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Indledning

Formal

Denne patientforlgbsbeskrivelse er skrevet til hospitalsdirektioner, ledere, klinisk- og administrativt
personale, der skal udvikle, oprette, drifte og arbejde i et integreret behandlingstilbud for patienter med en

psykisk lidelse og et samtidigt rusmiddelbrug.

Den beskriver et sammenhangende integreret dobbeltdiagnosetilbud af ensartet hgj kvalitet til patienter pa
tvaers af regionerne. Patientforlgbet beskriver de aktiviteter, der indgar i patientbehandlingen — bade de
sociale- og sundhedsfaglige indsatser, samt hvilke vejledninger, skemaer og vaerktgjer, der skal understgtte
behandlingsforlgbene. Del 1 i dokumentet beskriver behandling i ambulante regi, og del 2 beskriver

behandling under indlaeggelse.

Malgruppen for det integrerede behandlingstilbud er overordnet de patienter, der har psykiske lidelser af
moderat til sveer grad med et psykiatrisk behandlingsbehov og en samtidig rusmiddelproblematik. Samtidig
skal funktionsevnen vaeret sa pavirket, at hverdagen for patienten er sa kompleks og kaotisk, at det vurderes,
at patienten ikke kan fglge eller have gavn af behandling i et koordineret behandlingstilbud, dvs. ikke kan
folge to samtidige behandlingsforlgb i den regionale psykiatri og den kommunale rusmiddelbehandling.
Mennesker med psykisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik, som ikke har profileret af et koordineret

tilbud igennem en periode, vil ogsa veere malgruppe for tilbouddet. For uddybning henvises til side 10.

Arbejdet med udarbejdelse af forlgbsbeskrivelsen har vaeret forankret i en tvaerregional og tvaersektoriel
planlaeegningsgruppe med kliniske, planlaeegnings og forskningsmaessige kompetencer - ledet af Region
Hovedstaden. Der har i forlgbet veeret afholdt forskellige workshops med bred deltagelse herunder patient-
og pargrendedeltagelse. Afsnittene 'Patients mgde med’ er skrevet med udgangspunkt i feedback samtaler

med patienter og pargrende. Forlgbsbeskrivelsen vil blive opdateret ved ny faglig viden og evidens.

Baggrund: Hvorfor integreret behandling?

Blandt mennesker med en psykisk lidelse har en stor andel samtidig en rusmiddelproblematik - og omvendt.
De har tilmed ofte sveere og komplekse sociale udfordringer og gget risiko for somatiske sygdomme. Det
komplekse sygdomsbillede ggr, at disse mennesker har behov for en sammenhangende behandling, der

seetter ind overfor patientens samlede problem og livssituation.

Siden 2007 har kommunerne haft ansvaret for ambulant alkohol- og stofbehandling, mens regionerne har
haft ansvaret for behandling af psykiske lidelser. Regeringen, Danske Regioner og Kommunernes
Landsorganisation vedtog med @konomiaftalen for 2023, at rusmiddelbehandlingen af mennesker med en
samtidig psykisk lidelse fra 2024 trinvist skal overga til regionerne. Regionerne skal herefter tilbyde patienter

med samtidigt psykisk lidelse og rusmiddelproblematik, et integreret behandlingstilbud.



Gennem de seneste cirka 20 ar er der kommet en rakke anbefalinger internationalt vedrgrende
behandlingen af mennesker med en psykiatrisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik. Anbefalingerne
peger alle p3, at disse patienter bedst behandles ‘integreret’. Hermed er der internationalt konsensus om, at

rusmiddelproblematik og psykisk lidelse skal ses og behandles samlet og i sammenhang.

Integreret behandling er ikke et fastlagt behandlingsprogram. Det er et ideal, hvor behandlere sgger at fjerne
de barrierer, der star i vejen for at levere sammenhangende hjelp og helhedsorienteret behandling til

mennesker med en psykisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik.

Sundhedsstyrelsen og Social- og Boligstyrelsen har udarbejdet en faglig visitationsretningslinje, som beskriver

visitationen til integreret behandling af mennesker med psykisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik.
Den inkluderer en beskrivelse af malgruppen samt principper og organisering af behandlingen. Denne

patientforlgbsbeskrivelse skal lzeses i sammenhang med de faglige visitationsretningslinjer.

No wrong door

For patienter i malgruppen er det saerligt vigtigt, at der er nem adgang til behandling, og at man som patient
ikke bliver afvist fx med begrundelse i rusmiddelproblematik. Derfor fglger regionerne No wrong door-
princippet. Det vil sige, at uanset hvor patienten henvender sig for at fa hjaelp (fx egen laege, akutklinik,
psykiatri, somatik og kommunale instanser), skal behovet og behandling identificeres og imgdekommes. Hvis
behandlere under behandlingsforlgbet vurderer, at den videre behandling, helt eller delvist, varetages bedre

et andet sted, skal overgangen til den videre behandling ske via henvisning og brobygning.

En feelles indsats pa tveers af regionerne

De fem regioner har forskellige rammevilkar for den behandling der tilbydes, som fx geografiske forskelle og
maden de psykiatriske tilbud er organiseret pa. Det tager denne patientforlgbsbeskrivelse hgjde for. Risikoen
for at "tabe” patienter med dobbeltdiagnoser er hgj ved overgange mellem behandlingstilbud og sektorer.
Derfor er det et princip for patientbehandlingen, at overgange skal minimeres. Den ambulante integrerede

behandling skal, sa vidt muligt, veere en del af de nuvaerende tilbud i regionerne.

Ambitioner for integreret behandling af dobbeltdiagnosepatienter

Patientforlgbsbeskrivelsen er et middel til at give patienter i landets fem regioner den bedst mulige
integrerede behandling for psykiske lidelser og samtidig rusmiddelproblematik. Ambitionerne med

patientforlgbene er:

Patientperspektivet
e Sammenhangende patientforlgb: samme patient, samme behandlere og behandling samme sted
e Stgtte til recovery: hab, drégmme, identitet og faellesskaber
e Patienter bliver mgdt med empati, forstaelse og lydhgrhed

e No Wrong Door: patienter har let og hurtig adgang til hjzelp


https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2023/Visitation-til-integreret-behandling/Visitationsretningslinje-dobbeltdiagnose.ashx

Behandlingskvaliteten
o Fleksibelt forlgb, malrettet den enkelte patients behov
e Ensartet behandling i hgj kvalitet understgttet af faglige retningslinjer og vejledninger
o Behandlingen skal vaere integreret

e Samarbejde med patienter og pargrende ud fra beskrevne standarder og roller

Medarbejderperspektivet
e Tilbud om ensartet kompetenceudvikling af personale pa tvaers af regionerne
e Der er tid nok til at behandle den enkelte patient
e Visamarbejder taet om patienterne pa tvaers af faggrupper og sektorer

e Vihjeelper med fokus pa hele patientens situation

Arbejdsgange
e F3overgange i forlgbet, hvor ssmmenhangen er velbeskrevet
e En fortsaettende behandlingsplan — patientens plan (dvs. en plan, der er udarbejdet sammen med
patienten, at den rummer en plan for en samlet behandling af begge lidelser og at den fglger
patienten i overgange)
e Bygge bro: mellem indleeggelser og ambulant behandling, og mellem integreret og koordineret
behandling

e  Fokus pa god velkomst og opstart



Et integreret behandlingstilbud til patienter med dobbeltdiagnose

Integreret behandling

| et integreret behandlingstilbud til patienter med dobbeltdiagnose er den sociale- og sundhedsfaglige

behandling af rusmiddelproblematikken og behandlingen af den psykiske lidelse forankret i regionen.

