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Skema 2: Projektbeskrivelsesskema

”Veerdig ded - modelkommuneprojekt”

Projektets titel:

En veerdig dgd - i eget hjem

Baggrund og vision for
projektet:

Mange borgere gnsker at dg i eget hjem. Dette gnske bliver dog ikke altid op-
fyldt og borgere, som gnsker at dg hjemme, ender med at dg pa hospital.

En vaesentlig medvirkende forklaring pé’i dette er utryghed omkring handterin-
gen af de forvaerringer der sker i patientens tilstand ndr dgden naermer sig.
Denne usikkerhed kan forebygges med en systematisk tidlig forventningsaf-
stemning mellem borgeren og det tveersektorielle behandlings- og omsorgssy-
stem og et tvaersektorielt og tvaerfagligt kompetencelgft i kombination med
adgang til specialistviden.

I dette projekt udvikles og afprgves modeller for forventningsafstemning,
kompetenceudvikling og tvaersektorielt samarbejde, der ggr det muligt for
borgere som gnsker det, at dg trygt i eget hjem. Projektets omdrejningspunkt
er et styrket samarbejde omkring palliative forlgb. Det er ogsa en viderefgrel-
se af det veletablerede samarbejde mellem Roskilde Kommune, Roskilde Sy-
gehus og almen praksis.

I projektet arbejdes der systematisk med idéudvikling, afprgvning og laering
efter IHI's forbedringsmodel, som er kendt fra bl.a. Patientsikkert Sygehus.
Projektets bidrag til viden omkring et styrket samarbejde om palliative forlgb
vil bl.a. omfatte

. Et afprgvet redskab til afklaring af borgerens gnsker til den sidste tid,
som kan bruges i et samarbejde mellem borger, sygehuse, praktise-
rende laege og hjemmesygeplejen.

e  Et leeringsspil som kan indgd i kompetenceudviklingen af personalet i
hjemmeplejen.

e En tvaersektoriel samarbejds- og radgivningsmodel som @ger tilgaen-
gelighed til en stratificeret faglig rdgivning i forhold til det palliative
specialiseringsniveau. I projektet hentes inspiration fra “Epitalet”,
som er en telemedicinsk platform, der understgtter adgang til sund-
hedsfaglig rddgivning.

Projektets redskaber dokumenteres i en samlet “pakke” som andre kommuner
efterfglgende kan tilpasse og implementere.

Overordnet mal -
herunder forebyggel-
ses/-
sundhedsfremmeper-
spektiv:

Projektets overordnede mal, er at sikre, at alle borgere i Roskilde Kommune
med livstruende sygdom og deres naermeste pargrende, szerligt seldre borgere
og borgere med anden sygdom end kraeft, som gnsker at dg i eget hjem, far
mulighed for dette.

Roskilde Kommune gnsker i samarbejde med Roskilde Sygehus, Onkologisk
afdeling, almen praksis og konsulentfirmaet Par3 at forebygge, at borgere,
som gnsker at dg i eget hjem, i stedet dgr p& sygehus, hvis en adaekvat tvaer-
sektoriel palliativ indsats kan gennemfgres i eget hjem.

Projektets mal er at udvikle og tilbyde den stgtte, som kan give borgeren med
en livstruende sygdom og dennes pargrende tryghed omkring livets afslutning
i eget hjem.

Delmal:

1. Redskaber til tidlig afklaring og Igbende justering af behov
Mal: udvikle og afprgve redskaber til forventningsafstemning og afklaring
af gnsker til den sidste tid, bade mht hvor og hvordan borgeren gnsker at
dg. Borgeren og deres pargrende stgttes i at forstd deres valgmuligheder
og mulighederne i forhold til at vaelge at dg hjemme. Redskaberne skal
give viden og kvalificere borgerens grundlag for at tage stilling, saledes at
dialogen mellem sundhedspersonale og borger kan leve op til principperne
for feelles beslutningstagning. Redskaberne designes sa de kan anvendes
systematisk til Isbende opfaglgning og justering af aftaler i borgerens syg-
domsforigb.
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2. Rdadgivnings- og samarbejdsmodel
M&l: Udvikling og afprgvning af tvaersektoriel samarbejdsmo-
del/radgivningsfunktion, der stratificerer behov for sundhedsfaglig, her-
under laegefaglig rddgivning og understgtter, at relevante (specia-
list)kompentecer er til radighed for det personale, der varetager den palli-
ative indsats i hjemmet.
Der udarbejdes i projektet en model, der involverer hhv. almen praksis og
sygehus. Modellen vedrgrer et uddybet samarbejde omkring palliative be-
sgg, udvidede muligheder for telefon- og telekonsultation og etablering af
kommunale palliative teams.
Projektet sigter mod udvikling af en digitalt understgttet samarbejdsmo-
del, inspireret af tankegangen i "Epitalet”, hvor borgerens forlgb seettes i
centrum gennem gget tilgaengelighed til faglig rddgivning i hjemmet.

3. Kompetenceudvikling

Mal: Udvikling og afprgvning af en tvaerfaglig og tvaersektoriel model til

kompetenceudvikling for medarbejdere i hjemmesygeplejen, almen prak-

sis og pa sygehuse. Der tages udgangspunkt i erfaringer fra Sundhedsaf-
talen 2015-2018, hvor tveersektoriel kompetenceudvikling er et af de vae-
sentligste indsatsomrader i aftaleperioden.

