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Indledning

Dette dokument samler de 63 tvaersektorielle indsatsbeskrivelser, som udggr det empiriske grundlag for
rapporten Akut behov, falles ansvar — Kortlaegning og erfaringer med tvaersektorielle indsatser for
borgere og patienter med akutpsykiatriske problemstillinger. Beskrivelserne er udarbejdet efter en
tilpasset TIDieR-skabelon (Template for Intervention Description and Replication) med henblik pa at give
en systematisk og detaljeret gennemgang af hver enkelt indsats’ formal, indhold, organisering,
samarbejdsrelationer og kontekst.

I rapporten indgdr indsatserne i en sammenfattende tabel, hvor de er kategoriseret pa tvaers af en raekke
dimensioner - formal, malgrupper, typer af ydelser, faglige profiler, samarbejdspartnere og
evalueringsformer. Denne kategorisering ggr det muligt at identificere overordnede mgnstre, ligheder og
forskelle pa tvaers af sektorer og geografiske omrader. Indsatsbeskrivelserne i dette dokument har et
andet formal. De giver et indblik i den konkrete praksis i hver enkelt indsats og uddyber de lokale
erfaringer, der ligger til grund for rapportens analyser.

Dokumentet kan anvendes bade som bilag til rapporten og som selvstaendigt referencegrundlag. Laeseren
kan eksempelvis bruge rapportens kategorisering til at fa et hurtigt overblik over indsatserne og herefter
sld op i naervaerende dokument for at f& en detaljeret forstdelse af en given indsats. Omvendt kan man
tage afszet i en konkret indsatsbeskrivelse og siden se, hvordan denne type indsats indgar i de
overordnede mgnstre, der beskrives i rapporten.

Det er samtidig vigtigt at vaere opmaerksom pa visse begraensninger i materialet. Beskrivelserne af de
enkelte indsatser bygger i udgangspunktet pa én sektoraktgrs perspektiv - typisk enten en kommunal
medarbejder eller en regional repreesentant. Erfaringerne og vurderingerne, der fremgar af
beskrivelserne, skal derfor laeses som udtryk for netop disse aktgrers positioner og roller i den konkrete
indsats. I mange tilfeelde har det vaeret muligt at supplere med yderligere dokumentation eller data, men
materialet skal grundlaeggende forstas som partsbidrag. Det giver et vaerdifuldt indblik i lokale erfaringer
og vurderinger, men indebaerer ogsa, at perspektiver fra andre relevante parter - herunder
samarbejdspartnere fra andre sektorer - ikke ngdvendigvis er repraesenteret. Indsatsbeskrivelserne
udggr dermed et rigt, men ikke fuldstaendigt billede af den tvaersektorielle praksis pd omradet.

Som supplement til indsatsbeskrivelserne foreligger et selvstaendigt bilagsdokument “Bilag til
indsatsbeskrivelserne”, der rummer de materialer, som indsatserne har fremsendt sammen med deres
TIDieR-besvarelser.

Bilagene i dokumentet omfatter blandt andet preesentationer, evalueringsrapporter, funktionsbeskrivelser,
samarbejdsaftaler og procesmaterialer, som indsatsbeskrivelserne henviser til. Bilagsdokumentet
fungerer som et opslagsvaerk og giver mulighed for at tilgd uddybende materiale, hvor det er relevant.
Sammen udggr rapporten, indsatsbeskrivelserne og bilagene et samlet og transparent
dokumentationsgrundlag for kortlaegningen.

De gvrige dokumenter kan tilgas via dette link
https://www.defactum.dk/forskning/det-nare-sundhedsvasen/

Laesevejledning

Indsatsbeskrivelserne er organiseret efter regionens fem klynger. Hver klynge indledes med de
kommunale indsatser, efterfulgt af de regionale indsatser, sddan som strukturen fremgar af
originalmaterialet. Inden for hver klynge er indsatserne praesenteret i alfabetisk raekkefglge for at sikre
en enkel og ensartet fremstilling.

Hver indsats fglger den samme redigerede TIDieR-struktur, som omfatter:

o
. Formal
o
. Malgruppe
. Materialer brugt i indsatsen
. Indhold i indsatsen
. Aktgrer og organisering

. Eventuelle evalueringer

Denne systematik gar det muligt at lsese beskrivelserne enkeltvis og samtidig forstd dem som del af et
bredere tvaersektorielt billede. Dokumentet er ikke en fuldstaendig opggrelse over alle akutpsykiatriske
indsatser, men giver et omfattende indblik i et bredt udsnit af praksis pa tvaers af regionen.
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1 Afklaringspladser

Aarhus Kommune

Formal

Der er tale om en lettilgaengelig socialpsykiatrisk indsats; der er IKKE tale om en indsats pa det
akutpsykiatriske omrade.

Botilbuddet Nygardsvej har etableret to afklaringspladser som en del af Social- og Boligstyrelsens
forsggsordning med etablering af “Model for udvikling og afpravning af afklaringspladser i
socialpsykiatrien”.

Initiativet udvikler og afprgver en overordnet ramme for, hvordan kommunen kan arbejde

med afklaringspladser til borgere, der udskrives fra et sengeafsnit i den regionale psykiatri og vurderes at
have behov for en indsats i socialpsykiatrien. Formalet er at understgtte borger i overgangen mellem
indlaeggelse og eget hjem, bofzellesskab eller botilbud. Samarbejdet med borger under opholdet i
afklaringspladsen skal bidrage med viden om borgers hab og dremme, ressourcer og behov, og hermed
kvalificere tilrettelaeggelsen af borgers videre forlgb. Samtidig giver ophold i afklaringspladsen mulighed
for at stgtte borger i at genetablere praktiske faerdigheder og kompetencer og hermed understgtte
overgangen mellem en (langvarig) indlaeggelse og egen bolig eller botilbud.

Der er etableret en tredje afklaringsplads med samme formal, men hvor der ikke er krav om, at borger
kommer direkte fra et sengeafsnit i den regionale psykiatri.

Det videre forlgb kan veere SEL §§ 107, 108 eller SEL § 85 og ABL § 105 (leengerevarende boform).

Yderligere er formalet at:

- Lette presset pd den regionale psykiatris sengekapacitet, idet afklaringspladserne tilbyder et let
tilgeengeligt socialpsykiatrisk tilbud, og dermed giver mulighed for at nedbringe forbruget af
feerdigbehandlingsdage.

- Borgers ophold pd en afklaringsplads, efter en (langvarig) indlaeggelse, kan reducere antallet af
genindlaeggelser i den regionale psykiatri.

- Styrke kvaliteten af udredningsdelen, da det er vanskeligt at tilrettelaegge et udredningsforlgb
indenfor de rammer, der ggr sig geeldende f.eks. under indlaeggelse i den regionale psykiatri. Et
udredningsforlgb under ophold p& en afklaringsplads tilretteleegges i stedet i en hjemlig ramme,
og giver dermed mulighed for at bringe borgerens faerdigheder og kompetencer i spil for
herigennem at synligggre, i hvilket omfang borger vil have brug for stgtte.

Idéen om udvikling og afprgvning af afklaringspladser er udviklet til kommuner, der modtager stgtte via
puljen “Forsggsordning med etablering af afklaringspladser”, og skal danne ramme om kommunernes
afprgvning. Idéen er udviklet af Social- og Boligstyrelsen med udgangspunkt i en videns- og
erfaringsopsamling, der er udarbejdet af VIVE for Social- og Boligstyrelsen. Videns- og
erfaringsopsamlingen beskriver erfaringer med afklaringspladser i tre kommuner. Modellen bygger
desuden pa Social- og Boligstyrelsens gvrige viden samt input fra centrale aktgrer.

Malgruppe

Malgruppen for afklaringspladserne omfatter voksne borgere med psykiske lidelser, der udskrives fra den
regionale behandlingspsykiatri, og som enten ikke modtager en social indsats, men vurderes at have
behov herfor for at kunne udskrives, eller som modtager en social indsats, men vurderes at have behov
for en mere omfattende indsats i en kortere eller laengere periode i forlaengelse af udskrivningen. Der vil
vaere et szrligt fokus pa faerdigbehandlede borgere i den regionale behandlingspsykiatri, borgere, der
skal udskrives efter ophold i de saerlige psykiatripladser samt borgere med hyppige (gen)indlaeggelser.
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Malgruppen for ophold i afklaringspladserne vil vaere kendetegnet ved stor kompleksitet i adfeerd og
psykisk sygdom. Borgerne vil have betydelig nedsat funktionsevne, forringet livskvalitet og ikke evne at
bo i egen bolig pa grund af skizofreni, affektive lidelser eller anden svaer psykisk sygdom;
dobbeltdiagnose i form af svaer psykisk sygdom i kombination med et skadeligt forbrug af rusmidler;
symptomer og adfaerd der svarer til en psykisk sygdom herunder socialt handicap og/eller vaere udfordret
pa sociale kompetencer. Borgers udfordringer kan vaere kombineret en retslig foranstaltning.

Malgruppen for ophold i afklaringspladserne favner voksne borgere, der kan have brug for tzet stgtte; der
kan have svaert ved at indgd i faellesskaber og hvis fremtraaden indebaerer kaotisk, udadreagerende
og/eller taet pd adfzerd. Borgerne vil have behov for betydelig professionel faglig stgtte for at kunne tage
vare pa sig selv og eget helbred og for at kunne agere i sociale sammenhaenge. Mange borgere vil have
haft et liv preeget af ophold pa forskellige opholdssteder og gentagne indlaaggelsesforigb i
behandlingspsykiatrien.

Eksklusionskriterier: Malgruppen omfatter ikke borgere med sveer selvskadende adfaerd som primaer
problemstilling. M3lgruppen omfatter ikke borgere med demens, borgere med alkoholrelateret demens,
borgere, hvor plejebehovet er det primzere behov, borgere med behov for hjzelp til forflytninger eller
borgere med behov for terminal pleje. Nar der er en saerlig opmaerksomhed p3, at ikke alle borgere kan
tilbydes ophold pa en afklaringsplads pa Nygardsvej, er det med afsaet i en faglig vurdering og
understgttet af flere eksempler pd, at sdrbare borgere mistrives og i vaerste fald kues eller udnyttes af
botilbuddets beboere eller beboere omgangskreds. Nygdrdsvejs kernemalgruppe kan have en adfzerd, der
kan skabe et stresset miljg for andre borgere.

Materialer brugt i indsatsen
Vi har lavet:

e en lokal arbejdsgangsbeskrivelse for afklaringsteamet pa Nygardsvej

e en arbejdsgangsbeskrivelse til brug ind i samarbejdet mellem den regionale psykiatri, de
kommunale myndighedsradgivere og Nygardsvejs afklaringsteam.

e en kort pixiguide til borgerne, sa de ved hvad de kan forvente af et afklaringsforlgb (hvem
samarbejder de med, hvad skal der ske under afklaringsforlgbet og hvad skal der
efterfolgende ske, hvilken hjzelp og stgtte kan jeg fa osv.).

e Organisering af forskellige mgdefora med forskellige formal (f.eks. statusmgder vedr.
understgttelse af beleegningsgraden pa afklaringspladserne).

o Afklaringsbeskrivelse der bruges til at understgtte myndighedsradgivers SFU, visitation og
matchning af borger og videre forlgb/kommende kommunale indsats. (Se bilag 1.1).

Social- og Boligstyrelsen har medsendt os et kortfattet spgrgeskema, der tilbydes borgeren ved ind- og
udskrivning. Spgrgeskemaet er baseret p& WHO-5 trivselsindekset og Brief INSPIRE.

Indhold i indsatsen

Social- og Boligstyrelsens initiativ om afklaringspladser er etableret med henblik pa at afhjeelpe
kapacitetsudfordringer i den regionale behandlingspsykiatri og skabe sammenhangende overgange for
borgere fra indlaeggelse til kommunal stgtte, samtidig med at Aarhus Kommune kan udvide og
differentiere tilbudsviften samt styrke kvaliteten i udredningen. Inden indskrivning afholdes typisk 1-3
mgder mellem afklaringsteamet og borgeren for at afklare malgruppe, forventningsafstemme og sikre en
tryg overgang, hvor borgeren mindst én gang besgger Nygardsvej og eventuelt mgdes pa sengeafsnittet.
Selve afklaringsforlgbet foregdr pa Nygardsvej og fokuserer pd at afdaekke borgerens ressourcer og
behov, stgtte dem i at na fastsatte mal og sikre et naturligt overlap til naeste indsats.

Samarbejdet formaliseres i en individuel samarbejdsaftale, der beskriver daglige rutiner og preeferencer,
suppleret med en ugeplan og en handleplan med konkrete indsatser og delmal for borgerens udvikling.
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Afklaringsforlgbet evalueres Igbende gennem ugentlige statusmgder, hvor fremskridt, mal og tilpasning af
indsatsen drgftes.

Indsatsen bygger pa recovery-orienteret rehabilitering med metoder som LA2 til systematisk
trivselssikring, Aben Dialog, peer-stgtte, ADL-traening og rusmiddelfokuseret dialog. Personalet modtager
Igbende supervision og kompetenceudvikling, og indsatsen understgttes af faglige materialer,
arbejdsgangsbeskrivelser, pixiguide til borgere og spgrgeskemaer baseret pa WHO-5 og Brief INSPIRE.
Projektet giver desuden mulighed for vidensdeling og drgftelse af erfaringer med andre kommuner, som
ogsa deltager i afprgvningen af afklaringspladserne.

Aktgrer og organisering
Social- og Boligstyrelsens projekt forlgber i perioden 01.04.2024 til 31.3.2026. Alle tre afklaringspladser
har vaeret til rddighed siden juli 2022.

Malszetningen er 5-6 afklaringsforlgb (patienter) pr. ar. pa de to eksternt finansierede afklaringspladser. Vi
evaluerer Igbende, sa vi kan tilpasse os et passende flow, der forener kvalitet og progression i indsatsen.
P& nuvaerende tidspunkt er den femte borger i gang med et forlgb.

Siden etableringen af afklaringspladserne i juli 2022 har der veeret indskrevet 13 borgere udover den
aktivitet, der indgar i Social- og Boligstyrelsens projekt.

Lokalt er afklaringsteamet tvaerfagligt fundamenteret med en peer-medarbejder, social- og
sundhedsassistent, socialpaedagog og en socialrddgiver. Organisatorisk bestar afklaringsprojektet af
forskellige ngglepersoner: 1 projektleder og projektmedarbejder fra Social- og Boligstyrelsen, 1
socialraddgiver fra AUH Psykiatrien, 3 myndighedsradgivere fra Center for Myndighed (Aarhus Kommune),
minimum 1 lederrepraesentant fra hver sektor og afklaringsteamet samt afklaringsteamets projektledere.

Projektet har deltagelse af Botilbuddet Nygardsvej, hvor de tre afklaringspladser er etableret, to
myndighedscentre (unge og voksne) og den regionale behandlingspsykiatri (projektets kernedeltagere).
Der er derudover tilknyttet en projektleder. Det er et krav fra Social- og Boligstyrelsen, at
behandlingspsykiatrien og myndighed er aktive deltagere i projektet.

Projektet er forankret i Magistratsafdelingen for Sociale forhold og beskaeftigelse, Aarhus Kommune, der
har ansvaret for projektbevillingen.

Evaluering

Projektet og erfaringsopsamlingen er fortsat i gang. De tilbagemeldinger vi indtil videre har faet fra
borgerne, myndighedsradgiverne og behandlingspsykiatrien er positive. Borgerne fortzller, at det er
positivt, at der sker hurtig afklaring samtidig med at de efterfglgende tilbud umiddelbart har matchet
borgernes behov. Samtidig har vi erfaret, at der ikke har fundet genindlaeggelser sted, ifm.
afklaringsforlgbets periode og at vi, i samarbejde med borgerne har kunnet undga en indlaeggelse vha.
Nygardsvejs socialpsykiatriske indsats/stgtte.

Der opleves kapacitetsudfordringer i socialpsykiatrien p& samme made som behandlingspsykiatrien
oplever kapacitetsudfordringer. Dette har betydet, at borgerne har ventet i laengere tid end borgeren selv
havde forventet.

Der udarbejdes en erfaringsopsamling, der belyser kommunernes organisatoriske erfaringer med
afprgvning af afklaringspladser i projektperioden samt beskriver de deltagende borgeres trivsel og
recovery. Erfaringsopsamlingen skal danne afseet for beslutning om eventuel udbredelse af
afklaringspladser i landets kommuner. Erfaringsopsamlingen udgives i forlaengelse af projektperiodens
udlgb. Det er Social- og Boligstyrelsen, der evaluerer projektet. Det betyder ogsa, at vi ikke kender deres
konkrete overvejelser og fordi evalueringen endnu ikke er gennemfgrt.
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2 Det opsggende team

Aarhus Kommune

o
Formal
Det Opsggende Team i Aarhus Kommune er et tilbud under Center for Mestring, der henvender sig til
borgere med komplekse sociale problemer, herunder hjemlgshed, psykisk sygdom og misbrug.
Psykiatrien i Aarhus Amt etablerede i samarbejde med Aarhus Kommune forsorgstilbuddet Midtbyen. I
forbindelse med strukturreformen blev indsatsen sldet sammen med SKP-indsatsen i Aarhus Kommune
og har siden eksisteret som Det Opsggende Team.

Formalet er at stgtte mennesker, der har mistet kontakten til systemet, ved at arbejde opsggende,
opbygge relationer og skabe tillid. Teamet tilbyder praktisk stgtte og hjaelper borgerne med at genskabe
kontakten til relevante tilbud som bolig, gkonomisk hjaelp eller behandlingstilbud.

Teamet arbejder opsggende og etablerer kontakt til borgere, der ofte ikke selv sgger hjaelp eller har
sveert ved at benytte eksisterende tilbud. Gennem relations arbejde og brobygning understgttes borgerne
i at genoprette kontakten til det etablerede system og opnd en mere stabil tilvaerelse.

