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Hgringssvar fra Psykiatrien AUH, Afdeling for psykoser Sengeafsnit 8

Dette hgringssvar er lavet med henblik pa at kvalificere hgringsmaterialet vedrgrende tilpasning af
sengekapaciteten i Region Midt.

| hgringsmaterialet star der beskrevet, hvordan ledelsen har til hensigt at lave en tilpasning af
personalegrupperne pa S8, S6, S10 og S4 til at frigive sengepladser, hvilket ogsa bergrer patienterne,
FACT teams, R-klinikken, laegegruppen, ledelsesgruppen samt kommunale samarbejdspartnere.

| Region Midtjylland's retningslinje for omplacering og afskedigelser ved strukturaendringer og
besparelser af februar 2015, star der i punkt 2 af bilag 1:

"Der mad ikke anvendes mere indgribende foranstaltninger, hvis mindre indgribende foranstaltninger
er tilstraekkelige."

Vi mener at det fremlagte hgringsmateriale er modstridende ovenstaende retningslinjes ordlyd.
Dertil ser vi det ogsa i modstrid med regeringens fremlagte 10 ars plan for psykiatrien, hvor der bl.a.
er fokus pa:

e "Brugen af tvang i psykiatrien er nedbragt"

e "Bedre overgange mellem behandlings- og socialpsykiatrien"
e "Patienter udskrives ikke far tid"

e '"Personalet har lyst til at arbejde pa psykiatriomrddet”.

Konsekvenser for patienterne i S8

Nedlaeggelsen af akutte sengepladser pa S8 vil give mere overbelaegning i psykiatrien pa AUH. Dette
kan udspringe i darligere behandling og tidligere udskrivelser hvilket kan medfgre gget misbrug samt
gget kriminalitet. Dette kan potentielt fgre til flere patienter med dom til behandling (se rapport fra
VIVE, 2024, https://www.vive.dk/media/pure/4xk1120z/24596283). Dette er modstridende med
vores behandlingsmal for de retspsykiatriske patienter, som bl.a. er forebyggelse af ny kriminalitet.
Hvis man vaelger at sammenlaegge S6 og S8, vil det betyde, at patienter pa S6 vil have fuldt udsyn til
S8's patienter, som er vaesentlig darligere og dermed i risiko for at udstille sig. Omvendt vil S8's
patienter kunne se ind pa S6, og dermed se forskellen i muligheder for patientgruppen (eksempelvis
har S6 gaming og flere aktiviteter at tilbyde). Det vil kunne give anledning til misforstaelser og
skaevvridning, hvilket kan fgre til flere konflikter. Derudover vil den uro de akutte patienter i S8
skaber, ggre arbejdet med rehabiliteringspatienterne pa S6 sveert, da dette arbejder kraever ro om
denne patientgruppe.

Der er igennem flere ar opbygget tillidsfulde relationer til mange af vores patienter, hvilket giver en
tryghed og kontinuitet i behandlingen. De gode samarbejdende overgange, vi har skabt, giver
grobund for skdnsom udslusning og udskrivelse for den enkelte patient. Dette frygter vi vil ga tabt.
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Mange patienter har i forvejen manglende tillid til systemet, hvilket ikke vil forbedres af nye rammer,
og manglende kendskab til nyt personale. Der sker et stort videns-tab i forhold til vores sveert syge
patienter.

Ender psykose patienter eller retspsyk patienter med at blive ugnskede patienter i psykiatrien?

Konsekvenser for AFP

For nuvaerende har AFP oftest en belaegningsprocent pa 110 %. Jeevnligt skal der frigives sengepladser
til nye akutte patienter, hvorved de indlagte patienter internt skal omrokeres eller udskrives fgr tid.
Hvis man nedlaegger 11 akutte sengepladser, kan det veere medvirkende til, at belaegningsprocenten
i AFP tilsvarende stiger. Dette er med til at generere forringede patientforlgb og flere
genindlaeggelser.

Konsekvenser for patientsikkerheden

Vores vurdering er, at hgringsforslaget kan skabe en gget usikkerhed for patienter og personale. |
2014 indgik Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Danske Regioner en partnerskabsaftale om
at halvere beeltefikseringer samt reducere den samlede anvendelse af tvang i psykiatrien inden ultimo
2020. De forebyggende indsatser, som er skabt, gennem et teet samarbejde og langvarigt kendskab
til mange patienter, gg@r, at vi undgar brist i sikkerheden. S8's personalesammensatning kommer med
en stor tveerfaglig viden og erfaring, som er med til at nedbringe tvang og fremme deeskalerende
tiltag (se bilag 5).

De fortlgbende opnaede resultater af denne aftale kan risikere at aendre sig ved sammenlagningen
af S6 og S8, da det kan medfgre manglende kompetencer til at handtere komplekse haendelser.

| Region Midtjyllands forudsaetninger for et godt patientforlgb, er patienten i fokus, og behandling
skal forega pa patientens preemisser. Det langvarende kendskab til S8's patientgruppe ggr, at vi har
stort kendskab til faresignaler og triggere, samt mgder patienten pa en faglig velfunderet made,
hvilket vil ga tabt, og medvirke til gget risiko for udadreagerende adfaerd og tvang.

Hvis hgringsforslaget vedtaget, vil S8 have 13 stuer, hvoraf to af dem er dobbeltstuer. Det vil betyde
at vi skal have mere end 1/4 (26,7%) af patienterne pa dobbeltstue. | forvejen er det ofte en umulig
opgave at udveaelge 4 ud af 26 (15,3%) patienter, som kan dette. Dette kan medfgre at endnu to
psykosepladser ikke kan belaegges.

Betydning for rekruttering og fastholdelse

Omplacering af personalegrupper vil fgre til mange opsigelser fra erfarent personale, da et godt og
trygt arbejdsmiljg samt kendskab til kollegaer gennem mange ar, skaber et godt fundament for
udvikling, lzering og generel sikkerhed.

Psykiatrien har i mange ar haft udfordringer med at rekruttere nyt, og isaer erfarent personale til
psykiatrien, dog har man pa S8 haft stor succes med at rekruttere savel timelgnnede som erfarent
personale. Tidligere erfaringer viser, at det tager mange ar at opbygge et feelles, sikkert fundament.
Sikkerhed og kendskab til sine kollegaer ggr, at man i det til tider psykisk belastende arbejdsmiljg vi
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gari, kan fungere uden at vaere utryg. Det vil have store konsekvenser for arbejdsmiljget at splitte en
personalegruppe op. Vi har skabt gode veerdier, kender hinandens reaktionsmgnstre, gode
patientrelationer og tillid, som ggr os robuste til at handtere den patientgruppe vi, i dag, varetager
pa S8. Dette har givet personalet pa S8 sezrlige gode kompetencer med de udadreagerende og
retslige patienter, som S7 og S10 ikke har samme erfaring med. S7 har i forvejen et pabud fra
arbejdstilsynet omhandlende sikring af at arbejdet planlaegges, tilretteleegges og udfgres, sa stor
arbejdsmaengde, tidspres og arbejdsrelateret vold, ikke forringer de ansattes sikkerhed og sundhed.
Hvis S8 ikke laengere skal varetage akutte og domspatienter, vil tyngden stige pa bade S7 og S10, hvor
de i forvejen selv udtaler at de er presset.

Andre |gsningsforslag
| hgringsmaterialet er der angivet tre alternative Igsninger. Sengeafsnit 8 har hertil fire alternative
lgsninger, oplistet i vilkarlig raekkefglge.

e Forslag 1:
Opdeling af nuvaerende S6. | det der kun er mellem 0-4 voksne indlagt med spiseforstyrrelse,
vil de have plads til disse patienter pa de 5 sengepladser der nedlaegges pa S6.
S6 har de seneste ar udviklet mange gode kompetencer i arbejdet med rehabiliterende forlgb,
hvilket forenes med behandlingen af spiseforstyrrede. Dette forslag kan ses som en mere
enkel og mindre indgribende Igsning end det foreslaede.

e Forslag 2:
De sezrlige pladser samles et sted i regionen, evt. Viborg, de nye pladser i Horsens, i
Psykiatriens Hus eller en satellit i kommunen. Dette vil samle faglig erfaring og placere
patienter med rehabiliteringsbehov i eget regi. Dette ses som en fordel frem for at have
placering samme sted som akut syge patienter.

e Forslag 3:
S10 overtager hele det kormorbide speciale, ogsa fra S4, hvor S4 overtager voksne med
spiseforstyrrelser. Herved vil der ikke komme en st@rre pavirkning hverken af personale,
patientgrupper og kapaciteten. S8 og S6 forbliver uforandret.

e Forslag 4:
S7 er en afdeling i forandring. Der er mulighed for at forankre S7 i en mindre enhed sammen

med S6 i deres nuvaerende form i S8's lokaler. S8 flytter fysisk lokation, eksempelvis til S7's
lokaler. Dette vil betyde at mindre personale og ledelse skal omplaceres.

Med venlig hilsen

Personalet og laegegruppen pa S8
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Omorganisering af psykiatrien pa AUH

I henhold til hgringsmaterialet har jeg brug for at bidrage med indsigelser til dette forslag.

At der stilles et forslag i s stor karakter, der kan fa konsekvenser for hhv medarbejdere og
patienter, uden at der i overvejelserne har vaeret inddraget medarbejdere i processen er mig
fuldstaendigt uforstaeligt.

At der skal findes plads i voksenpsykiatrien til voksne med spiseforstyrrelse over 18 ar, er en
opgave der skal Igses i forhold til FN-konvention.

Nar det sa er sagt er jeg meget fortgrnet over den forandring man laegger af forslag til
omorganisering for at fa pladser til netop denne patientgruppe.

I henhold til de patientgrupper med deres specifikke diagnoser og tilknytning de har pa vores
afdelinger. Afdelinger der i taet samarbejde med FACT-team og tilknyttede kontakter nar
patienten ikke er indlagt, opnar den bedst mulige og hgijt specialiserede behandling som der er
ret til. Samarbejde der kraever et taet samarbejde mellem faggrupper og kraever tid og ikke
mindst tillid. Denne tillid er mange af vores patienter dybt afhaengige af, for mange af vores
patienter er den afdeling og det personale de mgder, deres hjaelp og stgtte til at komme bade
sikkert og trygt, og gennem s3 kort en indlaeggelse som muligt.

I 2018 flyttede Psykiatrien fra Risskov. Her stod medarbejdere fra P2 og P3 gennem en
udflytning med patienter til nye lokaler p& AUH. Men samtidig stod medarbejdere ogsa for en
sammenlaegning af de to afsnit. Fra 2x17 sengepladser, rykkede man sammen til 24.
Medarbejdere matte her beslutte sig for deres fremtid og de der valgte at blive stod for at
finde en fzelles vej at gd i det nye S8.

Det tager tid at sammenlaegge og flytte, det er en lang proces at finde vejen sammen. S8 har
set gode medarbejdere forsvinde i denne proces. Heldigvis er der kommet mange gode
medarbejdere til. P& S8 er det ikke svaert at rekruttere medarbejdere, flere sgger fordi S8 er
kendt for hgj faglighed, sikkerhed og tryghed. De der siger deres stilling op, er fordi nye veje i
livet skal afprgves, og flere beholder deres tilknytning som aflgsere.

S8 er et afsnit der afspejler bade lav tvang, fikseringer eller alarmer. Dette pd baggrund af den
hgje faglighed og psykologiske sikkerhed der er til stede. Medarbejdere har med deres hgje
faglighed og speciale pa tvaers af fag, kendskab og indsigt i den komplekse patientgruppe der
er tilknyttet S8.

Patientforlgb drgftes pa tvaers af uddannelse, alle fagspecialer har en opgave ind i samarbejdet
om behandlingen af den indlagte patient.

Ved det udspil der er lagt til hgrring, er jeg meget bekymret for, at medarbejdere ikke ser sig
selv passe ind. Medarbejdere pa S8 fgler sig tilsidesat og uforstaende.

Medarbejdere har ved dette udspil risiko for at blive flyttet til et andet afsnit. Medarbejdere
frygter deres fysiske og psykologiske sikkerhed. Der udtrykkes om opsigelser, medarbejdere
vil opsige deres stillinger og hermed splittes der faglige viden og kendskab der netop
kendetegner S8 til det der i daglig tale fastholder og rekrutterer medarbejdere.

Jeg er bekymret og jeg fglger mine kollegers bekymring.

Mvh Mette Roldborg Norring
TR for FOA -Afp S8
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Hospitalsledelsen, Psykiatrien i Region Midtjylland

Hgringssvar fra speciallaegegruppen i Afdeling for Psykoser
Med henvisning til det rundsendte hgringsmateriale om forslag til tilpasning af

sengekapaciteten i Psykiatrien i Region Midtjylland fremsendes hermed hgringssvar fra
speciallaegegruppen i Afd. for Psykoser, AUH P.

Indledningsvist skal det bemaerkes, at savel den ganske korte hgringsfrist som manglen pa
inddragelse af specialleeger med daglig klinisk kontakt til psykosepatienter vaekker anledning
til en del undren, da forslaget har vidtraekkende konsekvenser for vore patienter, vort
personale og os selv.

Med tanke p& veerdierne beskrevet i Region Midtjyllands ledelsesgrundlag ma vi konstatere, at
Dialog og Dygtighed i dette tilfeelde er treengt i baggrunden af noget man kun med meget god
vilje kan kategorisere som Dristighed.

Vi er i den sammenhaeng ngdt til at ggre opmaerksom pa, at en af konsekvenserne af en lukket
proces som den, der ligger bag udarbejdelsen af forslaget ikke inddrager personale pa tveers af
afdelinger bidrager til at skabe klgfter pd tvaers af afdelinger, klinikker og subspecialer, hvilket
i hgj grad pavirker samarbejdet i negativ retning til skade for patientbehandling, effektivitet og
trivsel blandt personale.

Hvis det fremlagte forslag gennemfagres i sin huveerende form, vil det efter vores vurdering
have alvorlige og negative konsekvenser pa en raekke omrader, hvorfor vi pa alle mader ma
opfordre til, at forslaget traekkes tilbage til fordel for en ny proces, hvor en eventuel
omstrukturering af sengepladser sker pa baggrund af et solidt fagligt grundlag, hvor man
inddrager savel speciallaager som gvrige personalegrupper med daglig klinisk kontakt til
psykosepatienter.

Forslaget er fremlagt som ledende til en forggelse af antallet af sengepladser i
almenpsykiatrien. Efter vores bedste overbevisning afspejler disse tal ikke den reelle
konsekvens af den beskrevne omorganisering, men derimod en teoretisk forbedring inden for
samme kategori, som nar det fra politisk hold fejres hvordan psykiatrien tildeles nye midler,
mens der samtidig introduceres sparekrav pa samme omrade.

I bedste fald vil konsekvenserne af forslaget 'kun' resultere i tilbageskridt i behandlingen for
den enkelte patient. Mere sandsynligt vil det bidrage til at accelerere en ond spiral af hurtige
genindlaeggelser som udfordrer muligheden for rationel udnyttelse af den eksisterende
sengekapacitet. Vi er i hgj grad ogsd bekymrede for, at en konsekvens kan vaere, at patienter
ikke kan tilbydes rette behandling pa rette tid og at akut forvaerring af deres sygdom ikke kan
bremses og at de ender med at udggre en fare for sig selv eller i nogle tilfaelde andre.

Enhver rokade af sengepladser, som ikke som minimum bevarer den reelle akutte
sengekapacitet er helt uantagelig. Det er desveaerre i denne sammenhaeng ngdvendigt at



understrege, at vi her taler om reel sengekapacitet i den kliniske dagligdag, hvor det er muligt
at tilbyde en patient indlaeggelse nar det vurderes laegefagligt indiceret - i modsaetning til den
teoretiske sengekapacitet der praesenteres i mange sammenhaange.

I det fglgende har vi forsggt at uddybe nogle af de ovennaevnte problemstillinger samt
beskrive andre som vi forudser, vil fa konsekvens for patienter, for behandling, for personalet
og for organisationen.
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Markant forringelse af behandlingen af patienter med psykoselidelser

Patienter med psykoselidelse, som har behov for behandling i regionspsykiatrien, er blandt de
alvorligst syge psykiatriske patienter.

Vores vurdering er, at det fremlagte forslag reelt beskzerer antallet af akutte sengepladser og
dermed forringer det eksisterende behandlingstilbud til patienter med psykoselidelser, nar de
er allermest syge og har behov for akut hospitalsindlaaggelse.

Fra faglig side har det laenge vaeret italesat, at der de seneste artier fortlgbende er set en
nedprioritering af mulighederne for hospitalsindlaaggelse i psykiatrien med argumentation om,
at ambulant behandling er at foretraekke, uden en samtidig tilfgrsel af ressourcer til netop den
ambulante behandling - og dette i en periode, hvor patientpopulationen er forgget og
patienterne opleves at have voldsommere symptombilleder nar de ses i regionspsykiatrien.

Konkret har Kommunernes Landsforening i 2021 dokumenteret, at patienter med skizofreni
gennemsnitligt er indlagt 16 dage kortere end for 15 &r siden, og at hver tredje patient indlagt
med skizofreni genindlaegges akut inden for 30 dage efter udskrivelse.!

Det kan umuligt komme som en overraskelse pd noget ledelsesniveau, at der gennem laengere
tid har veeret ganske store problemer med overbelaegning pa sengeafsnit i AUH-Psykiatrien.
Problemet er blevet italesat gentagne gange internt savel som i pressen gennem en arraekke,
pd landsplan sdvel som i saerdeleshed i Region Midtjylland. i i iv v vi vii vii

Gennem snart mange ar er der set en fortsat stigning i antallet af retspsykiatriske patienter.
Dette vidner formentlig om, at et ikke uvaesentligt antal patienter, iseer med psykoselidelser,
ikke tilbydes tilstreekkelig behandling og som konsekvens heraf ender med at veere sd alvorligt
syge, at de begar kriminalitet, herunder desvaerre ogsa af alvorlig og personfarlig karakter.

Vi ser os i denne sammenhaeng ngdsaget til at papege, at en af de seks anbefalinger i
analysen efter tragedien i Field's i 2022 netop er et gget fokus pa kontinuitet i behandlingen.
Under de nuvaerende omstaendigheder bevaeger vi os allerede vaek fra en sadan kontinuitet og
forudser, at aeendringer som de i hgringsforslaget beskrevne primeaert vil bidrage til denne
udvikling, ganske som fx ansatte i psykiatrien i Region Hovedstaden ogs& har gjort tydeligt
opmaerksom pa.x

Siden psykiatrien flyttede fra Risskov til Skejby, har der vaeret vedvarende tendens til
overbelaegning pa langt over 100% i de psykiatriske sengeafsnit. Ikke mindst sengeafsnittene
til psykosepatienter har vaeret overbelagt. Beskares sengekapaciteten, vil det fgre til et
markant forringet behandlingstilbud til den enkelte patient i tilfaelde af akut
sygdomsforvaerring, hvilket vil medfgre ungdig lidelse for den enkelte patient i situationen, en
darligere prognose pa lang sigt med forvaerret og forlaenget sygdomsforlgb og i nogle tilfselde
@get risiko for selvskade, selvmord og adfaerd.”

En afledt konsekvens heraf er desuden en gget belastning af andre instanser i samfundet, bl.a.
politiet som i stadigt stigende omfang involveres i handteringen af psykisk syge. xi Xii xiv xv xvi



Overbelaegning pa sengeafsnit

Udfordringer med overbelaegning opleves som reglen frem for undtagelsen, og for bade
ambulante behandlere og vagthavende personale bruges der mange ressourcer pa at
argumentere for, at indlaeggelse er relevant, eller at (op)finde alternative, til tider meget
spinkle, Igsninger, sa indlaeggelse kan undgds samtidig med at sengeafsnittene kaamper for at
friggre sengepladser til nye akutte indlaeggelser.

At sengekapacitet reelt nedsaettes ift. den nuvaerende, vil efter vores vurdering formentlig fa
den konsekvens, at det vil blive endnu sveerere at blive indlagt ved akut forveerring.

Samtidig vil det formentlig medfgre et gget pres i sengeafsnittene for en endnu hurtigere
udskrivelse af patienter, hvilket gger risikoen for, at patienter vil blive udskrevet, inden den
akutte behandling har stabiliseret dem i tilstraekkeligt omfang af den simple arsag, at andre
patienter, som er mere syge, skal indlaegges.

Der har gennem de seneste artier veeret fokus pa at nedbringe brugen af tvang i psykiatrien.
Det virker urealistisk, at man vil kunne nedbringe tvangen i et miljg, hvor antallet af reelle
psykose-senge nedskaeres s& markant, og vi er alvorligt bekymrede for, at gennemfgrelsen af
det fremlagte forslag kan fagre til forgget behov for anvendelse af tvang.

Der er ikke behov for faerre sengepladser til psykosepatienter — der er behov for flere!

Et af de seneste eksempler er, da der 24.1.2024 blev meldt ud, at der var indlagt 82 patienter
i de tre psykosesengeafsnits 72 senge og, at patienter som skulle indlaegges, formentlig ville
blive tilbudt plads i Svendborg.

Forringelse af indlaeggelsesmuligheden for patienter med psykoselidelser

Vi mener, at den omfattende rokade vil reducere den reelle kapacitet i dagligdagen, en
kapacitet som i forvejen er presset i en grad, som er vanskelig af forsvare bade fagligt og
moralsk, da det fremlagte forslag i sin nuvaerende form efter vores mening vil fa den
konsekvens, at muligheden for at tilbyde akut indleeggelse for patienter med psykoselidelser vil
blive betydeligt forringet.

Aktuelt er der tre sengeafsnit med akut indtag, hver normeret med 24 sengepladser, sv.t. 72
senge ud over de 16 rehabiliteringspladser pa De Szerlige Pladser. Det er en hyppig udfordring,
at der er overbelaegning pa de akutte sengeafsnit med op til 27 indlagte patienter. Af den
fremlagte forslag fremgar, at der tilfgres fem sengepladser i den almene voksenpsykiatri (fra
144 til 149).

Denne konklusion er vanskelig at falge: Der nedleegges fem rehabiliteringspladser p& S6,
sengepladser som i hgj grad anvendes til patienter med psykoselidelser. At disse pladser
nedlaegges, vil ngdvendigvis medfgre, at psykosepatienter, som ellers ville vaere indlagt pa
Sengeafsnit 6 i stedet vil veere indlagt pa en almen sengeplads.

Det anfgres desuden, at RP Horsens hjemtager retspsykiatriske patienter sv.t. to
sengepladser. P& papiret lyder dette som en forggelse af sengekapaciteten i Afd. for Psykoser.
I praksis er de to omtalte sengepladser langt fra konstant belagt med patienter fra Horsens.
Sengene star selvsagt ikke ubrugte hen i perioder, hvor der ikke er patienter fra Horsens.



Beslutningen om, at RP Horsens ikke laengere har rdderet over to senge i Afd. for Psykoser,
kan saledes ikke ligestilles med, at dette skaber to nye sengepladser.

Tilsvarende kan det undre, at man ligestiller skabelsen af to ikke-akutte sengepladser i Afd. for
Retspsykiatri med en forggelse pa to akutte sengepladser i Afd. for Psykoser: Nar man fjerner
almindelige sengepladser i psykoseafsnittet, og konverterer dem til fx retslige sengepladser, sa
kan man forvente et langt lavere flow af patienter i de pagaeldende senge.

Af Kommunernes Landsforenings analysenotat Vi fremgar det, at den gennemsnitlige
indleeggelsestid for patienter med skizofreni var pa 23 dage i 2020. I retspsykiatriske
sengeafsnit er den gennemsnitlige indlaeggelsestid ofte markant laengere. Ligeledes har
patienter indlagt i "De szerlige Pladser" ogs& markant laangere gennemsnitlige
indlzeggelsestider.

De enkelte patienter, som matte blive indlagt p& en af de nye pladser i retspsykiatrisk regi
hhv. pd De Seerlige Pladser, vil selvsagt profitere af muligheden for en leengerevarende
indleeggelse og dermed ogsa muligheden for at opna en hgjere grad af stabilisering i sin
tilstand.

Vores vurdering er dog, at dette vil ske pa bekostning af muligheden for at blive indlagt pa en
almindelig sengeplads. Kapaciteten er i forvejen skaret langt ned under det fagligt forsvarlige,
og prioriteringen virker dermed ganske uforst3elig.

Konsekvensen af forslaget er i vores gjne, at realiteten vil vaere, at antallet af senge, der kan
anvendes fleksibelt ifm. akutte indlaeggelser vil falde dramatisk, ikke at der, som det heevdes i
forslaget, vil vaere flere. Der er her vel at bemaerke tale om senge med et i forvejen hgijt
patientflow, hvor patienter i akut forveaerring indleegges, behandles og udskrives ganske
hurtigt. Dermed vil det kun vaere muligt at hjeelpe et mindre antal patienter i forhold til nu
med indlaeggelse i de akutte sygdomsfaser.

Forringelse af behandlingstilbuddet til patienter med demens og psykoselidelse

I Afd. for Psykoser er der gennem en arraekke opbygget saerlige kompetencer pa omradet for
patienter med psykoselidelse og samtidig demens.

