevet i de forrige afsnit (afsnit 4.4), er det et krav, at plejepersonalet fastlaagger et mal for
beboerne og mindst én beboerindsats, der tastes ind i BPSD-systemet. Dette lykkes pd stort set alle
BPSD-konferencerne. Det afggrende er dog, om beboerindsatserne ogsa implementeres i hverdagen.

I dette afsnit ser vi derfor naermere pa plejepersonalets vurderinger af, hvorvidt denne implemente-
ring lykkes og hvilke typer af beboerindsatser de iveerksaetter pa baggrund af BPSD-konferencerne.
Dette fremgar af Figur 16, som viser, at plejepersonalet hyppigst ivaerksaetter sundhedsfaglige bebo-
erindsatser.

Figur 16: Typer af beboerindsatser (procent af beboerindsatser)

Reminiscens [ NNGTNNGEGEGEGEGEGEGE 2
Fysisk aktivitet | R D 11
sansestimulering | NRNEEEEEGEGEGEEEEEEEEEE
Musik/sang/dans [ NNRNRRIDIIIDDDN 79
Meningsfuld beskeeftigelse | NENR B NI 1>
Rolige omgivelser | /%
Sundhedsfaglig indsats | R, 010
gvrige I /%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).
EKSEMPLER PA INDSATSER IVARKSAT PA BAGGRUND AF BPSD-KONFERENCEN

En mandlig beboer var motorisk udfordret. Personalet fandt bl.a. ud af, at ndr han sad foran en
skaerm og sa sine praedikener pd YouTube (han var tidligere praest), sa blev han rolig. Ligesom, at
det havde en effekt, at personalet gik en tur med ham, og han fik et glas vin om aftenen. Personalet
fortalte: "Det har rykket s§ meget p§ hans adfserd, der er sket en kaempe forandring med ham".

En kvindelig beboer var meget nedtrykt og stille. P& en BPSP-konference fandt plejepersonalet frem
til, at hun skulle ud og have mere frisk luft, fordi beboeren tidligere havde opholdt sig meget ude i
naturen. Personalet fortalte: "Det hjalp rigtig godt p& hendes humar og hun livede op, det hjalp selv
bare at saette hende ud p8 terrassen for sig selv — bare hun fik noget frisk luft”.

En kvindelig beboer var rastlgs og ikke glad. Hun havde varet husmor hele livet og var vant til at
rydde op og ggre det paent og nydeligt i hendes eget hjem. Personalet valgte at rode hendes lejlig-
hed til, s& hun kunne ga og rydde op. Personalet fortalte: "Vi gav hende hendes hverdag tilbage, ved
at lave rod i hendes lejlighed - det havde en rigtig stor effekt p§ hendes humgr og adfeerd”.



COWIL
MIDTVEJSEVALUERING: MODEL TIL MALRETTET PLEJE AF PLEJEHJEMSBEBOERE MED DEMENS OG BPSD 38

En mandlig beboer flyttede ind pa plejecenteret og kedede sig rigtig meget. Han var i god fysisk
form, og personalet fandt ud af, at han gerne ville hjaelpe til. Det blev derfor besluttet, at han kunne
fa nogle opgaver. Han begyndte at g& ud med skraldet og uddele posten pa plejecenteret. Personalet
fortalte: "At nu keder han sig ikke s§ meget mere, fordi han har f8et noget for dagen". Beboerens
pargrende fortalte ogsd: "At min far aendrede sig meget, og han er blevet meget mere glad for at
veere p8 plejecenteret, fordi han havde f8et noget at lave".

Tabel 9 viser, at under halvdelen (38 pct.) af ngglepersonerne og lederne vurderer, at beboerindsat-
serne i hgj grad implementeres efterfglgende. Samtidigt viser tabellen, at ca. halvdelen vurderer, at
det i hgj grad er tydeligt, hvem der har hvilke opgaver i forbindelse med implementeringen og op-
folgningen pa de beboerindsatser, der besluttes p& BPSD-konferencen.

Tabel 9: Beboerindsatserne

M3lsaetninger Procent af respondenter

Ngglepersoner og ledere vurderer i hgj grad, at de beboerindsatser, der 38%
besluttes pd BPSD-konferencen, efterfglgende implementeres

Ngglepersoner og ledere vurderer i hgj grad, at det er tydeligt, hvem der 52%
har hvilke opgaver i forbindelse med implementeringen og opfglgningen
pa de beboerindsatser, der besluttes p& BPSD-konferencen

Implementeringsscore 45

Kilde: Midtvejssurvey (n=214) .

Note: Tabellen er baseret pd spgrgsmalene: "I hvilken grad vurderer du, at de beboerindsatser, der besluttes pd BPSD-
konferencen, efterfglgende bliver implementeret?" og "I hvilken grad vurderer du, at det er tydeligt, hvem der har hvilke opgaver
i forbindelse med implementeringen og opfelgningen p& de beboerindsatser, der besluttes p& BPSD-konferencen?"

Interviewene med ledelsen viser generelt, at
opfglgningen typisk er uddelegeret til teamle-
derne, ngglepersonerne og i nogle centre til de
gvrige medarbejdere. Dette viser, at der er be-
hov for en skaerpelse af rollefordelingen mellem
deltagerne pd BPSD-konferencen. Det skal i den
forbindelse naevnes at, bade lederen og nggle-

Medarbejdere kan selv planleegge det hele nu
og behgver ikke at styres og motiveres i liges8
hgj grad som i starten. De er rigtig gode til det
og klarer det selv. Jeg tror de meget hurtigt
har set nogle gode resultater og nér de kan se

det virker, s8 bliver de jo ogs8 motiverede (le-
personen, jf. konceptbeskrivelsen, har ansvaret der)

for at sikre, at beboeren far den aftale beboer-
indsats.

Midtvejssurveyet viser ogsa, at det er en udfordring, at fa fulgt op p& beboerindsatserne - det gzel-
der bade i dagligdagen og pa BPSD-konferencen, som vist i Figur 17. Her svarer 22 pct. af nggleper-
sonerne og 30 pct. af lederne, at de i hgj falger op pa virkningen i dagligdagen, mens 56 pct. af ngg-
lepersonerne og 61 pct. af lederne svarer, at de i hgj grad evaluerer virkningen af tidligere beboer-
indsatser pa BPSD-konferencen.
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Figur 17: Andel af ngglepersoner og ledere, som i haj-, nogen- eller ringe grad/slet ikke falger op p8 beboerind-
satserne p8 BPSD-konferencerne og i dagligdagen
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Virkningen af indsatserne evalueres i Virkningen af indsatserne evalueres pa
dagligdagen konferencen

BI hgj grad mI nogen grad B I ringe grad/slet ikke/ved ikke

Note: Figuren er baseret pd spgrgsmélene: "I hvilken grad vurderer du, at virkningen af tidligere indsatser bliver evalueret pa
den fglgende konference? " og "I hvilken grad vurderer du, at der i dagligdagen bliver fulgt op pa, hvorvidt indsatserne virker?".

Kilde: Midtvejssurvey (n=214).

De kvalitative interview viser ligeledes, at det er en ud-
fordring at sikre, at alle har den ngdvendige informati-
on. Det handler - som minimum - om at sikre, at de
gvrige medarbejdere (som ikke deltog pd konferencen)
er informeret om, hvilke beboerindsatser, der skal af-
prgves for hvilke beboere, hvad malet med beboerind-
satserne er, og hvem der skal udfgre beboerindsatserne
og hvornar.

