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Skema 2: Beskrivelse af projektet
(max 5 sider, skrifttype Arial, skriftstarrelse 10)

1. Projektets titel

Styrket indsats for en veerdig ded

2. Hovedansgger

Esbjerg Kommune

3. Hvilket/hvilke tema(er) fra vaerdighedspolitikkerne tager projektet afsaet i? Saet minimum ét kryds

Livskvalitet

Selvbestemmelse

Kvalitet, tvaerfaglighed og sammenhaeng i plejen
O Mad og ernzering

Pargrende

En veerdig ded

O Bekeempelse af ensomhed

4. Resumé af projektet (max 15 linjer)

Esbjerg Kommune gnsker at saette saerligt fokus pa veerdighed for borgere og pargrende i borge-

rens sidste tid ved at fa viden om og en ny praksis for:

e Relevante samarbejdsmodeller og metoder for samarbejdet med og omkring dgende borgere
og deres pargrende.

¢ Meningsskabende kompetenceudvikling med fokus pa faglig viden om palliation og forhold for
deende og deres pargrende samt en praksis for at tale med dgende og sikre deres selvbestem-
melse.

¢ Kommunikation og dokumentation, der understgtter pargrende- og borgerinddragelse via bru-
gen af validerede skalaer. Samtidig vil dokumentationen veere effektiv for medarbejderne og
sikre tydelige arbejdsgange for overleveringer. Dermed bliver alle relevante informationer delt
effektivt og hurtigt pa tveers af akterer via et gennemtestet dialogveerktgj.

5. Beskriv baggrunden for projektet, herunder det udviklingsomrade/den problemstilling projektet
tager afsaet i samt hvilken viden / hvilke erfaringer projektet bygger pa

Esbjerg Kommune teenker alle livets faser ind i en helhedstaenkning. Bl.a. bygger Esbjerg Kom-
mune seniorboliger, som skal veere med til at understgtte det gode eeldreliv i alle dets faser. Esbjerg
Kommune har erfaring for at borgere, der flytter ind i kommunens eeldreboliger kan understettes pa
en made, der betyder, de kan opretholde deres selvbestemmelse og magter at handtere deres evt.
sundhedsudfordringer. Dette bevirker, at borgere ikke skal opleve et behov for at flytte i en plejebo-
lig i den sidste tid af livet. Esbjerg Kommune gnsker, som en del af kommunes veerdighedspolitik, at
kunne seette seerligt fokus pa vaerdighed for borgere og pargrende i borgerens sidste tid ved at
kunne tilbyde en vaerdig afslutning pa livet i samarbejde med kompetente medarbejdere, der har
den ngdvendige viden, tid til neerveer og omsorg. Esbjerg Kommune gnsker saledes at vaere kendt
for at tilbyde de ngdvendige rammer for en deekkende palliativ behandling af deende borgere, og at
medarbejderne ser og stetter de parerende, der gnsker at vaere en del af forlgbet i eget hjem. Med
dette projekt gnsker Esbjerg Kommune at tilbyde alle borgere en vaerdig afslutning pa livet ved at
fokusere pa at udvikle nye faglige tilgange til palliation og afpreve nye samarbejdsmodeller omkring
deende borgere og deres pargrende. | projektet ensker Esbjerg Kommune at inddrage savel bor-
gere og pargrende som andre samarbejdspartnere taettere i forlgbet, s& borgere og pargrende ople-
ver at de, sa vidt som det overhovedet er muligt, far de bedste forudsaetninger for at kunne opleve
en rolig og tryg dgdsproces i vante og selvvalgte rammer.

