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

1. Projektets titel

Jget livskvalitet for de aeldre i Kalundborg Kommune gennem borgerinddragelse og selvsteendig
livsfarelse

2. Hovedansgger

Kalundborg Kommune

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

Livskvalitet

Selvbestemmelse

Kvalitet, tvaerfaglighed og sammenhaeng i plejen
0 Mad og erneering

Pargrende

O En veerdig dad

O Bekeempelse af ensomhed

4. Resumé af projektet (max 15 linjer)

Formalet med dette projekt er at forbedre livskvaliteten for de aldre i Kalundborg Kommune,
fordi vi oplever, at vi ikke altid leverer den omsorg og det naervaer, som vi gnsker, og som borgerne
fortjener. Der er for mange aldre, som mister overblikket og som ikke kan se sammenhangen i
deres pleje- og sygdomsforleb. Det ggr dem passive og uselvsteendige og forringer deres
generelle livsglaede og overskud.

Vi har identificeret en raekke arbejdsomrader og -processer, som vi kan at aendre for at opna det
rette fundament for en god zeldrepleje. Det geelder iszer det tvaerfagligt samarbejde, og det kommer
til at betyde en kulturandring samt en ny made at indga i samarbejdet med savel borgeren som
de parerende.

Justering af visitations- og dokumentationspraksis ser vi endvidere som en forudsaetning for at
lykkes med projektet, og det er et seerskilt mal at reducere maengden af forkert og overfladig
dokumentation.

Metodisk angribes projektet via samskabende processer og andringer skal ske sammen med de

involverede parter i hverdagen og ude i praksis. Menneskesynet er holistisk, og alle faggrupper som
er i kontakt med borgeren, bliver en stgrre eller mindre del af projektet.

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

Kalundborg Kommunes hjemmepleje har gennem flere ar arbejdet med udvikling af en
rehabiliterende tilgang pa sundheds- og aeldreomradet.

Pa trods af en intensiveret indsats er det kun i begraenset omfang lykkedes os at forbedre og
ensarte metoder og struktur pa tveers af indsatserne. Vi gnsker bedre resultater af indsatserne
fremadrettet.

Pa tveers af alle fagligheder har vi den oplevelse, at der er et stort potentiale i den made, vi mgder
borgeren pa. Seerligt kan vi se, at de forlab, der Ilykkes bedst, er der, hvor borgeren og pargrende er
inddraget tidligt, og hvor vi ser borgerens ressourcer og guider pa livskvalitet. Det er der, hvor
fagligheden traeder til side for helhedssynet pa borgeren, livskvalitet og selvbestemmelse.
Kalundborg Kommune gnsker at forebygge tab af selvsteendighed hos de aldre borgere gennem
tidligere guidning i rehabiliterende indsatser, der lgfter deres erkendelse af egne ressourcer og giver
gleeden ved at kunne klare sig selv. Vi kan ogsa se, at der er behov for at styrke kommunikationen
med borgerne om de rehabiliterende tilbud kommunen og civilsamfundet tilbyder.

De to spor:




Vi gnsker at arbejde i to spor, der gensidigt Iafter hinanden. For begge spor gnsker vi at forbedre og
styrke den metodiske og strukturerede inddragelse af borgerne og pargrende/netvaerk.

Spor 1: Inddragelse af borgere og paregrende via kommunikation, kontinuitet og naere relationer

Nar borgere og pargrende inddrages og vi kan saette os i deres sted bliver Igsningerne bedre og
skaber mere livskvalitet og selvbestemmelse. Samtidig gnsker vi at frigive det potentiale, vi kan se
der er i at guide borgerne pa perspektivet og evnen til at klare flere ting selv og opretholde deres
selvstaendige livsfgrelse sa laange som muligt. Nar relationen bliver neer og vedkommende, opstar
nye muligheder, og vi skal veere bedre til at kommunikere og skabe tilgeengelighed til de
kommunale og civilsamfundsbaserede rehabiliterende tilbud, bade fysiske og sociale. Rehabilitering
tager afsaet i Hvidbogens rehabilitetsdefinition og metoder.