Det integrerede behandlingstilbud skal vaere naert, tilgeengeligt og fleksibelt og skal tilrettelaegges efter den
enkeltes behov og situation. Som patient skal man kunne modtage den samlede behandling pa én fysisk

lokation, men det skal ogsa veaere muligt at fa behandling fx i eget hjem eller via telepsykiatriske funktioner.

Den ambulante integrerede behandling vil foregd mest hensigtsmaessigt i tvaerfaglige teams, som arbejder
under felles ledelse og med falles retningslinjer. Patient og behandlere laegger én samlet behandlingsplan
for den enkelte patient; en plan som bade inkluderer psykiatrisk- og rusmiddelbehandling. Recovery og

skadesreduktion indgadr som et gennemgaende princip i det integrerede behandlingstilbud.

I hele behandlingsforlgbet, bade ambulant og under evt. indleeggelse, samarbejder patienten med
behandlere og andre relevante aktgrer, som Igbende inddrages, bl.a. via koordinerende indsatsplaner og pa
netvaerksmgder. Omdrejningspunktet er den enkelte patients gnsker og behov ift. fx behandlingen, bolig og
beskaeftigelse, familie og venner, mv. Der skal vaere fokus pa at inddrage og st@tte evt. pargrende herunder

en sarlig opmaerksomhed pa bgrn som pargrende.

Gruppen af patienter, som har begge lidelser i sveer grad samt komplekse sociale problemstillinger, vil ogsa

veere en del af dette tilbud. Her tilbydes patienten en szerligt fleksibel, malrettet og handholdt indsats.

Koordineret behandling

Alle behandlingsforlgb skal vaere koordinerede. Det vil sige, at der er en helhedsorienteret tilgang der sikrer,
at patientens gnsker og behov imgdekommes. Det sker ved at koordinere og inddrage alle relevante aktgrer

pa tveers af indsatser og sektorer. Koordineringen skal ske fgr, under og efter den integrerede behandling.

| et koordineret behandlingsforlgb (kaldet parallelt forlgb i Sundhedsstyrelsens visitationsretningslinjer)
folger patienten den psykiatriske behandling i regionen samtidigt med behandlingen for rusmiddel-
problematikken forgar i kommunalt regi. Koordinerede forlgb skal tilbydes de patienter, som har et samlet

funktionsniveau, der ggr, at de fagligt vurderes at profitere fra det.

| et koordineret forlgb skal patientbehandlingen altid koordineres pa tveers af indsatser og sektorer — pa

samme made som i et integreret forlgb ved brug af koordinerende indsatsplaner og netvaerksmgder.



Stepped care modellen

Behandlingen af patienter med en dobbeltdiagnose foregar som en gradueret indsats. Intensiteten
bestemmes ud fra svaerhedsgraden af patientens lidelser og problemstillinger og patientens gnsker til

behandlingen.

Stepped care modellen (se fig. 1) illustrerer, hvordan man kan gge og reducere intensiteten af behandlingen.
Det integrerede forlgb er det gverste step i modellen og det koordinerede (kaldet parallelle i
visitationsretningslinjerne) forlgb det andet gverste. Patienten tilbydes det behandlingsforlgb, der bedst
matcher patientgnsker og -behov. | overgangen af rusmiddelbehandling fra en sektor til en anden skal der
veere taet koordinering og brobygning med forpligtende aftaler for handtering af tilbagefald (dvs. uden ny
visitation i minimum et ar). For de patienter som har fluktuerende behov, er det vigtigt, at der ikke er for

mange overgange, og at der skabes en stabil og kontinuerlig behandling.

Integreret

Ingen behandling

Kommunal
rusmiddelbe-
handling eller

psykiatrisk
behandling” i
primaer sektor

Parallelt forlob
med kommunal
rusmiddelbe-
handling og
psykiatrisk
behandling™ i
primaer sektor

Parallelt forlob
med kommunal
rusmiddelbehan-
dling og
psykiatrisk
behandling i den
regionale
psykiatri

behandling
(ambulant eller
under indleag-
gelse) af bade
rusmiddelprob-
lematik og psykisk
lidelse i regionen™

* Psykoterapeutisk og/eller medicinsk behandling hos psykolog, psykiater eller egen laege

** | taet samarbejde med bopaelskommune vedr. bolig, beskaeftigelse o.l.

Figur 1. Stepped care modellen

Patientens behov er styrende for behandlingen

Patienter med dobbeltdiagnoser har ofte sygdomsforlgb af cyklisk og ustabil karakter, og det er derfor vigtigt
at behandlingstilbuddet kan tilpasses alt efter svaerhedsgraden af bade den psykiske lidelse og rusmiddel-

problematikken.



Figur 2 illustrerer, hvordan man i det integrerede behandlingsforlgb kan justere intensiteten af behandlingen.
Gennem hele behandlingsforlgbet er der fokus pa at sikre stabilitet og kontinuitet, bade mellem sektorer,

men ogsa mellem ambulante forlgb og indlaeggelser.

Patientens behov er styrende for behandlingen

Patientens
funktionsniveau

Behandling i primaer sektor

Koordineret behandling

Integreret behandling i stabil

Integreret behandling i ustabil

fase

Indlagt pa hospital Tid

Figur 2. Patientens behov er styrende for behandlingen

Opbygge en behandlingsalliance

Patienter med en psykiatrisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik kan have haft tidligere negative
oplevelser med behandlingssystemet og kan have komplekse sociale problemer som fx have sveert ved at
indga i relationer. Personen kan have lyst til at blive rask, men kan vaere sa pavirket af lidelserne og/eller den
samlede livssituation, at det kan vaere svaert at opbygge og vedligeholde relationer til behandlere eller fglge
behandlingen i perioder. Behandlingen tager hgjde for, at det kan tage tid og kraeve en vedvarende indsats,

fgr patienten har gnske om, tillid og personlige ressourcer til at behandlingen kan forega.

En vedvarende og opsggende indsats

Patienter med dobbeltdiagnoser kan vaere szerdeles ustabile i fremmgde og i kontakten, f.eks. i perioder med
ustabil/eskaleret rusmiddelindtag og/eller forvaerring i psykisk lidelse. Der kan veere gget behov for at

etablere opsggende indsatser i den ustabile fase. Manglende fremmgde til behandling er for denne



malgruppe ikke lig med ‘manglende motivation’. Her skal der tages seerligt hensyn til denne patientgruppe

og saledes iveerksaettes fx opsggende hjaelp pa lige fod med intensive patienter.