Esbjerg Kommune gnsker at udbrede eksisterende og gode erfaringer fra og samarbejde om pallia-
tive forlgb for terminale kreeftpatienter, der gnsker at da i eget hjem til en systematisk tilgang til
gavn for andre patientgrupper (seerligt KOL, hjerte og demens). Der kan veere udfordringer forbun-
det med at opfylde den dgendes @nske, bl.a. komplicerede sagsgange, herunder lang sagsbehand-
lingstid ved kontakt til sygehus og egen leege. Det er medarbejdernes oplevelse at nogle af doku-
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mentationsprocesserne kan forenkles og geres mere tidseffektive til fordel for fremdriften i borger-
nes forlgb. Dette kan fx imgdekommes ved at ggre brug af simple skemaer med afkrydsningsmulig-
heder fremfor lange afsnit med prosatekst. Implementering af skemaer til brug pa tveers af sektorer
vil samtidig sikre en ensartethed i dokumentationen og bidrage til en lettere kommunikation. Det er
hensigten at projektet skal bidrage til udvikling af smidigere sagsgange og hurtigere kommunikati-
onsveje mellem de forskellige aktgrer (hospital, almen praksis, hospice og syge-/hjemmepleje) og
sikre systematisk inddragelse af borger/pargrendes behov samt en bedre koordinering pa tveers af
indsatser parrallet med den palliative indsats.

Projektets tre overordnede spor:

1) Samarbejdsmodel og ny innovativ organisering af indsats: Med udgangspunkt i borgerrejsen
gennem alle faserne i et palliationsforlgb (tidlig, sen og terminal) skabes der et overblik over ngd-
vendige samarbejdsflader og indsatser. Konkret planlaegges fglgende:

e Optegning af borgerrejsen og dertil udvikling af en dynamisk behandlingsplan for den enkelte
borger med inspiration fra triagering. Denne behandlingsplan kan let, og evt. ved afkrydsning,
tilpasses i takt med at symptomerne andrer sig (velkendt fra triagering indenfor aeldreomra-
det).

e Afpravning af nye innovative samarbejdsmodeller- og metoder, Esbjerg Kommune planlaegger
bl.a. at afpreve tveersektorielle mgder via korte videokonferencer sa det sikres, at der handles
hurtigere ved rette instans (fx almen praksis eller sygehus) ift. at imgdekomme eksempelvis re-
gulering af medicin for den dgende borger i eget hjem. Neervaerende projekt har afseet i en for-
mel regional samarbejdsaftale?.

2) Kompetenceudyvikling: Medarbejdere pa tveers af borgerforlab skal have indsigt i den palliative
indsats og forstaelse for borgeres og pargrendes forlgb samt mulige gnsker. Konkret planlaegges:

e Faglig kompetenceudvikling: Med afsaet i erfaringer fra kraeftomradet, udbredes disse til gvrige
patientgrupper. Dels den faglige forstaelse for palliation samt relevante indsatser. Undervisning
varetages af eksperter pa omradet.

e Praksis-gvebaner: De interpersonelle kompetencer hos alle medarbejdere ift. at tale om daden
og veere i den sorg som pargrende og den dgende oplever, skal styrkes via praksis-gve-baner.
Konkret vil materialer fra "Klar til samtalen”3, som er nyudviklet materiale fra Dansk Selskab for
Patientsikkerhed, der bl.a. handler om behandlingstestamente og holdning til genoplivning, blive
anvendt. Implementering vil ske gradvist og med kontinuerligt fokus pa at afdeekke hvordan aen-
dringer i praksis opleves af borgere og pargrende med henblik pa lgbende justering.

3) Kommunikation, dokumentation og faglig dialog: | projektet arbejdes der malrettet med intern
kommunikation og dokumentation ved implementering af validerede skemaer, herunder:

o Validere skalaer: En systematisk implementering af skalaer der bruges nogle steder i kommu-
nen. Fx i form af CSNAT* (afdaekker pargrendes behov tidligt i forlebet v. sygeplejerske), CAM-
score® (afdaekker delir v. relevante borgere), EORTC-QLQ-C15-PAL® (afdeekker borgers behov
for rehabilitering og palliation tidligt i forlgbet v. sygeplejerske), advanced care planning” (af-
deekker borgers praeference til den allersidste tid v. sygeplejerske). Derved kan den faglige dia-
log pa tveers af sektorer databaseret og sikre teet inddragelse af borgere og pargrendes eget
perspektiv. CSNAT anvendes i dag i Esbjerg Kommune pé kraeftomradet, hvor kommunen har
gode erfaringer fra deltagelse i forskningsprojektet 'Pargrende i Hiemmet' (PiH)32.

