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Malgruppe

Malgruppen defineres ud fra diagnose (ICD10) og en raekke supplerende kriterier:

Diagnoser:
DF00-99 sammen med rusmiddelproblematik

Kriterier:

e Voksne (18+) med ko-morbid rusmiddelproblematik

e Patientens psykiske lidelse er af moderat til svaer grad med psykiatrisk behandlingsbehov, og den
psykiske lidelse kan ikke behandles uden en samtidig indsats med fokus pa at stabilisere og/eller
nedtrappe forbruget af rusmidler.

e Rusmiddelproblematikken er kendetegnet ved, at patienten har et vedvarende og skadeligt brug af
rusmidler i en sadan grad, at det medfgrer skader eller problemer for vedkommende selv og/eller
naertstaende personer. Rusmidler omfatter fx alkohol, opioider, centralstimulerende stoffer sa som
kokain og amfetaminer, hallucinogener, cannabis og benzodiazepiner

e Funktionsevnen er pavirket i en sadan grad, at den enkeltes hverdag er kompleks og kaotisk

e Der har veeret utilstraekkelig virkning af et koordineret forlgb eller patienten vurderes ikke til at
kunne fglge eller profitere af behandling i et koordineret behandlingstilbud

Implementeringsfaserne i Integreret dobbeltdiagnosebehandling:
Fase 1: 1.9.24 — 30.6.25: Patienter som er i aktuel behandling i Psykiatrien, og som ikke har nogen samtidig

behandling for rusmidler.

Patienter, som har haft behandlingskontakt med Psykiatrien indenfor det seneste ar, vil have mulighed for
at blive henvist til integreret dobbeltdiagnosebehandling i fase 1.

Det estimeres til at dreje sig om ca. 700 patienter i Region Sjzelland

Fase 2:1.7.25 — 30.6.26: Patienter som er i aktuel behandling i Psykiatrien, og som er i er kommunal
behandling for rusmidler.

Det estimeres til at dreje sig om ca. 600 patienter i Region Sjzelland

Fase 3:1.7.26 — 31.12.27: Patienter der alene er i behandling i kommunalt regi for rusmidler, men som
formodes kendt med moderat til svaer psykisk lidelse.

Det estimeres til at dreje sig om ca. 100 patienter i Region Sjzelland
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Kontakt
Formalet med kontaktfasen er at skabe grundlaget for et tillidsfuldt og trygt samarbejde mellem
patienten, pargrende og behandlere. Patientkontakt minimum en gang ugentligt.

1. Indkaldelse af patient:
e Tage telefonisk eller virtuelt kontakt inden fgrste mgde
e Tage telefonisk kontakt til patient efter fgrste udeblivelse

2. Opsg@gende og relationsskabende arbejde:

e Behandlingen tager hgjde for, at det kan tage tid og kreeve en vedvarende relationel indsats, fgr
patienten har lyst, tillid og personlige ressourcer til at behandlingen kan forega

e Motiverende samtaler

e Vedholdende og opsggende kontakt over tre maneder, fysisk eller virtuelt

e Huvis det ikke er muligt at opna kontakt til patienten, eller patienten udebliver gentagne gange,
og der er grund til klinisk bekymring, afleegges hjemmebesgg

e Markgrer for klinisk bekymring er: Selvmordsadfeerd eller tanker, manglende kontakt, konflikter
med behandler eller lzege, behandlingsambivalens, behandlingsbehov, psykofarmakologisk eller
andre faktorer

o | tilfeelde af at patienten ikke gnsker kontakt til ambulant enhed orienteres patientens
praktiserende lzege om bekymring

e Hvis patienten selv fravaelger behandling i ambulant enhed, bgr der vaere et notat om oplyste
arsager, herunder hvordan dette valg er udtrykt

e Patienter der ikke kan skabes kontakt til, ma ikke afsluttes uden en laegefaglig vurdering af behov
for andre initiativer, sdsom kontakt til patientens praktiserende laege og netvaerk

e Henviser orienteres, hvis man ikke kan etablere kontakt til patienten

3. Kriterier for overgang fra Kontakt til Plan for behandling
e Patienten er stabil i fremmgde, ved hjemmebesgg og telefonisk kontakt
e Patienten er motiveret for behandling og samarbejde med kontaktperson/team

Plan for behandling

Varighed af fase: 1-3 maneder

Formalet er at fa indsigt i hele patientens situation, sa behandlere og patient kan samarbejde om at
patienten kan komme sig. Der afdaekkes rusmiddelforbrug samt psykiske og somatiske forebyggende
indsatser og behandlinger. Patientkontakt tilstraebes en gang ugentligt.