Der mangler noget opstramning p8

det punkt. Alts§ at sgrge for at alle

kender indsatsen. Det g8r ikke godt
nok lige nu (ovrig medarbejder)

Da plejen af de enkelte beboere typisk varetages af mange forskellige medarbejdere (fordelt p& for-
skellige vagtlag), kan det veere en udfordring at sikre, at alle er orienteret om beboerindsatserne.
Kommunikationen til de gvrige medarbejder sker typisk gennem en kombination af mundtlig formid-
ling, eksempelvis pa personalemgder, triagering eller

lignende, og skriftligt, eksempelvis gennem det elektro-

niske journalsystem eller i form af handleplaner. Udfor- Det er f§ mennesker, som beslutter,
dringen ved denne form for skriftlig formidling er, at det men det kommer ikke ud i praksis.
kraever, at de gvrige medarbejdere selv opsgger infor- Det er bestemt ikke alle som géar ind
mationen og selv er opmaerksomme pa nye beboerind- og leeser, hvad der er blevet besluttet
satser. Dette er i princippet en del af de daglige rutiner pd BPSD-konferencen (@vrig medar-
og arbejdsgange, men interviewene viser, at det ikke bejder)

altid sker i en travl hverdag. Samtidig forteeller pleje-
personalet, at der saerligt er en udfordring ift. at inddra-
ge aften- og nattevagterne.

P& nogle af plejecentre har man derfor forsggt at komme omkring denne problematik ved at invitere
aften/nattevagt med pa BPSD-konferencerne, hvilket de oplever, er en succes. Derudover har andre
plejecentre valgt at oprette BPSD-tavler for at sikre stgrre synlighed om beboerindsatserne. Det er
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COWIs vurdering, at disse tavler er et godt redskab til udbrede kendskabet til beboerindsatserne til
de gvrige medarbejdere. BPSD-tavlerne kan dog ikke std alene.

COWI vurderer ogsa, at det er et opmaerksomhedspunkt for ledelsen, at de gvrige medarbejdere i
hojere grad feler sig medinddraget, eksempelvis gennem deltagelse p& BPSD-konferencerne. Delta-
gelsen er helt central for, at de gvrige medarbejdere tager ejerskab og prioriterer beboerindsatserne
i det daglige.

BPSD-tavlerne - et godt redskab

P3 flere af plejecentrene, er der i alle grupperum i afdelingerne opsat BPSD-tavler. P& tavlen er
der sat et lille billede af de deltagende beboere samt angivet malsaetning og beboerindsatser,
herunder hvor hyppigt og hvornar beboerindsatserne skal implementeres. P& den made er bebo-
erindsatserne meget tydelige for personalet. Man skal dog veere opmaerksom pa at overholde
tavshedspligten ved brug af tavlerne.



COWIL
MIDTVEJSEVALUERING: MODEL TIL MALRETTET PLEJE AF PLEJEHJEMSBEBOERE MED DEMENS OG BPSD 41

5 Mekanismer og barrierer

Som beskrevet i kapitel 3 er der et fald i NPI-scoren pa tveers af projektet og i de fem kommuner.
Samtidig viser den samlede vurdering af implementeringen, at BPSD-konceptet overordnet set im-
plementeres i overensstemmelse med konceptbeskrivelsen. Det vaesentlige spgrgsmal er, om reduk-
tionen i BPSD-symptomerne kan henfgres til BPSD-modellen, og om projektets antagelser om model-
len og de bagvedliggende mekanismer kan bekrzeftes. Dette spgrgsmal vil vi belyse naermere i dette
afsnit.

Det er en grundantagelse, at BPSD-modellen-

gennem de systematiskeoNPI—screeninger af be- For gjorde vi ting, som vi troede var godt for
boerne og drgftelserne pa BPSD-konferencerne - beboeren. Det var meget individuelt, hvad
bidrager til en mere systematisk tilgang og en man vurderede. Nu er der meget mere struk-
tur og systematik, og alle kan se, hvad der

al kontinuerli i
mere m.a rett-et og kontinuerlig beboerindsats skal ggres, hvilke indsatser der er, og hvad
med hgj faglighed. Herunder forventes det, at der virker (nogleperson)

plejepersonalet ogsa far opsporet beboere med
mere indadvendte symptomer (f.eks. apati).

Analyserne af kvalitative interviews med ledere, ngglepersoner og gvrige medarbejdere bekraefter
ovenstdende antagelse. Interviewene viser, at bade ngglepersoner og de gvrige medarbejdere er
meget opmaerksomme pa, hvilke symptomer beboerindsatserne malrettes, og at NPI-screeningerne
bidrager til at give et bedre overblik over og indblik i, hvad der virker for hvem. Plejepersonalet
fremhaever isaer, at beboerindsatserne tilpasses den enkelte beboer, og at de i hgjere grad arbejder
ud fra de samme mal for beboeren. Det adskiller

sig fra tidligere praksis, hvor plejepersonalet i

hojere grad iveerksatte beboerindsatser pa bag-

grund af deres individuelle faglige vurderinger, Det var en meget stille beboer som virkede

der sjaeldent blev koordineret pa tvaers af perso- nedtrykt. P4 konferencen fandt vi frem til, at
nalegruppen. Det betgd i praksis, at beboerne hun skulle mere ud og have noget frisk Iuft.

. . . . Det viste sig, at hun havde veeret vant til at
kunne blive mgdt af forskellige tilgange og akti- . .
) ) ) . vaere meget ude (gvrig medarbejder)
viteter fra plejepersonalet, hvilket betgd mindre
struktur og genkendelighed for den enkelte be-
boer i hverdagen.
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Interviewene viser, at det er forskel pd, hvorvidt ngglepersonerne og de gvrige medarbejdere ople-
ver, at der er forskel pa indholdet i beboerindsatserne sammenlignet med for projektet: Nogle med-

arbejdere og ngglepersoner vurderer, at de afprgver
flere socialpaedagogiske indsatser og andre fremhae-
ver, at de er blevet mere opmaerksomme pa beboere
med indadvendte symptomer (f.eks. beboere som ud-
viser depressive og/eller apatiske symptomer). Andre
ngglepersoner og gvrige medarbejdere oplever ikke,
at BPSD-konceptet har fgrt til nye typer af beboerind-
satser, men en stor del vurderer, at systematikken og
kontinuiteten pa tveers af medarbejderne er blevet
styrket.

Derudover peger plejepersonalet p&, at fagligheden er
blevet styrket - isaer gennem BPSD-konferencerne,
som giver mulighed for falles laering og refleksion og
en mere dybdegdende indsigt i og viden om den en-
kelte beboer. Pa mange af plejecentrene arbejdes der
med triagering. Her er der typisk meget mindre tid til
at dragfte den enkelte beboer, og drgftelserne er ikke
er nar sa systematiske, som pa BPSD-konferencerne.

BPSD-projektet f4r generelt alle an-
satte til at taenke mere over, hvad
man ggr og hvorfor. Vi reflekterer

mere og f8r mere skaerpet be-
vidsthed (leder)

En fordel er, at vi er blevet mere op-
meaerksomme p8, hvad vi mener. Fx
hvad er en vrangforestilling? Hvad er
meningsfuld beskeeftigelse? Det er
BPSD-konferencernes fortjeneste, at
vi er bedre til det nu (nggleperson)

Styrkelsen af fagligheden handler ogsd om, at plejepersonalet far et feelles sprog og i hgjere grad
videndeler og taler med hinanden i det daglige arbejde. Denne lzering og videndeling - og iseer det
tveerfaglige samarbejde - afhaenger dog i hgj grad af hvem der deltager pa BPSD-konferencerne jf.

afsnit 4.4.

Den anden antagelse er, at BPSD-systemet giver et synligt overblik over forekomsten af og udvikling
i den enkelte beboers BPSD-symptomer og dermed ogsa af effekten af medarbejdernes indsats. In-
terviewene viser, at selvom det tager tid at registrere i BPSD-systemet, s& oplever ngglepersonerne
og de gvrige medarbejdere, at tiden er givet godt ud.
Det gennemgaende billede er sdledes, at systemet
bidrager til systematik, overblik og struktur p& BPSD-
konferencerne, hvor BPSD-systemet understgtter den
faste dagsordenskabelon, der skal fglges p& BPSD-
konferencen, fordi ngglepersonerne indtaster resulta-
terne fra drgftelserne direkte i BPSD-systemet. Der-
udover bidrager BPSD-systemet til at synligggre resul-
taterne.

