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1. Introduktion til forlabsprogram

Dette forlgbsprogram er en revideret udgave af "Forlgbsprogram for borgere med bipolar affektiv sindsli-
delse”, der blev udarbejdet og evalueret i projektperioden 2016-2017.

Det reviderede forlgbsprogram afslutter et 2-arigt projektsamarbejde mellem Psykiatrien, 9 nordjyske kom-
muner og almen praksis og markerer samtidigt, at forlgbsprogrammet overgar til daglig drift i 2018.

Forlgbsprogrammet beskriver relevante indsatser for borgere med bipolar affektiv sindslidelse og anviser Pa-
tientens team: som ramme for samarbejdet pa tveers af sektorerne.

Forlgbsprogrammet skal bruges i praksis af de fagprofessionelle, der er i kontakt med borgere med bipolar
affektiv sindslidelse.

Ved interesse for det forudgaende projektarbejde kan Projektudgaven af forlgbsprogrammet rekvireres ved
henvendelse til Psykiatriledelsens sekretariat.

2. Formal

Et velfungerende tveersektorielt samarbejde og koordinering af de sundhedsfaglige, beskaeftigelses- og ud-
dannelsesrettede samt sociale indsatser er essentiel for det samlede udbytte for borgeren.

Forlgbsprogrammet har fokus pa det tveersektorielle samarbejde hvori, det samlede behandlings- og rehabili-
teringsforlab koordineres og tilrettelaegges til et sammenhaengende forlgb. Et samarbejde hvor malet er, at
borgeren gger sin tilknytning til job eller uddannelse.

Forlgbsprogrammet forventes at bidrage til fglgende:

e At borgeren oplever et sammenhangende og koordineret forlgb pa tveers af sektorer
¢ At borgerens tilknytning til uddannelsessystem eller arbejdsmarkedet forbedres
o At antallet af (gen)indlaeggelser reduceres

3. Malgruppen

Malgruppen er voksne med diagnosticeret bipolar affektiv sindslidelse, eller manisk enkeltepisode (aktionsdi-
agnose ICD-10, DF30 eller DF31).

Personer i malgruppen har:
- kontakt til bAde kommune og Psykiatrien
- en usikker tilknytning til arbejdsmarked eller uddannelse.

Relevante borgere identificeres i Psykiatrien i forbindelse med saedvanlige kontakter.

! Patientens team er et tvaersektorielt samarbejdsteam med deltagelse af repraesentanter fra de forskellige sektorer. Teamets kerneop-
gaven er at koordinere indsatser, s& borgeren (patienten) oplever et sammenhaengende behandlings- og rehabiliteringsforlgb pé tveers
af sektorerne.

| forlgbsprogrammet anvendes "Patientens team” i en tveersektoriel kontekst, hvor "patient” anvendes synonymt med "borger”.



4. Indsatser og koordinering pa tveers

4.1. Indsatser

Indsatser omfatter sundhedsfaglige, beskeeftigelsesrettede, uddannelsesrettede og sociale indsatser. Inten-
siteten i indsatser varierer og tilpasses den enkelte borger pa baggrund af en individuel og konkret vurdering.

Bade primeer og sekundaer sektorerne bidrager med sundhedsfaglige indsatser til borgere med bipolar affek-
tiv sindslidelse. Praksissektoren (almen praktiserende laege, praktiserende speciallaeger og psykologer) spil-
ler f.eks. en vigtig rolle i forhold til opsporing, visitation, behandling og opfalgning.

Det kommunale sundhedsomrade leverer indsatser i form af hjiemmesygepleje, sundhedsfremme og fore-
byggelse samt misbrugsbehandling.

Den regionale sygehuspsykiatri varetager udredning, diagnosticering og initial behandlingsindsats af borgere
med psykiske lidelser. Opgaverne i Psykiatrien er forankret i den psykiatriske skadestue, ambulatorier og
sengeafsnit.

Kommunerne varetager de sociale, beskaeftigelses- og uddannelsesrettede indsatser, hvorfor bade social-
psykiatri og jobcentre er centrale og vigtige deltagere i det tveersektorielle samarbejde og i forhold til koordi-
nering af den samlede intervention.