4. Indsigt i hele patientens situation

e Patienten m@gdes med abenhed, forstaelse og interesse for hele patientens situation

e Opmarksomhed pa patientens egen motivation og gnsker til behandlingen, herunder patientens
egen oplevelse og vurdering af sin psykiske og fysiske tilstand

e Der etableres et rummeligt, tillidsfuldt samarbejde mellem patient, pargrende og behandlere

e Samarbejdet leder til faelles problemforstaelse og beslutninger om en meningsfuld behandling
for patienten

e Opdatering af sygehistorie, herunder henvisningsarsag og sygehistorie

e Patientressourcesamtale med fokus pa patientens tidligere erfaringer med mestring, patientens
styrker og ressourcer samt patientens hab og dremme, der kan veere fundamentet for den videre
behandling




Eventuelt etablere kontakt til peer-medarbejder

5. Afklaring af aktuel rusmiddelproblematik

Gennemgang af rusmidler ifm. AOP

Screening af rusmidler ved brug af AUDIT/DUDIT

Fokus pa en forstaelse af rusmidlets funktion for patienten, herunder blik for hvilken rolle
rusmiddelforbruget spiller i patientens sociale liv og hverdag — og hvad der kan fylde tiden
meningsfuldt ud, nar et mindsket forbrug frigiver tid og eventuelle tidligere udfordringer dukker
op

Pabegynde arbejde med skadesreduktion

Fokus pa abstinenser/abstinensbehandling, herunder opmarksomhed pa patientens egne
erfaringer med abstinensbehandling

Ved overforbrug af benzodiazepiner udarbejdes der en nedtrapningsplan

6. Psykiatrisk status

Struktureret og/eller semistruktureret interview (f.eks. PSE og MINI)

Psykopatologisk vurdering og beskrivelse, diagnosticering og stillingtagen til psykofarmakologisk
behandlingsbehov

Voldsrisikovurdering

Vurdering af funktionsevne (GAF) samt patientens egen opfattelse af funktionsevne

Social screening med dialog om og vurdering af patientens sociale situation: Bgrn, bolig,
gkonomi, uddannelse, arbejdssituation osv. Dialog om og vurdering af akutte eller komplekse
sociale problemstillinger, herunder vurdere behov for familie-/bgrnesamtale og tage stilling til
underretning til kommunal familieenhed

Vurdering af selvmordsrisiko

Udarbejde kriseplan og identificering af tidlige advarselstegn

7. Somatisk undersggelse

Objektiv somatisk opmaerksomhed (inkl. grovneurologisk undersggelse og stetoskopi) i
psykiatrisk regi ved laege

Opmearksomhed pa mulig somatisk komorbiditet fx infektioner, karleesioner, KOL, TB,
tandsygdomme, seksuelt overfgrte sygdomme og viderehenvisning ved behov
Sarundersggelse og afklare hvem der kan foresta sarplejen

D3, Folat, B12, Jern efter klinisk vurdering

Screening for Hepatitis C/HIV

Tilbud om relevant vaccination for kroniske infektioner fx Hepatitis

Kontakt og opf@lgning ved andre kliniske specialer, idet patientmalgruppen ofte er somatisk
darlig

Eventuelt fglge patienten til praktiserende laege eller i regi af andre specialer ved behov

8. Pargrende og samarbejde med netvaerk

Tilbud til patient om inddragelse af pargrende (herunder pargrendesamtale, familiesamtale og
andre lign. tilbud)

Lgbende samarbejde om relationer og inddragelse af netvaerket

Bgrnesamtaler har et szerligt fokus og skal altid tilbydes

Opstart af samarbejde med patientens netveaerk; afholde netvaerksmgde

Ved retslige foranstaltninger; dom pategnes og samarbejde med Kriminalforsorgen opstartes




