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National patientforlgbsbeskrivelse
for indlagte patienter



Formal med patientforlabsbeskrivelsen

Formalet med forlgbsbeskrivelsen er at understatte psykiatrisk sundhedspersonale i at der nationalt tilby-
des ensartede psykiatriske indlaeggelsesforlgb af hgj kvalitet. Forlabsbeskrivelsen samler de kliniske hand-
linger under indlaeggelsen i et tidsforlgb og understgtter sammenhaeng til ambulante forlab og kommunale
indsatser. Den giver patienterne forudsigelighed i indleeggelsesforlgbet, og danner et fundament for ledelse
af det samlede patientforlgb.

Forlgbsbeskrivelsen bygger videre p& Danske Regioners 5 generiske forlgbsbeskrivelser fra 2019, der var
en viderefgrelse af arbejdet med ambulante pakkeforlgb i psykiatrien.

Udredning og behandling af psykiatriske lidelser foregar i videst omfang ambulant. Nar en indleeggelse er

ngdvendig, vil det enten vaere

- for at fa ro pa en akut situation, sa det kan vurderes, om der er behov for videre udredning og behand-
ling i ambulant regi eller

- en indskudt behandlingsindsats i et igangveerende ambulant forlgb, fordi en akut forveerring kraever
dggnobservation og pleje, eller fordi dggnobservation er ngdvendigt for at kunne diagnosticere

Formalet med indleeggelsen er saledes:

At behandle patientens akutte tilstand til et niveau, hvor ambulante enheder eller andre tilbud kan
tage over.

Det er afggrende, at der tidligt under indleeggelsen er fokus pa at afklare praecis, hvilke problemstillinger
indleeggelsen skal lgse. Afklaringen skal ske i samarbejde med patient, pargrende, ambulante behandlere
og/eller kommunale stgttefunktioner, sa indleeggelsesforlgbet kan tilrettelaegges bedst muligt, og sa der er
feelles overblik og forventningsafstemning. Tilsvarende skal observationer og erfaringer fra indlaeggelsen
inddrages i det videre ambulante forlgb.

Malgruppe for forlgbsbeskrivelse
Forlgbsbeskrivelsens malgruppe er mennesker over 18 ar med akut opstaede eller kendte psykiatriske li-
delser, for hvem ambulant udredning og/eller behandling ikke er muligt.

Der kan lokalt veere specialiserede afsnit, hvor det ikke er meningsfuldt at implementere forlgbsbeskrivel-
sen eller kun dele af den.

Patientforlgbsbeskrivelsens opbygning

Patientforlgbsbeskrivelsen indeholder kliniske handlinger, der understgtter et optimalt behandlingsforlgb.
De kliniske handlinger er en bruttoliste. Det betyder, at ikke alle kliniske handlinger vil veere ngdvendige for
alle forlgb.

Forlgbsbeskrivelsen er opbygget i faser, der skal understgtte, at de kliniske handlinger sker pa de rigtige
tidspunkter. Faserne er uafheengige af matrikler og afsnit og de kliniske handlinger er ikke fag-opdelte.
Dette muliggar lokal tilpasning. Faserne skal ikke opfattes som en rigid struktur, men skal understgtte frem-
drift i indleeggelsesforlgbet. Fremdrift i patientforlgbet understgttes yderligere ved, at der laegges op til
jeevnligt at f& overblik over, hvad der mangler.



Sammenhaeng i patientens samlede forlgb understattes af sserskilt beskrivelse af ambulatoriets opgaver og

ansvar,

nar en patient er indlagt.

Faserne i forlgbet

Fase 1: Vurdering og behandling i akutmodtagelsen. | Fase 1 afggres det, om indlaeggelse er ngdven-

dig, eller om der kan iveerksaettes anden indsats. Hvis patienten hjemsendes, skal der sikres
information til eventuel ambulant behandler eller andre (fx egen leege, kommune) og evt. til
pargrende. Afhaengigt af lokal organisering kan fase 1 og beslutning om indleeggelse forega
far patienten ankommer til akutmodtagelsen.

Fase 2: Diagnostik og plan. Fase 2 kan omfatte akut behandling af fx abstinenser eller uro, men er

primaert en undersggelsesfase, hvor der er samtale med og observation af patienten og ind-
hentning af information fra pararende, ambulatorie, kommune mm. Her kan ogsa veere mgder
med ambulante eller netvaerksmader samt pargrendesamtaler. Fase 2 skal sikre, at det er
helt afklaret, hvad opgaven er under indlseggelsen, og fasen udmunder i en behandlings- og
patientplan/handleplan.