Det Opsggende Team drives efter servicelovens §99.

Link til information om Det Opsggende Team: https://aarhus.dk/borger/personlig-hjaelp-og-
stoette/psykisk-sygdom-og-saarbarhed/voksne-med-psykisk-sygdom-eller-saarbarhed-og-
hjemloese/opsoegende-indsatser/det-opsoegende-team

Malgruppe
Malgruppen for indsatsen er borgere med szerlige sociale problemer, herunder:
e Mennesker, der er hjemlgse eller i risiko for hjemlgshed
e Mennesker med psykiske lidelser
e Mennesker med stof- eller alkoholmisbrug
e Mennesker, der lever isoleret og har mistet kontakten til systemet

Malgruppen omfatter ofte personer, som mangler kompetencer/ressourcer til eksempelvis at holde en
bolig, betale regninger, opsgge leegehjeelp, fungere som nabo eller i hgj og udtalt grad isolerer sig fra
omverdenen. Det er personer, der har opbygget en mistillid til systemet og ikke selv opsgger hjalp.

Borgerne kommer ofte i kontakt med Det Opsggende Team via bekymringshenvendelser fra
boligforeninger, sagsbehandlere, praktiserende lzeger, hospitalet, socialsygeplejerskerne, Gadeteamet,
Socialvagten eller privatpersoner som naboer eller pdrgrende.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen

Indsatsen i Det Opsggende Team bestar af to hovedkomponenter: den borgerrettede indsats og den
systemrettede indsats. Begge elementer arbejder mod en helhedsorienteret stgtte til socialt udsatte
borgere, hvor fleksibilitet og individuelt tilpassede Igsninger er centrale principper.

Den borgerrettede indsats:
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Den borgerrettede indsats er fuldstaendig individuelt tilpasset og udvikles i samarbejde med borgeren ud
fra dennes gnsker, behov og aktuelle situation. Der arbejdes ikke ud fra standardiserede forlgb, men
derimod ud fra en fleksibel tilgang, hvor stgtten kan omfatte:
e Boligfastholdelse - stgtte til at bevare en stabil boligsituation.
e Sundhed og trivsel - hjzelp til kontakt med sundhedssystemet og understgttelse af en sundere
hverdag.
e Social og praktisk stgtte — hjzelp til at deltage i beskaeftigelsestilbud, gkonomisk r&dgivning og
generel vejledning.

Et centralt element i indsatsen er opsggende arbejde, hvor teamet aktivt kontakter borgere, der ikke selv
sgger hjeelp. Dette indebaerer, at medarbejderne banker pad dgre og tilbyder deres stgtte, selv i tilfelde
hvor borgeren i fgrste omgang afviser kontakt. Erfaringen viser, at mange borgere med tiden opnar tillid
til teamet og tager imod hjeselpen.

For at sikre en staerk relation og en hurtig indsats, arbejder medarbejderne altid i par, s& de kan handle
med det samme, ndr ‘motivationsvinduet’ er 8bent. Det betyder, at de i situationen kan treeffe
beslutninger og tilbyde Igsninger direkte, i stedet for at henvise borgeren til en senere vurdering.

Den systemrettede indsats:

Den systemrettede indsats har til formal at styrke sammenhaengen i det offentlige system og sikre, at
borgeren far adgang til de rette tilbud. Dette indebaerer:
e Forberedelse og klarggring af systemet - teamet sikrer, at relevante aktgrer har indsigt i
borgerens situation, saerligt hvis der er udfordringer med samarbejde eller adfaerd.
e Koordinering mellem sektorer — da borgerne ofte navigerer i et komplekst system med mange
aktgrer, hjaelper teamet med at skabe brobygning og sikre, at de forskellige instanser
kommunikerer og samarbejder effektivt.

I mange tilfeelde oplever teamet, at systemet primaert tilbyder udviklingsrettede forlgb, mens nogle
borgere snarere har behov for vedligeholdende stgtte. Derfor arbejder teamet for, at borgerens faktiske
behov anerkendes i den hjzelp, der tilbydes.

Tilgang og metode:

Indsatsen er relationsbaseret, hvor tillid opbygges gennem vedholdenhed og tilstedeveerelse. Teamet
accepterer, at borgeren i fgrste omgang kan afvise kontakt, men fortssetter med at vise sig og tilbyde
stgtte. Mange borgere opnar efter tid en fglelse af tryghed i teamets vedholdenhed, hvilket danner
grundlag for en positiv relation og et samarbejde.

Derudover arbejder teamet recovery-orienteret, hvor borgerens egne gnsker og mal er styrende for
indsatsen. Dette kan indebaere kreative Igsninger og kompromiser, der balancerer mellem borgerens hab
og de realistiske muligheder inden for det sociale system.

For at understgtte medarbejderne i deres arbejde er der ugentlig faglig sparring kollegaer imellem og
supervision. Derudover treeffes beslutninger om opsggende indsats hos nye borgere i feellesskab for at
sikre en fagligt funderet og sikker tilgang. Beslutningen om at opsgge en borger pa bopaelen kan og ma
ikke treeffes egenhaendigt, hvilket understreger vigtigheden af kollegial stgtte og faelles ansvar i arbejdet.

Det Opsggende Team mgder primaert borgerne i deres eget hjem, men kontakten kan ogsa forega andre
steder afhaengigt af borgerens behov og situation.

En vaesentlig del af indsatsen bestdr i at ledsage borgerne til aftaler som en del af brobygningen til
relevante tilbud. Selvom borgerne typisk kontaktes i hjemmet, fglger medarbejderne dem ofte til
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borgerservice, rusmiddelcenter, sundhedsydelser eller andre instanser for at sikre, at de far adgang til
den ngdvendige hjeelp.

For at sikre fleksibilitet og tilgeengelighed er det ngdvendigt at have en bil tilgaengelig, da mange borgere
har begraenset mobilitet eller ikke selv kan tage offentlig transport. Dette er afggrende for at kunne
understgtte borgerne i at opretholde deres aftaler og deltage i relevante tilbud f.eks. rusmiddel- eller
alkoholbehandling.

Aktgrer og organisering

Det Opsg@gende Team modtager arligt omkring 600-700 henvendelser med bekymringer angdende
borgere. Aktuelt er der omkring 130 indskrevne borgere. Der er ikke nogen gvre greense pa antallet,
hvilket godt kan give udfordringer i forhold til at give alle borgere tid til den optimale behandling, nar
antallet er markant stigende. Der er ingen faste tidsrammer for, hvor laenge en borger er tilknyttet Det
Opsggende Team. Varigheden af indsatsen vurderes individuelt og afhanger af borgerens behov,
udvikling og udsathed. Borgerne kan afsluttes, nar der er skabt en brobygning til andre relevante tilbud,
men indsatsen kan ogsa forlaenges, hvis nye problemstillinger opstar, eller hvis teamet vurderer, at
borgerens udsathed ikke er vaesentligt forbedret. Da indsatsen ikke er myndighedsbestemt, har teamet
fuld autonomi til at beslutte, hvem der modtager stgtte, i hvilket omfang og hvor lzenge indsatsen varer.

Det Opsggende Team bestdr af 15 medarbejdere med social- og sundhedsfaglig baggrund, herunder
paedagoger, socialrddgivere, ergoterapeuter og sygeplejersker. Teamet er forankret under Center for
Mestring og organiseret i mindre, tvaerfaglige enheder, hvilket understgtter en helhedsorienteret tilgang
til borgernes problemstillinger og samtidig sikrer medarbejdernes sikkerhed i det opsggende arbejde.
Arbejdet kraever stor systemforstdelse, selvstandighed og fleksibilitet, da opgaverne ofte foregar i
komplekse og akutte situationer. Erfaring vaegtes hgjt ved nyanszettelser, fordi medarbejderne skal kunne
traeffe hurtige og velovervejede beslutninger.

Samarbejdet i Det Opsggende Team omfatter en bred vifte af aktgrer pa tvaers af sektorer, bl.a.
hospitaler, praktiserende lzeger, socialsygeplejersker, politi, boligforeninger og kommunale myndigheder.
Henvendelser kommer b&de fra samarbejdspartnere og direkte fra bekymrede aktgrer som
sagsbehandlere, Socialvagten eller Gadeteamet. Alle henvendelser vurderes af en koordinationsenhed,
som afklarer, om der er behov for en opsggende indsats, eller om andre indsatser kan imgdekomme
borgerens situation. En vaesentlig del af samarbejdet handler om akutte situationer, hvor hurtig indsats
og koordinering er ngdvendig. Medarbejdere kan mgde op pa hospitaler i forbindelse med udskrivelse for
at sikre en smidig overgang, ligesom teamet i saerlige tilfaelde samarbejder med borgerens praktiserende
laege eller politi - ogsa uden borgerens samtykke - hvis det vurderes ngdvendigt for borgerens eller
andres sikkerhed. Samarbejdet med psykiatrien har tidligere givet mulighed for, at psykiatere deltog i
opsggende besgg og kunne foretage hurtige vurderinger af borgerens tilstand.

Samarbejdet med kommunale myndigheder indebaerer ofte en tovholderfunktion, hvor teamet skal skabe
sammenhang mellem specialiserede og adskilte systemer. En central udfordring er, at kommunale tilbud
ofte har udviklingsfokus, mens mange borgere snarere har behov for vedligeholdende stgtte.
Samarbejdet med boligforeninger er mere formaliseret gennem Igbende mg@gder, mens samarbejdet med
socialsygeplejersker er veletableret, men praeget af barrierer i forhold til tavshedspligt.

Generelt foregdr kommunikationen med samarbejdspartnere situationsbestemt og ad hoc, afhaengigt af
borgerens behov. Teamet deltager i netvaerksmgder, inviterer samarbejdspartnere til egne mgder og
arbejder aktivt pd at opbygge relationer, s kendskabet til hinandens funktioner styrkes, og borgerens
samlede behov kan imgdekommes helhedsorienteret.

Evaluering

Erfaringerne viser, at indsatsen ggr en reel forskel for borgere, som ingen andre indsatser formar at
hjaelpe. Det Opsggende Team oplever, at selv de mest udsatte, der afviser kontakt eller ikke passer ind i
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eksisterende systemer, ofte kan stgttes gennem en vedholdende og relationsbaret tilgang. Dette
bekreefter, at indsatsen formar at nd borgere, som ellers risikerer at std helt uden hjzlp.

Der er lavet en kvalitativ evaluering af indsatsen. (Se bilag 2.1).
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3 Gadesygeplejersker

Aarhus Kommune

Formal

Gadeteamet er en opsggende indsats i Aarhus Kommune, der arbejder med udsatte borgere, herunder
personer med psykiske, fysiske og sociale problemstillinger. Teamet bestar af tre gadesygeplejersker, der
arbejder under Servicelovens §12 og tilbyder anonym radgivning og vejledning samt brobygning til det
etablerede system. Indsatsen er skabt for at mindske ulighed i sundhed ved at mgde borgerne pa deres
egne pramisser og understgtte dem i at benytte eksisterende sundheds- og sociale tilbud.

Link til information om Gadeteamet: https://aarhus.dk/borger/personlig-hjaelp-og-stoette/psykisk-
sygdom-og-saarbarhed/voksne-med-psykisk-sygdom-eller-saarbarhed-og-hjemloese/opsoegende-
indsatser/gadeteamet

Det overordnede formal med Gadeteamet er at facilitere adgangen til etablerede sundheds- og sociale
tilbud for udsatte borgere i Aarhus Kommune. Indsatsen er skabt for at hgjne sundhedstilstanden blandt
de mest udsatte borgere i Aarhus Kommune.

Gadeteamet udspringer af en tidligere organisering i Misbrugscentret, hvor de fgrste gadesygeplejersker
og en socialradgiver var tilknyttet. Oprindeligt var indsatsen tilknyttet en sundhedsklinik, hvilket skabte
en synergi mellem sundheds- og socialfaglige tilbud. Senere blev strukturen andret, idet man vurderede,
at Gadeteamet bedre kunne organiseres under den nuvaerende ramme, hvor det fungerer i taet samspil
med Det Opsggende Team.

Inspirationen til indsatsen udspringer af behovet for et opsggende omsorgstilbud malrettet borgere, der
ikke af sig selv benytter etablerede systemer. Det taette samarbejde mellem Gadeteamet og Det
Opsggende Team ggr det muligt at skabe en helhedsorienteret indsats, hvor borgerne far en mere
sammenhangende og koordineret stgtte.

Malgruppe

Malgruppen omfatter udsatte borgere i Aarhus Kommune, herunder personer med psykiske lidelser,
misbrugsproblematikker, hjemlgshed og komplekse sociale udfordringer. En central problemstilling for
denne gruppe er, at de ofte har sveert ved at opsgge og benytte eksisterende sundheds- og sociale
tilbud.

Inklusions- og eksklusionskriterier: Gadeteamet er et lavtaerskeltilbud uden krav om visitation. Indsatsen
er dog primeert rettet mod borgere med tilknytning til Aarhus Kommune. Borgere uden opholdstilladelse
eller med bopael uden for kommunen kan kun modtage radgivning og vejledning.

Materialer brugt i indsatsen
Der arbejdes p& udvikling af informationsmateriale til samarbejdspartnere og borgere.

Indhold i indsatsen
Indsatsen er organiseret som en fleksibel, opsggende og relationelt baseret stgtte til udsatte borgere.

e Opsggende arbejde i byrummet: Medarbejderne feerdes i byrummet, seerligt i omrader, hvor
udsatte borgere opholder sig, herunder gader, parkeringskeaeldre, vaeresteder og varmestuer. Der
arbejdes ud fra en synlig og tilgaengelig tilgang for at ggre Gadeteamet let genkendeligt for
malgruppen.

e FEtablering og vedligeholdelse af relationer: Arbejdet tager udgangspunkt i langvarige relationer,
der opbygges gennem tillid og kontinuerlig tilstedevaerelse i borgernes miljg.
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https://aarhus.dk/borger/personlig-hjaelp-og-stoette/psykisk-sygdom-og-saarbarhed/voksne-med-psykisk-sygdom-eller-saarbarhed-og-hjemloese/opsoegende-indsatser/gadeteamet
https://aarhus.dk/borger/personlig-hjaelp-og-stoette/psykisk-sygdom-og-saarbarhed/voksne-med-psykisk-sygdom-eller-saarbarhed-og-hjemloese/opsoegende-indsatser/gadeteamet
https://aarhus.dk/borger/personlig-hjaelp-og-stoette/psykisk-sygdom-og-saarbarhed/voksne-med-psykisk-sygdom-eller-saarbarhed-og-hjemloese/opsoegende-indsatser/gadeteamet

e RA&dgivning og vejledning: Gadeteamet tilbyder anonym radgivning om sundheds- og sociale
problemstillinger, herunder psykisk og fysisk helbred, misbrugsproblematikker, sociale rettigheder
og tilgaengelige stgttetilbud.

e Brobygning til relevante systemer: En central del af indsatsen er at understgtte borgerne i at
benytte sig af sundheds- og sociale tilbud ved at informere, motivere og i nogle tilfaelde ledsage
dem til relevante indsatser sdsom sygehuse, misbrugscentre, socialpsykiatrien og forsorgshjem.

e Fglgeskab til sundheds- og sociale tilbud: For at styrke borgerens mulighed for at modtage
relevant hjeelp tilbyder Gadeteamet ledsagelse til laagebesgg, hospitalsbehandling eller andre
sociale instanser.

e Netveerksarbejde med veeresteder og andre aktgrer: Gadeteamet samarbejder aktivt med
veeresteder, varmestuer og andre opsggende tilbud for at sikre, at borgerne har adgang til et
sammenhangende stgttesystem.

Medarbejderne modtager supervision og deltager i faglige fokusmgder, hvor emner af relevans for
malgruppen drgftes. Samarbejdspartnere inviteres jeevnligt til disse mgder for at styrke vidensdeling.

Aktgrer og organisering

Gadeteamet bestar af tre sygeplejersker med erfaring inden for psykiatri, misbrugsbehandling og
hjemmepleje. Erfaring fra forskellige sektorer vurderes som en vaesentlig kvalifikation for at kunne
navigere i de komplekse problemstillinger, m%lgruppen stdr overfor.

Det Opsggende Team er forankret under Center for Mestring. Gadeteamet samarbejder taet med
veeresteder, hospitaler, socialpsykiatrien, misbrugscentre og politiet. Samarbejdet er ikke formaliseret
gennem faste aftaler, men opretholdes gennem Igbende dialog og videns udveksling.

Gadeteamet arbejder systematisk pa at opretholde og styrke samarbejdet med relevante aktgrer gennem
Igbende dialog og erfaringsudveksling. Der afholdes regelmaessige samarbejdsmgder med forskellige
sociale og sundhedsfaglige aktgrer for at sikre en koordineret indsats og styrke relationerne mellem
Gadeteamet og det gvrige stgttesystem. Ud over de faste mgder tager Gadeteamet selv initiativ til
opsggende kontakt med samarbejdspartnere for at vedligeholde og udvikle samarbejdsrelationerne.

For at sikre, at Gadeteamet er opdateret pa eksisterende tilbud, inviteres samarbejdspartnere jaevnligt til
at praesentere deres indsatser. Dette bidrager til at styrke videndelingen og sikrer, at medarbejderne har
kendskab til de mest relevante muligheder for borgerne. Samtidig modtager Gadeteamet ogsa Igbende
forespgrgsler om at praesentere deres indsats for eksterne aktgrer.

Deltagelse og varighed: Gadeteamet er et lavtaerskeltilbud uden visitation, hvilket betyder, at borgere
kan fa stgtte og vejledning uden forudgdende henvisning eller formaliseret tilknytning. Der er ingen faste
forlgb eller tidsbegraensninger, og indsatsen tilpasses den enkelte borgers behov og situation. Varigheden
af kontakten varierer fra korte, enkeltstdende interaktioner til leengerevarende relationer, hvor borgerne
gentagne gange sgger hjaelp og radgivning over en laengere periode.