Oversigt pa relevante indsatser for malgruppen findes bagerst i forlgbsprogrammet.

4.2 Koordinering pa tveers af sektorer —i regi af Patientens team

En forudseetning for at skabe et sammenhaengende og koordineret forlgb er et teet samarbejde pa tveers af
sektorer og fagomrader.

| forlgbsprogrammet udggr Patientens team den organisatoriske ramme for det koordinerende og tvaerga-
ende samarbejde. Det betyder, at indsatser koordineres og tilrettelaegges af teamet og med deltagelse af
borgere.

Det bemeerkes, at borgerens tilknytning til job eller uddannelse er et centralt omdrejningspunkt for samarbej-
det i Patientens team.

6. Patientens team — i praksis

6.1 Hjeelpedokumenter

Til understattelse af det praktiske samarbejde i Patientens team er der udarbejdet en raekke hjeelpedoku-
menter, der fremgar i bilagsmaterialet.

Dokumenterne hentes i opdaterede versioner pa Psykiatriens hjiemmeside www.Psykiatrien.rn.dk under
fanen "For sundhedsfaglige” - Samarbejde og projekter.

Foglgende hjeelpedokumenter er tilgeengelige via hjemmesiden:
Informationspjece til borger om udvidet samarbejde i regi af Patientens team
Samtykkeerklzering til etablering af Patientens team pa tveers af sektorer

Oversigtsliste med relevante mailadresser (afdelinger, kontaktpersoner)


http://www.psykiatrien.rn.dk/

Disposition til forlgbsplan (forslag)

6.2 Etablering af teamet

Det er Psykiatrien, som har ansvar for at initiere samarbejdet og etablere Patientens team.

Personalet i Psykiatrien (laege, psykolog eller sundhedsfaglig person) informerer borgeren om muligheden
for at etablere et udvidet tveersektorielt samarbejde i regi af Patientens team. Det er vigtigt at pointere over-
for borgeren, at det centrale formal med samarbejdet er at understatte en tilknytning til arbejdsmarkedet.

Personalet i Psykiatrien:

- udleverer informationspjece

- indhenter samtykke

- sammensaetter teamet i samarbejde med borger

- afklarer hvilke problemstillinger, der gnskes behandlet pa farste mgde
- Sender invitation til farste mgde i Patientens team

Invitation til farste made sendes via sikker mail. Kender man ikke modtagerens mailadresse sendes invita-
tion til relevant afdelingspostkasse i den pageeldende kommune. Du finder en oversigtsliste pa relevante
mailadresser i bilag og pa Psykiatriens hjemmeside.

Er der usikkerhed om borgeren aktuelt har en relevant kontakt til kommunen forespgrges kommunen inden

Patientens team etableres.

6.3 Sammensaetning og rollefordeling

Fordi tveerfaglighed er et vigtigt element i Patientens team er det vigtigt, at alle relevante fagpersoner, der
har signifikant kontakt med borgeren, deltager i teamet.

Det er personalet i Psykiatrien, som sammen med borgeren beslutter sammenseetning af teamet.
| teamet indgar 2 centrale roller

¢ En behandlingsansvarlig

e En koordineringsansvarlig

Den behandlingsansvarlige er laege og er ansvarlig for behandling og koordinering af den sundhedsfaglige
behandlingsindsats.

Ansvaret for koordinering af det samlede rehabiliteringsforlgb kan varetages af forskellige fagpersoner —
uanset hvilken sektor denne er ansat i. Rollen som koordineringsansvarlig betegnes forlgbskoordinator.

Som udgangspunkt ligger forlgbskoordinatorrollen i kommunalt regi for borgere i ambulant behandling og i
Psykiatrien for indlagte borgere.
6.4 Opgaver i tilknytning til Patientens team

6.4.1. Teamets opgave

Patientens team har ansvar for at tilrettelaegge et koordineret og sammenhaengende forlgb pa tveers af fag-
omrader, driftsenheder og sektorer.

Indsatser prioriteres, koordineres og tilretteleegges i feellesskab og sammen med borgeren.