Fase 3: Behandlingsfase. | Fase 3 fglges og justeres behandlings- og patientplan/handleplan.

Fase 4:

Udslusning og udskrivelse. Perioden efter en udskrivelse er sarbar, og de kliniske handlinger i
Fase 4 understgtter, at udskrivelsen er planlagt og at patienten, pargrende, ambulante be-
handlere og evt. kommune er velforberedte.

Korte indleeggelser
En del indleeggelser er helt korte, eventuelt kun af fa dages varighed. Dermed kan kun en mindre del af de

kliniske
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handlinger gennemfares. Falgende skal i sa fald prioriteres hgit:

Observation og pleje

Patientens gnsker og mal

Kontakt til pargrende

Kontakt til ambulatorie

Sociale problemstillinger — behov for kontakt til kommune, botilbud eller andre, fx kriminalforsorg?
Rusmiddelbrug — akut behandling og sikring af opfalgning

Justere eller pabegynde farmakologisk behandling

Udarbejde eller opdatere udskrivningsaftale/koordinationsplan (UA/KP) (kan eventuelt feerdiggares
ambulant)

Udarbejde eller opdatere kriseplan/sikkerhedsplan

Hurtig opfelgning i eksisterende ambulant tilbud

Hvis patienten ikke har ambulant tilbud: overvej behov og henvise

Vejledninger

Patientforlgbsbeskrivelsen er understgttet af nationale kliniske vejledninger (retningslinjer fra DMPG-er
(Danske Multidisciplineere Psykiatri Grupper), Nationale Kliniske Retningslinjer (NKR), Nationale Kliniske
Anbefalinger (NKA)), bekendtggrelser og forlabsbeskrivelser De enkelte regioner kan med fordel supplere
med lokale vejledninger, der understgtter de kliniske handlinger.



Forlgbsbeskrivelsen

Patientens vej gennem behandlingssystemet

Selvhenvender

Ambulatorium

Akuttelefon
Politi
Egen lege

Somatisk afsnit

Privatpraktiserende
psykiater

Privatpraktiserende
psykolog

Psykiatrisk Hospital

Akutfunktion Dagnafsnit

Kommunale

samarbejdspartnere

Ambulatorium
Kommune
Egen leege og psykolog

Somatisk afsnit

Privatpraktiserende
psykiater



Fase 2. Diagnostik og plan

National Patientforlgbsbeskrivelse for indlagte patienteri psykiatrien

Fase 3. Primaer behandling

Fase 4. Udslusning og udskrivelse

+ Triage

« Samtykke til behandling

« Samtykke il udveksling af helbredsundersogelser
« Orentering 1 eventuelle ambulante notater

« Vurdering og stillingtagen om indleaggelse

= Huvis afslutning uden indlzggelse:
+ Underret relevante samarbejdspartnere
« Skedenotat inkl selvmordsnsikovurdering og plan

* Hvis der besluttes indlaaggelse:

» Udarbejde indlaaggelsesjoumnal indeholdende:

«  Arsaq til indizaggelse

« Forhandstikendegivelse

+  Objektiv psykiatrisk vurdering

+  Voldsrisikovurdering

+  Selmordsrisikovurdering

» Somatisk undersegelse

+ Ordination af parakiiniske undersegelser

«  Misbrugsscreening

« Social screening

« Observationsniveau

*  Akut medicinplan

= Ordination af observationer (sevn, agitation,
abstinenser, psykopatologi)

« Ordination af eventuel akut behanding (agitation,
abstinenser, somatisk)

+ Visitering

+ Underret ambulatorie samt parerende
«  Pabegynd knseplan/sikkerhedsplan

« Pabegynd patientplan

Konkrete mal: Indlaeggelsesnotat, kontakt til ambulatorier

og parerende. Visitation af ejende!

Det forste degn

Onentering 1
Observation og pleje

Gennemgang.

Samtale med patient

Suppler: hvad lykkedes eventuell ikke | Fase 1
Sewvn, observationer fra forste degn, paraklinik
Patientens ensker og mal

Information fra parerende, eventuell med Ul samlale
Information fra ambulante behandlere

Rewision af akut medicinplan

Medicingennemgang

Revision af akut behandling

Vurder behov for netvaerksmede

Vurder indleeggelsesleengde

Stillingtagen til diagnose

Vurder behov for psykometri

nolater og bel gsplan

De forste dage til en uge

Konkrete mal: Dataindsamling, Info til pirgrende, amb. og
social sektor. Tentativ indlaeggelsestid. Behandlingsplan.

