Sundhedsaftale p3 oligofrenipsykiatriomradet — sundhedsfaglig del

1 Malszetning for samarbejdet er:

o at sikre sammenhangende patientforlgb pa tvaers af sektorgraenser og at sikre ensartet
kvalitet i indsatsen for personer med oligofreni og psykisk sygdom

o at sikre klar arbejdsdeling mellem kommune/sociale tilbud, almen praksis og
regionspsykiatri

Hvor der i sundhedsaftalen stdr “kommune”, menes der hermed borgers bopaelskommune,

uanset om den pagaeldende borgers handlekommune i forhold til bevilling af ydelser efter

serviceloven evt. er en anden kommune end aktuel bopaelskommune.

Desuden arbejdes der efter de nationale fzelles veerdier i indsatsen for mennesker med en
psykisk sygdom:

o Respekt
o Faglighed
o Ansvar

2 Malgruppen for sundhedsaftalen:
Mennesker, hos hvem der er tale om b&de psykisk udviklingsheemning og psykisk sygdom

Den regionale malgruppe for oligofrenipsykiatribehandling er afgraenset ved folgende
kriterier:
e symptomer pd psykisk sygdom
og desuden skal fglgende kriterier veere opfyldt:
o minimum 18 &r (fra 21. &r, hvis overflyttet fra barne- og ungdomspsykiatrien)
o oglIQ pd <70
o ikke senhjerneskadede (dvs. hjerneskaden skal vaere opstdet for 3-4 rs alderen)

3 Definition pa begreber i oligofrenipsykiatriindsatsen

3.1. Oligofreni



Oligofreni er et andet ord for psykisk udviklingshaemning eller blot udviklingshaamning.

De formelle betegnelser for personer med udviklingshaemning er "personer med varig og
betydelig nedsat funktionsevne" (ifglge Lov om social service), eller “/mennesker med
kognitiv funktionsnedsaettelse”.

Definitioner pa udviklingsheemning:

I WHO's diagnoseliste ICD-10, defineres udviklingshaemning som "en tilstand af forsinket
eller mangelfuld udvikling af evner og funktionsniveau, som normalt viser sig i lgbet af
barndommen, og som bidrager til det samlede intelligensniveau, dvs. de kognitive,
sproglige, motoriske og sociale evner og faerdigheder".

Udviklingshaemning inddeles i fire svaerhedsgrader:

Lettere grad: IQ-omrade 50-69. Medfgrer seedvanligvis indlaeringsvanskeligheder i
skolen. Mange voksne kan arbejde, klare sig socialt og bidrage til
samfundet.

Middelsveer grad: IQ-omrade 35-49. De fleste kan i nogen grad klare personlige

forngdenheder. Voksne behgver stgtte for at klare sig i samfundet.
Sveaerere grad: IQ-omrade 20-34. Behgver vedvarende stgtte og hjzelp.

Sveereste grad: IQ-omrade under 20. Kan ikke klare forngdenheder, kontinens,
kommunikation eller mobilitet. Kraever vedvarende pleje.

3.2 Oligofrenipsykiatri

Oligofrenipsykiatri er udredning og behandling af mennesker med udviklingshaemning og
psykisk sygdom. Jo svaerere grad af udviklingshaemning den enkelte patient har, jo stgrre
krav stilles der til en specialiseret viden hos bade behandlere og de medarbejdere, som er
omkring den enkelte patient/borger i dagligdagen.

Da mange mennesker med udviklingshaemning i middelsveaer, svaerere og svaereste grad
mangler eller kun har et meget darligt udviklet verbalt sprog, m& diagnosticeringen oftest
ske pa baggrund af konkrete observationer af den enkeltes adfzerd og ikke mindst
endringer i adfeerd. Derfor fordrer en kvalificeret og effektiv udredning og behandling af
mennesker med udviklingshaemning og psykisk sygdom et teet samarbejde mellem
behandlere, de pargrende og det personale, som omgiver patienten i dagligdagen. Dette
forudseetter samtidig, at der blandt personalet er en seerlig viden om psykiatri for at kunne
vidererapportere de vaesentlige observationer til behandlere.