Teamet udarbejder en samlet forlgbsplanz, der beskriver det bedst mulige behandlings- og rehabiliteringsfor-
lgb for borgeren.

Det er et selvsteendigt mal, at teamet koordinerer forlgbet ud fra malet om, at borgeren kan fastholde eller
forbedre sin tilknytning til job eller uddannelse.

6.4.2 Forlgbskoordinatorens opgaver

Forlgbskoordinatoren skal sikre, at det samlede forlgb pa tveers af sektorer koordineres i regi af Patientens
team. Det betyder, at forlgbskoordinatoren leder og koordinerer samarbejdet i Patientens team.

Forlgbskoordinatoren er ansvarlig for at indkalde til mgder, mgdeledelse og at dokumentere det samlede,
koordinerede forlgb i en forlgbsplan eller et aftalenotat. Forlgbskoordinatoren kan uddelegere opgaverne
som mgdeleder og referent til gvrige mgdedeltagere.

Forlgbskoordinatoren sikrer ved mgdestart, at der foreligger — alternativt underskrives - en opdateret samtyk-
keerkleering.

Forlgbskoordinator har ansvar for, at alle deltagere far kopi af forlgbsplan/referat. Forlgbskoordinatoren kan
sende forlgbsplan/referat til borgerens hjemadresse eller e-Boks. Referat/forlgbsplan bgr sendes til mgde-
deltagerne indenfor 2 uger.

6.4.3 Opgaver for deltagere i teamet.

Deltagere orienterer sig inden mgdet om det aktuelle forlgb. Det er vigtigt, at mgdedeltagere foretager en
forhandssondering af organisationens muligheder for at justere de aktuelle indsatser. Deltagere kan eventu-
elt aftale, at der er mulighed for telefonisk kontakt under madet ift. bevillingsspgrgsmal.

Deltagerne har selvsteendigt ansvar for at dokumentere relevante aktiviteter — herunder mgdedeltagelse - i
henhold til ansaettelsesstedets geeldende regler.

| Psykiatrien registreres mgder i Patientens team som "Netvaerksmgde med patientdeltagelse” (BVAW?2 i
PAS eller Bookplan).

6.5 Samarbejdet i Patientens team.
6.5.1 Opstartsmgade
Forlgbskoordinator udpeges pa farste made, og deltagernes forventninger til samarbejdet afstemmes.

Malet for farste made er, at teamet far tilrettelagt og beskrevet et koordineret og sammenhaengende forlgb
pa tveers af sektorer.

Den feelles opgave for deltagerne bestar i at udarbejde en samlet forlgbsplan, som deltagerne forpligter sig
pa at arbejde efter. Forlgbsplanen skal integrere og koordinere alle gvrige delplaner, som deltagerne hver for
sig har udarbejdet og baserer sine indsatser pa - f.eks. behandlingsplan, udskrivningsaftale eller rehabilite-
ringsplan.

2 Forlgbsplan er en overordnet dokumentation af den samlede, koordinerede behandlings-og rehabiliteringsplan. Teamet kan anvende
skabelon til Forlgbsplan, alternativt kan teamet anvende lokale dokumenter/skemaer/indsatsplaner el.lign., som teamet finder velegnet
til dokumentation for teamets beslutninger og det koordinerede forlgb.



Forlgbsplanen skal afspejle, at teamet samarbejder om at fastholde eller fa borgeren i uddannelse eller ar-
bejde. Det er essentielt, at borgerens egne prioriteringer medtages, s& borgeren fgler ejerskab til de indga-
ede aftaler.

Afslutningsvis sikrer deltagerne, at der er klare procedurer for kontakt og kommunikation mellem teamdelta-
gerne, og dato for naeste mgde fastleegges.