I Sengeafsnit 10 er der dedikerede medarbejdere, som har opbygget kompetencer i
behandling af demenspatienter med komorbiditet og adfaerdsforstyrrelser. Der eksisterer et
langvarigt og teet samarbejde med bl.a. Aarhus Kommune, der er medarbejdere med stor
erfaring og indsigt i de saerlige problematikker, der ses for denne gruppe patienter, herunder
0gsa en socialrddgiver med stor indsigt i fx indikationer og procedurer ifm. umyndigggrelse, alt
sammen hgit specialiseret viden og samarbejdsrelationer, som det kraever lang tid at opna.

En tilsvarende hgj specialiseringsgrad er opnaet i det ambulante team for denne patientgruppe
i Afd. for Psykosers Klinik 1, og det teette samarbejde mellem sengeafsnit og ambulante
behandlere er udviklet gennem lang tid.

Vi vil derfor gerne udtrykke vores bekymring for denne gruppe meget sarbare patienter, som
har brug for ssammenhangende og hgjt specialiseret behandling.

Som vi har forstaet det, vil det fremlagte forslag indebzaere, at behandlingen af denne
patientgruppe flyttes til Afd. for Depression og Angst nu for om nogle ar at blive flyttet tilbage
til Afdeling for Psykoser (ndr den nye retspsykiatriske bygning er klar).



Der er, efter vores opfattelse en betydelig risiko for, at de eksisterende kompetencer vil blive
tabt i forbindelse med en sadan sendring. Derudover vil det kraeeve mange ressourcer at
opbygge disse kompetencer pa ny i andet regi, kompetencer som igen er i hgj risiko for at ga
tabt ved tilbageflytning af ansvaret til Afd. for Psykoser pa et tidspunkt, hvor man ikke kan
forvente, at disse fortsat findes.

Forringelse af det rehabiliterende arbejde (De Saerlige Pladser)

Af det fremsendte forslag fremgar, at ud over en beskaering af antallet af rehabiliterende
pladser vil de resterende blive flyttet rent fysisk til Sengeafsnit 8.

Reduktionen af sengepladser til rehabiliterende indlaeggelser indebzerer naturligvis i sig selv, at
dette tilbud kan gives faerre patienter. En reduktion i dette tilbud kan undre, hvis der fra
politisk og ledelsesmeessig side rent faktisk er en ambition om at give et helhedsorienteret
tilbud sigtende mod en behandling af det hele, unikke menneske, szerligt pa andre parametre
end reduktion af symptomer snaevert forstaet med medicin. Det anerkendes dog, at denne
reduktion i forslaget i det mindste ikke forsgges praesenteret som andet end en reduktion og
saledes en zerlig prioritering.

I forbindelse med etableringen af De Szerlige Pladser (i Risskov) skete dette pa netop denne
made: Rehabiliterende pladser udgjorde en delmaengde af et sengeafsnit, som ogsa havde
patienter med akut forvaerring af deres sygdom indlagt. Erfaringen herfra var utvetydigt, at
dette skabte ualmindeligt ringe kar for en egentlig rehabiliterende behandling.

Af forslaget fremgar, at det skal "undersgges, om der er behov for mindre bygningsmaessige
justeringer som fglge af, at de szerlige pladser flyttes til S8". Hvis man fastholder, at de
rehabiliterende pladser skal flyttes, er det efter vores mening en uomgasngelig ngdvendighed
at disse rent fysisk er adskilt fra sengepladser af mere akut karakter, da det ikke vil vaere
muligt at gennemfgre en fagligt funderet rehabiliterende behandling i et sddant afsnit.

Dette underbygges i hgj grad af, at nar patienter, der indgar i eller har haft et rehabiliterende
forlgb spgrges om, hvilke faktorer der har vaeret betydende for deres fremgang, fremhaever
de, at muligheden for at kunne fa hjzelpen i et miljg med ro og tryghed har afggrende
betdeing.XViii XiX XX

Hvad angar den rehabiliterende behandling i de resterende senge, vil den fremadrettet kun
kunne gennemfgres, hvis de ngdvendige organisatoriske og fysiske rammer er til stede. Det vil
for det fgrste kraeve en fysisk opdeling af patienter i rehabiliterende indlaeggelse og
“almindelige” akutte patienter. En stor del af det rehabiliterende arbejde bestar netop i
treening af almindelige dagligdagsaktiviteter, f.eks. maltids-situationer, og opbygning af sunde
relationer og relevante aktiviteter til viderefgrelse efter udskrivelse. Begge dele forudsaetter et
roligt miljg med lav forekomst af konflikter, hvilket ikke vil kunne tilbydes i et miljg med akutte
patienter, der typisk netop indleegges, fordi deres tilstand er akut darlig med dertil svarende
adfeerd.

Ligeledes fordrer en organisatorisk opdeling, at de rehabiliterende pladser har egen ledelse og
eget personale, bade klinisk og administrativt. Hvis ikke, vil alle afsnittets ressourcer
uundgaeligt allokeres til de akutte patienter, og der vil sdledes ikke forega rehabiliterende
arbejde i betydende omfang.



Vi er fuldt ud opmaerksomme pa, at der rent fysisk er 16 sengestuer i det nuvaerende
Sengeafsnit 6, og at andre patienter skal kunne bruge de fem pladser, som nu ikke skal vaere
saerlige senge. Vi mener dog, at det ville vaere langt mere oplagt, at de 11 rehabiliterende
senge forbliver hvor de er, og at de resterende fem senge anvendes til rehabilitering af andre
patientgrupper, herunder saerligt at behandlingen af dobbeltdiagnosepatienter taenkes ind som
en mulighed.

Konsekvenser for den ambulante behandling

I Afd. for Psykoser behandler vi patienter med mange forskellige psykoselidelser. Ved en
omlaegning som den beskrevne, forudser vi, at det i en arreekke vil vaere vanskeligere at fa
psykosepatienter indlagt. Det betyder en gget belastning af ambulant regi, som sa skal arbejde
endnu mere akut-praeget.

Som tidligere naevnt er indlaeggelsestiden allerede blevet markant kortere og der sker flere
genindlaeggelser, som fglge af, at patienterne ikke er stabile nok til at kunne klare sig med den
ambulant hjeelp der er til radighed.

P& baggrund af nogle af de meget tragiske haendelser, hvor personer med alvorlig psykisk
sygdom har veaeret involveret, som fx Fields-sagen, er det meget vigtigt, at netop denne
gruppe patienter kan komme i forbindelse med relevant type behandling med det samme,
hvad enten det er indlaeggelse eller ambulant behandling.

Det ligger os meget pa sinde at Igfte denne opgave, og det giver ofte mange bekymringer for,
om vi i tilstraekkeligt omfang far behandlet patienterne, sa sadanne haendelser ikke opstar.

Set fra et ambulant synspunkt, hvor vi arbejder med svaert syge, psykotiske patienter, der kan
have brug for indlaeggelse til ro og stabilisering med baggrund i forveerring af psykotiske
symptomer, risiko for eller forgget selvskade og/eller gget selvmordsrisiko eller andre akutte
forhold, er en reduktion i indlaeggelsesmuligheder en katastrofe.

P& nuvaerende tidspunkt er det allerede endog meget vanskeligt at fa patienter indlagt elektivt.
S& godt som alle indleeggelser har akut karakter pga. den generelle og massive
overbelaegning. I ambulant regi oplever man ofte naermest pa forhand at opgive at forsgge at
fa en patient indlagt, hvis der ikke er tale om en helt akut forvaerring; en etisk og fagligt
uforsvarlig situation, da vi ofte oplever, at patienternes tilstand forvaerres i en grad, at det
ender med akut indlaeggelse, i flere tilfaelde med tvang.

I Afd. for Psykoser har vi pa gennem en arraekke arbejdet malrettet med at organisere vores
behandling som et taet samarbejde mellem en sengeafdeling, et ambulant F-ACT-team og en
reekke bosteder i Aarhus kommune. Vi har oparbejdet dette samarbejde igennem 5 &r og
oplever nu, at der er tillidsfulde samarbejdsflader. Det betyder ikke, at det er uden problemer,
men vi har etableret samarbejdsfora og Igsningsmodeller, som vi kan benytte ved forskellige
problematikker.

Efter vores mening har F-ACT-modellen en afggrende betydning for, at antallet af akutte
indleeggelser ikke er endnu hgjere, end det er pd nuvaerende tidspunkt. Vores bekymring er, at
denne organisering vil blive umulig eller i det mindste amputeret vasentligt, hvis forslaget
gennemfgres i sin nuveerende form, herunder at et stort arbejde med organisering og
implementering vil ga tabt.



Manglende forankring i den kliniske hverdag

I sin nuvaerende form lader forslaget til at vaere udarbejdet med udgangspunkt i at “en seng er
en seng” og en tilgang, hvori man flytter rundt pa sengene, indtil tallene gar op.

Udover omtalen af forventede synergier i nye samarbejder, har vi vanskeligt ved at fa gje pa
de sundhedsfaglige begrundelser for de prioriteringer, der er beskrevet.

Gennem de seneste ar har man p&d Sengeafsnit 10 opbygget en enhed med gget fokus pa
somatisk komorbiditet hos de psykiatriske patienter, som afdelingen har indlagt. Dette er
yderst vigtigt set i lyset af, at patienter med sveaere psykiatriske lidelser lever markant kortere
end gennemsnitslevetiden for befolkningen. Isaer patienter med psykoselidelser og herunder
ogsa skizofreni lever markant kortere end andre. Dette skyldes i hgj grad, at netop denne
patientgruppe har en hgj grad af somatisk komorbiditet. Nar patienter pa denne vis er ramt af
samtidig tilstedeveaerelse af svaer psykotisk sygdom og somatisk sygdom, er der i hgj grad
behov for en specialiseret indsats pd begge omrader for at komme i mal med behandlingen.

Af forslaget fremgar ikke, hvilke sundhedsfaglige overvejelser, der ligger til grund for, at man
mener at det gavner patienterne, at man flytter behandlingen af psykosepatienter med
somatisk sygdom til et afsnit, som ikke har haft malrettet fokus pa netop dette omrade.

Vi har vanskeligt ved at se, hvordan dette kan resultere i andet en markant forringelse af
tilbuddet for den enkelte patient.

Hvis man vitterligt gnsker at opkvalificere behandling pa dette omrade, burde man derimod
understgtte den faglighed, der allerede findes og styrke tilbuddet om behandling af komorbid
somatisk lidelse hos patienter med psykoselidelse ved at bevare forankringen i et
psykosesengeafsnit.

Vi anerkender, at den nuvaerende hospitalsledelse har arvet problemerne der udspringer af
tidligere ledelsers beslutning om at nedlaegge den specialiserede gerontopsykiatri (savel
sengeafsnit som ambulatorie).

P& nuvaerende tidspunkt findes ekspertisen p& dette omrdde hos enkelte speciallaager med
egentlig gerontopsykiatrisk erfaring. Sdvel den nuvaerende organisering som den i forslaget
beskrevne rummer kun begransede muligheder for at denne ekspertise videregives og
opkvalificeres, hvilket pa sigt medfgrer dette darligere behandling for gerontopsykiatriske
patienter, en patientgruppe som man ma forvente forgges i takt med den demografiske
udvikling i samfundet.

I Sengeafsnit 10 har man forsggt at genskabe nogle rammer, som i nogen grad kunne
understgtte, at gerontopsykiatri atter kunne eksistere som subspeciale gennem de seneste ar.
Med det aktuelle forslag vil dette arbejde veere forgaeves, og den akkumulerede viden indenfor
gerontopsykiatrien i Sengeafsnit 10 m& formodes at g tabt.

Vi mener, at der er behov for en helt anderledes visionaer tilgang til det gerontopsykiatriske
omrade, hvor man i stedet for at flytte rundt pa sengepladserne for at fa kabalen til at ga op, i
stedet fokuserer pd at udnytte den eksisterende specialviden.

Overordnet set forekommer den foresldede rokade at vaere sserdeles omfattende og kompleks
med tanke p3, at udgangspunktet, udover reduktionen af budgettet til De Seerlige Pladser,
handler om at sikre plads til indlaeggelse af forholdsvist f& voksne med spiseforstyrrelser.



Det sker kort forud for en stor opgave med at overtage rusmiddelbehandling af
dobbeltdiagnose-patienter fra kommunalt regi. S6 i sin aktuelle form tilbyder allerede i vidt
omfang integreret behandling af psykisk sygdom og rusmiddelafhaengighed og ville formentlig
relativt nemt kunne justeres til at Igse den - snarlige, store og bundne - opgave, i hvert fald
hvad angar den del af dobbeltdiagnosebehandlingen, der skal foregd under indlaeggelse. Denne
omstilling vil blive markant vanskeligere med den pataenkte reduktion og omstrukturering af

tilbuddet.
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Hgringssvar til LMU fra Kormorbid team

S10 har haft Demens specialet i 5 ar, har en gruppe af medarbejdere der arbejder specifikt med
dette og har tilegnet sig Ipbende kompetencer inden for omradet. Herunder er tre medarbejdere

fra tidligere Geronto psykiatri i Risskov.

Medarbejdere fra tidligere Geronto psyk har erfaring med at en sadan flytning udvander specialet
og er pdelaeggende for kvaliteten af specialet, hvorfor de ikke kan medvirke til dette igen. Det ses
derfor som en stor risiko at miste de store demens kompetencer der findes pa S10, da det

personale der har opgaven i dag ikke vil flytte med pa S4.

510 har haft Igbende samarbejdet med MSO Arhus kommune, for bedst muligt forlgb i de tunge

ldre sager herunder demens.

Vi har arbejdet specifikt med kvalitet af plejeforlgbsplaner og har personale der har taget

forbedringsvejleder uddannelse med fokus pa plejeforlgbsplaner.

Der er tvivl om de data der fremgar af hgringsmaterialet, idet vores data gennem senest ar viser at
vi i gennemsnit har 1.5 dement ptt af gangen, trods vi har 6 pladser pa papiret. Er de seks pladser

en del af de 8 pladser man vil flytte til ADA?
Hvad er alderen nar vi taler kormorbiditet? Er det alle eller kun de aldre (+67? +807?)?

Hvad er kormorbiditet i denne kontekst? Hvor somatisk syge skal de vaere? Hvordan stiller man sig
nar det er kronisk skizofrene eller skizoaffektive med kormorbiditet? Det er ofte dem der er pa

S10. Vil de skulle rummes pa S4 fremover?

Et flyt af de patinter vil besvaerligggre det teette samarbejde med f-act team som vi har pa S10, der

sikre sammenhang og kvalitet i forlgbende savel internt som med bosteder og plejehjem.

Kan S4 varetage psykotiske og svaert udad reagerende demente som ved f.eks. Lewy body

demens?

Hvordan ser man pa ptt der indlaegges i svaert delir tilstand og deraf er psykotisk og

udadreagerende? Kan de rummes pa S4?



Vi er gearet til denne opgave og har specialiseret os i dette. Bade plejemaessigt og socialt, hvorfor
$10 vil gerne overtage det fulde demens og geronto speciale, sa vi har 10 el 12 pladser, hvilket kunne give
plads til alle de vokse spiseforstyrrede i ADA ved at dele et af deres afsnit op i to tilsvarende det man vil
gore pa S8. Saledes pavirkes faerre medarbejdere og patientforlgb negativt, idet de konkret specialer ikke

pavirkes og kvaliteten nedsaettes.

Vi risikere at miste mange medarbejdere med hgj kompetence og en sadan varslet
omstruktureringer vil koste mange penge i sdvel ombygninger, opkvalificeringer, fratraedelser

m.m.

Hgringssvar til LMU fra Flow
Hvorfor er denne beslutning taget? Flow funktionen er ikke en del af senge kapaciteten.

Flow funktionen har veeret i S10 siden indflytning i Skejby nov. 2018. Det har taget lang tid at

opbygge kompetencer blandt udvalgte medarbejdere til at varetage funktionen idet den kraever:
- Overblik i hele AUH og Regionmidts sengekapacitet
- Viden om og forstaelse af hvilke ptt grupper der kan blandes ved spidsbelastning
- Fleksibilitet ifht. mest optimale fordeling af pladser
- Samarbejde med diverse laeger, klinkker, modtagelse m.fl.
- Samarbejde og koordinering med Politi
- Kunne veere skarp pa hvornar ptt kan indlaegges ifht. frivillig, Gul og rgd tvang

- Vejleding af vagtlaeger mfl. omkring akut sager og procedure



At flytte flow til ADA vil kraeve opleering af mange nye medarbejder og ma formodes at blive
tilsvarende belastning som det var i AFP, hvor det tog over et ar fgr medarbejdere var trygge ved

funktionen. Det havde i denne periode stor negativ pavirkning af vores arbejdsmiljg.

Vi har overtid faet oplaert 20 medarbejdere der kan varetage funktionen for at kunne daekke den i alle

vagtlag.

Den ggede arbejdsmaengde og det pres nye kan opleve, kan pavirke savel patientsikkerhed som kvalitet i

samlede behandlingen i afsnittet, da den medfgrer travlhed og flytning af fokus.

Der er oparbejdet viden og kultur omkring den service som der ydes af flow telefonen, idet der ofte

kommer opringninger som skal videresendes i organisationen.

Det psykosocialberedskab refererer til flow. Man skal vide hvordan man iveerksaetter dette ved
stgrre ulykker m.m. sa som ulykken i tivoli friheden, voldsomme trafik ulykker m.m. Man skal
hermed kunne vurdere hvornar det er sa omfattende at beredskabet skal aktiveres og hvornar der

skal henvises til akutmodtagelsen og alm krisehjzelp.

Denne funktion er overgaet til primaer ansvarlig for aftenvagter, da det vurderes hun havde bedste

overblik.

S10 vil gerne beholde flowfunktionen.

Jeg fik lige dette tilleeg ifht flytning af flow:

Der er blevet udarbejdet Visitationsmanual af souschefen, som vedligeholdes. Desuden har vi faet har faet
klinisk logistik til hele Skejby sa det er ens for alle og dermed giver et overblik. Vores souschef har pataget
sig en gennemgaende rolle som ansvarlig for systematisering og udvikling af funktionen for dagtid og
Susanne for aftentid. Vi har to gennemgaende medarbejdere der har en sarlig interesse i at passe flow og
sikre retfaerdighed for alle afsnit. Vi har opbygget et saerligt kendskab til de mange patienter samt brugt tid

pa at leere alle vagthavende laeger at kende ift det taette samarbejde.. Derudover er Susanne KOP.



@vrigt ifht. reorganiseringen:

Det pataenkes at de rehabiliterende pladser skal placeres sammen med akut senge afsnit S8, et
afsnit der aktuelt har de ptt der fglges ambulant i retspsyk men skal indlaegges i almen psykiatrien.

Dermed har de en overvejende tung malgruppe ifht
kriminalitet og misbrug.

Da man startede de rehabiliterende pladser i Risskov var det pa et almen afsnit, hvilket hurtigt

viste sig ikke at vaere optimalt for hvordan patienter eller medarbejder idet:
- tilgangen til de to malgrupper er forskellig — det oplever patienterne
- Personalets tempo er meget forskelligt det pavirker samarbejde kollegialt

- Patienterne kan have uhensigtsmaessige kontakter, idet rehabiliterings patienter

som udgangspunkt har fri udgang og dermed kan bringe stoffer m.m. med ind.

- De rehabiliterende forlgb pavirkes negativt af den uro der er i et akut afsnit, det er

gdelaeggende for miljget.

- En fysisk opdeling af S8 vil pavirke miljget pa begge nye afsnit idet ptt ikke far
samme bevagelsesfrihed, der kommer mindre miljg dermed ikke mulighed for at
veere i mindre grupper, have opdelte aktiviteter, treekker sig fra uro uden at isolere

sig pa egen stue m.m.



Hgringssvar fra Sengeafsnit 7, Psykiatrien AUH
vedrgrende "Forslag om tilpasning af sengekapacitet i Psykiatrien"

Forslaget, der er kommet i hgring, giver anledning til stor bekymring
for vores psykosepatienter og for personalets arbejdsmiljg.

Siden udflytningen fra Risskov i 2018, har AFP (Afdeling for Psykoser)
vaeret praeget af konstant overbelaegning, hvor vi har patienter, der
ma& dele sengestue eller ligge i et samtalerum.

I skrivende stund er de 3 psykoseafsnit belagt med hhv. 27 - 27 og 28
patienter. Det er ganske uacceptabelt i et sengeafsnit med 24
sengestuer, og med en normering til at varetage pleje og behandling
af 24 patienter.

Gennemfgres forslaget, ser vi mod katastrofale fglger for den samlede
sengekapacitet i AFP, idet man omplacerer 6 demenssenge fra S10 og
2 Horsenssenge fra S8, som, for en stor del af tiden, har vaeret belagt
med psykosepatienter. Derfor vil omplaceringen af disse senge betyde,
at vi reelt set mister sengekapacitet til vores mest syge patientgruppe.
Hertil kommer, at hvis et psykoseafsnit reduceres for at kunne dele
fysisk ramme med de saerlige pladser, sd bliver koncentrationen af
tunge og udfordrende patientforlab gget pa de 2 gvrige sengeafsnit,
hvilket vil pavirke bade pleje- og behandlingsmiljget i negativ retning,
og ligeledes personalets arbejdsmiljg.

Input til centrale opmarksomhedspunkter

Det vil selvsagt fa store konsekvenser, uanset hvilket afsnit der
reduceres, men hvis det bliver sengeafsnit 7, vil det f& en fatal
konsekvens for det samlede patientflow i AFP, da sengeafsnit 7 bade
2022 og 2023 har haft et markant hgjere flow end de gvrige
sengeafsnit, hvilket fremgdr af nedenstdende BI data fra 2023

Taget det hgje flow i betragtning, leverer Sengeafsnit 7 en helt saerlig
praestation ved at hdndtere et Isbende hgijt pres pa afsnittet. Dette kan
kun lade sig ggre pga. den seaerlige struktur, der er skabt som fglge af
en langvarig proces i sengeafsnittet. Derudover hersker der en kultur,
der fordrer konstruktiv nytaenkning og lgbende dialog pa tveers af
faggrupper. Skulle S7 blive delt, vil det tillige have store konsekvenser
for de kompetencer S7 huser - bade inden for hver faggruppe og for
det tveerfaglige samarbejde.

AUH Psykiatrien

Sengeafsnit 7

Palle Juels-Jense Boulevard 175
8200 Aarhus N
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Sengeafsnit 7 er i dag et velstruktureret afsnit med et saerdeles
velfungerende samarbejde mellem lseger, psykologer, socialradgiver,
sundhedsfagligt personale og terapeuter, hvor forlgbskoordinerende
sygeplejersker sikrer, at der er kontinuitet i behandlingen fra
indleeggelse til udskrivelse, og at hver faggruppe i sengeafsnittet far
mulighed for at saette fokus pa sin faglighed, med mest mulig
patientkontakt. Derudover arbejdes der til stadighed med psykologisk
tryghed til at Igfte problematiske patientproblematikker op pa et
frugtbart tvaerfagligt niveau mellem alle faggrupper, hvor man ikke er
bange for at tage kreative beslutninger og tilpasse rammmen omkring
patienten.

Sengeafsnittet har i dag en fastansat overlaege, specialleege og
specialepsykolog, samt et multietnisk plejepersonale bestdende af 18
sygeplejersker, 14 assistenter, 3 ergo, 4 paedagoger, 3 fysioterapeuter
og en Peer medarbejder, der samlet set oplever stor synergieffekt i det
holistiske arbejde med det stigende indtag af patienter med forskellige
kulturer og etnicitet.

Siden sengeafsnittet deltog i det 3 arige satspuljeprojekt ift.
nedbringelse af tvang, har der rodfaestet sig en kultur, med fokus pa
tvaerfagligt samarbejde, anvendelse af viden og erfaringsdeling med
brug af nonfarmakologiske interventioner og &ben dialog med
patienten, hvilket har bidraget til en bemaerkelsesvaerdig reduktion i
brugen af tvangsforanstaltninger. Hertil kan nasvnes, at antallet af
baeltefikseringer fra 2022 til 2023 er faldet med 66%, og den
gennemsnitslige varighed af fikseringen er 9 timer, hvilket er vaesentlig
lavere end de gvrige afsnit, hvor S10 er pd 13,5 timer og S8 pa 29
timer. Det er ogsd vaerd at bemaerke, at satspuljeprojektet blev
afsluttet i 2017, og kulturen derfra lever i bedste velgdende, trods
personaleflowet gennem arene.

Rekruttering til psykiatrien er udfordret, derfor arbejder S7 fokuseret
pa at ggre os tilkoblingsparate og vaerner om et godt studiemiljg.
Denne indsats afspejles tydeligt i, at mange sygeplejestuderende og
social og sundhedsassistentelever sgger anseettelse som aflgser i
sengeafsnittet efter endt praktik, og videre ind i faste stillinger efter
endt uddannelse. Det samme opleves galdende for yngre laeger, der
specifikt gnsker sig tilbage til en stilling i sengeafsnit 7.

Alt i alt, har sengeafsnit 7 en dedikeret og kompetent medarbejder-
stab, der udggr hjgrnestenene for afsnittes succes, og det vil have en
indgribende negativ konsekvens hvis dette gode arbejde ikke kan
forsaettes, som en samlet enhed.

Med venlig hilsen

Sengeafsnit 7, Psykiatrien AUH
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Hgringssvar fra Klinik 1, AFP

I Klinik 1 behandler vi meget syge og sarbare psykosepatienter, hvilket kun kan lade sig ggre,
hvis vi er i taet sammenhaeng med vores kolleger i bade ambulant regi og sengeafdelingerne.
Denne sammenhang ser vi truet, hvis forslag i det foreliggende materiale gennemfgres.
Nedenstaende hgringssvar er skrevet ud fra vores sygepleje-, psykolog- og laegefaglige
vurderinger i Klinik 1.

