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Indledning 

Formål 

Denne patientforløbsbeskrivelse 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 sammenhængende integreret dobbeltdiagnosetilbud af ensartet høj kvalitet til patienter på 

tværs af regionerne. Patientforløbet beskriver de aktiviteter, der indgår i patientbehandlingen – både de 

sociale- og sundhedsfaglige indsatser, samt hvilke vejledninger, skemaer og værktøjer, der skal understøtte 

behandlingsforløbene. Del 1 i dokumentet beskriver behandling i ambulante regi, og del 2 beskriver 

behandling under indlæggelse. 

Målgruppen for det integrerede behandlingstilbud er overordnet de patienter, der har psykiske lidelser af 

moderat til svær grad med et psykiatrisk behandlingsbehov og en samtidig rusmiddelproblematik. Samtidig 

skal funktionsevnen været så påvirket, at hverdagen for patienten er så kompleks og kaotisk, at det vurderes, 

at patienten ikke kan følge eller have gavn af behandling i et koordineret behandlingstilbud, dvs. ikke kan 

følge to samtidige behandlingsforløb 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 også være målgruppe for tilbuddet. For uddybning henvises til side 10. 

Arbejdet med udarbejdelse af forløbsbeskrivelsen har været forankret i en tværregional og tværsektoriel 

planlægningsgruppe med kliniske, planlægnings og forskningsmæssige kompetencer - ledet af Region 

Hovedstaden. Der har i forløbet været afholdt forskellige workshops med bred deltagelse herunder patient- 

og pårørendedeltagelse. Afsnittene ’Patients møde med’ er skrevet med udgangspunkt i feedback samtaler 

med patienter og pårørende. Forløbsbeskrivelsen 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 svære og komplekse sociale udfordringer og øget risiko for somatiske sygdomme. Det 

komplekse sygdomsbillede gør, at disse mennesker har behov for en sammenhængende behandling, der 

sætter 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 Økonomiaftalen for 2023, at rusmiddelbehandlingen af mennesker med en 

samtidig psykisk lidelse fra 2024 trinvist skal overgå til regionerne. Regionerne skal herefter tilbyde patienter 

med samtidigt psykisk lidelse og rusmiddelproblematik, et integreret behandlingstilbud. 
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Gennem de seneste cirka 20 år er der kommet en række anbefalinger internationalt vedrørende 

behandlingen af mennesker med en psykiatrisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik. Anbefalingerne 

peger alle på, at disse patienter bedst behandles ’integreret’. Hermed er der internationalt konsensus om, at 

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

Integreret behandling er ikke et fastlagt behandlingsprogram. Det er et ideal, hvor behandlere søger at fjerne 

de barrierer, der står i vejen for at levere sammenhængende hjælp 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 målgruppen samt principper og organisering af behandlingen. Denne 

patientforløbsbeskrivelse skal læses i sammenhæng med de faglige visitationsretningslinjer. 

No wrong door 

For patienter i målgruppen er det særligt vigtigt, at der er nem adgang til behandling, og at man som patient 

ikke bliver afvist fx med begrundelse i rusmiddelproblematik. Derfor følger regionerne No wrong door-

princippet. Det vil sige, at uanset hvor patienten henvender sig for at få hjælp (fx egen læge, akutklinik, 

psykiatri, somatik og kommunale instanser), skal behovet og behandling identificeres og imødekommes. Hvis 

behandlere under behandlingsforløbet 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 fælles indsats på tværs af regionerne 

De fem regioner har forskellige rammevilkår for den behandling der tilbydes, som fx geografiske forskelle og 

måden de psykiatriske tilbud er organiseret på. Det tager denne patientforløbsbeskrivelse højde for. Risikoen 

for at ”tabe” patienter med dobbeltdiagnoser er høj ved overgange mellem behandlingstilbud og sektorer. 

Derfor er det et princip for patientbehandlingen, at overgange skal minimeres. Den ambulante integrerede 

behandling skal, så vidt muligt, være en del af de nuværende tilbud i regionerne.  