Spor 2: Tveerfagligt samarbejde, koordinering og dokumentation

Der skabes en transparent metodefast og struktureret samarbejdsform pa tvaers af faglighederne.
Samarbejdet mellem visitationen, sygeplejen, plejen og terapeuterne er altafggrende for at opna et
sammenhaengende borgerforlgb med fokus pa livskvalitet og selvbestemmelse. De tveerfaglige
teams skal fremover koordinere indsatser og skabe en feelles forstaelse af mal og plan sammen
med borgeren og pargrende. Borgerne far én forlgbsansvarlig, der sammen med visitator er
ansvarlig for bade start, opfglgning og effekt af indsatserne. Her er NEXUS som
dokumentationssystem afgerende for overblik og feelles tidlig indsats.

Processen, vi gnsker at skabe, skal veere transparent. Alle aktgrer, medarbejdere (visitator,
sygeplejerske, assistenter, plejer og terapeuter), borgere, pargrende og ledere skal kunne se sig i
processen. Og vi skal have seerligt fokus pa, hvordan den enkelte kan bidrage til det
sammenhaengende koordinerede forlagb for borgeren og dennes individuelle mal og plan for
rehabiliteringsindsatsen. Projektet og processerne skal udvikle det fulde rehabiliteringsforlgb, med
alle faser, alle akterer, nye strukturer og samarbejdsformer. Kulturen skal med andre ord forandres
og i endnu hgjere grad sta pa et mindset og en virkelighed i ord og adfaerd, der viser rehabilitering
som veerdi og grundfundament.

Det betyder ogsa, at der bliver set pa flere parametre, som kan veere medvirkende i den
rehabiliterende indsats. Heriblandt medtaenkes teknologiske Igsninger og logistiske forhold ift.
planlaegning af besag, organiseringsstrukturer, dokumentationspraksis, samarbejdsforhold mv.
Med disse parametre vil Kalundborg Kommune skabe et nyt tvaerfagligt samarbejde og nye
innovative tilgange til den rehabiliterende indsats. Med den nye innovative logistiske planlaegning
kan vi eksempelvis f& skabt mere kontinuitet, omsorg, naerveer og samtidig styrket den
rehabiliterende indsats hos de aldre borgere.

Projektet har saledes et helhedsorienteret perspektiv, og den rehabiliterende indsats skal ses som
funktion af flere parametre og mhp. mere omsorg og neerveer for de aldre borgere.

Et seerligt fokus for projektet vil vaere at tilpasse processen saledes, at effekten af indsatserne vil
genspejles hos borgerne pa alle niveauer af funktionsevne og selvstaendighed. Det betyder, at
medarbejderne skal traenes i nye metoder og redskaber til at made borgerne i gjenhgjde og bygge
indsatser omkring den enkelte borger i et tvaerfagligt team omkring borgeren. Den viden og det
samarbejde den enkelte frontmedarbejder far gennem daglig kontakt med borgeren, er ligeledes
central for, at borgere kan opleve et organisatorisk set-up, der giver mening og som understgtter
muligheden for en fortsat selvstaendig livsfarelse.

Som optakt til denne ansggning har alle ledere veere samlet til en workshop om selvstaendiggerelse
af den aeldre borger. Her fik vi belyst nogle af de problematikker, som vi gnsker at arbejde med i de
nye tveerfaglige teams i dette projekt.

Vi gnsker et projekt, der kan tage disse problematikker til et nyt niveau og som inddrager
borgere/pargrende samt innovative lgsninger, der kan fremme de aeldre borgeres selvstaendighed,
selvbestemmelse og livskvalitet gennem naere og kendte relationer.




Workshopperne (jf. bilag 4) har givet input til formulering af denne ansggning og til de tre forskellige
malgrupper, vi gnsker at udvikle og afprgve forskellige indsatser til i de to spor. Temaerne er: 1)
mgdet med borgeren, 2) tvaerfagligt samarbejde i organisationen og 3) Kompetenceudvikling.

Vi har leert, at samme lgsninger ikke passer til alle, og at de bedste Igsninger kommer, nar vi
inddrager borgere og pargrende og tager afsaet i borgerens livssituation og tilpasser vores lgsninger
til borgeren og ikke omvendt.