Der udvikles et laeringsspil som vil indga i kompetenceudviklingen.

Kompetenceudviklingen retter sig mod fglgende emner:

e brugerinddragelse med seerligt fokus pa gnsker og forventningsaf-
stemning i forhold til livets afslutning (for medarbejdere i alle tre sek-
torer).

e palliative indsatser, herunder konkret behovsvurdering og efterfgl-
gende udarbejdelse af feelles plan for den palliative indsats (for cen-
trale medarbejdere i hjemmesygeplejen, sygehus og almen praksis)

e Viden om hvordan det opleves at vaere pargrende til en person med
palliative behov, som evt. gnsker at dg i eget hjem. Dette har til for-
mal at sikre, at den enkelte pargrende far tilbudt den rette stgtte i
det palliative forlgb.

4. Implementeringspakke
M3l: Dokumentation af en “implementeringspakke” baseret pa systemati-
ske evalueringer undervejs i projektet. Pakken kan omfatte elementer
som:
e beskrivelse af tvaersektoriel kommunikations /radgivningsmodel
e organisatoriske "tips”
. redskaber til tidlig afklaring, systematisk afdaekning af palliative be-
hov, forventningsafstemning og behovsvurdering.
. lzeringsspil
e gvrigt undervisningsmateriale til kompetenceudvikling

Projektets fokusomra-
der:

Projektet er fokuseret omkring to hovedspor, som adresserer de fem obligato-
riske indsatsomrader.

Hovedsporene er:
1. R&dgivnings- og samarbejdsspor
2. Kompetenceudviklingsspor

1. R&dgivnings- og samarbejdsmodelspor

Som en del af r&dgivnings- og samarbejdssporet udvikles en rddgivnings- og
samarbejdsmodel pa baggrund af en afdaekning af radgivningsbehovet for de
respektive faggrupper, der udfgrer den palliative indsats overfor borgere, der
gnsker at opholde sig og dg i eget hjem.

P& baggrund af det afdaekkede r&dgivningsbehov udformes en rddgivnings- og
samarbejdsmodel med stratificeringsmuligheder i forhold til det konkrete rad-
givningsbehov. Der indgas konkrete aftaler om muligheder og adgange til
konkret r&dgivning henover dggnet og hvordan modellen kan bemandes af
lzegefagligt personale fra henholdsvis almen praksis og sygehus.

Radgivnings- og samarbejdsmodellen er tvaerfagligt og tvaersektorielt under-
stgttet med henblik pd at sikre, at det sundhedsfaglige personale har mulighed
for hurtig og let tilgaengelig radgivning omkring konkrete palliative indsatser
henover hele dggnet.

Radgivnings- og samarbejdsmodellens formal er at sikre sammenhangende
og koordinerede palliative forlgb. Modellen kan evt. understgttes digitalt med
henblik p& en yderligere kvalificeret radgivning.

Modellen for r@dgivning og samarbejde med almen praksis uddybes i forhold
til forskellige “"commitment” niveauer med udgangspunkt i det enkelte palliati-
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ve forlgb.

Modellen for rddgivning og samarbejde med Roskilde Sygehus udvikles som en
generisk rddgivnings- og samarbejdsmodel. Modellen udvikles og afprgves i
samarbejde med onkologisk afdeling og palliativ enhed med henblik pd senere
udbredelse til flere afdelinger.

Der udarbejdes honoreringsmodel for en gget tilgaengelighed til almen praksis
samt sygehus.

2. Kompetenceudviklingsspor

Kompetenceudviklingssporet er todelt og fokuserer bdde pd kompetenceudvik-
ling indenfor brugerinddragelse med fokus p3 tidlig afklaring og forventnings-
afstemning, samt kompetenceudvikling indenfor palliation og den konkrete
behovsvurdering.

Centrale medarbejdere i hjemmesygeplejen, almen praksis og pa sygehuset
tilbydes kompetenceudvikling i basal palliation.

Kompetenceudviklingsforigbet har bade fokus p& en styrkelse af faglige faer-
digheder og gget organisatoriske forstaelse for de enkelte sektorers tilbud og
handlemuligheder i et palliativt forlgb.

Der udvikles et redskab til forventningsafstemning som skal opfylde fglgende
kriterier:

o Redskabet skal kunne afdaekke patientens eksistentielle, spi-rituelle
og praktiske gnsker til den sidste tid - s& det bliver muligt at afklare
hvordan en dgd i eget hjem bedst muligt kan imgdekomme behovene

. Det skal kunne bruges til patienter med livstruende sygdomme, eel-
dre borgere samt borgere med anden sygdom end kraeft.

e  Skal veere tilpasset danske forhold

o Skal valideres med patienter der har forskellige problematikker

. Der udarbejdes et vejledningsmateriale der stgtter sundhedsfagligt
personale i at anvende redskabet

e Redskabet skal bdde veere nyttigt set fra et patientperspektiv og
praktisk anvendeligt ud fra et organisatorisk perspektiv

Der findes i forvejen en raekke dialogredskaber til at stgtte terminale patien-
ter, og projektet tager afseet i disse. Der er imidlertid endnu ikke lavet et
dansk redskab som daekker alle ovenstdende kriterier. I projektet arbejder vi
med udgangspunkt i flere vaerktgjer.