Det er jo et meget visuelt system.
Det er rart. Man kan se udviklingen,
historikken, udsving osv. Man f&r en
faglig dialog p8 baggrund af det visu-

elle og de sgjler, der kommer frem for
hver beboer i systemet (@vrig medar-
bejder)

Det er COWIs vurdering, at BPSD-konferencen fungerer som et centralt omdrejningspunkt i projek-
tet, som har indflydelse pd de andre elementer, hvilket uddybes i afsnit 4.4. De kvalitative interviews
viser, at plejepersonalet oplever, at BPSD-konceptets forskellige elementer er indbyrdes afhangige,
og at bade NPI-screeningen, BPSD-konferencerne, beboerindsatserne og BPSD-systemet, helt gene-
relt, bidrager med veerdi for arbejdet med plejehjemsbeboerne.

Det er COWIs vurdering, at kompetenceudviklingen har spillet en mindre rolle i projektet. Det haen-
ger naturligvis sammen med, at formalet med projektet ikke er decideret afprgvning af kompetence-
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udvikling, men at klaede medarbejderne pa til at kunne arbejde med BPSD-modellen. Samtidig viser
vores analyser, at de gvrige medarbejdere ikke oplever, at de fik nok viden om BPSD-konceptet pd
webkurset. Ligeledes oplever bade ledere, ngglepersoner og gvrige medarbejdere, at de i forvejen
havde en stor viden om demens og BPSD jf. afsnit 4.2. om kompetenceudvikling.

5.1.1 Barrierer og fremmende faktorer

COWI har identificeret tre typer af barrierer og fremmende faktorer for implementeringen af BPSD-
modellen, som relaterer sig til plejecentrenes rammer of ressourcer, plejepersonalets vurdering af
BPSD-modellen, og feedback og opbakning.

Rammer og ressourcer

Implementeringen af projektet forudsaetter, at der sker en betydelig tilpasning af de daglige arbejds-
gange og rutiner pa plejecentrene. Samtidigt er implementeringen bl.a. afhaengig af, at iseer teamle-
derne prioriterer indsatsen og er opmaerksomme p3& at koordinere vagtplanerne, f.eks. sa de relevan-
te medarbejdere har mulighed for at deltage i NPI-screeningerne og pa& BPSD-konferencerne. Som
vist i Bilag A er der stor forskel p&, hvor stor en andel af plejecentrenes beboere, der er omfattet er
projektet (og dermed ogsa hvor mange BPSD-konferencerne, NPI-screeninger og beboerindsatser,
der skal implementeres). Der er derfor, alt andet lige, stor forskel p&, hvor udfordrende en opgave
det er, at sikre en hgj implementeringsgrad i de enkelte plejecentre.

Implementeringen er ogsa pavirket af rammerne pa plejecentrene, f.eks. i form til personalenorme-
ringen og udskiftningen i personalet. Her peger interviewene pa, at en hgj udskiftning i personale-
gruppen iseer udggr en udfordring i forhold til at sikre, at alle

er informeret om beboerindsatserne. Derudover er der for-

skel pa plejecentrenes erfaringer med at arbejde med beboe- Vi har ogs8 mange aflosere,
derfor er det sveert at f§ tinge-

re med demens. Det betyder, at plejecentrene arbejder ud ne formidlet videre. Tidligere
fra forskellige forudsaetninger. Dette spiller iseer en rolle ift. var vi et mere fast personale.
implementeringen af beboerindsatserne, hvor interviewene Tingene er nemmere, n8r man

kender beboeren (ovrig med-

eger p&, at implementeringen afhaenger af, at plejepersona- -
peger p p g g plejep arbejder)

let har en god forstdelse af borgerens behov for at kunne
tilpasse plejen af og kommunikationen med den enkelte be-
boer.

En af de barrierer, som medarbejderne og ngglepersonerne oftest selv bringer op i interviewene er
manglende prioritering af tid og ressourcer i forhold til at afprgve beboerindsatserne i praksis. Mang-
lende ressourcer kan eksempelvis handle om at fa afslag p& indkgb af nye hjaelpemidler eller mere
tid til en beboer. Dette kan have den direkte effekt, at den pagaeldende beboerindsats ikke kan af-
prgves, og har derudover en indirekte effekt ved at pdvirke plejepersonalets motivation negativt,
hvis de gentagne gange oplever at f3 afslag. Samtidig peger medarbejdere og ngglepersoner pa, at
travlhed grundet personalemangel betyder, at BPSD-relaterede beboerindsatserne nedprioriteres i
det daglige. Denne prioritering er umiddelbart ogsa afhaengig af de enkelte medarbejderes vurdering
af BPSD-konceptet og involvering i projektet, hvilket beskrives yderligere i naeste afsnit.

Interviewene viser dog 0gsa, at det er en laeringsproces at identificere beboerindsatser, som bade
giver mening for beboeren, og som er realistiske at afprgve i en travl hverdag. Her fremhaever flere
af de gvrige medarbejdere, at beboerindsatser, som gdture eller andre aktiviteter, der forudsaetter,
at medarbejderen forlader afdelingen er mere ressourcetunge. Det handler derfor om at identificere
kreative og simple Igsninger, f.eks. at ggre brug af eksisterende tilbud og aktiviteter for beboerne.
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Dette kunne tyde pa, at tid og ressourcer isaer har udgjort en barriere i begyndelsen af projektperio-
den. I den forbindelse peger ngglepersonerne og plejepersonalet selv pa, at det er vigtigt at fokusere
pa feerre beboerindsatser ad gangen for ikke at miste overblikket, og for at kunne vurdere effekten
af de forskellige beboerindsatser.

Plejepersonalets vurdering af BPSD-modellen

Vi ved fra implementeringslitteraturen, at medarbejdernes oplevelse af projektet har stor betydning
for deres motivation, og for hvorvidt det lykkes at implementere og forankre nye arbejdsgange i det
daglige arbejde. Det handler bl.a. om at plejepersonalet kan se en mening med BPSD-modellen, at
det er relevant for deres arbejde, at de har en tro p3, at det virker, og at de har en tro p3, at det kan
implementeres i praksis. Desto mere kompleks eller teknisk kraevende en indsats desto svaerere vil
det typisk vaere at implementere i praksis!4. Motivation formes og udvikles konstant i Igbet af projek-
tet pa baggrund af de erfaringer plejepersonalet ggr sig. Motivationen er derfor ikke en konstant fak-
tor.

Interviewene viser tydeligt, at arbejdet med BPSD-modellen giver god mening for bade ledere, ngg-
lepersoner og de gvrige medarbejdere. Generelt vurderer plejepersonalet, at modellen bidrager til at
nedbringe beboernes BPSD-symptomer og gge deres trivsel.

At plejepersonalet er positive overfor
konceptet understreges ogsa af, at
flere ngglepersoner og de gvrige med-
arbejde fremhaever, at BPSD-modellen

Projektet har betydet, at vi er blevet mere opmeaerk-
somme p8 de her sm§ ting, som har en stor effekt.
Vi har en beboer som var meget urolig, fordi hun sad

er anvendelig for alle beboere pa ple- med ryggen til sin dor og kunne hgre folk g8 forbi.
jecentrene, dvs. ogsa for beboere uden Nu har vi aendret placeringen af hendes stol. Det har
demenssymptomer_ De fleste |edere’ h]u/pet‘ helt vildt meget pg hendes uro (QVr/g medar-

ngglepersoner og gvrige medarbejdere bejder)

giver sdledes udtryk for, at de gnsker
at fortsaette med at arbejde med mo-
dellen efter projektperioden.

