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Indledning

Sundhedsaftalen for 2019-2023

Region Hovedstaden, kommunerne og de praktiserende laeger i regionen har indgaet en
sundhedsaftale for perioden 2019- 2023. Sundhedsaftalen fastleegger de overordnede
rammer og retningen for det tvaersektorielle samarbejde om de borgere, der har brug for
en indsats fra flere af sundhedsaftalens parter. Sundhedsaftalen skal understatte, at bor-
gerne oplever kvalitet, effektivitet og sammenhaeng i deres forlgb. Sundhedsaftalen kan
ses her.

Samarbejdsaftale om voksne borgere med psykisk
sygdom

Samarbejdsaftalen om voksne borgere med psykisk sygdom understgtter det konkrete
tveersektorielle samarbejde om borgere, der har brug for indsatser fra forskellige sektorer.
Samarbejdsaftalen er en fortlgbende aftale, der revideres en gang i hver Sundhedsaftale-
periode. Samarbejdsaftalen udlgber ikke sammen med sundhedsaftalen, men fortsaetter
indtil en revideret og godkendt samarbejdsaftale er pa plads.

Aftalens parter

Aftalen er indgaet mellem:

- Kommunerne i Region Hovedstaden i forhold til alle kommunale indsatser. Det be-
tyder at savel socialomradet, jobcentre, sundhedsomradet, barne- og familieomra-
det og evt. andre relevante kommunale omrader er omfattet af aftalen’.

- Region Hovedstadens Psykiatri, bade i forhold til ambulant behandling, herunder
ops@gende behandling og behandling under indleeggelse.

- PLO- Hovedstaden pa vegne af de praktiserende laeger i almen praksis.

" Den Sociale Virksomhed, der er en regional virksomhed, der efter aftale med kommunerne driver botilbud til borgere med
psykisk sygdom og borgere med handicap, er ikke en aftalepart. Men de botilbud, der drives af Den Sociale Virksomhed,
samarbejder med Region Hovedstadens Psykiatri og andre interessenter efter de afsnit i aftalen, der omhandler samar-
bejde om beboere pa botilbud.
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Parorende, recovery-mentorer, peers og frivillige

Ud over samarbejdsaftalens professionelle aktarer og borgeren kan det veere en fordel at
indteenke pargrende, peers eller frivillige, nar det er muligt. Pargrende og frivillige er en
ressource, der kan vaere med til at statte op om borgernes forlab og medvirke til, at bor-
gerne oplever sammenhaengende forlgb, der ogsa haenger sammen med det private liv.

Det er intentionen i samarbejdsaftalen at inddrage pargrende sa meget som muligt. Ansva-
ret for at inddrage pargrende i det tvaersektorielle samarbejde ligger hos bade kommunen
og Regions Hovedstadens Psykiatri i samarbejde med borgeren.

Region Hovedstadens Psykiatri har ansat recovery-mentorer, der er medarbejdere, der har
er eller tidligere har veeret patient i psykiatrien. Recovery-mentorer er rollemodeller og bro-
byggere overfor bade patienter og medarbejdere, og de viser, at det er muligt at komme

sig.

Da recovery-mentorer er ansat i Region Hovedstadens Psykiatri er de omfattet af retnings-
linjerne i denne samarbejdsaftale.

Ansvarsfordeling

- Kommunerne har ansvaret for at vurdere og tilkende kommunale indsatser, som
borgerne i malgruppen har behov for.

- Region Hovedstadens Psykiatri har ansvaret for at udrede og behandle borgere
med moderat til sveer psykisk sygdom — bade ambulant, herunder ved ops@gende
virksomhed og under indlaeggelse.

- Praktiserende laeger har ansvaret for at udrede og behandle borgere med psykisk
sygdom — eller henvise til udredning og behandling i Region Hovedstadens Psyki-
atri — eller hos privatpraktiserende speciallaeger i psykiatri. 2

Kommuner, Region Hovedstadens Psykiatri og praktiserende laeger er gensidigt forpligtet
til at samarbejde om faelles borgere. Samarbejdet sker med respekt for de faglige rammer
og vilkar, som kommunerne, Region Hovedstadens Psykiatri og praktiserende laeger hver
iseer er underlagt.

2 Privatpraktiserende specialleeger i psykiatri er ikke omfattet af denne aftale.
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Malgruppe og formal

Malgruppen for samarbejdsaftalen er borgere over 18 ar med psykisk sygdom, der bade
har brug for behandling af den psykiske sygdom enten i almen praksis eller i Region Ho-
vedstadens Psykiatri og kommunal stette som fglge af psykisk sygdom.

Aftalens formal er at:

- Borgere med psykisk sygdom far rettidig og relevant hjeelp, behandling og stgtte

- Borgere med psykisk sygdom deltager aktivt i udredning, behandling og rehabilite-
ring, og at indsatsen tager udgangspunkt i borgerens gnsker og behov, uanset om
indsatsen ydes af en kommune, almen praksis eller Region Hovedstadens Psykiatri

- Borgere med psykisk sygdom oplever en sammenhaengende og koordineret ind-
sats pa tveers af kommune, almen praksis og Region Hovedstadens Psykiatri og at
der tages hand om deres samlede behov — ogsa i forbindelse med anden sygdom,
herunder misbrug

- Indsatsen er baseret pa aktiv deltagelse af borgeren og dennes netveerk, herunder
pargrende og har fokus pa bade recovery- og rehabilitering Den feelles indsats skal
understoatte borgere med psykisk sygdom i at na de mal — og leve det liv, de @n-
sker.

Kommunerne, PLO- Hovedstaden og Region Hovedstadens Psykiatri er enige om, at bor-
gere med psykisk sygdom skal opleve, at indsatserne i de forskellige sektorer haenger
sammen, og at alle relevante aktgrer er inddraget. Borgeren og evt. deres pargrende eller
gvrige netveerk inddrages i vurderingen af, hvilke aktgrer, der er relevante at inddrage.

For at sikre sammenhaeng og undga ungdvendig ventetid, skal den samlede indsats tilret-
teleegges, sa der arbejdes med samtidige, parallelle og/eller integrerede indsatser.

| det fglgende er der en beskrivelse af samarbejdet i disse faser:

- henvisningen

- ambulant behandling

- indlaeggelse og udskrivning

- seerlige indsatsomrader, fx beboere pa botilbud

Afslutningsvis er der en beskrivelse af grundlaget for det tvaersektorielle samarbejde.

Samtykke

Det er en grundlaeggende forudsaetning for samarbejdsaftalen, at borgeren har givet sam-
tykke til, at der udveksles oplysninger mellem de forskellige aktarer, eller at lovgivningen
hjemler mulighed for udveksling af oplysninger uden samtykke, jf. sundhedslov, forvalt-
ningslov, geeldende retningslinjer for GDPR, mv.
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Tvaersektorielle netvaerksmoder

Parterne har aftalt, at tveersektorielle netvaerksmgder, herunder brug af den feelles skabe-
lon for tveersektorielle netveerksmgder, er den samarbejdsform, der bruges i det tvaersekto-
rielle samarbejde. Der kan anvendes forskellige metoder og tilgange til at facilitere mgdet.
Det er den instans, der varetager mgdet som madeleder, der veelger metoden og stiller
medarbejdere med de rette kompetencer til radighed til at lede madet. Madeafholdelsen
skal dog ske under hensyntagen til et rimeligt ressourceforbrug svarende til et almindeligt
tveersektorielt netvaerksmade.

Hvad er et tvaersektorielt netvaerksmode?

Det er et tveersektorielt netvaerksmade, nar minimum en kommunal og en regional medar-
bejder og evt. andre fra borgerens professionelle netvaerk mgdes med borgeren og even-
tuelt dennes pargrende. Malet er at koordinere aftaler og planer, herunder borgerens be-
hov for behandling og kommunal stgtte.

Se film om hvad et netvaerksmgde er.

Generelt om tvaersektorielle netvaerksmader

Tveersektorielle netvaerksmeder understatter et velkoordineret forlgb for bade ambulante
forlgb og forlab under indlaeggelse. Pa tveersektorielle netvaerksmader drafter borgeren,
dennes netvaerk og de forskellige aktagrer sagen og kan indga aftaler om forlgbet. Borge-
ren og evt. de pargrende eller gvrige netveerk kan altid deltage i netvaerksmadet, hvis bor-
geren gnsker det.

Et tveersektorielt netvaerksmade kan holdes pa ethvert tidspunkt i et udrednings- og be-
handlingsforlgb, nar enten borgerens kommune eller det psykiatriske center vurderer, at
der er behov for det.

Et tvaersektorielt netvaerksmgde kan ogsa holdes pa initiativ af borgeren, hvis kommunen
og det psykiatriske center er enige i, at der er behov for et netvaerksmgde. Hvis borgeren
samtykker, kan de pargrende eller gvrige netvaerk opfordre til, at der holdes et tvaersektori-
elt netveerksmede. Sddanne gnsker bgr som hovedregel kommes i magde, men kan i saer-
lige tilfeelde afslas pa baggrund af en konkret, faglig vurdering. Parterne bgr prioritere at
deltage i de tveersektorielle netveerksmader.

Alment praktiserende laege kan inviteres til at deltage i det tvaersektorielle netvaerksmade,
hvis laegen mener, det er fagligt relevant og laegen har mulighed for at deltage. Den prakti-
serende laeges deltagelse sker altid efter dialog med denne. Hvis alment praktiserende
lzege deltager i det tveersektorielle netvaerksmgde, honoreres det efter gaeldende overens-
komst®.

3 Socialmedicinsk samarbejde, jvf. § 87.
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Faelles skabelon for tvaersektorielle netvaerksmader

Kommunerne i Region Hovedstaden og Region Hovedstadens Psykiatri har udarbejdet en
feelles skabelon for tveersektorielle netveerksmader. Netvaerksmodeskabelonen kan tilgas
her.

Skabelonen for tvaersektorielle netvaerksmgder kan bade bruges til mindre afgraensede
problemstillinger eller starre og mere komplicerede udfordringer, fx ved samtidig psykisk
sygdom og misbrug. | sadanne tilfeelde bruges skabelonen til netvaerksmader og fungerer
som en Koordinerende Indsatsplan.

Hvis borgeren er indlagt pa et degnafsnit, er der mulighed for at indholdet i en eventuel ud-
skrivningsaftale eller koordinationsplan kan afklares pa et netvaerksmade®.

Netveerksm@deskabelonen sikrer en systematisk og struktureret afvikling af et tvaersektori-
elt netveerksmade.

Der er fglgende elementer i skabelonen:

- dagsorden/formal

- oversigt over deltagerne i madet, herunder bl.a. konkrete kontaktoplysninger pa
mgdedeltagerne

- oversigt over de konkrete aftaler, der blev lavet pa mgdet, herunder hvem der er
ansvarlig og hvilken frist, der er i forhold til aftalen

- der skal tages stilling til, om der er brug for et opfalgningsmade

- en kort vejledning til de enkelte elementer i skabelonen

Hvordan holdes et tvaersektorielt netvaeerksmade?