Region Sjaelland og Region Hovedstaden har udviklet stgtteskemaer til be-
hovsvurdering af rehabiliterings- og palliative indsatser for kraeftpatienter.
Skemaerne lzegger op til at sundhedspersonalet far et “gjebliksbillede” af be-
hovene, men kommer ikke ind p& de mere eksistentielle aspekter af den sidste
tid. Disse skemaer anvendes kun til kreeftpatienter, men vil sandsynligvis
kunne anvendes bredere, evt. med mindre modifikationer.

Fra USA henter vi inspiration til de eksistentielle aspekter af forventningsaf-
stemningen i “The Conversation Project”, der startede som en dialogmetode
der kunne bruges i familier. Efterfglgende har Institute of Healthcare Impro-
vement (IHI, som ogsa star bag Patientsik-kert Sygehus) arbejdet med hvor-
dan sundhedspersonalet kvalificeres til at forventningsafstemme om patien-
tens forestdende dod. Redskabet er blevet anvendt meget bredt, men dets
amerikanske tilsnit ggr det uegnet til en direkte overseettelse til dansk.

Yderligere en inspirationskilde finder vi i den amerikanske Advance Care Plan-
ning model, "Respecting Choices”, som bl.a. arbejder med en fasemodel for
forventningsafstemning og behovsvurdering. Her laegges der vaegt p at fa
afklaret hvordan indsatsen omkring patienten skal organiseres for bedst mu-
ligt at tage individuelle hensyn, og der er anvendelige erfaringer m.h.t. im-
plementering. Redskabet til forventningsafstemning udvikles sdledes som et
dialogveerktgj samt en vejledning i hvorledes det mest hensigtsmaessigt kan
indfgres i praksis.

Som det fremgar af Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative ind-
sats, er mange kroniske sygdomme livstruende og disse patienter har behov
for palliative indsatser. Disse patienter med kroniske sygdomme, oplever ofte
vekslen mellem perioder med forvaerring af deres sygdom og rolige perioder,
hvor sygdommen er under kontrol. Patienter med kroniske sygdomme oplever
ofte genindlaeggelser, hvor der kan vaere usikkerhed om, hvorvidt patienten
overlever. Dette er en voldsom belastning for b8de patienten og pargrende.
Mennesker med kroniske sygdomme har derfor ofte et sygdomsforlgb, som er
karakteriseret af periodevise forveerringer og deraf hyppige indlaseggelser og
genindlaeggelser. Dette fluktuerende sygdomsforigb, som er gaelden de for en
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stor del af den samlede malgruppe vil vaere i fokus i projektet, hvor der udvik-
les og gennemfgres tveerfaglige og tveersektorielle kompetenceudviklingsforlgb
med fokus pa tidlig brugerinddragelse, seerligt fokuseret omkring forvent-
ningsafstemning i forhold til hvor og hvordan borgeren gnsker at dg.
Tidspunktet for denne forventningsafstemning kan veere vanskeligere at defi-
nere ved periodevise udsving i sygdomsforlgbet. I udvikling af redskabet til
forventningsafstemning og behovsvurdering tages der afszet i borgerens og
naermeste pé’marendes gnsker, behov og livsstituation.

Evaluering: Redskabet til forventningsafstemning skal veere nyttigt set fra et
patientperspektiv og praktisk anvendeligt ud fra et organisatorisk perspektiv.
Der gennemfgres en mindre interviewundersggelse med patienter & pargrende
forud for udviklingen af redskabet for at afdaekke hvor god forventningsaf-
stemningen omkring den sidste tid er. Ligeledes interviewes et tilsvarende an-
tal borgere med hvem redskabet har vaeret brugt for at fa en kvalitativ evalu-
ering af redskabets betydning. I forhold til personalet foretages en brugereva-
luering der tilsvarende undersgger deres praksis og udfordringer med forvent-
ningsafstemning fgr og efter udvikling af redskabet.

Malgruppe(r):

Projektets malgruppe er alle borgere med livstruende sygdom og deres naer-
meste pargrende, ikke mindst seldre borgere og borgere med andre sygdom-
me end kraeft.

Rekrutteringsstrategi:

I Roskilde Kommune dgde i 2014 732 personer. 75 af disse dgde pa hospice.
Der foreligger derudover ikke valide data vedr. dgdssted, eller gnske om dgds-
sted.

P& baggrund af erfaringer med samarbejdet pa det palliative omrade, forven-
tes det at der indgdr 75-100 borgere i projektet &rligt.

P& baggrund af sundhedsfaglig udredning af den enkelte patients palliative be-
hov i hhv. hjemmesygeplejen og almen praksis foretages en tvarfaglig og
tvaeresektoriel vurdering af patientens inklusion i projektet.

Inklusionen sker under forudsaetning af, at patientens praktiserende laege (lae-
gehus), har indgdet en samarbejdsaftale omkring projekt En vaerdig ded - i
eget hjem.

Behovet for palliative indsatser og dermed initieringen af et palliativt forlgb
kan ske i alle sektorer.

Med afsaet i eksisterende screeningsvaerktgjer udarbejdes klare ansvars- og
rollefordelinger mellem hjemmesygeplejen, egen laege og palliativt
team/Onkologisk Afdeling som ogsa indgar i radgivnings og samarbejdsmodel-
len.