Medarbejderne tilpasser deres indsats fleksibelt og opsggende, der sikrer, at de kan mgde borgerne pa de
tidspunkter og steder, hvor behovet er stgrst. Gadeteamet arbejder mandag til fredag i dagtimerne fra
7:30 til 15:00, hvilket er tilrettelagt ud fra et strategisk hensyn om at kunne bygge bro til sundheds- og
socialsystemet, der primaert har bent i dette tidsrum.

Evaluering

Indsatsen er svaer at male og evaluere systematisk, da borgerne ikke er indskrevet i en formel ordning.
Dette ggr det vanskeligt at dokumentere effekten af arbejdet og kan potentielt skabe udfordringer i
forhold til politisk og gkonomisk prioritering af indsatsen. Betydningen af Gadeteamet vurderes primaert
gennem erfaringer fra praksis.
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4 Koordinationsenheden

Aarhus Kommune

Formal

Koordinationsenheden tager imod og afklarer henvendelser vedrgrende bekymringer om udsatte voksne.
Henvendelser kan komme fra borgere, pdrgrende eller samarbejdspartnere, ndr en voksen ikke selv
aktivt opsgger stgtte — enten fordi det er svaert at bede om hjzelp, eller fordi vedkommende ikke er i
stand til at tage imod den hjzelp, de egentlig gnsker. Koordinationsenheden arbejder under Serviceloven
§10.

Hovedformalet er at vurdere, om der er grundlag for at ivaerksaette en malrettet, opsggende indsats. Det
indebaerer en grundig vurdering af borgerens situation og behov samt koordinering af den ngdvendige
stgtte i samarbejde med relevante aktgrer. Enheden samarbejder bredt bade internt og eksternt for at
sikre en helhedsorienteret indsats, der kan skabe varige forbedringer i borgerens liv.

Koordinationsenheden blev etableret som en direkte konsekvens af en fusion mellem flere centre for tre
et halvt ar siden. Fusionen skabte et stgrre center med et bredere opgavefelt og en mere kompleks
struktur med mange samarbejdspartnere og et gget antal henvendelser. For at skabe overblik og sikre
systematik i h&ndteringen af disse blev enheden oprettet som centralt bindeled. Formalet er at samle og
strukturere indsatsen, s& henvendelser handteres systematisk og helhedsorienteret, hvilket sikrer bedre
sammenhaeng i tilbuddene og et ensartet serviceniveau. Borgergruppen omfatter ofte personer i en svag
retsstilling, der sjeeldent selv sgger hjeelp og har begraenset mulighed for at varetage deres egne
rettigheder. Derfor er det afggrende, at bade de der henvender sig og borgere oplever en gennemsigtig
proces og et ensartet serviceniveau.

Malgruppe
Malgruppen for centerets ydelser er borgere over 18 ar der lever med psykisk sarbarhed, lever med
overforbrug af rusmidler, social udsathed, boligproblemer og hjemlgshed og andre funktionsnedsazettelser.

Materialer brugt i indsatsen
Der er ikke udarbejdet materiale til indsatsen.

Indhold i indsatsen

Indsatsen fokuserede pd at modtage og afklare bekymringer fra forskellige aktgrer som borgere,
pargrende og samarbejdspartnere. Gennem en systematisk vurdering og en helhedsorienteret tilgang
blev der etableret et centralt bindeled, som kunne koordinere de relevante indsatser og stgtte borgerne i

at fa adgang til den ngdvendige hjzelp herunder overdragelse til fx §99.

Aktgrer og organisering

Den koordinerende funktion blev oprindeligt etableret i 2011 og har gennemgaet flere tilpasninger og
udviklinger over tid. I 2021 blev den formelt organiseret som Koordinationsenheden under Center for
Mestring.

Koordinationsenheden bestar af et team af socialraddgivere med staerke organisatoriske kompetencer og

et omfattende netvaerk i Aarhus Kommune. I alt er der fire medarbejdere tilknyttet
koordinationsenheden: én pa fuldtid, to pa deltid og én pa 15 timer.
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Socialradgivernes dybe kendskab til kommunens ressourcer, kombineret med deres juridiske og
organisatoriske indsigt, ggr dem saerligt velegnede til at skabe en effektiv og helhedsorienteret indsats.

Center for Mestring er en del af driftsomrddet Job, Udsatte og Socialpsykiatri i MSB. Center for Mestring
rummer en raekke forskellige indsatser, der alle retter sig mod udsatte borgere i Aarhus Kommune. I
centeret rummes bdde mestringsvejledning (tidligere kaldet bostgtte jf. SEL §85), Det Opsggende Team
(SEL § 99), Gadeteamet (§12), Ungeindsatsen for unge hjemlgse (SEL § 110), Veerestedet i
Jeegergdrdsgade (SEL §79) samt en raekke gvrige fagspecialer omkring aeresrelaterede konflikter,
radikalisering (Retsplejelovens §115), prostitution/senfglger af seksuelle overgreb og kultur/tolk arbejde.

En af de primaere funktioner i koordinationsenheden er at modtage telefoniske henvendelser i vores
telefons abningstid. Vi er indgangen til hele centrets ydelser. Det gzelder bade for den direkte kontakt fra
en bekymret henvender, samarbejdspartnere, kolleger og til vores myndighedscentre og boligforeninger.
Og ind i mellem ogsa med direkte kontakt til udsatte borgere.

Vi varetager/tilbyder rdd og vejlede omkring givne problemstillinger. Herunder ogsa guide og vejlede ift.
konkrete initiativer omkring bekymringer for udsatte borgere. Alle henvendelser afklares og en del af
disse afklaringer munder ud i igangsaettelse af en §99 indsats.

Afklaringsarbejdet bygger i hgj grad pa systematisk sags arbejde og helhedsorienteret indsats. Der
arbejdes med screeninger og vurderinger af funktionsniveau og stgttebehov. I samtalerne med
henvender og borger laegges der vaegt pa en undersggende tilgang og dialogisk praksis.

Der arbejdes tvaerfagligt, tvaerorganisatorisk og tveersektorielt omkring borgeren. Typiske aktgrer:
Myndighedscentre p& voksenomradet i Aarhus kommune, Jobcenteret, Regionspsykiatrien,
Retspsykiatrien, Egen laege, Kriminalforsorgen, Rusmiddelcenteret, Magistraten for sundhed og omsorg,

Politiet, Frivillige aktgrer fx Kirkens Korshaer og Reden, Private organisationer fx boligforeninger.

Arbejdet omkring §85 centrerer sig primeaert omkring kommunikation med myndighedsrﬁdgivere,
afdelingsledere p3 §§85 og 85a omradet og Housing First radgivere. Opgaven bestar primaert i at sikre at
borgeren far tilbudt den rette indsats og at der sikres et stabil flow omkring borgeres forlgb.

Evaluering

I 2014 blev der gennemfgrt en evaluering af Det Opsggende Team, hvor Koordinationsenheden ogsa blev
beskrevet som en del af indsatsen (Det opsggende team - stgtte og kontaktpersoner til seerligt udsatte
borgere, udarbejdet af: Medarbejdere og ledelse i Det Opsggende Team). (Se bilag 2.1). Evalueringen
fokuserede p§ at kortlaegge og analysere enhedens struktur og funktion i forhold til den overordnede
indsats, men indeholdt ikke en vurdering af konkrete resultater eller effekten af Koordinationsenhedens
arbejde.

Beskrivelsen i evalueringen giver dog indsigt i, hvordan Koordinationsenheden bidrager til koordineringen
og hdndteringen af henvendelser fra samarbejdspartnere samt dens rolle som bindeled mellem forskellige
aktgrer i indsatsen. Evalueringen understregede vigtigheden af enhedens funktion for at sikre en
helhedsorienteret og sammenhangende tilgang til arbejdet med socialt udsatte borgere.
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5 Social- og Psykiatrivagt

Aarhus Kommune

Formal

Social- og Psykiatrivagten er en aben telefonradgivning med mulighed for udrykning til borgere i akutte
situationer i tidsrummet 16-24. P3 fglgende hjemmeside kan du laese mere om Social- og
psykiatrivagten: https://psykiatrienshus.aarhus.dk/vi-tilbyder/social-og-psykiatrivagten

Formalet med indsatsen er at hjalpe voksne borgere, der akut har brug for vejledning og radgivning
vedr. sociale, gkonomiske og /eller personlige problemer. De sidste 30-40 ar har der veeret to tilbud - et
tilbud om telefonradgivning (8ben anonym rddgivning) ‘Socialvagten’ og et ‘Udrykningsteam’. Pr.
december 2023 er tilbuddene lagt sammen til den nuvaerende Social- og Psykiatrivagt.

Malgruppe

Malgruppen er sarbare borgere i Aarhus Kommune, der i aftentimerne akut har brug for professionel
hjeelp og stgtte, ndr kommunens gvrige tilbud er lukket. Det har primaert vaeret borgere med psykiske
udfordringer, men ogsd borgere med misbrugsproblemer, som har benyttet tilbuddet.

Tilbuddet er ogsa til pargrende, laeger, boligforeninger og andre, som mgder sarbare borgere, der kan
give anledning til bekymring.

Materialer brugt i indsatsen

Der er en informationspjece og et postkort som er forsggt spredt bredt - til apoteker, praktiserende
laeger, hospitalspsykiatrien, politiet, fagfolk, offentlige institutioner ex. Dokken. Informationsmaterialet
findes pd hjemmesiden https://psykiatrienshus.aarhus.dk/vi-tilbyder/social-og-psykiatrivagten

I telefonrddgivningen anvendes et spgrgeredskab ‘LA2’, hvor borgerne ‘screenes’ rad, gul og grgn. Der
ligger ogsa en slags selvmordsscreening.

Indhold i indsatsen
Indsatsen bestar af telefonisk r&dgivning og safremt en telefonisk kontakt ikke er tilstraekkelig, kan
medarbejdere rykke ud til borgeren pa baggrund af en individuel vurdering i den konkrete situation.
Social- og Psykiatrivagten kan hjaelpe med:
e Gratis radgivning og vejledning
Stgttende og forebyggende samtaler
e Henvisning til andre offentlige eller private tilbud
Udrykning til borgere med akutte problemstillinger

Tilbuddet er 8bent alle dage hele dret i tidsrummet 16-24. Der er tre telefonlinjer.

Socialradgivernes faglighed er bygge ind i tilbuddet. Som faggruppe har de indgdende kendskab til
lovgivningen og andre indsatser/stgttemuligheder.

Antal opkald og udrykninger opggres pa manedsbasis:

e Antal besvarede opkald - ca. 700 pr. maned - hvor indsatsen bestar af rad- og vejledning om
sociale og psykiatriske problemstillinger, samt stgttende samtaler. Data fra teleselskab giver ogsa
mulighed for supplerende malinger, fx andel ubesvarede opkald, fordeling af opkald over
tilbuddets &bningstider, gennemsnitlig samtaletid, mv.
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e Antal udrykninger - gennemsnitlig 2 pr. uge — hvor 2 medarbejdere tager ud til borgeren i seerligt
sveaer akut situation. Udrykninger kan have meget forskelligt indhold og der er tale om
udrykninger til bdde "kendte” borgere (borgere der allerede modtager stgtte i kommunen) og
ikke-kendte borgere, eksempelvis unge, som er nytilflyttede til kommunen, og hvor bekymrede
foraeldre har taget kontakt. En stor del af udrykningerne handler om forebyggelse af indlaeggelse
eller stgtte til indlaeggelse. Der er taet samarbejde med Bgrn og ungevagten,
Radgivningstelefonen (psykiatrisk Hospital), Politiet m.fl.

Aktgrer og organisering

I indsatsen var der tilknyttet socialradgivere og en sygeplejerske. I alt er der tilknyttet 7 deltidsansatte
(30 timer) og hertil kommer vikarer.

Tilbuddet er organiseret i Psykiatriens Hus Aarhus. Det er godt at indsatsen er samlet pa en matrikel.
Der er etableret samarbejder med hospitalspsykiatrien, politiet og hele Aarhus Kommune.
Samarbejdspartnerne er glade for indsatsen og vil gerne samarbejde. Der afholdes Igbende mgder (ca.
en gang hvert halve ar). P8 mgderne bliver tilbuddet praesenteret, derudover drgftes eventuelle
udfordringer.

Evaluering
Ikke oplyst.
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6 Aben fleksibel rddgivning

Aarhus Kommune

Formal

Aben Fleksibel R&dgivning er en forebyggende og fleksibel indsats for borgere over 18 ar, der oplever
psykisk sarbarhed, har et handicap eller star over for sociale udfordringer. Formalet er at yde tidlig stgtte,
sa problemer ikke udvikler sig til mere komplekse og ressourcekraevende situationer, og at hjaelpe
borgerne med at hdndtere dagligdagen, sociale forhold, systemkontakt, gkonomi og finde meningsfuldt
indhold i hverdagen.

Indsatsen er selvvisiterende, hvilket betyder, at borgerne kan henvende sig direkte uden henvisning eller
ventetid. Stgtten kan gives gennem enkeltstdende samtaler eller lzengere, skreeddersyede forlgb pa op til
seks méneder, og der kan involveres borgerens netvaerk gennem Aben Dialog, hvis behovet opstar.

Aben Fleksibel R&dgivning blev formaliseret som en samlet afdeling i 2020 som led i implementeringen af
servicelovens §82, der giver kommunerne mulighed for at tilbyde forebyggende stgtte til voksne med
nedsat psykisk eller fysisk funktionsevne eller sociale problemer. Indsatsen bygger pa socialpsykiatriens
principper i Aarhus Kommune og har teoretisk fundering i Recovery, empowerment og dialogisk praksis.
Den fleksible, relationsbaserede tilgang sikrer, at borgerne mgdes i gjenhgjde og far hurtig og relevant
hjeelp, inden problemstillingerne vokser sig stgrre. Link til indsatsen: https://aarhus.dk/borger/personlig-
hjaelp-og-stoette/aaben-fleksibel-raadgivning-soender-alle

Malgruppe

Borgere over 18 &r med en fysisk eller psykisk funktionsnedsaettelse eller sociale problemer.
Inklusionskriterier: Borgere bosat i Aarhus Kommune, som falder ind under malgruppen.
Eksklusionskriterier: Borgere hvor det vurderes, at deres behov kraever mere omfattende hjzelp.

Materialer brugt i indsatsen

e Et postkort rettet mod borgerne, som beskriver, hvordan de kan benytte sig af tilbuddet. (Se
bilag 6.1)

o Informationsmateriale i form af en pjece: "Stgtte til borgere med nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne" til samarbejdspartnere. (Se bilag 6.2)

Materialet blev i starten udbredt til udvalgte uddannelsesinstitutioner, laager, psykologer og psykiatere.
Senere er sarligt de kommunale aftagerafdelinger, jobcentret og psykiatrisk afdeling blevet taet
informeret om indsatsen.

Indhold i indsatsen
Aben Fleksibel R8dgivning bestar af flere fleksible og tilpassede elementer, der sikrer, at borgerne hurtigt
kan fa den hjeelp, de har behov for, uden lange sagsbehandlingsprocesser:

e Selvvisitering: En af de vaesentligste styrker ved indsatsen er, at borgerne kan henvende sig
direkte uden at skulle igennem en henvisning eller ventetid. Denne selvvisitering ggr, at indsatsen
er let tilgaengelig og imgdekommer borgerens behov for hurtig hjaelp, hvilket er afggrende for
forebyggelse af yderligere forvaerring af deres situation.

e Fleksible forlgb: Forlgbene tilpasses individuelt efter den enkelte borgers situation og behov.
Borgerne kan vaelge at deltage i en enkelt samtale eller et laengere forlgb pd op til seks maneder,
alt efter hvad der vurderes ngdvendigt. Denne fleksibilitet sikrer, at der er rum for bade hurtigere
stgtte og mere dybdegdende forlgb.

e R&dgivningen finder sted i Aben Frivillig R&dgivning pa Frivilligcentret og andre relevante steder
afhaengig af borgerens behov.
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e Semistrukturerede samtaler: I samtalerne anvendes en semistruktureret spgrgeguide til at
afdeekke borgerens problemstillinger og behov. Samtidig er det borgeren, der har kontrol over
samtalens retning og vaelger, hvad der er vigtigst at drgfte. Denne kombination af struktur og
fleksibilitet sikrer, at samtalerne er malrettede, men stadig giver plads til borgerens egne
praeferencer og prioriteringer.

e Kortere, malrettede forlgb: Det tilstraebes, at forlgbene ikke varer laengere end seks maneder,
som er lovens bestemt, hvorefter borgeren forventes at kunne klare sig selv uden yderligere
kommunal hjzelp. Denne tilgang styrker borgerens selvstandighed og fokus pa@ empowerment,
hvor malet er at hjeelpe borgeren til at opnd mestring over sin egen situation.

Vurdering af behov og videre henvisning

Ved det forste mgde foretages en grundig vurdering af, om borgerens behov kan imgdekommes i Aben
Fleksibel R8dgivning, eller om der er behov for henvisning til andre mere specialiserede tilbud, som f.eks.
en mestringsvejleder under §85. Det er vigtigt, at borgeren modtager den rette stgtte fra starten, s der
sikres kontinuitet og undgas ungdvendige henvisninger.