Se film om, hvordan et netveerksmgde holdes.

Den part, der inviterer til netveerksmgde, skal sa vidt muligt inden madet have talt med
borgeren og evt. pargrende om gnsker og forventninger til madet og pa den baggrund be-
skrive formalet med madet. Beskrivelsen af formalet bliver ogsa dagsordenen for mgdet.

“ Det fremgar af Psykiatrilovens § 13 a, at overlsegen har ansvaret for, at der for patienter, som overlaegen er bekendt med
modtager stgtte i henhold til afsnit V i lov om social service som felge af nedsat psykisk funktionsevne, inden udskrivning
indgas en udskrivningsaftale mellem patienten og den psykiatriske afdeling og de relevante myndigheder, privatpraktise-
rende sundhedspersoner m.fl. om de behandlingsmeessige og sociale tilbud til patienten.

Det fremgar af Psykiatrilovens § 13 b, at hvis en patient, der er omfattet af § 13 a, ikke vil medvirke til indgaelse af en ud-
skrivningsaftale, har overlaegen ansvaret for, at den psykiatriske afdeling i samarbejde med de relevante myndigheder, pri-
vatpraktiserende sundhedspersoner m.fl. udarbejder en koordinationsplan for de behandlingsmaessige og sociale tilbud til
patienten.
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https://www.psykiatri-regionh.dk/Documents/Netv%C3%A6rksm%C3%B8de%20skabelon%20(skema)%20-%20VOKSNE.pdf
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Beskrivelsen af formalet med madet angiver de problemstillinger, der gnskes dreftet pa
mgdet, og giver et fingerpeg om, hvilke deltagere/kompetencer fra bade kommune og psy-
kiatrisk center, der er behov for pa mgdet.

| mere komplicerede sager er det vigtigt, at parterne har afklaret, hvordan der kan sikres
tilstreekkelig beslutningskompetence pa madet. Det kan evt. ske ved en forudgaende for-
ventningsafstemning.

For at sikre at der er et begreenset antal mgdedeltagere, og at mgdet kan holdes indenfor
en overskuelig tidsramme, er det vigtigt at begraense antallet af mgdedeltagere s& meget
som muligt.

Nar madet begyndes, skal det afklares, hvem der er madeleder, referent og tovholder. Det
anbefales at mgdeleder og referent ikke er den samme person.® Det kan ogsa afklares in-
den madet.

Der skal under ma@det udarbejdes et kort referat i netvaerksmgdeskabelonen, der allerede
er udfyldt med beskrivelsen af mgdets formal. Referatet beskriver de aftaler, der bliver ind-
gaet®.

Beskrivelsen af aftalerne i skabelonen udgear referatet fra mgdet og sikrer, at alle parter
ved, hvad der er aftalt pa netveerksmgdet. De ved ogsa, hvem der skal fglge op pa de afta-
ler, der er indgaet, og hvornar det, der bliver aftalt, skal veere sat i gang eller faerdigt. Ud-
gangspunktet er, at de deltagende parter modtager referatet. Skal referatet gives til andre,
fx egen leege, skal borgeren give samtykke til det.

Hvis deltagerne i madet ikke selv har beslutningskompetence, skal de sikre, at der igang-
seettes ngdvendige tiltag i kommunen eller det psykiatriske center, sa de aftaler, der er la-
vet, kan fgres ud i livet.

Det er ogsa vigtigt, at mgdedeltagerne efter mgdet orienterer relevante parter i eget bag-
land om de aftaler, der blev lavet pad mgdet.

Mgadeform for tvaersektorielle netvaerksmeder
Netvaerksmader kan afholdes som fysiske mgader, videomgader, telefonmader eller lign.

Den, der inviterer til netvaerksmgde, skal sammen med borgeren vurdere, om mgdet kan
holdes virtuelt, eller om der er brug for et fysisk made. Det vil veere muligt at holde mgdet,
hvor nogle parter deltager fysisk, andre virtuelt.

5 | de tilfeelde, hvor referatet indeholder aftaler om selve den psykiatriske behandling eller medicinering, skal den del af referatet skrives af en sundheds-
faglig medarbejder.

81 tilfaelde, hvor borger tager initiativ til netvaerksmgde, skal den part, som borgeren henvender sig til, sgrge for i samarbejde med borgeren at udarbejde
dagsorden. Denne part er ligeledes ansvarlig for at rollefordelingen ift. magdeledelse, referent og tovholder pa medet aftales.
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Der er en vejledning, der beskriver fremgangsmaden, nar der holdes virtuelle netvaerksmeo-
der. Vejledningen kan ses her.

Der er gode erfaringer med brugen af virtuelle, tvaersektorielle netvaerksmgder, som fx kan
gere mgdeplanlzegningen mere smidig, ligesom det vil lette adgangen for, at praktiserende
lzeger kan deltage i mgdet, hvis der er behov for det.

Henvisning

Planlagt behandling

Nar en borger med psykisk sygdom har behov for behandling af den psykiske lidelse, kan
behandlingen enten ske hos den praktiserende lzege, hos privatpraktiserende specialleege
i psykiatri’ eller pa hospitalet (Region Hovedstadens Psykiatri).?

Nar der er behov for behandling af den psykiske sygdom i Region Hovedstadens Psykiatri
sender borgerens laege en henvisning til Center for Visitation og Diagnostik (C\VVD) i Re-
gion Hovedstadens Psykiatri. De praktiserende leeger fglger de retningslinjer, der er be-
skrevet i forlabsbeskrivelser for henvisninger.

Pa Bornholm henvises direkte til Psykiatrisk Center Bornholm pa naer specialiserede diag-
noser.

Hvis der opstar et akut behov for behandling, er processen anderledes end det beskrevne
- se afsnittet om Akut behandling.

CVD modtager alle henvisninger til udredning og behandling i den hospitalsbaserede psy-
kiatri. CVD modtager ikke henvisninger til behandling i privat regi.

I CVD sidder speciallaeger, specialpsykologer, sygeplejersker og sekretaerer klar til at
sikre, at henviste borgere far tilbudt det rette behandlingsforlgb. Der er mulighed for at ind-
kalde borgeren til en eller flere afklarende samtaler i CVD.

Henvisningen skal indeholde de oplysninger, der er ngdvendige for, at CVD kan visitere il
det rette forlgb. Yderligere konkrete informationer om indholdet i henvisningen kan ses
her.

" Privatpraktiserende speciallaeger er ikke omfattet af denne aftale.

8 Region Hovedstadens Psykiatri varetager den specialiserede behandling af psykisk sygdom. Nar en borgers psykiske syg-
dom har en svaerhedsgrad, der ger, at sygdommen ikke kan behandles hos den praktiserende leege eller hos privatprakti-
serende psykiater/psykolog varetages den specialiserede behandling pa hospitalsniveau. Der kan enten veere tale om am-
bulant behandling eller behandling under indlaeggelse.
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https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/hovedstaden/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser-icpc/p-psykisk/boern-unge/henvisning-til-psykiatri/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/hovedstaden/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser-icpc/p-psykisk/boern-unge/henvisning-til-psykiatri/

Hvis den henvisende lzege i forbindelse med en henvisning har behov for dialog med CVD,
kan CVD kontaktes pa tIf. 3864 0200 mellem kl. 10.00 — 13.00 pa hverdage.

Hvis CVD ikke kan vurdere henvisningen pa grund af uklarhed eller utilstreekkelige oplys-
ninger, vil CVD saedvanligvis kontakte den henvisende lzege med henblik pa afklaring.
Dette geelder seerligt i de tilfeelde, hvor henvisningen afvises.

CVD visiterer til pakkeforlgb og specialfunktioner i Region Hovedstadens Psykiatri og sik-
rer lige adgang til behandling for alle borgere.

Der gar maksimalt 8 dage fra henvisningen er modtaget i CVD til borgeren far besked.
CVD orienterer ikke den henvisende laege om dette.

Sagsforlgbet i elektive (planlagte) forlgb er illustreret i diagrammet nedenfor:
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Samarbejde under ambulant behandling

Samarbejde mellem Region Hovedstadens Psyki-
atri, kommunerne og almen praksis

Nar en borger begynder i et ambulant behandlingsforlgb i Region Hovedstadens Psykiatri,
skal Region Hovedstadens Psykiatri spgrge borgeren, om denne modtager statte fra kom-
munen, medmindre det kan udelukkes, at kommunal statte er relevant for forlabet. Hvis
det er tilfeeldet - eller hvis borger og Region Hovedstadens Psykiatri vurderer, at der kan
veere behov for kommunale indsatser - kontakter Region Hovedstadens Psykiatri borge-
rens kommune og orienterer om det.

Pa baggrund af henvendelsen, kan kommunen ga i dialog med borgeren og evt. parg-
rende og vurdere de indsatser, der allerede ydes og undersage, om der er behov for yder-
ligere kommunale indsatser. Borgeren kan modtage ydelser fra flere forskellige forvaltnin-

ger.

Relevante kommunale indsatser athaenger af borgerens situation og kan derfor veere man-
geartede, eksempelvis:

Sociale indsatser kan fx veere stattekontaktperson, aktivitets- og samveerstilbud i
socialpsykiatrien, individuel og gruppebaseret bostatte eller praktisk hjeelp i hjem-
met. | sager, hvor borgeren har et mere omfattende stgttebehov, kan der blive tale
om et midlertidigt eller laengerevarende botilbud.

Sundhedsmaessige indsatser fra kommunen kan fx vaere misbrugsbehandling, fore-
byggende indsats ift. livsstilssygdomme — KRAM, sygepleje eller genoptraening
Forsgrgelsesmaessige indsatser fra kommunen i form af ydelser eller arbejdsmar-
kedsrettede tilbud.

Jobrettede indsatser kan fx veere samarbejde med sagsbehandlere i jobcentre, el-
ler mentorstotte, evt. etableret som udskrivningskoordinator.

Kommunale indsatser ivaerksaettes, nar kommunen har vurderet stgttebehovet. Kommu-
nen kan enten tilbyde eller visitere til kommunale stgttetilbud. Kommunen foretager en so-
cialfaglig vurdering af stattebehovet pa baggrund af bl.a. lsegelige oplysninger om borge-
rens funktionsniveau og evt. en socialfaglig udredning af borgeren. Det er vigtigt, at kom-
munen har tilstraekkelig information fra Region Hovedstadens Psykiatri, nar stattebehovet
skal vurderes.

Det er de politiske udvalg i kommunerne, som fastsaetter serviceniveau og frister for sags-
behandlingen. Fristerne for kommunernes sagsbehandling findes pa de respektive kom-
muners hjemmesider.
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Nar borgeren har brug for hjaelp fra bade kommunen og Region Hovedstadens Psykiatri,
er der brug for et godt og smidigt samarbejde pa tveers af sektorerne, herunder ogsa med
den praktiserende leege.