4 Symptomer pa psykisk sygdom hos personer med udviklingshamning
Personer med udviklingshaemning kan fa alle former for psykisk sygdomme. Da mange
personer med udviklingshaamning har mangelfuldt verbalt sprog, vil det vigtigste signal


http://www.oligo.dk/Psykiaterne/WHOs%20ICD-10%20diagnoseliste.aspx

om, at en person med udviklingshaemning er ved at udvikle eller har udviklet en psykisk
sygdom, vaere en andret adfaerd.

4.1 Advarselssignaler ved begyndende psykisk sygdom

Advarselssignalerne i form af andret adfzerd kan veere rigtig mange, som fx aandret
stemningsleje, selvskadende adfzerd eller sendret reaktion pd omgivelserne og andre
personer.

Det anbefales som symptomtjekliste at anvende Bangor Life Event Schedule for Intellectual
Disabilities (BLESID).

4.2 Forvekslings-diagnoser/-tilstande

En lang raekke andre tilstande kan fgre til adfaerdsaendringer hos personer med
udviklingshaemning:

e Somatisk sygdom, sdsom smerter, urinvejsinfektioner, epilepsi, delir, grepropper,
nedsat nyrefunktion, stofskiftesygdomme, smerter v. fx tandproblemer eller alvorlig
sygdom

e Overmedicinering/medicinforgiftning/bivirkning af medicin

e Hamning af sanser: Fx reduceret syn og hgrelse

e Belastningssyndrom, dvs. ndr kravene til den enkelte overstiger personens
ressourcer

e /Endringer i omgivelserne, fx flytning, tab af relationer

e Alderdom og demens

e Afhaengighed/skadelig brug af legale eller illegale stoffer

4.3 Screening ved mistanke om psykisk sygdom

Hvis der er mistanke om psykisk sygdom, kontakter personalet p& det sociale tilbud
kommunens oligofrenipsykiatrikyndige, med henblik pa at personalet omkring den enkelte
person med udviklingshaemning og kommunens oligofrenipsykiatrikyndige sammen
foretager en screening.

Anvendelsen af aftalte screeningsredskaber etablerer et feelles sprog pa tveers af sektorer.

Udgangspunktet for at kunne gennemfgre en kvalificeret screening er, at personens
habitualtilstand er beskrevet, da sma adfserdssendringer over tid kan veere vanskelige at
observere/identificere.

5 Opgaver fgr en henvisning til Oligofrenipsykiatrisk Ambulatorium MA4
5.1 Kommunens/det sociale tilbuds opgaver

e For en henvisning skal der foreligge en IQ-maling (med mindre der &benlyst er tale
om en meget lav IQ) udarbejdet af en psykolog

e Der skal veere seerlig opmaerksomhed pa usikkerhed ifm. maling af personer med
anden etnisk herkomst end dansk



o Der skal veere saerlig opmaerksomhed ifm. maling af personer med skizofreni, idet
skizofreni og medicinering mod skizofreni kan vaere kognitivt svaekkende

e Udarbejdelse af status pa habitual-tilstand

¢ Ved modtagelse af nye beboere skal tidligere alment praktiserende laege anmodes
pad beboerens vegne om at fremsende journaloplysninger til nuvaerende alment
praktiserende laege

Ved adfaerdsaendringer og mistanke om psykisk sygdom:

e Screening for mistanke om psykisk sygdom (anvend fgrst symptomtjeklisten fra
afsnit 4.1. Ved fortsat mistanke om psykisk sygdom, skal der i samarbejde med den
oligofrenipsykiatrikyndige foretages en screening)

e Undersgge/overveje mulighederne for forvekslings-diagnoser/-tilstande

e Sikre, at borgeren tilses af egen laege, hvis der er mistanke om psykisk sygdom

e Samarbejde med egen laege omkring udredningen, fx sikre, at relevante
informationer om borgeren formidles til egen laege

5.2 Den praktiserende laeges opgaver

e Udredning for forvekslingsdiagnoser

e Somatisk udredning inkl. relevante parakliniske undersggelser og behandling
¢ Medicingennemgang

e Evt. iveerksaettelse af behandling af psykisk sygdom med relevant medicin

OBS: Med indfgrelsen af de nationale pakkeforlgb og Psykiatriens Centrale Visitation (PCV)
bliver det endnu vigtigere, at henvisningen har en sddan kvalitet, at patienten umiddelbart
kan henvises til det rette behandlingstilbud.