Struktur og empowerment i samtalerne

Forlgbene er opbygget omkring ugentlige samtaler, hvor der i de fgrste faser af forlgbet laegges vaegt p3,
at mgderne foregar i radgivningens lokaler. Dette valg er bevidst, da det at skulle mgde op fysisk i
radgivningscentret fremmer en fglelse af struktur og ansvar, hvilket styrker borgerens empowerment. I
mellemperioden kan samtalerne afholdes andre steder, hvor det er mest meningsfuldt for borgeren, mens
der i de sidste faser igen fokuseres p& at holde mgderne i radgivningscentret. Denne opbygning er
designet til gradvist at hjeelpe borgeren med at std pa egne ben og aktivt opsgge hjaelp, samtidig med at
de stgttes i at handtere og strukturere deres hverdag.

Formalet med denne gradvise overgang er at sikre, at borgeren opnar gget selvstaendighed og styrkes i
at kunne tage ansvar for sin egen proces. Evnen til at transportere sig til aftaler, overholde dem og
deltage aktivt i sin egen rehabilitering er en vigtig del af indsatsens empowerment-tilgang.

Det valgte design er udviklet med fokus pd en forebyggende indsats, der kreever en klar bevidsthed fra
bdde borgerens og medarbejderens side om, at forlgbet maksimalt varer seks maneder. Denne
tidsbegreensning er central, da den skaber et intenst og malrettet samarbejde. Nar bade borgeren og
radgiveren ved, at der er en fastlagt tidsramme, opstar der et naturligt fokus pd at skabe hurtige og
effektive Igsninger. Borgerne bliver ofte mere engagerede i processen, fordi de er bevidste om, at forlgbet
er kortvarigt og kraever deres aktive deltagelse for at opnd de gnskede resultater.

Aktgrer og organisering

Aben Fleksibel R&dgivning blev etableret pr. 1. marts 2020. Efterspgrgsel pa Aben Fleksibel R&dgivning er
steget markant siden etableringen i 2020. Indsatsen er vokset fra fire medarbejdere i 2020 til 15 i dag.
Der er bent 22 timer om ugen, hvor tilbuddet er bemandet med to medarbejdere. Der er ca. 1600
henvendelser arligt, og der afholdes ca. 60 "fgr-samtaler” (dvs. farste samtaler ved nye
henvendelser/borger) pr. méaned. Omkring 400 borgere kommer igennem f%rligt.

Vejlederne i Aben Fleksibel R&dgivning har en baggrund som socialrddgivere eller socialpaedagoger, en
enkelt er uddannet sygeplejerske, og deres primaere opgaver er at vurdere borgernes
funktionsnedseettelse, vejlede i systemet og yde en paadagogisk, relationel indsats.

Indsatsen er forankret i Job Udsatte og Socialpsykiatri under Aarhus Kommunes Magistraten for Sociale
Forhold og Beskeeftigelse.

Samarbejdet foregar bade internt i kommunen og med eksterne partnere, herunder psykiatrisk afdeling

og frivillige organisationer. Der er samarbejdsaftaler med relevante parter i kommunen, endnu ikke med
alle. Det er vigtigt, at der er en gensidig forstaelse af formalet med opgaverne pa tvaers af
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indsatsomrader, og hvordan dette i feellesskab bedst nds. Samtidig er det vigtigt, at der er adgang til
hinanden, at der er et telefonnummer eller en person, man kan fa kontakt til.

Der er ingen formelle samarbejdsaftaler med eksterne samarbejdspartnere. Men der er faste mgder pa
en psykiatrisk afdeling en gang om méneden/ en gang hver halvanden maned med henblik pa at
informere patienter og personale om tilbuddet. Derudover er der faste dialogmgder med frivillige
organisationer. Endelig er Aben Fleksibel R8dgivning er en del af et netvaerk omkring udsatte-
problematikken sammen med Borgerservice.

Evaluering

Generelle erfaringer: Evalueringen af Aben Fleksibel R&dgivning i 2021 (Se bilag 6.3) viser, at borgerne er
meget tilfredse med den lette adgang til hjeelp, uden behov for handleplaner eller komplicerede
henvisningsprocedurer. Dette lavtaerskeltilbud, hvor man kan komme direkte ind fra gaden og fa
radgivning, har vaeret en stor succes, iseer blandt de borgere, som hurtigt har brug for enkle og fleksible
Igsninger. Den uformelle og individuelle tilgang skaber en tillidsfuld relation, hvor borgerne faler sig set
og hgrt.
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/ Brugerstyret seng

Samsg Kommune

Formal
Den Brugerstyrede seng blev etableret for at imgdekomme behovet for et lokalt og fleksibelt tilbud til
borgere med psykisk sdrbarhed pd Samsg. Formalet var at:
e Forebygge indlaeggelser: Tilbyde borgere med psykisk sdrbarhed en tryg og akut tilgeengelig
mulighed for ophold, der kunne forebygge behovet for indlaeggelse i psykiatrien.
e Skabe tryghed: Give borgere et sted, hvor de kunne finde ro og stgtte i pressede situationer,
f.eks. ved angst eller krise, uden at det ngdvendigvis kraevede en leengerevarende behandling.

Indsatsen med en brugerstyret seng pa Samsg er udviklet som en del af et samarbejde mellem
kommunen og regionen i forlaangelse af nedlaaggelsen af sygehuset pd Samsg. Den er forankret i Samsg
Sundheds- og Akuthus (SSA), som drives i feellesskab mellem regionen og de praktiserende laeger.

Indsatsen omfatter fire korttidspladser, hvoraf 20% blev dedikeret til borgere med psykisk sarbarhed.

Malet er at tilbyde et trygt sted at opholde sig, som kan forebygge indlaeggelser og give stgtte i akutte
situationer.

Den brugerstyrede seng fungerede i perioden fra 2018 til 2022 og blev afsluttet efter en evaluering af
erfaringer.

Ideen til indsatsen opstod som en Igsning pa de udfordringer, der fulgte med nedlaeggelsen af
lokalsygepsykiatrien og begraenset adgang til regional psykiatrisk stgtte. Inspirationen kom fra
Psykiatriens Hus i Silkeborg Kommune, hvor man havde erfaring med at tilbyde fleksible og lokalt
tilpassede Igsninger til borgere med psykisk sdrbarhed. Ideen blev udviklet i samarbejde mellem Samsg
Kommune og Region Midtjylland og tilpasset til de lokale forhold pa Samsg for at skabe en model, der
kunne forebygge indlaeggelser og give akut stgtte i et udkantsomrade.

Malgruppe

Malgruppen for indsatsen er borgere med psykisk sarbarhed, som oplever behov for tryghed og stgatte i
pressede situationer. Det kan vaere borgere med diagnoser som angst, depression eller skizofreni, der
ikke har behov for indleeggelse, men som kan profitere af et kortvarigt ophold for at forebygge forvaerring
af deres tilstand.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen
Indsatsen Brugerstyrede seng var centreret om kortvarige ophold i Samsg Sundheds- og Akuthus for
borgere med psykisk sdrbarhed. Indholdet omfattede:
e Et trygt og fleksibelt sted, hvor borgerne kunne finde ro og stgtte i pressede situationer.
e Mulighed for ophold, som borgere blev visiteret til via kommunens myndighedsafdeling, med
kontrakter af en varighed pa typisk seks maneder.
e Fokus pd akut aflastning frem for leengerevarende behandling, med adgang til sygeplejersker og
praktiserende laeger i huset.

Aktgrer og organisering
Indsatsen har vaeret afprgvet i en firedrig periode fra 2018-2022.
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Indsatsen involverede sygeplejersker og praktiserende laeger i Samsg Sundheds- og Akuthus. Den
ledende sygeplejerske havde psykiatrisk erfaring, hvilket var vigtigt for at understgtte malgruppen, men
gvrigt personale havde begraenset psykiatrisk ekspertise. Det sundhedsfaglige personale blev valgt, fordi
de allerede var tilknyttet sundhedshuset og kunne sikre en taet lokal tilknytning og hurtig adgang til
stotte.

Indsatsen var forankret i et tvaersektorielt samarbejde mellem Samsg Kommune og Region Midtjylland,
hvor korttidspladserne i sundhedshuset blev anvendt. Kommunens myndighedsafdeling visiterede borgere
til indsatsen, og personalet i sundhedshuset varetog den daglige drift. Regionens tilstedevaerelse gennem
laeger og sygeplejersker sikrede en grundlzeggende sundhedsfaglig stgtte, mens kommunen stod for den
sociale indsats og koordinering.

Kommunikationen foregik primaert ad hoc og var ikke formaliseret gennem faste mg@destrukturer.
Tvaersektorielle beslutninger blev hdndteret gennem dialog mellem kommunens myndighedsafdeling og
sundhedshusets personale.

Borgerne blev mgdt pa Samsg Sundheds- og Akuthus, hvor de kunne fa adgang til de brugerstyrede
senge. Selve indsatsen fandt sted pd sundhedshuset, men den blev suppleret af eksisterende sociale og
sundhedsmaessige indsatser, som kunne foregd i borgernes hjem. Telefonisk kontakt blev brugt som en
del af indsatsen, hvilket gav borgerne mulighed for at fa stgtte og samtale uden ngdvendigvis at mgde
fysisk op.

I alt deltog syv borgerel. Brugen af tilbuddet varierede afhaengigt af den enkelte borgers behov. Nogle
borgere benyttede sengen en enkelt gang, mens andre havde gentagne ophold. Opholdene var kortvarige
og typisk af en varighed pa op til 24 timer. Borgerne blev visiteret til indsatsen med en kontraktvarighed
pa op til seks maneder. Det gennemsnitlige antal ophold og varigheden af den samlede tilknytning
varierede, men tilbuddet blev generelt brugt sporadisk af fa borgere.

Evaluering
Evalueringen blev gennemfgrt pa et uformelt og ad hoc-baseret grundlag. Personalets observationer og
borgernes oplevelser udgjorde de primeaere kilder til at vurdere indsatsen.

Der var ikke en udpeget person eller enhed med ansvar for evalueringen. Den kommunale ledelse
spillede dog en central rolle i at samle erfaringer og justere indsatsen Igbende.

Evalueringen bestod primaert af Igbende justeringer baseret pa erfaringer og feedback.

Der var ikke tale om systematisk evaluering, da der var for lille et datasaet (antal borgere). Derfor har
der kun veeret direkte borgerrettet evaluering med hver enkelt borger. Borgernes feedback blev inddraget
som en del af evalueringen.

Der var ingen faste mgder dedikeret til evaluering, men udfordringer og erfaringer blev diskuteret
uformelt mellem personalet og ledelsen.

1 Skgnt det oprindelige inklusionskriterie er pd 10 patienter/borgere, er der for saerligt sma
kommuner gjort en undtagelse af hensyn til repraesentation.
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8 Gruppebaserede forebyggende indsatser

Samsg Kommune

Formal

Samsg Kommune tilbyder en raekke forebyggende indsatser, der understgtter borgere med nedsat
funktionsevne eller szerlige sociale problemer. Indsatserne inkluderer samvaers- og aktivitetstilbud.

Formalet med de forebyggende indsatser er at yde forebyggende stgtte til borgere, styrke deres mentale
trivsel og hjeelpe dem med at mestre hverdagen for at undga behov for mere indgribende sociale
foranstaltninger.

De gruppebaserede tilbud i Samsg Kommune blev etableret i 2023 som respons pa et tydeligt lokalt
behov for tidlige og feellesskabsunderstgttende indsatser malrettet borgere i psykisk eller social
sarbarhed. Initiativet udsprang af en vurdering af, at de eksisterende tilbud ikke i tilstreekkelig grad
dzekkede behovet for opsggende og lavtaerskelbaseret stgtte med forebyggende sigte. Inspirationen til
indsatsen blev bl.a. hentet via netvaerksmgder med andre kommuner, hvor forskellige modeller for tidlig
indsats og gruppetilbud blev afsggt.

Indsatsen er praksisnaer og erfaringsbaseret og hviler pd en tydelig lokal forankring. Link til kommunens
hjemmeside med information om forebyggende indsatser: https://www.samsoe.dk/borger/sundhed-
social-og-sygdom/stoette-og-tilbud-til-samsinger/stoetteteam Link til kommunens kvalitetsstandard for
tidlige forebyggende indsatser: Kvalitetsstandarder

Malgruppe

Malgruppen for indsatsen er borgere i Samsg Kommune, der har betydelig nedsat psykisk funktionsevne
eller oplever saerlige sociale problemer.

Materialer brugt i indsatsen

Der er udarbejdet informationsmateriale i form af foldere om mindfulness og NADA-behandling samt
oversigt over aktuelle uge- og manedsaktiviteter. (Se bilag 8.1 og bilag 8.2).

Indhold i indsatsen

Tilbuddene har til formal at styrke mental trivsel, forebygge social isolation og skabe trygge,
meningsfulde feellesskaber som supplement til individuelle forlgb eller overgang til ordinaere
fritidsaktiviteter.

De faste gruppeaktiviteter omfatter NADA-café, mindfulness og kreative vaerkstedsaktiviteter og er
organiseret som lavtaerskeltilbud uden visitation. De afvikles i faste rammer flere gange ugentligt og
tilretteleegges med fokus p& tryghed, forudsigelighed og deltagelse pd egne preemisser.

De gruppebaserede tilbud indgar i et bredere faellesskabsorienteret arbejde, hvor kommunen
samarbejder med frivilligomradet og kulturaktgrer om at udvikle deltagelsesfremmende miljger. Med
stgtte fra Velux Fonden er projektet Mental Trivsel p§ Samsg igangsat i perioden 2023-2026. Projektet
fungerer som brobygning mellem kommunale §104- og §82-tilbud og det almene foreningsliv. Der
etableres blandt andet ga-grupper, laesefzellesskaber og naturaktiviteter, som giver borgere mulighed for
gradvist at deltage i samfundslivet i trygge rammer. En medarbejder fra Stgtteteamet er frikgbt fem timer
ugentligt til at understgtte denne brobygning.

Erfaringerne viser, at flere borgere gradvist udvikler mod og lyst til at indgd mere aktivt som
medansvarlige for aktiviteter - eksempelvis i forbindelse med cafédrift eller kreative vaerksteder.
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Aktiviteterne finder sted p& forskellige lokationer - b&de i kommunens egne faciliteter som
Mgllebakkehuset og aktivitetscentret ved botilbuddet, og ude i naturen eller i kulturhuset. Den
geografiske spredning og variation i kontekst bidrager til at normalisere deltagelsen og skabe overgange
mellem stgttende og almene fzaellesskaber.

Aktgrer og organisering

Indsatsen er pdbegyndt i 2023. Der er tilknyttet 80 borgere til afdelingen, men ikke alle 80 deltager i
gruppetilbud.

De gruppebaserede aktiviteter varetages af medarbejdere fra Samsg Kommunes Stgtteteam.
Medarbejderne har en paedagogisk baggrund og besidder solid erfaring med psykosocialt arbejde.

Indsatsen er forankret i Samsg Kommunes Stgtteteam under Psykiatri og handicap og gennemfgres i teet
samspil med frivilligomradet og lokale kulturaktgrer. En medarbejder er frikgbt fem timer ugentligt til at
understgtte brobygningen mellem kommunale tilbud og civilsamfundsbaserede aktiviteter.

Evaluering

Ubesvaret
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9 Individuelle forebyggende indsatser

Samsg Kommune

Formal

Samsg Kommune tilbyder en differentieret og lokalt forankret indsats, der omfatter bade forebyggende
stgtteforlgb efter servicelovens § 82 og leengerevarende bostgtte efter § 85. Indsatserne retter sig mod
borgere med psykiske lidelser, sociale udfordringer eller nedsat funktionsevne og tilpasses individuelt.

Tilbuddene inkluderer samtaleforigb, bostgtte, mindfulness, peer-stgtte, NADA-behandling og 3ben
radgivning. Indsatsen varetages af kommunens Stgtteteam og bygger pd et helhedsorienteret og
relationelt perspektiv med teet lokal tilstedevaerelse og staerke samarbejdsrelationer i gsamfundet.

Formalet med indsatsen er at styrke borgernes mentale trivsel, funktionsniveau og handlekompetence i
hverdagen, og dermed forebygge behov for mere indgribende sociale eller sundhedsmaessige
foranstaltninger. Indsatsen sigter mod at ggre borgerne i stand til at mestre dagligdagen gennem
malrettet stgtte, stabilt relations arbejde og gradvis udvikling af faerdigheder.

Indsatsen blev etableret i 2023 med afseet i et identificeret lokalt behov for forebyggende og opsggende
psykosocial stgtte. Inspirationen kom bl.a. fra netvaerksma@der i andre kommuner, hvor relevante
modeller blev afsggt. I udviklingsfasen blev det vurderet, at kommunens daveerende tilbud ikke daekkede
malgruppens behov tilstraekkeligt, saerligt i forhold til det tidlige forebyggende arbejde.

Link til kommunens hjemmeside med information om forebyggende indsatser (§82):
https://www.samsoe.dk/borger/sundhed-social-og-sygdom/stoette-og-tilbud-til-samsinger/stoetteteam
Link til kommunens kvalitetsstandard: Kvalitetsstandarder

Malgruppe
Malgruppen for indsatsen er borgere i Samsg Kommune med betydelig nedsat psykisk funktionsevne eller
sociale problemstillinger, herunder psykisk sygdom, misbrug, hjemlgshed eller langvarige livskriser.

Borgere kan henvises til indsatsen ad flere veje. Bostgtteforlgb efter servicelovens § 85 forudsaetter
myndighedsvisitation og udarbejdelse af formelle handleplaner. I modsaetning hertil kan kortvarige,
forebyggende samtaleforlgb og stgtteinitiativer efter § 82 (A-D) igangsaettes direkte af stgtteteamet,
som vurderer behov og tilrettelaegger forlgbet. Denne fleksibilitet ggr det muligt at tilbyde bade tidlig og
malrettet stgtte, afhaengigt af borgerens situation.

Materialer brugt i indsatsen

Der er udarbejdet informationsmateriale i form af foldere om mindfulness og NADA-behandling samt
oversigt over aktuelle uge- og manedsaktiviteter (Se bilag 8.1 og bilag 8.2). Hertil kommer interne
materialer som handleplansskabeloner, kalendere, og mal ark til fagligt overblik.