9. @vrige undersggelser efter lzegelig vurdering:

a. Parakliniske undersggelser
e Ordination af blodprgver og EKG (hvis ikke disse er foretaget for mindre end 30 dage siden)
e Efter behov ordineres blodprgver, EEG, CT, MR-scanning m.m.

b. Kognitiv screening
o Afhaengig af psykiatrisk grundmorbus anvendes test batteri eller grundig uddannelsesanamnese,
alternativt skoleanamnese

c. Vurdering af funktionsniveau
Efter vurdering kan foretages eksempelvis:
e MOCA, AMPS, COPM - ligeledes muligt at anvende PSP, MOHOST og ESI
e Desuden kan benyttes observation af patienten i aktivitet eksempelvis ved hjemmebesgg, hvor
boligforhold og patientens funktion i hjem- og naermiljg vurderes

d. Vurdering af fysisk niveau
Efter vurdering kan foretages eksempelvis:
e BARS, ROK, almen fysioterapeutisk undersggelse

e. Psykologisk undersggelse
e Psykologisk undersggelse (kognitiv testning iht. Den Nationale Skizofrenidatabase for diagnosen
F20)

f. Psykometrisk vurdering

Ved vurdering kan der foretages yderligere psykometrisk vurdering:
e Psykologisk testning benyttes ved tvivl om diagnoser mhp. differentialdiagnostik
e Hamilton ved depression, PANSS, PSE, Young m.fl.

10. Udarbejde behandlingsplan

e Laegen, behandlerne og patienten samt evt. pargrende samarbejder om at laegge en meningsfuld
behandlingsplan, hvor behandlingen integreres i patientens liv. Er der hjemmel til at behandle
patienten uden samtykke, skal behandlerne skal stadig forsgge at etablere et samarbejde og
opna, at behandlingen giver mening for patienten. Fokus pa inddragelse af pargrende, hvis
patienten samtykker til det

e Fokus pa patientens gnsker til behandlingen og meningsfulde mal, herunder f.eks.
skadesreduktion, kontrolleret forbrug, ned- eller udtrapning samt et meningsfuldt liv med et
mindre rusmiddelforbrug, f.eks. gennem fokus pa CHIME-elementerne

e Samlet vurdering og opsamling af konklusioner fra punkt 3-8

e Aftale mal for behandlingen og treeffe beslutninger i feellesskab, herunder en samtale om hvad
der skal vaere opnaet, fgr behandlingen kan afsluttes

o Psykofarmakologisk behandling, medicingennemgang og bivirkningsscreening

e Kopi af behandlingsplan udleveres til patienten og sendes til patientens praktiserende leege

e Stillingtagen til niveau af udgaende indsats f.eks. hvor hyppigt patienten skal tilses

e Patienten opfordres til at deltage i netvaerksmgde. Det afdaekkes sammen med patienten, hvem
der er de rette personer til at deltage i netveerksmgdet. Som udgangspunkt deltager patienten i
netvaerksmgdet, men ved tilsagn fra patienten kan et netvaerksmgde afholdes uden dennes
medvirken




Behandling

Behandlingen bestar af tre elementer:

1. Samtale behandling

2. Medicinsk behandling

3. Rehabilitering og samarbejde med netveaerk

Elementernes indhold er beskrevet i de fglgende faser.

Fgrste skridt i behandlingen er fokuseret pa stabilisering af tilstand.

Behandling ustabil fase

Varighed af fase: Uger-maneder

Formalet med fasen er at fastholde kontakten til patienten og reducere skade eller risiko for skade, samt
at na de mal for livet, patienten har og som er aftalt og indskrevet i behandlingsplanen. Fokus pa at
opretholde den samlede behandlingsindsats gennem fleksibel og opsg@gende patientkontakt.