Vi oplever det maerkveerdigt, at der ikke foreligger nogen beskrivelse af pavirkningen af den
ambulante del af behandlingen i dette forslag. Der er i AFP taet integration af behandlingen, s
en sa omfattende aendring af organiseringen af sengeafsnittene har store konsekvenser for det
ambulante personales organisering af samarbejdsflader som potentielt kan have betydelige,
negative konsekvenser for behandlingskvaliteten.

Vedr. F-ACT i Klinik 1
Det er helt afggrende for den fortsatte succes med F-ACT-arbejdet i AFP, at det ogsa
fremadrettet er muligt for Klinik 1 at indlaegge patienter akut i 3 sengeafsnit.

Psykosepatienterne i Klinik 1 er i dag fordelt i 3 F-ACT-teams, som hver isar har et tilhgrende
sengeafsnit i AFP, hvor patienterne sa vidt muligt indlaegges, nar der er behov herfor. Det er
siden 2021 gennemsnitligt lykkes i 80-85 procent af tilfeeldene.

Denne organisering, hvor samarbejdet med bosteder pa tilsvarende vis er fordelt mellem de 3
F-ACT-teams, ggr at kendskabet til patienter og kolleger i sengeafsnit og pa bosteder er meget
stgrre end det ellers vil vaere muligt. Det giver meget stgrre mulighed for et teettere
samarbejde omkring patienterne og hermed en stgrre sammenhaeng i den tveergdende
behandlingsindsats. Dette har givet en stgrre behandlingskvalitet for patienterne og tillige
udmgntet sig i et bedre arbejdsmiljg for medarbejderne i Klinik 1. Det styrker saledes
patientsikkerheden og det relationelle arbejde.

Konkret giver denne organisering med F-ACT-arbejdet i det hele taget stgrre mulighed for
nedenstdende konkrete tiltag:

e At holde tzet kontakt med patienter ogsa under indlaeggelse

e Teettere samarbejde om patienter mellem ambulant team, sengeafsnit og bosted

e For deltagelse i konferencer p& sengeafsnit

e For samarbejde mellem recovery-mentorer/peers i Klinik 1, sengeafsnit og bosteder

e For tveerfaglig indsats omkring patienter, ikke mindst de darligste patienter, som
drgftes hver morgen pa board-mgder

e For samarbejde omkring den medicinske indsats under patienternes indlaeggelse

e For at f3 et mere intensiveret forlgb i klinikken og hurtig udskrivelse - opfglgning
indenfor 24 timer

F-ACT-arbejdet fortsatte kvalitet er altsd meget afhaengig af, at det ogsa fremover er muligt at
have denne opdeling af ca. 900 patienter i 3 grupper, sa det "kun" er ca. 300 patienter
medarbejderne skal samarbejde omkring.

Det kraever som naevnt fortsat mulighed for akut indleeggelse i 3 sengeafsnit i AFP




Vi behandler desuden 100 patienter med dom til behandling.

Internationalt anbefales, at et F-ACT-team har ca. 200 patienter og al forskning og erfaring
viser, at et den absolutte graense er 300 patienter. P& nuvaerende tidspunkt beveaeger vi os
saledes allerede pa graensen til hvad der er muligt, hvis kvaliteten skal opretholdes. Vi ser
derfor ikke mulighed for at aendre den teamorganisering, vi har nu, da det vil kompromittere
de gevinster der er opnaet ved at indfgre F-ACT-modellen. Herudover er de fysiske rammer i
forvejen ganske trange og levner ikke mulighed for sammenlagning af teams.

Indlseggelsesmulighed i kendt sengeafsnit

N&r en patient indlaegges i kendt sengeafsnit betyder det gget kvalitet, da den relevante
behandling meget hurtigt kan igangseettes. Patienten fgler sig tryg og det reducerer farlige
episoder meget og dermed risikoen for tvang.

Patienter ved godt dette, sa de stiller ofte krav om, at en frivillig indlaeggelse skal ske pa
stamafsnit. De afviser ofte, at blive indlagt pa andet afsnit. Dette medfgrer ofte, at tilstanden
forvaerres yderligere og resultatet i sidste ende bliver flere tvangs indlaeggelser.

Ved indlaeggelse i ukendt afsnit sker det oftere, at behandlingen ikke er optimal og dermed
giver det nedsat patientsikkerhed ligesom vi i hgjere grad oplever, at patienterne forlanger sig
udskrevet mod givet rad.

Dette problem gges yderligere, hvis patienterne indleegges i afdeling med andet subspeciale.
Vi forudser, at hjemtagning af patienter fra fx ADA vil have leengere udsigter, nar senge-
kapaciteten sendres som foresl3et.

Flowtelefonen er meget vigtig i denne sammenhang, idet den understgtter denne proces. Vi er
bekymrede for, at flowtelefonen zndres og taenker, at det er meget vaesentligt at bibeholde
den store indsigt, der pa nuveerende tidspunkt ligger i S10.

Patienter far den allerbedste og hurtigste behandling, nar de indleegges i det rette sengeafsnit,
altsd deres stamafsnit, hvor der er tilknytning til F-ACT-teamet.

Vedr. @endring af sengekapacitet
Nedenstdende er en beskrivelse af de faglige overvejelser.

Vi har sveert ved at se, at den beskrevne kapacitet giver samme mulighed for indlaeggelse for
psykosepatienterne ved akut forvaerring som nu.

Der fremlaegges nogle flytninger af patientsenge, som umiddelbart ikke virker i trit med
virkeligheden. Fx ligger der ikke 8 demente patienter i S10 ligesom der ikke altid ligger
Horsens-patienter i de to senge de har raderet over. I disse perioder stdr sengene selvsagt
ikke ubrugte hen, men anvendes til patienter med akut forvaerring i deres sygdom.

Vi forudser derfor, at antallet af sengepladser med hgijt flow nedseettes i AFP, idet der laegges
11 rehabiliteringssenge med lang indlaeggelsestid i et huvaerende akut afsnit.

Konsekvensen heraf vil derfor formentlig blive, at der kommer yderligere pres p3, for at fa
udskrevet patienter hurtigt. Det giver nedsat kvalitet og patientsikkerhed i behandlingen.

Det betyder, at patienter bliver udskrevet fgr de er faerdigbehandlede og med stor
sandsynlighed vil en konsekvens heraf vaere et gget antal genindlaeggelser. Heri ligger ogsa en
meget betydelig gget risiko for selvmord og personfarlig kriminalitet (Jvf. ny rapport fra VIVE
for Det kriminalpraeventive rad).

Desuden giver det et betydeligt gget pres pd den ambulante behandling, hvilket der ikke er
afsnit midler til i forslaget.



Demenspatienter

Den ambulante udredning og behandling af demenspatienter ligger i Klinik 1 nu.

I det foresldede ligger der ikke nogen beslutning om, hvordan omradet med demens og
gerontopsykiatri skal organiseres fremadrettet.

Nu ser det ud til, at indlaeggelserne skal vaere i S4, som ikke har oparbejdet relevante
kompetencer hertil. Vi forudser derfor, at indlaeggelserne igennem lang tid vil have lav kvalitet
til fare for patienterne savel som det ma formodes, at indleeggelsestiden vil blive lsengere end
aktuelt.

Ambulant behandling og indlaeggelse pd sengeafsnit er teet integreret. Det undrer os derfor, at
der ikke lavet en samlet plan for demensomradet.

Vi savner, at der laves en samlet plan for gerontopsykiatri og demensomradet med en
dedikeret enhed pa omradet, som kan oparbejde den ngdvendige faglig ekspertise.

Manglen pa en samlet plan for udredning og behandling af demenspatienter medfgrer
endvidere usikkerhed for personalet, en usikkerhed som tidligere har vist sig bl.a. at medfgre,
at hgjt kvalificerede medarbejdere har sggt andet arbejde.

Vi bidrager meget gerne til en dialog omkring fagligt forsvarlige Igsninger.
Vi teenker, at det forelagte har fagligt uacceptabel konsekvenser for patienter med
psykoselidelser.



Hgringssvar:

Som vi forstar det, sa er det to grundlaeggende problemer, der skal Igses:
1. Der er finansieret 5 faerre rehabiliterende senge i RM
2. Voksne med spiseforstyrrelse skal indlaegges i ADA, sa der skal findes 2-4 senge til det.

I dette hgringsmateriale lader det til at valget er blevet, at der skaeres i de rehabiliterende
senge i AUH - og s3 kunne det jo vaere oplagt at inddrage dem til de spiseforstyrrede.

Vi er grundlzeggende enige i, at nogle patientgrupper ikke kan behandles i samme afdeling. At
bagrn og voksne med spiseforstyrrelser ikke kan behandles samme sted er en praemis.

P& samme vis kan det vaere, at spiseforstyrrede ikke kan behandles samme sted som nogle
andre grupper. Det gaelder dog ogsa for rehabilitering - det er ikke muligt at give
rehabiliterende behandling, hvis der hele tiden er akutte problemstillinger. Denne praemis er
ligesd ngdvendig at have med i betragtning.

MEN:
Dette oplaeg giver dog utrolig mange zndringer, som er til stor gene for behandlingen af
psykosepatienter, hvilket vi bekymres meget over.

Angdende processen:

Vi er ganske uforstdende over for denne proces, hvor ledere og fagligt ansvarlige pa ingen
made er inddraget. Vi oplever nu at std med et hgringsmateriale, hvor vi absolut ikke mener,
at fagligheden er i orden.

Vi kunne have givet meget klinisk input til fagligt mere stabile Igsninger, det ma vi s3 ggre nu
uden en dialog.

At ledergrupperne slet ikke er inddraget opleves som manglende tillid til, at vi kan bidrage til,
at der kan findes fagligt holdbare lgsninger.

Det kunne have vearet spaendende, hvis der fx var kommet 3 forslag, som de to ledergrupper i
ADA og AFP skulle arbejde sig frem til en konklusion omkring. Det ville have bidraget mere til
samarbejde og synergi.

Angdende pladsfordelingen:

Hvorfor skeeres de 5 rehabiliteringspladser i AUH, som er den eneste afdeling i regionen
(m&ske i landet), som har faet det til at fungere godt ? De kunne vel ogsd skeeres et sted, hvor
det ikke i samme grad er lykkedes at fa ordningen til at fungere.

Det lyder som en skrivebordslgsning, hvor man tager 5 rehabiliterende pladser ud og 4
spiseforstyrrede ind - og s ma det Igses pd den made.

De ansldede tal i hgringsmaterialet virker virkelighedsfjerne.

Vi har virkelig meget overbelaegning, hvilket er meget darligt for vores patienters behandling.
I hgringsmaterialet overflyttes de 11 rehabiliteringssenge til S8. Der er ikke beskrevet, hvilke
andre patienter, der kan ligge sammen med dem. S3 vidt vi er orienteret, sa er der ingen
mulighed for at bygge en vaeg og dermed skille afdeling S8 i to halvdele.



S8 skrives der, at der skal patienter fra AFP til ADA, S4.

Der star beskrevet, at patienter med somatisk komorbidtet, aldre patienter og patienter med
demens skal indleegges i S4.

Patienterne med demens er lette at finde og i S10 siger de, at de har 1-2 patienter med
demens.

Betyder dette, at psykosepatienter med svaer komorbiditet skal i S4 ?

Hvilken aldersgruppe er det, der skal indlaegges i S4 ? Er det over 68 - og hvad er tallene bag
en sadan beregning ?

Det opleves meget Igst og uden fagligt indhold.

Safremt dette ikke beskrives i faglige termer med relevant drgftelse om hensigtsmaessige
behandlingsforlgb og patientsammensaetninger, sa bliver det ikke til virkelighed.

Angdende demens-omradet:

At flytte demenspatienterne til S4 er en mulighed. Hvis dette var som led i en plan om at lave
gerontopsykiatrisk enhed inkluderende demensomradet, ville det vaere godt.

Det er dog ikke bare patienterne, der skal flyttes. Det kraever ekspertise at skulle udrede og
behandle demenspatienter med comorbid psykiatrisk lidelse og adfaerdsforstyrrelser. Denne
ekspertise ligger lige nu i S10 og Klinik 1.

Vi bliver derfor bekymrede for patientforlgbene, nar patienterne skal indleegges i S4 og
ekspertisen er i AFP. Det er et meget komplekst omrade, som tager tid at bygge op.

Skal demensomradet ambulant til ADA ? Skal den kommende gerontopsykiatri ligge i ADA ?
Eller pa en helt anden matrikel ?

Hvis denne sendring skal give faglig mening, sa er det ngdvendigt med en fremadrettet plan
for gerontopsykiatrien.

Angdende behandling af AFP-patienter med spiseforstyrrelse:

I materialet star der, at det udelukkende er ADA ’s patienter med spiseforstyrrelse, der far
glaede af det nye afsnit med speciale i denne lidelse.

Hvis der sdledes laves specialiseret behandling for spiseforstyrrelser, s8 ma det naturligvis
vaere muligt for ogsd AFP 's patienter at fa en sddan specialiseret behandling, ndr det er deres
spiseforstyrrelser, der fylder mest.

Ellers er det igen de svageste psykosepatienter, der ikke far relevant specialiseret behandling i
AUH.

F-ACT i denne sammenhang:

Vi har lavet en velfungerende organisering af samarbejdet mellem sengeafdelinger, ambulante
behandlingsteam og bosteder i kommunen.

Det har givet meget gode patientforigb, hvor der har veeret teet kontakt med pt og
sengeafdelinger under indleeggelser og umiddelbar opfglgning af patienterne, ndr de udskrives.
Dette taette samarbejde er oparbejdet igennem 5 &r til gavn for patienterne.

Vi har ugentlige opfglgninger for at sikre, at patienterne ligger i "de rigtige senge", fordi det
giver den bedste behandling. Vores flow-telefon understgtter dette meget af hensyn til
patientforigb.

Ved at flytte rehabiliteringspatienter til S8, vil der ikke vaere mulighed for at have akutte
indlaeggelser i samme afdeling.

(Her tages udgangspunkt i, at en fysisk deling af S8 ikke er muligt ifglge
brandmyndighederne.)




Vores organisering er derved truet og stabiliteten i behandlingen af patienterne ligeledes truet.
I den nye forlgbsbeskrivelse for praevalent skizofreni er der lagt op til teet relationsbehandling
og F-ACT organisering. Vi teenker ikke, at dette er taget med i beslutningsgrundlaget.

Bekymring for psykosepatienterne:

Helt grundlaeggende er vi meget bekymrede for behandlingen af psykosepatienterne.

De har ofte brug for akutte indlaeggelser, hvor der er behov for kendte omgivelser og snarlig
ivaerksaettelse af relevant behandling.

Ved nuvaerende forslag risikerer vi at psykosepatienterne i mindre omfang bliver indlagt pa
kendte afdelinger, hvor de umiddelbart kan fa genoptaget eller andret i deres behandling.

At en indleeggelse pabegyndes i en anden afdeling betyder oftest, at der er usikkerhed omkring
bade behandling og pleje. Det giver flere tvangssituationer, laengere indlaeggelsesforlgb og
generelt darligere behandling.

N&r der er meget pres pa sengene, bliver der ogsa ivaerksat hurtigere udskrivelser, hvilket gor
det sveert at fglge tilstraekkeligt op med ambulant behandling.

Lige netop denne gruppe er i stor risiko for at blive til retspsykiatriske patienter. Det gaelder
bade under indlaeggelse i ikke-stamafsnit hvor risikoen for anmeldelse efter udadreagerende
adfzerd er stgrre, men ogsa forgget risiko for kriminalitet ude i samfundet.

Det er sveert at Igfte den kriminalitetsforebyggende indsats, hvis ikke de relevante rammer er
tilstede.

Hvordan oplever vi det ?

Hvis den grundlzeggende praemis er, at der skal nedlaagges 5 rehabiliteringssenge og oprettes
2-4 senge til spiseforstyrrede i ADA, s er dette en kaampe omlaegning i AFP for at opna dette.
Vi oplever, at vores arbejde med faglig organisering for at tilrettelaegge gode patientforlgb med
denne gruppe meget syge mennesker ikke bliver respekteret.

Desuden er det ikke ordenligt, at s& mange medarbejderes anseettelsesvilkar sendres uden at
der i dialog har veeret kigget pd andre muligheder.

Det er meget vanskeligt som leder at skulle forsvare en beslutning, som er sa lidt fagligt
funderet og hvor forholdet mellem problemets stgrrelse og stgrrelsen af ulempe for
medarbejdere er sa igjnefaldende.

Andre Igsninger:

Hvis vi skulle komme med nogle input til, hvordan denne problematik ogsd kunne Igses, sa er
her lidt tanker:

1.

Hvis de 5 senge i S6 bliver nedlagt, sa ville det vaere en mulighed at give ADA mulighed for at
sende pt, som kan veere i en rehabiliteringsafdeling. Det kunne vaere faerdigbehandlede eller
andre, som de gnsker indlagt i laengere tid. Det kunne ogsa veere indlaeggelser til ECT-
behandling, patienter som indlaegges til udredning eller tilsvarende grupper, som ADA nok
bedst kan pege pa.

Det kunne betyde, at en velfungerende rehabiliteringsafdeling og en velfungerende
organisering i F-ACT kunne bibeholdes intakt.



2.

Hvis man kan dele en afdeling i AFP op, sa kunne man vel ogsa dele en afdeling i ADA op,
saledes at de fik en halv afdeling til de spiseforstyrrede. Det ville give 12 pladser, som vist er
mere end det nuvaerende behov.

Helt generelt stiller vi os gerne til radighed for dialog om mulige Igsninger til klinisk holdbare
Igsninger.

Med venlig hilsen

Jette Nielsen og Bente Brysting

Ledere af Klinik 1, AFP



Pa vegne af psykologgruppen i Afdeling for Psykoser udtrykker vi stor bekymring over det fremsatte forslag
om at reducere antallet af sengepladser til psykotiske patienter i AUH psykiatrien.

Efter flere tragiske haendelser har man nationalt udarbejdet anbefalinger om at gge kapaciteten af
sengepladser og intensivere behandlingen til psykotiske patienter. Det star i skarp kontrast til, at der nu
planlaegges en reduktion af sengepladser i Afdeling for Psykoser, som praeges af massiv overbelaegning.

Vores erfaring er, at psykotiske patienter har brug for leengerevarende indlaeggelser og taet opfglgning for at
opna stabilitet og forebygge tilbagefald. Med faerre sengepladser er vi dybt bekymrede for, at det i fremtiden
vil veere endnu vanskeligere for psykotiske patienter at blive indlagt, hvilket kan fa alvorlige konsekvenser for
den enkelte patients sygdom og risiko for andre.

Vi opfordrer derfor regionsradet til at revurdere beslutningen om at reducere sengekapaciteten i Afdeling for
Psykoser, da det strider mod de nationale anbefalinger og kan have alvorlige menneskelige konsekvenser.

Med venlig hilsen
Tillidsrepraesentanter for Dansk Psykolog Forening

Ida Ussing-Kelstrup og Rasmus Holm



Hgringssvar fra ergoterapeuterne i AFP vedrgrende tilpasning af sengekapacitet.

Forslaget vedrgrende tilpasning af sengekapacitet veekker stor frustration og bekymring og
giver stor usikkerhed i forhold til fremtidige funktioner. Det afstedkommer en lang reekke
spgrgsmal;

Det er bekymrende, at man flytter seks rehabiliteringspladser til et akutafsnit, hvor rammerne
til rehabilitering naeppe vil veaere tilstede, hverken bygningsmaessigt eller med hensyn til
patientsammensaetningen. Rehabilitering kraever bl.a tid, ro og forudsigelighed, hvilket ikke
vurderes at vaere tilstede pa et akut modtageafsnit. Muligheden for at indlaegge patienter til
laengere rehabiliteringsforlgb synes dermed at forsvinde, hvilket forringer behandlingstilbuddet
til de svaerest syge patienter. Det kan ogsa fa den konsekvens, at det vil gge presset pa
ambulatorierne, som ikke laengere vil fa mulighed for at indlaegge de svaerest syge patienter til
et laengerevarende rehabiliteringsforigb, men i stedet behandle dem ambulant i de perioder,
hvor de ikke er kortvarigt indlagt.

Ambulatoriet bliver yderligere presset, nar senge reduceres i AFP, hvor der i forvejen er for fa
pladser. Det vil presse muligheden for at tilbyde indlaeggelse til patienter, som har behov
herfor. Det kan resultere i, at man i stedet for friviollig indlaeggelse kan blive ngdt til at
tvangsindlaegge, hvis tilstanden forveerres i ventetiden.

Forslaget indeholder ogsa, at flytte seks gerontopladser fra S10 til ADA for hermed at friggre
pladser til psykosepatienter. I praksis er der sjaeldent seks gerontopatienter pa S10, s
sengene bliver i stedet brugt til akutte psykosepatienter. Disse ekstra senge til akutte
patienter vil med forslaget forsvinde og dermed vil sengepladser til psykosepatienter
reduceres. Det forventes, at reduktion af sengepladser i akutpsykiatrien vil gge den i forvejen
ggede overbelaegning i AFP og dermed give darligere behandlingsforlgb og ringe muligheder for
rehabilitering.

Forslaget giver anledning til at stille en lang raekke spgrgsmal;

- Det synes at have lange udsigter at kapaciteten fgrst er komplet gget om 5 &r. Hvordan far vi
personalet, der allerede har et hgijt sygefraveer, til at holde ud ind til da, nar presset pa
behandlingspsykiatrien gges?

- 1 2024 skal Psykiatrien overtage behandlingen af patienter med dobbeltdiagnoser og man ma
forvente, at der ogsa vil blive brug for at kunne indleegge nogle af disser patienter i periode.
Hvor teenker man, at det skal veere? Her kunne S6 have veaeret et relevant tilbud med de
eksisterende kompetencer.

Det giver uro i personalegruppen med sa stram en tidsplan og mulig personaleflugt frygtes.
Der er aktuelt stort fokus pd udfordringerne med at rekruttere og tilknytte personale.

Har man sikret sig at der kommer til at vaere en ordentlig proces for de involverede
medarbejdere? Det er en meget stor del af medarbejderne, som kan se ind i @&ndrede
ansaettelsesvilkdr. Medarbejdere fra eksempelvis S6 skal behandle anden patientgruppe, ndr
de tilbydes job pd andet afsnit. Er der opmaerksomhed p3, at det far betydning rent fagligt, at
man far en mulig ny patientgruppe at arbejde med?

Og hvordan sikrer man fortsat tveerfaglighed i de nye organisationer?

Specifikt svar fra ergoterapeuter ansat i S6:



Hvilke konsekvenser har det for os som faggruppe hvis det nuvaerende forslag ift.
omstrukturering af S6 bliver sat i vaerk:

1) Som faggruppe kommer vi til at miste mange af de faciliteter der ggr, at vi kan udgve
meningsfuld ergoterapi. Muligheden for at udgve mange forskellige aktiviteter begraenses i
stort omfang pga. de omgivelsesmaessige forandringer der uundgaeligt vil forekomme, og det
bliver derfor svaert udfordret at lave de observationer vi normalt ggr af patienter i aktivitet,
hvilket vores vurderinger og behandling bl.a. beror pa.

Den ergoterapeutiske rehabiliteringsindsats fokuserer i hgj grad pa at gve basale
hverdagsaktiviteter, og implementere disse hos den enkelte patient. Dette kan vi i hgj grad
udfgre og tilbyde i de rammer vi pd det nuvaerende S6 har. Dette beror sig pa bl.a.
kgkkenaktiviteter, som vil blive udfordret pa S8, da der her ikke vil vaere et kgkken til r&dighed
kun til os. Det er bl.a. ogsa her vi ggr nogle af vores vigtige observationer ift. at kunne
udarbejde funktionsbeskrivelser. Dette er blot ét af de aktivitetsmaessige omrader som vi
begraenses i, og som udggr risici for udfgrelsen af ergoterapi samt den rehabiliterende indsats.

Ergoterapi er en essentiel del af den rehabiliterende indsats, og kan ikke erstattes af andre
faggrupper. Vi er en uundveerlig del af den tvaerfaglige og tvaersektorielle indsats i psykiatrien,
og specielt pa de szerlige pladser. Med vores unikke indsigt og fokus i- og pa aktivitet, og
betydningen af disse for et meningsfuldt og tilfredsstillende liv, vil det kompromittere det
tilbud der bliver i de nye rammer, hvis ikke den ergoterapeutiske del opretholdes pa niveau
med den der er for nuveerende.

Herudover vil det give et enormt bagslag ifm. undersggelse og intervention ifm.
sansemodulationsforstyrrelser hos den enkelte patient, hvis ikke der i fremtiden vil veere
ergoterapeuter nok til at udarbejde sensoriske profiler pd patienterne. Her skal ogsa lsegges
vaegt pa den indflydelse sensorisk arbejde og mestring har pa nedsaettelsen af
tvangsforanstaltninger i psykiatrien.

2) Konsekvenser for den enkelte ergoterapeut.

- Da vi pd et ekstraordinaert personalemgde d. 15/1-24 er blevet gjort opmaerksom pa den
nedskaering i personalet, der uundgdeligt vil forekomme i AFP, som fglge af omstruktureringen,
dette bekymrer os naturligvis.