Malgrupper for projektet:
* Borgere vi kender og som allerede modtager mange kompenserende ydelser
» Borgere vi kender, og som vi kan se, vi med fordel kan tilbyde andre rehabiliterende
ydelser, sa de kan klare sig selv leengst muligt
» Borgere vi ikke kender, men som vi gnsker at skubbe debuten for ift. kompenserende
ydelser — Tidlig indsats

6. Beskriv hvordan projektet understatter puljens formal om at styrke omsorg og neerveer i
eldreplejen med afseet i mindst ét af de syv veerdighedstemaer.

Livskvalitet og selvbestemmelse gar oftest hand i hand. Med et seerligt fokus pa den
rehabiliterende indsats gnsker vi at sikre, at de zeldre borgere far en sa hgj grad af selvsteendig
livsfarelse, at de opnar en hgjere livskvalitet i hverdagen.

Borgerne skal meaerke, at de bliver hgrt og guidet til at mestre en hgj grad af selvsteendig livsforelse,
hvor de klarer sig selv, sa meget de kan.

For at kunne mg@de borgeren pa denne nye made kraever det en kulturforandring, en treening af
ledere og medarbejdere samt en ny organisering i tvaerfaglige teams sammen med visitationen og
terapeuterne. Hver borger far en forlebsansvarlig, der skal koordinere og dokumentere efter en ny
forenklet metode, centreret om borgerens muligheder og motivation.

Omsorg og naerveer i ldreplejen handler for os om, at veluddannet personale samarbejder med
borgeren om, hvordan borgerens syn pa og egnsker til hverdagslivet, giver retning for
fagpersonalets tilgang til opgavelgsningen. Fagpersonalets opgave bliver, udover at sikre borgeren
modtager de kompensatoriske ydelser, at etablere en borgercentreret dialog om borgerens
personlige behov i forhold til det hverdagsliv, de @nsker at leve.

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
eeldre.

Vi gnsker en tilgang med et szerskilt og eksplicit fokus pa at reducere ungdvendig og irrelevant
dokumentation. Samtidig vil vi optimere de eksisterende dokumentationsprocesser, sa
medarbejderne bruger mindre tid. Fra workshopperne kan vi se, at medarbejdere og ledere mangler
feelles retningslinjer mellem faglighederne. Dokumentation er p.t. et veern mod kritik og, hvor de
sprogligt svageste medarbejdere ikke far hjeelp til at skabe vaerdi med deres viden og observationer.

Falles viden om mal- og forlgbsplanerne:

Vi gnsker at reducere og optimere, og derfor er det centralt, at vi forstar mal- og forlgbsplanerne.
Det handler om, at alle akterer far en tilstraekkelig viden om planer og systemer, samt at vi udvikler
et feelles sprog, nogle faelles ord og fokuspunkter i dokumentationen.

En klar faelles retning og opfalgning i borgerforiesbene med lederen som facilitator:

| takt med, at vi opnar en faelles viden om mal- og forlabsplanerne skal vi have kendskab til
ledelsesstrukturen og etablere tveerfaglige teams, der samarbejder om en feelles forstaelse af
borgerens behov og skaber faelles dokumentationskriterier for forlgbet.

Ledelsen skal seette en klar retning, som ger, at den forlgbsansvarlige kender sin rolle som
dokumentationsansvarlig. Det betyder, at vi skal udvikle nye samarbejdsformer, ny
dokumentationspraksis samt ny ledelsespraksis, hvor lederen er endnu teettere pa praksis og
faciliterer den feelles faglige retning og sikrer opfelgning og afslutning af forlgb.

Vi gnsker saledes at streebe mod en organisering, hvor den forlgbsansvarlige far nogle klare

rammebetingelser, der tilskynder innovative forslag og muligheder for reducering/optimering af
dokumentationspraksis. Vi ser bl.a. pa muligheder gennem procesoptimering af basale ydelser




(hjeelpemidler, sygeplejeydelser mv.) og tveerfagligt samarbejde med jurister mhp. arbejdspraksis ift.
dokumentation af GDPR (persondatalovgivningen).