Indhold i indsatsen
Indsatsen rummer bade kortvarige, forebyggende samtaleforlgb, aben radgivning og leengerevarende
bostgtteforlgb.

De forebyggende individuelle indsatser bestar typisk af op til fem samtaler, der tilrettelaegges med
fleksible intervaller afhangigt af borgerens situation og behov. Samtaleforlgbet kan straekke sig over alt
fra fa uger til maksimalt et halvt ar. Efter afslutning skal der som udgangspunkt g& minimum tre
maneder, for borgeren igen kan tilbydes et nyt forlgb, medmindre der opstar en ny eller sendret
problemstilling, som vurderes at kraeve fornyet stgtte.
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De forebyggende tilbud finder sted en gang om maneden i Mgllebakkehuset i Tranebjerg, som fungerer som
samlingspunkt for stgtteteamets aktiviteter. Derudover arbejder medarbejderne opsggende og kan made
borgere i neermiljget — f.eks. pa baggrund af observationer i lokalsamfundet eller via bekymringshenvendelser
fra civilsamfundet.

Bostgtteindsatsen er differentieret i bade omfang og varighed og tilpasses individuelt. I gennemsnit
modtager borgerne 2-3 timers stgtte om ugen, men omfanget kan variere betydeligt - fra 30 minutter til
op mod 20 timer - afhaengigt af den konkrete livssituation og kompleksiteten i stgttebehovet.
Medarbejdergruppen afholder ugentlige mgder, hvor alle aktive forlgb vurderes med henblik pd eventuelle
justeringer i stgtteintensitet, overgang til andre tilbud eller afslutning. For enkelte borgere med
omfattende og varige behov kan der vaere tale om en livslang bostgtteindsats.

Der arbejdes med bade overordnede indsatsmal og konkrete delmal - fx stgtte til struktur i hverdagen,
personlig hygiejne, gkonomi eller deltagelse i sociale feellesskaber. Ud over de samtalebaserede og
praktisk orienterede tilbud indgar ogsa mindfulness, NADA-behandling samt peer-stgtte. Indsatsens
indhold tilrettelzegges individuelt og justeres Igbende i takt med borgerens behov. Der arbejdes ud fra en
helhedsorienteret og relations baret tilgang, hvor praktisk stgtte kombineres med folelsesmaessig tryghed
og kontinuerlig kontakt for at styrke borgerens mestring, trivsel og deltagelse i hverdagslivet.

Indsatsen forudsaetter omfattende faglig og kollegial stgtte, hvilket afspejler arbejdets intensitet og det
ansvar, medarbejderne baerer i mgdet med borgere i alvorlig psykisk eller social mistrivsel. I tilfaelde,
hvor en borger modtager mere end tre timers stgtte ugentligt, tilknyttes der systematisk to
medarbejdere. Denne organisering har bade et fagligt og et psykosocialt sigte: at sikre kontinuitet,
fleksibilitet og hgj kvalitet i indsatsen - bade for borgerens skyld og for at skabe baeredygtighed i
medarbejdernes opgavelgsning.

Aktgrer og organisering

Den forebyggende indsats er pabegyndt i 2023. Der er tilknyttet 80 borgere til afdelingen, men ikke alle
er i et individuelt tilbud.

Stgtteteamet bestdr af otte fastansatte medarbejdere med paedagogisk baggrund og bred erfaring
indenfor psykiatri.

Indsatsen er forankret i Psykiatri og handicap.

Samsg Kommune har etableret faste og uformelle kommunikationsstrukturer, som understgtter det
tvaersektorielle samarbejde i det daglige. Der eksisterer en formel samarbejdsaftale med Aarhus
Kommune pa misbrugsomradet, hvor medarbejdere fra Rusmiddelcenter Aarhus varetager bade alkohol-
og stofmisbrugsbehandling og er fysisk til stede pd gen én gang ugentligt. Der er desuden et veletableret
samarbejde med behandlingspsykiatrien i Skejby, hvor en lsege og en sygeplejerske besgger kommunen
én gang manedligt med fokus pa borgere diagnosticeret med skizofreni.

Pa lokalt plan muligggr kommunens stgrrelse en enkel og uformel koordinationsstruktur. Alle relevante
funktioner - herunder sygeplejen, hjemmeplejen, traening, visitation og socialpsykiatri - er samlet i én
forvaltning, og der er klarhed om roller og ansvarsfordeling. Det reducerer behovet for skriftlige aftaler. I
praksis anvendes tveerfaglige mgder hver onsdag som platform for koordination og feelles faglig
vurdering. Her deltager kommunale fagpersoner sammen med relevante aktgrer fra regionens tilbud pa
gen, og der drgftes konkrete borgersager, typisk efter samtykke.

Hver 14. dag afholdes personalemgder med faste borgerrunder, hvor aktuelle sager drgftes med henblik
pa faglig vurdering og fzelles koordinering. Derudover gennemfgres manedlige sparringssessioner med
dybdegdende case-drgftelser, hvor én til to sager analyseres i faellesskab. Ledelsen har desuden mulighed
for at tilbyde individuelle samtaleforlgb med ekstern psykolog, saerligt i forbindelse med fglelsesmaessigt
belastende borgerkontakter.
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Ud over de formelle strukturer prioriteres hverdagsnaer sparring hgjt. Medarbejderne har mulighed for
Igbende dialog og koordinering med kolleger, og der anvendes interne beredskabslister, som angiver,
hvem der kan kontaktes ved akutte behov.

@ens geografiske og sociale naerhed medfgrer ofte teette relationer mellem borgere og medarbejdere. Det
stiller ggede krav til professionel refleksion, fglelsesmaessig robusthed og kollegial stgtte, hvilket
imgdekommes gennem den systematiske faglige understgttelse og det staerke faellesskab i
medarbejdergruppen.

De forebyggende tilbud finder sted i Mgllebakkehuset i Tranebjerg, som fungerer som samlingspunkt for
stgtteteamets aktiviteter. Derudover arbejder medarbejderne opsggende og kan mgde borgere i
naermiljget - eksempelvis pd baggrund af observationer i lokalsamfundet eller via
bekymringshenvendelser fra civilsamfundet.

Bostgtte efter servicelovens § 85 foregdr som udgangspunkt i borgerens eget hjem, men tilrettelegges
fleksibelt og kan ogsa finde sted andre steder, afhaengigt af borgerens gnsker og behov.

Evaluering

Der blev gennemfgrt en politisk orientering om indsatsen til kommunalbestyrelsen i 2024, og en mere
systematisk evaluering er planlagt til efteraret. Evalueringen vil tage udgangspunkt i kommunens
kvalitetsstandarder og omfatte bade indhold, organisering og resultater af indsatsen.

Derudover fokuseres der pa borgerrelaterede effekter, herunder i hvilken grad borgerne profiterer af
stgtten. Der indsamles data om omfang og varighed af de individuelle forlgb, samt om borgernes videre
forlgb efter indsatsen. Evalueringen skal danne grundlag for en vurdering af, om indsatsen matcher
malgruppens behov, og om der er behov for justeringer i tilrettelaeggelse, ressourcer eller metode.
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10 Aben rddgivning

Samsg Kommune

Formal

Formalet med Aben anonym rddgivning er at tilbyde lettilgaengelig rddgivning til borgere, der oplever
udfordringer i hverdagen, og at informere dem om deres muligheder for stgtte fra det offentlige.

Samsg Kommune tilbyder 8ben anonym radgivning til borgere over 18 ar uden forudgdende aftale.
Link til Abne anonym rddgivning: https://www.samsoe.dk/borger/sundhed-social-og-sygdom/stoette-og-
tilbud-til-samsinger/aaben-anonym-raadgivning-i-moellebakkehuset

Malgruppe

Malgruppen er voksen over 18 ar, der oplever udfordringer i hverdagen.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen
Radgivning om mulighed for stgtte fra det offentlige.

Aktgrer og organisering
Aben anonym rddgivning varetages af en socialrddgiver og en socialpaedagog fra Stgtteteamet.

Radgivningen finder sted i Mgllebakkehuset i Tranebjerg.

Evaluering
Ubesvaret
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11 Ambulante Dggnpladser

Psykiatriens Hus Aarhus

o
Formal
Et regionalt og kommunalt fzaelles tilbud om overnatning pa dertil indrettet plads i Psykiatriens Hus for
Patienter og borgere med psykisk mistrivsel.
Formalet med indsatsen er at understgtte borgerens recovery og/eller anden psykiatrisk behandling ved
at tilbyde et fleksibelt overnatningstilbud. De ambulante dggnpladser har til hensigt at forebygge
forvaerring af sygdom eller sociale forhold. Indsatsen skal bidrage til at stabilisere borgerens tilstand,
forebygge indlaeggelser, sikre en glidende overgang mellem behandling og eget hjem samt understgtte en
samlet recovery-proces.

Indsatsen blev etableret som led i visionen om at skabe et integreret tilbud i samarbejde mellem Region
Midtjylland og Aarhus Kommune. Den bygger pd en solid erfaring med b&de recovery-orienteret tilgang
og tvaersektorielt samarbejde. Inspirationen til brugerstyrede kontrakter og de tilknyttede ambulante
dggnpladser stammer blandt andet fra projektet Brugerstyrede indlaeggelser, som Region Midtjylland
havde gode erfaringer med. Derudover trak indsatsen pa viden og praksis fra behandlingspsykiatrien,
herunder de abne sengeafsnit pa AUH Risskov, hvor et kombineret sengeafsnit og et akutteam tilbgd
korte, ambulante forlgb.

Malgruppe

Borgere i Aarhus Kommune fra 18 ar og op. Ikke diagnosespecifikt. Borgerne/patienter skal kunne afstd
fra suicidal adfaerd, selvskade, aktivt misbrug af rusmidler og trusler/udadreagerende adfaerd og selv
kunne henvende sig ved behov for hjaelp og stgtte. De skal kunne varetage egen medicinsk behandling,
ernaering og kunne rydde op efter sig ved afslutning. Herudover at kunne give besked ved ggremal uden
for Psykiatriens Hus.

Afklaring om pagaeldende patient er i malgruppen sker via det tilknyttede hjemmebehandlingsteam. Der
afholdes indledningsvist en afklarende samtale, hvori det afstemmes om en ambulant dggnplads ville
vaere hensigtsmaessig. I nogle tilfaelde er dette ikke muligt at afklare pa en enkelt samtale, hvorfor der er
behov for at se patienten nogle gange fgr det kan fastlaegges om vedkommende er i malgruppe og kan
indgd i beskrevne rammer for de ambulante dggnpladser

For de Regionale pladser:
e I samarbejde med psykiatrisk behandler kan der laves aftale om, at patienten far en Ambulant
dggn hvis det giver mening for behandlingen, og hvis det kan vaere med til at stgtte patienten i
den videre proces.

For de kommunale pladser:
Malgruppen for pladserne er voksne bosiddende i Aarhus Kommune, der favnes af nedenstdende:

e Borgere, der er visiteret til bostgtte, bofeellesskab eller boform uden dggndakning, og som er for
pressede (indefra eller fra medbeboere) til at opholde sig i egen bolig.

e Borgere, der udskrives efter langvarigt ophold i boform eller bofaellesskab og vurderes til at have
gavn af et sikkerhedsnet i en overgangsperiode.

e Borgere, der udskrives efter langvarig indlaaggelse i Psykiatrien i Skejby og vurderes til at have
gavn af et sikkerhedsnet i en tidsafgreenset periode.

e Borgere, der er behandlet somatisk efter selvskade, og som har brug for koordinering og eventuel
overnatning. M3algruppen omfatter borgere, der i forvejen er visiteret til social stgtte efter
Servicelovens §§ 85, 107 og 108.

e Borgere, der er i forlgb i Aben Fleksibel R&dgivning kan som led i forlgbet tilbydes en brugerstyret
kontakt p@ ophold i degnpladserne.
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e To af de kommunale dggnpladser i Psykiatriens Hus kan benyttes af faerdigbehandlede borgere
ved Psykiatrien i Skejby, som venter pa en bolig, en plads i et bofzellesskab eller plads pa et
botilbud.

Eksklusionskriterier: Patienter/Borgere, der er selvmordstruede, udadreagerende, eller under pavirkning
af misbrug. Borgere, der er tilknyttet Voksenhandicap, er ikke omfattet af malgruppen for de kommunale
dggnpladser.

Materialer brugt i indsatsen
Der er udformet pjecer om de ambulante dggnpladser og den tilbudte peer-stgtte.

Der er udformet eksempler p& modeller for borgerrejser, der beskriver patienter/borgeres rejser gennem
indsatsen.

Der er udarbejdet en brugerstyret kontrakt skabelon, som alle borgere skal udfylde i forbindelse med
oprettelse af en brugerstyret kontrakt til de ambulante dggnpladser. Derudover informationspjece om de
ambulante dggnpladser.

Indhold i indsatsen

Indsatsen bestar af otte regionale ambulante degnpladser der kgres parallelt med otte kommunale
dggnpladser. Dggnpladserne kan benyttes ifm. hjemmebehandlingsforlgb eller via en ‘Brugerstyret
kontrakt”.

Indledningsvist, blev der tilbudt 5 dages overnatninger i de regionale pladser og 1 dggn i de kommunale
pladser. Dette er efterfglgende tilpasset sd indsatsen nu tilbyder 3 overnatninger for begge typer pladser.
Indholdet i indsatsen kan inkludere:
e Stgtte, omsorg og radgivning.
e Socialt samveer.
e Diverse aktiviteter i form af fx kreative aktiviteter, gature, fysisk treening og mindfulness.
e Stgtte til kontakt til pargrende, netvaerk, naboer eller andre.
e Aben Dialog netvaerksmgder.
e Samarbejde og radgivning med samarbejdspartnere i huset.
e Koordination eller opfglgning ved behov, fx at skabe kontakt til bostgtte, botilbud,
uddannelsessted, behandler eller arbejdsplads.
e Stgtte til at genoprette daglige rutiner.
e Peer-stgtte, som er samtaler med peer-medarbejdere, der har egne erfaringer med psykisk
sarbarhed og recovery

En dggnplads bestar af et vaerelse med eget bad og toilet og med adgang til kekken og faellesrum.
Patienten/borgeren far et let morgenmaltid men skal selv sgrge for de resterende maltider.
Patienter/borgere skal selv kunne varetage egen medicinadministration efter geeldende ordinationer.
Dette betyder at de selv har ansvar for at medbringe, opbevare og indtage medicin.

Indsatsen ggr brug af peer-medarbejdere Disse medarbejdere bidrager med egne erfaringer for at stgtte
borgernes recovery proces.

Inden opstart i 2019 var alle medarbejdere og ledere pé intro i en maned hvor bl.a. Aben dialog-
tilgangen blev praesenteret. Det har lagt grobund for en fleksibel og personcentreret tilgang pa tvaers af
sektorer og faggrupper.

Supervision og uddannelse i Aben Dialog-metoden blev implementeret som stgtte til medarbejderne.
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Aktgrer og organisering

Regionale aktgrer: Sygeplejersker, peer-medarbejdere, ergoterapeuter, social- og sundhedsassistent
(med mulighed for at inddrage overlaege, fysioterapeut, socialrddgiver, specialpsykolog, musikterapeut)
Kommunale aktgrer: Socialpaedagoger, ergoterapeuter, fysioterapeuter, peer-medarbejdere

Indsatsen er tveersektoriel mellem Region Midtjylland og Aarhus Kommune. Indsatsen er forankret i
Psykiatriens Hus i Aarhus.

I indsatsen er kommunikationen sikret via mgdestruktur, feelles undervisning, temadage og brug af Aben
Dialog som metode for at skabe et faelles sprog og kultur. I opbygningsfasen var der behov for hyppigere
faelles mader (fzelles p-mader, tveersektorielle mgder, arbejdsgruppe mader pa tvaers, tvaersektorielle
tavlemgder/forbedringsmodel tavilemgder).

Da kommunale og regionale medarbejdere desuden sidder faelles side om side i Psykiatriens hus, oplever
man en stor grad af mulighed for Igbende ad Hoc tveersektoriel og tvaerfaglig sparring. Dette forudseetter
naturligvis at samtykke er indhentet s38 GDPR overholdes.

I forbindelse med afpr@vningen som satspuljeprojekt var der etableret strukturer som styregruppe, faelles
ledermgder, bade pa chef, -og afdelingsleder niveau. Desuden blev der etableret brugerrad,
samarbejdsaftaler mellem region og kommune, samt implementering af Aben Dialog-netvaerksmgder og
faelles supervision.

Nedenstdende tabeller viser, hvor mange, hvorndr og hvor meget.

Anvendelsen af de kommunale overnatningspladser:

Tabel 14:Kommunale overnatningspladser/ophold

2019 2020 2021 1. Kvartal

2022
Antal ophold 259 863 1026 229
Antal cpr.der | 41 84 107 60
har brugt
pladserne

Antallet af overnatninger fordelt pa aldersgruppe og kgn

kvinde  mand kvinde mand  kvinde mand  kvinde mand

n

w
w
[

12
21 127 22 348 13 197 106

8
1

]
®
8

60 99 237 220 252 164 231 85

76 2 261 65 449 102 297 103

33 - 217 9 242 48 103 B
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Anvendelsen af de regionale overnatningspladser:

Tabel 18: Regionale overnatningspladser

2019 2020 2021 Til 31. marts
2022
Antal ophold 486 892 949 268
Antal cpr. der har 84 150 164 93
brugt pladserne
Gennemsnitlig 5,8 59 58 29
ophold pr. borgere
Gennemsnitlig 2,7 2,2 2,0 21
lengde af ophold

Tabel 19: Andel af ophold ift. l2ngden af opholdet.