6.5.2. Opfalgende mader

Behovet for opfglgende mader afklares i teamet. Mgdeplanen tilretteleegges med seerlig opmaerksomhed pa
overgange (fx. ved indlaeggelse eller afslutning af et ambulant behandlingsforlgb).

| planleegning af mader skal man veere opmaerksom, at hele teamet ikke ngdvendigvis skal deltage i alle mg-
der. Der skal tages hensyn til prioritering af deltagernes tid, og at borgeren kan have vanskeligheder med
store mgdefora. Der skal altid ske en afvejning af, om et teammgde er relevant og ngdvendig, eller om koor-
dinering kan handteres pa anden made. Deltagerne drafter, om mgder kan afvikles som telefon- og video-
konference. Det er vigtigt, at borgeren ogsa deltager ved video/telefonmgder.

Forlgbskoordinatoren skal opdateres fra teammedlemmer pa de respektive fag- og indsatsomrader ved afvi-
gelser i relation til teamets beslutninger/ aftaler. Forlgbskoordinator afklarer herefter behovet for "ekstraordi-
neere” teammgder med den behandlingsansvarlige leege.

6.6 Nedlaeggelse af teamet

Sa leenge borgeren opfylder inklusionskriterierne opretholdes Patientens team.

Borgeren har ved inklusion givet sit ét-arige samtykke til, at teamets deltagere kan udveksle helbredsoplys-
ninger pa tveers af sektorer og afdelinger. Hvis borgeren tilbagekalder eller ikke gnsker at gentage sit sam-
tykke nedleegges Patientens team.

Ved udskrivelse fra Psykiatrien eller hvis kontakten til kommune ophgrer, afsluttes samarbejdet i Patientens
team. Genoptager borgeren kontakt til Psykiatrien og til kommune, kan samarbejdet i teamet genaktiveres.

7. Opfalgning og kvalitetsmonitorering

Med forlgbsprogrammet saettes fokus pa borgerens tilknytning til arbejdsmarkedet, gget borgerinddragelse
og bedre koordinering af indsatser pa tveers af sektorer.

For borgere med bipolar affektiv sindslidelse forventes forlgbsprogrammet at bidrage til:

e Sammenhangende og velkoordinerede behandlings- og rehabiliteringsforlab
o (Iget eller stabiliseret tilknytning til uddannelse eller arbejdsmarked
¢ Reduktion i antal af (gen)indlaeggelser

De etablerede samarbejdsfora indenfor psykiatriomradet har ansvar for opfalgning pa og fortsat implemente-
ring af forlgsbsprogrammet.

Kvalitetsopfalgning pa forlebsprogrammet koordineres af Psykiatrien, hvor opgaven falger og indgar i Psyki-
atriens saedvanlige kvalitetsrapportering. De deltagende kommuner leverer relevante data® p4 anmodning fra
Psykiatrien i forbindelse med kvalitetsopfalgning.

3 Eksempelvis data vedr. eendring i forsgrgelsesgrundlag, sagsstatus i jobcenter, omfang af sociale ydelser/indsatser.



Kvalitetsopfalgning baseres pa systemtraek i Psykiatriens og kommunernes IT-systemer samt patienttilfreds-
hedsmalinger via LUP Psykiatri. Efter behov kan LUP tilfredshedsmalingen suppleres med en tvaersnitsma-
ling af borgernes oplevelser baseret pa det programspecifikke surveys, der blev anvendt i projektperioden.

De etablerede samarbejdsfora vurderer behovet for at afvikle feelles og tveaersektoriel kompetenceudvikling i
relation til forlgbsprogrammet. Koordinering af feellesaktiviteter varetages af Psykiatriens uddannelsesrad.
Psykiatriens uddannelsesrad modtager forslag til aktiviteter fra de etablerede og relevante samarbejdsfora i
klyngesamarbejdet.

8. Bilagsoversigt

Informationspjece til borger
Samtykkeerklaering
Mailadresseliste

Forslag til disposition til forlgbsplan
Oversigtskema indsatser
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9. Bilag

Bilag 1. Informationspjece til borgeren

(Opdateret version til udlevering skal hentes pa Psykiatriens hjemmeside)

Tilbud om udvidet samarbejde mellem Psykiatrien, kommune og egen leege til dig,
der har en bipolar affektiv lidelse.

Nar du har en bipolar affektiv lidelse, er det vigtigt, at der er et teet samarbejde mellem Psykiatri, kommune og din leege, sa du vedva-
rende far den stgtte, du har brug for.