10



Malgruppe for integreret behandling

Malgruppen for det integrerede behandlingstilbud er:
e Voksne (18+).

e Personer med psykisk lidelse af moderat til sveer grad med et psykiatrisk behandlingsbehov, samtidig
rusmiddelproblematik samt nedsat funktionsevne, som ikke vurderes at kunne indga i et koordineret

forlgb — eller hvor der har veeret utilstraekkelig virkning af et koordineret forlgb.

e Personer med rusmiddelproblematik og staerk mistanke om psykisk lidelse af moderat til sveer grad
med et psykiatrisk behandlingsbehov, samt nedsat funktionsevne, som ikke vurderes at kunne indga

i et koordineret forlgb — eller hvor der har vaeret utilstraekkelig virkning af et koordineret forlgb.

e Det vurderes, at diagnoser blandt personer i malgruppen typisk vil vaere psykoser, herunder
stofudlgste psykoser, skizofreni, sveer grad af affektive lidelser sdasom bipolar lidelse eller depression
med psykotiske symptomer eller sveer grad af angstlidelser som fx PTSD. Mennesker med
personlighedsforstyrrelser, ADHD eller andre psykiske lidelser i svaer grad, kan ogsa vaere i malgruppe

for tilbuddet. Der vil ofte vaere tale om lidelser af l&engerevarende og/eller tilbagevendende karakter.

e Rusmiddelproblematikken vil veere kendetegnet ved, at patienten har et vedvarende og skadeligt
brug af rusmidler i en sadan grad, at det medfgrer skader eller problemer for vedkommende selv
og/eller naertstaende personer. Rusmidler omfatter fx alkohol, opioider, centralstimulerende stoffer

sa som kokain og amfetaminer, hallucinogener, cannabis samt benzodiazepiner.

e Dette er en heterogen gruppe. Der vil vaere nogle, som kan fglge et struktureret behandlingstilbud,
mens andre vil have en svaerhedsgrad af psykisk lidelse og rusmiddelproblematik og/eller komplekse
sociale problemer som ggr at de har behov for et meget fleksibelt og handholdt tilbud. Muligheden
for udredning kan saledes vanskeligggres, og derfor bgr en behandlingsindsats indledningsvist i disse

tilfeelde ske samtidig med en Igbende udredning.
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Del 1. Det integrerede ambulante patientforlgb
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Patientens m@gde med ambulatoriet

Dette afsnit er skrevet med udgangspunkt i en samtale med tidligere patienter og pargrende, som har haft
erfaringer med at navigere to behandlingssystemer, med henblik pa at forsta hvad er vigtigt i et integreret
behandlingsforlgb.

Udgangspunktet for et vellykket behandlingsforlgb er, at behandlere, patient og pargrende formar at

etablere et samarbejde med et felles fokus. Samarbejdet skal veere kendetegnet ved, at:

Fagpersonalet har faglighed, som omfatter indsigter i hele patientens situation

Den samtale og de planlaegningsaktiviteter som patienten har med fagpersonalet skal veere orienteret om
hele patientens livssituation. Personalet skal bade interessere sig for patientens problematikker, men ogsa
for de sammenhange, som findes i patientens liv. Hvordan pavirker patientens psykiske lidelse,
rusmiddelproblematik og livssituation hinanden? Og hvad med job, gkonomi, somatiske sygdomme, familie
og venner? Personalet skal turde spgrge ind til brug af rusmidler, og skal sammen med patienten komme til
bunds i rusmiddeldiagnosen, savel som den psykiatriske diagnose, sa den rigtige hjalp og behandling kan

gives.

Relationen mellem patient og personale bygger pa tillid og feelles indsigter

Behandlingstilbuddet skal veere trovaerdigt og tillidsvaekkende, og det skal tage hgjde for at det tager tid at
opbygge en relation, samt at bryde en evt. tidligere opstaet mistillid. Patienten skal mgde de samme
gennemgaende fagpersoner, hvor tilliden kan udvikle sig og samarbejdet om behandlingsforlgbet kan blive
indsigtsfuldt, zerligt og hjeelpsomt. Relationen skal kunne rumme, at patienten i perioder kan vaere for syg til
at fglge sin behandling. Peer medarbejdere kan hjxlpe med at styrke relationen mellem patienten og
behandlingstilbuddet.

Omgangsformen er imgdekommende, aben og zerlig

Patienten skal fgle sig velkommen og forstaet i sit behandlingsforlgb. Behandlingsstedet skal vaere et rart
sted at komme, hvor patienten kan vaere tryg ved at fortaelle zerligt og dbent om brug af rusmidler og psykisk
lidelse. Adgangen skal fglge No wrong door-princippet. Det betyder, at uanset hvor patienten henvender sig
i psykiatri, somatik eller kommunale instanser, skal behovet for hjelp og behandling identificeres og
impdekommes. Det sker via henvisning og brobygning, hvor der oprettes kontakt med det rette tilbud.

Patienter ma ikke afvises eller slippes.

Pargrende kan veaere en vigtig ressource i patientens recovery
Selv om pargrende ikke kan have ansvar for behandlingen, kan en pargrende have en vigtig rolle og en
stemme, der pa patientens vegne kan bidrage med indsigt om patientens behov og erfaringer ind i

samarbejdet mellem behandlere og patient.

Involveringen starter med at spg@grge patienten “Hvad er det du har brug for?”
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Behandlingstilbuddet skal etablere et ligevaerdigt samarbejde med patient og pargrende. Patient og
pargrende er eksperter i patientens liv, sygdom og behandlingsbehov. Det team af fagpersoner, som omgiver
patienten, skal interessere sig for patientens samlede situation og udforme et trovaerdigt behandlingstilbud
i samarbejde med patient og pargrende. Positive feellesskaber kan motivere til behandling og ¢get

involvering. Peer medarbejdere kan bidrage til at sikre god involvering af patienter og deres pargrende.

Henvisning og visitation af patienten til integreret behandling

En tveerregional arbejdsgruppe er nedsat af den tvaerregionale planleegningsgruppe, som drgfter
henvisnings- og visitationsprocessen ud fra de godkendte faglige visitationsretningslinjer og med henblik pa
at skabe en ensartet tilgang til processen.
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De fire faser i det ambulante patientforlgb
Det integrerede ambulante patientforlgb bestar af fire faser:

e En opstartsfase
e En ustabil fase
e En stabil fase

e QOvergangsfase (til koordineret behandling)

| de fire faser er det beskrevet, hvordan patienten bliver tilbudt behandling gennem det ambulante
patientforlgb og hvilke aktiviteter, undersggelser, og screeninger behandlingen indeholder. Som figur 2 pa
side 9 illustrerer, vil nogle patienter bevaege sig mellem behandlingen i den ”stabile” og "ustabile”, og ogsa
blive indlagt en eller flere gange. Behandlingen er fleksibel og malrettet patientens tilstand, behov og gnsker.
Derfor er varigheden og antallet af behandlingsfaser individuelle. Det er ogsa muligt at faserne at overlapper
hinanden. Fx kan der veere behov for at starte behandling i den ustabile fase, mens de afsluttende aktiviteter

i opstartsfasen finder sted.

Patientforlgbet kan ses i dets helhed i bilag 1.

Skal- og kan-aktiviteter

Som beskrevet i indledningen har regionerne forskellige udgangspunkter for levering af den integrerede

III

behandling, og derfor er aktiviteterne i faserne delt op i “skal” og "kan” aktiviteter. Aktiviteter der star skrevet

i de brune tekstbokse skal-aktiviteter, som alle regioner vil leve op til, fx:

Aktuelle psykiske
symptomer

De aktiviteter der star skrevet i de gule tekstbokse er kan-aktiviteter, som regionerne vil levere, hvor det er

realistisk og relevant, fx:
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Fase 1. Patienten starter i integreret behandling

Fasen kan ses pa side 25, bilag 1.

Kriterier for at patienten er i opstartsfasen

Voksne (18+), med @gnske om at opstarte i behandling.

Personer med psykisk lidelse af moderat til sveer grad med et psykiatrisk behandlingsbehov, samtidig

rusmiddelproblematik samt nedsat funktionsevne, som ikke vurderes at kunne indga i et koordineret

forlgb — eller hvor der har veeret utilstraekkelig virkning af et koordineret forlgb.