Laengde pa ophold 2019 2020 2021 Til 31. marts
2022

0-1dggn 27,0% 38,5% 37,3% 32,1%

2 dggn 22,0% | 24,7% | 29,3% 29,9%

3 degn 21,4% 18,4% 30,9% 37,3%

4 dggn 14,0% 11,3% 2,0% 0,4%

S degn + 15,6% 7,2% 0,5% 0,0%

Hyppigheden varierede fra enkelte ophold til f& med over 100 overnatninger pr. borger pr. ar.

Indsatsen startede i februar 2019 og er stadig aktiv d.d.

Evaluering

Evaluering blev planlagt som en kombination af kvalitative interviews med borgere, pérgrende og
medarbejdere samt kvantitative data for at vurdere effekt og anvendelse. Kombination af interviews,
spgrgeskemaer og analyser af aktivitetsdata blev brugt til evaluering. Styregruppen for Psykiatriens Hus i
Aarhus var ansvarlige for evalueringen (Se bilag 11.1). Der afholdtes lgbende m@der mellem
styregruppen, konsulenter i psykiatristaben og kommunale konsulenter. Dette med fokus pa at afstemme
evalueringen.
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12 FUT

Psykiatriens Hus Aarhus

Formal

Faelles udrykningsteam (FUT) er et samarbejde mellem psykiatrien i Region Midtjylland og @stjyllands
Politi. Indsatsen indebaerer en akut psykiatrisk vurdering baseret pa en deeskalerende tilgang. Denne
indbefatter, bedre tid til den enkelte opgave, civil fremtoning og et tvaerprofessionelt samarbejde mellem
politi og psykiatri.

Formalet med indsatsen er at understgtte politiets hdndtering af personer med psykisk lidelse i bade
akutte og ikke akutte situationer og at hjaelpe disse personer videre til den mest relevante og
hjeelpsomme instans i den konkrete situation. Et andet formal drejer sig om at reducere konfliktniveau og
behov for magtanvendelse og potentielt mindske brug af tvangsindlaeggelse. Indsatsen sgger at opna
dette gennem en fleksibel og helhedsorienteret tilgang til borgerne baseret pa et tvaersektorielt
samarbejde. Dette muligggr en mere kvalificeret visitation til sundhedsvaesenet, herunder psykiatrien.
Det sgges desuden lgst ved inddragelse af og vidensdeling med samarbejdspartnere i sdvel primaer som
sekundaer sektor. Et vaesentligt formal med FUT er derudover as skabe et mere sammenhaengende forlgb
med smidigere adgang til sundhedsvaesenet.

Ideen er inspireret af lignende initiativer fra USA, England og Australien. Det er en kombination af
teoretisk inspiration fra eksisterende modeller som Co-response-modellen og praktisk erfaring fra de
involverede sektorer i Danmark.

Malgruppe

Indsatsens malgruppe er borgere med behov for politimaessig indsats og samtidig mistanke eller viden
om psykisk lidelse. For at inkluderes i FUT malgruppe, skal der foreligge en anmeldelse enten internt fra
politiet i f.eks. vagtcentralen eller eksternt i form af sygehusbehandlere, pargrende, naboer eller lign.
Borgerne skal opholde sig i @stjyllands Politikreds, men ikke ngdvendigvis have bopzel der.

Eksempler pa inklusion i indsatsen kan veere bekymringshenvendelse fra pargrende eller
samarbejdspartnere ift. suicidal risiko eller skred i psykisk sygdom. Det kan ogsa vaere ved vurderet
behov for en deeskalerende tilgang ved f.eks. transport i form af vilkdrsovertraedelser (indlaeggelse i
henhold til dom) eller tvangsindlaeggelser. Desuden kan det veere internt i politiet, hvor borger henvender
sig i f.eks. ekspeditionsafdelingen eller hyppigt ringer 112/114. I praksis betyder at alle borgere kan
melde en bekymring til politiets vagtcentral af bdde akut og ikke-akut karakter ift. borgere med psykisk
lidelse eller mistanke herom.

Materialer brugt i indsatsen

Indsatsen blev igangsat med et mal om at styrke samarbejdet mellem forskellige faggrupper og sikre en
mere integreret og helhedsorienteret tilgang til politiets opgavelgsning omkring personer med psykisk
sygdom. For at understgtte dette samarbejde og fremme en tvaerfaglig forstdelse blev der udviklet
temadage og seminarer.

Der blev afholdt en kick off dag ved begyndelsen af satspuljeprojektet og en temadag undervejs. Efter
endt projektperiode er der blevet afholdt en halv temadag.

Ved opstart af indsatsen som nationalt satspuljeprojekt blev der udarbejdet et rammedokument der
beskrev overordnet bemanding, kompetenceprofiler og retningslinjer for indsatsen.

DEFACTUM | 34 af 168



Indhold i indsatsen

Sygeplejerskerne er ansat i Psykiatriens Hus Aarhus. N&r de har FUT-vagt, mg@der de ind pa Aarhus
Politigdrd, hvor de bistdr i visitation og forberedelse af konkrete sager og planlagt opsggende arbejde. De
har juridisk hjemmel til at tilgd de konkrete patienters patientjournal, hvilket er kvalificerer badde
visitation, handlemuligheder og sikkerhedsmaessige aspekter. Deres rolle i indsatsen spaender fra akutte
interventioner til forebyggende og opsggende indsatser.

Indsatsen er udkgrende og indbefatter sdledes at sygeplejersker falger politiet ud i feelles bil til relevante
borgere hvor der skgnnes et behov for en sundhedsfaglig vurdering og stgtte Sygeplejerskerne bidrager
her til en mere rolig og professionel overgang fra borgerens hjem eller offentlige rum til psykiatrien. Til
forskel fra FUT-indsatser afprgvet andre steder i Danmark kgres der i civil bil. Dette er for at undgd at
skabe ungdig opmaerksomhed blandt borger. Betjentes paklaedning er ogsd sa civil som muligt, hvilket
har vist sig 0gsa at have vaesentlig deeskalerende effekt. Betjente baerer dog fgringsmidler og
radioudstyr.

Indsatsen er individuelt tilpasset den enkelte borger og bygger blandt andet pa samarbejde med
bosteder, egen leege eller kommunale tilbud med gje for at indlaeggelse ikke ngdvendigvis er den bedste
eller eneste Igsning. Saledes mindskes risikoen for at efterlade borgeren i et stgtte- og
behandlingsmaessigt tomrum.

Politiets fokus pa sikkerhed kombineret med sygeplejerskernes viden om psykisk sygdom og behandling
etableres gode forudsaetninger for at mgde borgeren med overblik, empati og ro, hvorved det ofte lykkes
at nedbringe borgerens arousal og behovet for magtanvendelse. Indsatsen fungerer saledes som
stgttefunktion i forbindelse med en psykiatrisk indlaeggelse, ambulant behandling eller kontakt til sociale
myndigheder.

Indsatsen var oprindelig et satspuljeprojekt og var i projektperioden skemalagt til at kgre 5 dage om
ugen. Efter endt projektperiode og overgang til drift, kgres der nu 3 dage om ugen.

Aktgrer og organisering

Projektet startede i august 2019 og sluttede som pilotprojekt i juni 2021. Det er senere viderefgrt som
egentligt driftsprojekt og kgrer fortsat i 2025 for Regional midler. I perioden fra august 2019 til juni 2021
havde FUT-patruljen i @stjylland 1062 sager fordelt pd 434 vagter.

Politibetjente og psykiatrisygeplejersker var kernepersonale. De blev valgt pd grund af deres kombination
af kompetencer til at hdndtere sikkerhed og sundhed i akutte situationer. Der har i
rekrutteringshenseende veeret et saerskilt fokus pa at sikre at sygeplejerskerne havde en vaesentlig
erfaring med psykiatri.

Udover grundpersonalet i indsatsen treekkes der, efter behov, pa samarbejdsrelationer i bade
Regionspsykiatri i forhold til relevante samarbejdspartnere i kommuner.

Indsatsen var i perioden som satspuljeprojekt organiseret omkring @stjyllands Politi og Region Midtjylland
i samarbejde med Rigspolitiet. Der var i projektperioden nedsat en feelles styregruppe og lokale
projektgrupper med fokus pa at udmgnte indsatsen i praksis.

Derudover arrangeres der Igbende mg@der med relevante samarbejdspartnere (eks. Holmstrupgaard).

Patienterne blev mgdt i deres hjem, pa offentlige steder og i nogle tilfelde pa institutioner eller bosteder.

Indimellem ogsa pa psykiatriske sengeafsnit til akutte afgraeensede problemstillinger f.eks. ifm.
Tvangsmedicinering.
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I projektperioden foregik kommunikation foregik gennem styre- og fglgegruppemgder samt lokale
arbejdsgrupper. Mgderne fokuserede p& videndeling og koordinering af opgaver.

Efter endt projektperiode og ved overgang til almindelig drift er det koordinerende arbejde mellem
Sygeplejerskerne i Psykiatriens hus og Politiet overgdet til et mere ad. Hoc format, hvor relevante
spgrgsmal mm. rejses efter behov.

I sin periode som Satspuljeprojekt var der etableret en styregruppe, arbejdsgrupper og lokale
projektgrupper til at koordinere indsatsen. I dette arbejde indgik desuden netvaerksmgder med relevante
samarbejdspartnere.

Efter endt projektperiode er indsatsen nu primeert forankret i @stjyllands Politi hvor vagtcentralen,
disponerer over patruljen og sygeplejerskerne mgder ind pa Aarhus Politigdrd. Den sundhedsfaglige
indsats i FUT-samarbejdet er til gengaeld primaert forankret i Psykiatriens Hus hvor alle sygeplejerskerne
er ansat.

Evaluering
Som satspuljeprojekt er evaluering af indsatsen udfgrt som en trianguleret metode, der inkluderede

statistik, interviews og observationer. Evalueringen skulle undersgge resultaterne af indsatsen og bidrage
til videre udvikling. (Se bilag 11.1).

Projektgruppen I Rigspolitiet for satspuljeprojektet havde ansvaret for evalueringen og anvendte en
blandet tilgang med dataintegration for at styrke resultaterne. En metoderapport blev udarbejdet for at
dokumentere processen.

Evalueringen fulgte de planlagte designs, herunder brug af data fra POLSAS, interviews med personale og
borgere samt observationer. Covid-19 pavirkede dog omfanget af observationer. Covid-19 resulterede
bl.a. i telefoninterviews i stedet for personlige mgder.

Styregruppen og fglgegruppen madtes Igbende for at diskutere fremdrift og evalueringens resultater.
Relevante aktgrer fra politi, psykiatri og samarbejdspartnere blev interviewet og bidrog med input.

Evalueringen blev opfattet som grundig og gav indsigt i indsatsens effekt, men begraensninger som
Covid-19 pavirkede mulighederne for observation.
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13 Hjemmebehandling

Psykiatriens Hus Aarhus

Formal
Formalet med indsatsen er, via hjemmebehandlingsforlgb, at behandle og stgtte patienter med en
intensiv indsats i en afgraenset periode pa 4-6 uger. Dette med henblik pd at imgdekomme

e Patienter, med behov for stabilisering af deres tilstand

e Patienter, hvor man med hjemmebehandling kan forebygge indlaeggelse

e Patienter, hvor man med hjemmebehandling kan udggre et alternativ til indlaeggelse

e Patienter, hvor hjemmebehandling understgtter en tidligere udskrivning, og/eller kan understgtte

en bedre udskrivelse
e Patienter med behov for opfslgning pa iveerksat medicinsk behandling
e Patienter med mangelfuld sgvnhygiejne, sgvnlgshed, dggnrytmeproblemer eller hypersomni

Indsatsen er baseret pa tidligere erfaringer med udkgrende funktioner i Region Midtjylland. Eksempelvis
har man i forvejen haft udkgrende funktioner i Silkeborg og Holstebro. Derudover har man ogsa lokalt i
Aarhus haft tidligere erfaringer fra AUH Risskov som ogsa tidligere har haft en mobilteams indsats.

Malgruppe

Patienter i Aarhus Kommune fra 18 ar, der er henvist fra Psykiatrien i Skejby eller internt henvist fra PH.
Ikke diagnosespecifikt. Forlgbet er malrettet patienter, hvor der er behov for en intensiveret
behandlingsindsats. Henvisning kan ske fra Akut Psykiatri, en ambulant klinik eller et sengeafsnit p%
Aarhus Universitetshospital, Skejby. Hjemmebehandlingsforlgb er for alle typer af psykiatriske
sygdomme. Borgeren skal selv vaere indstillet pa at ville tage imod besgg/samtaler.

Eksklusionskriterier:

Borgere uden for Aarhus Kommune kan som udgangspunkt ikke deltage i indsatsen (der kan dog ggres
undtagelser i seerlige tilfaelde).

Borgere som er udadreagerende eller er vurderet i hgj risiko herfor, besgges ikke af sikkerhedsmaessige
drsager.

Borgere, hvor der er vurderet behov for ren socialfaglig stgtte indsats og hvor der ikke er en
regionspsykiatrisk behandlingsopgave, er som udgangspunkt heller ikke i malgruppe.

Materialer brugt i indsatsen

Der blev udformet en E-dok retningslinje for indsatsen der beskriver procedurer for henvisninger, indhold
mm.

Der er udformet eksempler pd borgerejser som viser udformningen og indholdet af indsatsen for
borgere/patienter.

Hjemmebehandlingsteamet er beskrevet pa en dertilhgrende hjemmeside.
Der er desuden udformet en pjece vedrgrende hjemmebehandling der specificerer peer-medarbejdernes
funktion for patienter og pargrende.

Indhold i indsatsen

Indsatsen opstartede i februar 2019 og kgrer fortsat som et fast tilbud.

Der er mulighed for samtaler i hjemmet eller i Psykiatriens Hus. Ved opstart af behandlingen bliver
patienten spurgt om de gnsker samtalen i eget hjem eller i Psykiatriens Hus. Ca. 50% veelger, at
samtalen er derhjemme. Teamet arbejder personcentreret, netvaerksinddragende og tveaerfagligt. Den
henvistes gnsker til forlgbet, er udgangspunkt for samarbejdet.

DEFACTUM | 37 af 168



Indholdet i indsatsen:

e Tilknytning af en til to behandlere, der sammen med borgeren opstiller mal for behandlingen.

e Afdaekning af behov for Aben Dialog

e Opfelgning pa psykiatrisk behandling, herunder medicinopfglgning, mestringsstrategier, sgvn og
sikkerhedsplaner ved presserende tanker om selvmord eller selvskade.

e Samtaler om fremme af psykisk sundhed, recovery og forebyggelse af mistrivsel med
udgangspunkt i hverdagslivet.

e \Vurdering af behandling, herunder medicinsk effekt og eventuelle bivirkninger

e Arbejde med tilbagefaldsforebyggelse.

e Muligheder for pargrendedeltagelse, netvaerksmgder, familiesamtaler med bgrn, gre-akupunktur,
peer-stgtte, overnatningspladser og aktiviteter i Psykiatriens Hus.

Indsatsen tilbyder involvering af peer-medarbejdere i hjemmebehandlingen i overensstemmelse med
patienternes behov. Peer-medarbejdernes peerstgtte er baseret pd egne erfaringer med psykisk
sarbarhed og recovery, som gennem uddannelse og refleksion er blevet til erfaringskompetence, de
anvender i deres arbejde.

Inden opstart i 2019 var alle medarbejdere og ledere pa intro i en maned hvor bl.a. Aben dialog-
tilgangen blev praesenteret. Det har lagt grobund for en fleksibel og personcentreret tilgang pa tvaers af
sektorer og faggrupper. Desuden undervisning og kompetenceudvikling i gvrigt, bdde inden opstart og
Igbende; ift. varetagelse af selvstaeendige ambulante forlgb, diagnose specifikt kompetenceudvikling,
kendskab til sociale stgtte muligheder m.v. Alle ansatte far Isbende tilbudt supervision. Derudover har der
veeret sparringsforum i forhold til 8ben dialog.

Aktgrer og organisering
Indsatsen traekker pa fglgende fagprofessionelle
e Sygeplejersker
e FErgoterapeuter
e Specialpsykologer
e Social- og sundhedsassistent
e Peer-medarbejdere
e Fysioterapeut
e Musikterapeut
e Socialradgiver
e Laegesekretaer
e Overlaege i psykiatri

Indsatsens tvaerfaglige team er regionalt forankret under Afdeling for Depression og Angst, AUH
Psykiatri. Det er hjemmehgrende i det faelles regional-kommunale Psykiatriens Hus. Der samarbejdes
med psykiatriske klinikker, enheder og sengeafsnit pa Aarhus Universitetshospital, Skejby (bade Afdeling
for Psykoser og Afdeling for Angst og Depression), samt med kommunale sparringspartnere og fra andre
sektorer udenfor psykiatrien.

Ved behov og med samtykke kan man udveksle oplysninger mellem regionale og kommunale
medarbejdere da begge er positioneret i samme hus. Til det formal har man etableret tvaersektorielle

samarbejdsmgder 1-2 gange manedligt, men det kan ogsa forega ad hoc i dagstiden.

Hjemmebehandlerteamet far typisk mellem 40 og 50 henvisninger hver maned. Fra start 2019 til april
2022 havde godt 1300 borgere haft et hjemmebehandlingsforlgb.
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Tabel 20: Antal borgere i behandling i hjemmebehandlerteamet pr. &r

2019 2020 2011 Til 30. april 2022
Antal unikke 271 377 446 226
cpr.
Antal 2445 3412 3732 1141
kontakter
Antal 9,0 9.1 84 Kan ikke sammen-
kontakter pr. lignes med de
unik cpr ovrige tal

Som det fremgdr af tabel 20 har godt 1300 borgere haft et
hjemmebehandlingsforleb. Der er borgere, som har haft mere end et forlob i
hjemmebehandlingsteamet. Der er 475 borgere, som har eller har haft en regional
brugerstyret kontrakt i perioden. Det betyder, at der er en stor gruppe af borgere,
som ikke haft brug for overnatningspladserne, men alene har fiet hjalp af
hjemmebehandlerteamet eller benyttet sig af andre tilbud i huset.