Som det er blevet lagt ud er vi i overhaengende risiko for at blive "indirekte fyret", sagt pa den
made, at hvis ikke vi siger ja til et tilbud om job, bliver det betragtet som en opsigelse fra
vores side af.

Dette mener vi ikke er fair.

Som der bliver lagt op til, er det ca. 25 personaler der skal skaeres i AFP. Det ma derfor
forventes at mange fra det nuvaerende S6, ender med ikke at f& en plads i AFP, og slet ikke pa
S8 i de "nye" saerlige pladser. Derfor ender mange nok med at blive tilbudt en stilling i ADA,
hvilket vi er en del der ikke gnsker. P& den made ender vi med at sige "nej" til et tilbud og
dermed "opsige" os selv. Konsekvensen af dette vil for den enkelte vaere karens, hvilket giver
store gkonomiske udfordringer. Dette mener vi ikke er OK, eftersom det ikke er af vores egen
fri vilje at vi ikke fortszetter.

- Derfor s3 vi gerne, at dette sendres sdledes at det ikke er en opsigelse at sige nej til et tilbud
om et job i et andet afsnit og afdeling end de saerlige pladser, men derimod en fyring.

Pa vegne af ergoterapeuter i AFP,

Karin Bonde Jessen, TR for ergoterapeuter



18.01.2024

Hgringssvar fra Yngre Laeger vdr planlagt omorganisering af psykiatrien AUH

Til rette vedkomne,

Yngre Laeger gnsker at ggre opmaerksom pa fglgende udfordringer i forbindelse med mulig
implementering af foreslaet model for omorganisering.

1. Omstruktureringen finder sted pa baggrund af 0-4 patienter med spiseforstyrrelse, som
ikke ma veere indlagt i bgrne- og ungdomspsykiatrien i henhold til FN-konvention. YL
henstiller til, at det overvejes om en sa omfattende omorganisering er den eneste mulige
I@sning af problemet.

2. YL finder det kritisabelt, at man ikke har vaeret inddraget tidligere i processen.
Medarbejderinddragelse og lokal forankring er en ngdvendig forudsatning for at
gennemfgre en eventuel omorganisering vellykket.

3. Den planlagte omorganisering vil reducere antallet af sengepladser i Afdeling for Psykoser,
som allerede er i hyppig overbelaegning. Psykoseafdelingen varetager behandlingen af
patienter med psykoselidelser, herunder: skizofreni, autisme, ADHD, mental retardering,
hjerneskadeudlgste psykoser, stofudlgste psykoser og patienter med dom til behandling pa
baggrund af en psykose. Faerre sengepladser til disse patientgrupper vil utvivisomt betyde:

e Darligere behandlingsmuligheder

e (get risiko for kriminalitet i samfundet

e Stgrre anvendelse af tvang, da man fgrst indleegges nar man er meget syg

e Personaleflugt og rekrutteringsproblemer grundet farligere og voldsommere

patientforlgb

4. Den patenkte omorganisering vil pdelaegge eksisterende optimerede behandlingstilbud i
de bergrte afdelinger. Kompetencer og synergier pa afsnittene vil forsvinde, og skabe
darligere forhold for patienter og personale. En omorganisering som beskrevet vil betyde:

e Reduktion af fagligheden

e (gede gkonomiske omkostninger, da personale skal efteruddannes mv.

e Mindre patienttilfredshed, da eksisterende tilbud forsvinder

e Risiko for ’brain-drain’ faanomen grundet udfordringer ved omorganisering

e Reduceret produktion indtil omorganiseringen er fuldt implementeret og afledte

negative effekter afhjulpet

Ovenstaende skal ikke ses som en udtgmmende liste over konsekvenser af den foreslaede
omstrukturering, men naermere et udpluk udfordringer mhp synligggrelse af disse.

Med venlig hilsen
Julius Hvidt

H-lzege i psykiatri
Tillidsrepraesentant for Yngre Laeger i Afdelingen for Psykoser



Horingssvar Socialpaadagoger.

Hgringssvar angdende sengekapacitet omrokering i psykiatrien.

Problematikker angaende S06

Ved at rykke s06 over til s08 kommer man til at rykke p& dynamikken
der er opbygget i S06 og den succesrate, der er blevet oparbejdet i lgbet
af de ar den har vaeret etableret i Skejby, som ses hgjere end det
tilsvarende afsnit i Viborg.

Ved at rykke patienter med rehabiliteringspotientiale og
misbrugsproblematikker over til domspatienter med udpraagede
misbrugsproblematikker og kriminelle tendenser, fordrer man videre
misbrug, og derved skabes et miljg for kriminalitet, som direkte
modarbejder rehabiliteringen.

Arbejdsmiljget pa begge sider af “vaeggen” vil blive presset grundet den
store forskel i arbejdsopgaver der ligger i en rehabiliterende tilgang med
tilbageslusning til samfundet, meningskabelse af eget liv, mestring af
egen tilvaerelse mm. op imod klare rammer, graensesaetning,
domspalaeggelse, tvaersektorielt samarbejde, mm. disse vil ikke vaere
foreneligt. Under dette ville arbejdsmiljget personalet imellem blive
presset, da personalet fra S08 ville bede om hjzelp ved s 06. S06 ville
fole sig forpligtet til dette pa trods af egne arbejdsopgave som vil veere
nemmere at tilsidesaette pa trods af vigtigheden af disse!

Dette er alt sammen prgvet bade i Riskov ogsa til dels under corona.
Hvordan har man pataenkt sig at fastholde alt personale?
Hvad ggr man nar, og safremt, psykiatrien skal lgfte problematikken

omkring dobbelt diagnoser?

losningsforslag

Benyt de kommende 5 sengepladser pa s06 til de 4 normerede voksne
med spiseforstyrrelse. Dette ville vaere det mindst indgribende i forhold
til at Igfte problematikken omkring Bgrnekonventionen.

Lgsningsforslag i forhold til at gge sengekapaciteten ser fin ud med de ny
etablerede planer for R5 samt Horsens osv. Men i forhold til at
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gge/fastholde antallet af almene sengepladser i AFP gar dette ikke op, da
tallene der bliver fremvist er i uoverensstemmelse med virkeligheden.

Dette er bade antallet af Horsens patienter pa pladserne pa S08 samt
demens pladserne pa S10.

Problematik angdende SO8

Ved at rykke S06 ind pa s08 gdelsegger man et godt pleje personale
team som lgfter opgaven pa trods af manglende laeger samt overlaeger.

Pt gruppen pa S08 er bade lovmaessigt og samfundsmaessigt komplekse
og det har taget mange ar at opbygge bade kendskab, men ikke mindst
samarbejde og relationer mellem bade pt gruppen selv, samt
tvaersektorielle samarbejdspartnere.

Det skal her pointeres at man vaelger at omstrukturere et sted hvor
patientgruppen potentielt er de farligste vi har i samfundet og derfor har
en behandlingsdom, da disse ikke kan ga i samfundet ndr deres tilstand
bliver forvaerret eller er under indflydelse af euforiserende stoffer.

Losningsforslag
her stgtter de sig op af Hgringsvaret fra S08.



FOM

Arhus

26. januar 2024

Horingssvar fra FOA Arhus til Forslag om tilpasning af sengekapaciteten i Psykiatrien
i Region Midtjylland.

FOA Arhus har med bekymring lzest hgringsmaterialet om tilpasning af sengekapaciteten i
psykiatrien i Region Midtjylland.

Konsekvensen heraf kan meget forventeligt blive stgrre medarbejderafgang / manglende
fastholdelse med et betydeligt tab af kompetencer indenfor de enkelte specialer, darligere
arbejdsmiljgmaessig trivsel for medarbejdere og risiko for laengere indlaeggelsestider, stgrre
konflikter mellem patienter og medarbejdere og patienter indbyrdes. Alt sammen risikerer at
svaekke psykiatrien og kvaliteten af behandlingstilbuddet, hvilket de mange reaktioner fra
medarbejderside tydeligt tilkendegiver.

Planen baerer praeg af at veere en skrivebordsgvelse med en helt ungdvendig stor
omorganisering af eksisterende afdelinger og uden den ngdvendige og i MED-aftalerne
beskrevne MED-arbejderindflydelse. Planen er sdledes forelagt ansatte til hgring 10. januar
uden forudgdende drgftelse med mulighed for medindflydelse, hvilket vi finder er et klart brud
pd& MED-rammeaftalens §6, 1-3 og § 7, 1-4 og her szerligt §7 stk. 2 om en s3 tidlig information
og drgftelse, at medarbejdersiden kan indgad i grundlaget, dvs. beslutningsforslaget tilblivelse,
for ledelsens beslutninger og ikke som nu, hvor der blot er lagt op til en hgringsfase.

I forhold til de konkrete forslag er vi bekymrede over sammenblandingen af saerlige pladser
med rehabiliterende tilgang og akutte pladser pa det nuvaerende S8.

Da restriktioner og tilladelser for de to patientgrupper er omfattende forskellige, sa risikerer
dette at medfgre betydelig hgjere konfliktniveau, @gget brug af tvang og/eller opdeling af
fysiske rammer pa en uhensigtsmaessig made, hvilket igen vil sveekke arbejdsmiljget, gge
personaleophgr og svaekke rekruttering.

Safremt den nuvaerende ruminddeling med gangareal rundt om atriumgard fx afspeerres til en
enkelt ensrettet gang for at modvirke ovenstdende, sa vil det medfgre betydelig risiko for et
gget konfliktniveau ved steerkt psykotiske patienter, da erfaringen med atriumgardene og
omliggende gangarealer efter udflytning fra Psykiatrien i Risskov har vist en gavnlig effekt med
feerre patientsammenstad.

Ligeledes vil flytning af demenspatienter med komorbiditet fra S10 til ADA medfgre et
opsplittet speciale og risiko for medarbejderafgang og deraf fglgende darligt arbejdsmiljg.

FOA Arhus anerkender behovet for at flytte voksne med spiseforstyrrelse fra bgrne-
ungeafsnittene. Der er pt. 11 patienter med denne diagnose, som typisk er indlagt 1, maks. 4
ad gangen, hvilket kunne etableres uden ovenstdende meget omfattende omorganisering pa
det nuvaerende S6 indenfor de saerlige pladser, som i dag findes her.

Safremt der fortsat er behov for at tilpasse sengepladser, konkret nedlaegge 5 senge, som
planen peger pa, s& gor FOA Arhus opmaerksom pa, at der fra personaleside ofte har veeret
peget pa det steerkt uhensigtsmaessige i dobbeltstuer med sa syge patientgrupper. Der findes
pt. 6 dobbeltstuer pa hhv. S7, S8, S10.

FOA Arhus opfordrer p& ovenstdende baggrund til, at denne plan tages af bordet, samt at
emnet med den ngdvendige flytning af voksne spiseforstyrrede og eventuel tilpasning af
pladser hjemsendes til drgftelse i MED-systemet med henblik pa udarbejdelse af en vaesentligt
mindre indgribende plan med inddragelse og medindflydelse fra bergrte personaler.



HPRINGSSVAR

Bekymring for udsigten til at flytte patienter fra S6 til S8

Der er som bekendt et arbejde i gang med at organisere integreret behandling i region midt -
herunder integreret behandling under indlaeggelse.

Det vurderes pa den baggrund yderst sarbart at omorganisere (med risiko for at oplgse) det
eneste faglige miljg, der findes i den almene psykiatri i Skejby vedr. integreret behandling under
indlaeggelse.

| forlgbsbeskrivelsen for integreret behandling under indlaeggelse skelnes mellem korte og lange
indlaeggelser.

Det er szerligt ved de lange indlaeggelser, at der er behov for de kompetencer der for nuvaerende
er pa Sé.

Det drejer sig eksempelvist om kompetencer inden for rusmiddelbehandling - medicinsk og
psykoterapeutisk, afholdelse af tveersektorielle behandlingsplansmgder/netvaerksmgder og en
reekke rehabiliterende tiltag. Den forelgbige "Integrerede indlagte patientforlgb" vedhaeftes.

De beskrevne kompetencer findes for nuvaerende ikke i ambulante dobbeltdiagnoseteams,
hvormed det ikke kan forventes, at ambulante behandlere kan varetage opgaverne pa
sengeafsnittene.

Det skal for en god ordens skyld naevnes, at forlgbsbeskrivelsen endnu ikke er godkendt af
psykiatridirektgrkredsen. Baseret pa erfaringerne fra den ambulante forlgbsbeskrivelse forventes
det, at forlgbsbeskrivelsen godkendes evt. med mindre a&ndringer eller tilfgjelser.

Det vurderes, at der er behov for et sengeafsnit i Skejby, hvor det primaere fokus er integreret
behandling - herunder rehabilitering.

Ved at samle lange indlaeggelser ifm integreret behandling pa samme afsnit og under samme
ledelse som varetager akut psykiatri risikeres, at det akutte arbejde bliver dominerende pa
bekostning af ngdvendige indsatser i den integrerede behandling.

| visitationsretningslinjerne for integreret behandling anbefales, at den integrerede behandling
organiseres i feelles tvaerfaglige teams, der arbejder under falles retningslinjer og falles ledelse.

Med venlig hilsen

Sanne Wissing

Overleege

Afdeling for Psykoser

Klinik 2, OPUS og DOBS

Aarhus Universitetshospital Psykiatrien
Palle Juul-Jensens Boulevard 175
Indgang K

8200 Aarhus

sanwis@rm.dk
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Integreret patientforlg
mennesker med psykis
og samtidig

rusmiddelproblematik
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Indledning

Formal

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

med dobbeltdiagnose.

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

behandling under indlaeggelse.

Baggrund: Hvorfor integreret behandling?

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

seaetter ind overfor patientens samlede problem og livssituation.

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

med samtidigt psykisk lidelse og rusmiddelproblematik, et integreret behandlingstilbud.

Gennem de seneste cirka 20 ar er der kommet en reekke anbefalinger internationalt vedrgrende
dobbeltdiagnoseomradet. Anbefalingerne peger alle p3, at patienter med dobbeltdiagnose bedst behandles
‘integreret’. Hermed er der internationalt konsensus om, at rusmiddelproblematik og psykisk lidelse skal ses
og behandles samlet og i sammenhaeng. Dvs. at den specifikke psykiske lidelse og rusmiddelproblematik skal

mgdes af én sammenhangende behandlingsindsats.

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

mennesker med dobbeltdiagnoser.

Sundhedsstyrelsen og Social- og Boligstyrelsen har wudarbejdet en faglig visitationsretningslinje
(https://www.sst.dk/da/udgivelser/2023/Visitation-til-integreret-behandling-af-mennesker-med-psykisk-

lidelse-og-rusmiddelproblematik ), som beskriver visitationen til integreret behandling af mennesker med
dobbeltdiagnoser. Den inkluderer en beskrivelse af malgruppen samt principper og organisering af
behandlingen. Denne patientforlgbs-beskrivelse skal laeses i sammenhaeng med de faglige

visitationsretningslinjer.
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No wrong door

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

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

En feelles indsats pa tveers af regionerne

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

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

Ambitioner for integreret behandling af dobbeltdiagnosepatienter

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

patientforlgbene er:

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

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

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

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

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

e Vihjeelper med fokus pa hele patientens situation

Arbejdsgange

e F3overgange i forlgbet, hvor sammenhang er velbeskrevet
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e En fortsaettende behandlingsplan — patientens plan
e Bygge bro: mellem indleeggelser og ambulant behandling, og mellem integreret og koordineret
behandling

e Fokus pa god velkomst og opstart
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Et integreret behandlingstilbud til patienter med dobbeltdiagnose

Integreret behandling

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

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

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

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

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

skadesreduktion indgadr som et gennemgaende princip i det integrerede behandlingstilbud.

| hele behandlingsforlgbet samarbejder patienten med behandlere og andre relevante aktgrer, som Ipbende
inddrages via koordinerende indsatsplaner og pa netvaerksmgder. Omdrejningspunktet er den enkelte
patients gnsker og behov ift. fx bolig og beskeaeftigelse, familie og venner, mv. Der skal vaere fokus pa at

inddrage og stgtte evt. pargrende herunder en seaerlig opmaerksomhed pa bgrn som pargrende.

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

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

Koordineret behandling

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

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

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

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

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

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

Stepped care modellen

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

behandlingen.

Stepped care modellen (se fig. 1) illustrerer, hvordan man kan gge og reducere intensiteten af behandlingen.
Det integrerede forlgb er det gverste step i modellen og det parallelle forlgb det andet gverste. Patienten

tilbydes det behandlingsforlgb, der bedst matcher patientgnsker og -behov. | overgangen af
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rusmiddelbehandling fra en sektor til en anden skal der veere teet koordinering og brobygning med
forpligtende aftaler for handtering af tilbagefald (dvs. uden ny visitation i minimum et ar). For de patienter

som har fluktuerende behov, er det vigtigt, at der ikke er for mange overgange, og at der skabes en stabil og

kontinuerlig behandling.

Parallelt forlob

Parallelt forleb
med kommunal
rusmiddelbehan-

Integreret
behandling
(ambulant eller
under indleeg-

med kommunal dling og gelse) af bade
Kommunal rusmiddelbe- psykiatrisk rusmiddelprob-
rusmiddelbe- handling og behandling i den lematik og psykisk
handling eller psykiatrisk regionale lidelse i regionen
: psykiatrisk behandling” i Kiatri
g eleieling behandling” i primeer sektor peyKiati

primaer sektor

* Psykoterapeutisk og/eller medicinsk behandling hos psykolog, psykiater eller egen laege
** | taet samarbejde med bopaelskommune vedr. bolig, beskaeftigelse o.l.

Figur 1. Stepped care modellen

Patientens behov er styrende for behandlingen

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

problematikken.

Figur 2 illustrerer, hvordan man i det integrerede behandlingsforlgb kan justere intensiteten af behandlingen.
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Patientens behov er styrende for behandlingen

Patientens
funktionsniveau

Behandling i primaer sektor

Koordineret behandling

Integreret behandling i stabil

Integreret behandling i ustabil

fase

Indlagt pa hospital Tid

Figur 2. Patientens behov er styrende for behandlingen

Opbygge en behandlingsalliance

Patienter med dobbeltdiagnoser kan have haft tidligere negative oplevelser med behandlingssystemet og
kan, ud over en kaotisk livsstil, derfor have svaert ved at indga i relationer. Personen kan have lyst til at blive
rask, men kan vaere sa pavirket af lidelserne og/eller den samlede livssituation, at det kan vare sveert at
opbygge og vedligeholde relationer til behandlere eller fglge behandlingen i perioder. Behandlingen tager
hgjde for, at det kan tage tid og kraeve en vedvarende indsats, f@r patienten har lyst, tillid og personlige

ressourcer til at behandlingen kan forega.

En vedvarende og opsggende indsats

Patienter med dobbeltdiagnoser kan vaere seerdeles ustabil i fremmgde og i kontakten, f.eks. i perioder med
ustabil/eskaleret rusmiddelindtag og/eller forveerring i psykisk lidelse. Der kan vaere gget behov for etablere
opsggende indsatser i den ustabile fase. Manglende fremmgde til behandling er for denne malgruppe ikke
lig med ‘'manglende motivation’. Her skal der tages seaerlig hensyn til denne patientgruppe og saledes

iveerkseaettes f.eks. opsggende hjelp pa lige fod med intensive patienter.
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Malgruppe for integreret behandling

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

e Personer med moderat til sveer behandlelig psykisk lidelse, samtidig rusmiddelproblematik samt
nedsat funktionsevne, som ikke vurderes at kunne indga i et koordineret forlgb — eller hvor der har

veeret utilstraekkelig virkning af et koordineret forlgb.

o Personer med rusmiddelproblematik og staerk mistanke om moderat til sveer behandlelig psykisk
lidelse, samt nedsat funktionsevne, som ikke vurderes at kunne indga i et koordineret forlgb — eller

hvor der har vaeret utilstraekkelig virkning af et koordineret forlgb.

e Det vurderes, at diagnoser blandt personer i malgruppen typisk vil veere psykoser, herunder
stofudlgste psykoser, skizofreni, sveer grad af affektive lidelser sasom bipolar lidelse eller depression
med psykotiske symptomer eller sveer grad af angstlidelser som fx PTSD. Mennesker med
personlighedsforstyrrelser, ADHD eller andre behandlelige psykiske lidelser i svaer grad, kan ogsa
veere i malgruppe for tilbuddet. Der vil ofte vaere tale om lidelser af lsengerevarende og/eller

tilbagevendende karakter.

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

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

e Dette er en meget heterogen gruppe. Der vil veere nogle, som kan fglge et struktureret
behandlingstilbud, mens andre vil have en svaerhedsgrad af psykisk lidelse og rusmiddelproblematik
og/eller en kompleks og kaotisk livssituation, som ggr at de har behov for et meget fleksibelt og
handholdt tilbud.
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Del 1. Det integrerede ambulante patientforlgb
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Patientens m@de med ambulatoriet

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

etablere et samarbejde med et feelles fokus. Samarbejdet skal vaere kendetegnet ved, at:

Fagpersonalet har faglighed, som omfatter indsigter i hele patientens situation

Den samtale og de planlaegningsaktiviteter som patienten har med fagpersonalet skal vaere orienteret om
patientens hele liv. Personalet skal bade interessere sig for patientens problematikker, men ogsa for de
sammenhaenge, som findes i patientens liv. Hvordan pavirker patientens psykiske lidelse,
rusmiddelproblematik og livssituation hinanden? Og hvad med job, gkonomi, somatiske sygdomme, familie
og venner? Personalet skal turde spgrge ind til brug af rusmidler, og skal sammen med patienten komme til

bunds i diagnosen, sa den rigtige hjalp og behandling kan gives.

Relationen mellem patient og personale bygger pa tillid og feelles indsigter

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

behandlingstilbuddet.

Omgangsformen er imgdekommende, aben og zerlig

Patienten skal fgle sig velkommen og forstaet i sit behandlingsforlgb, for at behandlingen bliver motiverende
og lysten til at fortszette er intakt. Behandlingsstedet skal vaere et rart sted at komme, hvor patienten kan
veere tryg ved at fortaelle aerligt og abent om brug af rusmidler og psykisk lidelse. Adgangen skal fglge No
wrong door-princippet. Det betyder, at uanset hvor patienten henvender sig i psykiatri, somatik eller
kommunale instanser, skal behovet for hjelp og behandling identificeres og imgdekommes. Det sker via
henvisning og brobygning, hvor der oprettes kontakt med det rette tilbud. Patienter ma ikke afvises eller

slippes.

Pargrende kan veaere en vigtig ressource i patientens recovery

Selv om pargrende ikke kan have ansvar for behandlingen, kan en pargrende have en vigtig rolle og en
stemme, der pa patientens vegne kan bringe indsigter om patientens behov, erfaringer og liv ind i
samarbejdet mellem behandlere og patient. lkke alle patienter har en pargrende som stgtte og hjaelp, mens

behandlingen star pa.

Involveringen starter med at sp@rge patienten “Hvad er det du har brug for?”

Behandlingstilbuddet skal etablere et ligeveerdigt samarbejde med patient og pargrende. Patient og
pargrende er eksperter i patienten liv, sygdom og behov. Det team af fagpersoner, som omgiver patienten,
skal interessere sig for patientens samlede situation og udforme et troveerdigt behandlingstilbud i
samarbejde med patient og pargrende. Positive faellesskaber kan motivere til behandling og gget involvering.

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

12
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Henvisning og visitation af patienten til integreret behandling

En tvaerregional arbejdsgruppe er nedsat af den tvaerregionale planlaegningsgruppe, som drgfter
henvisnings- og visitationsprocessen ud fra de godkendte faglige visitationsretningslinjer og med henblik pa

at skabe en ensartet tilgang til processen.
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De fire faser i det ambulante patientforlgb
Det integrerede ambulante patientforlgb bestar af fire faser:

e En opstartsfase
e En ustabil fase
e En stabil fase

e QOvergangsfase (til koordineret behandling)

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

i opstartsfasen finder sted.

Patientforlgbet kan ses i dets helhed i bilag 1.

Skal- og kan-aktiviteter

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

|II

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

IH

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

Aktuelle psykiske
symptomer

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

realistisk og relevant, fx:

14
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Fase 1. Opstartsfasen

Fasen kan ses pa side 23, bilag 1.

Kriterier for at patienten er i opstartsfasen

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

e Personer med moderat til sveer behandlelig psykisk lidelse, samtidig rusmiddelproblematik samt
nedsat funktionsevne, som ikke vurderes at kunne indga i et koordineret forlgb — eller hvor der har

veeret utilstraekkelig virkning af et koordineret forlgb.

o Personer med rusmiddelproblematik og staerk mistanke om moderat til sveer behandlelig psykisk
lidelse, samt nedsat funktionsevne, som ikke vurderes at kunne indga i et koordineret forlgb — eller

hvor der har vaeret utilstraekkelig virkning af et koordineret forlgb.

Formal med fasen

e At opbygge et tillidsfuldt og trygt samarbejde mellem patienten, pargrende og behandlere

At skabe feelles forstaelse af patientens behandlingsgnsker

At afdeekke og opstarte psykiske og somatiske forebyggende indsatser og behandlinger

At afdaekke rusmiddelforbrug og -mgnster

At afdekke og opstarte social- og adfeerdsmaessige interventioner

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

Principper
e Patientkontakt en gang ugentligt minimum

e Manglende eller utilstraekkelige undersggelser ma ikke vaere stopklods for behandling

Fase 2. Behandling nar patienten er i ustabil fase

Fasen kan ses pa side 24, bilag 1.