11. Samtale og samtaleterapi
Stabilisering af patienten som aftalt og beskrevet i behandlingsplanen:

e Opsegende, fleksibel og intensiveret patientkontakt, i eller udenfor ambulatoriet, mhp. vurdering
af: Psykiatrisk status, rusmiddelforbrug og adfaerd, somatisk status, behov for justering af
medicinsk behandling, risikovurdering ift. selvskade, selvmord og kriminalitet og psykosocial
status

e Motiverende samtaler, samtaler der styrker troen pa bedring

o Adfaerdsfokuserede tilgange ift. adfeerdseendring, inkl. keedeanalyser mv. til at kortleegge for
patienten og behandler, hvor der er interventionsmuligheder

e Samtale om arsager til ustabilitet, adressere presserende problemer

e Fokus p3, hvordan rusmiddelforbruget former hverdagen, og hvad der kan fylde tiden
meningsfuldt ud, nar et mindsket forbrug frigiver tid og eventuelle tidligere udfordringer dukker
op

o Opfglgende screeninger efter individuel vurdering

e Igangsaettelse af kriseplan, herunder kontinuerlig selvmordsrisikovurdering

o Lgbende orientering til gvrige behandlere i teamet

e Etablere kontakt til peer-medarbejder, hvis patienten gnsker det

e Eventuelt indleeggelse, frivilligt eller jf. psykiatriloven

e Revurdering af behandlingsplan

12. Medicinsk behandling
Konsultation med stillingtagen til:
e Behandlingsintensitet
e Indleggelse
e  Psykofarmakologisk behandling
e Basismonitorering ved psykofarmakologisk behandling, herunder bl.a. UKU generel
e Medicingennemgang ved a&ndring af medicin
e Recept- og medicinudlevering, herunder fokus pa observation ved indtag samt vurdering af
virkning og bivirkninger
e Parakliniske undersggelser
e Ansggning om medicintilskud




13. Rehabilitering og samarbejde med netvaerk

Fokus pa et langsigtet recovery-orienteret og rehabiliterende spor, der kan stgtte opbygning af
feerdigheder og livsindhold, der ikke er centreret om rusmidler

Tilbud til patient om inddragelse af pargrende (herunder pargrendesamtale,
familie/bgrnesamtale og andre lign. tilbud)

Stgtte i kontakt til arbejde, fritidsinteresser eller andre meningsfulde aktiviteter for patienten
Teet samarbejde med praktiserende leege. Hyppige tilbagemeldinger om patientens status
Indhente hyppige opfglgninger hos relevante kontakter i netvaerket, f.eks. kommune, bosted osv.
Eventuelt inddrage PSP (Politi, Social, Psykiatri) i samarbejdet om forebyggelse af forveerring
Tilbud til patient om deltagelse i gruppetilbud (f.eks. recoverygruppe, rusmiddelforbrugsgruppe,
socialfaerdighedstraningsgruppe)

Kontakt til kommunale tilbud

Kontakt til IPS-konsulent, hvis patient ikke har arbejde eller uddannelse

Tilbud til patient om psykoedukationsgruppe for pargrende, herunder henvisning til relevante
bgrne- og ungegrupper

Indkalde til og afholde netveerksmgde; samarbejde med netvaerket med fokus pa feelles
forstaelse for patientens situation og koordinering af aftaler

Behandling stabil fase

Varighed af fase: 6 maneder — 3 ar

Formalet med fasen er at behandlingen forlgber i overensstemmelse med aftalt behandlingsplan,
herunder med blik for nye mal i behandlingen da forlgbet ikke er linezert. Patienten stgttes ift. at kunne
overga/vende tilbage til et koordineret behandlingstilbud.

14. Samtale og samtaleterapi
Gennemfgrelse af behandlingsmal i behandlingsplanen

Fokusomrader i behandlingsplanen kan bearbejdes individuelt eller i gruppebehandling
Psykoedukation og symptomhandtering, individuelt eller i gruppebehandling

Revurdere aftaler om udlevering og indtag af medicin

Observation af virkning og bivirkning

Individuel/gruppe kognitiv adfaerdsterapi, herunder fokus pa rusmiddelforbrug og social adfaerd
Samtale om, hvad der skal vaere det endelige behandlingsmal og videre forlgb efter afslutning i F-
ACT

Etablere kontakt til peer-medarbejder, hvis patienten gnsker det

Opfelgning pa somatisk tilstand og virologi i evt. vacciner

Lgbende tilpasse bade farmakologisk- og nonfarmakologisk indsats; medicinaftale,
behandlingsbehov psykologisk, fysisk og socialt, kriseplan, lzegeerklaeringer, statusattester,
medicinpas

Dialog med og vejledning af patient mhp. dennes deltagelse i mgder med kommunale eller andre
instanser, og i seerlige situationer tillige deltagelse