Samtidigt oplever ngglemedarbejdere og de @gvrige medarbejdere, at BPSD-konceptet som helhed
bidrager til en hgjere arbejdsglaede gennem det tveerfaglige arbejde. Bade ngglepersoner og de gvri-
ge medarbejdere peger pa, at BPSD-konferencerne har betydet, at de taler med kollegaer, som de
ikke talte med tidligere, fordi de har deltaget pa BPSD-konferencen. BPSD-konferencerne bidrager
derfor ogsa til et bedre samarbejde i dagligdagen, fordi det bliver lettere at tale kollegaerne. Dette
virker ogsa motiverende pa deltagelsen og arbejdet med BPSD-modellen.

Interviewene peger dog p& en udfordring i, at gvrige

medarbejdere - éom |kk.e har deltaget i BPSD- Det er traels, ikke at veere en del

konferencerne - ikke altid stgtter op om de planlagte be- af det. Jeg ville gerne have vaeret

boerindsatser og/eller ikke prioriterer beboerindsatserne i mere involveret. Man har sveert

en travl hverdag. Det haenger bl.a. sammen med, at det ved at f& ejerskab over projektet,
. e le ikke fol erskab eller f n8r man ikke kender det (avrig

;avorlge plejepersonale ikke fgler samme eJers:> ab eller for- medarbejder)

star begrundelsen bag beboerindsatserne, nar de ikke

14 May m.fl. (2007). The implementation of complex interventions in health care. The normalization proces model.
BMC Public Health Services Research.
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selv har vaeret med pa8 BPSD-konferencen. Det kan bidrage til at skabe et "dem" og "os".

Selvom bade ledere, ngglepersoner og de gvrige medarbejder oplever, at BPSD-systemet understgt-
ter deres arbejde med BPSD-modellen, sd oplever mange, at der er mange dobbeltregistreringer i
BPSD-systemet, hvilket til tider kan virke demotiverende. Generelt opleves BPSD-systemet dog ikke
som sveaert at arbejde i. Lidt over halvdelen (54 pct.) af ledere og ngglepersoner svarer i midtvejs-
survey, at systemet er let at arbejde i. Kun fire pct. oplever, at det er svaert. De resterende 42 pct.
svarer ved ikke, eller at det hverken er let eller sveert.

Feedback og opbakning

Ngglepersonernes og medarbejdernes motivation pavirkes ogsa af den feedback de Igbende far fra
ledelsen, fra deres kollegaer og ogsd af den feedback, der kommer fra pargrende og beboerne selv.
Som beskrevet i det tidligere afsnit om plejepersonalets vurdering af BPSD-modellen, er der forskel
pa de gvrige medarbejderes motivation og opbakning til projektet ift. i hvor hgj grad de har vaeret
involveret. Manglende opbakning fra kollegaerne
kan i sidste ende virke demotiverende for de gvrige
deltagere. Interviewene peger dog pa, at flere af
ngglemedarbejderne oplever, at arbejdet med
BPSD-modellen betyder, at det er blevet mere ac-
ceptabelt at udfgre omsorgsaktiviteter med beboe-
ren, som ikke direkte er relateret til den personlige
pleje. Dette virker fremmende for implementerin-
gen, fordi der i medarbejdergruppen er en oplevel-
se af, at man kan arbejde pd ny mader i dagligda-
gen og afprgve nye beboerindsatser.

Alts8 man faler sig lidt presset til tider.
S& det kan veere lidt stressende. Og
det kan skabe lidt frustrationer. Men

der er ogs§ ting der bliver lettere. Man
har fundet nogle redskaber til, hvad

der virker. Det bliver mere tilfredsstil-
lende at g8 p8 arbejde, ndr man har
lgsningerne (@vrig medarbejder)

Udover kollegaerne spiller opbakningen fra ledelsen ogsa en vigtig rolle. Interviewene med ledelsen
peger pa, at ledelsen generelt vurderer, at der er en hgj motivation, som bl.a. kan tilskrives de synli-
ge resultater af NPI-screeningerne. P& nogle af plejecentrene arbejder ledelsen ogsa med at fejre
succeshistorierier i det daglige og pa BPSD-konferencerne. Der er dog 0gsa en vis erkendelse af, at
motivationsarbejdet godt kunne fylde mere.

Interviewene med ngglemedarbejdere og de gvrige medarbejder underbygger, at det er en central
fremmende faktor, at effekten af beboerindsatserne pa BPSD-symptomerne fremgar tydeligt gennem
de systematiske NPI-screeninger og gennem illustrationerne i BPSD-systemet. Dette bidrager til 13-
bende lzering, men ogsa ved at motivere plejepersonalet gennem synlige og kvantificerbare resulta-
ter. Det betyder ogsa, at BPSD-modellen giver mening for plejepersonalet pa trods af, at de oplever,
at BPSD-modellen afstedkommer flere arbejdsopgaver. Dette kommer sig bl.a. af, at plejepersonalet
oplever, at flere af beboerne far det bedre og at de kraever faerre ressourcer i dagligdagen, fordi man
via den systematiske tilgang kan forebygge og foregribe udvik-

ling af mere voldsomme og dermed ressourcekraevende situa- Ofte er det fordi beboeren

tioner. Samtidigt viser interviewene, at resulaterne typisk simpelthen ikke vil, og s& m&
drgftes pé BPSD-konferencerne, hvor kun et mindre udvalg af man respektere det, selvom
plejepersonalet deltager. COWI vurderer derfor, at der er et man tror det kunne hjeelpe.
potentiale i at motivere de gvrige medarbejdere ved at Formélet med projektet er,

at beboeren skal have det s§
godt s§ muligt. Det skal man
huske (@vrig medarbejder)

synligggre de positive resultater og succeshistorierne pa
personalemgder o.lign., men at deltagelse pa BPSD-
konferencerne seerligt vil kunne fremme motivation og
ejerskab blandt de gvrige medarbejdere. Slutteligt peger inter-
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viewene ogsa pa, at ngglepersonerne og de gvrige medarbejdere oplever, at det kan vaere udfor-
drende at f& beboerne til at samarbejde, hvilket kan vaere en barriere. Det kan eksempelvis handle
om, at lykkes med at fa taget eksempelvis urinstix ifm. afklaring af om BPSD-symptomer skyldes en
infektion. Det kan ogs% handle om at beboeren afviser den indsats, der tilbydes. For at understgtte
at beboeren ikke afviser indsatserne har plejepersonalet fokus pa, at beboerindsatserne skal give
mening for borgerne. Afviser en borger en beboerindsats eller viser indsatsen sig ikke at have den
gnskede virkning, tager plejepersonalet dette op pa naeste BPSD-konference og justerer beboerind-
satsen.
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Kommuner og plejecentre

I alt deltager 24 plejecentre i fem kommuner, og ud af disse er 15 plejecentre demensplejecentre

eller har en demensenhed. Fgrste kolonne viser, hvor stor en andel af plejecentrenes samlede antal
beboere, der indgar i projektet, og dermed hvor stor en del, der enten har en demensdiagnose eller
begrundet mistanke om demens.