Et godt og smidigt samarbejde forudseetter, at der er klarhed over, hvem der Igser hvilke
opgaver. Sektorerne skal arbejde med egne kerneopgaver og hver isaer bruge deres kom-
petencer i samarbejdet med den enkelte borger og hinanden, sa hjeelpen haenger sammen
og bidrager til den samlede indsats.

Region Hovedstadens Psykiatris kerneopgave er at udrede og behandle psykisk sygdom.
Kommunernes kerneopgave er at stgtte borgerne i at leve et sa veerdigt og selvsteendigt liv
som muligt og praktiserende lzegers kerneopgave er at veere borgerens primaere sund-
hedsperson og indgang til sundhedsvaesenet i forbindelse med henvisning til et udred-
nings- og behandlingsforlgb. Egen leege vil oftest veere ansvarlig for eventuelle gvrige kro-
niske sygdomme, hvorfor behandlingsansvar bar koordineres med egen laege.

Med fokus pa et godt og smidigt samarbejde, skal borgerens kommune og Region Hoved-
stadens Psykiatri sammen med borgeren og evt. borgerens egen lzege, de pargrende eller
andet netvaerk sa hurtigt som muligt kontakte hinanden og tilretteleegge den samlede ind-
sats.

Hvis borgeren er i et behandlingsforlgb i Region Hovedstadens Psykiatri, vil det ofte veere
Region Hovedstadens Psykiatri, der bliver opmaerksom pa behovet for samarbejde. Det er
derfor Region Hovedstadens Psykiatri, der i samarbejde med borgeren, har ansvaret for at
kontakte borgerens kommune. Det kan ogsa veere borgerens kommune, der bliver op-
maerksom pa, at der er behov for at kontakte Region Hovedstadens Psykiatri. | sddanne
tilfeelde er det kommunen, der i samarbejde med borgeren, har ansvaret for at kontakte det
psykiatriske center — se afsnit om Kontaktoplysninger.

| tilfaelde med samtidig somatisk sygdom tages kontakt til den behandlingsansvarlige laege,
oftest egen laege, med henblik pa opfelgning dér.

Ved ambulant behandling har kommunen mulighed for at stgtte borgere, der ogsa er visite-
ret til indsatser i kommunen, i at fastholde behandlingen, herunder stgtte borgeren i at an-
vende ordineret medicin. Det kan ogsa rent praktisk veere stotte til at sikre, at borgeren
mgder til behandling/samtaler hos behandlende lzege, egen laege, i jobcentret, til mis-
brugsbehandling eller lign.

Misbrugsbehandling er et andet eksempel pa en kommunal indsats, der kan ivaerkseettes
samtidig med behandling i Region Hovedstadens Psykiatri, og hvor borgere har gavn af en
sammenhangende behandling. Se afsnit om Borgere med samtidig psykisk sygdom og
misbrug.

Det er vigtigt, at de indsatser der arbejdes med i hhv. det psykiatriske center og kommu-
nen, bliver koordineret — se afsnit om Tveaersektorielle netvaerksmader.
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Tvaersektorielle netvaerksmoder under ambulant
behandling

| tilfeelde, hvor der er behov for en koordineret indsats i forbindelse med et ambulant be-
handlingsforlgb, kan der holdes tveersektorielt netvaerksmade med deltagelse af relevante
parter.

Nar der inviteres til tvaersektorielt netvaerksmade, er parterne forpligtede til at finde et eg-
net magdetidspunkt og madeforum, s& madet afholdes indenfor en rimelig frist. En rimelig
frist er i udgangspunktet 5 arbejdsdage. Det tvaersektorielle netveerksmade kan evt. holdes
virtuelt.

Information til praktiserende laager fra Region Ho-
vedstadens Psykiatri

Region Hovedstadens Psykiatri skal informere borgerens lzege, nar der under et ambulant
behandlingsforlab sker veesentlige aendringer i borgerens behandling, herunder i forhold til
medicinering, der har betydning for lazegens arbejde. Nye og reviderede behandlingsplaner
sendes til den praktiserende laege, nar det er relevant i forhold til dennes opgaver.

Under ambulante forlgb er den behandlingsansvarlige laege i Region Hovedstadens Psyki-
atri ansvarlig for receptudskrivelse af den psykiatriske medicin.

Afslutning af et ambulant behandlingsforigb

Ved afslutning af et ambulant behandlingsforlgb ajourfgrer det psykiatriske center det Fael-
les Medicin Kort - FMK og sender en epikrise til borgerens lzege inden for 24 timer.

Borgere, der er i antipsykotisk behandling med mere end ét antipsykotisk preeparat eller i
anden antipsykotisk behandling, der kraever teet kontrol, fx blodpraver eller EKG, kan kun
afsluttes til egen laege, hvis de er stabile og efter forudgaende dialog med egen laege.

Ved afslutning af et ambulant behandlingsforlgb sendes Korrespondancemeddelelse til
borgerens egen leege med henblik pa overtagelse af behandlingsansvaret. Borgerens
egen laege er forpligtet til at svare pa Korrespondancemeddelelsen indenfor 3 hverdage.
Der bar veere angivet en kontaktlaege i psykiatrien, som egen laege kan kontakte i situatio-
ner, hvor egen leege ikke er fagligt kompetent til at overtage behandlingsansvaret.

For at borgerens opfglgningsbehov bliver tydeligt for den praktiserende laege, skal borge-
rens opfelgningsbehov markeres med en farve i epikrisen. Pa den made kan egen laege
umiddelbart se, om der er behov for opfaglgning nu eller senere, nar epikrisen modtages.

Samtidig orienterer Region Hovedstadens Psykiatri borgerens kommune, nar der er et
igangveerende samarbejde om borgeren.
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Hvis borgerens tilstand forveerres, kan borgeren pa ny henvises til behandling i Region Ho-
vedstadens Psykiatri. Det sker ved, at egen laege sender en henvisning til CVD.

Hvis borgeren gnsker at blive tilknyttet en privatpraktiserende speciallaege, skal borgeren
ga i dialog med egen laege herom, herunder hvad der skal ske i eventuel ventetid.

Akut behandling

Flere kommuner har akutte tilbud til malgruppen. Hvis der er behov for akut psykiatrisk be-
handling, kan borgeren, eller andre pa vegne af denne, kontakte den nazrmeste psykiatri-

ske akutmodtagelse. Alle kan henvende sig uden visitation eller henvisning pa en psykia-

trisk akutmodtagelse. Pa Bornholm foregar henvendelser i vagttid i 1813 eller Akutmodta-

gelsen pa Bornholms Hospital.

Nar borgeren henvender sig i den psykiatriske akutmodtagelse, bliver borgeren undersggt,
og der bliver taget stilling til det videre forlgb, hvor der er falgende muligheder — eller en
kombination heraf:

- Borgeren bliver indlagt

- Borgeren bliver henvist til ambulant behandling — eller genoptagelse af ambulant
behandling

- Borgeren bliver henvist til egen laege

- Borgeren bliver henvist til at tage kontakt til kommunen

- Borgeren afsluttes efter undersggelse/behandling

Sagsforlgbet i sadanne akutte forlgb er illustreret i diagrammet nedenfor:
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 Udskrivning




Hvis borgeren bliver indlagt, er forlgbet beskrevet i afsnittet herunder.

Hvis borgeren bliver henvist til ambulant behandling, er forlgbet beskrevet i afsnittet om
ambulant behandling.

Indlaeggelse

Samarbejde mellem Region Hovedstadens Psyki-
atri og kommunerne

Nar en borger med psykisk sygdom bliver indlagt i Region Hovedstadens Psykiatri, skal
det psykiatriske center ved indlaeggelsen sparge borgeren, om denne modtager stotte fra
kommunen. Hvis det er tilfaeldet — eller hvis borger og Region Hovedstadens Psykiatri vur-
derer, at der kan vaere behov for kommunale indsatser — kontakter Region Hovedstadens
Psykiatri borgerens kommune og orienterer om det.

Det indebeerer, at borgerens kommune skal adviseres sa snart, det er identificeret, at der
kan vaere behov for enten justering eller ivaerksaettelse af nye kommunale indsatser. Kom-
munen far ved adviseringen kendskab til sagen og kan begynde at vurdere, om der er
grundlag for justering og/eller tilvejebringelse af kommunale indsatser. Kommunen kan pa-
begynde sagsbehandlingen parallelt med, at den psykiatriske behandling finder sted i sam-
arbejde med borgeren. Kommunen holder det psykiatriske center orienteret om, hvornar
en eventuelt kommunal indsats forventes at kunne iveerksaettes.

Det er afgerende for sagens fremdrift og timing, at der under indlaeggelsen foregar et kon-
tinuerligt teet samarbejde mellem det psykiatriske center og kommunen med inddragelse af
borgeren og evt. dennes netveerk. Det er i den forbindelse vigtigt, at kommunen Igbende
orienteres om borgers funktionsniveau og forventet udskrivningsdato.

Orienteringen fra det psykiatriske center til kommunen kan enten veere elektronisk, telefo-
nisk eller ved afholdelse af Tveersektorielle netvaerksmader, der enten kan veere et fysisk
mgade, et virtuelt made, et telefonmgade eller lign.

Udskrivningskoordinatorer

Borgere, der udskrives fra indlaeggelse pa et psykiatrisk dagnafsnit og som er omfattede af
lov om aktiv beskaeftigelsesindsats § 6 har ret til en udskrivningskoordinator. Retten opstar
ogsa, selv om der er tale om et meget kort indleeggelsesforlgb.

Hvis borgeren opfylder betingelserne for en udskrivningskoordinator, skal Region Hoved-
stadens Psykiatri kontakte borgerens kommune og informere om, at borgeren er indlagt og
gnsker at gare brug af sin ret til en udskrivningskoordinator, jf. kapitel 26, § 167, stk. 2 i lov
om aktiv beskeeftigelsesindsats.
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Orientering, varsling og faerdigmelding

Der er fglgende hovedscenarier for samarbejdet mellem kommunerne og Region Hoved-
stadens Psykiatri i forhold til, hvornar og hvordan der arbejdes med orienteringer, varslin-
ger og faerdigmeldinger:

1. Borger har allerede en indsats i kommunen — borgerens behov for stgtte forventes
at veere uaendret ved udskrivningen

2. Borger har allerede en indsats i kommunen — borgerens behov for stgtte forventes
at veere storre ved udskrivningen

3. Borger har ikke en indsats i kommunen — det psykiatriske center skanner, at der
kan veere behov for kommunale indsatser ved udskrivningen

Ad. 1 — Borger har allerede en indsats i kommunen — borgerens behov for stgtte forventes
at veere uaendret ved udskrivningen

| sadanne tilfaelde orienterer det psykiatriske center borgerens kommune ved indleeggel-
sen. Kommunen kan efter en konkret vurdering standse den kommunale indsats ved ind-
lzeggelsen og genoptage ved udskrivningen.

Der sker ikke varsling i disse sager. Det psykiatriske center orienterer kommunen om ud-
skrivning.