15. Medicinsk behandling
Konsultation med stillingtagen til:

Behandlingsintensitet
Psykofarmakologisk behandling




Basismonitorering ved psykofarmakologisk behandling, herunder UKU generel
Medicingennemgang ved andring af medicin

Lebende evaluering af den medicinske behandling i samarbejde med patienten og eventuelt
patientens netvaerk

Recept- og medicinudlevering

Parakliniske undersggelser

Leege sender arligt orienteringsbrev til praktiserende laege om ordination af medicin
Ansggning om medicintilskud

Opfelgende screeninger efter individuel vurdering; selvmordsscreening, bivirkningsscreening
(UKU generel), risikovurdering, kriseplaner (recidiv forebyggelse, selvmordsforebyggelse) og
opfalgning pa viral screening med tilbud om vaccination

16. Rehabilitering og samarbejde med netvaerk

Fokus pa et langsigtet recovery-orienteret og rehabiliterende spor, der kan stgtte opbygning af
faerdigheder og livsindhold, der ikke er centreret om rusmidler

Informere om rettigheder og etablere kontakt til rette instanser vedr. forsgrgelse, bolig, arbejde
og uddannelse

Vurdere om patienten skal stgttes i at skabe eller genskabe kontakt til pargrende og netvaerk
Tilbud til patient om inddragelse af pargrende (herunder pargrendesamtale,
familie/bgrnesamtale og andre lign. tilbud)

Brobygning til tilbud i patientens naermiljg, i kommunalt regi savel som privat regi. Herunder
stgtte i kontakt til arbejde, fritidsinteresser eller andre meningsfulde aktiviteter for patienten,
sasom f.eks. et veerested, eventuelt understgttet af peer-medarbejder

Tilbud til patient om deltagelse i gruppetilbud (f.eks. recoverygruppe, rusmiddelbrugsgruppe,
socialfeerdighedstraningsgruppe, problemlgsningsgruppe, angstmestrings gruppe, kropsgruppe)
Samarbejde med pargrende, botilbud og/eller andet netveaerk

Medicinudlevering og instruktion til botilbud

Social opfglgning efter patientens behov. Ansggninger om sociale ydelser, stgtte til gkonomisk
sanering og struktur mm.

Indkalde til og afholde netvaerksmgde; samarbejde med netveerket med fokus pa felles
forstdelse for patientens situation og koordinering af aftaler

Samarbejde med praktiserende laege, der inviteres med til netveerksmgde og far tilsendt referat
Sikre der i samarbejde med andre aktgrer planleegges traening i udfgrelse og mestring af
hverdagsaktiviteter i hjem og naermiljg, herunder eksponering i vante omgivelser, hvis patienten
har behov

Eventuelt tilpasset/superviseret fysisk aktivitet

Eventuelt fglge patient til andre somatiske behandlinger, tandlaege eller retsmgder

Laege sender arligt orienteringsbrev til praktiserende leege om ordination af medicin

17. Revurdering af behandlingsplan

Ligevaerdigt samarbejde mellem patient og behandlere om mal og succeskriterier for
behandlingen

Lgbende tilpasse mgde- og medicinaftale, behov for psyko-fysisk-social intervention, kriseplan,
leegeerklaeringer, statusattester, medicinpas

Revurdering ved vaesentlige andringer i patientens tilstand eller gnsker og mal for livet




e Revideres mindst en gang arligt, inkluderer: Psykiatrisk vurdering, somatisk status og
gennemgang, selvmordsscreening, bivirkningsscreening, rusmiddelscreening, vurdering af
funktionsniveau, opfglgning pa retslig foranstaltning

o Kopi af revideret behandlingsplan udleveres til patienten og sendes til patientens praktiserende
leege

18. Kriterier for overgang fra behandling i stabil fase til overgangsfase/afslutning
e | 75% af forlgbet er der opnaet kontakt med patienten

e Denintegreret dobbeltdiagnosebehandling vurderes at have effekt

Overgangsfase/afslutning

Varighed af fase: Planlaegges over det sidste halve ar af behandlingen

Fasen har til formal at sikre at patientens hverdagstrivsel og funktionsniveau er tilstraekkeligt godt til,
at patienten kan overga til koordineret behandling pa en tryg og sikker made, eller helt afsluttes.