Personer med rusmiddelproblematik og staerk mistanke om psykisk lidelse af moderat til sveer grad

med et psykiatrisk behandlingsbehov, samt nedsat funktionsevne, som ikke vurderes at kunne indga

i et koordineret forlgb — eller hvor der har vaeret utilstraekkelig virkning af et koordineret forlgb.

Formal med fasen

At opbygge et tillidsfuldt og trygt samarbejde mellem patienten, pargrende og behandlere
At skabe feelles forstaelse af patientens behandlingsgnsker

At afdekke og opstarte psykiske og somatiske forebyggende indsatser og behandlinger

At afdaekke rusmiddelforbrug og -mgnster

At afdeekke behov for og opstarte sociale interventioner

At opbygge et samarbejde med patientens netvaerk og pargrende, med patientens samtykke.

Principper

Patientkontakt en gang ugentligt minimum

Manglende eller utilstreekkelige undersggelser ma ikke vaere stopklods for behandling

Fase 2. Behandling nar patienten er i ustabil fase

Fasen kan ses pa side 26, bilag 1.

Kriterier for at patienten er i behandling i den ustabile fase

Patienten har et stigende kaotisk rusmiddelforbrug

Patienten har psykiatrisk sygdomsforvaerring

Patienten er i en ustabil social situation

Patientens funktionsniveau er lavt / faldende

Patienten er overvejende ustabil men har hyppige udsving mellem stabil og ustabil

Patienterne vurderer selv, at behandling i ustabil fase er ngdvendig
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Formal med fasen
e At reducere skade og risiko for skade
e At etablere og fastholde kontakten til patienten
e At opretholde den samlede behandlingsindsats gennem fleksibel og opsggende patientkontakt

e At gennemfgre akut intervention, nar det er ngdvendigt

Fase 3. Behandling nar patienten er i stabil fase

Fasen kan ses pa side 27, bilag 1.

Kriterier for at patienten er i behandling i den stabile fase
e Er som udgangspunkt der hvor behandlingen forlgber godt, og ifglge den aftalte plan
e Behandlingen af rusmiddelproblematik er stabil eller reducerende
e Ingen psykiatrisk sygdomsforvaerring

e Patienten er overvejende stabil men kan vaere kortvarigt eller midlertidigt ustabil

Formal med fasen
e Behandlingen er i overensstemmelse med aftalte plan
e Understgtte patienten til at kunne overga / vende tilbage til et parallelt tilbud
e At kunne intensivere behandlingen til behandling i ustabil fase ved behov

e Nye mal for behandlingen med sigte p3, at forlgbet ikke er linezert.

Fase 4. Overgang til koordineret behandling

Fasen kan ses pa side 28, bilag 1.

Kriterier for at patienten kan overga til koordineret behandling
e Det samlede funktionsniveau ggr, at patienten har gavn af at fglge, koordineret behandling, som
foregar i samarbejde mellem region og kommune:
- Patienten skal kunne etablere og indga i nye behandlingsrelationer
- Patienten skal veere overvejende mgdestabil
- Patienten skal kunne fglge den aftalte behandling.
e Det er en grundlaeggende forudsaetning, at region og kommune formar at koordinere behandling og

arbejdsgange, sa patienten fortsat oplever ét samlet behandlingsforlgb.

Formal med fasen

e Atsikre, at patienten er klar til at overga til koordineret behandling
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At sikre, at der er en realistisk koordineret indsatsplan, som “gribes” og anvendes efter overgangen
til den koordinerede behandling.

At sikre at patientens funktionsniveau er tilstraekkeligt godt til, at patienten kan overga til
koordineret behandling.

At hjzlpe og bista patienten til en tryg og sikker overgang til koordineret behandling.
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Del 2. Det integrerede indlagte patientforlgb
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Patientens mgde med et sengeafsnit

Dette afsnit er skrevet med udgangspunkt i en samtale med tidligere patienter og pargrende, som har haft
erfaringer med at navigere to behandlingssystemer, med henblik pa at forsta hvad er vigtigt i et integreret

behandlingsforlgb.

Nar en patient har brug for at blive indlagt pd sengeafsnit, er udgangspunktet af hjalpe patienten
tilstraekkeligt til at kunne vende tilbage til ambulant eller anden behandling. Patienten skal opleve, at

indlaeggelsen er en naturlig afgreenset del af et sammenhangende behandlingsforlgb.

Nar patienten ankommer i sengeafsnit, mgdes patienten med tillid, hjeelpsomhed og nysgerrighed.

Ved ankomst til sengeafsnit bliver patienten mgdt af personale, som lytter og spgrger "Hvad har du brug
for?”. Kort ventetid, tillid og hjaelpsomhed er grundlaget for en god start pa indlaeggelsen; en overgang hvor
patienten kan have det sveert. Lange ventetider kan medfgre at patienten oplever en g¢get grad af

abstinenser. Personalet lytter bade til patient og pargrende.

Tillidsfulde samtaler styrker behandlingen

Under indlaeggelsen sgger behandlerne at inddrage patienten og de pargrende. Det kan vaere ensomt at vaere
indlagt, sa personalet skal hjeelpe med at inddrage patienten i samtaler og aktiviteter pa afsnittet. En mere
praktisk tilgang kan hjaelpe patienten med at udtrykke de ting, som kan vaere svaert at satte ord pa. Abenhed
i samtalerne giver patienten en fglelse af at blive mgdt, respekteret og hjulpet. Kontaktpersoner, peer
medarbejdere og pargrende er alle med til at opbygge patientens tro pa at behandlingen lykkes — ogsa nar

der her veaeret et eller flere tidligere indlaeggelsesforlgb.

Hurtig og tilstraekkelig behandling

Det kan vaere svaert som patient at forholde sig til for mange forskellige behandlere. Der er behov for et fokus
pa den angst man kan have — bade for at veere indlagt og omgivet af mennesker man ikke kender, men ogsa
mangel pa rusmidler og bekymring for om abstinensbehandlingen er tilstraekkelig. Man har brug for at blive
megdt af en dben dgr, og blive taget alvorlig. Det er vigtigt at brobygningen starter tidligt, sa der er en god
overgang til udskrivelsen. Et godt samarbejde om patientbehandling ggr det lettere for patient og personale
at na til en feelles forstaelse af, hvad som indgar i behandlingen under indlaeggelsen og hvorfor. Aben samtale
om psykiske lidelser rusmiddelproblematik og livsomstandigheder bevirker, at behandlingen kan malrettes
patienten. Tvang og risiko for tvangsbehandling skaber frygt, og bgr undgas. For at minimere utryghed ved

overgange mellem afsnit skal patienten fglges af en, som patienten kender.

Tidlig planlagt overgang ved udskrivelse

Nar patienten udskrives fra sengeafsnit, kan der opsta en skrgbelig situation for patienten med ensomhed
og risiko for tilbagefald. Dette modgas ved, at udskrivelsen planlaegges i god tid (gerne ved indlaeggelse)
sammen med patient og pargrende med sparring og bistand fra peer/recovery mentor. Praecis hvordan

udskrivelsen skal forega og hvordan tiden efter udskrivelsen fyldes ud med aktiviteter og indhold drgftes
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Ipbende i samtaler med behandlere. Skal patienten overga til behandling i ambulant regi, aftales med
patienten om overgangen skal vaere handholdt. Det samme aftales, nar patienten skal ud at opsgge nye

faellesskaber i civilsamfundet, og herved reducere risiko for tilbagefald.