Hvis det bliver ngdvendigt at omvisitere patienten, skal modtagende afdeling returnere
henvisningen til PCV.

6 Henvisning til psykiatrisk behandling

6.1 Ambulant behandling p§ Oligofrenipsykiatrisk Ambulatorium MA4

Henvisning til ambulant behandling (elektive patienter) sendes til Psykiatriens Centrale
Visitation.

Henvisningsvejledning - elektive patienter
(https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-
visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/)

Kommunen/det sociale tilbud bidrager ved ambulant behandling med:
¢ Status/handleplan
e Livshistorie og sociale forhold
e Beskrivelse af andringer i adfaerden

Skema [indsaettes i den endelige udgave]


https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/midtjylland/patientforloeb/visitation/henvisning-til-regionspsykiatri/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/

6.2 Akut indlaeggelse psykiatrisk afdeling

Akutte indlaeggelser gar via de psykiatriske modtagelser pa de lokale psykiatriske
afdelinger.

Akutte og subakutte henvisninger sendes til den lokale psykiatriske afdeling.
Henvisningsvejledning - akutte og subakutte patienter
(https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-
visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/)

Kommunen/det sociale tilbud bidrager ved akut indlaeggelse med information om:
e Patientens medicinforbrug
e Alle former for fysisk sygdom
e Tidligere psykiatrisk behandling. Hvor?
e Hvordan patienten skal handteres plejemaessigt (ADL-funktionsniveau)

6.3 Planlagt indlaeggelse

Henvisning til planlagt indlaeggelse sendes henvisningen til Psykiatriens Centrale Visitation
(https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-
visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/)

Kommunen/det sociale tilbud bidrager ved planlagt indlaeggelse med:
e Status/handleplan
e Livshistorie og sociale forhold
e Beskrivelse af andringer i adfaerden

Skema [indsaettes i den endelige udgave]

7 Ambulant udredning og behandling
- Der er delt behandlingsansvar mellem regionspsykiatrien og egen laege

7.1 Kommunens/det sociale tilbuds opgaver og ansvar

¢ Hvis kommunen/det sociale tilbud identificerer problemer eller symptomer, som egen
laege har behandlingsansvaret for, skal der straks tages kontakt til egen laege (pr.
telefon eller elektronisk)

e Hvis borgeren bor i en boform med stgtte efter serviceloven, hjaelper medarbejdere
med kendskab til borgeren (eller evt. pdrgrende) med at ledsage vedkommende til
Oligofrenipsykiatrisk Ambulatorium MA4 i det omfang, der er behov for ledsagelse

7.2 Praktiserende laeges opgave og ansvar

e Den somatiske udredning og behandling. S&fremt Oligofrenipsykiatrisk Ambulatorium
har behov for at drgfte forhold vedrgrende patientens somatiske situation, tages (fx
telefonisk) kontakt til patientens egen lzege.

¢ Holde sig ajour med korrespondancemeddelelser og epikriser


https://www.sundhed.dk/content/cms/74/38574_psykiatri-henvisning-af-akutte-og-subakutte.pdf

Deltagelse i behandlingskonferencer eller netvaerksmgder ved behov. Kan evt. holdes
hos egen laege

7.3 Regionspsykiatriens opgave og ansvar

Udredning, diagnosticering og igangsaetning af behandling iht. de nationale pakkeforlgb
(http://www.regioner.dk/Aktuelt/Nyheder/2012/Juni/Pakkeforl%C3%B8b+vVil+1%C3%B
8fte+kvalitet+og+middellevetid+for+psykisk+syge.aspx)

Sikre, at der i epikrisen tydeligt fremgar anbefalinger ift. det videre forlgb

Underrette kommunen i de tilfeelde, hvor der er behov herfor og patienten ikke i
forvejen har kontakt til kommunen

(Se ovenfor, Praktiserende lseges opgaver og ansvar angaende eventuelt behov fra
Oligofrenipsykiatrisk Ambulatorium for at drgfte forhold vedrgrende patientens
somatiske situation).