Ad. 2 — Borger har allerede en indsats i kommunen — borgerens behov for stgtte forventes
at veere stgrre ved udskrivningen

| sadanne tilfaelde kontakter det psykiatriske center kommunen og orienterer om, at det
skgnnes, at borgerens behov for kommunale indsatser ved udskrivningen er stgrre end
hidtil tildelte indsatser. Pa baggrund heraf vurderer kommunen, om der er behov for at til-
dele/justere kommunale indsatser til borgeren.

Hvis borger kan udskrives selv om den/eller de kommunale indsatser ikke er sat i veerk,
varsler det psykiatriske center ikke kommunen, men orienterer kommunen om udskrivning.

Hvis borger ikke kan udskrives, far kommunale indsatser er sat i veerk, varsler det psykia-
triske center kommunen sa tidligt som muligt- og senest 8 dage far borgeren skennes at
veere feerdigbehandlet under indlzeggelse. Vurderingen af feerdigbehandling under indlaeg-
gelse er altid en lzegelig vurdering. Det psykiatriske center sender varslingsblanket til bor-
gerens kommune.

Varslingen er et supplement til den tvaersektorielle dialog, der skal have veeret under ind-
lzeggelsesforlgbet jf. hensigten om dialog og tidlig indsats. Se afsnit om Tvaersektorielle
netveerksmader.
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Det psykiatriske center sender faerdigmelding til kommunen, nar borgeren efter en leegelig
vurdering er faerdigbehandlet under indlaeggelse. Intentionen med faerdigmeldingen er at
sikre et godt og smidigt udskrivningsforlgb.

Hvis det er aftalt mellem det psykiatriske center og den relevante kommune, kan faerdig-
meldingen kan sendes som en MedCom-standard: MOF (Melding Om Feerdigbehandling).

Nar kommunen har brug for laegelige oplysninger for at kunne behandle borgens sag og
traeffe afggrelse, er det vigtigt at de lzegelige oplysninger leveres sa hurtigt som muligt.
Hvis de leegelige oplysninger ikke bliver leveret indenfor de frister, der fremgar af aftalen
om Socialt-leegeligt samarbejde kan en faerdigmelding seettes i bero, indtil oplysningerne
er leveret til kommunen. Nar oplysningerne er leveret, genoptages feerdigmeldingen.

Feerdigmeldingen skal sendes til borgerens bopaelskommunen®.

Ift. feerdigmelding af hjemlgse skal det psykiatriske center sende faerdigmeldingen til bor-
gerens senest kendte opholdskommune. Den senest kendte opholdskommune varetager
de fornadne opgaver eller sender sagen videre til anden opholdskommune/betalingskom-
mune, hvis en sadan kan findes. Se i gvrigt mere under afsnittet om Hjemlgse.

Hvis der er ventetid i forhold til iveerkseettelse af kommunale indsats(er) til borgeren, skal
kommunen tilvejebringe anden statte i ventetiden, sa borgeren kan udskrives sa hurtigt
som muligt efter feerdigmeldingen.

Det bemeerkes, at i tilfaelde hvor borgeren ikke laengere gnsker at veere indlagt, og der ikke
er grundlag for at tilbageholde borgeren med tvang, orienterer det psykiatriske center bor-
gerens kommune, hvis borgeren har givet samtykke til det. Det geelder ogsa i de tilfaelde,
hvor der ellers ville have vaeret behov for at det psykiatriske center varsler kommunen om
udskrivning. Der vil i sddanne tilfaelde som hovedregel veere behov for enten en udskriv-
ningsaftale eller koordinationsplan.

Ad. 3 — Borger har ikke en indsats i kommunen — det psykiatriske center skgnner, at der
kan veere behov for kommunale indsatser ved udskrivningen

| sadanne tilfaelde skal det psykiatriske center sa tidligt som muligt efter indlezeggelsen kon-
takte borgerens kommune med henblik pa dialog, som forberedelse af udskrivningen. Den
tidlige kontakt giver kommunen mulighed for at vurdere, om der er behov for kommunale
indsatser. Kommunen skal pa dette grundlag pabegynde sagsbehandlingen, hvis der er
brug for kommunale indsatser.

9 Efter Sundhedslovens § 238, stk. 1 opkraever bopzaelsregionen bopaelskommunen betaling pr. sengedag for sygehusbehandling
efter afsnit VI til faerdigbehandlede patienter fra kommunen.
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Hvis borger kan udskrives selv om den/eller de kommunale indsatser ikke er sat i veerk,
sker der ikke varsling og feerdigmelding. Det psykiatriske center orienterer kommunen om
udskrivning.

Hvis borger ikke kan udskrives, far de kommunale indsatser er sat i veerk, varsler det psy-
kiatriske center sa tidligt som muligt og senest 8 dage far borgeren, efter en lzegelig vurde-
ring, sk@nnes at veere feerdigbehandlet under indleeggelse borgerens kommune ved at
sende varslingsblanket.

Varslingen er et supplement til den tveersektorielle dialog, der skal have veeret under ind-
lzeggelsesforlgbet jf. hensigten om dialog og tidlig indsats — se afsnit om Tveersektorielle
netveerksmader.

Det psykiatriske center sender faerdigmelding til kommunen, nar borgeren efter en laegelig
vurdering er faerdigbehandlet under indlzeggelse. Intentionen med faerdigmeldingen er at
sikre et godt og smidigt udskrivningsforlab.

Hvis det er aftalt mellem det psykiatriske center og den relevante kommune, kan feerdig-
meldingen kan sendes som en MedCom-standard: MOF (Melding Om Feerdigbehandling).

Feerdigmeldingen skal sendes til borgerens bopaelskommune’.

Ift. feerdigmelding af hjemlgse skal det psykiatriske center sende faerdigmeldingen til bor-
gerens senest kendte opholdskommune. Den senest kendte opholdskommune varetager
de fornadne opgaver eller sender sagen videre til anden opholdskommune/betalingskom-
mune, hvis en sadan kan findes. Se i gvrigt mere under afsnittet om Hjemlgse.

Hvis der er ventetid i forhold til ivaerkseaettelse af den/de gnskede kommunale indsats(er) il
borgeren, skal kommunen tilvejebringe anden stgtte i ventetiden, s& borgeren kan udskri-
ves sa hurtigt som muligt efter feerdigmeldingen. Det er kommunen, der vurderer, om det
midlertidige tilbud er egnet.

Det bemaerkes desuden, at i tilfeelde hvor borgeren ikke laengere gnsker at veere indlagt,
og der ikke er grundlag for at tilbageholde borgeren med tvang, orienterer det psykiatriske
center borgerens kommune, hvis borgeren har givet samtykke til det. Det geelder ogsa i
de tilfeelde, hvor der ellers ville have vaeret behov for at det psykiatriske center varsler
kommunen om udskrivning. Der vil i sddanne tilfeelde som hovedregel veere behov for en-
ten en udskrivningsaftale eller koordinationsplan.

10. Efter Sundhedslovens § 238, stk. 1 opkreever bopaelsregionen bopaelskommunen betaling pr. sengedag for sygehusbe-
handling efter afsnit VI til faerdigbehandlede patienter fra kommunen.
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Tvaersektorielle netvaerksmader under indlaeggelse

Nar udskrivningen er betinget af, at kommunale indsatser er ivaerksat, er det vigtigt at ar-
bejde med tveersektorielle netveerksmader, tidlig dialog og varslinger. | sadanne tilfaelde,
skal det psykiatriske center tage initiativ til et tveersektorielt netvaerksmgde, som parterne
er forpligtede til at finde et egnet madetidspunkt til s& hurtigt som muligt. Det tvaersektori-
elle netveerksmade skal afholdes snarest og maksimalt inden 5 arbejdsdage efter invitatio-
nen. Se i gvrigt afsnit om Tveersektorielle netvaerksmader.

| tilfeelde, hvor der kan ske udskrivning, selv om der ikke er iveerksat kommunale indsatser,
kan borgeren udskrives og det tveersektorielle netveerksmgde holdes efter udskrivning og
indenfor maksimalt 5 arbejdsdage efter én af parterne har bedt om et tvaersektorielt net-
veerksmade.

Afmelding af faerdigmelding — genoptagelse af be-
handling

Hvis der, efter at det psykiatriske center har meldt borgeren feerdigbehandlet til kommunen,
sker en forveerring i borgerens tilstand og den behandlingsansvarlige laege skgnner, at det

er ngdvendigt at genoptage behandlingen, fremsender det psykiatriske center meddelelse
om afmelding af faerdigbehandlingsstatus til kommunen.

Nar borgeren atter er parat til udskrivning, sendes faerdigmelding pa ny. | disse tilfeelde fgl-
ges principperne om orientering og varsling, der er beskrevet i scenarierne 1-3 ovenfor.

Udskrivning

Samarbejde mellem Region Hovedstadens Psyki-
atri og kommunerne

Det er som hovedregel kun i komplicerede forlgb, at der vil veere lsengerevarende indleeg-
gelsesforlgb. De fleste indlzeggelsesforlgb vil vaere af kortere varighed — se afsnit om
Korte indlaeggelsesforlab.

Det er afggrende for borgerens oplevelse af et samtidigt og planmaessigt udskrivningsfor-
lgb, at der igennem hele indlaeggelsesforlgbet er et teet samarbejde mellem Region Ho-
vedstadens Psykiatri og kommunen.

Sa snart Region Hovedstadens Psykiatri har kendskab til en udskrivningsdato, orienterer
eller varsler det psykiatriske center borgerens kommune — se afsnit om Orientering, vars-
ling og feerdigmelding.
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Hvis der er ventetid i forhold til ivaerksaettelse af den/de kommunale indsats(er) til borge-
ren, skal kommunen tilvejebringe anden stotte i ventetiden, sa borgeren kan udskrives sa
hurtigt som muligt efter faerdigmeldingen.

Tvaersektorielt netvaerksmgade ved udskrivning

Hvis der er behov for en yderligere koordinerende indsats ved udskrivningen, skal der hol-
des et tvaersektorielt netveerksmgde ved udskrivning, hvor udskrivningsforlgbet tilretteleeg-
ges og aftales.

Bade kommune og det psykiatriske center har ret til at indkalde til et tveersektorielt net-
vaerksmade ved udskrivning. Borgeren og dennes pargrende har desuden ret til at ind-
kalde til et tvaersektorielt netvaerksmgde. Her skal det psykiatriske center tage initiativ til et
tveersektorielt netvaerksmade. | alle tilfeelde er parterne forpligtede til at finde et egnet ma-
detidspunkt til indenfor maksimalt 5 arbejdsdage. Se i gvrigt afsnittet om Tveersektorielle
netveerksmader.

Opfelgning efter udskrivning

Formalet med udskrivningsaftaler og koordinationsplaner er at understette, at borgere for-
bliver i den behandling og/eller de sociale tilbud, der er ngdvendige for deres helbred. Afta-
lerne sikrer en bedre koordinering i forbindelse med udskrivelse og indeholder blandt an-
det konkrete aftaler om, hvem der skal reagere, hvis aftalen/planen ikke folges.

Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner er tidsbegraensede og ophgrer ved slutdatoen
eller hvis borgeren er blevet genindlagt pa psykiatrisk afdeling. Der skal ved hver udskriv-
ning udarbejdes en ny udskrivningsaftale eller koordinationsplan, hvis betingelserne fortsat
er opfyldt.

Udskrivningsaftale

Det fremgar af Psykiatrilovens § 13 a, at overlaegen har ansvaret for, at der indgas en ud-
skrivningsaftale inden borgeren bliver udskrevet, nar overlaegen er bekendt med, at borge-
ren far stgtte efter servicelovens afsnit V som fglge af nedsat psykisk funktionsevne.

Udskrivningsaftalen indgas mellem borgeren, den psykiatriske afdeling og de relevante
myndigheder, privatpraktiserende sundhedspersoner m.fl. om de behandlingsmaessige og
sociale tilbud til borgeren. Planen sendes med epikrisen til egen laege.

Hvis der er tale om en borger, der ikke modtager statte efter servicelovens afsnit V, har
overlaegen ogsa ansvaret for, at der udarbejdes en udskrivningsaftale, hvis det ma anta-
ges, at borgeren ikke selv vil sgge den behandling eller sociale tilbud, der er nadvendige
for borgerens helbred. Det fremgar af psykiatrilovens § 13 a, stk. 2.
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Indholdet i udskrivningsaftalen kan aftales i tilknytning til et tvaersektorielt netveerksmade,
hvor der ogsa er fokus pa borgerens gnsker og behov.

Koordinationsplan

Det fremgar af Psykiatrilovens § 13 b, at overlaegen har ansvar for at udarbejde en koordi-
nationsplan, nar en borger, der er omfattet af § 13 a ikke vil medvirke til at indga en ud-
skrivningsaftale.

Koordinationsplanen adskiller sig fra udskrivningsaftalen ved, at borgeren ikke vil med-
virke. Koordinationsplanen bliver derfor indgaet i et samarbejde mellem den psykiatriske
afdeling, kommunen og andre relevante myndigheder, privatpraktiserende sundhedsperso-
ner m.fl.

Koordinationsplanen fastlaegger rammen for de behandlingsmaessige og sociale tilbud til
borgeren.

Indholdet i koordinationsplanen kan aftales i tilkknytning til et tvaersektorielt netvaerksmade,
hvor der ogsa er fokus pa borgerens gnsker og behov.

Korte indlaeggelsesforigb

| tilfeelde, hvor indleeggelsesforlgbet er ganske kortvarigt, orienterer Region Hovedstadens
Psykiatri borgerens kommune, hvis det skgnnes at borgeren har — eller kunne have behov
for — kommunale indsatser. Mange kortvarige indlaeggelser sker i forbindelse med afrus-
ning.

Hvis der er behov for tvaersektorielt samarbejde, kan det ske, selv om borgeren er udskre-
vet.

Genoptraeningsplan

Borgere med psykisk sygdom har ret til en genoptraeningsplan ved afslutning af hospitals-
kontakt, nar der er et laegefagligt begrundet behov for sundhedsfaglig genoptraening. Be-
hovet for genoptraening skal relatere sig til den aktuelle sygehuskontakt.

Overgang til ambulant behandling

Mange borgere vil efter et indlaeggelsesforlgb have behov for at fortsaette behandlingen i
ambulant regi. Hvis der efter udskrivning fortsat er behov for tvaersektorielt samarbejde,
skal dette ske efter de retningslinjer, der er beskrevet under afsnittet om Samarbejde un-
der ambulant behandling.
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Samarbejde med praktiserende laege ved udskriv-
ning

Ved afslutning af et indlseggelsesforlgb ajourfgrer det psykiatriske center det Fzelles Medi-
cin Kort - FMK og sender en epikrise til borgerens lzege inden for 24 timer.

Der vil i forbindelse med udskrivningen blive taget stilling til, om der er behov for opfelg-
ning efter indleeggelsen. Opfalgningen kan enten ske i et af Region Hovedstadens Psyki-
atris ambulante behandlingstilbud eller hos borgenes egen leege.

Borgere, der er i antipsykotisk behandling med mere end ét antipsykotisk preeparat eller i
anden antipsykotisk behandling, der kraever teet kontrol, fx blodpraver eller ekg, kan kun
udskrives til egen laege, hvis de er stabile og efter forudgaende dialog med egen leege.

Ved afslutning af et indleeggelsesforlgb, hvor det psykiatriske center vurderer, at opfalgnin-
gen kan ske hos borgerens egen leege, sendes en Korrespondancemeddelelse til borge-
rens egen lzege med henblik pa overtagelse af behandlingsansvaret. Borgerens egen
lzege er forpligtet til at svare pa Korrespondancemeddelelsen indenfor 3 hverdage. Der ber
veere angivet en kontaktleege i psykiatrien, som egen laeege kan kontakte i situationer, hvor
egen laege ikke er fagligt kompetent til at overtage behandlingsansvaret.

For at borgerens opfglgningsbehov bliver tydeligt for den praktiserende leege, skal borge-
rens opfalgningsbehov markeres med en farve i epikrisen. Pa den made kan egen laege
umiddelbart se om der er behov for opfelgning nu eller senere, nar epikrisen modtages.

Seerligt i forhold til:

Overgang fra ung til voksen

Overgangen fra ung til voksen er erfaringsmaessigt bade pa hospitalet og i kommunerne
udfordrende. Aftalens parter erkender, at det er et omrade, der er behov for at udvikle i de
forskellige sektorer.

Ved det fyldte 18 ar bliver den unge myndig. Det betyder bl.a. at foraeldre bliver pargrende,
og at deres inddragelse i forlgbet kreever samtykke fra den 18-arige.

Det betyder ogsa, at de regler, der geelder for bgrn og unge i kommunerne aendres til de
regler, der geelder for voksne, herunder reglerne om forsgrgelse. Der er desuden regler
om efterveern, der kan bruges, hvis den unge har vaeret anbragt udenfor hjemmet eller har
haft en kontaktperson op til det fyldte 18. ar, og hvis betingelserne ellers er opfyldt. | psyki-
atrien overgar behandlingsansvaret fra Barne og Ungdoms psykiatrisk Center, BUC, til
voksenpsykiatrien.
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Nar der er en aktiv sag i hhv. kommunen og et aktivt behandlingsforlgb i BUC, nar den
unge fylder 18 ar, skal der sikres en god og koordineret overgang fra ungeomradet til vok-
senomradet i bade kommunen og psykiatrien. Det skal i den forbindelse ogsa sikres, at
samarbejdet overdrages til voksenomradet i begge sektorer — og at der etableres et tvaer-
sektorielt samarbejde pa voksenomradet.

Hvis BUC vurderer, at der er behov for en fortsat psykiatrisk behandling efter at den unge
fylder 18 ar, inviterer BUC til et tvaersektorielt netveerksmade med voksenomradet for at
aftale en evt. god overlevering.

Lovgivningsmaessigt er kommunen forpligtet til at sikre en god overgang internt i kommu-
nen fra den unge fylder 16 ar, jf. servicelovens § 19a.

Borgere pa botilbud

Borgere, der bor pa botilbud, er en malgruppe, der har et stort behov for bade kommunal
stette og behandling fra den regionale behandlingspsykiatri.

Det er derfor seerligt ngdvendigt med et teet samarbejde mellem socialfaglige og sund-
hedsfaglige medarbejdere, sa alle medarbejdere, der er omkring den enkelte borger, kan
fa et indgaende kendskab og en falles forstaelse for borgerens samlede situation.

Regionale ambulante botilbudsteams

For at understatte et teet og integreret samarbejde mellem botilbuddets socialpsykiatriske
og behandlingspsykiatriens sundhedsfaglige opgaver, har Region Hovedstadens Psykiatri
etableret regionale ambulante botilbudsteams.

De regionale ambulante botilbudsteams er malrettet socialpsykiatriske botilbud efter ser-
vicelovens §§ 107 og 108 samt almenboliglovens § 105 med stotte fra serviceloven. Botil-
bud omfatter bade kommunale, regionale og private botilbud.

Formalet med de regionale ambulante botilbudsteams er:

- At give beboerne mulighed for intensiv pleje og behandling pa selve botilbuddet,
herunder i samarbejde med botilbuddets medarbejdere vurdere, hvornar det vil
veere mest hensigtsmeaessigt, at beboeren indlsegges pa psykiatriske dagnafsnit.

- At understatte beboernes egen-mestring via recovery-orienteret og rehabiliterende
indsatser sammen med medarbejderne pa botilbuddet. Hvis beboerne gnsker det,
kan botilbudsteamet ogsa veere med til at understgtte familie og venners rolle som
pargrende.

- At seette starre fokus pa somatiske og psykiatriske behandlingsbehov hos bebo-
erne.

- At understgtte en feelles forstaelse for, hvad det betyder, at en tilstand er "akut’ eller
'ikke-akut’ i forhold til den enkelte beboer.

- At stgtte botilbuddets medarbejdere til at bidrage aktivt til at hjeelpe beboerne med
at fastholde aftalt behandling.
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- At tilbyde faglig sparring om sundhedsfaglige spgrgsmal og sikre Ilgbende teet dia-
log med botilbuddets medarbejdere, ligesom botilbuddets medarbejdere kan tilbyde
socialpsykiatrisk sparring til de regionale medarbejdere.

- At sikre at beboernes brug af medicin Igbende bliver monitoreret med henblik pa
virkning og begraensning af bivirkninger'".

Samarbejdsaftale mellem regionale ambulante botilbudsteam og de enkelte botilbud

Grundlaget for samarbejdet med det regionale ambulante botilbudsteam er en samar-
bejdsaftale, der indgas mellem konkrete socialpsykiatriske botilbud og det regionale ambu-
lante botilbudsteam, der er forankret pa det psykiatriske center i botilbuddets optageom-
rade. Det indebeerer bl.a., at det regionale ambulante botilbudsteam er fysisk til stede pa
botilbuddet mindst én fast dag om ugen. Det giver mulighed for et teet samarbejde bade
med beboerne og medarbejderne pa botilbuddet.

De samarbejdsaftaler, der indgas mellem det regionale ambulante botilbudsteam og botil-
buddet vil fastlaegge en klar, tveersektoriel struktur for samarbejdet. Samarbejdsaftalerne
mellem teamet og botilbuddet er bestemmende for det konkrete samarbejde.

Da regionale ambulante botilbudsteams er et nyt tilbud, indgas der i farste omgang samar-
bejdsaftaler mellem det regionale ambulante botilbudsteam og de botilbud, hvor beboerne
har det stagrste behandlingsbehov, estimeret ud fra antal indlaeggelser fra det enkelte botil-
bud.