Patientforlgbets fire faser under indlaeggelse

e Patienten henvender sig i akutfunktion
e Patienten diagnosticeres og far en behandlingsplan
e Patienten modtager behandling

e Patientens udskrivelse og overgang

| de fire faser er det beskrevet, hvordan patienten bliver tilbudt behandling fra henvendelse i akutfunktionen,
til indleeggelse og frem til udskrivelse, herunder hvilke aktiviteter, underspgelser og screeninger,
behandlingen indeholder. Som figur 2 pa side 9 illustrerer, vil patienter i malgruppen fx bevaege sig mellem
behandlingen i det ambulante integrerede forlgb og behandlingen under indlaeggelse. Behandlingen er
fleksibel og malrettet patientens samlede situation, tilstand, behov og @nsker. Derfor er varigheden og

antallet af behandlingsfaser individuelle.

Patientforlgbet kan ses i dets helhed i bilag 2.

Skal-aktiviteter ved kort og lang indlaeggelse

En del af patienterne forventes at fa en kort og stabiliserende indlaeggelse, hvilket i denne forlgbsbeskrivelse
vil sige op til syv dage. Andre patienter har brug for indleeggelse i laengere tid. Derfor skelnes mellem kort og

lang indlaeggelse i forlgbsbeskrivelsen.

De aktiviteter som star skrevet i bla tekstbokse, er Skal-aktiviteter ved korttidsindlaeggelse op til syv dage.
Dette er aktiviteter, som er helt afggrende for at den integrerede indlagte dobbeltdiagnosebehandling skaber

den ngdvendige behandlingseffekt og patientsikkerhed, fx

Patienten triageres
(Evt. sammen med indledende
samtale. Afggrende at
abstinensbehandling starter
meget hurtigt ved behov)

Indhente skriftligt samtykke
(mundtligt er ogsa tilstrazkkeligt)
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De aktiviteter som star skrevet i brune tekstbokse, er yderligere Skal-aktiviteter, for patienter som er indlagte
i mere end syv dage. Dette er aktiviteter, som ogsa er helt afggrende for den integrerede indlagte dobbelt-

diagnosebehandling, men specifikt for patienter indlagt i laengere tid, fx

Samtale med "forlgbsansvarlige” (eller
team)
- Status pa behandling
- Owerblik over udskrivelse og brobygning

Lage/Specialpsykolog samtale
- Status pa behandling

* Medicinjustering
& Medicinudlevering og substitutionsbeh.

Vigtige kvalitetsskabende aktiviteter

Ud over Skal-aktiviteterne er andre vigtige kvalitetsskabende aktiviteter beskrevet i patientforlgbs-
beskrivelsen. Dette er kan-aktiviteter, som bringer hgj faglig kvalitet ind i patientbehandlingen. Disse
aktiviteter er centrale for, at den kliniske behandlingskvalitet og den patientoplevede kvalitet Igfter sig til et

hgjt niveau. De star skrevet i orange tekstbokse, fx

Ambulante / kommunale aktgrer bistar
patienten i overgangen. Fx felgeskab til

aktiviteter og aftaler udenfor
sengeafsnittet.

Kan-aktiviteter

Som beskrevet i indledningen har regionerne forskellige udgangspunkter for levering af den integrerede
behandling. De aktiviteter der star skrevet i de gule tekstbokse er kan-aktiviteter, som regionerne vil levere,

hvor det er realistisk og relevant, fx:

Patienten far tilbud om

psykoedukation.

Fase 1. Patienten henvender sig i akutfunktionen

Fasen kan ses pa side 30, bilag 2.

Patienten kan henvende sig pa baggrund af/fra/med fglgende
e Selvhenvendelse, eller fglges af pargrende

o Aftale med ambulante behandlere eller egen lzege
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e Somatikken (skadestue eller stationaert afsnit)

e Politi

e Efter kontakt til akuttelefon, laegevagt eller fellestelefon

e Aftale med andre, fx bosted, rusmiddelenhed, NGO, bostgtte

e Indlaeggelse i henhold til dom

Fase 2. Patienten diagnosticeres og far en behandlingsplan

Fasen kan ses pa side 31, bilag 2.

Kriterier for at patienten diagnosticeres og far en behandlingsplan
e Patienter hvor det vurderes, at der er behov for en indlaeggelse
e Der er et sikkerhedshensyn

e Diagnosticeringen kan ikke forega ambulant

Fase 3. Patienten modtager behandling

Fasen kan ses pa side 32, bilag 2.

Kriterier for at patienten modtager behandling
e Der er et sikkerhedshensyn
e Behandlingen kan ikke forega ambulant

e Der er behov for psykiatrisk behandling, der raekker ud over afrusning og abstinensbehandling

Fase 4. Patientens udskrivelse og overgang

Fasen kan ses pa side 33, bilag 2.

Kriterier for at patienten udskrives
e Patientens psykiske tilstand er stabiliseret, og patienten har haft udgang samt orlov til at sove
hjemme (ved laengerevarende indlaeggelser, da det ikke altid er realistisk ved korte)
e Patienten er ikke laengere til fare for sig selv eller andre
e Ved behov er abstinensbehandling pabegyndt, og der er lagt en plan for ambulant integreret

opfglgning
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Bilag 1. Flowdiagram over det integrerede ambulante patientforlgb
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arter i integreret behandling

Indledende vurdering n::::plzjr:::kt;ved Lagesamtaler Behandlingsplansmede Behandlingssamtaler ::tr:rt::e;;:;?;:::;
Patientressourcesamiake.

Patientens oplevelse og Rressourcer, handlemuligheder og Dme tillid og flles WW%EE tillid og feelles
styrker. Kontakt til en mentor fra forstaelse i relation til forstaelse i relation til
behov start. Opbygee tilld o felles patienten patienten
forstaelse til patienten.

Aktuelle psykiske - . Somatisk gennemgang og
symptomer RTINS R e screening, herunder ; T
ved sygeplejerske undersggelse for evt, Udarbejde behandlingsplan
Selvmordss i
Undersggelse Rusmiddelscreening

Kognitiv screening

Screening for PTSD (behov
undersgges v. raumeskema)

Pabegynde arbejde med Opstart af Pargrendesamtale og
skadesreduktion behandlingssamtaler beémesamtale

Tilbud om hjemmebesgg
. hos patienten med
Nonfarmakologisk g behandlingssigte eller hvor
behandling patienten gnsker det.

Ajourfgring | FMK Medicingennemgang og Tilbud om relevant
bivirkningsscreening (hvis va jon

patient er i behandling)

Farmakologisk behandling Tage stilling til aftaler om
udlevering og indtag af Medicingennemgang
medicin

Sammenhang
Aktuel psykiatrisk beskrivelse og

Standarder Sundhedsstyrelsens Rusmididelscreening sygdomsvurdering

{Vejledninger, skemaer mm) vejledninger og retningslinjer. Patientens gnskede mal med den I —
samlede behandling %

==
TERTEUE s A om ordination af me
behandlingen aftales
Upstarte samarbejde med
kommunale aktgrer fx- jobcent

Ved retslige foranstaltninger.
Pategne dom og opstarte
samarbejde med
kriminalforsorgen

Ewt starte samarbejde med
bosted

Screening for PTSD / afdzkke traume
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Sta.akeiiteter Fase 2. Behandling nar patienten er i ustabil fase

Patient skal opleve, at der er altid er
hjeelp at hente. Der er behov for her-
og-nu hjalp udenfor normal
abningstid.

Der er behov for, at ggre det som
hjelper, ogsa selv om det ikke star i
standarderne.