Ambitioner for integreret behandling af dobbeltdiagnosepatienter 

Patientforløbsbeskrivelsen er et middel til at give patienter i landets fem regioner den bedst mulige 

integrerede behandling for psykiske lidelser og samtidig rusmiddelproblematik. Ambitionerne med 

patientforløbene er: 

Patientperspektivet  

• Sammenhængende patientforløb: samme patient, samme behandlere og behandling samme sted 

• Støtte til recovery: håb, drømme, identitet og fællesskaber 

• Patienter bliver mødt med empati, forståelse og lydhørhed 

• No Wrong Door: patienter har let og hurtig adgang til hjælp 

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

• Fleksibelt forløb, målrettet den enkelte patients behov 

• Ensartet behandling i høj kvalitet understøttet af faglige retningslinjer og vejledninger 

• Behandlingen skal være integreret  

• Samarbejde med patienter og pårørende ud fra beskrevne standarder og roller 

Medarbejderperspektivet 

• Tilbud om ensartet kompetenceudvikling af personale på tværs af regionerne 

• Der er tid nok til at behandle den enkelte patient 

• Vi samarbejder tæt om patienterne på tværs af faggrupper og sektorer 

• Vi hjælper med fokus på hele patientens situation 

Arbejdsgange 

• Få overgange i forløbet, hvor sammenhængen er velbeskrevet 

• En fortsættende 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 følger 

patienten i overgange) 

• Bygge bro: mellem indlæggelser og ambulant behandling, og mellem integreret og koordineret 

behandling 

• Fokus på god velkomst og opstart 
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Et integreret behandlingstilbud til patienter med dobbeltdiagnose 

Integreret behandling 

I 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 være nært, tilgængeligt og fleksibelt og skal tilrettelægges efter den 

enkeltes behov og situation. Som patient skal man kunne modtage den samlede behandling på én fysisk 

lokation, men det skal også være muligt at få behandling fx i eget hjem eller via telepsykiatriske funktioner.  

Den ambulante integrerede behandling vil foregå mest hensigtsmæssigt i tværfaglige teams, som arbejder 

under fælles ledelse og med fælles retningslinjer. Patient og behandlere lægger én samlet behandlingsplan 

for den enkelte patient; en plan som både inkluderer psykiatrisk- og rusmiddelbehandling. Recovery og 

skadesreduktion indgår som et gennemgående princip i det integrerede behandlingstilbud. 

I hele behandlingsforløbet, både ambulant og under evt. indlæggelse, samarbejder patienten med 

behandlere og andre relevante aktører, som løbende inddrages, bl.a. via koordinerende indsatsplaner og på 

netværksmøder. Omdrejningspunktet er den enkelte patients ønsker og behov ift. fx behandlingen, bolig og 

beskæftigelse, familie og venner, mv. Der skal være fokus på at inddrage og støtte evt. pårørende herunder 

en særlig opmærksomhed på børn som pårørende. 

Gruppen af patienter, som har begge lidelser i svær grad samt komplekse sociale problemstillinger, vil også 

være en del af dette tilbud. Her tilbydes patienten en særligt fleksibel, målrettet og håndholdt indsats.  

Koordineret behandling 

Alle behandlingsforløb skal være koordinerede. Det vil sige, at der er en helhedsorienteret tilgang der sikrer, 

at patientens ønsker og behov imødekommes. Det sker ved at koordinere og inddrage alle relevante aktører 

på tværs af indsatser og sektorer. Koordineringen skal ske før, under og efter den integrerede behandling. 

I et koordineret behandlingsforløb (kaldet parallelt forløb i Sundhedsstyrelsens visitationsretningslinjer) 

følger patienten den psykiatriske behandling i regionen samtidigt med behandlingen for rusmiddel-

problematikken forgår i kommunalt regi. Koordinerede forløb skal tilbydes de patienter, som har et samlet 

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

I et koordineret forløb skal patientbehandlingen altid koordineres på tværs af indsatser og sektorer – på 

samme måde som i et integreret forløb ved brug af koordinerende indsatsplaner og netværksmøder. 
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Stepped care modellen 

Behandlingen af patienter med en dobbeltdiagnose foregår som en gradueret indsats. Intensiteten 

bestemmes ud fra sværhedsgraden af patientens lidelser og problemstillinger og patientens ønsker til 

behandlingen.  

Stepped care modellen (se fig. 1) illustrerer, hvordan man kan øge og reducere intensiteten af behandlingen. 