Samarbejde i ambulante forlgb

Regionale ambulante botilbudsteams er et intensivt og fleksibelt behandlingstilbud, der va-
retager planlagte behandlingsforlab og samtaler og ivaerksaetter den ekstra behandling og
stgtte, der skal til i borgerens ustabile perioder og akutte faser. Der etableres en fast sam-
arbejdsstruktur med medarbejderne pa botilbuddet og evt. udgaende rusmiddelbehandling
samt evt. udgaende kommunal myndighedssagsbehandler.

Hvis der opstar behov for akut eller planlagt indlaeggelse, sker dette i samarbejde med den
behandlingsansvarlige psykiater fra det regionale ambulante behandlingstilbud.

Hvis det akutte behov for indlaeggelse opstar udenfor almindelig dagtid pa hverdage geel-
der afsnittet om Behov for akut behandling i aftentimer, nattetimer samt weekender og hel-
ligdage.

Samarbejde under indlaeggelse og udskrivning

Nar en beboer fra et botilbud er indlagt, etablerer det regionale ambulante botilbudsteam
ogsa en fast samarbejdsstruktur med dggnafsnit og akutmodtagelsen. Det regionale am-
bulante botilbudsteam og medarbejderne fra botilbuddet bistar med at udarbejde en feelles

" Nar der kommunikeres om medicin, sker det via FMK — og nar der kommunikeres om behandling, sker det sa vidt muligt
via Korrespondancemeddelelsen, alternativt tunnelkrypteret mail.
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plan for den konkrete indlaeggelse og samarbejdet under og efter indlaeggelsen. Det regio-
nale ambulante botilbudsteam og medarbejdere fra botilbuddet og evt. myndighedssags-
behandler deltager desuden i tvaersektorielle netvaerksmader. Det ambulante regionale bo-
tilbudsteam holder som udgangspunkt ogsa en opfglgende samtale pa botilbuddet dagen
efter udskrivelse — eller efter en konkret vurdering indenfor 5 dage efter udskrivelse.

Hvis beboere, der er indlagt pa et intensivt dggnafsnit, ordineres udgang, skal Region Ho-
vedstadens Psykiatri orientere botilbuddet om det.

Behov for akut behandling i aftentimer, nattetimer samt weekender og helligdage

Bade regionale ambulante botilbudsteams og @vrige regionale ambulante behandlingstil-
bud arbejder i normal dagtid.

Hvis der opstar akut behov for behandling i aftentimer, nattetimer eller i weekender og hel-
ligdage, rettes henvendelse til den nzermeste akutimodiagelse. Ved ankomsten til akut-
modtagelsen skal beboere fra botilbud sa vidt muligt prioriteres.

Ved indleeggelsen skal botilbuddet informere om den socialpaedagogiske statte og pleje,
der har veeret arbejdet med op til henvendelsen og oplyse om den forveerring, der har ngd-
vendiggjort henvendelsen til akutmodtagelsen. Dette kan med fordel suppleres ved hjaelp
af en Korrespondancemeddelelse.

Akutmodtagelsen og det regionale ambulante botilbudsteam er gensidigt forpligtede til at
informere om forudgaende behandling og sikre sammenhaeng

Samarbejde med andre ambulante behandlingstilbud

Beboere pa botilbud, der ikke har en samarbejdsaftale med det regionale ambulante botil-
budsteam, far behandling fra et andet ambulant psykiatrisk behandlingstilbud pa lige fod
med alle gvrige borgere, der er tilknyttet den ambulante behandling i psykiatrien.

Samarbejde i ambulante forlgb

Hvis beboeren er i stand til at mgde til ambulant behandling pa det psykiatriske ambulato-
rium, beboeren er henvist til, far beboeren behandling pa den made.

Hvis beboeren ikke er i stand til at made til ambulant behandling, vil beboeren fa ambulant
behandling pa botilbuddet. Det sker ved, at et af Region Hovedstadens Psykiatris gvrige
ambulante behandlingstilbud leverer opsggende behandling til beboeren pa botilbuddet.

Den udgaende ambulante behandling vil sa vidt muligt vaere et fleksibelt behandlingstilbud,
der tilpasses beboerens aktuelle behov for behandling, hvor det er muligt at intensivere be-
handlingen i perioder, ligesom behandlingen kan nedjusteres i stabile perioder.

Det udgaende ambulante behandlingstilbud samarbejder ogsa med medarbejderne pa bo-
tilbuddet med henblik pa at de indsatser, beboeren far, haenger sammen og understatter
hinanden. Der er ogsa fokus pa at samarbejde med beboerne og deres paragrende eller
netveerk, hvis beboeren gnsker det.
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Hvis der opstar behov for akut eller planlagt indlaeggelse, sker dette i samarbejde med den
behandlingsansvarlige psykiater fra det regionale ambulante behandlingstilbud. Hvis det
akutte behov for indleeggelse opstar udenfor almindelig dagtid pa hverdage geelder afsnit-
tet om Behov for akut behandling i aftentimer, nattetimer samt weekender og helligdage.

Samarbejde under indlaeggelse og udskrivning

Under et indlaeggelsesforlgb holder det regionale ambulante behandlingstilbud og medar-
bejderne pa botilbuddet sa vidt muligt kontakten til beboeren, besgger beboeren under ind-
laeggelsen og deltager i behandlingsplanmgader, netvaerksmeder mv. for at fa feelles klar-
hed over indleeggelsesforlgbet, leengden af denne samt sikre en god udskrivning.

Hvis beboer, der er indlagt pa et intensivt dagnafsnit, far udgang, skal Region Hovedsta-
dens Psykiatri orientere botilouddet om det.

Det regionale ambulante behandlingstilbud viderefgrer den ambulante behandling efter ud-
skrivelsen.

Behov for akut behandling i aftentimer, nattetimer samt weekender og helligdage

Bade regionale ambulante botilbudsteams og @vrige regionale ambulante behandlingstil-
bud arbejder i normal dagtid.

Hvis der opstar akut behov for behandling i aftentimer, nattetimer eller i weekender og hel-
ligdage, rettes henvendelse til den nzermeste akutmodtagelse. Ved ankomsten til akut-
modtagelsen skal beboere fra botilbud sa vidt muligt prioriteres.

Ved indlaeggelsen skal botilbuddet informere om den socialpaedagogiske stotte og pleje,
der har veeret arbejdet med op til henvendelsen og oplyse om den forveerring, der har nad-
vendiggjort henvendelsen til akutmodtagelsen. Dette kan med fordel suppleres ved hjaelp
af en Korrespondancemeddelelse.

Akut modtagelsen og det regionale ambulante behandlingstilbud er gensidigt forpligtet til at
informere om forudgaende behandling og sikre sammenheaeng.

Tveersektorielle netvaerksmoder efter tvangsindlaggelse

Hvis det har veeret ngdvendigt at tvangsindlaegge en beboer fra et botilbud, der enten
samarbejder med de regionale ambulante botilbudsteams eller et af de gvrige regionale
behandlingstilbud, skal der som udgangspunkt altid holdes et netvaerksmgde med henblik
pa at forebygge fremtidige tvangsindleeggelser. Forstanderen/botilbudslederen skal som
udgangspunkt deltage i det tveersektorielle netvaerksmade.

Borgere med samtidig psykisk sygdom og misbrug

Sundheds- og Aldreministeriet har i et brev den 3.6.2016 redegjort for ansvaret for mis-
brugsbehandling af personer, som ud over har en psykisk lidelse.

Side 29


https://www.psykiatri-regionh.dk/undersoegelse-og-behandling/Akut-hjaelp/Psykiatriske-akutmodtagelser/Sider/default.aspx
https://www.psykiatri-regionh.dk/fagfolk/Tvaersektorielt-samarbejde/Samarbejdsaftaler/boern-og-unge/S%C3%A6rlige-m%C3%A5lgrupper/Documents/Brev%20fra%20Sundheds-%20og%20%C3%86ldreministeriet%20-%203.%20juni%202016.pdf

Indholdet i brevet ligger til grund for dette afsnit i aftalen.

Ansvarsfordeling’?

Kommunerne har ansvaret for misbrugsbehandlingen, dog séaledes at regionerne har an-
svar for misbrugsbehandling under indlaeggelse samt for akut, kompliceret afrusning og
behandling af akut alkoholforgiftning.

Det er den enkelte kommunes ansvar at tilretteleegge behandlingsindsatsen pa misbrugs-
omradet. Kommunen har valgfrihed til selv at etablere behandlingspladser, treeffe aftale
med region/en anden kommune eller treeffe aftale med private udbydere af behandlingstil-
bud. Kommunen skal sikre, at der er et tilstraekkeligt udbygget behandlingstilbud, som
ogsa tilgodeser udsatte grupper — herunder tilbud, som seerligt retter sig mod personer,
som ud over misbruget ogsa har en psykisk lidelse. Det kommunale behandlingssystem
ma ikke afvise at udrede eller behandle personer med et misbrug med den begrundelse, at
de har en psykisk lidelse.

Regionen har efter sundhedsloven ansvaret for behandling i praksissektoren og sygehus-
vaesenet. Behandlingen af en psykisk lidelse er derfor regionens ansvar, og behandlingen
kan forega ved praktiserende lzege, praktiserende psykolog, praktiserende specialleege i
psykiatri og i sygehusveesenet. Regionen ma ikke afvise at udrede eller behandle personer
med en behandlingskreevende lidelse med den begrundelse, at de har et misbrug.

Samarbejde

Pabegyndes misbrugsbehandling under et indleeggelsesforlgb, skal der med samtykke fra
borgeren tages kontakt til det kommunale misbrugsbehandlingssystem for at sikre, at be-
handlingen bliver fort videre efter udskrivning, hvis borgeren gnsker det. Det geelder ogsa i
de tilfeelde, hvor borgeren efter udskrivning fortszetter behandling for den psykiske lidelse i
ambulant regi eller hos egen laege.

Denne klare og tydelige ansvarsfordeling kan ikke sta alene. Behandling af misbruget vil
ofte veere en forudsaetning for, at borgere kan profitere af psykiatrisk behandling, ligesom
det ofte vil vaere en forudsaetning for at borgere kan profitere af misbrugsbehandling, at
den psykiatriske lidelse behandles. Derfor er koordination og samarbejde mellem kommu-
nen og regionen omkring samtidig behandling for misbrug og psykisk sygdom helt afge-
rende. Borgere, som bade har et misbrug og en psykisk lidelse, er en gruppe, som er seer-
ligt skrabelig, og som ikke kan forventes selv at varetage koordinationen.

Det er derfor vigtigt, at der under en indlaeggelse er en teet dialog og samarbejde mellem
det psykiatriske center, kommunen, egen lzege, borgeren og evt. dennes pargrende for at
sikre, at borgeren fortsaetter i misbrugsbehandling efter udskrivning. Der henvises til afsnit-

12 Kriminalforsorgen er ansvarlig for misbrugsbehandlingen af indsatte i Kriminalforsorgens institutioner.
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tet om samarbejde under indlaeggelse, herunder til muligheden for at afholde Tveersektori-
elle netveerksmader med relevante deltagere, hvor det videre forlgb planleegges og afta-
les.