Hele fasen: En gennemgaende
kontaktperson som et fast holdepunkt.

Patientens oplevelse og
behov

Opfelgende screeninger efter
individuel vurdering:

Intensivere kontakten med
fleksible, teette og akutte
patientsamtaler i eller udenfor
ambulatoriet mhp. vurdering af:

Selvmordsscreening
Bivirkningsscreening
Rusmiddelscreening
Somatisk screening
Risikovurdering
Kriseplaner

Undersggelse
Psykiatrisk status
Rusmiddelforbrug og adfaerd
Somatisk status

Effekt af behov for justering
af den medicinske behandlin
Risikovurdering ift selvskade,
selvmord og kriminalitet
Psykosocial status

Sikkerhedsvurdering i teamet
forud for et patientmede

Opségende og intensiveret Teet samarbejde med den Indhente hyppige opfelgninger
patientkontakt efter behov: praktiserende leege. Hyppige hos relevante kontakter i
tilbagemeldinger om patientens status netverket, fx kommune, bosted
Akutte patientsamtaler Lobend OSV.
Somatisk screening hende orientering
Akutte medicinjusteringer behandere
Akut indlaeggelse, frivilligt
eller iht psykiatriloven Evt inddrage Politi / Social fPsykiatri

(PSP} i samarbejdet som forebygpelse.
Revurdering af behandlingsplan

Motiverende samtale

Nonfarmakologisk
behandling

Adressere presserende problemer

Teet samarbejde med den

Medicinudleverin . Y
i praktiserende l&ge. Hyppige

tilbagemeldinger om patientens status

Farmakologisk behandling

Indkalde til KIP f netveerksmgide samt
afholde mgdeme.
Hyppige opfelgninger om KIP med - -
relevante kontakter om KIP i netvaerket Samarbejde med pargrende, bosted
fx kommune, bosted osv. og/feller andet netveerk.
Sabmmasicionmtuiog | Popizich st chagneceatianyly Pasociel sates
Medidnudleveringsinstruks Behandling af abstinenser CrmhErenhginrels LI 5'.:'““5‘( Kontakt til egen l=ge
prEparater behandling.
N _ - Sundheds: Aftale med kommuner ift standarder vedr.
Sl LR vejledninger og retningslinjer. | hurtig besiutning / fremskudt sagsbehandiing

Sammenhaeng

Standarder

- - Rusmiddelscreening
(vejledninger, skemaer mm]

V-Risk 10
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Skal-aktiviteter

Patientens oplevelse og
behov

Undersggelse

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhang

Standarder
(Vejledninger, skemaer mm)

Mwder om behandlingsplan og
patientplan

Ligevardig samarbejde/samtale mellem
patient, og behandlere om, hvad mal og
succeskriterier er for behandlingen.

Mader og medicinaftaler
Patientsamtale med behandlingssigte
Revurdere aftaler om udlevering og indtag af
medicin
Observation af virkning og bivirkning
Medidnudlevering og instruktion til bosted
Individuel kognitiv adferdste rapi — rusmiddel og
socialadfzrd
Psykoedulkation
opfelgning pa somatisk tilstand og virologi evt.
vacdner.

Lebende tilpasse: farma og nofharma
Made- og medidnaftale
Behandlingsbehov psyko-fysisk-social
intervention
Krisepkan
Legeerk=ringer
Statusattester
medicinpas

Efter behov og minimum hvert ar ifb

med fornyelse af behandlingsplan
Psykiatrisk vurdering
Somatisk status og gennemgang inkl viral
SCTEEning
selvmordssoreening
Bivirkningssoreening
Rusmiddelscreening
Vurdering af funktionsniveau
Opfglgning pa retslig foranstaltning

Fase 3. Beh

Samtaler med andre
aktgrer og pargrende

Vurdere om patienten skal
stpttes i af skabe eller genskabe
kontakt til pargrende og
netverk. Eve et veerested.

r i stabil fase

Konsultation ved

Lae tal
kontaktperson fx spl. PeslnEE

Det skal veere en gennemgaende
kontakiperson. Evt 2.

Laegesamtaler

Opfelgende screeninger efter individuel vurdering
Selvmordsscreening
Bivirkningsscreening {UKU Antipsykotisk og UKU SORT)
Risikovurdering
Opfglgning pa viral screening med tilbud om vaccination
Kriseplaner

Laege sender arligt
orienteringsbrev til egen laege
om ordination af medicin.

Selvmordsrisikovurdering

Netvarksmgde

Social opfelgning efter patientens

behov. Ansggninger om sociale
ydelser, stgtte til skonomisk
sanering og struktur mm.

Mgde og medicinaftaler samt
fastholde eller genetablere, samt
udvikle relation og
behandlingsalliance.

Praktisleege inviteres med og far tilsendt
referat.

Samarbejde med pargrende, bosted og/
eller andet netveerk.

Netvaerksmgde og Koorl
behandlingsplan

Rusmiddelscreening Udvidet helbredstjek Vurdering af funktionsniveau

27



Skal-aktiviteter

Patientens oplevelse og
behov

Undersggelse

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhaeng

Standarder
[Vejledninger, skemaer mm)

Afsluttende mader og aktiviteter

Patienten har mulighed for i hele fasen af samtale
med peer f recovery mentor om overgangen til
koordineret forlgb. Stgtte og rad i overgangen.

| samarbejde med patienten

drafte falgende videre behov og

gnsker:

»  Psykiatrisk/psykisk status

* Rusmiddelforbrug og adfzerd

= Effekt af og behov for justering af
den medicinske behandling

* Sociale status

= Personlige netvaerk

Afsluttende samtale :

* Under samtalen vedr. psykisk status
have fokus pa ressourcer og den
udvikling patienten har vaeret
igennem.

Patientens gnskede mal med den
samlede behandling

Visuelt redskab til at se udvikling
og handlemuligheder.

Fase 4. Patientens o

Afsluttende vurderinger og screeninger

Afsluttende screeninger efter
individuel vurdering:
Selvmordsscreening
Bivirkningsscreening
Rusmiddelscreening
Risikovurdering for
retspsykiatriske patienter
Kriseplaner
Ajourfering i feelles medicinkort
(FMK)
Status/opfelgning pd somatiske
undersggelser
Beskrivelse af funktionsniveau

Voldsrisikovurdering for ikke
retspsykiatriske patienter.

"Vejen tilbage”. Aftale kriterier for
at komme retur til integreret
behandling.

Vejen tilbage” skal fremga af
overleveringsdokumentet. Her fremgar plan
fra det "nye”, men ogsa det "gamle” forlgb.

Epikrise sendes til egen lage

Vurdering af funktionsniveau

Rusmiddelsscreening

rgang til koo

Patienten skal have et tydeligt billede af,
hvordan overgangen vil ske, trygt og sikkert. Brug
Maslows behovspyramide: Bopeel, @konomi, osv.

Udarbejde plan for det videre
forleb i samarbejde med:
Patienten
Kontaktpersonen
Egen laage
Socialradgiver
Patientens netvaerk
Fremtidige behandlere
Pargrende
Bosteder
Recovery mentor / peers

Vurdering af livskvalitet

Sundhedsstyrelsens vejledninger og
retningslinjer

ineret behandling

Patienten kan have behov for hjslp til en tryg
overgang til koordineret behandling. Risiko for
tilbagefald minimeres med peer / recovery
mentor som deltager i aktiviteter i brobygningen.

