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Indledning

Formalet med forlgbsbeskrivelser for indlaeggelser i psykiatrien er, at tilbyde ensartet behandling af hgj
faglig kvalitet. Forlgbsbeskrivelserne skal ses som en viderefgrelse af arbejdet med ambulante pakkeforlgb
i psykiatrien. Det skal endvidere ses i lyset af den nationale kvalitetsdagsorden med 8 nationale mal og en
ambition om, kontinuerligt at Igfte kvaliteten, sa der skabes st@rst mulig veerdi for patienterne.

Forlgbsbeskrivelsen retter sig mod voksne patienter, som indleegges pa hoved- eller regionsfunktionsniveau
pa en psykiatrisk afdeling. Forlgbsbeskrivelserne skal ses i et forlgbsperspektiv og daekker den del af et
patientforlgb, som foregar under indlaeggelse. | tilrettelaaggelsen tages udgangspunkt i det samlede forlgb,
herunder ambulante tiltag forud for indlaeggelsen, triagering og tiltag i akutmodtagelse og hvordan der
felges op efter udskrivelse. Formalet med indlaeggelse i psykiatrien er, at afklare, undersgge og behandle
patienten i sadan en grad, at eventuel efterfglgende ambulant behandling kan planlaegges og udfgres.
Selvom indlaeggelse ofte sker akut er det vigtigt, at vurdere alternativer til indlaeggelse ud fra malssetningen
om, i videst muligt omfang at behandle patienten i neermiljget og med mindst mulig indgribende indsats.
Indleggelse og behandling fordrer patientens samtykke, med mindre der efter psykiatriloven er indikation
for brug af tvang.

Forlgbsbeskrivelserne beskriver centrale elementer i forhold til malgruppen for den enkelte
forlgbsbeskrivelse og ved indlaeggelser generelt, men er ikke en udtgmmende liste for sundhedsfaglige
aktiviteter under en indlaeggelse. Nar patienten er diagnostisk afklaret, fglges nationale og regionale
kliniske retningslinjer. Planlaegning af elementerne i forlgbsbeskrivelsen sker pa baggrund af en faglig
vurdering af patientens behov, samt patientens gnsker. Det er derfor vigtigt, at der sker en
forventningsafstemning med patienten og pargrende, bade i forhold til forhold til selve indleeggelsen og
hvad der skal ske efter indleeggelsen.

Efterfglgende behandling, rehabilitering og st@tte ventes at forega ambulant, hos egen laege, specialleege
og/eller i kommunen. Det er vigtigt, at der i den forbindelse skabes sammenhzang for patienten/familien
via en god dokumentation og dialog.

Forlgbsbeskrivelserne skal ses som 1. generation af faelles beskrivelser for indlaeggelser, og der er planlagt
en f@rste revision efter et ar, nar der foreligger erfaringer med brugen.

Malgruppen for indlaeggelse

Vurderingen af, hvilke udrednings- og behandlingsopgaver, der skal varetages hhv. ambulant og under
indlaeggelse, beror altid pa en laegelig vurdering af graden af den enkelte patients symptomer, forpinthed
og funktionsniveau.

Malgruppen for denne forlgbsbeskrivelse er patienter der indlaegges pa en psykiatrisk afdeling pa grund af
diagnostiske vanskeligheder. Det er for malgruppen vaesentligt, at der sker en Igbende vurdering af
hvorvidt patienten bgr overga til undersggelse eller behandling i ambulant regi.

Grundlag

Forlgbsbeskrivelsen er tilrettelagt ud fra fglgende litteratur:
e Specialevejledningen for psykiatri
e Danske Regioners malgruppebeskrivelse

Udredning

Udredning er et forlgb, der afklarer henvisningsindikationen i en sddan grad, at mistanke om sygdom er afkreeftet eller
patienten kan informeres om, hvorvidt der anbefales ingen behandling, observation eller behandling, og patienten kan
informeres om behandlingsmuligheder.

Efter endt udredning, kan der som del af behandlingsforlgbet foregad videre undersggelse af patienten



Sundhedsfaglig handling Indhold og monitorering

(*) Monitorering via Nationale mal

(>) Monitorering via LUP

Undersggelse og plan

(#) Monitorering via RKKP

Psykiatrisk vurdering — herunder behov for videre undersggelse
Gennemgang af tidligere symptomatologi og behandling

Somatisk undersggelse (>) og opfalgning, herunder blodprgvetagning

KRAM (>) - herunder misbrugsscreening og fokus pa evt. abstinenser

Social anamnese — inklusiv af afdaekning af netvaerk (professionelt/privat)

Patientens forstaelse og personlige mal for indlaeggelse samt forventningsafstemning
— herunder forhandstilkendegivelse

Risikovurderinger — ved indlaeggelse og fortlgbende, herunder:
e Selvmord — vha. systematisk screeningsredskab
e Vold - vha. systematisk screeningsredskab (fx Brgset Violence Checklist, BVC)

Overveje alternativer til indlaeggelse

Inddragelse af andres oplysninger — f.eks. rekvirering af akter, samtaler med pargrende/
netvaerk mm

Behandlingsplan — opstilles ved indlaeggelse og revideres Igbende.
e Supplerende klinisk interview - som grundlag for vurdering af diagnose, misbrug,
compliance, risikovurderinger mv.
e Inddragelse af andres oplysninger — f.eks. rekvirering af akter, samtaler med
pargrende/ netveerk mm.
e Relevante underspgelser og tests - psykologiske tests, rgntgen- og
laboratorietests, urinscreening mv.

Observation af symptomer og funktionsniveau — med inddragelse af relevant psykometri
og dokumentation (fx HDRS, BDI, PANSS, GAF og ICF)

Lgbende evaluering af behandlingseffekt ved patient / behandlere

Non-farmakologisk
behandling
inklusiv miljgterapi

Den specifikke non-farmakologiske behandling tilrettelaegges efter tilstraekkelig
afklaring af patientes sygdom

Psykoedukation for patient og pargrende

Miljgterapi tilpasset patientens aktuelle tilstand og personlige mal

Farmakologisk

Den specifikke farmakologiske behandling tilrettelaegges efter tilstraekkelig afklaring af

behandling patientens sygdom.
Medicingennemgang og evt. justering - inkl. stillingtagen til evt. medicinfri observation
Patientens preeferencer og vurdering af compliance
Bivirkningsscreening
Sammenhang

Pargrendeinddragelse sa tidligt som muligt (>)

Samarbejde med relevante aktgrer
—  Sikre videregivelse af relevant information
— netaerksmgder med koordination af indsatsen (>)

Stillingtagen til behov for hjzlp og stgtte efter udskrivelse
- herunder behov for ambulant behandling, kommunal stgtte, henvisning til
misbrugsbehandling. opfglgning hos egen laege

Stillingtagen til behov for udskrivningsaftale / koordinationsplan, genoptraeningsplan,
koordineret indsatsplan