Udpeg behandingsansvarlig leege og kontaklperson
Suppler — hvad mangler fra idligere fase
Parerendesamtale eller involvering af parerende
Dialog med ambulante behandlere

Hvis patienten ikke har ambulant forleb, overve) behov
Alklanng af patientens egne mal med patienten
Diagnose/revurdering af diagnose

Yderligere undersegelser

Revurder obs.niveau, voldsrisiko og suicidalitetsrisiko
Indberetning til kvalitetsdatabaser

Felg op: sociale problemstiflinger, evt kontakt kommune
Plankeg/afhold netveerksmode

Afklar behov for UAKP

Kriseplan/sikkerhedspian

Afklar miljoterapeutisk indsats

Vurder/fjuster farmakologisk behandling

Opfolgning pa somaliske problemstilinger

Tag stilling til genoptrezningsplan

Overve; om kommunen skal forvarsles

Afklar udskrivningsdato

Vurder udgang

Vurder effekt og bivirkninger af farmakologisk
behanding og juster ved behov

Hwis patienten ikke har ambulant forleb, tage stiling til
behov og henvis

Psykoedukation
Stettende samtaler
Eftersamtale hwis der har veerel lvangsanvendelse

Behandiing af rusmiddelbrug herunder motiverende
samlaler

Revurder lebende observationsniveau, voldsrisiko og
suicidalitetsrisiko

Miljoterapi

Opfalgning pé somatiske problemer, inkl sikring af tider
til somatisk undersegelse og behandling samt overvese
behov for PAL

Opfeigning pa psykometri

Opfalgning péa sociale problemstillinger
Forvarsle/feerdigmelde Ul kommune
Rewvurdere udgang og hiemmebeseg

Felge op pa indberetning til kliniske kvalitetsdatabaser
(skizofreni’depression)

Konkrete mal : Nar patientens tilstand gor
udskrivelse mulig. Behandlingsplan.

Treene udgang/sove hjemme
Feerdigmelde bl kommune

Afholde udskrivningsmede ved behov (ambulants,
parerende, kommune, botilbud)

Fasrdiggere UA/KP
Udarbeyde genoplreeningsplan

Opdatere kriseplan/sikkerhedsplan og
selvmordsrisikovurdenng

Kontrollere paraklinik (fx abnorme prover, plasma-
litium, EKG)

Planieegge medicinudlevenng og recepter, afstemme
FMK

Holde ambulatorie, parerende og kommune onenteret
ved aandringer i udskrivningsdato

Afslutte indberetning til kvalitetsdatabaser (skizofreni,
depression)

Medgive “udskrivningspakke™ til patient (tid |
ambulatorie, krise-plan/sikkerhedsplan, medicin til de
forste dage, tilbud 1 lokalsamfund)

Udarbeyde epikrise

Konkrete mal : Udskrivningspakke. Indgiet samtale

med relevante samarbejdspartnere




Fase 1
Fase 1 indledes, nar patienten henvender sig i, visiteres til eller bringes til akutmodtagelsen. Fase 1 afslut-
tes, nar patienten afsluttes og hjemsendes eller indlaegges.

Kliniske handlinger i Fase 1
» Triage
Samtykke til behandling
Samtykke til udveksling af helbredsoplysninger og til information af pargrende
Orientering i eventuelle ambulante notater
Vurdering og stillingstagen: skal patienten indlaegges
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Hvis afslutning uden indleeggelse:

» Underret relevante (ambulante behandlere, egen laege, pararende, botilbud,
Kriminalforsorg, hvis retspsykiatrisk patient)

» Skadenotat inkl selvmordsrisikovurdering og plan

Hvis der besluttes indleeggelse:

» Udarbejde indleeggelsesjournal indeholdende:

Arsag til indleeggelse

Forhandstilkendegivelse

Objektiv psykiatrisk vurdering

Voldsrisikovurdering

Selvmordsrisikovurdering

Somatisk undersggelse

Ordination af parakliniske undersggelser, herunder evt. urintox
Screening for rusmiddelbrug eller opdatering af screening

Social screening eller opdatering af screening, inkl. bgrn i hjemmet, evt. un-
derretning

Observationsniveau

Akut medicinplan

Ordination af observationer (sgvn, agitation, abstinenser, psykopatologi)
Ordination af eventuel akut behandling (agitation, abstinenser, somatisk)

O O 0O O 0O O O O O

O O O O

Visitering af ejendele

Underret ambulatorie samt pargrende om indlaeggelsen
Pabegynd kriseplan/sikkerhedsplan