Udarbejde plan for overgang og
det videre forlgb i samarbejde

Pargrende

Civilsamfundsaktgrer
Kontaktperson, sa vidt muligt den
samme fgr og efter overgang.

Felge patienten til opstartsmeder
og aktiviteter kommunen og
netveerk.

Koordinerende indsatsplan /
netvaerksmegde [ forlgbsplan — en
saerlig plan for DD patienter

Ny standard som beskriver overgang
til koordineret behandling.
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Bilag 2. Flowdiagrammer over det integrerede forlgb for indlagte patienter
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Skal-aktivitet - kort indleggelse

Fase 1. Patienten henvender sig i akutfunktion

Skal-aktiviteter - lang indlaeggelse

Kan-aktivitet — vigtig/haj kvalitet e T T Indledende vurdering og e F-otheredelse oj; overgang -tl| Afslutning eller oval'gang til
samtale indleggelse pa sengeafsnit anden behandling.

Kan-aktivitet

Patientens oplevelse og
behov

Undersggelse

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhang

Standarder

(Vejledninger, skemaer mm)

Patienten bliver budt velkommen med det
samme. Hvis der er ventetid, er patienten
sammen med fx peer / pargrende. Der er

besked om hvomar l=gen kommer og tager

imod patienten.

Patienten triageres
(Evt. sammen med indledende
samtale. Afgsrende at
abstinensbehandling starter
meget hurtigt ved behov)

Indhente skriftligt samtykke
(mundtligt er ogsa tilstrekkeligt)

Laege orienterer sig i (seneste)
ambulante notater og
behandlings-plan inkl. FMK

Sperg om patienten er sulten, har
faet spvn. Er der andre behov?
Kan med fordel geres i
ventevaerelset

Sundhedsstyrelsens vejledninger og

retmingslinjer.

Der er en abenhed i samitale om
rusmidlelforbrug og psykiatrisk
problemstilling.

Risikovurdering (del af triagen og
uddybes i legesamtale)

Rusmiddelsscreening inkl. forbrug
og adfzrd (del af triagen og
uddybes i l2gesamtale)

Anamnese og Objektiv Psykiatrisk
vurdering

Selvmordsscreening (del af
triagen og uddybes i l2gesamtale)

Somatisk undersggelse (med
fokus pa det akutte)

Social screening (med fokus pa
det akutte, senere udvidet)

Akut medicinplan
Forhandstilkendegivelse

Forventningsafstemning med
patienten (bade plejepersonale
og lege)

Plejepersonalet skal afdaekke
patientens ensker og behov og
forberede lzgesamtale med
patient

akut afrusning og abstinensbehandling standard for genindlzggelser

Patienten far tilbud hjeelp til
abstinensbehandling. Informering om
U-tox gennemfgres for at tjekke om
der har veeret blandet noget i stoffet.

Husk at anerkende psykiske
abstinenser og behandle dem,
herunder symptombehandling,
neervaer og samtale

Behandling af intoxikation

standard for genindl=ggelser

Patienten hjelpes til at hente t#] og
andre ejendele hjemme.

Patientsamtale om indlggelse

inkl. forventningsafstemning med

fokus pa patients gnsker og
behov (forega lsbende med
plejepersonale og laege)

Informere pargrende om
indlaeggelse

Overflytningsnotat og
dokumentation af akutforlgb til
brug for sengeafsnit

Felge patienten til sengeafsnit
eller aftale at en fra sengeafsnit
henter

Tilbud om mulighed for at bliver fulgt
til anden behandling.

Dokumentation af akutforleb til
brug i anden behandling (EPI-krise
og orientering at ambulatorium)

Orientering til egen lzege (EPI-
e}

Patientsamtale om afslutning og
anden behandling (evt.
udskrivningssamtale)

Udarbejde kriseplan sammen
med patienten (hvis udskrivelse
ellers kan det gores senere)

Hvis ikke | amb. Integreret behandling
skal det vurderes om der skal henvises
+ laves aftale om ambulant opfalgning

il relevante kommunale
private, NGO mv.

Rusmiddelscreening DUDIT/AUDIT Voldsrisikovurdering Myde med socialt udsatte patienter Akut medicinplan

atisk undersggelse med fokus pa det
akutte

Anamnese of Objektiv Psykdatrisk vurdrering

Brobygning til kommuner, NGO"er m.y.
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Skal-aktivitet - kort indl. it 5 o c o O
S otindEasese ase 2. Patienten diagnosticeres og far en behandlingsplan
Skal-aktiviteter — lang indlaeggelse

Samtale med forlehsansvarlig
sygeplejerske & kontaktpers.

Samtale med kontaktperson
og lzege f specialpsykolog

Samtaler om behandlingsplan
med laege / specialpsykolog

Samtaler med gvrige
behandlere

Kan-aktivitet — vigtig/hej kvalitet

1. behandlingsplansmade 2. behandlingsplansmade

Kan-aktivitet
Peer/recovery mentor

m@de med patienten som
forberedelse. Tydelig

Tilbud om peermedarbejder
med i overgange og i alle
faserne.

Husk dialog om patientens
gnsker, mal, og hvad kan
patienten selv gare.

Husk dialog om patientens
ensker, mil, og hvad kan
patienten selv ggre.

Patientens oplevelse og
behov

Transparant
behandlingsoversigt

Transparant
behandlingsoversigt

oversigt over behandlingen

Udvidet
helbredsundersggelse ved
sygeplejerske

Tilbud om samtale med
peer { recovery mentor

Patientressourcesamtale.
Samtale om ressourcer,

styrker og
handlemuligheder.

Tryksar
Viesketal
Sygeplejefaglige opgaver

Undersggelse KRAM

Emaering

A Ved afrusning:

vurdering i akutklinikken. I

Gennemfgre indledende

vurdering og samtale som

ikke var mulig i

akutklinikken pga
patientens tilstand

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Aftale om samarbejde med
netvaerk (bosted, jobcenter
m.fl)

Aftale om gennemgaende
inddragelse af pargrende

Sammenhzng

Standarder
(Vejledninger, skemaer mm)

Rusmiddelscreening. Dudit, Dudit E. Akut afrusning og abstinensbehandling
Udvidet somatisk undersggelse Transparant behandlingsoversigt Akutmedicinplan
Voldsrisikovurdering Psykoedukation

Formulering af fzelles mal

Samarbejde om at
udarbejde behandlingsplan

Invitation af flere
faggrupper, kontaktperson,
peer/mentor og evt.
pargrende.

Patienten far tilbud om
psykoedukation.

Samtale med kontaktperson
og forlgbsansvarlig
sygeplejerske.

Metveerksmygde | samarbejde
med patienten. Mal for
behandlingen & recovery
aftales.

Indsamle data til yderligere
diagnosticering. Psykiatriske
problemstillinger,
rusmidler, somatisk
udredning, medicinsk
behandling ink
substitutionsbehandling

Vurdering af kognitiv
funktionsevne

Samtaler med patienten om
motivationen til at modtage
behandling.

Medicingennemgang

Afkdaring af sociale
problematikker. Aftale om
interventioner og afklaring

af netvaerk.
Evt. socialradgiver

Afklaring og samtale om
problematikker ved
patientens dagligdags
aktiviteter

Samtale om fysisk aktivitet.
Dataindsamling vedrgrende
patientens kropslige
ressourcer.

Evt. fysioterapeut

Patient og kontaktperson
samarbejder om at
forberede 2.
behandlingsplansmegde inkd.
patientens mal og
problemliste til dréftelse.