Sikring af kompetencer
blandt fagpersonale:

Kompetenceudviklingen er som tidligere naevnt rettet mod medarbejdere fra
bdde hjemmesygeplejen, almen praksis og sygehus.

Kompetenceudviklingen for fagpersonale retter sig bdde imod faglige kompe-
tencer indenfor palliation, r&dgivningskompetencer med henblik p8 at vurdere,
hvorndr og hvilket rddgivningsbehov, der er i konkrete palliative forlgb samt
styrkede faglige kompetencer indenfor brugerinddragelse.

1. Kompetenceudvikling i palliation:
For medarbejdere fra Roskilde Kommunes hjemmesygepleje, medarbejde-
re i almen praksis samt medarbejdere fra sygehuset.

a. Leeringsmal: At medarbejdere pa tvaers af sektorer far kompetencer i
at skabe sammenhang i opgaverne i den tvaerfaglige og tvaersektori-
elle palliative indsats, herunder forventningsafstemning, konkret be-
hovsvurdering og efterfaglgende udarbejdelse af faelles plan for den
palliative indsats. At medarbejderne (som er involveret i den palliati-
ve indsats) har kompetencer i at tage beslutninger og handtere pro-
blemstillinger p& en made, som skaber tryghed for borger og dennes
pargrende. At medarbejderne med brug af samarbejds- og radgiv-
ningsmodellen kan levere en sammenhaengende palliativ indsats pa
baggrund af udveksling af sikker information til de rette aktgrer.

b. Indhold:

e Viden og redskaber til at forsta egen professionelle rolle, or-
ganisatorisk forstdelse for overgange og koordinering mel-
lem sektorer og tage beslutninger, som omhandler sammen-
haeng i den palliative indsats.

e  Tveerfagligt samarbejde i den palliative indsats (hjemmesy-
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gepleje, almen praksis og sygehus) og fzelles forstaelse for
situationer der kan vaere vanskelige at hdndtere i borgerens
hjem.

e  Tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde om stgtte, pleje og
radgivning til borger og naermeste pargrende i eget hjem i
forhold til psykiske og sociale problemer samt eksistentiel-
le/&ndelige spargsmal

e Viden om, hvordan det opleves at veere pargrende til en bor-
ger med en livstruende sygdom med palliative behov. Denne
viden skal have et praksisnaert fokus med henblik p3 at sikre
stotte til den pargrende i det palliative forlgb.

Til konkretisering af indhold af kompetenceudvikling hentes inspiration fra
"Anbefalinger til kompetencer for sygeplejersker i den palliative indsats”,
(DMCG-PAL, 2012), erfaringer fra gennemfgrt undervisning i palliation i
Roskilde Kommune, samt erfaringer fra andre kommuner.

2. Kompetenceudvikling i brugerinddragelse:

Deltagere fra Roskilde Kommunes hjemmesygepleje, medarbejdere i al-

men praksis og sygehus.

a. Leeringsmal: At medarbejdere p& tvaers af sektorer og faggrupper far
kompetencer til at indgd i et taet samarbejde med borgere og parg-
rende i eget hjem i den sidste fase af livet. Medarbejderne har kom-
petencer i at anvende redskaber i forventningsafstemning i samar-
bejde med borger og pargrende. Ikke mindst styrkes medarbejdernes
kompetencer i at etablere relationer og skabe tryghed for boger og
pargrende.

b. Indhold vil bl.a. veere:

e den fagprofessionelle rolle i samarbejdet med borger og
naermeste pargrende (bl.a. om gnsker og forventningsaf-
stemning i forhold til livets afslutning)

e etik og hdndtering af tabuer omkring dgden

e teori om at leve med livstruende sygdom, mestring og em-
powerment

e tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde

o formidling og deling af viden (teoretisk og praktisk) om pal-
liation mhp at styrke samarbejdet i Igsning af den feelles op-
gave med borger og pargrende i eget hjem.

c. Metode:

e Leeringsspil benyttes som metode til tvaerfaglig laering og or-
ganisatorisk forstaelse, hvor sdvel praktisk, basal og specia-
liseret viden kommer i spil og alle involverede faggrupper
tildeles aktive roller.

d. I samarbejde med University College Sjeelland tilbydes hjemmesyge-
plejersker og medarbejdere fra sygehuset faget: “Sammenhaeng i pa-
tient- og brugerforlgb i sundhedssektoren” med seerligt fokus pa pal-
liation pa Diplomuddannelse i Sundhed.

Dette bygger oven pd allerede gennemfgrt kompetenceudvikling i

palliation for 60 hjemmesygeplejersker i regi af ‘Diplomuddannel-

se i Sundhed’ (University College Sjeelland), se pkt. 14.

Aktiviteter og metoder:

I kommunalt regi, bliver der i disse ar gjort flere erfaringer med palliative ind-
satser og organiseringen af samarbejdet omkring dette.

I projektet vil disse erfaringer, blandt andet fra forskningsprojekter stgttet af
TrygFonden og Kreeftens Bekampelse blive inddraget. Endvidere inddrages
viden og erfaring fra Videnscenter for rehabilitering og palliation (PAVI) samt
Kommunale Institutioner med seerlige palliative tilbud (KISPT).