Det integrerede forløb er det øverste step i modellen og det koordinerede (kaldet parallelle i 

visitationsretningslinjerne) forløb det andet øverste. Patienten tilbydes det behandlingsforløb, der bedst 

matcher patientønsker og -behov. I overgangen af rusmiddelbehandling fra en sektor til en anden skal der 

være tæt koordinering og brobygning med forpligtende aftaler for håndtering af tilbagefald (dvs. uden ny 

visitation i minimum et år). 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. 

 

 

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

** I tæt samarbejde med bopælskommune vedr. bolig, beskæftigelse o.l. 

Figur 1. Stepped care modellen 

 

Patientens behov er styrende for behandlingen 

Patienter med dobbeltdiagnoser har ofte sygdomsforløb af cyklisk og ustabil karakter, og det er derfor vigtigt 

at behandlingstilbuddet kan tilpasses alt efter sværhedsgraden af både den psykiske lidelse og rusmiddel-

problematikken.  
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Figur 2 illustrerer, hvordan man i det integrerede behandlingsforløb kan justere intensiteten af behandlingen. 

Gennem hele behandlingsforløbet er der fokus på at sikre stabilitet og kontinuitet, både mellem sektorer, 

men også mellem ambulante forløb og indlæggelser. 

 

 

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 svært ved at 

indgå i relationer.  Personen kan have lyst til at blive rask, men kan være så påvirket af lidelserne og/eller den 

samlede livssituation, at det kan være svært at opbygge og vedligeholde relationer til behandlere eller følge 

behandlingen i perioder. Behandlingen tager højde for, at det kan tage tid og kræve en vedvarende indsats, 

før patienten har ønske om, tillid og personlige ressourcer til at behandlingen kan foregå. 

En vedvarende og opsøgende indsats 

Patienter med dobbeltdiagnoser kan være særdeles ustabile i fremmøde og i kontakten, f.eks. i perioder med 

ustabil/eskaleret rusmiddelindtag og/eller forværring i psykisk lidelse. Der kan være øget behov for at 

etablere opsøgende indsatser i den ustabile fase. Manglende fremmøde til behandling er for denne 

Patientens behov er styrende for behandlingen

Behandling i primær sektor

Koordineret behandling

Integreret behandling i stabil 
fase

Integreret behandling i ustabil 
fase

Indlagt på hospital

Patientens 
funktionsniveau

Tid
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målgruppe ikke lig med ’manglende motivation’. Her skal der tages særligt hensyn til denne patientgruppe 

og således iværksættes fx opsøgende hjælp på lige fod med intensive patienter.  
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Målgruppe for integreret behandling  
Målgruppen for det integrerede behandlingstilbud er: 

• Voksne (18+). 

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

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

forløb – eller hvor der har været utilstrækkelig virkning af et koordineret forløb. 

• Personer med rusmiddelproblematik og stærk mistanke om psykisk lidelse af moderat til svær grad 

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

i et koordineret forløb – eller hvor der har været utilstrækkelig virkning af et koordineret forløb. 

• Det vurderes, at diagnoser blandt personer i målgruppen typisk vil være psykoser, herunder 

stofudløste psykoser, skizofreni, svær grad af affektive lidelser såsom bipolar lidelse eller depression 

med psykotiske symptomer eller svær grad af angstlidelser som fx PTSD. Mennesker med 

personlighedsforstyrrelser, ADHD eller andre psykiske lidelser i svær grad, kan også være i målgruppe 

for tilbuddet. Der vil ofte være tale om lidelser af længerevarende og/eller tilbagevendende karakter.  

• Rusmiddelproblematikken vil være kendetegnet ved, at patienten har et vedvarende og skadeligt 

brug af rusmidler i en sådan grad, at det medfører skader eller problemer for vedkommende selv 

og/eller nærtstående personer. Rusmidler omfatter fx alkohol, opioider, centralstimulerende stoffer 

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

• Dette er en heterogen gruppe. Der vil være nogle, som kan følge et struktureret behandlingstilbud, 

mens andre vil have en sværhedsgrad af psykisk lidelse og rusmiddelproblematik og/eller komplekse 

sociale problemer som gør at de har behov for et meget fleksibelt og håndholdt tilbud. Muligheden 

for udredning kan således vanskeliggøres, og derfor bør en behandlingsindsats indledningsvist i disse 

tilfælde ske samtidig med en løbende udredning. 
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Del 1. Det integrerede ambulante patientforløb
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Patientens møde med ambulatoriet 

Dette afsnit er skrevet med udgangspunkt i en samtale med tidligere patienter og pårørende, som har haft 

erfaringer med at navigere to behandlingssystemer, med henblik på at forstå hvad er vigtigt i et integreret 

behandlingsforløb. 