e En trinvis observation: Udvikling af en lettere made at dokumentere egne indsatser via forsta-
else af borgerforlgbet som progrederende i trin. | takt med at borgerens forlgb forveerres, opret-
tes et nyt trin ud fra en prae-udviklet model. Dvs. beskrivelse og dokumentation er prae-udviklet
og gor det lettere for fagpersonen, der skal dokumentere.

1 Tidlig opsporing af forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne hos aeldre mennesker. Sundhedsstyrelsen. 2017.

2 Samarbejdsaftalen om patienter med uhelbredelig livstruende sygdom og kort forventet levetid i Region Syddanmark. Faelleskommu-

nal Sekretariat. 2019.

3 Klar til Samtalen, Dansk Selskab for Patientsikkerhed. 2019. https://patientsikkerhed.dk/projekter/klartilsamtalen/

4 Carer Support Needs Assessment Tool — validering maleredskab til afdaekning af behov hos parerende, se http://csnat.org/
5 Confusion Assessment Method — til maling af delir hos patienter, se http://www.oxfordmedicaleducation.com/geriatrics/cam/

6 Anbefalinger for den palliative indsats. Sundhedsstyrelsen 2017.

7 Metode til at afklare patientens gnsker til behandling og pleje i den sidste tid, se http://www.dmcgpal.dk/files/2017-g1/vidensforumpak-

kerne/acppakkeapril2017.pdf
8 Videnskabeligt projekt ved Forskningsenheden for Palliativ Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital.
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e ISBAR-palliation: Styrker den tvaergaende kommunikation ved brug af et dialogvaerktgj inspire-
ret af ISBAR? (der har hgstet gode erfaringer i sygehusregi). Via en innovativ proces, hvor bor-
gere/pargrende inddrages i udviklingen, udvikles en "ISBAR-palliation”, som fungerer som en
tjekliste til sikker mundtlig kommunikation om borgerens helbredstilstand og behandling, hvor
alle relevante informationer deles hurtigt og effektivt og borgeren dermed far den rette indsats.

6. Beskriv hvordan projektet understatter puljens formal om at styrke omsorg og naerveer i seldreple-
jen med afseet i mindst ét af de syv vaerdighedstemaer.

Projektet understatter fem af de syv temaer vaerdighedstemaer: en veerdig dad, livskvalitet, selvbe-
stemmelse, pargrende, samt kvalitet, tvaerfaglighed og sammenhaeng i plejen.

Organiseringen af den palliative indsats skal tage sit fulde afsaet i borgerens perspektiv, ansker og
behov, dermed bidrager projektet til styrket omsorg og naervaer for borgerne i deres sidste levetid og
dermed sikres en vaerdig ded. Den borgercentrerede tilrettelaeggelse af den palliative indsats skal
samtidig bidrage til en gget livskvalitet og selvbestemmelse, idet den palliative pleje i hgjere grad
tilretteleegges ud fra borgernes egne gnsker og behov. Ligesa vil der samtidig veere fokus pa i hg-
jere grad at inddrage parerende i form at Isbende samtaler. Det er forventningen at organiseringen
og kompetenceudviklingsforlgbet i projektet vil bidrage til en hgjere kvalitet, tvaerfaglighed og
sammenhang i plejen.

7. Beskriv hvordan projektet understatter puljens mal om at se pa veje til at reducere ungdvendige
dokumentationskrav og optimere eksisterende dokumentationsprocesser til gavn for den enkelte zel-
dre.