Omsorgssystem:

Vores omsorgssystem Nexus har veeret vores feelles dokumentationssystem i ca. 18 mdr. | den tid
har der veeret fokus pa at udfgre en implementering af systemet med fokus pa patientsikker
dokumentation. Vi star nu overfor en dybere faglig implementering. Det er et anske om, at
implementering bliver udfert med fokus pa borgerens inddragelse i eget forlgb og koordinering af de
faglige indsatser frem mod feelles mal. Der vil vaere fokus pa at simplificere dokumentation med
udgangspunkt i ensretning af metoder og procedurer pa tvaers af fagomraderne lige som
Feellessprog 3 vil veere det baerende element.

8. Beskriv projektets metoder og processer, og hvordan de understatter formalet om at styrke
omsorg og neerveer i aeldreplejen gennem innovative veje og skabe positiv forandring i praksis.
Herunder overvejelser om inddragelse af borgere, involverede medarbejdergrupper og andre
relevante parter.

Projektet bygger pa metoder og processer med hgj grad af dialog, samskabelse og inddragelse.
Viden skal systematisk og metodefast nedlejres i daglig praksis hos frontmedarbejderen og
understogttes af systematikken i dokumentationspraksis, logistikken i arbejdets planleegning og
muligheden for tvaerfaglig sparring og udvikling.

Det er centralt for projektet, at vi ikke tager ledere, medarbejdere og borgere ud af deres hverdag.
Vi gnsker en proces, hvor vi treener og udvikler ny praksis sammen med ledere og medarbejdere i
deres dagligdag.

Vi gnsker at skabe en positiv forandring i praksis gennem innovative veje. Vi er af den holdning, at
dette ikke skabes oppe i elfenbenstarnet, men er noget som skal bringes til verden i samskabelse
og inddragelse af medarbejdere og borgere. Nar vi virkelig gnsker at give borgerne en service, der
fremmer livskvalitet, selvbestemmelse, selvsteendighed mv., er det vigtigt, at de har en grad
medbestemmelse i forlgbet. Derfor er processen for projektet bygget op omkring inddragelse i
hverdagen, hvor de innovative idéer og forslag til ny praksis sker i et aktivt samspil mellem borgere,
medarbejdere og ledere.

Savel den metodiske tilgang som maden at implementere pa bliver ny for os, men vi mener, der
skal teenkes anderledes for at fa succes med de store aendringer — herunder en kultureendring — vi
gnsker. De forlgbsansvarliges rolle og opgave bliver afggrende og vi gnsker at treene dem i praksis
med inspiration fra metoder og perspektiver i Hvidbog for rehabilitering, bilag 2.

Vi har gennem de seneste ar opbygget en projektorganisation, hvor vi allokerer ressourcer fra
driften til at udvikle nye metoder og herefter implementerer i egen praksis. Tilgangen fungerer godt,
men vi oplever, at vi mangler et Igft i form af nye metoder og inspiration til ledelsestraening i egen
praksis. Der er med andre ord behov for hjaelp til at se og udvikle egne blinde pletter og fa
inspiration, nyteenkning og sparring i implementering i de centrale fokusomrader.

Vi gnsker et projekt, som fordrer nye innovative veje, men det skal tage udgangspunkt i det kendte.
Vi skal komme i mal med implementering af vores tiltag. Det vigtigt, at vi tager udgangspunkt i de
rutiner og metoder, der er kendte, sa vi siden kan justere og skabe nye praksisser. Det er netop
lettere for implementeringen og for medarbejderen at tage det nye ind i det kendte, end en helt ny
model for alt.

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.

Som en mellemstor kommune, der ikke ligger i Storkgbenhavnsomradet, er det afgerende, at vi
arbejder innovativt, og sikrer at kompetencer bliver i organisationen, nar vi udvikler og
implementerer nye metoder og arbejdsprocesser i eldreplejen.

Det betyder, at vi gar os umage for at beskrive produkterne af vores forandringer og tilpasse
organisationen sadan, at den er i stand til at fastholde forandringerne.

Vi kan se os selv som pilotkommune, som andre kan hgste erfaringer fra. Vi har far indgaet
samarbejde med Sklerose hospitalerne, Vejen og Morsg Kommuner i projektet ” Styrket samarbejde
mellem Sklerosehospitalerne og kommunerne”. Fokus i projektet var netop at generere modeller til
generel udbredelse i gvrige kommuner. Rapporten er efterfglgende anvendt som




inspirationsmateriale for arbejdet med Nationale anbefalinger for tvaersektoriel rehabilitering af
mennesker med Sklerose.