Tabel 10: Oversigt over deltagende kommuner og plejecentre

Kommune Plejecenter Andel af plejecente- Somatisk Demens plejecenter/
rets beboere, der plejecenter demensenhed
deltager i projektet
Faxe Frederiksgadecentret 76% Ja Nej
Faxe Grgndalshusene 78% Ja Ja
Faxe Kongsted Aldrecenter 68% Ja Ja
Faxe Lindevejscenteret 56% Ja Nej
Faxe Plejeboligerne p& Tycho Brahes Vej 61% Ja Nej
Greve Langagergard Plejecenter 45% Ja Ja
Greve Lokalcenter Mgllehgj 51% Ja Ja
Greve Naeldebjerg Plejecenter 70% Ja Ja
Greve Rehabiliteringscentret Hedebo 8% Nej Ja
Greve Strandcentret 37% Ja Ja
Hedensted Plejecenter Birkelund, Juelsminde 58% Ja Ja
Hedensted Plejecenter Bggely, Hedensted 46% Ja Ja
Hedensted Plejecenter Kildevaldet, Hornsyld 52% Ja Nej
Hedensted Plejecenter Kirkedal, R&rup 32% Ja Nej
Hedensted Plejecenter Nedergdrden, Uldum 39% Ja Ja
Kgbenhavn Bispebjerghjemmet 22% Ja Nej
Kgbenhavn Haandveerkerforeningens Plejehjem 35% Ja Nej
Kgbenhavn Kildeveeld Sogns Plejehjem 44% Ja Nej
Kgbenhavn Leerkebo 32% Ja Nej
Kgbenhavn Poppelbo 28% Ja Ja
Naestved Birkebjergcenteret 58% Ja Ja
Naestved Birkevang 39% Ja Ja
Naestved Kildemarkscenteret 42% Nej Ja
Naestved Symfonien 63% Nej Ja
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Bilag B Karakteristika ved beboerne

Af de 698 deltagende beboere er 68 pct. kvinder (tal ikke vist i figur/tabel). Derudover var, som vist
i Figur 18, 71 pct. af beboerne over 80 &r ved deres seneste NPI-screening.

Figur 18: Aldersfordeling ved seneste NPI-screening
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Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).

42 pct. af beboerne havde ikke en demensdiagnose ved fgrste NPI-screening, som vist i Figur 19.
Blandt de beboere, som havde en diagnose, var Alzheimers sygdom (sen debut) langt den hyppigste
diagnose. Mere end halvdelen af beboerne med en diagnose var diagnosticeret med Alzheimers syg-
dom (sen debut).

Figur 19: Demensdiagnose ved fgrste NPI-screening
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Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).

Figur 20 viser fordelingen af beboerne hhv. med og uden demensdiagnose p& henholdsvis somatisk
plejecenter og demensplejecenter/demensenheder. Som vist i figuren er andelen af beboere uden en
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demensdiagnose hgjere pd de somatiske plejecentre (51 pct.) sammenlignet med demensplejecen-
tre/demensenheder (28 pct.).

Figur 20: Fordeling af beboere efter demensdiagnose p§ demens- og somatisk plejecenter

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Demens plejecenter Somatisk plejecenter

B Demens diagnose M Ingen demens diagnose

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017)

Figur 21 viser beboernes aldersfordeling i forhold til, om de har demensdiagnose eller ej. Som det
fremgar af figuren, sa stiger andelen af beboere uden en demensdiagnose med alder.

Figur 21: Fordeling af demensdiagnoser p8 forskellige aldersgrupper
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Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).
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Oversigt over kerneelementer og

implementeringsscore

Tabel 11: Oversigt over kerneelementer, mélsaetninger og datakilder

50

MALSAETNING MALOPFYLDELSE DATA-KILDE
KOMPETENCEUDVIKLING
1 Alle ngglepersonerne deltager i kompetenceud- Procentdel af responden- | Midtvejs-survey
viklingsforlgb ter
2 Alle ledere deltager i kompetenceudviklingsforlgb Procentdel af responden- | Midtvejssurvey
ter
3 Alle gvrige medarbejdere gennemfgrer webkursus | Procentdel af responden- | Midtvejssurvey

ter

NPI-SCREENING

4

Alle NPI-screeninger gentages inden for tre ma-
neder (medmindre beboeren dgr eller flytter):
Opgjort for alle screeninger over nul

Alle NPI-screeninger gentages inden for tre ma-
neder (medmindre beboeren dgr eller flytter):
Opgjort for alle NPI-screeninger som er nul

Procent af NPI-
screeninger

Procent af NPI-
screeninger

BPSD- system

BPSD- system

BPSD-KONFERENCEN

6 BPSD-konferencen gennemfgres inden for tre Procent af BPSD- BPSD- system
dage for alle beboere med en score over nul konferencer
(medmindre beboeren er flyttet eller géet bort)

7 P& BPSD-konferencerne deltager, som minimum, Procent af BPSD- BPSD- system
nggleperson, en leder, beboerens kontaktperson konferencer
og mindst en sygeplejerske

8 Plejepersonalet har udfyldt mal for beboere, som Procent af BPSD- BPSD- system
har veeret drgftet pa BPSD-konferencen. konferencer

9 Plejepersonalet udfylder, som minimum, en ind- Procent af BPSD- BPSD- system
satskategori for beboere, som har veeret drgftet konferencer
pd BPSD-konferencen

BEBOOERINDSATSER

10 Ngglepersoner og ledere vurderer i hgj grad, at Procent af respondenter Midtvejssurvey
de beboerindsatser, der besluttes p& BPSD-
konferencen, efterfglgende implementeres

11 Ngglepersoner og ledere vurderer i hgj grad, at Procent af respondenter Midtvejssurvey

det er tydeligt, hvem der har hvilke opgaver i
forbindelse med implementeringen og opf@lgnin-
gen pa de beboerindsatser, der besluttes pa
BPSD-konferencen
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Bilag D  Konceptbeskrivelse
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1 Introduktion til konceptet

Dette notat beskriver konceptet for BSPD-modellen, som skal afpreves pa 24 plejecentre i de
fem kommuner, der deltager i Sundhedsstyrelsens afprevningsprojekt. Notatet erstatter det tidli-
gere beskrevne koncept, som 14 til grund for kommunernes ansggning om at deltage i projektet.

BPSD star for ”Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia” og oversat til dansk: Ad-
feerdsmeessige og psykiske symptomer ved demens. BPSD skal betragtes som udtryk for fysisk
eller psykisk mistrivsel hos beboeren.

Notatet skal ses i ssmmenhaeng med den samarbejdsaftale, som Sundhedsstyrelsen vil indga
med de deltagende kommuner i efteraret 2016.

Sundhedsstyrelsen forbeholder sig ret til at justere i konceptet med udgangspunkt i de opnéede
erfaringer i lobet af projektperioden. Selve afprevningsperioden lgber fra d. 2. januar 2017 til
31. maj 2018.

Formélet med modellen er at forbedre trivsel og livskvalitet blandt beboere pé plejecentre med
demens eller demenslignende symptomer og BPSD ved at yde en malrettet plejeindsats og der-
ved reducere BPSD.

BPSD-modellen bestar af tre elementer:
1. Screening ved brug af NPI-skala (observation)
2. Analyse (BPSD-konference)
3. Malrettet indsats

Hele BPSD-modellen er understottet af [T-redskabet "BPSD-systemet”.

Figur 1: Overordnet illustration af BPSD-modellen

NPI-Screening

/ BPSD-systemet \

Analyse af mulige

Malrettet indsats

arsager
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Formélet med modellen er at sikre en mélrettet indsats og kontinuerlig opfelgning for den en-
kelte beboer ved at gennemfore systematiske screeninger, strukturerede analyser og malrettede
indsatser, som evalueres i form af nye screeninger.
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2 Malgruppe

2.1  Beboere pa plejecentre

Modellen skal afpraves pa beboere med demens eller demenslignende symptomer pa de delta-
gende plejecentre.

Hvert plejecenter har meldt et antal beboere med demensdiagnose eller demenslignede sympto-
mer ind ved projektopstart i august 2016. Der kan vere sket @ndringer i antallet, nar afprov-
ningsfasen starter i januar 2017.

Det er dette antal beboere, som deltager ved startscreeningen. Startscreeningen er den forste
screening, der foretages pa de beboere, der indgér i projektet ved opstart af afprevningen den 2.
januar 2017.

Hvis en beboer gar bort og en ny flytter ind, og vedkommende har en demensdiagnose eller de-
menslignende symptomer, screenes denne hurtigst muligt og indgér derved fremadrettet i pro-
jektet.