En patient ses typisk 1 x ugentligt (kan ogsa ses hyppigere ved behov). De er typisk tilknyttet i 4-6 uger.

Evaluering

Evaluering blev planlagt som en kombination af kvalitative interviews med borgere og kvantitative data
for at vurdere effekt og anvendelse. Kombination af interviews, spgrgeskemaer og analyser af
aktivitetsdata blev brugt til evaluering. Styregruppen for Psykiatriens Hus i Aarhus var ansvarlige for
evalueringen. Der afholdtes Igbende m@der mellem styregruppen, konsulenter i psykiatristaben og
kommunale konsulenter. Dette med fokus pa at afstemme evalueringen. (Se bilag 11.1).
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14 Liv uden tvang

Regionspsykiatrien Aarhus

o
Formal
Indsatsen var et delprojekt, som er gennemfgrt som del af et nationalt projekt med fokus pa fzelles
tvaersektorielle teams med henblik pa nedbringelse af tvang.

Indsatsen var et samarbejdsprojekt mellem Region Midtjylland, AUH Psykiatri, Afdelingen for Depression
og Angst og kommunerne Aarhus og Favrskov. Indsatsen omfattede "tvaersektorielle teams til
nedbringelse af tvang" og involverer en model, hvor forskellige sundheds- og socialfaglige indsatser mere
helhedsorienteret koordineres med henblik pd at nedbringe antallet af tvangsindlaaggelser for borgere
med psykiske lidelser. Gennem indsatsen sigtedes mod at skabe et netvaerk omkring borgerne der ogsa
forbedrede deres trivsel og livskvalitet, forbedrede deres mestring af hverdagslivet, ggede
patientinddragelse og derigennem stimulerede til mere frivillige former for indlaeggelser i trdd med
patienternes behov.

Derudover byggede indsatsen pa et laengere erfaringskendskab med patientgruppen, og en
opmaerksomhed pa at tvang i forbindelse med psykiatrisk indlaeggelse ikke kun vedrgrer den
specialiserede regionale psykiatri, men i st@grre grad er knyttet til borgerens bredere livssituation hvoraf
en stor del netop leves udenfor hospitalspsykiatrien. Heraf opstod fokus pa at samle de krzefter bade i
hospitalet, men ogsd udenfor hospitalet teettere pd borgeren og hvor mange allerede havde flere
vaesentlige kontaktflader der sammen ville kunne arbejde med at forebygge tvangsindlzeggelser.

Malgruppe

Malgruppen for projektet var borgere over 18 ar bosat i Aarhus eller Favrskov Kommune, der har haft
mindst én tidligere tvangsindlaeggelse relateret til affektive lidelser (I Favrskov kommune inkluderedes
desuden patienter med psykoser).

Det var i udgangspunkt regionspsykiatrien, som henviser patienterne til projektet. Men
kommunerne kunne ogsa henvise, hvis de havde en borger, der kunne profitere af projektet og i gvrigt er
i malgruppen.

Materialer brugt i indsatsen

Indsatsen tog afszet i en overordnet projektformulering, som blev udarbejdet med henblik pa at
kvalificere og dokumentere behovet for indsatsen. Denne projektformulering udgjorde grundlaget for en
ansggning om midler til opstart af et pilotprojekt. Efter bevillingen og i forbindelse med den konkrete
opstart af indsatsen, blev projektformuleringen omsat til en mere praksisnaer og operationel
designbeskrivelse. Denne designbeskrivelse havde til formal at oversaette de overordnede malsaetninger
til konkrete handlinger og samarbejdsstrukturer. (Se bilag 14.1).

Dette handlede ikke alene om at udforme detaljerede procedurer, men ogsd om at fa fastlagt, hvilke
opgaver der skulle hdndteres, og hvilke beslutninger der skulle traeffes. Det omfattede blandt andet

afklaring af:
e Hvad er det overordnede formal med indsatsen, og hvordan man formidler det tydeligt til
medarbejderne?
e Hvordan sikrer man en fzelles forstaelse for rekruttering af deltagere - hvem ggr hvad, og
hvornar?

e Hvilke samarbejdspartnere skal involveres, og hvordan koordinerer man indsatsen med dem?
e Huvilke typer indsatser skal teamet kunne tilbyde?
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e Hvordan handterer vi konkrete problemstillinger, der kan opsta i borgerforlgbene, og hvem tager
ansvar for hvad i de situationer?

Denne indledende afklaring af arbejdsgange var afggrende for at sikre retning, tydelighed og
sammenhaeng i det tvaersektorielle samarbejde. Derudover indeholdt den en tydelig operationalisering af
malene i forhold til den definerede malgruppe. Designbeskrivelsen dannede sdledes det fzelles afsaet for
implementeringen og samarbejdet pa tvaers af sektorerne.

Der blev indledningsvist lavet en folder der informerede om indsatsen til brug i forbindelse med at ggre
indsatsen kendt pa sengeafdelingerne hvor rekrutteringen af patienter foregik. Erfaringer fra
projektgruppen var dog at disse i mindre grad blev laest, og at det blev oplevet at disse ofte forsvandt i
en stor informationsstrgm.

Indhold i indsatsen

Indsatsens indhold byggede pd etableringen af szerlige tvaersektorielle teams. Alle patienter tilbydes et
fast team-makkerpar med én repraesentant fra regionen og én repraesentant fra patientens
hjemkommune som fallesskab var ansvarlige for afdaekning, udmgntning og gennemfgrsel af den enkelte
patients forlgb og/eller koordinering af allerede eksisterende forlgb.

Indsatsen bestod af:

1. Koordinerende indsats

Med afsaet i Aben Dialog-metoden blev der etableret netvaerksmgder i samarbejde mellem borger og
projektteam. Formalet var at afdaekke behov og samle relevante netveaerkspersoner for at udarbejde en
feelles plan, der kunne koordinere indsatsen pa tveers af sektorer. Omfanget af mgderne blev tilpasset
borgerens behov, og fokus var pa inddragelse, helhed og koordinering.

2. Konkrete indsatser
Teamet kunne midlertidigt supplere eksisterende indsatser eller afprgve nye tiltag, hvis der opstod
seerlige behov i borgerens forlgb.

3. Radgivning, undervisning og supervision

Medarbejdere i bAde kommune og region blev tilbudt rddgivning og supervision for at skabe en fzlles
forst3else og sikre sammenhaeng i indsatsen - uanset om borgeren var indlagt, boede pa bosted eller i
eget hjem.

Teamets medarbejdere skulle desuden efter behov kunne basere indsatserne pa en raekke
evidensbaserede metoder, som kan bringes i anvendelse afhaengig af den enkelte borgers eller
medarbejdergruppes behov, f.eks.: Aben Dialog, Psykoedukation, Supervision, Medicinpsedagogik, Low
arousal, Keedeanalyse, Traening af faerdigheder (fx DAT), Brugerstyrede indsatser mv.

Liv uden Tvang-teamet fungerede primaert som et udgdende team og mgdte borgerne dér, hvor de
befandt sig. Tid og fleksibilitet blev vurderet som afggrende forudsaetninger for, at en patienttilpasset og
ud kgrende indsats kunne fungere i praksis. Det kreevede, at teamet havde mulighed for at tilpasse bade
tempo og tilstedeveerelse efter den enkelte borgers behov og situation - frem for at arbejde efter meget
faste tidsrammer eller strengt standardiserede ydelser.

Stgttefunktion: I Liv uden Tvang modtog de ansatte fast ugentlig supervision og sparring, hvilket blev
betragtet som en vigtig stgttefunktion. Disse mgder gav mulighed for at drgfte enkeltsager og dele
faglige udfordringer. Supervision blev udfgrt af en regionalt ansat specialpsykolog. Denne gav supervision
pa bade indhold og konkrete patientforigb.
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Aktgrer og organisering
Projektet blev gennemfgrt over en periode pad 2¥: ar. I alt deltog 28 borgere i projektet.

Det var det enkelte borgerforlgb, der afgjorde, hvilke samarbejdspartnere der, udover det faste regionale
og kommunale makkerpar, skulle inddrages i indsatsen, herunder hvem der konkret indgik i borgerens
team. Samarbejdspartnerne bestod af de fagpersoner, som havde - eller skulle have - en funktion i det
specifikke forlgb. Det kunne eksempelvis vaere den almenpraktiserende laege, jobcenterkonsulent,
mentor, misbrugsbehandler, behandlingsansvarlig laege eller kontaktperson under indlaeggelse.
Derudover kunne pargrende eller frivillige ogsa spille en central rolle, hvis de havde betydning for
borgerens situation og forlgb. Identifikationen af relevante samarbejdspartner skete tidligt i forlgbet i teet
dialog mellem borgeren og medarbejderne i projektteamet.

Det faste team i projektet bestod af: Sygeplejersker, Fysioterapeuter, Ergoterapeuter, Psykologer,
Paedagoger, Socialrddgiver med borgererfaring, men ikke ansat som peer.

Disse var ansatte i enten Kommunerne (Favrskov og Aarhus) eller i Region Midtjylland

Projektet involverede desuden sengeafsnit og ambulatorier ved AUH Psykiatrien og Randers, kommunale
botilbud, bostgtte og forsorgshjem. Den primaere rekruttering skete fra den regionale psykiatri i Region
Midtjylland (Sengeafsnit og ambulatorier).

Organiseringen i Liv uden Tvang fulgte en model med en fast, samlokaliseret enhed, hvor bade regionale
og kommunale medarbejdere fastholdt deres ansaettelsesforhold i deres oprindelige sektor. Ledelsen var
tveersektoriel med faelles projektledelse, hvilket sikrede kontinuitet og integration mellem sektorerne.
De tvaersektorielle teams bestod af

e Regional faglig projektleder, ADA, AUH Psykiatri

e Tveerkommunal projektleder, CfB, Aarhus Kommune

e Regional sundhedsfaglig medarbejder, (sygeplejerske) ADA, AUH Psykiatri

e Specialpsykolog i psykiatri, ADA, AUH Psykiatri

e Socialfaglig medarbejder, Favrskov Kommune (ergoterapeut)

e 4 x Socialfaglige medarbejdere, Aarhus Kommune (socialrddgivere, paedagog, sygeplejerske)

e 2 x Peermedarbejder, ADA, AUH Psykiatri

For at styrke det tveersektorielle samarbejde afholdt teamet faste ugentlige mgder, hvor der blev fulgt op
pa konkrete borgersager, udvekslet viden og erfaringer, samt givet mulighed for béde supervision og ad
hoc-sparring mellem medarbejderne.

Der blev etableret organisatoriske strukturer, herunder faste mgder og en tvaersektoriel ledelsesstruktur,
som skabte en ramme for kontinuerlig koordinering og kommunikation pa tvaers af region og kommuner.
De faste mgder fungerede som et centralt forum, hvor enkeltsager blev drgftet, opfglgning blev sikret, og
faglig sparring kunne finde sted pa tvaers af faggrupper og sektorer. Den tvaersektorielle ledelse bidrog
samtidig til, at der var et faelles ejerskab og en tydelig forankring af indsatsen pa tveers af
organisationerne.

Evaluering

Evalueringen blev planlagt med bade kvantitative og kvalitative malinger, herunder anvendelse af WHO-
5-trivselsmalinger for borgerne og registrering af antallet af tvangsindlaeggelser fgr og under projektet.
Mgder blev afholdt Isbende for at vurdere fremdrift og sikre, at teamet fulgte projektets mal.

Den tveersektorielle projektledelse havde ansvaret for evalueringen, hvor badde kommunale og regionale

repraesentanter deltog aktivt i at samle data og analysere resultaterne, forankret i en feelles
projektledelse.
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Evalueringen omfattede sammenligning af resultater fgr og under indsatsen, med saerlig fokus pa
reduktion i tvangsindlaeggelser og forbedring af borgernes trivsel. Resultaterne viste en positiv udvikling,
hvor malingerne fulgte det planlagte design, hvilket bekraeftede indsatsens mal om at nedbringe tvang.
Forelgbige data viser, at 76 % af borgerne i projektet har haft faerre indlaeggelser, og 52 % har oplevet
faerre tvangsindlaeggelser i projektperioden sammenlignet med de foregdende &r. Projektet har desuden
set en stigning i frivillige indlaeggelser, hvilket kan ses som en indikation pa gget samarbejde og tillid.
Derudover rapporterede borgerne forbedret trivsel malt med WHO-5-spgrgeskema.

Evalueringen blev primaert fulgt som planlagt, men der blev foretaget mindre justeringer for at tilpasse
malingerne og sikre praecise resultater i forhold til de opndede mal. Denne fleksible tilgang blev betragtet
som en ngdvendighed for at reflektere borgernes oplevelser og andringer undervejs i projektet.

Erfaringerne fra evalueringen viste, at det var ngdvendigt at have en fleksibel tilgang til malingerne og

dataindsamlingen for at kunne indfange de komplekse og varierende resultater. Evalueringen blev
betragtet som et nyttigt veerktgj til Igbende forbedring og tilpasning af projektet.
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15 Akutteam

Herning kommune

o
Formal
Det psykiatriske akutteam i Herning Kommune er en specialiseret indsats, der har til formal at forebygge
indlaeggelser og reducere forveerring af psykiske lidelser gennem tidlig, hurtig og malrettet intervention.

Problemet var, at borgere med psykiske lidelser ofte oplevede forvaerring af deres tilstand eller kriser,
isaer i de fgrste kritiske uger efter udskrivelse fra hospitalet. Dette medfgrte en hgj risiko for
genindlaeggelser. Samtidig var der behov for bedre koordinering mellem hospitaler, kommunale tilbud og
borgerens eget hjem, samt for hurtig og malrettet hjaelp i akutte og sub-akutte situationer.

De primaere mal for akutteamet er:
e At forebygge behovet for indleeggelse blandt borgere med psykiske lidelser.
e At sikre hurtig og nem adgang til akut stgtte i bade komplekse og sub-akutte situationer.
e At skabe trygge og effektive overgange mellem hospital, kommunale tilbud og borgerens eget
hjem.
e Kompetenceudvikling i Sundhed og Aldre
e Faglig sparring og et teet tveersektorielt samarbejde.

[¢}
Malgruppe
Borgere med forvaerring af psykiatriske symptomer eller i akut psykisk krise.
Eksklusionskriterier: Kun for borgere over 18 ar, samt borgere der er til fare for sig selv og andre.

Materialer brugt i indsatsen
Der er udarbejdet designbeskrivelse og informationsmateriale til borgere (se nedenstaende).

Figur 1. Designbeskrivelse af akuttilbud:
% Akuttilbud til personer med psykisk sygdom.

Herning
Komemune:
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barger | eget hjem som er o 0 afklarende samitale med
imm:?m T T i e fokus pé at minimere akut
Akuttelefon 4 Akutteamet h Henvisning og sparring .~ Soclalpsykiatriens :rb:::::mg:‘diﬁl
+ Varetager akutte og sub 4 Sundhed og Zldre \ — £ Akuttelefon give strategier til at hindtere
akutte sy'ipl:,da!lged [ A § 1 den akutte situation
opgaver hos borger me | * Henviser til besog af en
Aben telefon 2
samtidig somatisk sygdom \ e e \ Aben elefon 24/7/365 / askutsygeplejerske hvis
* Leverer sparring il Q y, Y y relevant
fagpersaner | regionen, TI. 304410 25 . Tif. 96 28 53 15 Varetager n med at
praksisiegerme o Inteme @ 4 S : sikre socialpsykiatriske
samarbejdspartner = - - -

S = - indsatser ex. overnatning i
/ [ pmstevarelse

/ J ¥ Neeste dages indsats ‘ \

" Henvisningtil -~ Aflastingspladser . “Overnatingog . “ sodalog

Besog fra

behandling i “ /" iSundhed/Eldre - h aflastning - A £ sundhedsfremmende
L O . Gmstevmreketpd |\ SIRAKSindsatser
N lemmesygeplele 7 N\ prakskboga " “-problamstiling__— o sovser - - {682b) ved Skowlyset

Figur 2. Informationsmateriale til borgere:
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Hernin Akuttelefonen er dben hele
% Kommune g dagnet hele dret rundt

Socialpsykiatriens Akuttelefon

Telefon: 96 28 53 15

Livskrise

Psykisk sygdom

|
|
]
Mistet kontrol |
J

Brug for én at snakke med?

Socialpsykiatriens Akuttelefen | Herning Kommune

Er du psykisk sérbar og i akut psykisk krise?
Er du voksen og bor i Herning Kommune?

Sa kan du ringe til Socialpsykiatriens Akuttelefon.

Gennem en personlig, stattende og afklarende samtale kan

Selvmordstanker vi hjeelpe dig med:
# At handtere en akut psykisk krise, som ger livet svaart
Eneonhed * At s!{abe ro ogﬂtryghed o
# At fa kontrol pa den akutte situation
Misbrug J

Det kreever ikke henvisning, visitation eller diagnose at ringe

Fig 3. Informationsmateriale til borgere:

Herning

Kommune

Kontakt til Psykiatrisk Akut Team

For Fagprofessionelle

_ Brug for én at snakke med?

Socialpsykiatriens Akuttelefon | Herning Kemmune

Psykiatrisk Akut Team
v. Herning Kommune
Telefon: 30441025

Borgere | Herning kommune, kan selv kontakte socialpsykiatriens
akuttelefon pa 96 28 53 15. Akuttelefonen er aben hele degnet,
aret rundt.