19. Afsluttende mgder og aktiviteter
| samarbejde med patienten drgftes fglgende videre behov og gnsker

e  Psykiatrisk/psykisk status, rusmiddelforbrug og adfzerd, effekt af og behov for justering af

den medicinske behandling, social status og personligt netvaerk

e Fokus pa ressourcer og den udvikling patienten har vaeret igennem

e Brug af "Guide til et godt hverdagsliv”

e Medicinordination og -udlevering, herunder ansggning om tilskud

e Tilbud til patient om afsluttende pargrendesamtale, herunder familie/bgrnesamtale

e Afsluttende samtaler med pargrende, herunder bgrn
Der laegges en udfasningsplan i forhold til kontaktintensitet. Afslutning planlaegges i god tid, sa der
sikres en god overgang til kommunal/privat rusmiddelbehandling og ventetid til evt. andet
behandlingstilbud minimeres. Afslutning planleegges i det omfang fglgende er opnaet:

e Vedvarende forbedring af symptomer i stabil fase i minimum 3 maneder

e Nar behandlingsplanens mal er opnaet, eller teet pa at vaere opnaet

20. Afsluttende vurderinger og screeninger
Efter individuel vurdering foretages;

e Selvmordsscreening, bivirkningsscreening, rusmiddelscreening, risikovurdering for
retspsykiatriske patienter, kriseplan, ajourfgring i faelles medicinkort (FMK) status/opfaglgning
pa somatiske undersggelser, beskrivelse af funktionsniveau

e Voldsrisikovurdering for ikke retspsykiatriske patienter

e ”"Vejen tilbage” - aftale kriterier for at komme retur til integreret behandling. “Vejen tilbage”
skal fremga af overleveringsdokumentet

e Vurdere behov for fortsat behandlingsforlgb for grundlidelse; fortsaettelse af relevant
patientforlgbsbeskrivelse

e Evalueringssamtale af behandlingsforlgb med patienten og eventuelt patientens netvaerk

21. Netvaerksmgde
e Indkalde til og afholde netvaerksmgde; samarbejde med netvaerket med fokus pa feelles
forstaelse for patientens situation og koordinering af aftaler




22. Brobygning

Sikre overgang til koordineret forlgb med varetagelse af rusmiddelbehandling i kommunalt
eller privat regi. Patienten skal have et tydeligt billede af hvordan overgangen vil ske trygt og
sikkert. Afszet i Maslows behovspyramide: Bopzel, gkonomi, osv.

Udarbejde plan for overgang og det videre forlgb i samarbejde med pargrende og
civilsamfundsaktgrer

Henvisning til andet behandlingstilbud

Folge patienten til opstartsmgder og aktiviteter i kommune og netvaerk, eventuelt ved peer-
medarbejder, da risiko for tilbagefald minimeres med peer-aktiviteter i brobygninger
Praktiserende lzege og henviser oplyses om muligheden for genhenvisning ved tilbagefald
eller selvhenvisning indenfor et ar

Safremt patientens forlgb afsluttes uden fortsat behandlingsforlgb for grundlidelsen:

Ved overdragelse af patienten til praktiserende laege afholdes et overdragelsesmgde med
patientens deltagelse hos praktiserende leege

Overdragelse til eventuel opfglgning hos privatpraktiserende psykiater eller
privatpraktiserende psykolog (egen leege i evt. ventetid)

Efter individuel vurdering ved laege/specialpsykolog fastholdes behandlingsansvaret indtil
evt. nyt behandlingssted formelt har accepteret at patage sig behandlingsansvar

Epikrise sendes til praktiserende lege.

Patienter som ikke mgder op, ikke gnsker at modtage behandling eller ikke kan findes af opsggende
medarbejdere, ma ikke afsluttes uden en laegefaglig vurdering af, om tilstanden er sa alvorlig, at der
skal tages andre initiativer. Disse overvejelser skal fremga af epikrisen.

En patient kan selvhenvende sig til det F-ACT team, som patienten tidligere har vaeret tilknyttet,
indenfor et ar efter afslutning. Nar en patient henvender sig og gerne vil tilbage i forlgb, sa skal
patienten samtykke til at personalet kan sla op i patientens journal og igangsaette/pafgre kode pa
integreret behandling. F-ACT teamet orienterer herefter PVK.