Pabegynd patientplan/handleplan

Y V V VY




Ambulatoriets opgaver i fase 1

>

Hvis patienten har et ambulant forlgb ved indlaeggelsen, er det ambulatoriets

ansvar, at nedenstaende information er opdateret:

Behandlingsplan

V-RISK-10 eller anden voldsrisikovurdering

Notater fra seneste kontakt

Social screening

Screening for rusmiddelbrug

Samtykke til udveksling af oplysninger

Behandlingsansvarlig laeege (BAL), klinisk kontaktperson (KKP) og patient-
ansvarlig leege (PAL)

Kontaktoplysninger, bade til teamet og til gvrige parter i patientens forlgb,
herunder

= pargrende

=  kommunal statte

= rusmiddelbehandler
= botilbud mv.

o Kriseplan/sikkerhedsplan
Hvis patienten har henvendt sig i akutmodtagelsen og er hjemsendt, er det am-
bulatoriets opgave at tage kontakt til patienten efterfglgende

O O O O O O O

o



https://vip.regionh.dk/vip/slutbruger/Portal.nsf/mainEnterprise.html?OpenPage#1713532832597Referencer
https://vip.regionh.dk/vip/slutbruger/Portal.nsf/mainEnterprise.html?OpenPage#1713532832597Referencer
https://vip.regionh.dk/vip/slutbruger/Portal.nsf/mainEnterprise.html?OpenPage#1713532832597Referencer
https://vip.regionh.dk/vip/slutbruger/Portal.nsf/mainEnterprise.html?OpenPage#1713532832597Bilag

Fase 2

Fase 2 indledes, nar patienten indleegges. Malet for fase 2 er at udarbejde eller revidere behandlingsplan
og patientplan/handleplan, nar behandlingsmal er afklaret i dialog med patient, pargrende, ambulante be-
handlere og social sektor.

Kliniske handlinger i Fase 2

Det fgrste dggn

» Orientering i ambulante notater og ambulant behandlingsplan

» Observation og sygepleje

» Gennemgang:

o Samtale med patient
o Suppler: hvad lykkedes eventuelt ikke i Fase 1 (fx somatisk undersg-

gelse, samtykke, paraklinik, screening for rusmiddelbrug, social scree-
ning)
Sgvn, observationer fra farste dagn, paraklinik
Patientens gnsker og mal
Information fra pargrende, eventuelt pargrende med til samtal
Information fra ambulante behandlere
Revision af akut medicinplan
Medicingennemgang
Revision af akut behandling
Vurder behov for netveerksmgde
Vurder indlaeggelsesleengde
Stillingstagen til diagnose
Vurder behov for psykometri, fx Hamilton, PANSS, MMSE osv

0O 0O 0 0O 0o 0O 0o 0o O o0 o

Herefter

Udpeg behandlingsansvarlig lsege og kontaktperson

Suppler — hvad mangler fra tidligere fase

Pargrendesamtale eller involvering af pargrende

Dialog med ambulante behandlere

Hvis patienten ikke har ambulant forlgb, overvej behov

Afklaring af patientens egne mal (dreftes lgbende med patient)
Diagnose/revurdering af diagnose

Yderligere undersggelser

Revurder Igbende observationsniveau, voldsrisiko og suicidalitetsrisiko
Indberetning til kvalitetsdatabaser (depression, skizofreni)

Falg op pa sociale problemstillinger, kontakt kommune ved behov
Planlaegge/afholde netveerksmgade

Afklar behov for UA/KP

Kriseplan/sikkerhedsplan

Afklar miljgterapeutisk indsats

Vurder farmakologisk behandling/justering af farmakologisk behandling
Opfalgning pa somatiske problemstillinger

Tag stilling til genoptraeningsplan

Overvej om kommunen skal forvarsles

Afklar udskrivningsdato

Vurder udgang
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Ambulatoriets opgaver i fase 2
‘ » Holde kontakt med patienten under indleeggelse




> Veere i dialog med dggnafsnit om indlaeggelsens formal og leengde
> Deltage i netvaerksmgde, eventuelt pa videomgde

Fase 3

Fase 3 indledes, nar forventningsafstemte mal for indleeggelsen er afklaret, og der er lagt en plan for be-
handlingen, som fglges i Fase 3. Fase 3 afsluttes, nar patientens tilstand muliggar udskrivelse og arbejdet
med at planlsegge og forberede udskrivelsen indledes.