Kriterier for at patienten er i behandling i den ustabile fase
e Patienten har et stigende kaotisk rusmiddelforbrug
e Patienten har psykiatrisk sygdomsforvaerring

Patienten er i en ustabil social situation

Patientens funktionsniveau er lavt / faldende

Patienten er overvejende ustabil men kan vaere kortvarigt eller midlertidigt stabil

Patienterne vurderer selv, at behandling i ustabil fase er ngdvendig

Formal med fasen
e At reducere skade og risiko for skade

e At etablere og fastholde kontakten til patienten

15
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e At opretholde den samlede behandlingsindsats gennem fleksibel og opsggende patientkontakt

e At gennemfgre akut intervention, nar det er ngdvendigt

Fase 3. Behandling — Den stabile fase

Fasen kan ses pa side 25, bilag 1.

Kriterier for at patienten er i behandling i den stabile fase
e Ersom udgangspunkt der hvor behandlingen forlgber godt. Indtil patienten er ustabil.
e Behandlingen af rusmiddelproblematik er stabil eller reducerende
e Ingen psykiatrisk sygdomsforvaerring

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

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

o Nye mal for behandlingen med sigte p3, at det ikke er lineaert.

Fase 4. Overgang til koordineret behandling

Fasen kan ses pa side 26, bilag 1.

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

arbejdsgange, sa patienten fortsat oplever ét behandlingsforlgb.

Formal med fasen
e Atsikre, at patienten er klar til at overga til koordineret behandling.
e Atsikre, at der er en realistisk koordineret indsatsplan, som “gribes” og anvendes efter overgangen
til den koordinerede behandling.
e At sikre at patientens funktionsniveau er tilstraekkeligt godt til, at patienten kan overga til
koordineret behandling.

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

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

indlaeggelsen er en naturlig afgraenset del af et sammenhangende behandlingsforlgb.

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

Ved ankomst til sengeafsnit bliver patienten mgdt af personale, som lytter og spgrger “Hvad har du brug
for?”. Kort ventetid, tillid og hjeelpsomhed er grundlaget for en god start pa indleeggelsen; en overgang hvor
patienten kan have det svaert. Lange ventetider er lig med @gede abstinenser. Personalet lytter bade til

patient og pargrende.

Tillidsfulde samtaler styrker behandlingen

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

eller flere tidligere indlaeggelsesforlgb.

Hurtig og tilstraekkelig behandling

Det kan veere sveert som patient at forholde sig til for mange forskellige behandlere. Der er behov for et fokus
pa den angst man kan have — bade for at veere indlagt og omgivet af mennesker man ikke kender, men ogsa
mangel pa rusmidler og bekymring for om abstinensbehandlingen er tilstraekkelig. Man har brug for at blive
mgdt af en aben dgr, og blive taget alvorlig. Det er meget vigtigt at brobygningen starter tidligt, sa der er en
god overgang til udskrivelsen. Et godt samarbejde om patientbehandling g@r det lettere for patient og
personale at na til en feelles forstaelse af, hvad som indgar i behandlingen under indlaeggelsen og hvorfor.
Aben samtale om psykiatri, rusmiddelproblematik og livsomstaendigheder bevirker, at behandlingen kan
malrettes patienten og hermed blive mere virksom. Tvang skaber frygt. Ved overgange mellem afsnit skal

man fglges af en man kender.

Tidlig planlagt overgang ved udskrivelse

Nar patienten udskrives fra sengeafsnit, kan der opsta en skrgbelig situation for patienten med ensomhed
og risiko for tilbagefald. Dette modgas ved, at udskrivelsen planlaegges i god tid (gerne ved indlaeggelse)
sammen med patient og pargrende med sparring og bistand fra peer/recovery mentor. Pracis hvordan
udskrivelsen skal forega og hvordan tiden efter udskrivelsen fyldes ud med aktiviteter og indhold drgftes
Igbende i samtaler med behandlere. Skal patienten overga til behandling i ambulant regi, aftales med
patienten om overgangen skal vaere handholdt. Det samme aftales, nar patienten skal ud at opsgge nye

faellesskaber i civilsamfundet, og herved reducere risiko for tilbagefald til misbrug.
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Patientforlgbets fire faser under indlaeggelse

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

e Patientens udskrivelse og overgang.

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

behandlingsfaser individuelle.

Patientforlgbet kan ses i dets helhed i bilag 2.

Skal-aktiviteter ved kort og lang indlaeggelse

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

lang indlaeggelse i forlgbsbeskrivelsen.

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

den ngdvendige behandlingseffekt og patientsikkerhed, fx

Patienten triageres
(Evt. sammen med indledende
samtale. Afggrende at
abstinensbehandling starter

meget hurtigt ved behov)

Indhente skriftligt samtykke
[mundtligt er ogsa tilstrazkkeligt)

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

diagnosebehandling, men specifikt for patienter indlagt i laengere tid, fx
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Samtale med "forlgbsansvarlige” (eller
team)
- Status pa behandling
- Owerblik over udskrivelse og brobygning

Laege/Specialpsykolog samtale
- Status pa behandling

* Medicinjustering
* Medicinudlevering og substitutionsbeh.

Vigtige kvalitetsskabende aktiviteter

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

De star skrevet i orange tekstbokse, fx

Udvidet
helbredsundersggelse ved
sygeplejerske

Tryksar

Viesketal
Syeeplejefaglige opgaver
KRAM

ErnEring

Ved afrusning:
abstinensbehandling

Kan-aktiviteter

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

hvor det er realistisk og relevant, fx:

Patienten far tilbud om

psykoedukation.

Fase 1. Patienten henvender sig i akutfunktionen

Fasen kan ses pa side 29, bilag 2.

Patienten kan henvende sig pa baggrund af/fra/med fglgende
e Selvhenvendelse, eller fglges af pargrende
e Aftale med ambulante behandlere eller egen laege
e Somatikken (skadestue eller stationaert afsnit)
e Politi
o Efter kontakt til 1813 eller feellestelefon

20
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e Aftale med andre, fx bosted, rusmiddelenhed, NGO, bostgtte

Formal med fasen

Fase 2. Patienten diagnosticeres og far en behandlingsplan

Fasen kan ses pa side 30, bilag 2.

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

e Diagnosticeringen kan ikke forega ambulant

Formal med fasen

Fase 3. Patienten modtager behandling

Fasen kan ses pa side 31, bilag 2.

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

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

Formal med fasen

Fase 4. Patientens udskrivelse og overgang

Fasen kan ses pa side 32, bilag 2.

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

opfelgning

Formal med fasen
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Bilag 1. Flowdiagram over det integrerede ambulante patientforlgb
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Patientens oplevelse og

behov

Undersggelse

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhang

Standarder
{Vejledninger, skemaer mm)
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Indledende vurdering

Fatientressourcesamtale.
Ressourcer, handlemuligheder og
styrker. Kontakt til en mentor fra

start. Opbygge tillid og f=lles
forstaelse til patienten.

Aktuelle psykiske
symptomer
Rusmiddelscreening
Screening for PTSD {behov
undersgges v. traumeskema)
Pabegynde opbygning af
tryg tillidsfuld relation og

behandlingsalliance med
patienten

Patientressourcesamtale
Udarbejde kriseplan

Indhente skriftlig samtykke
til behandling

Tage stilling til aftaler om

udlevering og indtag af
medicin

Sundhedsstyrelsens

vejledninger og retningslinjer.

Fase 1. Opstart af patient i integreret behandling

Konsultation evt. ved

sygeplejerske

Opbygge tillid og felles
forstaelse i relation til
patienten

Helbredsundersggelse evt
ved sygeplejerske

Skadesreduktion
Harm Reduction

Medicingennemgang og
bivirkningsscreening (hvis
patient er i behandling)

Rusmiddelscreening

Legesamtaler

Opbygge tillid og felles
forstaelse i relation til
patienten

Somatisk gennemgang og
screening

Underssgelse for somatisk
komorbititet.

Stille f validere diagnoser

Tilbud om relevant

vaccination

Medicingennemgang

Aktuel psykiatrisk beskrivelse og

sygdomswurdering

Patientens gnskede mal med den
samlede behandling

Behandlingsplansmade

Udarbejde behandlingsplan

Formgde inden netvarksmgde

Koordinerende indsatsplan)
Netverksmgde. Mal for
behandlingen aftales
Upstarte samarbejde med
kommunale aktgrer fx- jobcent

Evt starte samarbejde med
bosted
soreening for PTSD [ afdakke traume

Mentors rolle o funktion

Behandlingssamtaler

Opstart af
behandlingssamtaler

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

Samtaler med andre
akterer og pargrende

Pargrendesamtale og
bémesamtale

Etablering af kontakt til
peers

Falge patient til andre
behandlingssteder.
Orienteringsbrev til egen lege
om ordination af medicin

Ved retslipe foranstaltninger.

Pategne dom og opstarte

samarbejde med
kriminalforsorgen

23



Patientens oplevelse og
behov

Undersggelse

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhzeng

Standarder
(Vejledninger, skemaer mm)
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Akutte samtaler

Hele fasen: En gennemgaende
kontaktperson som et fast holde punkt.

Intensivere kontakten med
fleksible, ta=tte og akutte
patientsamtaler i eller udenfor
ambulatoriet mhp. wvurdering af:

Psykiatrisk status
Rusmiddelforbrug og adfzerd
Somatisk status

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

Motiverende samtale

Adressere presserende problemer

Medicinudlevering

Selvmaordsrisikovurdering

Rusmiddelscreening

W-Risk 10

Fase 2. Behandling nar patienten er i ustabil fase

Akut udredning og planer

Revurdering af behandlingsplan

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

Opfslgende screeninger efter
individuel vurdering:

Selvmordsscreening
Bivirkningsscreening
Rusmiddelscreening
Somatisk screening
Risikowvurdering
Kriseplaner

Sikkerhedsvurdering i teamet
forud for et patientmpde

Opseégende og intensiveret
patientkontakt efter behow:

Akutte patientsamtaler

Somatisk screening
Akutte medicinjusteringer
Akut indlzeggelse, frivilligt
eller iht psykiatriloven

Samtaler med andre akigrer og
pargrende

Hi

Psykiatrisk status — diagnoseafhengig

Medidnudleveringsinstu ks

Sambet vurdering af Psyk og Rus.

Patient skal opleve, at der er altid er
hjelp at hente. Der er behov for her-
og-nu hj@lp udenfor normal
abningstid.

Teet samarbejde med den
praktiserende leege. Hyppige
tilbagemeldinger om patientens status

Lghende orientering til teamets gvrige
behandlere

Evt inddrage Politi f Social /Psykiatri
(P5P) | samarbejdet som forebyggelse.

Teet samarbejde med den
praktiserende l&ge. Hyppige
tilbagemeldinger om patientens status

Netvarksmeder

Hyppige opfelgninger om KIP med

Samarbejde m fx kommune ift udlevering
af medicin f substitutionsbehandling

Behandling af abstinenser

Videosamtale

relevante kontakter om KIP i netverket
fx kommune, bosted osv.

Psykosocial Status

preEparater

Hijemmebesgg

Indhente hyppige opfelgninger
hos relevante kontakter i

netvaerket, fx kommune, bosted
OSV.

Indkalde til KIP [ netwerksmgde samt
afholde maderme.

Bivirkningsscreening for alle

Samarbejde med pargrende, bosted
ogfeller andet netveerk.
FACT / OPUS

Fremskudt somatisk
behandling.

Sundhedsstyrelsens
wejledninger og retningslinjer.

Psykosociale aktiviteter / AD
HOC

PSP samarbejde

Kontakt til egen l=ge

Netverksmgde [/ KIP

Aftale med kommuner ift standarder vedr.
hurtig beshrming / fremskudt sagshehandling



Patientens oplevelse og
behow

Undersggelse

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhang

Standarder
[Vejledninger, skemaer mm)
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Mgder om behandlingsplan og
patientplan

Ligevaerdig samarbejdefsamtale mellem
patient, og behandlere om, hvad mal og
succeskriterier er for behandlingen.

Mader og medicinaftaler
Fatientsamitale med behandlingssigte
Revurdere aftaler om udlevering og indtag af
medicin
Dhservation af wirkning og bivirkning
Medidnudlevering of instruktion til bosted
Individuel kognitiv adfzrdsterapi — rusmiddel og
socialadfzrd
Psykoedukation
opfglzning pa somatisk tilstand og virologi evt.
WaCCner.

Lgbende tilpasse: Pharma og nonpharma
- Mgde- og medicinaftale
L Behandlingsbehov psyko-fysisk-social
intensention
Kriseplan
L=geerkl=ringer
Statusatbester
medicinpas

Efter behov og minimum hvert ar ifb

med fornyelse af behandlingsplan
Psykiatrisk vurdering
somatisk status og gennemgang inkl viral
SCTEENINE
selvmordssoreening
Bivirkningssoreening
Rusmiddelscreening
vurdering af funktionsniveau
Opfglgning pa retshg foranstalning

Bivirkningsscreening
Kriseplan

edsstyrelsens vejledninger og
ingslinjer

Fase 3. Behandling nar patienten er i stabil fase

Samtaler med andre
aktgrer og pargrende

Vurdere om patienten skal
stppttes i af skabe eller genskabe

kontakt til pargrende og
netvaerk. Evt et veerested.

Tilbyde pargrendesamtaler

1

+

Rusmiddelscreening Udvidet helbredstjek

Konsultation ved

L tal
kontaktperson fx spl. RS

Det skal veere en gennemgaende
kontaktperson. Evt 2.

Leegesamialer

Somatisk screening

Opfelgende screeninger efter individuel vurdering
Selvmordsscreening
Bivirkningsscreening (UKL Antipsykotisk og UKL SORT)
Risikowvurdering
Opfélening pa viral screening med tilbud om vaccination
Kriseplaner

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

Somatisk screening (szerlig
version for patientgruppen)

Selvmordsrisikovurdering

Kognitive screening

Netvaerksmede

Social opfelgning efter patientens
behov. Ansggninger om sociale
ydelser, stotte til skonomisk

sanering og struktur mm.

Mgde og medicinaftaler samt
fastholde eller genetablere, samt

udvikde relation og
behandlingsalliance.

Praktisl=ge inviteres med o far tilsendt
referat.

Samarbejde med pargrende, bosted ogf
eller andet netveerk.

Netvaerksmgde og Koordinerende
behandlingsplan

Vurdering af funktionsniveau



Patientens oplevelse og
behov

Undersggelse

Nonfarmakologisk

Fase 4. Patientens overgang til koordineret behandling

Afsluttende mg@der og aktiviteter

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

| sasmarbejde med patienten

dre¢fte folgende videre behov og

onsker:
Psykiatrisk/psykisk status
Rusmiddelforbrug og adfzerd
Effekt af og behov for justering af
den medicinske behandling
Sociale status
Personlige netvaerk

Afsluttende samtale:

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

Afsluttende vurderinger og screeninger

Afsluttende screeninger efter

individuel vurdering:

e  Selvmordsscreening

e  Bivirkningsscreening

e  Rusmiddelscreening

e  Risikovurdering for
retspsykiatriske patienter
Kriseplaner
Ajourfering i felles medicinkort
(FMK)
Status/opf@lgning pa somatiske
undersggelser
Beskrivelse af funktionsniveau

Voldsrisikovurdering for ikke
retspsykiatriske patienter.

"Vejen tilbage”. Aftale kriterier for

at komme retur til integreret
behandling.

Vejen tilbage” skal fremga af

Netvaerksmgde

Patienten skal have et tydeligt billede af,

hvordan overgangen vil ske, trygt og sikkert. Brug
Maslows behovspyramide: Bopzel, @konomi, osv.

Udarbejde plan for det videre
forlgb i samarbejde med:
Patienten
Kontaktpersonen

Egen lege
Socialradgiver
Patientens netvaerk
Fremtidige behandlere
Pargrende

Bosteder

Recovery mentor / peers

Brobygning

Patienten kan have behov for hjzelp til en tryg
overgang til koordineret behandling. Risiko for
tilbagefald minimeres med peer / recovery

mentor som deltager i aktiviteter i brobygningen.

Udarbejde plan for overgang og
det videre forlgb i samarbejde

Pargrende

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

behandling overleveringsdokumentet. Her fremgar plan

fra det "nye”, men ogsa det “gamle” forlgb.

Farmakologisk behandling

Folge patienten til opstartsmgder
og aktiviteter kommunen og
netvaerk.

Sammenhang Epikrise sendes til egen laege

Koordinerende indsatsplan /
netvaerksmgde / forlgbsplan — en
saerlig plan for DD patienter

Patientens gnskede mal med den

samlede behandling Vurdering af livskvalitet

Vurdering af funktionsniveau

Standarder

e ) Visuelt redskab til at se udvikling

) Ny standard som beskriver overgan
og handlemuligheder. \J gang

til koordineret behandling.

Sundhedsstyrelsens vejledninger og

Rusmiddelsscree ning R
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Bilag B. Flowdiagrammer over det integrerede forlgb for indlagte

patienter
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Patientens oplevelse og
behov

Undersggelse

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhzaang

Patientens modtages

Patienten bliver budt velkommen med deat
samme. Hvis der er ventetid, er patienten
sammen med fx peer / pargrende. Der er
besked om hvornar l=gen kommer og tager
imod patienten.

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

Indhente skriftligt samtykke
(mundtligt er ogsa tilstraekkeligt)

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

Sp@rg om patienten er sulten, har
faet spvn. Er der andre behov?
Kan med fordel gores i
ventevarelset

Sundhedsstyrelsens vejledninger og

Fase 1. Patienten henvender sig i akutfunktion

Indledende vurdering og
samtale

Der er en dbenhed i samtale om
rusmidlelforbrug og psykiatrisk
prablemstilling.

Risikovurdering (del af triagen og
uddybes i l=egesamtale)

Rusmiddelsscreening inkl. forbrug
og adfaerd (del af triagen og
uddybes i l=gesamtale)

Anamnese og Objektiv Psykiatrisk
vurdering

Selvmordsscreening (del af
triagen og uddybes i l2gesamtale)

Somatisk undersggelse (med
fokus pa det akutte)

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

Akut medicinplan
Forhandstilkendegivelse

Forventningsafstemning med
patienten (bade plejepersonale
og lege)

Plejepersonalet skal afdakke
patientens gnsker og behov og
forberede lz2gesamtale med
patient

Legesamtale

Akut behandling

Patienten far tilbud hj=lp til
abstinensbehandling. Informering om
U-tox gennemfores for at tjekke om
der har vaeret blandet noget i stoffet.

Forholde sig til at akut-
psykiatriske

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

narver og samtale

Behandling af intoxikation

Behandling af agitation

Behandling af abstinenser (skal
startes hurtigt)

Behandling af spvnbesvar

Forberedelse og overgang til
indleggelse p&a sengeafsnit

Patienten hjeelpes til at hente tgj og
andre ejendele hjemme.

Patientsamtale om indl=ggelse
inkl. forventningsafstemning med
fokus pa patients gnsker og
behov (forega lpbende med
plejepersonale og lege)

Informere pargrende om
indlzggelse

Overflytningsnotat og
dokumentation af akutforlab til
brug for sengeafsnit

Informere sengeafsnit om
indlzggelse (mundtligt)

Hjaelpe patient med at hente tgj
med videre hjemme (hvis
skadestue i l22ngere tid)

Revurdering af medicinplan og
gvrig medicinering

Falge patienten til sengeafsnit
eller aftale at en fra sengeafsnit
henter

Rusmiddelscreening DUDIT/AUDIT Voldsrisikovurdering Mgde med socialt udsatte patienter

Afslutning eller overgang til
anden behandling.

Tilbud om mulighed for at bliver fulgt
til anden behandling.

Dokumentation af akutforlgb til
brug i anden behandling [EPI-krise
og orientering at ambulatorium)

Orientering til egen l=ge [EPI-
krise)

Patientsamtale om afslutning og
anden behandling (evt.
udskrivningssamtale)

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

Orientering til kommunale
indsatser, private, NGO med
videre (hvordan kommunikeres
det?)

Akut medicinplan

retningslinjer.

Standarder

(Vejledninger, skemaer mmiy

Bivirkningsscreening Anamnese og Objektiv Psykiatrisk Vurdrering

meie'ksam ned vedrarende rsmidler
Somatisk und Ise med fokus pa det
Abkut afrusning og abstinensbehandling Standard for genindl=ggelser At L Ersﬂag';i;rne AR Standard for genindl=ggelser

Brobygning til kommuner, NGD‘er m.v.
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Patientens oplevelse og
behov

Undersggelse

Monfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhang

Samtale med kontaktperson
og laege [ specialpsykolog

Peermedarbejder med i
overgange og i alle faserne.

Tilbud om samtale med
peer / recovery mentor

Patientressourcesamtale.
Samtale om ressourcer,
styrker og
handlemuligheder.

Opfelgning pa indledende
vurdering i akutklinikken.

Gennemfgre indledende
vurdering og samtale som
ikke var mulig i
akutklinikken pga
patientens tilstand

Aftale om gennemgiende

inddragelse af pargrende

Rusmiddelscreening. Dudit, Dudit E.

Bivirkningsscreening

Fase 2. Patienten diagnosticeres og far en behandlingsplan

Samtale med forlgbsansvarlig
sygeplejerske & kontaktpers.

Peer/recovery mentor
m@de med patienten som
forberedelse. Tydelig
oversigt over behandlingen

Udvidet
helbredsundersggelse ved
sygeplejerske

Tryksar

Veaesketal
Sygeplejefaglige opgaver
KRAM

Erngering
Ved afrusning:

abstinensbehandling

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

1. behandlingsplansmgde

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

Samarbejde om at
udarbejde behandlingsplan

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

Patienten far tilbud om
psykoedukation.

Samtale med kontaktperson
og forlebsansvarlig
sygeplejerske.

MNetvaerksmade i

Akut afrusning og abstinensbehandling

samarbejde med patienten.
M3l for behandlingen &
recovery aftales.

Formulering af fzlles mal

Anamnese og objektiv psykiatrisk

Samtaler om behandlingsplan
med la=ge / specialpsykolog

Transparant
behandlingsoversigt

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

Vurdering af kognitiv
funktionsevne

Samtaler med patienten om
motivationen til at modtage
behandling.

Medicingennemgang

Formulering af f2lles mal

Samtaler med gvrige
behandlere

Transparant
behandlingsoversigt

Afklaring af sociale
problematikker. Aftale om
interventioner og afklaring

af netvaerk.
Evt. socialradgiver

Afklaring og samtale om
problematikker ved
patientens dagligdags
aktiviteter

Samtale om fysisk aktivitet.
Dataindsamling vedrgrende
patientens kropslige
ressourcer.

Evt. fysioterapeut

2. behandlingsplansmgde

Husk dialog om patientens
ansker, mal, og hvad kan
patienten selv gore.

Patient og kontaktperson
samarbejder om at
forberede 2.
behandlingsplansmgde inkl.
patientens mél og
problemliste til dreftelse.

Indlede samtale om
brobygning efter endt
indlagt behandling.

Behandlingsplansmegdet:
Udarbejde
behandlingsplan. input fra

flere faggrupper og evt. pargrende.
Skal ikke npdvendigvis deltage.

Opfglgning pa det
vurderede efter KRAM

vurdering & rusmiddelanamnese “
Selvmordsscreening Udvidet somatisk undersggelse Transparant behandlingsoversigt Akutmedicinplan

Voldsrisikovurdering

Standarder
(Vejledninger, skemaer mm)

Psykoedukation

MOCA
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Patientens oplevelse og
behov

Undersggelse

Nonfarmakologisk
behandling

Farmakologisk behandling

Sammenhsang

Standarder
(Vejledninger, skemaer mm}
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Opstart af patienthehandling

At peers/recoverymentor far
misbrugsmodul pa peeruddannelse

Samtale med lzege og kontaktperson om
igangsatning af behandlingen i
overensstemmelse med Behandlingsplanen

Mulighed for kontakt med recoverymentor/
peer

Rusmiddelscreening. Dudit, Dudit E.

Akut afrusning og abstinensbehandling

Bivirkningsscreening

Fase 3. Patienten modtager behandling

Opfolgende undersggelser

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

Opfelgende screening efter individuel
vurdering — mhp ngdvendighed af
screening.

Somatisk screening
Rusmiddelscreening
Abstinensscreening
Bivirkningsscreening
Risikovurdering
Kriseplaner

Suicidal screening
Socialscreening
Kognitiv test

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

Samtale med recoverymentor/peer om at
vere i behandling

Daglig stillingtagen til den medicinske
behandling — efter individuel vurdering

Akutmedicinplan
Anamnese og Objektiv Psykiatrisk Vurdering

Selvmordsscreening

Patientbehandling

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

(KAT, DAT i gruppeterapi)
Individuel terapi Ml
Psykoedukation (patienter)

Funktionstraning = ADL
Fx kokkentraning

Virtuel reality gruppe

Psykoedukation til pargrende

Grupper/aktivitetstilbud v. peers/
mentorer

Medicinsk behandling — efter individuel
vurdering

Samtaler og megder

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

Lege/(special)psykolog (ugentligt), men
kan varetages af andre faggrupper
Om laeringftraening ift. mal
Om relevant medicinering
Om relevant terapi
Om patientens motivation

Om somatiske problemstillinger (store
undersggelse skal vaere lzgen)

Ugentlig samtale med kontaktperson om
misbrugsbehandling

Tvarfaglige samtaler, fx
Sociale problemstillinger
Paxdagogiske problemstillinger
Ergonomiske problemstillinger

Fysioterapeutiske interventioner

Behandlingsplansmgde/netvaerksmgde
Patient, fagprofessionelle, peer/recovery
mentor, pargrende & professionelt
netvaerk.