Projektets aktiviteter designes s& de bedst muligt sikrer udvikling og afprov-
ning af egnede metoder (understgttet af kompetenceudvikling og organise-
ring) til at realisere malene og de fem indsatsomrdder, som er beskrevet i de
to hovedspor. Borgere og pargrende involveres tidligt mhp at udvikle en hel-
hedsorienteret og fleksibel indsats, der tager hgjde for forskellige og uforudsi-
gelige behov. Aktiviteterne vil understgtte udvikling af en kommunikations-og
rédgivningsmodel og klare aftaler om kommunikation, som sikrer levering af
(helhedsorienteret?) radgivning til borger og pargrende 24/7. Det vil ske ved
tveerfaglig og tveaersektoriel organisering af aktiviteterne og fokus p& den feel-
les opgave. Aktiviteterne skal styrke engagement om fzelles mal og indsatser
og hjzelpe med at overvinde og finde Igsninger pa fagkulturelle barrierer.

Alle aktiviteter udvikles og gennemfgres med elementer af og i taet sammen-
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haeng med kompetenceudviklingen for at sikre integrering og praksisnaer ud-
vikling af organisering pa tvaers af sektorer og fag.

1. Tidlig indsats og afklaring af borgerens og pargrendes gnsker for sted at dg
Der gennemfgres tvaersektorielle workshops med fokus pa det tvaersektorielle
og tveerfaglige samarbejde omkring identifikation af borgere med palliative
behov og en tidlig inddragelse af relevante samarbejdspartnere i det palliative
forlgb. Endvidere gennemfgres interviews med borgere og pargrende.

2. Tidlig forventningsafstemning mellem borger og sundhedsprofessionelle,
indgaelse af aftaler mellem alle involverede aktgrer og Igbende justering
Undersggelse af hvilke redskaber der er udviklet bade internationalt og i Dan-
mark m.h.p. at udvikle og validere et redskab som er velegnet til at afdeekke
borgeres behov for hvor og hvordan de gnsker at dg. En tveerfaglig og tveer-
sektoriel arbejdsgruppe udvikler en prototype pa redskabet, som skal testes,
evalueres og tilpasses med involvering af malgruppen.

3. Afprgvning og justering af redskaber til behovsvurdering

Prototypen pa redskabet afprgves af relevant personale sammen med nogle fa
borgere. Disse samtaler observeres og leeringen herfra indgar i tilpasning af
redskabet. Herefter anvendes det hos flere borgere, og redskabet revideres
yderligere efter behov, indtil det har vaeret anvendt pa en bredt sammensat
gruppe borgere.

4. Sammenhaengende og koordinerede forlgb

Der gennemfgres en workshopraekke som med deltagelse af alle involverede
faggrupper pa tvaers af sektorer som udvikler en samarbejds- og rédgivnings-
model. Modellen beskriver hvilke konkrete former for palliativ radgivning, der
skal gives henover dggnet samt hvordan den bemandes med lagefagligt per-
sonale. Modellen udvikles med fokus pa h&ndtering af opgaver pa tveers af
faggraenser, samarbejde og opblgdning af faggraenser. Den vil indeholde afta-
ler om kommunikation, koordinering og hdndtering af snitflader pa tvaers af
fag og sektorer.

5. Kompetenceudvikling

Der udvikles et lzeringsspil til styrkelse af faglighed i den palliative indsats.
Formalet med lzeringsspillet er at skabe en dialogbaseret tvaerfaglig og tvaer-
sektoriel forst3else af opgaver, kommunikation og samarbejde, som er ngd-
vendig, for at yde den optimale palliative indsats i hjemmet. Spillet vil give et
fagligt lgft og redskaber til at kommunikere pa tveers af sektorer og faglighe-
der.

Kompetenceudviklingsforlgbet taenkes overordnet sammensat sdledes:

1. Kick-off workshop: Alle medarbejdere der indgdr i projektet fra alle tre
sektorer deltager i en indledende workshop hvor projektets mal, projek-
tets samarbejdsmodel m.v. introduceres

2. Kursus: undervisning for medarbejdere i hjemmesygeplejen og almen
praksis hvor kompetencer i basal pallaition styrkes. Oplaeg fra undervis-
ningsvante fagpersoner pa specialistniveau. Laeringsspillet benyttes.

3. Supervision (ved palliativt team): Tvaersektoriel samarbejds- og radgiv-
ningsmodel som giver hjemmesygeplejen og almen praksis behovsdrevet
adgang til specialistviden, s de stgttes i at Igse opgaver i hjemmet som
ellers kunne fgre til en indlaeggelse. I Igbet af projektet sigtes der mod at
Igsningen skal vaere understgttet digitalt, have karakter af et callcenter el-
ler en anden model.

Dette kobles desuden med mulighed for gensidig jobrotation og/eller
praktikmulighed mellem medarbejdere i hjemmesygeplejen og pa syge-
hus.

4. Leeringsseminarer: periodiske temadage, f.eks. kvartarligt, hvor pleje-
gruppen reflekterer over og deler den viden de har faet gennem erfaring
og supervision. P8 disse temadage bidrager ogsa oplaegsholdere fra prak-
sissektoren og palliativt team.