Projektet bidrager til at sikre hgjere grad af systematik og struktur i de eksisterende dokumentati-
onsprocesser pa palliationsomradet. Det sikres ved implementering af validerede skalaer, trinvis
model for dokumentation og ISBAR-palliation. Der vil indledende og Igbende vaere fokus pa at iden-
tificere ungdvendig og ikke-lovpligtig dokumentation. Konkret vil der i projektet veere fokus pa at
simplificere dokumentationen samt at optimere og innovere de redskaber, der anvendes hertil. For
nuveerende er der ungdvendig dokumentation i kommunikationen med egen leege, hvilket potentielt
kan forsinke processen for borgeren.

8. Beskriv projektets metoder og processer, og hvordan de understetter formalet om at styrke om-
sorg og naerveer i eldreplejen gennem innovative veje og skabe positiv forandring i praksis. Herun-
der overvejelser om inddragelse af borgere, involverede medarbejdergrupper og andre relevante
parter.

Projektet bidrager til puljens formal ift. innovation og positiv forandring i praksis ved at arbejde sy-
stematisk med samskabelse og inddragelse af borgere og deres pargrende i en iterativ proces, der
veksler mellem viden og erfaringer fra de tre udviklingsspor og lebende dataindsamling. Dette sikrer
en lgbende kvalificering og justering i implementeringen af de nye tiltag, der pa sigt forventes ud-
bredt til gvrige patientgrupper. Lgsningsbeskrivelsen er preesenteret nedenfor. Bilag 2 illustrerer
projektets processer og de tre spor. | bilag 4 findes en detaljeret aktivitets- og tidsplan.

FASE 0: OPSTART (DEC 2020)

Opstartsmade og aftaler omkring databehandling: Indledende opstartsmgde med projektleder

og ledergruppe for de involverede faggrupper/aktgrer (fx sygeplejen, praktiserende laege, palliative

teams mv.). Her fastsaettes kriterier og aktiviteter i udviklingen af en ny organisering omkring pallia-
tive forlab og aftaler om behandling af data.

- Videns- og forventningsafdakning: Udarbejdes for sikre en fzlles forstaelse og ens malsaet-
ning for alle involverede aktgrer og faggrupper.

- Samarbejdsaftaler: Udarbejdelse og godkendelse af endelige samarbejdsaftaler med samar-
bejdspartnere, herunder roller og forventningsafstemning. Der nedsaettes en brugergruppe, som
indgar i projektet og bestar af repreesentanter fra borgere, pargrende (aeldrerad, patientforenin-
ger, m.fl.) og frivillige organisationer (aflastningsordningen). Desuden afklares det, hvilke patient-
grupper, den nye model skal afprgves pa i projektperioden, og hvilke medarbejdere der skal indga
i projektet.

9 Tjekliste til sikker mundtlig kommunikation om borgerens helbredstilstand, se https://patientsikkerhed.dk/isbar/
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- Udvikling af evalueringsdesign: Pa baggrund af aktiviteterne i opstartsfasen aftales det ende-
lige evalueringsdesign med ekstern proces- og evalueringskonsulent (Rambgll). Herunder fast-
lzegges anvendelse af dataudtraek fra kommunens egne systemer (fx antal borgere i palliative for-
lgb, anvendt tid til hjaelp, borgertilfredshed samt dokumentation, mm.).

FASE 1: MODELUDVIKLING (JAN-MAJ 2021)

- Undervisning og indlejring af innovativt mindset og metode: Projektleder og n@glemedarbej-
dere fra arbejdsgruppen samt forandringsagenter undervises i innovativ inddragelse af borgere og
pargrende samt datadrevet evaluering ved ekstern konsulent. Konkret undervises der i brug af for-
bedringsmodellen og opstilling af smaskalaforsag, som skal afpr@ves i projektperioden.