8 Indlaeggelse
8.1 Kommunens/det sociale tilbuds opgaver og ansvar

Kommunen/det sociale tilbud videregiver inden for 24 timer (eller senest
fgrstkommende hverdag) relevante oplysninger, som har betydning for indlaeggelse og
efterforlgb, til den psykiatriske afdeling. Skema [indsaettes i den endelige udgave]
Formidlingen kan ske i form af telefonopkald, skriftligt eller ved ledsagelse.
Ledsagelse forekommer almindeligvis for denne malgruppe.

Vilkar for tilstedevaerelse af kommunalt personale under indlaeggelsen, herunder
afklaring af gkonomi, aftales med hospitalet iht. den generelle sundhedsaftales
bestemmelser herom (se s. 21, den generelle sundhedsaftale, det somatiske omrade)
Kommunen/det sociale tilbud opretholder kontakt til patient og samarbejder med den
pdgaeldende afdeling i psykiatrien under indlaaggelse - kommunen/det sociale tilbud
anviser hospitalet, hvordan kommunen/det sociale tilbud hurtigt kan kontaktes ang.
den konkrete borger ved behov under indlaeggelsen (telefonnummer)

8.2 Indleeggende leges opgave og ansvar

Den somatiske udredning og behandling

Beskrive de aktuelle psykiske symptomer iht. henvisningsvejledningen
(https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-
visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/)

8.3 Regionspsykiatriens opgave og ansvar

Udredning ift. diagnoser
Opstart af behandling

Saerligt ifm. akutte indlaeggelser:

Underretter pargrende hurtigst muligt efter indlaeggelsen

Ggr kommunen opmaerksom pa indlaeggelsen, sa kommunen, hvis den ikke er
involveret i indlzeggelsen, kan afbestille evt. kommunale serviceordninger (bostgtte,
personlig pleje, madordning m.m.)


https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-praksis/midtjylland/nyheder/meddelelser-fra-pko/regionale-meddelelser/aendring-visitation-til-regionspsyk-og-henvisningsvejl/

Ved alle indlaeggelser:

Tildeler patienten en kontaktperson

Indhenter samtykkeerklzering til indhentning og videregivelse af helbredsoplysninger
Aftaler ved behov et fgrste koordinationsmgde med kommunen/det sociale tilbud
Udarbejder en behandlingsplan senest en uge efter indlaeggelsen (se e-dok.rm.dk)

Ved patienter med kompliceret funktionsnedsaettelse varsles kommunen hurtigst muligt
og skriftligt med en forelgbig vurdering af evt. omfattende sndringer af stgttebehovet
Kontakter praktiserende laege og/eller kommunen/det sociale tilbud ved behov for
yderligere information

Tager tidligt i forlgbet kontakt til kontaktpersonen i kommunen/det sociale tilbud for at
aftale et m@de, sa udskrivelsen kan planlaegges. Indkalder til mgdet minimum fem
hverdage fgr mgdet

Efterforlgb sikres bedst, hvis borgerens kontaktperson og eventuelle pargrende deltager
i planlagte mgder, hvis borgeren gnsker det

Kontakten mellem patient og kommunal kontaktperson/kontaktperson hos det sociale
tilbud opretholdes pa det niveau, som er muligt, og aftales konkret med kommunen/det
sociale tilbud

Hvis patienten har bgrn - se aftalen om bgrn af foraeldre med psykisk sygdom (se s.
44, den generelle sundhedsaftale pa psykiatriomradet)

Der afsendes epikrise til egen laege senest to hverdage efter, at patienten er udskrevet
- hvis saerligt behov, skal egen laege kontaktes pr. telefon