Tveersektorielle netvaerksmagder som koordinerende indsatsplaner

Malgruppen for de koordinerende indsatsplaner er borgere med svaere psykiske lidelser og
samtidigt misbrug, som behandles ambulant i Region Hovedstadens Psykiatri og/eller bor-
gere med psykiske lidelser og samtidigt misbrug, som har meget komplekse sociale pro-
blemstillinger, der tillige har kontakt med den kommunale stof-/alkoholbehandling og/eller
den regionale ambulante psykiatri. Borgerne skal samtidig vurderes at have gavn af ind-
satser begge steder. Fzlles for gruppen af borgere, der ber tilbydes en indsatsplan er, at
de vurderes at have behov for stgtte til at kunne modtage en koordineret indsats.

Koordinerende indsatsplaner er et redskab, der kan anvendes for at skabe overblik over
borgerens aktuelle udfordringer og koordinere de indsatser, der skal saettes i veerk i det
psykiatriske ambulatorium og den kommunale alkohol- og stofmisbrugsbehandling.

Mgder om koordinerende indsatsplaner holdes som et tveersektorielt netveerksmade, hvor
der laves konkrete aftaler og planer for samarbejdet om bade den psykiske sygdom og
misbruget. Den part, der bliver opmaerksom pa, at der er behov for at samarbejde om bade
psykisk sygdom og misbrug skal tage initiativ til det tvaersektorielle netveerksmgde. Se
mere i afsnittet om Tveersektorielle netvaerksmader.

Samarbejdet med almen praksis

Nar kommunale misbrugsbehandlingsenheder ordinerer medicinsk misbrugsbehandling, er
det obligatorisk at opdatere FMK for at sikre, at borgerens egen leege kan fa information
om misbrugsbehandlingen, sa der kan tages hajde for det ved ordination af somatisk me-
dicin.

Borgerens egen laege - og det psykiatriske center - har desuden behov for, at FMK bliver
opdateret nar medicinsk behandling af misbrug ophgarer.

Hjemlgse

Nar en hjemlgs borger med psykisk sygdom bliver indlagt i Region Hovedstadens Psyki-
atri, kontakter det psykiatriske center borgerens kommune.™

Lovgivningsmaessigt sondres mellem hjemlgse borgere og borgere, der er akut boliglgse
(husvilde).

'3 Det er borgerens handlekommune, der skal kontaktes. I tilfeelde, hvor borgerens handlekommune ikke er kendt, kontaktes
opholdskommunen.
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Borgerens kommune er forpligtet til at vejlede om og henvise borgeren til de muligheder,
der er for savel midlertidige som varige boliger efter udskrivelsen samt pabegynde vurde-
ringen og eventuel tilkendelse af kommunale indsatser til borgeren, herunder bl.a. stilling-
tagen til indsatser, der kan afhjselpe borgerens boligproblem.

Inden en hjemlgs borger bliver udskrevet, og hvis borgeren ikke selv er i stand til at finde
en bolig, skal borgerens kommune bista borgeren i forhold til at finde et egnet opholdssted,
fx herberg. Samme principper geelder ogsa for samarbejdet om hjemlgse borgere, der bli-
ver behandlet ambulant.

| forhold til akut boliglase er kommunen forpligtet til hurtigst muligt at skaffe familier eller
enlige, der har mistet en bolig, og altsa star helt uden mulighed for at fa tag over hovedet,
midlertidigt husly mod betaling. Den kommunale forpligtelse er betinget af, at den boliglgse
i den akutte situation ikke selv har mulighed (midler) for at skaffe sig indkvartering - midler-
tidigt eller varigt. Kommunerne har forskellige muligheder for at hjzelpe borgeren, der bl.a.
beror pa boligsituationen i kommunen og adgangen til forsorgshjem eller herberger. Perso-
ner tilmeldt en c/o adresse er ikke umiddelbart omfattet, nar lejemalet opharer, idet bolig-
problemet ikke er akut opstaet, men forudsigeligt. | sddanne tilfaelde er det opholdskom-
munen, der har handleforpligtelsen. Hjeelpen kan betinges af, at den boliglase er aktiv om-
kring lasningen af boligproblemet.

Ambulant behandling af hjemlgse

| planomrade byen er der etableret et udgaende psykiatrisk gadeplansteam, der samarbej-
der med de kommunale hjemlgseenheder. Det psykiatriske gadeplansteam samarbejder
med Kgbenhavn, Frederiksberg, Tarnby og Drager Kommuner.

| de gvrige planomrader arbejdes pa at etablere en styrket betjening af borgere, der bor pa
herberger.

Borgere med psykisk sygdom og retslig foranstalt-
ning

Behandlings- og statteforlab til borgere med psykisk sygdom og retslig foranstaltning be-
star ofte af flere forskellige indsatser fra bade Region Hovedstadens Psykiatri, kommunen
og andre relevante myndigheder, fx kriminalforsorgen. Det er derfor vigtigt, at indsatserne
bliver koordineret, og at der er en klar ansvarsfordeling.

Under indlaeggelse af borgere med psykisk sygdom og retslig foranstaltning, har den be-
handlingsansvarlige overlaege ansvaret for borgeren i forhold til den retslige foranstaltning.

Region Hovedstadens Psykiatri og borgerens kommune har hver iseer ret til at indkalde
hinanden til et tveersektorielt netveerksmade i forhold til borgeren. Ved madet skal borge-
ren, borgerens kommune, Region Hovedstadens Psykiatri og andre relevante parter, fx
Kriminalforsorgen deltage. Se afsnittet om Tveersektorielle netveerksmgder.

Side 32



Nar borgeren med retslig foranstaltning skal udskrives, skal Region Hovedstadens Psyki-
atri (i samarbejde med borgeren) vurdere, om borgeren kan have behov for kommunal ind-
sats. Kommunen vurderer herefter, om borgeren har behov for kommunale indsatser.
Kommunen skal pabegynde denne vurdering sa tidligt, at sagsbehandlingen og evt. tilde-
ling af kommunale indsatser er tilkendt pa tidspunktet for udskrivningen.

| forhold til borgere med dom til behandling falges samme fremgangsmade, som for gvrige
indleeggelser med netvaerksmader, samt orienteringer, varslinger og feerdigmeldinger.

Samme retningslinjer geelder for borgere med psykisk sygdom og retslig foranstaltning, der
behandles ambulant.

PSPK-samarbejdet

Retsplejelovens §§ 114 og 115 beskriver rammerne for PSPK-samarbejdet, der er et tveer-
sektorielt samarbejde mellem Politi — Socialforvaltning — Psykiatri (og kriminalforsorg).
Retsplejeloven tillader en udveksling af oplysninger mellem de tre involverede myndighe-
der uden borgerens samtykke. Borgeren kan kun blive en PSPK-sag, hvis politiet og psyki-
atrien og/eller kommunen pa en eller anden made er involveret i forhold til borgeren.

Formalet med PSPK-samarbejdet er at forebygge at borgene falder mellem flere myndig-
heders ansvarsomrade og dermed ikke far den ngdvendige stotte. PSPK-sager vil typisk
handle om borgere, som har bergring med flere myndighedsomrader, fx patienter i psyki-
atrien, lovovertraedere og/eller brugere i socialsektoren. PSPK-samarbejdet skal sikre, at
disse seerligt udsatte borgere far den ngdvendige statte og bedst mulige hjeelp til at for-
bedre deres situation.

PSPK-arbejdet afvikles som mgder mellem kommunerne, behandlingspsykiatrien og poli-
tiet. P4 maderne kan konkrete borgersager drgftes og oplysninger udveksles med henblik
pa at socialt udsatte borgere kan fa den ngdvendige hjaelp og/eller forebygge kriminalitet.
Draftelserne kan fx fgre til en indsats fra en eller flere af de tre myndigheder. Formen for
afviklingen af PSPK-mgderne, herunder mulighed for hel eller delvis virtuel afvikling, afta-
les mellem parterne.

Borgere med et abenlyst stottebehov, som ikke on-
sker/kan samarbejde

Sociale- og sundhedsmaessige indsatser i kommunerne er med meget fa undtagelser til-
bud til borgerne — og @nsker borgerne ikke at modtage tilbuddet, har de mulighed for at af-
vise hjeelpen. Afvisning af beskeeftigelsesrettede indsatser kan dog fare til skonomiske
sanktioner for borgeren.

Som kommune eller behandlende laege er det vigtigt at veere opmaerksom pa, at borge-
rens afvisning af behandling og/eller kommunale indsatser, i sig selv kan vaere en indika-
tion for, at borgeren har behov for stgtte.
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Indsatser uden borgerens samtykke kan iveerkseettes i de sjeeldne tilfeelde, hvor kommu-
nens omsorgspligt overfor borgere med psykisk sygdom overstiger hensynet til borgerens
personlige integritet.

| sddanne tilfaelde kan:

- Kommunen jfr. servicelovens §99 iveerksaette ops@gende og brobyggende indsatser
og/eller ansgge Familieretshuset om flytning af borgeren til botilbud uden dennes sam-
tykke, hvis kriterierne herfor er opfyldt jfr.§129 i serviceloven.

- Det kan ogsa overvejes, om der er behov for indleeggelse med tvang, hvis psykiatrilo-
vens bestemmelser herfor er opfyldt

- Det vil ogséa veere muligt at inddrage sagen i PSPK-samarbejdet, hvis betingelserne er
opfyldt.

Malgruppen

Gruppen af seerligt udsatte borgere er kendetegnet ved svaer psykisk sygdom og vaesentlig
nedsat evne til at varetage et selvstaendigt liv. Det er vanskeligt for dem at indga i relatio-
ner til andre mennesker, og de har ikke tilstraekkelige ressourcer til at samarbejde om at
forbedre deres egen situation.

Tvaersektorielt samarbejde

Det er vigtigt, at der omkring denne sarbare malgruppe etableres et seerlig teet tvaersektori-
elt samarbejde, og at der i dette arbejdes malrettet med brugen af netveerksmgder, koordi-
nationsplaner og vedvarende opsggende indsatser i regi af savel kommune som region.

Derudover er det vigtigt at vurdere behovet for evt. veergemal, og at ansa@gningsprocessen
seettes i gang, sa snart behovet identificeres. Bade region og kommune har mulighed for at
ansgge om veergemal via Familieretshuset. Det er i de tilfeelde, hvor borgeren er indlagt,
mest hensigtsmeessigt, at det er kommunen, der foretager ansagning om vaergemal for
borgeren, idet det er ansgger, der er kontaktperson gennem hele sagsbehandlingsforlgbet

Der skal sikres et taet tvaersektorielt samarbejde omkring malgruppen bade under indlaeg-
gelse, og nar borgeren er udskrevet. Samarbejdet og koordineringen bar have fokus pa
folgende:

- Sektorerne prioriterer og deltager i relevante mgdeaktiviteter pa nadvendige ledelses-
niveauer. Det skal sikres, at den ngdvendige beslutningskompetence er repraesenteret,
og at der sker en tydelig forventningsafstemning i forhold til de muligheder, den enkelte
sektor kan stille til radighed.