Derfor har vi udviklet en samarbejdsmodel som skal sikre sammenhaeng i det samlede behandlingstilbud, du far. Modellen har vi kaldt
for Patientens team - pa tveers af sektorer.

Samarbejdet skal forbedre dine muligheder for at komme i arbejde eller uddannelse.

Du er selv deltager i Patientens team og bidrager derfor aktivt i tilretteleeggelse af dit eget forlgb. Samarbejdet i Patientens team opret-
holdes sa leenge, du har kontakt til bade Psykiatrien og kommunen.

TILBUDDETS INDHOLD
Patientens Team.

Du og eventuelt dine pargrende er de centrale personer i teamet. Derudover sammenszettes teamet af relevante personer, som skal
samarbejde om at stgtte dig i at komme i job eller uddannelse. Teamet vil typisk besta af de fagpersoner, du i forvejen er i kontakt med i
Psykiatrien, i kommunen (jobcenter) og i almen praksis.

Teamet holder Igbende mader, hvor der laves aftaler om dit forlgb.
En forlgbskoordinator.

Der bliver udpeget en forlgbskoordinator, der har det samlede overblik over dit forlgb. Forlgbskoordinatoren sarger for, at teamet mgdes
ved behov.

En samlet plan.

Pa farste teammgde udarbejdes en samlet plan (forlgbsplan). Med udgangspunkt i dine behov koordineres og tilretteleegges de indsat-
ser, som Psykiatrien, kommunen (jobcenter og socialpsykiatri) og din egen laege skal seette i vaerk. Planen skal skabe starre overskue-
lighed og sikre, at de forskellige tiltag spiller bedst muligt sammen.

TAVSHEDSPLIGT OG SAMTYKKE

Hvis du gnsker at tage imod tilbuddet, skal du give skriftligt samtykke til, at deltagerne i Patientens team ma udveksle oplysninger med
hinanden.

Ved at underskrive vedlagte samtykkeerkleering giver du samtykke til falgende:

Der kan etableres et tveergdende koordinerings- og samarbejdsnetveerk (Patientens team), som indebaerer, at personerne i teamet kan
udveksle oplysninger af personfglsom karakter — herunder helbredsoplysninger. Teamets deltagere er fagpersoner fra kommunens so-
cial- og arbejdsmarkedsomréde (socialpsykiatri og jobcenter), almen praksis (egen lsege) og Psykiatrien.

Samtykket geelder for 1 ar, og du kan til enhver tid treekke det tilbage.
KONTAKT OG MERE VIDEN

Du kan finde yderligere information om tilbuddet og 'Forlgbsprogram for borgere med bipolar affektiv sindslidelse’ pa Psykiatriens hjem-
meside www.psykiatri.rn.dk

Har du spgrgsmal kan du henvende dig til de fagpersoner, du er i kontakt med i Psykiatrien eller kommunen.


http://www.psykiatri.rn.dk/

Bilag 2. Samtykkeerklaering

(Opdateret version til underskrivelse skal hentes pa Psykiatriens hjemmeside)

Samtykkeerklaering

Dette er en samtykkeerkleering, hvor du giver deltagerne i Patientens team tilladelse til at udveksle per-
sonoplysninger pa tveers af Psykiatri, kommune og almen praksis, jf. "Forlabsprogram for mennesker med
bipolar affektiv sindslidelse”.

Med denne samtykkeerkleering giver du tilladelse til, at de fagpersoner, der deltager i koordinering og tilret-
telaeggelse af dit behandlings- og rehabiliteringsforlgb, ma udveksle oplysninger af personfalsom karakter
— herunder helbredsmaessige oplysninger - om dig.

Hvad er formalet?

Formalet med samarbejdet i Patientens team er, at skabe stgrst mulig sammenhaeng i dit samlede behand-
lings- og rehabiliteringsforlab med henblik pa at forbedre dine muligheder for at fastholde eller komme i job
eller uddannelse.

Hvem skal bruge dit samtykke?