Udgangspunktet for et vellykket behandlingsforløb er, at behandlere, patient og pårørende formår at 

etablere et samarbejde med et fælles fokus. Samarbejdet skal være kendetegnet ved, at: 

Fagpersonalet har faglighed, som omfatter indsigter i hele patientens situation  

Den samtale og de planlægningsaktiviteter som patienten har med fagpersonalet skal være orienteret om 

hele patientens livssituation. Personalet skal både interessere sig for patientens problematikker, men også 

for de sammenhænge, som findes i patientens liv. Hvordan påvirker patientens psykiske lidelse, 

rusmiddelproblematik og livssituation hinanden?  Og hvad med job, økonomi, somatiske sygdomme, familie 

og venner? Personalet skal turde spørge ind til brug af rusmidler, og skal sammen med patienten komme til 

bunds i rusmiddeldiagnosen, såvel som den psykiatriske diagnose, så den rigtige hjælp og behandling kan 

gives. 

Relationen mellem patient og personale bygger på tillid og fælles indsigter 

Behandlingstilbuddet skal være troværdigt og tillidsvækkende, og det skal tage højde for at det tager tid at 

opbygge en relation, samt at bryde en evt. tidligere opstået mistillid. Patienten skal møde de samme 

gennemgående fagpersoner, hvor tilliden kan udvikle sig og samarbejdet om behandlingsforløbet kan blive 

indsigtsfuldt, ærligt og hjælpsomt. Relationen skal kunne rumme, at patienten i perioder kan være for syg til 

at følge sin behandling. Peer medarbejdere kan hjælpe med at styrke relationen mellem patienten og 

behandlingstilbuddet. 

Omgangsformen er imødekommende, åben og ærlig 

Patienten skal føle sig velkommen og forstået i sit behandlingsforløb. Behandlingsstedet skal være et rart 

sted at komme, hvor patienten kan være tryg ved at fortælle ærligt og åbent om brug af rusmidler og psykisk 

lidelse. Adgangen skal følge No wrong door-princippet. Det betyder, at uanset hvor patienten henvender sig 

i psykiatri, somatik eller kommunale instanser, skal behovet for hjælp og behandling identificeres og 

imødekommes. Det sker via henvisning og brobygning, hvor der oprettes kontakt med det rette tilbud. 

Patienter må ikke afvises eller slippes. 

Pårørende kan være en vigtig ressource i patientens recovery 

Selv om pårørende ikke kan have ansvar for behandlingen, kan en pårørende have en vigtig rolle og en 

stemme, der på patientens vegne kan bidrage med indsigt om patientens behov og erfaringer ind i 

samarbejdet mellem behandlere og patient.   

Involveringen starter med at spørge patienten ”Hvad er det du har brug for?” 



 

14 
 

Behandlingstilbuddet skal etablere et ligeværdigt samarbejde med patient og pårørende. Patient og 

pårørende 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 troværdigt behandlingstilbud 

i samarbejde med patient og pårørende. Positive fællesskaber kan motivere til behandling og øget 

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

 

Henvisning og visitation af patienten til integreret behandling 

En tværregional arbejdsgruppe er nedsat af den tværregionale planlægningsgruppe, som drøfter 

henvisnings- og visitationsprocessen ud fra de godkendte faglige visitationsretningslinjer og med henblik på 

at skabe en ensartet tilgang til processen.  
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De fire faser i det ambulante patientforløb 

Det integrerede ambulante patientforløb består af fire faser: 

• En opstartsfase 

• En ustabil fase 

• En stabil fase 

• Overgangsfase (til koordineret behandling) 

I de fire faser er det beskrevet, hvordan patienten bliver tilbudt behandling gennem det ambulante 

patientforløb og hvilke aktiviteter, undersøgelser, og screeninger behandlingen indeholder. Som figur 2 på 

side 9 illustrerer, vil nogle patienter bevæge sig mellem behandlingen i den ”stabile” og ”ustabile”, og også 

blive indlagt en eller flere gange. Behandlingen er fleksibel og målrettet patientens tilstand, behov og ønsker. 