Tilsvarende gor sig geeldende hvis beboere uden demens eller demenslignende symptomer sene-
re 1 afprevningsperioden far diagnosticeret demens eller far demenslignende symptomer.

De beboere, der indgér i projektet ved opstartsfasen, skal alle vaere startscreenet inden d. 31. maj
2017.

2.1.1 Beboere med demenslignende symptomer

Nar beboere med demenslignende symptomer inkluderes i projektet, skal dette vere aftalt med
plejecentrets leder, og det skal vare fagligt velbegrundet, at beboeren formentlig har en de-
menssygdom. Det kan fx ske efter samtale med demenskoordinator, demenssygeplejerske eller
egen lage.

Nér beboere med demenslignede symptomer indgér i projektet, ber der parallelt tages kontakt til
egen laege, og det droftes om der skal igangsattes udredning af beboeren, hvis dette ikke har
veeret igangsat tidligere.

Hvis beboeren ved tidligere udredning, eller efter kontakt til egen laege, ikke vurderes at have
demens, skal beboeren ikke laengere indgd i evalueringen af projektet og dermed ikke registreres
i BPSD-systemet.

Hvis beboerens paregrende ikke ensker, at beboeren gennemgér udredningsforleb, men beboeren
vurderes at have demens ud fra en faglig begrundet vurdering, indgér denne i projektet'.

! Hvis en beboer uden tegn pa demens eller demenslignende symptomer pludselig udvikler demenslignende symptomer i lobet af

projektperioden, ber man vare opmarksom pa, om beboeren kan have udviklet delir.
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2.1.2 Beboere med demens og andre diagnoser

Mange beboere med demens har flere samtidige sygdomme. Selvom beboeren har andre diag-
noser, sé er det grundlaeeggende kriterium, at hvis beboeren har demens, sé skal beboeren vare
med i projektet. | serlige tilfeelde, fx ved kompleks multimorbiditet eller hjerneskade, kan
Sundhedsstyrelsen kontaktes med henblik pé atklaring om deltagelse.

2.1.3 Samtykke

For at deltage i projektet skal beboeren give samtykke. Hvis beboeren pa grund af sin funkti-
onsnedsattelse ikke forstar, hvad det indebarer, skal dennes personlige varge eller nermeste
parerende sporges. Samtykket gives skriftligt.

Sundhedsstyrelsen udarbejder samtykkeerklaring og udarbejder sammen med kommunerne in-
formationsmateriale, som kan bruges ved samtale med beboeren og parerende.
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3 BPSD-modellen

3.1

Om modellen

BPSD-modellen bestar af tre elementer:

1. Screening

2. Analyse

3. Malrettet indsats

Hele BPSD-modellen er understottet af IT-redskabet "BPSD-systemet”.

Hyvis startscreeningen viser, at beboeren scorer over 0 pd NPI-skalaen, skal der atholdes en

BPSD-konference.

Figur 2: Illustration af BPSD-modellen
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3.2 Screeningsvarkte)
NPI-skalaen® anvendes til at gennemfore systematisk observation af beboerne i projektet.

NPI stér for Neuropsychiatric Inventory og er en skala udviklet til at vurdere et bredt spektrum
af psykopatologi, der ses ved demens. I projektet bruges den version af NPI-skalaen, der hedder
NPI-NH (Neuropsychiatric Inventory - Nursing Home Version). Denne version er specielt ud-
viklet til vurdering af personer, der bor pé plejehjem eller andre plejeinstitutioner, hvor der ind-
samles information af professionelle omsorgsgivere. Skalaen er udviklet af Dr. Jeffrey L. Cum-
mings i 1994.°

Skalaen vurderer 12 omrader pa henholdsvis hyppighed og svarhedsgrad. Man kan maksimum
score 12 pa et omrade og maksimum 144 point i alt.

Symptomomrader i NPI

e Vrangforestillinger

*  Hallucinationer

e Agitation /agression

*  Depression /nedtrykthed

* Angst

*  Opstemthed /eufori

e Apati/ligegyldighed

e Manglende heemninger

* Irritabilitet/ labilitet

*  Afvigende motorisk adfeard (uro)
*  Sovn- og natlige forstyrrelser
*  Appetit og spiseadfzerd

NPI-screeningen gennemfores som et interview med beboerens primaere kontaktperson. Det er
afgerende, at det ved hver screening er den samme kontaktperson, der interviewes omkring den
pagaldende beboer. Interviewet gennemfores af en BPSD-negleperson gerne ledsaget af en
BPSD-sygeplejerske.

Hvis beboeren scorer over 0 i total antal NPI-point, skal der atholdes en BPSD-konference i for-
leengelse af screeningen. Der md maksimalt ga 3 dage fra screeningen til aftholdelsen af BPSD-
konferencen. *

Under eller efter screeningen skal der foretages en NPI-registrering i BPSD-systemet, der bestar
1 at indtaste resultatet fra screeningen (NPI-scoren), som automatisk illustreres i et sgjlediagram.

2 NPI-NH ©JL Cummings, 1994.

* Laes mere om NPI-skalaen: http://www.videnscenterfordemens.dk/media/1220523/npi%20beskrivelse.pdf

* Hvis der allerede ifm. screeningen er en tydelig indikator for, at der er en sundhedsfaglig problemstilling, skal en losning pa denne
iverksattes med det samme. Der skal efterfolgende samles op pa iverksat indsats pA BPSD-konferencen og indsatsen registreres 1

BPSD-systemet.
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Hvis beboeren scorer 0, indtastes resultatet i BPSD-systemet sammen med en raekke andre op-
lysninger, men der afholdes ikke en BPSD-konference. Beboeren screenes igen senest efter tre
méneder eller ved behov.

3.3 Analysemetode: BPSD-konference

BPSD-konferencen anvendes som metode til at analysere resultatet af beboerens NPI-screening.
Konferencen skal finde sted senest 3 dage efter screeningen er foretaget.

3.3.1 Forberedelse af BPSD-konferencen
Inden BPSD-konferencen skal folgende oplysninger indsamles om beboeren:

o Temperatur
o Puls

o Blodtryk

o Blodsukker

Derudover observeres folgende hos beboeren:
o Vejrtreekning (er vejrtraekningen normal?)
o Smerter (virker personen smertefri?)

Endelig skal felgende medbringes til BPSD-konferencen:
o Liste over beboerens medicin
o Beboerens socialpadagogiske handleplan

3.3.2 Deltagere pa BPSD-konferencen

Ved BPSD-konferencen skal lederen/teamlederen, BPSD-ngglepersonen, beboerens kontaktper-
son samt en sygeplejerske eller medarbejder med sygeplejefaglige kompetencer som minimum
veere til stede.

Derudover vil det veere en fordel, hvis de relevante medarbejdere, der arbejder med beboeren,
og som skal sikre, at de aftalte indsatser folges ud i livet, ogsa er til stede ligesom det kan vare
givtigt at andre relevante fagpersoner, fx demenskoordinator eller terapeuter, er til stede.

Lederen er ansvarlig for at alle medarbejdere, der er til stede under BPSD-konferencen, bliver
hort og deltager aktivt i diskussionen. Lederen har ogsa ansvaret for at sikre, at beboeren far den
aftalte indsats. Naglepersonen er ansvarlig for at gennemfoere screeningerne og for at foretage
registreringerne i BPSD-systemet. Alle medarbejdere er ansvarlige for at deltage aktivt og bi-
drage med deres kendskab til beboeren og fagspecifikke kompetencer pd BPSD-konferencen.