Opretholde kontakt til ambulatorium,

netvaerk og civile aktgrer.

Afvigende forlgb (harm reduction) Somatisk undersggelse - udvidet
Kognitiv problemformulering Kognitiv problemformulering

Ledsagelse til diverse aktiviteter

5lip analyse

Psykoedukation
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Patientens oplevelse og
behow

Undersagelse

Afsluttende mader og aktiviteter

samtale | gjenhajdemed forstaeligt sprog
oimn status of plan for overgang, personale

patient og pargrende er enige om. .

Samtale om patientens gnsker og
behov til tiden efter udskrivelsen.
L Poykiatrisk status
Rusmiddelforbrug op adfaerd
Effekt af, opg behow for justering af al
medicin [substitution, somatisk og
paykofarmakologisk]
Social status — bolip & gkonomi
Personlipe netweaerk
Personlige ressowrcer &

handlemuligheder

Nonfarmakologisk
behandling

Forberedelse til uwdskrivning
Treene ved vdpang/wove hjemme,
Paykoedukation indiduelt eller i

gruppe
Forebyppelie af tilbagefald

Farmakologisk behandling

Sammenhang

Standarder
(Vejledninger, shemaer mim)
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Fortsat behandling
Kontakiperson sambaber
Rusmiddelbehandling, herundes
forebyppelse af tilbagefald
Mot nvationsanbejde
Erpoterapetiske Intervenbioner
Fysinterapd Interventioner
Psykolop aktiviteter om udskrnivelse
| Ger status bil behandlingsplan)

Patientens anskede mal med den
samlede behandling

Visuelt redskab til at se udvikling
og handlemuligheder.

Afsluttende vurderinger og screeninger

Samtale i gjenhajdemed og forstaeligt
sprog om plan ud fra patienbens behow i

Afsluttende screeninger efter

individuel vurdering:

#  Splvmordsscreening

*  Bivirkningsscreening
Rusmiddelscreening
Risikovurdering for
retspsykiatriske patienter
Kriseplaner
Ajourfering i falles medicinkort
(FMK)
Status/opfalgning pd somatiske
undersggelser

Beskivalse af funklionsnnieau

Bivirkningsscreening

Samtale med “forlsbsansvarlige” (eller
bi=auim)
- Status pa behandling
- Dwerblik ower udikrivelse op brobypning

Leepe (Specialpsykolog samitale
- Status pa behandling

*  Medicinjustering

*  Medicinudlevering og substitutionsbeh.

® Plan for ambulant medicinsk
behandling

Vurdering af funktionsniveau

Rusmiddelsscreening

Etabler kontakt til peer / recovery mentos
inden uwdskrivelse til staime & evt handhokdt
overgang ved behov. Mulig bisidder,

Opdater og udarbejde behandlingsplan for

Metverksmada

udskrivelse fudskrivelsesaftalef
koor dinathonsplan/koordineret
indsatsplaner fgenoptreeningsplan
Fatiemten
Eontaktpersonen
Feerfrecovery mentor
Egen leege
Socialrddgiver
Patientens netveerk
Fremtidige behandlere (ambulant)
Parsrende
Bosteder
Joboenter

Myndighed
W

Fase 4. Patientens udskrivelse og overgang

Udskrivelse og overgang

En plan der forebygger tilbagefald og
ensomhbed: Den holder patienten aktiv
og vk fra det “gamle® netvaerk.

Mulighed for orlow

Milpa el. adferdsterapeutisk forlab [fx KAT,
DAT, Ml — behandling der kan varetages af
forskellige faggrupper) owergar et tl
ambulant regi.

Udskrivelsessamtale

®  Status pa behandling

®  Owerblik over udskrivelse of
beobygning

Vurdering af livskvalitet

sundhedsstyrelsens vejledninger og
retningslinjer

Ambulante [ kommunale aktarer bistar
patienten | overgangen. Fx falgeskab bl
aktiviteter.

Ved udskrivelie en fredag eller lardag, skal
der veere kontakt fra afdelingen dagen
efter

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

+ laves aftale om ambulant opfealgning

Epikrise sendes til egen l2ge

Koordinerende indsatsplan f
netvaerksmade [ forlebsplan — en
sarlig plan for DD patienter

Ny standard som beskriver overgang
til koordineret behandling.




P& vegne af sygeplejerskerne i afdeling for psykoser indsendes fglgende hgringssvar
til LMU

Der er stor bekymring i sygeplejegruppen for det forslag der er i hgring.

Vi har seerligt fokus pa vores kollegaers reaktioner pa de forestdede
omorganiseringer, da vi mener, at det kommer til at bergre rigtigt mange kolleger.

Vi bliver udfordret pa fagligheden til vores svaert syge patienter.

Vi har tidligere vaeret igennem gentagne fusioner og forandringer og alle har vaeret
lavet med fokus pa at ggre patienternes forhold bedre, men prisen for dette forslag er
for stor, med opbrud af samarbejdskulturer, opbrud af mgnstre, opbrud af den
gensidige tryghed der er imellem kollegaer, der kender hinanden godt.

Vi er bekymrede for at vi igen vil miste erfarne kollegaer, da de ikke kan overskue
endnu et opbrud.

Vi er bekymrede for om vi fremadrettet vil kunne opretholde de fagprofessionelles
kompetencer og fortsaette den professionelle opgavelgsning af kerneopgaven i
sengeafsnittene i afdeling for psykoser.

Vi er bekymrede for vores sikkerhed i de forestdende forandringer, er bekymrede for
den psykologiske tryghed kan opretholdes og for sikkerheden i de sveere situationer vi
stdr i, hvor gensidigt kendskab er en stor del af vores sikkerhed - vil det kunne best3 i
de forestdende andringer?

Og ikke mindst hvad der sker med patientsikkerheden, hvis alle kulturer sendres
markant.

Vi har spekulationer om hvordan far vi nok sygeplejersker, hvordan de forbliver i
afsnittene, hvordan vi holder en hgj sygeplejefaglig kvalitet, hvis de erfarne
rollemodeller og positive kulturbaerer forsvinder, de vil nemt kunne fa arbejde andre
steder.

Vi haber meget, at Igsningen til de problematikker der startede denne proces, som vi
meget anerkender skal Igses, at de genbesgges med fagligt perspektiv og i en god
dialog, sddan at maengden af andringer af sengeafsnittene reduceres.

Marianne Johansen

TR for sygeplejerskerne / LMU Naestformand.



Kaere Anders Kihnau

HL(Hospitalsledelsen) i Psykiatrien har sat en omorganiseringsplan af psykiatrien pa AUH i
hgring, der vil have indgribende indflydelse pa patientforigbene i Afdeling for Psykoser.

Baggrund:

En FN-konvention foreskriver at bgrn ikke ma vaere indlagte sammen med voksne, og derfor
skal der findes plads i voksenpsykiatrien (Afdeling for Depression og Angst) til de 0-4
spiseforstyrrede ptt. over 18 ar, der tidl. har veeret indlagt i bgrne- ungepsykiatrien.

AFP( Afdeling for Psykoser) har haft konstant overbelaegning siden udflytningen fra Risskov i
2018. Flere ptt. har klaget til Regionsradet over at matte ligge 2 pa en enkeltmandsstue, uden
at problemet er blevet Igst.

Psykosepatienter er den gruppe patienter man hyppigst ser i retspsykiatrien. Nedlaeggelse af
psykosesenge vil pavirke den gennemsnitlige indlaeggelsestid og kan vaere med til at gge
sandsynligheden for at farlige psykosepatienter begar kriminelle handlinger som f.eks. drab.

Processen:

Omkring efterarsferien 2023 nedsaettes et kommissorium med deltagelse af HL og
afdelingsledelserne fra de 2 involverede afdelinger samt AC'ere fra Psykiatristaben.
Speciallisterne p& patientforlgb er speciallaegerne, der har patientkontakt, og de er holdt ude af
processen og fgrst orienteret, da det endelige forslag forelaegges 10-01-24. Her starter
hgringsperioden, og den Igber frem til 31-01-24.

Patienterne:

11 rehabiliteringspatienter fra De Saerlige Pladser flyttes fra S6 til S8 og 5 senge nedlaegges. 6
demenssenge flyttes til S4 i ADA (Afdeling for Depression og Angst) fra S10, men i realiteten
har kun 1-2 af sengene varet brugt til demensptt. og de resterende veeret brugt til
psykoseptt. Retspsykiatrien abner 2 pladser for AFP og Horsens hjemtager de 0-2 ptt., der
indimellem er indlagt i AFP.

Man nedlaegger et selvstaendigt rehabiliteringsafsnit i S6, selvom afsnittet har ndet national
bergmmelse over resultater pa gode patientforlgb og de igangsatte tiltag med e-sport og
misbrugsbehandling, der bl.a. har medfgrt besgg af Folketingets Sundhedsudvalg. Tilbuddet
skal skeeres fra 16 til 11 senge, og det skal sammenlagges med 13 senge i et akut
modtageafsnit, der mister 11 akutte modtagesenge.

I S8 har man lavet et udbygget samarbejde omkring retspsykiatriske patienter med
Retspsykiatrisk Afdeling. Dette kan vaere svaert ved at opretholde, hvis S8 fortsat skal veere et
akut modtageafsnit. Hvis S8 ikke laengere skal have denne funktion vil plejetyngden pa de 2
resterende akutte modtageafsnit forvaerres og pavirket patienterne miljg under indlaeggelse i
negativ retning.

Den nationalt og internationale anerkendte F-ACT model(Flexible Assertive Community
Treatment) er i fare for at kunne overleve en s voldsom omstrukturering.

Med F-ACT-organiseringen er der lavet teette samarbejdsrelationer mellem sengeafsnit,
ambulante behandlere og bosteder. Denne organisering bliver vanskeligere at opretholde med
det nye forslag og risikerer at matte nedlaegges eller udvandes til skade for patienterne.

Hvis patienter langt sjeeldnere starter deres indlaeggelse pa stamafsnittet kan det have
betydning for hele behandlingsforigbet. Det kan betyde gget angst og risiko for
udadreagerende adfaerd, tvang mm.

N&r patienter indlaegges i kendte omgivelser, kan behandlingen hurtigere handteres og
indlaeggelserne afkortes og overtages af ambulante F-ACT-team.

Pr. 01-09-24 overtager Psykiatrien dobbeltdiagnoseomradet fra kommunerne. Faerre senge og
darligere forhold i AFP vil ggre det meget udfordrende at Igfte den nye opgave.



De ansatte:

Ca. 100 medarbejdere i AFP skal til samtale om videre placering/omplacering. Der er stor
folelse af uretfaerdighed og manglende forstaelse for beslutningen, der rammer psykoseptt. i
AFP, selvom omradet er prioriteret i Regeringens 10-arsplan for Psykiatrien.

Arbejdstilsynet har vaeret pd besgg i sengeafsnit flere gange inden for det sidste ar, og der er
givet flere pabud. Med forslaget vil medarbejdernes arbejdsmiljg pavirkes yderligere i negativ
retning.

Klinikkerne stiller spgrgsmalstegn ved om det giver mening af bevare F-ACT modellen(Flexible
Assertive Community Treatment) i fremtiden i AFP med de nye vilkar afdelingen far, og kan
medfgre at de ansatte skal have sndret deres arbejdsform.

AFP vil sandsynligvis miste flere medarbejdere med mange psykiatrisk kompetencer, der vil
vaere sveere at erstatte.

Sporgsmail:

1) Hvorledes kan man rent lsegefagligt retfeerdiggre darligere indlaeggelsestilbud til
psykosepatienter i Aarhusomradet med en nuvaerende belaagningsprocent pa 110 % og flere
meget syge patienter pd samme stue?

2) Hvordan kan man i de fysiske rammer som afsnit S8 har, taenke sig at afsnittet bade skal
kunne skabe den ro og struktur, som en rehabiliterende indsats kraever, ved af placere
tilbuddet sammen med et akut modtageafsnit?

3) Hvilke specialister har man brugt i processen, hvor de klinisk-arbejdende speciallaeger har
veeret udelukket fra at blive hgrt? Hvad siger Specialeradet for Psykiatri og Dansk Psykiatrisk
Selskab?

4) Hvordan haenger de foresldede andringer sammen med den nyligt vedtagne specialeplan i
Region Midtjylland og Regeringens 10-arsplan for Psykiatrien?

5) Hvorledes teenker man, at de 100 involverede ansatte kan bevares i en psykiatrisk afdeling,
der i forvejen har meget svaert ved at rekruttere medarbejdere, ndr man markant sendrer og
forringer deres ansaettelsesvilkar?

6) Hvorledes vil AFP kunne Igfte overtagelse af dobbeltdiagnoseomradet fra kommunerne pa
betryggende vis med faerre senge og darligere arbejdsvilkar for de ansatte?

7) Der er evidens for at man bgr undgd indleeggelse af spiseforstyrrede. Har det vaeret taget
med i processen? Hvorfor har man valgt at givet et tilbud til spiseforstyrrede i
voksenpsykiatrien, der er meget bedre end det vi giver til andre, ligesa syge patientgrupper,
og hvad er evidensen bag?

Med venlig hilsen

Peter Mgller Andersen, MD, DLS

Ledende overlaege i funktionsledelse og uddannelsesansvarlig overlaege
Medlem af Samradet for svangerskabsafbrydelse, fosterreduktion og sterilisation i Region Midtjylland
Tel. 445 9116 8272

petean@rm.dk

Psykiatri
Afdeling for Psykoser = Region Midtjylland
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AUH Psykiatrien = Indgang K = Plan 6 = K612-682
Palle Juul Jensens Boulevard 175 = DK-8200 Aarhus N



Hospitalsledelsen
Psykiatrien Region Midtjylland

Aarhus 29.1.2024

Vedr. Forslag om tilpasning af sengekapacitet i Psykiatrien

Med henvisning til det fremlagte forslag om tilpasning af sengekapacitet i Psykiatrien gnsker
jeg hermed at afgive hgringssvar vedr. den del af forslaget, som omfatter flytning af
Sengeafsnit 6 (De Saerlige Pladser).

Mine kommentarer bunder i mine erfaringer fra tidligere ansaettelse som fgrst afdelingslaege,
siden overlaege med funktionsledelse pa Sengeafsnit 6 og efterfglgende min nuvaerende
ansattelse som overlaege i Team for Psykoser, Klinik 1, Afdeling for Psykoser, AUH P.

Sdvel under min anseettelse i Sengeafsnit 6 som efterfglgende i ambulant regi har jeg gang pa
gang oplevet, hvordan et ophold pd Sengeafsnit har spillet en afggrende rolle i
sygdomsforlgbet hos svaert syge psykosepatienter (oftest med skizofreni), som gennem
adskillige ar (eller 5rtier) har lidt en kummerlig tilvaerelse med ringe sociale forhold, alkohol-
og/eller stofmisbrug, udadreagerende adfaerd og social isolation.

Mange patienter har faet minimeret deres alkohol-/stofmisbrug eller er helt ophgrt med
samme, har faet bolig (bosted eller egen bopael) og deres sociale forhold er blevet bedret
markant - udover selvsagt at deres sygdom er blevet behandlet bedre.

I tilfelde hvor patienter har oplevet tilbagefald (efter halve eller hele 8r) af deres sygdom med
begyndende social deroute, truende genoptagelse af stofmisbrug m.v., har jeg flere gange
oplever, at de udtrykte et klart og utvetydigt gnske om at f& "en chance til", da de netop
havde oplevet betydende effekt af behandlingen og nu et stort gnske om at undga at ende
hvor de kom fra. Desvaerre har dette sjaeldent vaeret muligt at tilbyde dem, hvor velbegrundet
det end matte veere.

Jeg anerkender fuldt ud, at den hidtidige model for finansiering har vaeret uhensigtsmeessig,
savel som den seneste sendring indebaerer en underfinansiering hvad angdr den
sengeafsnittets nuvaerende udformning og organisation.

Sengeafsnit 6 har gennem de seneste &r udviklet sig til at vaere et afsnit med imponerende
resultater, hvor man har hjulpet nogle af de absolut mest syge patienter i psykiatrisk regi,
hvilket, ud over den &benlyse betydning det har haft for de enkelte patienter, utvivisomt ogsa
har medvirket til at nedbringe bade antal og varighed af indlaeggelse i gvrige sengeafsnit, har
medvirket til at behov for andre offentlige ydelser er blevet nedbragt og har forebygget
kriminalitet.

Blandt de faktorer der spiller en afggrende rolle for at de rehabiliterende forlgb kan lykkes som
de ggr, er dels de fysiske rammer, som ggr det muligt at give patienterne den ro og stabilitet,

Christian Bjerre Hgyer
Overlaege, ph.d.

Afd. for Psykoser, Klinik 1

Aarhus Universitetshospital Psykiatrien

Palle Juul-Jensens Boulevard 175 (K513-589) - 8200 Aarhus N

TIf.: 78 47 18 80 (sekretariat) - 92 43 73 73 (mobil) - e-mail chr.hoyer@rm.dk



som det sjeeldent er muligt at tilbyde pa de gvrige sengeafsnit (som i gvrigt burde vaere
standarden pd psykiatriske sengeafsnit frem for undtagelsen), dels den personalemaessige
normering (som i gvrigt ogsa burde vaere standarden pa psykiatriske sengeafsnit), som ggr det
muligt at opbygge en relation til disse patienter, som giver dem muligt at opna tillid til deres
medmennesker, en tillid de gennem mange erfaring gennem deres liv har mistet pga. af talrige
svigt fra omgivelserne.

Det fremlagte forslag omfatter en markant andring af de fysiske forhold, hvor det efter min
mening vil veere tvivlsomt, hvis ikke umuligt, at opretholde netop de rammer, som er
afggrende for indsatsen.

Gennem de seneste ar har personalet pa Sengeafsnit 6 ydet en kolossal indsats ift. at skabe de
rammer som er afggrende for at skabe en rehabiliterende indsats med de nuvaerende
resultater.

Det fremlagte forslag er efter min mening en desavouering af denne indsats, som alt andet lige
ma antages at pavirke personalet i en retning som alt andet lige ma formodes at vaere
demotiverende i en grad som jeg frygter vil udfordre fastholdelsen af personalet voldsomt.

Som specialleege i psykiatri finder jeg den fremlagte Igsningsmodel fagligt forstemmende, som
vil fa store konsekvenser for savel patienter som personale.

Det skal understreges, at pointerne fremhaevet ovenfor, pd ingen made kan eller skal ses som
en kritik af den indsats der gges pa de gvrige sengeafsnit, sengeafsnit trods det at de lider
under manglende ressourcer, yder en imponerende indsats for at opretholde en fagligt
forsvarlig behandling af vore patienter, med de konsekvenser det har i form af nedslidning af
personalet.

Med venlig hilsen,

Christian Bjerre Hgyer

Christian Bjerre Hgyer
Overlaege, ph.d.

Afd. for Psykoser, Klinik 1

Aarhus Universitetshospital Psykiatrien

Palle Juul-Jensens Boulevard 175 (K513-589) - 8200 Aarhus N

TIf.: 78 47 18 80 (sekretariat) - 92 43 73 73 (mobil) - e-mail chr.hoyer@rm.dk



Aarhus den 29.01.2024

Bekymringsbrev fra pargrende til tidligere og nuvaerende patienter pa S6, “De Szerlige
Pladser”, AUH.

| forbindelse med hgringsmaterialet “Forslag om tilpasning af sengekapaciteten i Psykiatrien i
Region Midtjylland” udsendt 10.01.2024, er vi en gruppe pargrende, som gnsker at bidrage til
hgringen med dette bekymringsbrev.

Bemaerkningerne i brevet retter sig mod den del af Igsningsforslaget, som omhandler det
nuvaerende S6, AUH, ogsa kaldet “De Seerlige Pladser.” | forslaget fremgar det, at De Seerlige
Pladser skal reduceres med 5 pladser og samtidig skal de resterende 11 pladser flyttes til et
alment, akut sengeafsnit (S8). Vi er alvorligt bekymrede for, at en sadan plan, safremt den bliver
vedtaget, vil betyde et tab af et unikt behandlingstilbud for mennesker med dobbeltdiagnoser.
Samtidig er vi klar over, at beslutningen om at nedlaegge 5 pladser er et resultat af de
gkonomiaftaler, der blev indgaet mellem kommuner, regioner og staten i 2023, og at regionen
derfor ikke har mulighed for at veelge at bevare disse. Vores bemaerkninger retter sig derfor
primaert mod forslaget om at omlaegge de resterende 11 pladser til et alment, akut sengeafsnit
under AFP, AUH.

Hvem er vi?

Vores pargrende er alle indlagte (eller tidligere indlagte) patienter pa S6 og tilhgrer den gruppe
af psykiatriske patienter, som betegnes "dobbeltdiagnose" patienter.! Det vil sige, at vores
pargrende ud over en psykiatrisk diagnose inden for psykosespektret ogsa er ramt af
problematisk brug af rusmidler. For mange patienters vedkommende har de derudover ogsa
sociale udfordringer. Vi har alle oplevet pa fgrste hand, hvordan dobbelte (eller tredobbelte,
hvis man indregner sociale problematikker) diagnoser betyder meget svaere og komplicerede

1| dette brev har vi valgt ikke at skelne mellem “De Seerlige Pladser”, som er de sengepladser, hvor
kommunen visiterer borgere til et lsengerevarende forlgb (og ogsa betaler for indlseggelsen), og
“‘ommaerkede pladser”, som er pladser, hvor regionen sender patienter til visitation og ogsa betaler for
indlaeggelsen. Som gruppe bestar vi, der har underskrevet dette brev, af paregrende til begge slags
pladser pa S6. Da vi ser S6 som et samlet tilbud for patienter, der indlagt pa enten en Seerlig Plads, eller
en ommeerket plads, giver det mere mening i denne sammenhaeng at tale om S6, som en unik
udformning af et dobbeltdiagnosetilbud rettet mod patienter med en diagnose inden for psykosespektret
pa AUH. Vi er opmeerksomme pa, at skonomi og finansiering er forskellig alt efter om der er tale om en
Seerlig Plads eller en ommeerket plads.



sygdomsforlgb for vores pargrende. Vi ved ogsa fra egen erfaring med vores syge pargrende, at
dette stiller szrlige krav til behandlingen om at integrere alle aspekter af sygdommen i arbejdet
med at skabe fremskridt. Vores baggrund for at skrive dette brev er sdledes dels viden om
behandlingen pa S6, hvor vi pa taet hold har fulgt med i indlaeggelsen af vores pargrende, og
dels indgaende indsigt i vores pargrendes sygdomsforlgb, herunder tidligere indleeggelser.

Vores bekymring: L@sningsforslaget vil underminere et steerkt tveerfagligt behandlingsmilja for
dobbeltdiagnosepatienter

Vi finder forslaget om reduktion og flytning til alment sengeafsnit dybt bekymrende, da vi som
pargrende oplever, hvordan S6 med de szerlige rammebetingelser samt behandlings- og
fagkompetencer, som findes der, er i stand til at hjeelpe vores pargrende med en relevant og
hgjt specialiseret behandling. Vores pargrende har det til feelles, at den komplekse karakter af
deres sygdom ikke har kunnet rummes og behandles, hverken tilstraekkeligt eller i sin helhed, pa
de almene akutte sengeafsnit. | modsaetning til dette har vi pa S6 oplevet, hvordan den
integrerede behandling har fgrt til markante fremskridt hos vores pargrende. Det nuvaerende S6
er derfor, set fra vores perspektiv, en behandlingsmaessigt helt central afdeling pa AUH. | det
folgende, vil vi uddybe, hvorfor vi finder det afggrende, at S6 far lov til at fortseette med et
baeredygtigt volumen, i egne fysiske rammer og med en tilsvarende normering af
personaleressourcer. Det skal siges, at vi er informeret om den loveendring, som ggr at
finansieringen til De Szerlige Pladser @&@ndres, og at dette betyder, at en del af gkonomien til at
drive De Szerlige Pladser forsvinder. Men som det ogsa er blevet fremfgrt flere steder, sa angar
denne lovaendring alene problemstillinger om finansiering og siger ikke noget om behovet for
de specialiserede behandlingstilbud, som mange steder i landet er blevet udviklet under
satsningen De Saerlige Pladser.?

Hvad er det seerlige ved behandlingsmiljget pa S6 (De Serlige Pladser)?