Vi har et steerkt og engageret team af ledere, der har gode erfaringer med at udvikle og
implementere nye metoder og arbejdsprocesser i organisationen. Det gar, at vi kan hjaelpe andre
kommuner med at se faldgruberne og samtidig stille viden til rddighed, der er afgegrende for, at de
veelger den rigtige vej for dem.

Vi stiller os gerne til radighed med radgivning og sparring, sa de metoder og Igsninger, vi udvikler
og far succes med, kan skraeddersyes til andre kommuner i samme situation som os.

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.

| dette projekt forestiller vi os at etablere en projektorganisationen med en projektleder og fem
konsulentprofiler, der skal understgtte lederne og deres enheder med traening ude i praksis samt
varetage lgbende indsamling af og anvendelse af viden, erfaringer og resultater samt evaluering og
effektmaling, bade indadtil og udadtil. Vi vil evaluere pa tre niveauer:

e Lgbende evaluere pa aktiviteterne i praksis og justere efter behov. Vi arbejder i iterative
processer med vidensopsamling og vidensdeling pa manedlige teammgader og
ledersamlinger gennem forlgbet. Vi har afsat ekstra tid til holdmederne, sa der bliver tid il
refleksion og traening i nye metoder og nye arbejdsgange.

e Evaluering af arbejdsprocesser og effekten ved brug af hypoteser og fokusomrader

e Borgerevaluering ved brug af metoden "iq5d”, som vi har erfaringer med fra tidligere
projekter

Omradelederne deltager i videndeling i sammenhange med KL og SST. Herudover vil lederne fra
Plejecentrene deltage i de tre ledersamlinger, sa vi sikrer en feelles videndeling og en overfarbarhed
i hele aeldreplejen.

11. Beskriv projektets:

e organisering,

e ledelsesmaessige forankring og opbakning,

o tilknyttede kompetencer og erfaring,

¢ tids- og milepzelsplan.

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

Organisering af projektet: Projektet er organiseret med en Styregruppe med direktgren for aeldre-
og sundhedsomradet som projektejer og hvor de 4 omradeledere deltager. Styregruppen bestar
desuden af en intern projektleder og en projektleder fra ekstern konsulentvirksomhed.

Der nedsaettes en tvaergaende arbejdsgruppe/projektgruppen, der sikrer fremdriften i projektet og
kan justere projektet hvis ngdvendigt.

Forlgbene i de enkelte teams koordineres i et taet samarbejde mellem den enkelte distriktsleder og
lederne i hver enhed i udeomradet og de eksterne konsulenter tilknyttet disse teams.
Kompetencer og erfaring

Interne kompetencer: Projektleder, 20 Rehabiliteringstraenere, 20
Dokumentationstraenere/specialister og 1 IT NEXUS specialister.

Eksterne kompetencer: | projektet pataenkes et samarbejde med konsulenter der har erfaring fra
lignende succesfulde samarbejder i andre kommuner, om udvikling af og implementering i praksis.
Konsulentteamet skal have senior erfaring med kulturforandringer i praksis samt uddanne og traene
i coaching af ledere, medarbejdere og forlabsansvarlige med fokus pa adfaerdsaendringer,
specialistviden og stor erfaring indenfor eeldreomradet. Endvidere gnskes ekstern konsulentbistand
ved brug af IT Nexus specialister.

Tidsplan:
Dec 2020: Inddragelse og ejerskab hos borgere, pargrende, ledere og medarbejdere




Jan 2021: Udarbejde forlgb for hver enhed sammen med lederne
Jan 2021: Kick-in for henholdsvis ledere, ngglepersoner og medarbejdere

Jan.-dec 2021: Traening i de enkelte enheder med konkrete borgerforlgb samt og med tre

leeringsworkshops for henholdsvis ledere, ngglemedarbejdere og medarbejdere fordelt jeevnt over
de 12 maneder.

Dec 2021: Evaluering samt fokusomrader for 2022 for hver enhed.