Medicin ved udskrivelse:
Fra regionspsykiatrien medgives patienten

o skriftlig medicinliste indeholdende den aktuelle medicin

o recept (eller evt. indtelefonering til apotek)

o medicin til apotekets fgrste abningsdag kl. 12, men tilpasset individuelle behov
hvis kommunen (socialt stgttepersonale/hjemmesygeplejen) skal medvirke ved
medicinadministration, skal regionspsykiatrien give kommunen (socialt
stgttepersonale/hjemmesygeplejen) besked

patienter med dosisdispensering: Lokale aftaler findes pa eDok (e-dok.rm.dk, valg
"Alle” - 2.9.1.6)

ikke-indlagte patienter med nydiagnosticeret skizofreni kan de fgrste to ar af deres
sygdomsforlgb f& antipsykotisk medicin vederlagsfrit (e-dok.rm.dk, vaelg "Psykiatrien i
Region Midtjylland” - 2.9.9)

Patienten medgives epikrise og afstemt medicinliste

9 Opfelgning pa behandling (bade v. ambulant behandling og efter indlaeggelse)
9.1 Kommunens/det sociale tilbuds opgaver og ansvar

Medicin administreres af medicinkyndigt personale

Observere effekt og eventuelle bivirkninger af den iveerksatte behandling mhp. at
orientere egen laege

Der skal ved medicineendring veere en szerlig opmarksomhed ifm. dosisdispensering



OBS: Hvis patienten kan og vil samarbejde om det, kan kommunen sammen med
patienten se journaloplysninger pa sundhed.dk.

9.2 Praktiserende lzeges opgave og ansvar

e I udgangspunktet er det egen leege, der fornyer recepter

¢ Der skal ved medicineendring vaere en saerlig opmaerksomhed ifm. dosisdispensering

¢ Ved kompliceret medicinsk behandling (fx polyfarmaci, psykotisk behandling, store
doser) kan der henvises til medicintjek hos regionspsykiatrien

9.3 Regionspsykiatriens opgave og ansvar

e For patienter, som udskrives til ambulant behandling, skal det fremga af epikrisen,
hvordan den fremtidige opgavefordeling skal vaere mellem egen laege og psykiatrien
(shared care) (e-dok.rm.dk, veelg “Psykiatrien i Region Midtjylland” - 2.17.2)

e Videregive relevant information ang. effekt, bivirkninger og tegn pa residiv ift.
behandling til pargrende og kommunal kontaktperson, sa der kan fglges op pa
behandlingen ift. den konkrete patient

10 Organiseringen af indsatsen
10.1 Kommunale behandlings-, pleje-, omsorgs- og stgttetilbud.

Alle kommuner udpeger en saerlig oligofrenipsykiatrikyndig, som kan fungere som
kommunens ressourceperson pa oligofrenipsykiatriomradet.

Hovedopgaven for den oligofrenipsykatrikyndige vil vaere at foretage en form for screening,
sa det sikres, at kun relevante patienter sendes videre til regionspsykiatrien.

e Identificere, om der er tale om psykisk sygdom, dvs. skelne mellem pzedagogiske
og relationelle problematikker og psykisk sygdom

¢ Samarbejde med egen laeage omkring udredningen for psykisk sygdom

¢ Samarbejde med regionspsykiatriens oligofrenipsykiatrisygeplejersker ift.
vidensudveksling og kvalificering af indsatser

e Vejledning af pargrende

¢ Vejledning af medarbejdere i kommunen

10.2 Regionale behandlingstilbud

Oligofreniambulatoriet MA4 er placeret i Afd. M, AUH Risskov.
e RAadgivning og vejledning af kommunale oligofrenipsykiatrikyndige
e Shared care-samarbejde mellem almen praksis og oligofrenipsykiatrisygeplejersker
e Ambulante forlgb i Oligofreniambulatoriet MA4
e Indlaeggelse i diagnoserelevant sengeafsnit lokalt



11 Koordination af det tveergdende samarbejde
For at reducere tidsforbrug til transport mv. bade for kommunale medarbejdere og for
oligofrenipsykiatriens medarbejdere, skal ny teknologi, herunder videokonference bruges i
videst mulige omfang.

12 Specielle problemstillinger ved behandling af personer med udviklingshamning

Vedr. veergemal, behandlingsbehov og manglende evne til informeret samtykke,
magtanvendelse, tvang i psykiatrien, se bilag vedr. lovgivning.