Samtykkeerklzeringen omfatter de fagpersoner, som du er i kontakt med, og som er deltagere i Patientens
team — det vil sige medarbejdere i Psykiatrien, almen praksis (egen laege) og kommunen (jobcenter, social-
psykiatri, social-/ydelsesomradet, sundhedsomradet) samt eventuelt andre relevante fagpersoner.

Hvornar bruges dit samtykke?

Samtykket er geeldende fra dags dato og 1 ar frem.
Du kan tilbagekalde dit samtykke til indhentning/videregivelse af oplysninger, jf. Persondatalovens § 38.

Jeg giver samtykke til, at der ma udveksles oplysninger i forbindelse med det tvaergaende samarbejde i regi af

Patientens team, jf. "Forlgbsprogram for mennesker med bipolar affektiv sindslidelse”

Dato:
Samtykket gzelder til dato:

Navn pa samtykkegiver:

CPR-nummer:

Udveksling af oplysninger sker efter Retssikkerhedslovens § 11a-c og Forvaltningslovens § 28, Sundhedslovens §
41- 44, samt Persondataloven.
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Bilag 3. Mailliste afdelingspostkasser og kontaktpersoner

Mailadresser, som kan anvendes til invitation og henvendelser vedr. "Patientens team”:

OBS: Hvilke mailadresser kan jeg sende sikkert til?

Hvis adressefeltet bliver grant kan der sendes sikkert til mailadressen. Bemaerk at til mange myndigheder og enkelte
virksomheder kan der sendes sikkert direkte til den enkelte medarbejder/funktion.

Socialpsykiatrien:

fagc-soc-psyk@aalborg.dk

Kommune Afdeling Mailadresse. HUSK - angiv en "Att.- tekst” i emnefeltet
Aalborg "Att. Bipolar forlebsprogram — Patientens team”
Jobcenter: fb.forvaltning@aalborg.dk

Mariagerfjord

sikkerpost@mariagerfjord.dk

Jobcenter: "Att. Jobcenteret — Bipolar forlebsprogram”

Socialpsykiatri: "Att. Socialpsykiatri — Bipolar forlgbsprogram”
Hjarring sikkerpost@hijoerring.dk

Jobcenter: "Att. Jobcenter Anette Simonsen”

Socialpsykiatri: "Att. Socialpsykiatri Mikael Karup Haugaard”
Jammerbugt ssb@jammerbugt.dk

Jobcenter Att. Jobcenter — Bipolar forlgbsprogram

Socialpsykiatri Att. Socialpsykiatrien — Bipolar forlgbsprogram

Vesthimmerland

Jobcenter & Social-
psykiatri

sikkerpost@vesthimmerland.dk

Att.: psykiatrikoordinator Karina Rgnaa

Frederikshavn

sikkerpost@frederikshavn.dk

Jobcenter: "Att. Jobcenter Mette Neist og Jette K Rasch” (mens@frederikshavn.dk)
OBS. Ved borgere under 30 ar:
"Att. ungeenheden — Forlgbsprogram Bipolar”
Socialpsykiatri: "Att. Socialenheden, Lene Haven Beck” (lebc@frederikshavn.dk)
Rebild sikkerpost@rebild.dk
Jobcenter "Att. Jobcenter Maiken W Jensen”
Socialpsykiatri "Att. Socialpsykiatri Jette D Jensen”
Morsg sikkerpost@morsoe.dk
Socialpsykiatrien: Att. Socialpsykiatri, Sabina Gry Hansen og Helle Janum Pedersen”
Jobcenter: "Att. Jobcenter Ellen Spanggaard”
Thisted sikkerpost@thisted.dk
Jobcenter: "Att. Jobcenter, Anne Vadmann”
Socialpsykiatri: "Att. Socialpsykiatri Helle Brogaard Christensen”
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Mailadresser Psykiatrien.