Indlede samtale om
brobygning efter endt
indlagt behandling.Hvis
ikke i amb. Integreret
behandling skal det
vurderes om der skal
henvises
Udarbejde
behandlingsplan med
input fra flere faggruppe
og evt. pargrende (skal
ikke nedvendigvis
deltage)
Opflgning pa det
vurderede efter KRAM
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Skal-aktivitet - kort indleggelse

Skal-aktiviteter - lang indlaeggelse

Kan-aktivitet — vigtig/hej kvalitet Opstart af patientbehandling Opfelgende undersggelser Patientbehandling

Kan-aktivitet
At peersfrecoverymentor far viden om
rusmidler, fx ved at oprette et modul
om dette pa peeruddannelse

Patientens oplevelse og
behow

Undersggelse

Samtale med lzge og kontaktperson om
igangsaetning af behandlingen i
overensstemmelse med Behandlingsplanen

Mulighed for kontakt med recoverymentor/
peer

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhzng

Pargrende kan informere om vigtige
observationer omkring patient som
bivirkninger, adfaerd, mv.

Opfelgende screening efter individuel
vurdering — mhp nedvendighed af
screening.
Somatisk screening
Rusmiddelscreening
Abstinensscreening
Bivirkningsscreening
Risikovurdering
Kriseplaner
Suicidal screening
Socialscreening
Kognitiv test

Kontinuerligt, og efter individuel vurdering,
indsamle data (adfzrd,
forhandstilkendegivelse, malliste) om
patientens psykiatriske problemstillinger
ved kritiske situationer.

Samtale med recoverymentor/peer om at
vaere i behandling

Daglig stillingtagen til den medicinske

behandling — efter individuel vurdering

Hvis ikke i amb. Integreret behandling skal
det vurderes om der skal henvises

Fase 3. Patienten modtager behandling

At personalet pa let og overskuelig
made kan samtale med patient og
pargrende om behandlingen.

(KAT, DAT i gruppeterapi)
Individuel terapi MI
Psykoedukation (patienter)
Funktionstraening = ADL
Fx kekkentraening

mentorer

iverse aktiviteter

At personalet pi let og overskuelig
made kan samtale med patient og
pargrende om behandlingen.

Lage/(special)psykolog (ugentligt), men
kan varetages af andre faggrupper

Om lzering/traening ift. mal

Om relevant medicinering

Om relevant terapi

Om patientens motivation

Om somatiske problemstillinger (store
underspgelse skal vaere lagen)

Samtaler med kontaktperson om
rusmiddelbehandlingen, og interaktionen
mellem rusmidler og psykiatriske
symptomer

Tvaerfaglige samtaler, fx
Sociale problemstillinger
Paedagogiske problemstillinger
Ergonomiske problemstillinger
Fysioterapeutiske interventioner

Behandlingsplansmede/netvarksmede
Patient, fagprofessionelle, peer/recovery

mentor, pargrende & professionelt
netvaerk.

Afvigende forlgb (harm reduction)

Rusmiddelscreening. Dudit, Dudit E. Akutmedicinplan
Akut afrusning og abstinensbehandling Anamnese og Objektiv Psykiatrisk Vurdering

Somatisk undersggelse - udvidet
Kognitiv problemformulering

Psykoedukation

Opretholde kontakt til ambulatorium,
netveerk og civile akterer.

Standarder

o Kognitiv problemformulering
(Vejledninger, skemaer mm]

Slip analyse
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Skal-aktivitet - kort indlaeggelse
Skal-aktiviteter - lang indlaeggelse
Kan-aktivitet — vigtig/hej kvalitet
Kan-aktivitet

Patientens oplevelse og
behow

Undersagelse

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhang

Standarder
[Vejledninger, skemaer mm)

Samtale i gjenhgjdemed forstaeligt sprog
oom status og plan for overgang, personale

patient og pargrende er enige om. .

Samtale om patientens gnsker og
behov til tiden efter udskrivelsen.
Psykiatrisk status
Rusmiddelforbrug og adfaerd
Effekt af, og behov for justering af al
medicin (substitution, somatisk og
psykofarmakologisk])
Sacial status — bolig & skonomi
Personlige netvaerk

Personlige ressourcer &
handlemuligheder

Forberedelse til udskrivning
Traene ved udgang/sove hjemme.
Psykoedukation individuelt eller i
sruppe

Fortsat behandling

Kontaktperson samtaler
Rusmiddelbehandling, herunder
forebyggelse af tilbagefald
Motivationsarbejde
Ergoterapetiske Interventioner
Fysioterapi Interventioner
Psykolog aktiviteter om udskrivelse
(Ger status til behandlingsplan)

Patientens gnskede mil med den
samlede behandling

Visuelt redskab til at se udvikling
og handlemuligheder.

Samtale i gjenhgjdemed og forstaeligt
sprog om plan ud fra patientens behov i
overgang og tiden efter udskrivelse.

Afsluttende screeninger efter
individuel vurdering:
Selvmordsscreening
Bivirkningsscreening
Rusmiddelscreening
Risikovurdering for
retspsykiatriske patienter
Kriseplaner
Ajourfering i felles medicinkort
(FMK)
Status/opfelgning pa somatiske
undersggelser
Beskrivelse af funktionsniveau

Samtale med "forlgbsansvarlige” (eller
team)
- Status pa behandling
- Overblik over udskrivelse og brobygning

Leege/Specialpsykolog samtale
- Status pa behandling
Medicinjustering

Medicinudlevering og substitutionsbeh.

Plan for ambulant medicinsk
behandling

Vurdering af funktionsniveau

Rusmiddelsscreening

Etabler kontakt til peer / recovery mentor
inden udskrivelse til storre & evt handholdt
overgang ved behov. Mulig bisidder.

Opdater og udarbejde behandlingsplan for
udskrivelse

*  Patienten

Kontaktpersonen

Peer/recovery mentor

Egen lege

Socialradgiver

Patientens netvaerk

Fremtidige behandlere (ambulant)
Pargrende

Bosteder

Jobcenter

Vaeresteder

Myndighed

Kriminalforsogn

Socialpsykiatri

Soc. Sygeplejerske og soc.laege

Udarbejdelse af udskrivningsaftale/
koordinationsplan

Kopi af behandlingsplan / referat fra
netvaerksmede til alle deltagere.
Bisidder deltager ved mgdet.
Dagsorden udarbejdet med patient.

Vurdering af livskvalitet

Sundhedsstyrelsens vejledninger og
retningslinjer

En plan der forebygger tilbagefald og
ensomhed: Den holder patienten aktiv
og vk fra det "gamle” netvaerk.

Mulighed for orlov

Miljs el. adfardsterapeutisk forlsb (fx KAT,
DAT, MI — behandling der kan varetages af
forskellige faggrupper) owvergar evt. til
ambulant regi.

Udskrivelsessamtale

®  Status pa behandling

®  Overblik over udskrivelse og
brobygning

Ambulante / kommunale aktgrer bistar
patienten i overgangen. Fx felgeskab til
aktiviteter og aftaler udenfor
sengeafsnittet.

Ved udskrivelse en fredag eller lgrdag, skal
der vaere kontakt til patienten fra
afdelingen dagen efter

Hvis ikke i amb. Integreret behandling
skal det vurderes om der skal henvises
+ laves aftale om ambulant opfelgning

Epikrise sendes til egen laege
Koordinerende indsatsplan /

netvaerksmede [ forlgbsplan —en
saerlig plan for DD patienter

Ny standard som beskriver overgang
til koordineret behandling.
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