Derfor er varigheden og antallet af behandlingsfaser individuelle. Det er også muligt at faserne at overlapper 

hinanden. Fx kan der være behov for at starte behandling i den ustabile fase, mens de afsluttende aktiviteter 

i opstartsfasen finder sted. 

Patientforløbet 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 

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

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

 

De aktiviteter der står 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 på side 25, bilag 1. 

Kriterier for at patienten er i opstartsfasen  

• Voksne (18+), med ønske om at opstarte i behandling. 

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

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

forløb – eller hvor der har været utilstrækkelig virkning af et koordineret forløb. 

• Personer med rusmiddelproblematik og stærk mistanke om psykisk lidelse af moderat til svær grad 

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

i et koordineret forløb – eller hvor der har været utilstrækkelig virkning af et koordineret forløb. 

Formål med fasen 

• At opbygge et tillidsfuldt og trygt samarbejde mellem patienten, pårørende og behandlere 

• At skabe fælles forståelse af patientens behandlingsønsker 

• At afdække og opstarte psykiske og somatiske forebyggende indsatser og behandlinger  

• At afdække rusmiddelforbrug og -mønster  

• At afdække behov for og opstarte sociale interventioner  

• At opbygge et samarbejde med patientens netværk og pårørende, med patientens samtykke.  

Principper 

• Patientkontakt en gang ugentligt minimum 

• Manglende eller utilstrækkelige undersøgelser må ikke være stopklods for behandling 

 

Fase 2. Behandling når patienten er i ustabil fase   

Fasen kan ses på side 26, bilag 1. 

Kriterier for at patienten er i behandling i den ustabile fase 

• Patienten har et stigende kaotisk rusmiddelforbrug 

• Patienten har psykiatrisk sygdomsforværring 

• 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 nødvendig 



 

17 
 

Formål med fasen 

• At reducere skade og risiko for skade 

• At etablere og fastholde kontakten til patienten 

• At opretholde den samlede behandlingsindsats gennem fleksibel og opsøgende patientkontakt 

• At gennemføre akut intervention, når det er nødvendigt 

 

Fase 3. Behandling når patienten er i stabil fase  

Fasen kan ses på side 27, bilag 1. 

Kriterier for at patienten er i behandling i den stabile fase 

• Er som udgangspunkt der hvor behandlingen forløber godt, og ifølge den aftalte plan 

• Behandlingen af rusmiddelproblematik er stabil eller reducerende 

• Ingen psykiatrisk sygdomsforværring 

• Patienten er overvejende stabil men kan være kortvarigt eller midlertidigt ustabil 

Formål med fasen 

• Behandlingen er i overensstemmelse med aftalte plan 

• Understøtte patienten til at kunne overgå / vende tilbage til et parallelt tilbud 

• At kunne intensivere behandlingen til behandling i ustabil fase ved behov  

• Nye mål for behandlingen med sigte på, at forløbet ikke er lineært. 

 

Fase 4. Overgang til koordineret behandling  

Fasen kan ses på side 28, bilag 1. 

Kriterier for at patienten kan overgå til koordineret behandling 

• Det samlede funktionsniveau gør, at patienten har gavn af at følge, koordineret behandling, som 

foregår i samarbejde mellem region og kommune: 

- Patienten skal kunne etablere og indgå i nye behandlingsrelationer 

- Patienten skal være overvejende mødestabil 

- Patienten skal kunne følge den aftalte behandling.   

• Det er en grundlæggende forudsætning, at region og kommune formår at koordinere behandling og 

arbejdsgange, så patienten fortsat oplever ét samlet behandlingsforløb. 

Formål med fasen 

• At sikre, at patienten er klar til at overgå 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 tilstrækkeligt godt til, at patienten kan overgå til 

koordineret behandling.  