Klinik Psykiatri Alle afd. & amb. socialraadgivere-afdN@rn.dk

Nord

- socialradgiverne “Forlgbsprogram bipolar - Patientens team”
(Frederikshavn, Hjer- | videreformidler
ring, Brgnderslev, Thi-
sted)

Klinik Psykiatri

Syd Amb. for Mani og amb.mani-depression@rn.dk
(Aalborg) Depression.
Pr.1.1.18: ) )
“Forlgbsprogram Bipolar - Patientens team”
"Enhed for bipolar
lidelse”

30.november 2017
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Bilag 4. Forslag til disposition til forlgbsplan

(Opdateret version hentes pa Psykiatriens hjemmeside.)

Forlgbsplan (det samlede og koordinerede forlgb)

1.Kontaktinformation p& teamdeltagere (navn, stilling, hovednummer, evt. afdelingspostkasse/mail)

Behandlingsansvarlig leege:
Forlgbskoordinator:

@vrige medlemmer:

2.Samtykke

Samtykkeerkleering er opdateret og underskrevet d. XX.XX.XX.
Eventuelle undtagelser noteres her.

3. Tidligere forlgbsplaner og dato for naeste opfglgning pd nserveerende plan

Tidligere forlgbsplan er udarbejdet: xxxxxx

4. Aktuelle udfordringer

Her foretages en vurdering af de primaere udfordringer, som teamet skal arbejde videre med. Eksempler kan veere hjemlgshed, darlig
komplians, udsigt til at miste forsgrgelsesgrundlag el. lign.

5. Borgerens ressourcer

Her synliggares de ressourcer, borgeren har — bade personligt og i sine omgivelser — som kan vaere stgttende ift. livskvalitet, funktions-
niveau og til at forbedre tilknytning til arbejdsmarked eller uddannelse. Eksempelvis motivation, god komplians, aktuel arbejdsmarkeds-
tilknytning, netveerk/ parerende, personlige kompetencer, mestringsstrategier m.v.

6.lgangveerende indsatser i Psykiatrien, Jobcenter og Socialpsykiatrien

Beskriv indsatser og hvordan disse kan understagtte tilknytning til arbejdsmarked

9. Den feelles plan — det koordinerede forlgb péa tveers af sektorerne

MAl:

Beskriv det feelles og overordnede mal for det koordinerede forlgb. Malet afspejler forventninger omkring den fremtidige tilknytning til
arbejdsmarkedet eller uddannelsessystemet.

Delmal

Beskriv her:

Delmal i prioriteret reekkefglge

Prioritering af indsatser - eventuelt behov for parallel indsatser
Ansvarlig fagperson ift. indsats og delmal

Forventninger til borgeren ift. at n& delmal

10. Neeste mgde

Dato, sted og forventede deltagere
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Bilag 5. Oversigtsskema indsatser.

Malgruppen og indsatser.

Primaersektor

Regionen

Kommuner

Praksissektor

Regional sygehuspsykiatri

Sundhedsomréade

Socialomradet

Arbejdsmarkeds- & uddannel-
sesomradet

Varetager almen medicinsk be-
handling.

Varetager den vedligeholdende
og opfalgende psykofarmakolo-
giske behandling som aftalt (jf.
epikrise, Leegehandbog og spar-
ring med specialleege i Psyki-
atrien) efter udskrivning fra Psy-
kiatrien.

Screening for og behandling af
komorbiditet.

Samarbejder med den regionale
psykiatri om behandling af ko-
morbiditet, nar borger er i ambu-
lant forlgb i Psykiatrien.

Screening ift. selvmordsrisiko

Kontrol af behandlingskompli-
ans:

Regelmaessig maling serumvaer-
dier, hvis anbefalet ifm. udskriv-
ning. Kan agere proaktivt ved

udeblivelse fra aftalte kontakter.

Stgttesamtaler.

Behandlingsansvarlig for bor-
gere med aktuel kontakt til Psy-
kiatrien.

Borgere i ambulant forlgb:

Ambulant behandling jvf. Pakke-
forlgb.

Initiere og varetage den psyko-
farmakologiske behandling.

Komorbiditet:

Ansvarlig for den samlede far-
makologiske behandling - sam-
arbejder med almen praksis og
somatisk sygehus ift. den sam-
lede medicinske behandlings-
plan.

Udarbejde behandlingsplan.