3.3.3 Formal med BPSD-konferencen

Formélet med BPSD-konferencen er at tale om resultatet af screeningen og mulige arsager hertil
samt pa baggrund heraf feelles treeffe en beslutning om, hvilke(n) mélrettede handlin-
ger/indsatser, der skal iveerksattes. Det kan bdde veere sundhedsindsatser- og/eller socialpaeda-
gogiske indsatser.
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Pé konferencen besluttes det samtidig, hvor leenge indsatsen skal afpreves, dvs. hvornér der skal
foretages en ny screening, der danner udgangspunkt for en ny evaluerende dreftelse af beboe-
ren.

Under eller i direkte forleengelse af BPSD-konferencen, er BPSD-neglepersonen ansvarlig for at
indtaste de aftalte handlinger/indsatser i BPSD-systemet og dermed faerdiggere registreringen
(Konference-registreringen).

BPSD-konferencen varer op til 45 minutter pr. beboer. Det er séledes muligt at atholde flere
BPSD-konferencer i traek athaengig af tiden, der er afsat. Som fortroligheden med konceptet sti-
ger, kan man forvente, at gennemsnitstiden falder pr. beboer. BPSD-konferencen skal folge
Sundhedsstyrelsens skabelon for BPSD-konference (se bilag 1).

3.4 Milrettet indsats og evaluering

Efter BPSD-konferencen er afholdt, skal beboeren, i en afgreenset periode, tilbydes de malrette-
de indsatser, som blev aftalt pa konferencen.

Det er BPSD-ngglepersonerne og teamlederens/lederens overordnede ansvar, at de aftalte hand-
linger/indsatser udferes af de personer, som blev aftalt pa konferencen.

Indsatsperioden ma maksimalt vare tre maneder. Det vil formentlig i mange tilfeelde vaere rele-
vant med kortere indsatsperioder.

Efter den aftalte indsatsperiode foretages en ny screening. Den nye screening bruges til at vur-
dere, hvorvidt den ivaerksatte indsats har haft den enskede effekt for beboeren. Senest 3 dage ef-
ter den nye screening er gennemfort aftholdes en ny BPSD-konference, hvor der pé baggrund af
den nye screening treeffes beslutning om, hvorvidt den nuvarende indsats skal fortsatte, og/eller
om der er andre handlinger/indsatser, der skal ivaerksettes.

Screeningen kan ogsa vise nye udfordringer, der danner grundlag for, at en ny form for hand-
ling/indsats ivaerksattes.
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4 Organisering

4.1 BPSD-teams

Afprevningen af konceptet fordrer en sarlig organisering pd de deltagende plejecentre.

En raekke udvalgte medarbejdere kommer pa et kompetenceudviklingsforlab, som seetter dem i
stand til at anvende screeningsvaerktejet og registrere i BPSD-systemet. Disse medarbejdere er
primert social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker. Lederen/teamlederen kommer ogsa pa
et kompetenceudviklingsforleb, der dels har fokus pd implementering af hele konceptet, og dels
skal understotte aftholdelse af gode BPSD-konferencer.

Sundhedsstyrelsen anbefaler pa baggrund af de svenske erfaringer, at der etableres mindre
BPSD-teams bestaende af nermeste leder, sygeplejerske og 1-2 assistenter, som er forankret pa
mindre enheder pé de deltagende plejecentre. Der kan ogsé teenkes terapeuter ind i stedet for as-
sistenter.

Disse personer kaldes herefter BPSD-teamet, og det er deres serlige opgave at udfore og der-
med afpreve konceptet, ligesom de er ansvarlige for i faellesskab at fa implementeret og foran-
kret den nye viden og praksis i dagligdagen pa plejecentret.

4.2  Kompetenceudvikling

BPSD-neglepersonerne (assistenter, sygeplejersker, terapeuter mv.) deltager pa et 4-dages kom-
petenceudviklingsforlgb.

Ledere/teamledere deltager pa et 2-dages kompetenceudviklingsforleb.

@vrige medarbejdere pa plejecentret deltager pa én times webkursus. Webkurset kan ved behov
tages flere gange og er tilgeengeligt for kommunerne i hele projektperioden og kan saledes an-
vendes ved ansattelse af nye medarbejdere, brush-up mm.

Feelles for alle tre typer kompetenceudvikling er i varierende grad at give deltagerne:

e Viden om almindelige demenssygdomme, symptomer, diagnoser og behandling
e Viden om BPSD og almindelige bagvedliggende arsager til BPSD

e Indblik i mulige social- og sundhedsfaglige indsatser til at nedbringe BPSD

e Viden og kompetencer til at screene ved hjelp af NPI-skalaen

e Viden og kompetencer til at registrere screeningsresultaterne i BPSD-systemet
e Viden og kompetencer til at gennemfore/deltage aktivt i BPSD-konferencer
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5 BPSD-systemet

Hele BPSD-modellen er understottet af IT-redskabet "BPSD-systemet”. Der skal lobende fore-
tages registreringer af beboerne i BPSD-systemet.

5.1 Registrering i BPSD-systemet

5.1.1 Basisoplysninger
Beboerens stamdata registreres kun én gang i BPSD-systemet, fx navn, personnummer, de-
mensdiagnose mv. (med mindre der sker endringer i stamdata, fx diagnose andres).

5.1.2 Lebende registreringer

Hver gang beboeren screenes, og der atholdes en BPSD-konference, skal dette registreres i
BPSD-systemet. I praksis vil det forega af to omgange (NPI-registrering og Konference-
registrering) jf. afsnit 3.2 og 3.3.

Det, der skal registreres i NPI-registreringen (for BPSD-konferencen), er screeningsresultatet.
Det indtastede resultat illustreres automatisk i et sgjlediagram i BPSD-systemet. Resulta-
tet/diagrammet tages med til BPSD-konferencen enten pa computer eller i form af et skaerm-
print, der printes og deles ud. Faerdiggerelse af registreringen (Konference-registreringen) bestar
i registrering af mulige arsager, aftalte indsatser mv. (foregar under eller i umiddelbar forlaen-
gelse af BPSD-konferencen). Hvis beboeren scorer 0, og der ikke atholdes BPSD-konference,
skal dette stadig registreres i BPSD-systemet (Konference-registreringen).

Registreringen i BPSD-systemet foretages af den BPSD-nggleperson, der gennemforte scree-
ningen (interviewede kontaktpersonen).

Naér registreringen er komplet, genereres en beboerrapport (pdf-fil), som udger grundlaget for
medarbejdernes arbejde med beboeren frem mod naeste screening. Beboerrapporten kan tilknyt-
tes beboerens journal i omsorgssystemet.

Der registreres ikke pa dagligt niveau i BPSD-systemet. Dette skal foregé i kommunens om-
sorgssystem, og det er kommunens ansvar, at dokumentationspligten overholdes, og at relevant
information fra BPSD-systemet indtastes i omsorgssystemet.

5.2  Adgang til systemet

BPSD-systemet er webbaseret og vil kunne tilgds fra de mest almindelige browsere og tablets.
Medarbejdere kan tilgd BPSD-systemet via en hjemmeside, hvor der kreeves NemID-
medarbejdersignatur i forbindelse med login.

Det er BPSD-neglepersoner og ledere, der har varet pa kompetenceudviklingskursus, der kan fa
adgang til systemet (via deres NemID-medarbejdersignatur). Medarbejdere vil kunne tilgé data
for beboere fra det plejecenter, man arbejder pa. Sundhedsstyrelsen forventer, at den kommuna-
le projektleder vil kunne tilga data fra alle kommunens deltagende plejecentre.
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6 Bilag 1: BPSD-konference

6.1 Tjekliste til forberedelse af BPSD-konference

Denne tjekliste stotter planleegningen og afviklingen af en BPSD-konference.

Ledere far her et samlet og kort overblik over de handlinger og opgaver, der er centrale at huske
ifm. BPSD-konferencen.

VARIGHED
Varierende alt efter behov. Op til 45 min. pr. beboer.

INDHOLD
Dagsorden folges.