• At hjælpe og bistå patienten til en tryg og sikker overgang til koordineret behandling.  
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Del 2. Det integrerede indlagte patientforløb   
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Patientens møde med et sengeafsnit 

Dette afsnit er skrevet med udgangspunkt i en samtale med tidligere patienter og pårørende, som har haft 

erfaringer med at navigere to behandlingssystemer, med henblik på at forstå hvad er vigtigt i et integreret 

behandlingsforløb. 

Når en patient har brug for at blive indlagt på sengeafsnit, er udgangspunktet af hjælpe patienten 

tilstrækkeligt til at kunne vende tilbage til ambulant eller anden behandling. Patienten skal opleve, at 

indlæggelsen er en naturlig afgrænset del af et sammenhængende behandlingsforløb.   

Når patienten ankommer i sengeafsnit, mødes patienten med tillid, hjælpsomhed og nysgerrighed.  

Ved ankomst til sengeafsnit bliver patienten mødt af personale, som lytter og spørger ”Hvad har du brug 

for?”. Kort ventetid, tillid og hjælpsomhed er grundlaget for en god start på indlæggelsen; en overgang hvor 

patienten kan have det svært. Lange ventetider kan medføre at patienten oplever en øget grad af 

abstinenser. Personalet lytter både til patient og pårørende.  

Tillidsfulde samtaler styrker behandlingen  

Under indlæggelsen søger behandlerne at inddrage patienten og de pårørende. Det kan være ensomt at være 

indlagt, så personalet skal hjælpe med at inddrage patienten i samtaler og aktiviteter på afsnittet. En mere 

praktisk tilgang kan hjælpe patienten med at udtrykke de ting, som kan være svært at sætte ord på. Åbenhed 

i samtalerne giver patienten en følelse af at blive mødt, respekteret og hjulpet. Kontaktpersoner, peer 

medarbejdere og pårørende er alle med til at opbygge patientens tro på at behandlingen lykkes – også når 

der her været et eller flere tidligere indlæggelsesforløb. 

Hurtig og tilstrækkelig behandling 

Det kan være svært som patient at forholde sig til for mange forskellige behandlere. Der er behov for et fokus 

på den angst man kan have – både for at være indlagt og omgivet af mennesker man ikke kender, men også 

mangel på rusmidler og bekymring for om abstinensbehandlingen er tilstrækkelig. Man har brug for at blive 

mødt af en åben dør, og blive taget alvorlig. Det er vigtigt at brobygningen starter tidligt, så der er en god 

overgang til udskrivelsen. Et godt samarbejde om patientbehandling gør det lettere for patient og personale 

at nå til en fælles forståelse af, hvad som indgår i behandlingen under indlæggelsen og hvorfor. Åben samtale 

om psykiske lidelser rusmiddelproblematik og livsomstændigheder bevirker, at behandlingen kan målrettes 

patienten. Tvang og risiko for tvangsbehandling skaber frygt, og bør undgås. For at minimere utryghed ved 

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

Tidlig planlagt overgang ved udskrivelse  

Når patienten udskrives fra sengeafsnit, kan der opstå en skrøbelig situation for patienten med ensomhed 

og risiko for tilbagefald. Dette modgås ved, at udskrivelsen planlægges i god tid (gerne ved indlæggelse) 

sammen med patient og pårørende med sparring og bistand fra peer/recovery mentor. Præcis hvordan 

udskrivelsen skal foregå og hvordan tiden efter udskrivelsen fyldes ud med aktiviteter og indhold drøftes 
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løbende i samtaler med behandlere. Skal patienten overgå til behandling i ambulant regi, aftales med 

patienten om overgangen skal være håndholdt.  Det samme aftales, når patienten skal ud at opsøge nye 

fællesskaber i civilsamfundet, og herved reducere risiko for tilbagefald.  