- Borgerrejseworkshops: Borgerrejsen har til formal at afdaekke nuvaerende arbejdsgange i pallia-
tive forlgb (tidlig, sen og terminal) for forskellige patientgrupper (kreeft, KOL, demens og hjertesyg-
dom) og pa den baggrund idéudvikle en ny organisering. Pa workshoppen adresseres tre elemen-
ter: 1) tid og timing i aktiviteter, 2) de involverede faggrupper, 3) borgeren og pargrende — med et
eksplicit fokus pa, hvornar og hvordan de inddrages. Pa workshoppen deltager de involverede fag-
grupper, ledere og projektleder samt brugergruppen.

- Baselinemaling: Evaluerings- og proceskonsulenter indsamler viden og data til baselinemaling,
som primeert baseres pa historiske data fra 2020 og interview med nggleaktarer.

- Udviklingsaktiviteter i relation til kommunikation og dokumentation: For at malrette og ens-
rette den interne kommunikation og dokumentation pa tveers afholdes faelles sessioner, hvor de
validerede skalaer (fx ISBAR-Palliation og trinvis observation) praesenteres og gennemgas. Derud-
over vil der lgsbende afholdes check-ins i form af virtuelle mader pa tveers af faggrupper.

- Tilrettelaeggelse og afvikling af kompetenceudvikling: Pa baggrund af de ovenstaende aktivi-
teter planlaegges kompetenceforlgb malrettet de involverede medarbejdergrupper. Der planlaegges
bade feelles kompetenceudviklingsaktiviteter og saerskilte aktiviteter for specifikke faggrupper.

FASE 2: UDVIKLING OG AFPRZVNING (FEB-NOV 2021)

- Afprgvning og justeringer pa baggrund af refleksionsmgder: Den nye organisering og syste-
matiserede indsats afpraves i fgrste omgang pa én eller flere udvalgte patientgrupper (med mulig-
hed for udvidelse til flere patientgrupper indenfor projektperioden). For sikre fremdrift og lsbende
justeringer afholder de involverede faggrupper, brugergruppe og samarbejdspartnere lgbende re-
fleksionsmader. Mgderne tager udgangspunkt i data og erfaringer fra smaskalaforsgg med henblik
pa at afklare eventuelle udfordringer samt skabe rum for dialog om forbedringspotentialer. Pa bag-
grund af magderne foretages eventuelle justeringer af arbejdsgange, kommunikation mv.

- Kontinuerlig erfarings- og vidensopsamling: For at sikre at erfaringerne fra afprgvningen vide-
regives og indarbejdes i den endelige organisering af samarbejdet omkring palliative forlgb, afhol-
des der Igbende erfarings- og vidensopsamlinger med de involverede faggrupper, brugergruppe
og samarbejdspartnere.

FASE 3: SLUTEVALUERING OG IMPLEMENTERINGSPLAN (NOV-DEC 2021)

- Slutevaluering: Pa baggrund af dataindsamling, herunder kvantitative data og interviews med for-
skellige faggrupper, frivillige, borgere og pararende, foretages en samlet analyse af gevinsterne og
erfaringer i projektet.

- Afrapportering: Den endelige rapport indeholder evalueringsresultater samt evt. andre erfaringer
opsamlet i projektperioden.

- Plan for udbredelse og implementering: Pa baggrund af slutevalueringen udarbejdes der en
plan for udbredelse/skalering til andre kommuner.

9. Beskriv projektets potentiale ift. at skabe ny praksis og Igsninger, der kan overfgres til andre
kommuner, herunder hvordan evt. samarbejde med andre aktgrer understgtter dette.

Projektet vil derfor kunne bidrage med vigtig viden om, hvordan palliative forlgb for forskellige bor-
gergrupper kan tilrettelaegges pa en made, der bidrager til en veerdig afslutning pa livet. Erfaringer
vil kunne anvendes i alle danske kommuner i arbejdet med at udvikle organisering og ressourcer til
at gge omsorg, neervaer og kvalitet og dermed give borgeren en veerdig ded.
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10. Beskriv overvejelser om afsatte ressourcer i projektet til Isbende at indsamle og anvende viden,
erfaringer og resultater til Isbende evaluering og tilpasning af projektet samt understottelse af de af
Sundhedsstyrelsen planlagte aktiviteter for videndeling mellem kommuner.