Identifikation, aktivering og ind-
dragelse af pargrende/netvaerk.

Identificere behov for relevante
kommunale tilbud — (sundheds-
og sociale indsatser)

Understgtte og motivere tilknyt-
ning til arbejdsmarked / uddan-

Som udgangspunkt har malgruppen behov for bade sociale ydelser og ar-

bejdsmarkeds-/uddannelsesrettede indsatser.

Omfang og intensitet i socialfaglig statte karakteriseres som moderat til massiv.

Ydelser og omfang af stgtte tildeles pa baggrund af en individuel, konkret vur-
dering af behov baseret pa VUM (voksen udredningsmetode), socialfaglig vur-
dering eller rehabiliteringsplanens forberedende del.

Behov for fleksibilitet i den sociale stgtte — ift. intensitet og visitering — i relation
til episodiske tilstande/forlgb.

Arbejdsmarkeds/uddannelsesindsatser defineres pa basis af tilharsforhold til
ydelsesgruppe og den hertil knyttede tilbudsvifte.

Hjemmesygepleje.

Sundhedsfremme /

forebyggelsestilbud.

KRAM tilbud.

Treening.

Bostgtte.

Statte-kontaktper-
son (SKP)

Hjemmehjeelp.

Misbrugsbehand-
ling.

Akuttilbud/ akutbo-
lig.

Botilbud (varigt)

Mentorstgtte

Udskrivningskoordinator ifm.
indleeggelse.

Koordinerende sagsbehandler.

Aktivering (vejledning og opkva-
lificering).
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Identifikation, aktivering og ind-
dragelse af pargrende/netvaerk.

Identificere behov for henvisning
til relevante kommunale tilbud —
(fx KRAM, psykoedukation og
socialfaglig statte).

Understgtte og motivere tilknyt-

ning til arbejdsmarked / uddan-

nelse (opmeerksomhed ift. syge-
melding, mulighedserkleering.

Evt. deltage i tvaersektorielle,
koordinerende mgder (udskriv-
ningskonferencer mv. i relation
til overgange).

nelse (opmeaerksomhed ift. sta-
tusattest, epikrise, sygemelding,
mulighedserklaering).

Ansvarlig for etablering af tveer-
sektorielt samarbejdsfora mhp.
koordinering af parallel indsatser
og ifm. udskrivning/afslutning i
Psykiatrien.

Yde speciallsege sparring og
radgivning til almen praksis ifm.
udskrivning og etablering af op-
fglgende behandling i praksis-
sektor.

Seerlige grupper: Iht. bilaterale
samarbejdsaftaler herfor.

Aktivitets- og sam-
veerstilbud.

Frivilligtilbud
Social skadestue

Beskyttet beskaefti-
gelse

Virksomhedspraktik.

Lantilskudsjob.

Jobafklaringsforlgb.

Hjeelpemidler (erhvervsrettede).

Revalidering.

Fleksjob.

Ressourceforlgb.

Malgruppen tilbydes et udvidet tvaersektorielt samarbejde, i regi af Patientens team, med det primzaere formal, at borgerens kan forbedre sin tilknyt-

ning til job eller uddannelse.
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God arbejdslyst

|
oo ? Jeger klar 1l at starte min praktik

R Pa avtovarhstedet...

De jligt - behandlingsmaessigt er det ogsa. fint,
’ at dou starter | ’:"O.h‘t'-'lk n ...
L .. din mentor mgder dig pd veerhstedet

mandag, Han kender dine shdnehensyn
og kan hjee lpe dig med....

Denne 2.udgave af forlgbsprogrammet afslutter et 2-arigt sats-
puljesamarbejde mellem Psykiatrien, almen praksis og 9 nord-
jyske kommuner.

(Frederikshavn, Hjgrring, Jammerbugt, Aalborg, Thisted,
Morsg, Vesthimmerlands, Rebild og Mariagerfjord kommuner)

Forlgbsprogrammet overgar til daglig drift fra december 2017.

Projektgruppen.

®

PSYKIATRIEN - AALBORG UNIVERSITI:_I_S|£|OSPITAL
- i gode haender