 

Patientforløbets fire faser under indlæggelse 

• Patienten henvender sig i akutfunktion 

• Patienten diagnosticeres og får en behandlingsplan 

• Patienten modtager behandling 

• Patientens udskrivelse og overgang   

 

I de fire faser er det beskrevet, hvordan patienten bliver tilbudt behandling fra henvendelse i akutfunktionen, 

til indlæggelse og frem til udskrivelse, herunder hvilke aktiviteter, undersøgelser og screeninger, 

behandlingen indeholder. Som figur 2 på side 9 illustrerer, vil patienter i målgruppen fx bevæge sig mellem 

behandlingen i det ambulante integrerede forløb og behandlingen under indlæggelse. Behandlingen er 

fleksibel og målrettet patientens samlede situation, tilstand, behov og ønsker. Derfor er varigheden og 

antallet af behandlingsfaser individuelle.  

Patientforløbet kan ses i dets helhed i bilag 2. 

Skal-aktiviteter ved kort og lang indlæggelse 

En del af patienterne forventes at få en kort og stabiliserende indlæggelse, hvilket i denne forløbsbeskrivelse 

vil sige op til syv dage. Andre patienter har brug for indlæggelse i længere tid. Derfor skelnes mellem kort og 

lang indlæggelse i forløbsbeskrivelsen.    

De aktiviteter som står skrevet i blå tekstbokse, er Skal-aktiviteter ved korttidsindlæggelse op til syv dage. 

Dette er aktiviteter, som er helt afgørende for at den integrerede indlagte dobbeltdiagnosebehandling skaber 

den nødvendige behandlingseffekt og patientsikkerhed, fx 
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De aktiviteter som står skrevet i brune tekstbokse, er yderligere Skal-aktiviteter, for patienter som er indlagte 

i mere end syv dage. Dette er aktiviteter, som også er helt afgørende for den integrerede indlagte dobbelt-

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

  

Vigtige kvalitetsskabende aktiviteter  

Ud over Skal-aktiviteterne er andre vigtige kvalitetsskabende aktiviteter beskrevet i patientforløbs-

beskrivelsen. Dette er kan-aktiviteter, som bringer høj faglig kvalitet ind i patientbehandlingen. Disse 

aktiviteter er centrale for, at den kliniske behandlingskvalitet og den patientoplevede kvalitet løfter sig til et 

højt niveau. De står skrevet i orange tekstbokse, fx  

 

  

Kan-aktiviteter 

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

behandling. De aktiviteter der står skrevet i de gule tekstbokse er kan-aktiviteter, som regionerne vil levere, 

hvor det er realistisk og relevant, fx:  

 

Fase 1. Patienten henvender sig i akutfunktionen  

Fasen kan ses på side 30, bilag 2. 

Patienten kan henvende sig på baggrund af/fra/med følgende 

• Selvhenvendelse, eller følges af pårørende 

• Aftale med ambulante behandlere eller egen læge 
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• Somatikken (skadestue eller stationært afsnit) 

• Politi 

• Efter kontakt til akuttelefon, lægevagt eller fællestelefon 

• Aftale med andre, fx bosted, rusmiddelenhed, NGO, bostøtte  

• Indlæggelse i henhold til dom 

 

Fase 2. Patienten diagnosticeres og får en behandlingsplan  

Fasen kan ses på side 31, bilag 2. 

Kriterier for at patienten diagnosticeres og får en behandlingsplan 

• Patienter hvor det vurderes, at der er behov for en indlæggelse 

• Der er et sikkerhedshensyn 

• Diagnosticeringen kan ikke foregå ambulant 

 

Fase 3. Patienten modtager behandling  

Fasen kan ses på side 32, bilag 2. 

Kriterier for at patienten modtager behandling 

• Der er et sikkerhedshensyn 

• Behandlingen kan ikke foregå ambulant 

• Der er behov for psykiatrisk behandling, der rækker ud over afrusning og abstinensbehandling 

 

Fase 4. Patientens udskrivelse og overgang  

Fasen kan ses på side 33, bilag 2. 

Kriterier for at patienten udskrives 

• Patientens psykiske tilstand er stabiliseret, og patienten har haft udgang samt orlov til at sove 

hjemme (ved længerevarende indlæggelser, da det ikke altid er realistisk ved korte) 

• Patienten er ikke længere til fare for sig selv eller andre 

• Ved behov er abstinensbehandling påbegyndt, og der er lagt en plan for ambulant integreret 

opfølgning 
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Bilag 1. Flowdiagram over det integrerede ambulante patientforløb 
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Bilag 2. Flowdiagrammer over det integrerede forløb for indlagte patienter 
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