Rekruttering af borgere
med livstruende syg-
dom og deres pargren-
de

Rekruttering af borgere kan ske gennem praktiserende lzege, kommunal visi-
tation, hjemmesygepleje og hospitalsafdelinger. Personalet i hjemmesygeple-
jen, som er teettest pa borgeren vil ofte vaere dem, der fgrst vil kunne obser-
vere tegn p3, at borgerens sygdom og tilstand bevaeger sig ind i den sene og
terminale palliative fase. Hjemmesygeplejen vil spille en vigtig rolle i at iagtta-
ge og vurdere tegn og kommunikation med almen praksis med henblik pa at
tage stilling til hvornar en tidlig indsats skal saettes ind for den enkelte borger.
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10.

Inddragelse af mal-
gruppen:

Borgere og pargrende i malgruppen inddrages i det omfang de kan og vil, og
samarbejdet tilpasses til den enkeltes situation og gnsker til at deltage. For-
ventningsafstemning er (ogsa) borgerens og de pargrendes redskab til at blive
afklaret om, hvad deres gnsker er i forbindelse med evt at dg i eget hjem.
Inddragelsen skal ske fleksibelt og tilpasset borgerens svingende tilstand.
Repraesentanter fra malgruppen af borgere og pargrende inviteres til at bidra-
ge til udvikling af redskabet til forventningsafstemning og behovsvurdering.
Endvidere involveres mélgruppen i feedback og evaluering af den palliative
indsats.

11.

Forventes indsatsen at
styrke gvrige omrader?

Roskilde Kommune har i samarbejde med almen praksis og Roskilde Sygehus
et veletableret samarbejde omkring malgruppen i regi af de indsatser, som er
etableret i forbindelse med Sundhedsaftalen.

Dette projekt forventes yderligere at styrke det tveersektorielle samarbejde
omkring patienters palliative behov, som der traditionelt ikke har veeret et sy-
stematisk tvaersektorielt fokus p3.

12.

Samarbejde med gvri-
ge aktgrer:

Projektet samarbejder med konsulentfirmaet Par3 og Copenhagen Gamelab i
forbindelse med kompetenceudviklingssporet og seerligt i forhold til at styrke
medarbejderes kompetencer i brugerinddragelse.

Udvikling af redskab til forventningsafstemning og afklaring af gnsker til den

sidste tid

o Interviews med/ observationer af borgere og deres pargrende samt re-
search pa eksisterende vaerktgjer i DK og internationalt

e Facilitering af innovationsworkshops med deltagelse fra alle tre sektorer
m.h.p. indhold og design af et egnet vaerktgj

e Udvikling af et redskab, observationer under afprgvning i praksis samt til-
pasninger af vaerktgjet

o Design af evaluering, samt dokumentation

e Gennemfgrelse af evaluering

Kompetence udvikling

e Kursus i brugerinddragelse indgar i projektet og opgaven Igses af UCSJ
med PAR3 som undervisere.

. Udvikling af leeringsspil i samarbejde med Copenhagen Game Lab

¢ Kompetenceudviklende tveerfaglige og tvaersektorielle workshops

Begrundelse for PAR3’s deltagelse

PAR3 er en konsulentvirksomhed med solid viden og erfaring indenfor kvali-
tetsudvikling, brugerinddragelse samt tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbej-
de i sundhedssektoren. PAR3 har specialiseret sig i, hvordan borgere, patien-
ter og pargrendes viden og ressourcer omsaeettes til gget kvalitet i behandling
og pleje pd tveers af sektorer og faggrupper.

PAR3 har dokumenterede resultater med borgerinddragende kvalitetsforbed-
ring bl.a. i forbindelse med udvikling af “Den patientvenlige modtagelse” i Psy-
kiatrisk Center Ballerup. PAR3 har gennem en arraekke lgst en lang raekke
konsulentopgaver omkring sundhed i kommuner, pé’l hospitaler, for regioner og
pd tveers af sektorer. PAR3 har speciale i borgersamarbejde og har stor erfa-
ring i caseorienteret kompetenceudvikling, der tager afsaet i faktorer der
haammer og fremmer tvaersektorielt samarbejde og i udvikling af kompetencer
i tvaerprofessionelt samarbejde med og om borgeren.

PAR3’s kompetencer daekker organisationsudvikling, procesoptimering og for-
andringsledelse, og vil kunne bidrage til projektet med erfaringer om de pro-

blemstillinger, der er pa spil, ndr en kommune skal samarbejde med praktise-
rende laeger og et hospital om at Igse en faelles opgave.

13.

Arenaer, risiko og
sundhedsadfaerd:

Projektet involverer en raekke samarbejdspartnere, bade internt i Roskilde
Kommune (hjemmepleje, hjemmesygepleje, sundhedscenter, rehabilitering,
hjeelpemidler og myndighedsservice) samt eksternt, herunder Roskilde Syge-
hus, Onkologisk afdeling, udvalgte praksis i Roskilde Kommune og evt. vage-
tjenesten og hospice.

Med udgangspunkt i den brede involvering af aktgrer og deraf fglgende kom-
plekse samarbejdsrelationer i projektet, er det vaesentligt at afdeekke og fore-
bygge de udfordringer, der kan vaere forbundet med ledelse af tvaersektorielle
projekter.
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Dette projekt fokuserer szerligt pa kultur- og fagforskelle i den palliative ind-
sats.

Den organisatoriske understgttelse af projektet sikres gennem en teet kobling
til Sundhedsaftalens samarbejdsorganisation i Region Sjaelland.