INKLUSIONSKRITERIUM

Beboeren skal vaere screenet ved brug af NPI-skalaen. Screeningen ma maksimalt udferes 3 da-
ge for BPSD-konferencen aftholdes.

INDTASTNINGER I BPSD-SYSTEMET
For BPSD-konferencen:

For BPSD-konferencen skal resultatet af beboerens screening vaere indtastet i BPSD-systemet
(NPI-registreringen).

Under/efter BPSD-konferencen:

Under eller i direkte forlaengelse af BPSD-konferencen skal indtastningen i BPSD-systemet
feerdiggeres pa baggrund af dreftelserne pa BPSD-konferencen (Konference-registreringen).

VARKTGJER / OPLYSNINGER, DER SKAL MEDBRINGES TIL BPSD-
KONFERENCEN:

e Folgende oplysninger om beboeren skal indhentes inden BPSD-konferencen:
o Temperatur
Puls
Blodtryk
Vejrtraekning (er vejrtrakningen normal?)
Smerter (virker personen smertefri?)
o Blodsukker
Liste over beboerens medicin
Beboerens socialpaedagogiske handleplan
Tjekliste for mulige arsager til BPSD
Idékatalog til méalrettede indsatser

O O O O
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e Computer med adgang til de indtastede resultater af screeningen i BPSD-systemet (NPI-
registreringen). Der kan med fordel tages et skeermprint af sgjlediagrammet med NPI-point,
som printes og uddeles.

DELTAGERE

Leder/teamleder

Sygeplejerske eller medarbejder med sygeplejefaglige kompetencer

BPSD-negleperson(er)

Beboerens kontaktperson

Teamet af medarbejdere omkring beboeren

Evt. andre relevante medarbejdere, fx demenskoordinator, ernaringsfaglig medarbejder, er-
goterapeut, fysioterapeut, musikterapeut mfl.

ROLLER
Lederen er ansvarlig for:

At facilitere modet

At sikre en god ramme for processen

At der treeffes konkrete aftaler for opfelgning (hvem, hvad, hvornér)

At sikre at de aftalte indsatser implementeres

At sikre ledelsesmassig opbakning til de beslutninger, der traeffes

At serge for, at medarbejderne er fritaget fra andre opgaver under BPSD-konferencen, séle-
des at de kan koncentrere sig om opgaven

Lederen er ansvarlig for, men kan uddelegere folgende opgaver:

e At serge for de fysiske rammer for medet (lokale, tilgeengelig computer)
e Atindsamle de vaerktgjer/de oplysninger, der skal medbringes til konferencen
o Atindkalde de relevante medarbejdere til BPSD-konferencen

Sygeplejersken/medarbejderen med sygeplejefaglige kompetencer er ansvarlig for:

e At de sundhedsfaglige/sygeplejefaglige problemstillinger bliver diskuteret og eventuelt
igangsat som mulige indsatser.

e At tage kontakt til fysioterapeut, ergoterapeut, laege mm. efter BPSD-konferencen iht. de af-
talte indsatser.

Alle medarbejdere er ansvarlige for:

e At bidrage med deres oplevelser og vurderinger af borgerens situation og symptomer ud fra
deres funktioner og faglige viden.

BPSD-neglepersonen (vedkommende der screenede beboeren) er ansvarlig for:

e At indtaste resultatet af screeningen i BPSD-systemet for BPSD-konferencen.

e At faerdiggere registreringen i BPSD-systemet under eller i direkte forlengelse af BPSD-
konferencen.

e At veere med til at sikre, at de aftalte indsatser implementeres.
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6.2  Dagsorden for BPSD-konference

Denne dagsorden giver en samlet ramme for afviklingen af en BPSD-konference.
Varighed: Op til 45 minutter

ABNING: Hvad viser NPI-screeningen af beboeren?
(eventuelt suppleret af konkrete eksempler fra hverdagen)

PERSONCENTRERET ANALYSE AF MULIGE ARSAGER

Pd baggrund af det vi har set i screeningen:

1. Er beboerens grundleeggende behov deekket? (mad, drikke, sevn, urin, affering, syn, herelse
og socialt samveer)

2. Kan sygdom eller smerter vere arsag til beboerens BPSD-symptomer?

3. Kan beboerens medicin vare arsag til beboerens BPSD-symptomer?

4. Oplever beboeren meningsfuld beskaftigelse?

5. Kan forhold i plejemiljoet vare arsag til beboerens BPSD-symptomer? (fx lyd-, lys- og rum-
forhold)

6. Kan forhold omkring medarbejdernes tilgang, mede og kommunikation med beboeren vare
arsag til beboerens BPSD-adfaerd?

MAL

1. Hvordan vil vi gerne have at beboeren reagerer og hvilke symptomer pad NPI-skalaen ensker
vi at nedbringe?

AFTALE INDSATSER

Pa baggrund af analysen af beboeren og mdlscetningen aftales en indsatsplan, der besvarer ne-
denstdende sporgsmdl:

1. Er der sarlige opmarksomhedspunkter ift. den grundleeggende relation/kommunikation med
beboeren?

2. Hvilke indsatser skal vi udfere? (herunder prioritering af de vigtigste indsatser)

3. Hvem skal udfere indsatserne?

4. Hvor ofte skal vi udfere indsatserne?

5. Hvorndr gar vi 1 gang med indsatserne?

6. Hvor lang tid skal vi afpreve indsatserne (hvornér skal beboeren screenes igen)?

7. Hvem dokumenterer indsatserne i omsorgssystemet og hvor ofte?
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Bilag E Temaer i kompetenceudvikling

BPSD-ngglepersonerne (assistenter, sygeplejersker, terapeuter mv.) deltager pa et 4-dages kompe-
tenceudviklingsforlgb.

Ledere/teamledere deltager pd et to-dages kompetenceudviklingsforigb.

@vrige medarbejdere p3 plejecentret deltager pd én times webkursus. Webkurset kan ved behov ta-
ges flere gange og er tilgeengeligt for kommunerne i hele projektperioden og kan sdledes anvendes
ved anseettelse af nye medarbejdere, brush-up mm.

Fzelles for alle tre typer kompetenceudvikling er i varierende grad at give deltagerne:

> Viden om almindelige demenssygdomme, symptomer, diagnoser og behandling

> Viden om BPSD og almindelige bagvedliggende arsager til BPSD

> Indblik i mulige social- og sundhedsfaglige indsatser til at nedbringe BPSD

> Viden og kompetencer til at screene ved hjzelp af NPI-skalaen

> Viden og kompetencer til at registrere screeningsresultaterne i BPSD-systemet

> Viden og kompetencer til at gennemfgre/deltage aktivt i BPSD-konferencer
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Bilag F Antal og andel beboere med en NPI-score pa
nul

Tabel 12 Antal og andel af beboere som scorede nul ved fgrste NPI-screening i de fem kommuner

Kommune Antal beboere som scorede nul ved Andel af beboere som scorede nul ved
fgrste NPI-screening fgrste NPI-screening

Faxe Kommune 14 10%

Greve Kommune 41 25%

Hedensted Kommune 5 5%

Kgbenhavns Kommune 11 7%

Naestved Kommune 31 22%

Hele projektet 102 15%

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).

Tabel 13 Oversigt over antal og andel beboere som scorede nul ved de forskellige NPI-screeninger

(@)} (@)} (@)} (@)} (@)} ()] ()] ()]
C C C C C C C C
c c c c c c c I
Q Q Q Q (O] (0] (0] (O]
g g g g g [ [ [
QO QO QO QO (&} (&} (&} Q
@ o o o o @ @ o
— o ™M < n (o] ™~ (o]
Antal beboere som scorede nul 102 129 107 47 7 0 0 0
Andel beboere som scorede nul 15% 22% 25% 24% 13% 0% 0% 0%

Kilde: BPSD-system (data 31. oktober 2017).