- Sektorerne sikrer en koordineret indsats og arbejder vedvarende og understgttende
med borgerens motivation for at tage imod hjaelp. Der stgttes gensidigt op omkring de
tilbud, som anden sektor tilbyder borgeren.

- Sektorerne etablerer handholdte og fleksible lgsninger inden for givne rammer. Det
kan i denne forbindelse veere ngdvendigt, og understgttende for borgerens motivation,
at kommunen udarbejder socialfaglig udredning pa de foreliggende oplysninger i sagen
og tilbyder borgeren konkrete indsatser fx plads i botilbud, hvis borger er i malgruppe
herfor.
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- Sektorerne sikrer Igbende teet dialog pa tveers og afslutter ikke en indsats uden forud-
gaende dialog med anden sektor.

Borgere over 70 ar

Ift. borgere over 70 ar med psykisk sygdom samarbejder de eldrepsykiatriske afsnit i Re-
gion Hovedstadens Psykiatri med de kommunale sundhedsforvaltninger. Den tveersektori-
elle kommunikation om denne malgruppe sker som altovervejende hovedregel med brug
af MedCom standarter.

Born i familier med psykisk sygdom

Alle offentligt ansatte har skeerpet pligt til at underrette kommunen, nar de har en formod-
ning om, at et barn eller en ung har eller kan fa behov for seerlig stette, jf. servicelovens §
153. Der er ingen formkrav til en underretning. Den kan bade veere mundtlig og skriftlig.

Nar en borger med psykisk sygdom far behov for behandling, hvad enten der er tale om
ambulant behandling, behandling under indlaeggelse, akut eller planlagt behandling, er der
seerligt behov for opmeerksomhed i forhold til evt. bagrn i familien. Medarbejderne i Region
Hovedstadens Psykiatri skal derfor altid undersgge;

- omder er bgrn i familien og
- om der er nogen, der tager sig af bgrnene.

Det psykiatriske center skal vurdere, om det psykiatriske center selv kan yde den ngdven-
dige statte til familien, eller om borgerens kommune skal underrettes. Hvis det psykiatriske
center vurderer, at kommunen skal underrettes, skal det psykiatriske center underrette
kommunen. Underretning kan ske med og uden foreeldres samtykke, men der skal i videst
muligt omfang indhentes samtykke til at sende underretning til kommunen.

Nar en kommune modtager en underretning, skal kommunen registrere den centralt, og
inden for 24 timer skal det vurderes, om der er behov for at iveerksaette akutte foranstalt-
ninger over for barnet eller den unge.

Hvis der ikke er behov for underretning af borgerens kommune, nar behandlingen pabe-
gyndes, skal det psykiatriske center lgbende veere opmaerksom pa, om der opstar behov
for at underrette kommunen, hvis der sker aendringer i borgerens tilstand, der kan have be-
tydning for bagrnene i familien.

Ved en ny underretning om et barn eller en ung, hvor kommunen allerede har iveerksat en
foranstaltning, skal kommunen genvurdere sagen.

| Region Hovedstadens Psykiatri er der et stort fokus pa barn, som er pargrende til forael-
dre eller sgskende som er har psykisk sygdom. Der er udpeget bgrnekoordinatorer pa
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hvert center, ligesom der pa hvert afsnit er ngglepersoner, der bl.a. sgrger for tilbud om fa-
miliesamtale. En familiesamtale, er en samtale, hvor barnet/ barnene inviteres til en sam-
tale med henblik pa at forteelle om far/mor/sgskendes sygdom, malrettet barnets alder.
Malet er ogsa at skabe abenhed og mulighed for dialog i familien.

Udover familiesamtale, tilbydes ogsa bernekurser til bgrn, som er pargrende til foraeldre
eller sgskende som er eller har veeret i behandling i Region Hovedstadens Psykiatri. Bar-
nekurserne afholdes i Psykinfo samt pa flere centre. Tilbuddet er gratis og malgruppen er
bgrn mellem 9 og 16 ar.

Det generelle grundlag for samarbejdet

Kontaktoplysninger

Kommunerne og Region Hovedstadens Psykiatri forpligter sig til at sikre, at der er én ind-
gang til hhv. kommuner og psykiatriske centre.

Det indebeerer, at der i hver kommune skal veere en systembaret, organisatorisk indgang,
fx sikker mail postkasse — og at kommunerne hver iseer patager sig ansvaret i forhold til at
sikre, at relevante forvaltninger bliver involveret i sagen og lgbende koordinerer indbyrdes.
Kommunerne skal patage sig ansvaret for, at henvendelser kommer frem til rette medar-
bejdere.

Tilsvarende skal de psykiatriske centre etablere en systembaret, organisatorisk indgang, fx
sikker mail postkasse — og ligeledes patage sig ansvaret for, at henvendelser kommer
frem til de rette medarbejdere.

Kontaktoplysninger i forhold til disse systembarne indgange, skal veere tilgaengelige pa de
respektive hjemmesider, sa alle har kendskab til, hvordan man kan komme i kontakt med
hinanden.

Kontaktoplysninger for praktiserende leeger findes pa sundhed.dk.

Kommunikation

MedCom

Region Hovedstadens Psykiatri kan i lighed med de gvrige hospitaler i Region Hovedsta-
den kommunikere digitalt via MedCom.

Nar der kommunikeres med kommunernes hjemmesygepleje og omsorgsomrade anven-
des MedCom hjemmepleje-sygehusstandarder:

- Indleeggelsesrapport
- Plejeforlgbsplan
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- Melding om feerdigbehandling
- Udskrivningsrapport
Endvidere anvendes de to automatiserede sygehusadviser:

- Indleeggelsesadvis
- Udskrivningsadvis
Det er desuden muligt at anvende korrespondancemeddelelsen.

Tunnelkryptering

De faerreste kommuners socialomrader har systemer, som kan anvende MedCom standar-
derne. Den tvaersektorielle kommunikation pa psykiatri og socialomradet, skal derfor i ud-
gangspunktet forega via tunnelkryptering.

Hvis kommunernes socialomrader bliver i stand til at kommunikere via MedCom, skal der
udarbejdes plan for implementering.

SP-Link

Kommuner som anvender omsorgssystemet CURA, vil i Igbet af 2021 f& mulighed for at
anvende SP-Link, som er en kommunal leeseadgang til Sundhedsplatformen. Det giver en
hurtig og fleksibel Igsning ift. at tilga borgernes sundhedsoplysninger.

Kommunikationen mellem praktiserende laeger og Region Hovedstadens Psykiatri foregar
sa vidt muligt via MedCom standard for elektronisk henvisning.

FMK

Kommunikation vedr. medicinering sker via det Fzelles Medicin Kort - FMK. Alle parter, der
arbejder med FMK har ansvar for at FMK er opdateret, sa kortet afspejler den aktuelle me-
dicinering.

Grundaftale om finansiering af ledsagelse til hospi-
talsbehandling

Der er indgaet en grundaftale om finansiering af ledsagelse i forbindelse med hospitalsbe-
handling af borgere, der pa grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne har behov
for ledsagelse i forbindelse med hospitalsbehandling. Det geelder bade ambulant behand-
ling og indleeggelse pa hospitalet.

Aftalen skal sgrge for, at borgere med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne far den
ngdvendige personlige hjeelp og statte til ledsagelse i forbindelse med behandling pa hos-
pitalet. Aftalen geelder alene i de tilfeelde, hvor der ikke er nogen pargrende, der kan led-
sage og give borgeren den ngdvendige hjeelp og statte.

Det er det psykiatriske center, der alene har ansvaret for at vurdere behovet for ledsa-
gelse, dvs. om ledsagelsen er en forudseetning for at behandlingen kan gennemfares.
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Hvis det psykiatriske center vurderer, at der er behov for ledsagelse, kan centret anmode
kommunen om at stille en medarbejder til radighed. Hvis kommunen accepterer, aftholder
det psykiatriske center udgiften hertil.

Aftalens lgbetid

Aftalen traeder i kraft den 1. april 2022 og ligger til grund for samarbejdet, indtil anden af
tale er indgaet.

Opfolgning

Aftalens parter har ansvar for at sikre en effektivimplementering af samarbejdsaftalen.
Bade i egne systemer og tveersektorielt.

Dette kan ske pa bilaterale mgder mellem de psykiatriske centre, PLO-Hovedstaden og
kommunerne i deres optageomrade. Samordningsudvalgene skal desuden have fokus pa
at arbejde med at sikre, at aftalen kendes og bruges af det personale, der til daglig skal
samarbejde om malgruppen.

Ved uenighed om fortolkning af samarbejdsaftalen i forhold til en konkret borger er der mu-
lighed for at involvere et hgjere ledelsesniveau, som skal indga i en konstruktiv dialog med
henblik pa at aftale en Igsning.

Hvis der er tale om saerlig komplicerede forlgb, eller der opstar uenighed, kan det tvaersek-
torielle netveerksmgade involvere et hgjere ledelsesniveau.

Ordforklaring

- Elektiv behandling — planlagt behandling, der ikke er akut

- CVD - Psykiatriens Centrale Visitation og Diagnostik, der modtager alle henvisnin-
ger til behandling

- FMK - Det feelles medicinkort

- Recovery orienteret indsats — er borgerens individuelle proces i forhold til arbej-
det med bedring og mestring af psykisk sygdom

- Epikrise — leegebrev

- KRAM faktorer — indsats mod kost, rygning, alkohol og motion

- PSPK - samarbejde mellem Politi, Socialforvaltning og Psykiatri

- Bopalskommune — den kommune som borgerens har folkeregisteradresse i og
som borgeren saedvanligvis opholder sig i (sundhedsloven § 7, stk. 2)

- Opholdskommune — En person har opholdskommune, hvor personen har sin bo-
peel eller saedvanligvis opholder sig (jf. retssikkerhedslovens § 9, stk. 2). Borgeren
kan have folkeregisteradresse i en kommune, men opholde sig i en anden kom-
mune hos familie, sommerhus eller lign. Nar borgeren tager midlertidigt ophold i
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anden kommune er det opholdskommunen der har handleforpligtelsen, hvorefter
opholdskommunen far mellemkommunal refusion.

Under visse naermere betingelser vil handleforpligtelsen for ydelser efter servicelo-
ven dog bevares i tidligere kommune, f.eks. hvis en borger krydser kommunegraen-
ser og tager ophold pa et herberg, hospital, krisecenter, botilbud o.l.
Betalingskommune - tilfeelde, hvor tidligere opholdskommune skal betale for ud-
gifterne til hjeelp, jf. retssikkerhedslovens 9 ¢, som fastslar, hvornar der kan kraeves
refusion. Typisk ogsa den kommune, som skal handle efter serviceloven
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