14,

Tilpasning til den eksi-
sterende indsats:

I Roskilde Kommune arbejdes der systematisk og digitalt understgttet, med
redskaber til tidlig opsporing af tidlige tegn p& sygdom og tab af funktionsev-
ne. Dette systematiske fokus p3 tidlig opsporing vil vaere fundamentet i obser-
vationen af alle borgere med palliative behov.

Roskilde Kommune har i forbindelse med regeringens finanspuljemidler pabe-
gyndt en kvalitetsudvikling af den palliative pleje. 60 ud af hjemmesygeple-
jens 130 sygeplejersker i Roskilde Kommune har modtaget et kompetencelgft
fokuseret pf‘:’l styrket viden og praksisneer ré’ldgivning vedr. palliation.
Indsatsen skal understgttes af nye instrukser for den kommunale pallitive ple-
je, blandt andet i forbindelse med implementeringen af Kl’s katalog for hjem-
mesygeplejen.

15.

Dokumentation og af-
rapportering:

Egenevalueringen vil tage udgangspunkt i en audit af de palliationsforlgb, som
har veeret inkluderet i projektet med udgangspunkt i en raekke definerede kri-
terier i forhold til, om den samlede tvaersektorielle indsats har understgttet, at
borgerens gnske til at dg hjemme er blevet opfyldt.

Denne egenevaluering vil laegge sig teet op ad den samlede evaluering og da-
taindsamling vedr. de gennemfgrte konkrete forlgb.

Det gennemfgres desuden en analyse af, hvilke forhold, der har vaeret hen-
holdsvis fremmende og heemmende i forhold til at opfylde borgerens gnske om
at dg hjemme.

Der udarbejdes afsluttende rapport samt artikler vedr. projektet.

Endelig udarbejdes en samlet “implementeringspakke”, som indeholder pro-
jektets udarbejdede redskaber og produkter.

Der udarbejdes en gkonomisk analyse af den udviklede samarbejds- og rad-
givhingsmodel med hhv. almen praksis og personale fra sygehus.

16.

Formidling og kommu-
nikation:

Projektet indledes og afsluttes med afholdelse af informationsseminar.

Der sikres Igbende orientering i allerede eksisterende samarbejdsfora med
henblik pd at sikre Isbende opmaerksomhed p& projektet og forberede projek-
tets overgang til drift ved projektperiodens udlgb. De eksisterende samar-
bejdsfora knytter bl.a. an til Sundhedsaftalens samarbejdsorganisation:
Kommunalt Samarbejdsforum Somatik Roskilde/Kgge (samarbejdsforum kon-
centreret omkring Roskilde og Kgge Sygehuse og omkringliggende kommuner
samt almen praksis)

Tvaergdende Samarbejdsforum Somatik (tveergdende samarbejdsforum med
repraesentation af alle sygehuse, alle kommuner og almen praksis i Region
Sjeelland)

Styregruppen for Sundhedssamarbejde som har det administrative ansvar for
Sundhedsaftalen i Region Sjaelland og er forberedende for Sundhedskoordina-
tionsudvalget

PLO-K Roskilde

Kvalitetsrad for Sundhed og Omsorg i Roskilde Kommune

Der laves en film, som kan anvendes til borgere, pargrende samt personale
som samarbejder med borgere indenfor malgruppen.

17.

Projektets forankring:

P& baggrund af antallet af inkluderede patienter, foretages en gkonomisk be-
regning af udgifterne forbundet med kommunikations- og rddgivningsmodellen
og mulighederne for en videre finansiering af funktionen fremadrettet.

Der vil vaere et steerkt fokus p& den konkrete organisatoriske forankring om-
kring det etablerede samarbejde omkring Sundhedsaftalen.

Projektet pataenkes derfor fulgt i allerede eksisterende samarbejdsfora med
henblik p& en tveersektoriel understgttelse af projektets overgang til drift.

Forankring af viden, erfaringer og kompetencer hos PAR3 og Copenhagen Ga-
melLab som fglge af deres involvering i projektet

I projektet vil der generes og deles viden fra mange aktgrer pa tveers af sekto-
rer, borgere og pargrende. PAR3 vil bidrage til, at de gode historier og erfarin-
ger, som genereres i kompetenceudviklingsforlgbet bliver formidlet og integre-
ret i de redskaber, som udvikles.

PAR3 udvikler redskabet til forventningsafstemning i et teet samarbejde med
de gvrige projektdeltagere. I forhold til redskabet er PAR3s rolle at researche
eksisterende veerktgjer, indhente erfaringer fra den palliative enhed, hjemme-
sygeplejen og laegepraksis i Roskilde, samt facilitere udviklingen af redskabet.
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Den viden som genereres her, bliver dels indlejret i selve redskabet, dels for-
midlet i vejledningen til redskabet. Evalueringen af redskabet giver ydermere
en fastholdelse af viden fra udviklingsprocessen.

I design og planlaegning af workshops, kompetenceudvikling samt udvikling af
redskaber laegges der vaegt pd at skabe forankring ved at involvere relevante
ledere pa tvaers sektorer, sa lzering og gode historier formidles og spredes.

PAR3’s viden og kompetencer overfgres og forankres i forbindelse med udvik-
lingen af lzeringsspillet, hvor de vaesentligste elementer af PAR3’s viden om
organisering af den palliative indsats nedfzeldes og indgar i form af spillets
faglige indhold.