Kliniske handlinger i Fase 3

» Vurder effekt og bivirkninger af farmakologisk behandling og juster ved behov
Hvis patienten ikke har ambulant forlgb, tage stilling til behov og henvise
Psykoedukation
Stgttende samtaler
Eftersamtale hvis der har veeret tvangsanvendelse
Behandling af rusmiddelbrug herunder samtaler om motivation og tilbagefald
Revurder lgbende observationsniveau, voldsrisiko og suicidalitetsrisiko
Miljgterapi
Opfelgning pa somatiske problemer, inkl sikring af tider til somatisk undersg-
gelse og behandling samt overveje behov for PAL
Opfelgning pa psykometri
Opfalgning pa sociale problemstillinger
Forvarsle/feerdigmelde til kommune
Revurdere udgang og hjemmebesgg
Falge op pa indberetning til kliniske kvalitetsdatabaser (skizofreni/depression)

YV VYV VYV VY
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Ambulatoriets opgaver i fase 3
» Lgbende kontakt med patient og dialog med afsnit
» Deltagelse i netveerksmgder




Fase 4

Fase 4 indledes, nar patientens tilstand muligger udskrivelse inden for en kort tidshorisont (dage til en uge).
Fase 4 har fokus pa, at patienten forberedes pa udskrivelse, pa overgang fra dagntilbud til ambulant tilbud,

pa at alle aktgrer er klar til at overtage, og at alle opgaver bliver afsluttet.

Kliniske handlinger i Fase 4

» Traene udgang/sove hiemme
» Feerdigmelde til kommune

bud)

Feerdiggere UA/KP

Udarbejde genoptraeningsplan

Opdatere kriseplan/sikkerhedsplan og selvmordsrisikovurdering
Kontrollere paraklinik (fx abnorme prgver, plasma-litium, EKG)
Planleegge medicinudlevering og recepter, afstemme FMK

YV VY V VY

ningsdato
Afslutte indberetning til kvalitetsdatabaser (skizofreni, depression)

vV VY

plan, medicin til de farste dage, tilbud i lokalsamfund)
» Udarbejde epikrise

> Afholde udskrivningsmgde ved behov (ambulante, pargrende, kommune, botil-

Holde ambulatorie, pargrende og kommune orienteret ved sendringer i udskriv-

Medgive "udskrivningspakke” til patient (tid i ambulatorie, kriseplan/sikkerheds-

Ambulatoriets opgaver i fase 4 og efter indlaeggelse

» Booke tid i ambulatorie eller til hiemmebesgg efter udskrivelse
> Falge op pa UA/KP, kriseplan/sikkerhedsplan, V-Risk10 eller anden volds-
riskovurdering tvang under indlseggelsen
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Vejledninger
Sundhedsstyrelsen, Styrelsen for patientsikkerhed, bekendtggarelser og vejledninger

BEK nr 359 af 04/04/2019 Bekendtggrelse om information og samtykke i forbindelse med behandling og
ved videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.m.

VEJ nr 10036 af 30/11/2018 Vejledning om epikriser

LBK nr 1045 af 18.9.2024 Bekendtggrelse af Lov om anvendelse af tvang i psykiatrien
VEJ nr 9523 af 19/06/2019: Vejledning om ordination af afhaengighedsskabende midler
VEJ nr 9697 af 10/09/2024: Vejledning om behandling med antipsykotiske laegemidler

VEJ nr 9614 af 8.11.10 Vejledning om behandlingsansvarlige og ledende overleegers ansvar for patienter,
der er idgmt en behandlingsdom eller en dom til ambulant psykiatrisk behandling

Visitation til integreret behandling af mennesker med psykisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik,
SST 2023

NKR
Vanskeligt behandlelig depression, SST, 2021
NKA

Brug af beroligende laegemidler til kortvarig symptomlindring af nyopstaede angst- og urosymptomer hos
voksne, SST, 2023

DMPG-vejledninger (WWW.DMPG.DK)

Behandling med Esketamin (1.12.23)

Skizofreni og andre primaere psykoselidelser — diagnostisk udredning af barn, unge og voksne (1.12.23)
Udredning af ADHd af voksne i hospitalsregi (1.12.23)

Substitutionsbehandling (8.10.24)

DPS vejledninger

ECT-vejledning, 2020

Psykofarmakologisk behandling under graviditet og amning, 2022
Medicinradet

Esketamin (Spravato) til moderat til sveer depression (MDD) med manglende respons, 2022
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http://www.dmpg.dk/

Esketamin (Spravato) til moderat til svaer depression (MDD) hos voksne med akut gget selvmordsrisiko,
2023

Antipsykotika til voksne, 2020
Andre vejledninger

Arytmirisiko ved anvendelse af psykofarmaka, version 2, DPS og DCS, 2023
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