Nar man, som vores syge pargrende, er ramt af sygdom pa en kompliceret made, hvor andre
problematikker som afhaengighed af rusmidler, manglende sygdomserkendelse, ringe effekt af
medicin, eller udadreagerende adfzerd spiller kraftigt ind pa mulighederne for behandling, sa er

2 Se: “Evaluering af de seerlige pladser i psykiatrien”
https://www.vive.dk/da/udgivelser/evaluering-af-de-saerlige-pladser-i-psykiatrien-4z6k57vq/ , samt Lund
Petersen, L. Foged, T et al: “Sundhedspersonale: “Behandling til dobbeltdiagnose-patienter har stor
effekt, men nu reduceres de”, Altinget 08.06.2023
https://www.altinget.dk/sundhed/artikel/sundhedspersonale-behandling-til-dobbelt-diagnosticerede-har-sto



https://www.vive.dk/da/udgivelser/evaluering-af-de-saerlige-pladser-i-psykiatrien-4z6k57vq/
https://www.altinget.dk/sundhed/artikel/sundhedspersonale-behandling-til-dobbelt-diagnosticerede-har-stor-effekt-men-nu-reduceres-pladserne
https://www.altinget.dk/sundhed/artikel/sundhedspersonale-behandling-til-dobbelt-diagnosticerede-har-stor-effekt-men-nu-reduceres-pladserne

man ekstra udsat, og der er brug for en staerk, helhedsorienteret indsats. En indsats, som kan
rumme hele sygdomsbilledet, og hvor der er tid til at arbejde dybdegaende, og parallelt med de
forskellige problematikker (medicinske og sociale). De mennesker, som vi er pargrende til, har
typisk adskillige indleeggelser pa akutte afsnit bag sig, uden at det har bevirket en substantiel
bedring af deres sygdom. Pa S6 har vi som pargrende for fgrste gang oplevet en
behandlingsindsats, som modsvarer sveerhedsgraden af vores pargrendes sygdom. Vi vil gerne
fremhaeve to faktorer, som pa afggrende made har pavirket vores pargrendes muligheder for
recovery. For det fgrste rammebetingelserne for indlaeggelserne. Pa S6 er der tale om planlagte,
visiterede og frivillige indlaeggelser, hvor det er behandlingsbehovet, der afggr indlaeggelsens
varighed, frem for sengekapaciteten pa afdelingen. For det andet en tvaerfaglig behandling som
ikke bare kombinerer, men ogsa integrerer, en sundhedsfaglig og socialfaglig indsats.

Rammebetingelser: Pa S6 er der ressourcer til at indlaeggelserne kan straekke sig over en
laengere tidsperiode. Tids-ressourcerne pa S6 star i skarp kontrast til de akutte sengeafsnit, hvor
vi har oplevet, at vores pargrende er blevet udskrevet, sa snart der var selv en meget skrgbelig
medicinsk bedring i gang, og uden at der er blevet sikret en udslusning af patienten til en
forsvarlig og relevant social-psykiatrisk kommunal indsats. Vi har bevidnet, hvordan den
udvidede tidsramme pa S6 ggr, at behandlingen kommer betydeligt leengere bade hvad angar
det sundhedsfaglige og det rehabiliterende element. Det at der visiteres til pladserne pa S6 og
at indlaeggelserne er frivillige og planlagte, betyder desuden, at S6 ikke modtager akutte
patienter og meget darlige patienter. Dette giver ro og @ger trivslen for vores indlagte
pargrende, at de ikke oplever ikke de voldsomme optrin og tyngende stemninger, der kan opsta
pa de alment akutte afdelinger, nar der anvendes tvang eller patienterne er akut syge.

Den tveerfaglige behandling: Nar man er sa komplekst syg, som vores pargrende er, sa er der
brug for, at den medicinske behandling spiller teet sammen med misbrugsbehandling og en
social, miljgterapeutisk indsats. Det er kun, nar den medicinske behandling begynder at virke, at
patienten far overskud til at begynde at indga i relationer og forma at deltage i sociale
aktiviteter. Den rehabiliterende, miljgterapeutiske del af behandlingen kraever ogsa, at
personalet har mulighed for at opbygge relationer over tid og at der er tid til en ordentlig
udslusning til efterfglgende botilbud. Pa S6 er der et meget steerkt tvaerfagligt miljg, som kun er
muligt, fordi man pa S6 har en teambaseret organisering af personalet. Her arbejder tvaerfaglige
plejeteams, laeger, socialradgiver, misbrugsbehandler og afdelingssygeplejerske teet sammen om
den enkelte patient.

Et eksempel pa den helhedstaenkning, der gennemsyrer behandlingen pa S6, er Gaming United.
Dette koncept daekker over en miljgterapeutisk satsning, der inddrager patienter i e-sport som
pa én gang traening af feerdigheder og social aktivitet. Miljget drives af instruktgrer med



socialpaedagogisk baggrund og raekker hinsides afdelingen i den forstand, at patienterne efter
udskrivelse har mulighed for at fortsaette i feellesskabet gennem et online forum. Dermed
understgtter United Gaming bade den miljgterapeutiske behandling under indleeggelsen og
patienternes sociale trivsel og netveerk efter udskrivelsen. Gaming United er et levende
eksempel pa, hvordan den tvaerfaglighed, der gennemsyrer S6, bliver udmgntet i konkrete tiltag
og aktiviteter. Disse understgtter bade den medicinske behandling og skaber sammenhang og
mening i hverdagen for patienter efter udskrivelse fra S6.

Konsekvenser, hvis Region Midt vaelger at nedlsegge S6 som et kompetence- og

behandlingscenter for mennesker med komplekse psykiatriske problemstillinger

Som vi har belyst ovenfor, deekker det nuvaerende S6 pa AUH over et hgjt specialiseret
behandlingsmiljg og kliniske kompetencer, der i vores optik kan noget helt unikt i behandlingen
af mennesker med svaere psykiatriske sygdomsforlgb praeget af misbrug. Som pargrende frygter
vi, at man pa AUH, hvis det aktuelle forslag gennemfgres, mister vigtige kompetencer og et
meget staerkt klinisk miljg, som fremsynet kan virke som en ressource, nar regionen skal arbejde
med de mal, der er centrale i den nye 10-ars plan for psykiatrien. Her er nedbringelse af
genindlaeggelser og hgjere kvalitet i behandlingen af de mest syge psykiatriske patienter et
centralt mal. Ogsa set i lyset af, at regionen star over for i Ipbet af 2024 at skulle overtage
behandlingsansvaret for mennesker med psykisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik fra
kommunerne, sa finder vi det saerdeles uhensigtsmaessigt, hvis Region Midtjylland veelger en
tilpasning, som udvander S6 /De Serlige Pladser. Vi mener i stedet, at S6 bgr aktiveres og
forvaltes som en nggleressource i udviklingen af nye integrerede behandlingstilbud og faglige
videnmiljger til gavn for mennesker med dobbeltdiagnose-problematikker og deres pargrende i
Region Midtjylland

Med venlig hilsen,

Betina Wulsten, Hedensted, foraelder til tidligere patient pa De Szerlige Pladser, S6, AUH

Mikael Wulsten, Hedensted, foraelder til tidligere patient pa De Saerlige Pladser, S6, AUH

Simone Wulsten Kjeer, Billund, sgskende til tidligere patient pa De Seerlige Pladser, S6, AUH

Rasmus Wulsten, Hedensted, s@skende til tidligere patient pa De Szerlige Pladser, S6, AUH



Vibeke Rasmussen, Aarhus, forzelder til tidligere patient pa en ommaerket plads, S6, AUH

Gitte Mgllenberg, Skive, foraelder til patient pa De Saerlige Pladser, S6, AUH

Lasse Jensen, Herning, foraeldre til patient pa De Seerlige Pladser, S6, AUH

Dorte Jensen, Herning, foraeldre til patient pa De Szerlige Pladser, S6, AUH

Trine Sgrensen, Aarhus, sgskende til en tidligere patient pa De Seerlige Pladser og nuvaerende
ommeaerket plads, S6, AUH

Tanja Larvid, Aarhus, forzelder til en tidligere patient pa De Searlige Pladser og nuveerende
ommeerket plads, S6, AUH

Anja Kristensen, Silkeborg, foreelder til en tidligere patient pa en ommaerket plads, S6, AUH.

Ulrik Bisgaard, Kgbenhavn, foralder til patient pa en ommeerket plads, S6, AUH

Signe Meisner Christensen, Aarhus, foralder til patient pa en ommaerket plads, S6, AUH

Peter Hagh Mikkelsen, Aarhus, bonusforaelder til patient pa en ommaerket plads, S6, AUH

Safremt | har spgrgsmal til dette brev, kan de rettes til Signe Meisner Christensen,
meisnersigne@gmail.com, mobil 41674757
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Social-, rusmiddel- og udviklingsomradet

HORINGSSVAR TIL HORINGSMATERIALET:
"FORSLAG OM TILPASNING AF SENGEKAPACITET I PSYKIATRIEN I REGION
MIDTJYLLAND"

De Serlige Pladser, AUH, tilbyder en sterk, faglig og helhedsorienteret indsats af hgj kvalitet, som
er i stand til at udrede, behandle og rehabilitere patienter som bade har en psykiske lidelse og et aktivt
forbrug af rusmidler. Sarskilt fra andre psykiatriske sengeafdelinger vaegtes rusmiddelbehandling
hejt og stilles systematisk til radighed bade i form af gruppeterapi og individuelle samtaler med en
rusmiddelkonsulent samt gennem tvarfagligt samarbejde 1 afdelingen. Grundstammen 1 plejen og
behandlingen er en inddragende tilgang, hvor der samarbejdes med patienten i individuelle forleb
mod malet - Et stabilt liv med sunde relationer, en styrket tro pé sig selv og verden.

"Det, at de er der, er interesserede i en, det giver en troen tilbage. Man er ikke bare
syg. De troede pd, at jeg kunne blive rask (...) De havde troen pd, at man kunne fa
det bedre. Det har jeg ikke modt hos nogen personaler for, kun hos min familie. Det
var anderledes pa De Scerlige Pladser."(1)

En tidligere patient beskriver her efter et forleb pa De Sarlige Pladser, hvordan den tillidsfulde og
oprigtige interesse fra personalet gav troen pa bedring tilbage. Og dét er netop vores
omdrejningspunkt: At patienten genvinder en grundleeggende tro pa sine evner til at kunne leve et
veerdigt, meningsfuldt og stabilt liv. Rehabiliteringsprocessen hos os kraever en dyb og tillidsfuld
relation, hvor der tages udgangspunkt i det enkelte menneskes unikke historie og de problematikker,
som de frivilligt lader sig indlegge med. Og her er habet og troen pa et bedre liv drivkraften og
motivationen til at kunne arbejde aktivt med sig selv.

Ars erfaringer fra vores afdeling viser, at motivationen til reduktion eller stop af rusmidler kraver
massiv stette og faglige spidskompetencer. Igennem de 4 ar, hvor De Serlige Pladser pA AUH har
eksisteret, har afdelingen oparbejdet en ekspertise ift. at kunne varetage en kompleks behandling og
rehabilitering til patienter med en dobbeltdiagnose. Ifolge Bl-portalen viser statistikkerne, at 85,7%
af de patienter vi har haft indlagt de seneste 2 dr, har en misbrugsdiagnose. Vi stér siledes pé et hojt,
fagligt grundlag — en vidensbank, som vi vil bygge videre pd som et fremtidigt samlet
dobbeltdiagnose-tilbud.

Vi vil varetage den integrerede dobbeltdiagnoseindsats i Region Midt, som regeringen har
vedtaget skal igangseettes pr. 1. september 2024. Dermed fortsattes vores specialiserede,
tveerfaglige rehabiliteringstilbud.

De nye krav til en integreret behandlingsindsats p& dobbeltdiagnoseomradet i
visitationsretningslinjerne kan sidestilles med den indsats som De Serlige Pladser i dag varetager.
Der star blandt andet:

" Integreret behandling af rusmiddelproblematik og psykisk lidelse indebcerer sdledes,
at begge lidelser betragtes samlet og sammenhcengende, og behandles samtidigt i ét
samlet behandlingstilbud, forankret i én sektor og forankret pa én lokation. Pd
baggrund af problemernes kompleksitet vil der typisk veere brug for feelles, tveerfaglige
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teams, som arbejder under feelles retningslinjer... Teamet bestar af fx psykiatere/andre
leeger, psykologer/specialpsykologer, sygeplejersker/specialsygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter, fysio- og ergoterapeuter, socialradgivere, socialpedagoger og
recovery-mentorer/peer-medarbejdere."(2)

Denne tverfaglige pakke tilbyder vi allerede i fasttomrede og tatsamarbejdende teams, der
samarbejder med patienten ud fra en individuel og specialsyet behandlingsplan.
Visitationsretningslinjen fastslar, at det nye integrerede forleb for dobbeltdiagnose-indsatsen skal
forega pa samme lokation, fx under indleeggelse eller ambulant med udegaende funktioner, og at der
skal afholdes relevante tvaersektorielle meder. Dette er allerede en integreret del af vores
rehabiliteringsforlab, hvor vi star pa et fagligt fundament af et teet samarbejde bade tvaersektorielt og
fagligt. Dette med maélet at fa et sammenhangende patientforleb af hej kvalitet. Vi modtager pé
nuvarende tidspunkt de patienter, som kraver et l&ngerevarende forleb. Under indlaeggelsen knyttes
de til relevante ambulante kontakter, som bevares efter udskrivelse. Hver méned atholdes desuden
netvaerksmoder med relevante eksterne parter for at sikre det gode tvarsektorielle forleb, hvor der
arbejdes med fzlles mal.

Vi kan, uden omstrukturering, varetage den integrerede behandlingsindsats og bevare afdelingen i
dens nuvarende form.

I heringsmaterialet er forslaget, at alle psykiatriske afdelinger skal kunne varetage og behandle
patienter med en dobbeltdiagnoseproblematik:

" I takt med at regionerne overtager behandlingen af patienter med dobbeltdiagnoser,
md det forventes, at der vil opstd et behov for stationcer misbrugsbehandling bdde
blandt borgere, som psykiatrien i dag ikke har kendskab til samt misbrugsbehandling
af kendte patienter. Der vil veere geeldende for alle psykiatriske afdelinger i Region
Midtjylland."(3)

Dette betyder, at alle psykiatriske afdelinger fra midten af '24 skal kunne varetage den integrerede
indsats af patienter med en dobbeltdiagnose rusmiddelbehandlingen. Vi er bekymrede for denne
udmelding, da det kraever specialiserede tvaerfaglige teams med oparbejdede kompetencer til at kunne
pleje og behandle denne patientgruppe.

Deres "...samlede livssituation er kompleks. Der er saledes ofte tale om mennesker med
et stort behov for en helhedsorienteret og sammenheengende sundhedsfaglig og
socialfaglig indsats. Det er ligeledes en gruppe, som, pa grund af kompleksiteten i deres
samlede situation, har scerligt behov for stotte til at folge Ilengerevarende
behandlingsforlob."(2)

Hvis heringsforslaget gar igennem, kan man risikere at "smore" rusmiddelbehandlingen tyndt ud pé
alle afdelinger, uden at personalet har kompetencerne til at indgd i s& kompliceret et
behandlingsforleb. Dermed kan patienterne miste muligheden for at f4 den hgjtspecialiserede
behandling, som de har behov for og krav pa. Det kan have den konsekvens, at der kan florere flere
rusmidler generelt og opstd mere uro. Det vil vare langt mindre udtalt, hvis vi fortsetter vores indsats,
da vi har de faglige spidskompetencer til at handtere dette.
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Patientforlebene kan komme til at mangle det langsigtede perspektiv med udslusning og praeventive
indsatser for at undgéd genindlaeggelser. Dobbeltdiagnose-forleb kraver lengere tid og en massiv
indsats, hvis patientgruppen skal kunne stabiliseres pa den lange bane. I forvejen genindlaegges hver
4. patient indenfor 30 dage i psykiatrien pa landsplan, dette tal frygter vi stiger yderligere, hvis den
dybdegéende, langsigtede behandling og rehabilitering nedprioriteres.(4)

En yderligere vigtigt pointe er, at det kan kraeve et massivt kompetenceloft pd de almene afdelinger,
hvis al personale skal kunne modtage og behandle patienter med en dobbeltdiagnose, hvilket rent
okonomisk kommer til at vaere en yderligere udgift for psykiatrien. Det er langt mindre indgribende
at samle dobbeltdiagnose-indsatsen koncentreret pa det nuvarende S6, hvor patienterne fortsat vil
kunne modtage den komplekse behandling, som de kraver.

De Serlige Pladser blev oprindeligt oprettet, fordi der var et stigende antal tragiske handelser i
psykiatrien. Med 150 sengepladser pa landsplan har De Serlige Pladser formalet at tilbyde en
behandlings- og rehabiliteringsindsats for at stabilisere helbred og forbedre evnen til at mestre
hverdagen gennem frivillig behandling af dobbeltdiagnoseproblematikker. Samtidig medforer
indsatsen, at antallet af voldsepisoder og konflikter nedbringes, hvorved tvangsforanstaltninger kan
forebygges.(5) Der har varet lokale store forskelle pa, hvor hgj beleegningen pa De Serlige Pladser
pa landsplan har veret. Kigger man pa vores tilbud pA AUH, har vi det seneste ar haft en nasten
100% belagning, og pa nuvaerende tidspunkt venteliste til at f en plads. Der er dermed stor tilslutning
til tilbuddet. Alligevel er det besluttet at reducere De Saerlige Pladser til 88 pladser pa landsplan.
Lokalt pd4 AUH en nedskaring fra 16 til 11 pladser. Det kan séledes blive endnu svarere for de mest
sarbare at 4 adgang til den langsigtede behandling. Hvis vi reduceres med 5 pladser og samtidig
breder dobbeltdiagnose-indsatsen ud, er bekymringen, at flere mennesker med dobbeltdiagnoser vil
miste muligheden for at f4 den rette behandling. Og at det kan fore til flere fatale tragedier 1
samfundet.

Mennesker med psykiske lidelser, som ikke far den rette behandling, kan potentielt ende med at blive
farlige for sig selv og andre. For tidlig udskrivelse, afvisning 1 psykiatrien eller utilstrekkelig
behandling af en psykose kan ege risikoen for personfarlig kriminalitet.(6) Og kigger man pi
statistikkerne, taler de ogsa deres klare sprog. Hvert fjerde drab i Danmark begés af et menneske med
en psykisk lidelse.(7) Det er derfor essentielt, at patienter med komplekse problemstillinger bliver
grebet 1 tide. Og gar heringsvaret igennem kan vi veere bekymrede for, at dette bliver langt sverere
at udfere fyldestgerende. Hvem griber de patienter, som der ikke lcengere er plads til?

I heringsmaterialet laegges der op til, at De Sarlige Pladser skal leegges sammen med S8. S8 er en
almen psykiatrisk af deling, som blandt andet har patientforleb med fokus pé forvaerring af sygdom
eller dom til behandling, hvor det primart er retspsykiatriske patienter. Horingsmaterialet beskriver,
at De Serlige Pladser reduceres til 11 sengepladser og S8 til 13. Men der er ikke beskrevet, hvordan
de fysiske rammer skal kunne rumme en almen psykiatrisk afdeling med retslige patienter og en
rehabiliterende afdeling samme sted. Vi er bekymrede for, at det pavirker kvaliteten af
rehabiliteringsmulighederne og patientforlebene. Der er milevidt imellem en akut indleggelse og et
leengerevarende rehabiliteringsforlab. Rehabiliteringsforlebet er en frivillig indleggelse, hvor
patienten er sa stabil i sin sygdom, at der kan arbejdes aktivt med indre motivation, reduktion af
forbruget af rusmidler, mestring af sygdom, udvikling af sociale kompetencer og veren 1 verden. Nér
en patient har en akut forvaerring 1 sin psykiske tilstand, kan det vare en ufrivillig indlaeggelse, som
kraver et helt andet fokus. Disse forskellige patientforleb kan péavirke hinanden negativt, s der kan
opsta mere uro, sterre forbrug af rusmidler, risici for social tilbagetraekning pd egen stue pga.

utryghed, mindre motivation til at arbejde med
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sig selv og sterre risiko for konflikter og i yderste instans — tvang. Det kan dermed pavirke kvaliteten
1 patientforlebene negativt, fordi det bliver svarere at udfore kerneopgaverne. Det kan samtidig gore
arbejdsmiljeet og sikkerheden for personalet dérligere.

Vi opfordrer derfor til, at der teenkes over de konsekvenser det kan have, bade for vores sarbareste
patientgruppe men ogsd samfundet generelt. Vi har ekspertisen til at varetage den integrerede
dobbeltdiagnose-indsats fra dags dato.
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Heringssvar fra sundhedspersonalet pa De Sarlige Pladser - AUH

HORINGSSVAR TIL: "FORSLAG OM TILPASNING AF SENGEKAPACITET |
PSYKIATRIEN | REGION MIDT"

Vi takker for muligheden for at afgive hgringssvar vedrgrende De Szerlige Pladser ved Aarhus
Universitetshospital (AUH) og @nsker at bidrage med yderligere indsigter i vores arbejde inden for

rehabilitering af mennesker med psykiske lidelser og komplekse problematikker.

De Serlige Pladser, AUH, er dedikeret til at tilbyde et omfattende rehabiliteringsforlgb, primaert rettet mod
personer med dobbeltdiagnoser. Vores tilgang er kendetegnet ved et teet og integreret tveerfagligt
samarbejde, hvor vi har udviklet specialiserede rehabiliteringstilbud til den mest komplekse patientgruppe.

Vores faglige fundament hviler pa et grundigt relationsarbejde, idet mange af vores patienter har erfaring med
hyppige genindlaeggelser og hurtige forlgb praeget af skiftende kontaktpersoner. Hos os prioriterer vi derimod
en konsistent statte og etablering af en tillidsfuld relation, der giver rum for dybere kontakt og styrkelse af den

indre motivation for forandring.

Vores overordnede faglige mél for indlaeggelsesforlgbene straeber mod en hgjere livskvalitet for patienten efter
udskrivning. Rehabiliteringsindsatsen sigter mod at reducere genindlaeggelser, kriminalitet, hjemlashed og
gkonomiske vanskeligheder. Vi tilbyder en stabiliserende behandlingsramme, hvor aktivt forbrug af rusmidler
minimeres, og sociale kompetencer styrkes. Vores tilgang til patienterne er individuelt tilpasset med fokus pa

at genoprette eller forme et meningsfuldt liv for den enkelte.

For at sikre sammenhaeng og gennemsigtighed i patientforlabene samarbejder vi taet med relevante partnere.
Dermed arbejdes mod feelles mal i trdd med patientens behov, hvilket samtidig skaber klarhed og

forudsigelighed for patienten. Dette medvirker desuden til et styrket ejerskab og kontrol over eget liv.

Vores tilgang er yderligere konkretiseret gennem individuelle mal, @nsker og motivationer hos patienterne. Vi
streeber efter at hjeelpe dem med at genfinde sunde interesser og sociale sammenhange som alternativer til
rusmidler og ensomhed. Dette realiseres gennem et bredt spektrum af meningsfulde aktiviteter inklusiv e-
sports tilbud som "Gaming United", som traekker patienterne ud af isolation pa stuerne og ind i faellesskabet.
Derudover har vi rideterapi, der adresserer forskellige aspekter af rehabiliteringsbehovet. Patienterne far
mulighed for enten at afprgve nye aktiviteter, blive eksponeret for socialisering eller genfinde en tidligere

interesse, som de fordyber sig i. P4 den made far de, for udskrivelse, integreret faste aktiviteter i deres hverdag
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og opbygget trygge relationer, som bidrager til reducere fglelsen af eksempelvis ensomhed eller
misbrugstrang.

For nogen kan malet veere at komme i gang med en uddannelse, men hvor rusmidler og psykosen spaender
ben for drgmmen. For andre er drivkraften og motivationen om at kunne fungere i egen lejlighed med statte,
det der arbejdes hen imod. Vi star pa et hgijt, fagligt grundlag om at hgjne patienternes tro pa sig selv og deres

kompetencer.

Vi arrangerer "ture ud af huset" for at styrke greenseafprgvning og aktivt selvarbejde mod individuelle mal. Alle
disse tilbud og aktiviteter tjener ikke kun som en integreret del af patientens hverdag fer udskrivning, men
giver ogsa mulighed for ngje observation og grundig dokumentation af psykopatologien i journalen. Alle disse
nuancerede observationer bidrager til at kunne tilrettelaegge og tilbyde den mest optimale behandling for hver
enkelt patient. Samtidig giver det rig mulighed for at finde det helt rigtige boligtilbud, som er skreeddersyet

ud fra patientens kognitive funktioner, faerdigheder samt behov for socialisering.

Sammenfattende bidrager vores rehabiliteringsindsats og tilgang ved De Seerlige Pladser, AUH, til at skabe

dybde og mening i patienternes indleeggelsesforlgb samt at plante hab og dremme for deres fremtidige trivsel.

HVAD ER DET LIGE PRACIS DE SARLIGE PLADSER KAN - SOM ER GANSKE SZARLIGT?
Rehabiliteringsforlagb og tilbud

Vores tilbud pa De Seerlige Pladser er centreret omkring en dybdegdende og helhedsorienteret tilgang til
rehabilitering. Vi tilbyder en raekke meningsfulde aktiviteter som rideterapi, ture ud af huset, E-sport og netop
en behandling, der foregér uden for institutionen. Det unikke miljg i S6, herunder faciliteter som kakkenet,
skaber et roligt sted, hvor grundige aktiviteter kan udferes. Dette indebaerer fx at styrke patientens ADL-
funktioner ved at engagere dem i madlavningsaktiviteter - Lige fra at udarbejde en indkgbsliste og tage i
indkgbscenter, til at udfgre madlavning i afsnittet. Vi arbejder malrettet pa at forberede patienterne til livet pa
eget bosted, lejlighed, dagninstitution eller hvad behovet matte veere. | samme ombaering fokuseres pd ADL

og at skabe en meningsfuld sammenhaeng i deres forlgb.