Leeringsspillet har til formal at indfange og formidle den viden, der genereres i
projektet, bdde fra de offentlige projektdeltagere og PAR3s viden fra arbejdet
med redskabet til forventningsafstemningen. Copenhagen Game Labs rolle er
at designe selve spilmekanikken og det grafiske udtryk. Deres videnoverfgrsel
sker helt konkret i at levere et fungerende laeringsspil.

PAR3 stdr for en del af undervisningen i kompetenceudviklingsforlgbet og vil
0gsa i denne sammenhaeng overfgre viden til kommunens medarbejdere og
deres samarbejdspartnere.

Ved brugen af laeringsspillet vil PAR3’s faglige viden om organisering og sam-
arbejde om den palliative indsats vil blive overfgrt og spredt til fagpersoner i
kommunen, blandt relevant personale pa Roskilde Sygehus samt de praktise-
rende laeger.

Udviklingen af samarbejdsmodellen vil ogsa bidrage til at fastholde og omsaet-
te PAR3’s kompetencer til projektets parter i kommune, region og almen prak-
sis. PAR3 bidrager med udvikling, beskrivelse og dokumentation af samar-
bejdsmodellen i en form, som ggr den anvendelig for andre kommuner.

Roskilde Kommune har desuden en betydelig erfaring med inddragelse af eks-
tern konsulentbistand i forbindelse med fokuserede udviklingsindsatser og ef-

terfglgende lokal forankring af den generede viden og evt. redskaber eller pro-
dukter.

18. |Styregruppe: Der nedsaettes en styregruppe med ledelsesrepraesentanter fra Roskilde Kom-
mune og Roskilde Sygehus, samt repraesentant fra Roskilde Kommunale Lae-
gelaug.

Styregruppens rolle er at sikre, at projektet opfylder overordnede mal og del-
mal.
Styregruppen har ansvaret for at overvage projektets fremdrift p& baggrund af
udarbejdelse af jeevnlige statusnotater udarbejdet af projektleder.
Styregruppen treeffer beslutning om behovet og karakteren af aendringer i pro-
jektet, safremt disse har indflydelse p& projektets afsluttende leverance.
Styregruppen har ansvaret for at treeffe beslutninger vedr. projektets samlede
gkonomi, herunder anvendelsen af ressourcer hos de respektive samarbejds-
parter.
Styregruppens sammensatning
Roskilde Kommune:
3. Yvonne Barnholdt, Direktgr for Velfaerd
4. Mette Olander, Sundheds- og Omsorgschef
Roskilde Sygehus:

e  Susanne Friis, Vicedirektgr

e Mads Nordahl Svendsen, ledende overleege onkologisk af deling
Roskilde Leegelaug:

° Betina Kornblit, formand for Roskilde Kommunale Laegelaug

19. | Projektets organisering |Der nedsaettes en projektarbejdsgruppe.

0og bemanding:

Arbejdsgruppen har til formal at sikre og koordinerede den daglige fremdrift i
projektet.

Arbejdsgruppen sammensaetning
Roskilde Kommune:
e  Projektleder Tanja Popp
e Distriktsleder Grethe Frahm
e  Centerleder Louise Lund Mgller
e IT projektleder Preben Hilligsge
Roskilde Sygehus:
e  Specialeansvarlig overlaege, Palliativ enhed Birte Hedal
o Afdelingssygeplejerske, Palliativ enhed Helle Jensen
e IT: Brit Sunekeaer
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PAR3
e Lene Pedersen
Almen praksis:
e  Praksiskonsulent Sif Kielgast
Der nedsaettes desuden ad hoc arbejdsgrupper undervejs i projektet i forbin-
delse med udfgrelse af specifikke afgreensede opgaver eller leverancer.

20.

Tidsplan:

Projektet forventes igangsat: Februar 2016
og afsluttet: 30. september 2018

I det nedenstdende er listet faser og de vigtigste aktiviteter for hvert finansar.

Februar 2016 - 1. juli 2016: Opstarts- og udviklingsfase
Opstart af projekt
o  FEtablering af projektorganisation
Planlaegning af kompetenceudvikling, herunder udarbejdelse af materialer
Udvikling af laeringsspil
Udvikling af stratificeret samarbejds- og radgivningsmodel
Udarbejdelse af tilhgrende honoreringsmodel

2016: Udviklings- og implementeringsfase

Gennemfgrelse af kompetenceudvikling

Indgdelse af aftaler vedr. samarbejds- og radgivningsmodel

Implementering af samarbejds- og rddgivningsmodel

1. juli 2016: Opstart af inklusion af patienter i projektet.

Lobende vurdering af digitaliseringsmuligheder vedr. samarbejds- og radgiv-
ningsmodel

2017: Implementeringsfase

Inklusion af patienter i projektet

Lgbende justering af samarbejds- og radgivningsmodel
Evt. suppleringshold pd kompetenceudviklingsforlgb

2018: Evaluerings- og overgang til driftsfase:

@konomisk analyse af forudsaetninger for efterfglgende drift af samarbejds- og
radgivningsmodel

Evaluering og afrapportering

30.9.18: afslutning af projekt og overgang til drift

I hele projektperioden indgar Igbende kvalitetssikring og dataindsamling.
Projektet drgftes desuden Igbende pd styregruppe mgder. Det fgrste projektar
planleegges de med en gget hyppighed, ca. hver anden maned.
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