Brugerstemmer: Borgere, parerende og frivillige inddrages lgbende for at:

- Deltage i interviews og valideringssessioner, der skal sikre inddragelse af borgerperspektivet
- Bidrage med oplevelser og erfaringer, der skal kvalitetssikre den nye organisering omkring den
palliative indsats

Projektleder er ansvarlig for sikre sammenhaeng pa tveers af de tre spor ved:

- Daglig projektledelse ift. aktiviteter og forandringsagenter

- Lgbende at indsamle og anvende viden med hjeelp fra forandringsagenter og eksterne konsu-
lenter

- Deltagelse i Sundhedsstyrelsens planlagte aktiviteter for videndeling mellem kommunerne

Forandringsagenter: Centrale medarbejdere, som udpeges som forandringsagenter i projektet, og
som primeert har ansvaret for spor tre om kommunikation, dokumentation og dialoger ved:

- Kontinuerlig kontakt med sygeplejeteams med henblik pa at understatte den samlede palliative
indsats

- Varetage udvikling, pilottest og implementeringen af bade samarbejdsmodel og kommunika-
tion/dialog/dokumentationsveerktgjer i praksis og med seerligt fokus péa inddragelse af borger-
perspektiv

- Understotte brugen af de valgte skemaer og lgbende indsamle erfaringer herom

Samarbejdspartnere (herunder repraesentanter fra Hospice Sydvestjylland, almen praksis og Syd-
vestjysk Sygehus) involveres kontinuerligt for at:

- Deltage i de planlagte aktiviteter for at sikre implementering pa tveers

- Lebende overlevere viden og erfaringer til projektleder, der skal anvendes til justeringer

- Medvirke til at sikre ensartethed i udviklingsprocessen ved aktivt at tage del i kommunikation og de
faglige dialoger om hvert spor

Proces- og evalueringskonsulenter fra Rambgll Management Consulting vil varetage fglgende:

- Bidrage til baselinemalinger, dataindsamling og evaluering

- Understgtte metoder til implementering og arbejdet med en systematisk innovativ og brugerind-
dragende tilgang til positiv forandring af praksis.

- Facilitere refleksionsmgder for at sikre at praksiseksperter og borgere/pargrende alle kan byde
ind ligeveerdigt

11. Beskriv projektets:

e organisering,

e ledelsesmaessige forankring og opbakning,

o tilknyttede kompetencer og erfaring,

e tids- og milepzelsplan.

Beskriv herunder overvejelser om / argumentation for gennemfarbarheden af projektet i relation til
disse.

Projektorganisering (illustreret i bilag 3): Projektleder, tvaergadende styregruppe med repraesen-
tanter fra de involverede faggrupper, forandringsagenter, sygeplejeteam og hjemmeplejeteam samt
samarbejdspartnere (Sydvestjysk Sygehus, praktiserende lseger og hospice). Organiseringen styr-
kes ved lgbende inddragelse af en aktiv brugergruppe, der repraesenteres af borgere, pargrende og
frivillige. Projektorganiseringen er illustreret i bilag 3. Gennemferbarheden sikres ved en staerk or-
ganisering med fokuserede implementeringskreefter i form af en dedikeret projektleder og foran-
dringsagenter og med ledelsesmassig opbakning fra hele Sundhed og Omsorgsforvaltningen i
Esbjerg Kommune, hvor projektet er forankret. Projektet vil primaert besta af sundhedsfaglige
medarbejdere for at sikre hgj faglig kvalitet i projektet, se narmere beskrivelse i punkt 10. Som tid-
ligere beskrevet gennemfares projektet i fire faser fordelt over et &r med forventet opstart december
2020. Detaljeret information om tids- og milepalsplan fremgar i punkt 8 og bilag 4.
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