Rusmiddelsbehandling og tilbud

Vi har etableret et fast integreret tilbud inden for rusmiddelbehandling i to forskellige former. Det farste tilbud
udspiller sig i et fortroligt forum med deltagelse af afsnittets tilknyttede rusmiddelkonsulent og en
sygeplejerske, der under masteruddannelse specialiserer sig i rusmidler. Forummet giver patienterne mulighed

for at diskutere trang, baggrunden for det aktive forbrug og andre relevante emner i et trygt og sikkert rum.
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Herudover giver forummet ogsad patienterne mulighed for at udveksle erfaringer og radgive hinanden om
metoder til at minimere trangen og finde alternative afledende handlinger. Det fortrolige rum bidrager til at
opbygge sunde og stgttende relationer. Dette er gavnligt bade under indlaeggelsen, hvor det kan bidrage til
at reducere trang og rusmiddelbrug, og efter udskrivelsen, hvor patienterne mgdes med hinanden i et

stottende netveerk.

Det andet tilbud er "T-talk," som er en forkortelse for tirsdags-talk. Ugentligt afholdes der en praesentation for
vores patienter fra kl. 11-12, som leegger op til en dialog om en konkret emne. Indholdet i praesentationerne
speender bredt og kan omfatte fx psykoedukation om psykiske lidelser, symptomer, rusmiddelbrug samt
virkningerne og konsekvenserne ved forbruget. Derudover har vi haft besgg af omsorgstandplejen med fokus
pa risici for udvikling af tandskader, konsulenter fra jobcenteret til at drafte muligheder for praktikophold samt
job. Vi har haft gode sparringer og dialoger med madentusiaster, der underviser i madkundskaber og
socialrddgivere fra kommunen, der informerer om botilbud — for blot at naevne nogle fa eksempler.

Vi streeber efter at skabe en mangfoldig og informativ oplevelse for patienterne med et bredt spektrum af
emner og oplaegsholdere. Dette enestdende tilbud er patienterne seerligt glade for, fordi det ofte er emner,
hvor de kan bidrage med deres viden og samtidig veekke en nye interesser. Patienterne er en aktiv del af
dialogen, hvor deres ekspertise ogsa bliver anerkendt. Dermed har de mulighed for pa neutral vis at bidrage

til psykoedukation samt fremme forstaelsen for deres eget behandlingsforlgb.

Fagligt fokus og effekter

Vores faglige fundament er preeget af et dybdegdende arbejde omkring hele patientens forlgb og steerkt
relationsarbejde, der bygger pa tillid og stabilitet. Vi har, med succes, reduceret antallet af genindleeggelser.
Nyeste statistik fra vores e-sportstilbud, "Gaming United", illustrerer positive resultater af vores
skadesreducerende og kontrollerede tilgang til rusmiddelbehandling. Vores patientgruppe bestér primaeert af
personer med dobbeltdiagnoser, hvorfor disse tilbud er yderst vigtige.

Vi er en stabil personalegruppe, som sjeeldent har brug for at anvende vikarer, hvilket sikrer et kontinuerligt og
meningsfuldt relationsarbejde. Vi har ikke haft problematikker med at rekruttere personale. Tvaertimod er
sengeafsnit 6 et stabilt og solidt sengeafsnit, hvor der er plads til at nyuddannede kan blive grundigt opleert

og tilegne sig vigtige spidskompetencer og dermed fa en god start pa arbejdslivet.

Konsekvenser ved flytning/fusionering af sengeafsnit
En eventuel flytning eller fusionering af vores enhed til S8 vil medfgre mindre ro og mere kaotiske forhold,

hvilket ikke gavner vores patientgruppe. Der er en risiko for kortere indlaeggelser og potentielle udfordringer
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med at sikre, at patienter ikke sendes ud i samfundet, far de er fuldt forberedte. Vi er bekymrede for, hvordan
denne a&ndring vil pavirke samfundet, herunder bosteder og deres personale, hvis de modtager patienter, som
ikke er klar. | yderste konsekvens frygter vi, at kriminaliteten @ges og i veerste fald drab eller flere overfald.
Derfor gnsker vi at understrege vigtigheden af at opretholde et stabiliserende miljg for vores patienter.
Derudover ville dette kunne gge indleeggelsestallet og antallet af genindlaeggelser i psykiatrien, som i forvejen

er presset til det yderste af overbelaegning.

Vi foreslar alternativer som at forblive pa S6 og bevare vores eksisterende struktur. Dette kan omfatte at oprette
et rent dobbeltdiagnoseafsnit eller bevare vores afdeling og blive fusioneret med spiseforstyrrede voksne. Vi
mener, at denne lgsning vil bevare den specialisering og erfaring, vi allerede har opnaet. Derudover kunne

spiseforstyrrede ogsa have gavn at rehabiliteringsindsatsen, som vi har generet i sengeafsnittet.

Hvis flytning til S8 er uundgaelig, kraever det en grundig gkonomisk rammeopdeling og fuldstaendig opdeling
af afdelingerne. Skabning af ekstra faciliteter, som en ekstra gard og opdeling af kekkenet, samt bevaring af
vores rehabiliterende tilboud som ture ud af huset, rideterapi og aktiviteter i kakkenet, er afggrende for at bevare

vores unikke rehabiliteringstilbud og indsats.
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Indsigelse til hgringssvar E-sport / Gaming United projektet

Vi gnsker at rette henvendelse vedrgrende den foreslaede omstrukturering af tilbuddet om
E-sport som en del af et afsnit opdelt i akut psykiatrisk behandling samt en rehabiliterende
indsats. Denne foreslaede opdeling anser vi som vaerende uheldig og vil have negative
konsekvenser for det rehabiliterende arbejde indenfor E-sport.

Vi gnsker at papege, at en opdeling af tilbuddet med et dedikeret afsnit til akut psykiatri kan
vise sig at veere uforsvarligt. Ved at integrere E-sport i rehabiliteringsprocessen opnar man
synergier, der kan have en positiv indvirkning pa patienternes mentale sundhed. En opdeling
kan medfere en fragmentering af behandlingen, hvilket kan veere til skade for den
overordnede rehabiliteringsindsats.

Vi gnsker at henvise jeres opmaerksomhed pa vores artikel skrevet pa sundhedsmonitor.dk.
Her bliver der netop peget pa gennem et studie foretaget i retspsykiatrien vigtigheden af
“tryghed” og “tillid” som bzerende elementer. Vores oplevelse med de patienter, vi har koblet
op pa vores projekt, er, at til trods for deres sygdom er de meget opmaerksomme pa deres
opgivelser. Vi kan derfor vaere nervgse for, at denne omstrukturering vil der blive skabt
urolige omgivelser, der vil vaere med til at skabe utryghed gennem vores deltagere og
dermed pavirke deres deltagelse og behandling.

“Studiet viste, at det faelles behandlingstilbud med Counter-Strike havde en positiv
indvirkning pa relationerne mellem patienterne og imellem patienterne og behandlerne.
Begge relationer er essentielle, nar man behandler psykisk sygdom, fordi tryghed og tillid er
beerende elementer i udviklingen hen imod at blive rask.”
https://sundhedsmonitor.dk/debat/art9726135/0rdin%C3%A9r-computerspil-til-borgere-med-
psykisk-sygdom-og-spar-indl%C3%A6ggelsesdag

E-sport har vist sig at have gavnlig indflydelse pa mentalt velveere og social interaktion. En
opdeling af akutpsykiatri kan medfere, at patienter, der kunne have gavn af E-sport som
rehabiliterings veerktgj, ikke far adgang til denne mulighed. Det er vigtigt at understrege, at
E-sport ikke blot er underholdning, men ogsa en effektiv metode til at forbedre kognitive
faerdigheder, socialt samspil og opbygning af selvtillid.

Vi opfordrer derfor til at genoverveje den foreslaede omstrukturering og i stedet arbejde hen
imod en mere integreret tilgang, hvor E-sport som rehabiliteringsveerktgj er tilgeengeligt for
alle patienter, uanset deres specifikke behandlingsbehov. Dette vil sikre en holistisk tilgang til
rehabilitering og optimere effekten af E-sport som en integreret del af behandlingsplanen.

Vi haber, at vores bekymringer og forslag vil blive taget i betragtning under den videre
droftelse af omstruktureringen. E-sport har vist sit vaerd som et rehabiliteringsredskab, og
det er vigtigt at sikre, at alle patienter har lige adgang til de gavnlige virkninger af denne form
for behandling.


https://sundhedsmonitor.dk/debat/art9726135/Ordin%C3%A9r-computerspil-til-borgere-med-psykisk-sygdom-og-spar-indl%C3%A6ggelsesdage
https://sundhedsmonitor.dk/debat/art9726135/Ordin%C3%A9r-computerspil-til-borgere-med-psykisk-sygdom-og-spar-indl%C3%A6ggelsesdage

Gaming United Projektet pa De Seerlige Pladser varetager:

e 100-150 indlagte patienter om aret - forventes at stige markant, set ud fra historisk
udvikling siden projektets start

15-30 Ambulante patienter - forventes at stige markant, set ud fra historisk udvikling
Online netveerk 120 brugere med stor daglig aktivitet.

Ekstra ordinegere positive bruger tilbagemeldinger

Etablerede netvaerk og samarbejdspartnere til gavn for indlagte og udskrevne
patienter:

Aarhus Kommune, Preben Bagelund, Centerchef for bosteder.

Aarhus Kommune, Susanne llsge, Udviklingskonsulent med forbindelse til §107
tilbud.

Kragelund Aktivitetstilbud, Mads Remer, Aktivitetsmedarbejder.

Tuesten Huse bosted, Sabrina, Socialpaedagog

Bymosevej bosted, Anders Hougaard Jespersen, Socialpsedagog

Viborg aktivitetstilbud, Mads

Nygardsvej Bosted, Benjamin, Socialpaedagog

Socialpsykiatrisk bosted Helheden,Esbjerg, Mads Burgwald

Seerlige sengepladser Esbjerg, Rasmus Lunde, Fysioterapeut

Seerlige sengepladser Viborg, Bo Halle, Fysioterapeut

Retspsykiatrisk Sengeafsnit 4, Morten Trier, Socialpaedagog

Retspsykiatrisk Sengeafsnit 2, Lasse Jaaks Sletting

Ungetilbuddet Carma, Mikkel Ibaek Jargensen

Langagerskolen, Aarhus Kommune, Kenn Poulsen

Randers Specialskole

Med Venlig Hilsen,

Frederik Holst Thygesen, Projektmedarbejder E-sport.
Rasmus Poulsen, Projektmedarbejder E-sport

Sedat Unal, Projektmedarbejder E-sport

Kilder:

www.gamingunited.dk

https://www.psvkiatrien.rm.dk/kontakt/presse/nyheder-fra-psykiatrien-i-reqgion-midtjylland/202
1-psykiatrien-nyheder/agf-esport-bliver-rollemodeller-for-psykiatriske-patienter/

https://stiften.dk/aarhus/computerspil-hjaelper-psykisk-syge-nu-kommer-agf-s-proffer-paa-be
soeg-paa-hospitalet

Spgrgeskema som bilag:

Brugerundersagelse pa De Saerlige Pladser, AUH.


http://www.gamingunited.dk
https://www.psykiatrien.rm.dk/kontakt/presse/nyheder-fra-psykiatrien-i-region-midtjylland/2021-psykiatrien-nyheder/agf-esport-bliver-rollemodeller-for-psykiatriske-patienter/
https://www.psykiatrien.rm.dk/kontakt/presse/nyheder-fra-psykiatrien-i-region-midtjylland/2021-psykiatrien-nyheder/agf-esport-bliver-rollemodeller-for-psykiatriske-patienter/
https://stiften.dk/aarhus/computerspil-hjaelper-psykisk-syge-nu-kommer-agf-s-proffer-paa-besoeg-paa-hospitalet
https://stiften.dk/aarhus/computerspil-hjaelper-psykisk-syge-nu-kommer-agf-s-proffer-paa-besoeg-paa-hospitalet
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Esport aktivitet S6

33 svar
Offentligger analyse

Hvor tilfreds har du generelt vaeret for at deltage til Esport pa S6? IO Kopiér

33 svar
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Er Esport meningsfyldt for dig? |_|:| Kopiér
33 svar
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Hvorfor er Esport er meningsfyldt for dig? Eller hvorfor er det ikke?

31 svar

Fordi det kan give en pause til tanker.
En made at lade op pa.
For det bedre af at spille

Det er en god made for mig, at distrahere mig selv for psykiske problemer
Fordi det er noget man kan samles om. Det giver noget socialt.

Det er sjovt, og man kommer taettere pa andre patienter nar man spiller og snakker sammen
om det, synes det skaber en god stemning blandt de deltagende.

Fantatisk sammenhold, noget at sta op til og veere en del af, nem made at leere folk at kende
pa nar man er ny pa afdelingen

Under min indlaeggelse har jeg kunne lave noget sammen med andre som gav mig glaede. Det
er virkelig fedt at spille sammen med andre og synes hurtigt vi laerte hinanden at kende, det har
haft stor betydning for min indlaeggelse pa S8 at kunne komme til esport pa S6

Det er godt og bruge tid pa noget andet af og til

Ligesom at styrketraening ger at jeg fgler mig afslappet bagefter. Ggr eSport mig lidt glad ved
at man spiller med nogle og har det hyggeligt pa den made og gir en hvis glaede i sig selv.
Haber det kan forstas @&

Det er sjovt og for tiden til at ga hurtigere her inde.

Fordi det giver et feellesskab i hverdagen og aktiviteten er underholdende.
Det fjerner kedsomheden.

Det er en sjov made at konkurrere imod hinanden.

Det handler om feellesskabet omkring det. Det er altid fedt at spille med nogle gode folk. Det er
sgu en helende oplevelse.

Det er sjovt og man spiller sammen andre. Hvilken giver meget da det kan vaere sveaert med
fysisk kontrakt.

hvem fanden gider tabe konstant :D

Fordi det er en made at vaere social pa, der er let tilgeengelig og som tager udgangspunkt i
mine interesser :-)

https://docs.google.com/forms/d/106VdzSzpKUNkIhFetiMZxctBILzfaij3gLCmK-7gLgY/viewanalytics 2/14
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Det giver mig mere at lave, men kunne godt bruge mere tid pa at snakke sammen

Man kommer af med sine aggretioner pa en posetivt made, plus man kan bliver traet efter man
har koncentration i spillet. Man far brug hovedet pa en posetivt made :)

Feellesskab og hygge

Det giver gleede

Det er meningsfyldt for mig, fordi jeg kommer i kontakt med andre mennesker pa en saerlig
made, hvor man er sammen om et spil

Det kan veere sjovt og undeholdende, og der er oftest god "Team spirit".

Det er spaendende

Det beroliger mig og giver mig noget
at fokusere pa

jeg synes det er en fed made at veere sammen pa og sa er det med til at fjerne fokus nar jeg
har stoftrang

Spiller ikke sa meget selv men det var sjovt at vaere med

Feellesskab, styrkning af kognitive evner og sprog, god mulighed for at lzere nye mennesker at
kende og veskle erfaringer med bade nye og erfarne spillere :)

Det hjeelper med at fa lidt frihed i hovedet nar det kan veere presset af tanker og stemmer

Det rart og komme ud

Esport pa s6 giver en slags tryghed, som har veeret vigtig for mig i min behandling. Derudover
giver det en ro indeni og en fglelse af man kobler fra.

Fordi det er en made at fa fokus veek fra alt der nu foregar og bare fokusere pa en enkelt som
alle er faelles omkring.

https://docs.google.com/forms/d/106VdzSzpKUNkIhFetiMZxctBILzfaij3gLCmK-7gLgY/viewanalytics 3/14
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Har det betydet noget for din relation med de gvrige deltagere og personale, at du har
deltaget til Esport?

27 svar

nae
Ved ik

En lille smule ja. Har haft nogle fa samtaler med andre patienter, som jeg har spillet med, hvor
vi fx har snakket om hvordan dagens kamp gik.

Jeg har ikke veeret der sa mange gange endnu, sa kan derfor ikke udtale mig om dette for
nuveerende. Men virker umiddelbart super flinke.

Ja, meget faktisk. Lige fra highfives til samtaler og sjov og ballade om hvad der skete mens vi
spillede.

som sagt har det betyder enormt meget for mig, har faet en god relation til bade patienter og
personale

Det haft stor betydning. Synes stemningen har vaeret rigtig god. Zrgeligt S8 ikke har Esport.
Jeg er glad for dem

Ja

Ja som den eneste pige, har jeg leert drengene lidt bedre at kende pga det

Ja jeg taler godt med bade deltagere og personale, og vi har et godt feellesskab omkring
counterstrike, men der er ogsa plads til at tale om andre ting.

Man leere de andre bedre og kende. Eksporten skaber en mere lige miljg mellem personalet og
patienten

Man leerer personalet og de andre patienter at kende pa en anden made.

Ja helt klart. Det at veere faelles om noget gor det lettere at opbygge sociale relationer i fgrste
omgang, og sa synes jeg det er fedt at kunne "lege" med personalet. Det udtrykker en helt
anden medmenneskelighed end det patient/behandler forhold man er vant til i psykiatrien.

77
Ikke s meget endnu

ja det er et hyggelig feelleskab /

https://docs.google.com/forms/d/106VdzSzpKUNkIhFetiMZxctBILzfaij3gLCmK-7gLgY/viewanalytics 4/14
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Ja, jeg har nemmere ved at snakke med de andre der har veeret med ovre, nar vi har noget at
samles om

Det er ret godt
Ja det har forstaerket sammenholdet

Det kan veere et godt samtale emne, og jeg synes det hjeelper relationerne, da vi er faelles om
det, og arbejder sammen.

Mere sammenhold kan man meaerke

ja det synes jeg.. jeg synes det giver en form for sammenhold nar man spiller sammen
Nej, bliver udskrevet i morgen sa nar ikke at danne venner

Ja meget

Ja det har det helt sikkert. Mit forhold patienterne og personalet har sat sig positivt. Jeg kan
sagtens se mig selv spille videre hjemmefra, hvilket jeg ogsa ger.

Ikke rigtig, men det har alligevel vaeret meget hyggeligt og snakker fint med nogle af dem jeg
har spillet med i forlgbet.

Har du spillet computer fgr du deltog? L|:| Kopiér

29 svar
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0
Ja Ja meget lidt though Ja. altiii altiii
Ja har spillet en mas... Ja, meget lidt ift CS Nej ja det har jeg
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S6 Gaming-setup |0 Kopier
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Evt. generel feedback

33 svar

har intet

Ingen feedback :)

Ikke noget pa nuveaerende tidspunkt.
Nye tastatur.

haber dette tilbud bliver mere ubredt da det er en fantatisk at vaere en del af, Rasmus er
desuden nok den bedste og rareste esport instruktgr

Mega fedt at veere med,
Go go
Det er meget hyggeligt og sjovt plus afslappende

Det cool af jer at jeg ma vaere med men i ma gerne veere lidt bedre til at spgrger mig om jeg vil
bortset fra Frederik han er god til at spgrger mig. Vil bare vaere inkluderet lidt mere. Hvis der
ikke er plads er jeg den fgrste der bliver smidt fra det syndes jeg er lidt nederen.og nar der ikke
er personale og der bar er drengene bliver jeg slet ikke spurt.

Er glad for at veere en del af faellesskabet, har stor glaede af tilbudet og spiller med bade
formiddag, eftermiddag og aften. Og er glad for at jeg bliver kontaktet.

Ingenting
Ser frem til at spille noget mere.

Den eneste feedback jeg lige har, er at jeg godt gad vi havde nogle mere lydisolerende
headphones, sa vi ikke kan hgre modstanderholdet nar vi spiller interne kampe.

Jeg synes det godt man har Gaming computer og udstyr.
keep it up. geniale event'si har gang i :D
Det er fedt at vaere med i E-sport:)
Allround godt udstyr, der kan det, man har brug for.
4

Mere for at laere hinanden lidt at kende, feks kunne vi hver isaer forteelle kort om os selv
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Posetivt og hyggelig feelleskab

Super godt initiativ

Bliv ved

Keep up the good work

Det er hyggeligt, udfordrerne og underholdende.

godt

God aktivitet

god tidsfordriv.

Nej

Det var bare super fedt, at vaere med :)

Det hele er godt

Har kun veeret der 4-5 gange men syntes det fedt

Det vil veere endnu federe, hvis instruktgrerne indfgrer noget med nogle taktiske strategier
udover ‘turbosneglen’ og ‘vandfaldet’. Derudover at man maske prgver at spille med roller.

Super fedt intiativ
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Hvad betyder det fordi din indleeggelse, at du har mulighed for at spille Esport?

32 svar

tidsfordriv
At det gor mig i bedre humgr. selvom det er svaert, kan man lidt glemme det ved at spille

| min situation har jeg tendens til, at vaere meget isoleret. Esport har vaeret et godt redskab til,
at bryde isolationen og vaere "social" pa Discord.

Har ikke veeret indlagt mens jeg har veeret tilknyttet S6. Men tror det vil give et godt afbraek
ifbm. en eventuel indleeggelse

Det ggre opholdet meget mere stress frit.

det har givet enormt meget, der kan godt veere kedeligt pa en afdeling og esport giver
sammenhold og sa er det desuden bare rigtigt sjovt at spille esport

Det har haft betydning, at jeg har haft noget at gleede mig til.
Det betyder faktisk mere end jeg troede

Gir lidt andet at lave hvor man er vant til

Meget da det for tiden til at ga hurtigere her inde

Hvis jeg var indlagt er jeg sikker pa at det ville fa dagene til at ga meget nemmere og jeg nok
ikke ville veere ligesa rastlgs.

Det Esport betyder for min hverdag er at jeg far lidt mere social indhold ind i min hverdag og at
jeg bruger kraefter pa flere aktiviteter end jeg ellers ville.

Det nemmer og mindre kedeligt
Det giver mere indhold i hverdagen.

Det betyder meget. Det giver et feellesskab at vaere i. Det er noget meningsfuldt at fylde dagene
ud med. Og sa er det jo super hyggeligt. Det er med til at ggre det til et rart sted at vaere for
mig. Hvis der ikke var Esport ville jeg nok vaere pa tvaers ift at skulle vaere indlagt.

Meget, da det kan vaere svaert vaere samme med andre nar man har det skidt
at man far tiden til at ga hurtigere, end at kede sig i stuen
det betyder meget:)

Det betgd mere, end jeg havde forventet. Fgr i tiden dyrkede jeg sport, var under uddannelse og,
sa videre, sa var social i de sammenhaenge. For tiden - og under indlaeggelse - var det en rigtig
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dejlig made at vaere sammen med andre, der ogsa har det svaert. Der var en fglelse af
sammenhold osv.

Jeg kommer som ikke indlagt, det giver mig lidt mere at lave hverdagen og forhabentlig giver
det ogsa mere socialt pa sigt

At komme lidt vaek fra afdeling og hverdagen, er dejligt

En fornemmelse af at man stadig kan hygge sig og ha det sjovt mens man er indlagt

Det betyder meget

Det ggr indleeggelsen meget bedre

det kan hjaelpe med at distrahere, sa jeg ikke har lige sa meget fokus pa negative tanker.

godt

Gogr det bedre

det betyder en del da jeg har sveert ved at vaere i mig selv nar der ikke sker noget i laengere tid
af gangen.. jeg bliver meget negativ nar jeg gar og er rastlgs.. esport er med til at fjerne
rastlgsheden, teenker hvertfald ikke lige s& meget over den...

Det er sjovt at have muligheden, dog fandt jeg ferst ud af det sent i min indlaeggelse

Rigtig meget. Jeg har spillet computer i 25 ar, sa det er noget jeg bruger meget tid pa
derhjemme ogsa. Og med muligheden for at kunne sidde sammen ala en netcafe er bare super
fedt.

Jeg ville ik kunne holde ud at veere indlagt hvis jeg ik havde e sport

Har betydet at jeg ikke har kedet mig sd meget som jeg vil ggre uden esport. Det har veeret
meget vigtig for min indlaeggelse, da jeg spiller dagligt, og kan meaerke jeg finder ro i at spille
computer. Da jeg var indlagt i 2019 pa s10 ville mit indlaeggelse vaere markant anderledes.

Det betyder meget at jeg har noget jeg gar i som jeg kan dyrke.

https://docs.google.com/forms/d/106VdzSzpKUNkIhFetiMZxctBILzfaij3gLCmK-7gLgY/viewanalytics 10/14



30.01.2024 12.22 Esport aktivitet S6

Hvis du til dagligt er stemmehgrende oplever du sa i mindre eller i hgjere I_D Kopier
grad stemmer nar Esport sessionen er igang?

29 svar

@ Oplever mere stemmehgring

@ Oplever mindre stemmehgring
Det er uzendret

@ Andet

@ Horer ikke til dagligt stemmer.
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Dit Gamernick:

31 svar

tbae

ascensa

SEWERSLTME

Niko1

2HOT4YOU

TURBOSNEGLEN

M4rtin

Increaze

Ragnar

Jidi

K4SperF

Elyas

vinterkult

noided

Starman

Hus4

Naeshara

Raiztlin

Hippievikke

Frille

AutoRiff
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MO

Mcwiththahammer

Rapper

Rotary Motion

M.0.D

Simon

Krillz

Rawtle

Wulle

HAWK
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