Vi samarbejder med akuttelefonen, som kontakter psykiatrisk akut
team, hvis de vurderer der er behov for tilsyn

Gennem en personlig, stettende og afklarende samtale kan
vi hjaelpe med

* At handtere en akut psykisk krise, som ger livet svaert
* At skabe ro og tryghed

* At fa kontrol pa den akutte situation

SUA_akut_psykiatriskte amiiherning. dk

Indhold i indsatsen

Akutteamet arbejder for at sikre trygge overgange mellem hospital og hjem, yde faglig sparring til andre
kommunale tilbud og tilbyde direkte stgtte til borgere. Teamet kan kontaktes af bade
sundhedsprofessionelle, som gnsker radgivning, og direkte via akuttelefonen i akutte situationer.

Teamets centrale funktioner inkluderer:

Akutte tilsyn: Besgg hos borgere i akutte situationer for at vurdere psykiatriske symptomer, inkl.
Selvmordsscreeninger og vurdering af fremtidig psykiatrisk sygepleje.

Somatiske undersggelser: M3ling af vitale parametre som blodtryk og puls samt urinstix. Ved
bekymring tilkaldes somatisk akutteam

Kortvarige stgtteforlgb: Ved forvaerring af symptomer, psykoedukation eller justering i medicinsk
behandling — primaert i samarbejde med Egen laege eller behandler i regionen

Lindrende behandling/stgtte: Stgttende samtaler og anvendelse af teknikker som NADA og
ballstick til at handtere stress og skabe ro

Naeste Dags Indsats: Organisering af opfglgende indsatser som besgg af hjemmesygeplejerske,
midlertidig aflastning eller opsggende socialpsykiatrisk hjaelp.

Overgangsstgtte: Hjaelp til borgere, der udskrives fra hospitalet, for at sikre en tryg overgang til
hjemmet og undga genindlaeggelse.

Faglig sparring: Radgivning til hjemmesygeplejersker og andre fagpersoner, sdsom laeger,
misbrugscenteret, AMK, politiet, bostgtter, viceveerter, socialradgivere og akuttelefonens
personale. Undervisning i Herning Kommune.

Akutteam Psykiatri modtager kontinuerlig supervision ved ekstern supervisor ca. 6 x arligt.
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Aktgrer og organisering

Akutteamet bestar af fire sygeplejersker med mange ars erfaring med psykiatri og misbrug. Teamet
samarbejder teet med bade somatiske akutteam, hjemmesygeplejen, egen laege, regionen og
socialpsykiatrien.

Akutteamet er organisatorisk placeret under Sundhed og /ldre i Herning Kommune og har base pa
rehabiliteringscentret.

Der er udviklet et visuelt skema, som tydeligger samarbejdsstrukturer og ansvarsomrader mellem
akutteamet og gvrige aktgrer, herunder psykiatriske akuttelefon og paragraf 82-indsatser. Dette skema
fungerer som et operationelt vaerktgj, der understgtter koordineringen og sikrer en klar arbejdsfordeling i
forbindelse med borgerhenvendelser og opfglgende indsatser. Mellem region, egen laege og kommune
anvendes korrespondancebrev, der laegges til det psykiatriske team som att. i sundhed og aldre/cura (se
figur 1. under "Materialer i indsatsen”).

Evaluering

Siden opstarten har indsatsen udviklet sig gennem Igbende evalueringer og tilpasninger, hvilket har gjort
det muligt at forbedre bade kvaliteten og effekten af arbejdet. Erfaringerne viser, at akutteamet bidrager
til gget tryghed og stabilitet for borgere i psykisk krise og samtidig styrker samarbejdet mellem de
involverede sektorer.
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16 Akuttelefonen

Herning kommune

o
Formal
Formalet med Kommunalpsykiatrien dggntelefon er at tilbyde umiddelbar psykosocial intervention til
borgere i Herning Kommune, der oplever akut psykisk ubehag, krisesituationer, selvmordstanker,
ensomhed eller misbrug. Indsatsen har til hensigt at stabilisere borgere i kritiske situationer ved at skabe
ro og tryghed samt understgtte dem i at genvinde kontrol over deres situation.

Projektet udsprang af en eksisterende nattelefonsordning under paragraf 85-stgtte, der blev udvidet til at
omfatte alle borgere uden behov for visitation. Baggrunden for projektet var et lokalt gnske om at tilbyde
hurtigere stgtte, forebygge indlaeggelser og sikre hjzelp til borgere i deres eget hjem.

Projektmidler blev s@gt for at igangseette initiativet, der blev afprgvet som en midlertidig indsats over to
til tre 3r. P& baggrund af positive erfaringer og resultater blev dggntelefonen efterfglgende integreret som
en fast del af socialpsykiatriens tilbud.

o
Malgruppe
Mélgruppen for indsatsen er borgere i Herning Kommune, som oplever psykiske kriser, selvmordstanker,
misbrug, ensomhed eller livskriser.

Der er ingen eksklusionskriterier for deltagelse i tilbuddet. Adgang til dggntelefonen er uvisiteret og
kraever ingen henvisning.

Materialer brugt i indsatsen

Postkort: Der er udarbejdet et postkort, der indeholder telefonnummer og praktisk information
vedrgrende dggntelefonen (Se bilag 16.1). Postkortet distribueres bredt og er tilgeengeligt for flere
aktgrer. Akutteamet har adgang til postkortene og udleverer dem i relevante situationer. Derudover
udleveres postkortet til borgere, der ikke ngdvendigvis har direkte kontakt med dggntelefonen. Politiet
har ogsa faet udleveret postkort, som de medbringer i deres patruljebiler og kan distribuere ved behov.

Guidelines til medarbejdere: Der er udviklet en raeekke samtalematerialer og skabeloner til at stgtte
medarbejdere i deres arbejde med borgere, der kontakter Kommunalpsykiatrien dggntelefon.
Materialerne inkluderer vaerktgjer til selvmordscreening og hdndtering af somatiske problemstillinger,
hvilket sikrer en systematisk og professionel tilgang til samtaler med borgere i krise. I forbindelse med
selvmordscreening anvendes validerede skemaer fra Center for Selvmordsforebyggelse. De gvrige
samtaleskabeloner er udviklet internt med afszet i erfaringer fra borgerhenvendelser og de situationer,
der opstod under samtalerne. Dette har gjort det muligt at tilpasse materialerne til de behov, der
erfaringsmaessigt opstar, og sikre, at medarbejderne har adgang til detaljerede og relevante spgrgsmal,
som kan anvendes i samtaler med borgere i akut krise.
Fglgende guidelines anvendes til samtaler:

e Tjekliste til sikker mundtlig kommunikation (Se bilag 16.2)

e Lommekort til retningslinje for selvmordsrisikovurdering (Se bilag 16.3)

e \eje til at komme sig (Se bilag 16.4)

e Angst (Se bilag 16.5)

e Hjerteanfald (Se bilag 16.6)

o Diabetes mellitus (Se bilag 16.7)
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Registreringsskemaet: En central del af indsatsen er integrationen af borgernes oplysninger i
journalsystemet, hvilket muligger en mere mélrettet og individuel stgtte. For borgere tilknyttet
bostgtteordninger kan personalet ved dggntelefonen sla relevante oplysninger op og benytte eksisterende
mestringsstrategier i samtalen. (Se bilag 16.8).

For borgere, der kraever szerlig opmaerksomhed, anvendes en fysisk mappe, hvor navne pa disse borgere
er registreret. Mappen ggr det muligt for alle medarbejdere at yde ekstra stgtte, hvis en bekymret
fagperson har gjort opmaerksom pa borgerens situation.

Ved henvendelser fgres et registreringsskema, hvor borgerens samtykke til at kontakte vagtlaege,
radgivere eller bostgtte registreres. Borgere kan dog veaelge at veere anonyme, og i sadanne tilfeelde
noteres det i skemaet uden yderligere journalfgring. Registreringen foretages kun, nar det vurderes at
give mening i forhold til borgerens situation.

Indhold i indsatsen

Indsatsen omfatter en telefonisk psykosocial intervention udfgrt af specialuddannede medarbejdere med
kompetencer inden for krisehandtering og psykiatrisk stgtte. Nar en borger ringer til dogntelefonen,
modtages opkaldet af en medarbejder, der er traenet i at tale med folk i krise. Medarbejderen hjzelper
borgeren med at hdndtere den akutte situation, skabe ro og tryghed samt genvinde kontrol. I de tilfaelde,
hvor en mere akut indsats er pakraevet, kan medarbejderen henvise borgeren til vagtlege eller anmode
det psykiatriske akutteam om at udfgre et hjemmebesag.

I langt de fleste tilfeelde afsluttes henvendelsen med samtalen alene. Hvis der vurderes behov for
yderligere opfglgning, kan borgeren tilbydes et hjemmebesgg via § 82-indsatsen den fglgende dag for at
evaluere situationen og identificere eventuelle yderligere stgttemuligheder. Som en del af indsatsen
tilbydes der ogsa mulighed for overnatning i et gaestevaerelse pd Skovlys for borgere, der vurderes at
have behov for en pause fra deres hverdag, men ikke en egentlig indlaeggelse. Dette tilbud kan aktiveres
uden visitation, hvis der er ledige pladser.

Borgere kan til enhver tid kontakte dggntelefonen telefonisk. Ved behov kan der arrangeres
hjemmebesgg af psykiatrisk akutteam eller paragraf 82-indsatsen. Der er ogsa mulighed for at tilbyde en
overnatning pa et gaestevaerelse og en snak over en kop kaffe. Gaestevaerelset kan bruges som alternativ
til en indlzeggelse.

Aktgrer og organisering

Fagprofessionelle: Kommunalpsykiatrien dggntelefon bemandes af et tvaerfagligt team fra
socialpsykiatrien i Herning Kommune bestdende af medarbejdere med sundheds- og socialfaglig
baggrund, herunder socialpsedagoger, sygeplejersker, ergoterapeuter samt social- og
sundhedsassistenter.

Inden medarbejdere tiltraeder arbejdet med dggntelefonen, gennemgar de et malrettet oplaeringsforlgb,
der klaeder dem pa til at hdndtere akutte situationer og yde psykosocial stgtte. Oplaeringen sikrer, at
medarbejderne er bekendte med geaeldende procedurer og anvender de udviklede materialer korrekt i
deres praksis.

Ved komplekse eller saerligt akutte tilfaelde inddrages det psykiatriske akutteam. Derudover samarbejdes
der med politiet i situationer, hvor borgerens eller andres sikkerhed vurderes at veere i fare.

Organisering: Dggntelefonen fungerer som primaer borgerindgang, mens det psykiatriske akutteam
fungerer som faglig sparringspartner og indgang for komplekse eller kritiske sager.

Dggntelefonen er forankret i POLARIS Center Herning, der er en del af den specialiserede del af
Handicap- og Psykiatriafdelingen i Herning Kommune. Medarbejdere fra paragraf 82-indsatsen bemander
telefonen p@ hverdage, mens Skovlysets personale bemander telefonen aften, nat og weekend. Det
Psykiatriske Akuttemaet er organiseret i Sundhed- og Aldreafdelingen.
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Samarbejde: Der afholdes manedlige mgder (“kaffemgder”) mellem dggntelefonens personale og
akutteamet, hvor borgere, der ofte benytter dggntelefonen, dreftes og vurderes med henblik pa at
optimere indsatsen.

Samarbejdet omfatter ogsa faglige netvaerksmgder med relevante aktgrer, hvor borgeren ogsa deltager.

I slutningen af 2024 blev ‘Det Neere Samarbejde’ etableret som et lokalt samarbejde mellem den
kommunale psykiatri, politiet, Rusmiddelcentret og myndighed. Samarbejdet er forankret under
Retsplejelovens §115, der muligger informationsdeling i PSP-regi. Formalet med samarbejdet er at styrke
den forebyggende indsats for borgere i udsatte livssituationer, der kontakter dggntelefonen. Samarbejdet
skal understgtte, at de indsatser og den hjaelp som borgerne tilbydes, samtidig med at der sker en
koordineret indsats p& tvaers af myndighederne.

Formalet er at styrke den forebyggende indsats for borgere i udsatte livssituationer, der kontakter
dggntelefonen.

Ved hjeelp af data fra dggntelefonen identificeres borgere, der vurderes at have behov for seerlig
opmaerksomhed. Derudover kan Rusmiddelcentret, myndighed og politiet ogsa bringe sager op, hvor de
vurderer, at et faelles samarbejde vil vaere gavnligt.

Der afholdes ménedlige mgder, hvor de identificerede borgere drgftes. P& baggrund af en feelles
tvaerfaglig vurdering planlaegges og koordineres relevante indsatser. Malet er at sikre, at hver borger far
den rette stgtte, og at der ivaerksaettes malrettede interventioner pa tvaers af sektorer.

Der er udviklet et visuelt skema, som tydeligggr samarbejdsstrukturer og ansvarsomrader mellem
dggntelefonens personale og gvrige aktgrer, herunder psykiatriske akutteams og paragraf 82-indsatser.
Dette skema fungerer som et operationelt vaerktgj, der understgtter koordineringen og sikrer en klar
arbejdsfordeling i forbindelse med borgerhenvendelser og opfglgende indsatser.

Akuttelefon Rapport

| perioden: 2025-01-01 til og med 2025-01-13

Observationer ift. ugedag Observationer tidspunkt pa dagen Observationer ift. henvender

[— ’
| E

A
Observationer ift. handtering

Evaluering

Evalueringen fra projektperioden og erfaringer fra indsatsen viser, at Psykiatrisk Akutfunktion skaber gget
tryghed og stabilitet for borgere i psykisk krise. Dette har bidraget til at forebygge antallet af akutte
indlaeggelser samt opkald til 112 og laegevagten. Borgerne oplever at indsatsen er let tilgaengelig.

Data pa opkald til degntelefonen:
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Data fra projektperioden viser, at der i 2019 blev ca. 80% af henvendelserne afsluttet via akuttelefonen,
mens 20% blev henvist til akutteamet. I alt leverede akutfunktionen 8.287 ydelser i 2019.
Opggrende af opkald fra 2024 viser, at der i alt har vaeret 2253 opkald fordelt pa 210 borgere.
e De borger der ikke er kendte af den kommunale psykiatri, har tilbud fra BSH, Akutteamet,
Hjemmeplejen, Hjemmesygeplejerske, Mentor fra BSK, Bor i bofaellesskab.
e Der er borger der ud fra registreringen ikke har noget tilbud. Det er dog ikke valid oplysning, da
det ikke altid er udfyld. Der kan vaere borger der ikke gnsker at oplyse det.
e En stor del af opkaldene handler om angst, Ensomhed/ social isolation.
e En mindre del af opkaldene handler om sgvnlgshed, selvmordstanker og andet.
e De fleste samtaler afsluttes med aftale med borgeren omkring hdndtering af den akutte
situation.
e Der har vaeret 76 henvendelser til Akutteamet for sparring omkring en borger eller aftale om
besgg hos en borger.
e Enkelte borgere der ikke er tilknyttet den kommunale psykiatri, har et hgjt antal opkald.
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17 En indgang

Herning Kommune

o
Formal
En Indgang i Herning Kommune er en samlet indgang til psykosocial stgtte, rddgivning og vejledning med
formal at tilbyde borgere hurtig og tilgaengelig psykosocial stgtte og forebygge akutte situationer ved at
reducere barrierer for hjeelp. Indsatsen skal sikre, at borgere i psykisk sarbare situationer kan fa
radgivning, stgtte og vejledning uden at skulle igennem lange sagsbehandlingsprocesser.

Idéen til En Indgang udsprang af ‘Styrmandsprojektet’, som blev gennemfort i samarbejde med
Socialstyrelsen. Herning Kommune var en af fire kommuner, der deltog i projektet, hvor omlaegning af
socialpsykiatrien blev afprgvet med fokus pa at skabe en samlet indgang til psykosocial stgtte.

Malgruppe
Malgruppen for En Indgang er borgere med psykiske lidelser, pargrende samt personer i sarbare
livssituationer, der har behov for r&dgivning, stgtte eller samvaerstilbud.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen
Radgivning og vejledning: Borgerne kan fa en uforpligtende samtale med fagpersoner om deres aktuelle
situation og muligheder for stgtte.

Afklarende samtaler: Formalet med samtalerne er at identificere borgerens behov og henvise til relevante
tilbud inden for kommunens psykiatriske og sociale indsatser.

Formidling af tilbud: Borgerne informeres om eksisterende kommunale tilbud, herunder §82-indsatser
(stgtte i hverdagen) og §79-aktiviteter (uvisiterede samveerstilbud).

Samveerstilbud og §79-aktiviteter: Borgerne kan deltage i uvisiterede samvaersaktiviteter, der
understgtter social kontakt og netvaerksskabelse.

Akut stgtte og opfalgning: Ved psykosociale problemstillinger tilbydes akut stgtte og efterfglgende
opfglgning for at sikre kontinuitet i indsatsen.

Peer-stgtte i samarbejdscaféen ‘Den Anden Café’: Borgerne har mulighed for at modtage stgtte fra peer-
medarbejdere, som deler deres egne erfaringer og tilbyder sparring i et trygt feellesskab.

Myndighedspersoner og visitation: Myndighedspersoner er tilknyttet for at vurdere behovet for §82-
indsatser og igangseette videre visitation efter borgerens behov.

Aktgrer og organisering

Fagprofessionelle: Indsatsen bemandes af fagpersoner med erfaring inden for psykosocial stgtte og
rehabilitering. Socialpsykiatriske medarbejdere, myndighedspersoner, peer-medarbejdere, medarbejdere
fra handicapomradet og rusmiddelcenteret indgar i indsatsen.

Organisering: En Indgang er organiseret i samarbejde mellem myndighed og drift, med lokation i
Sgndergade 16 i Herning. Indsatsen involverer et teet samarbejde mellem myndighedspersoner og drift,
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herunder peer-medarbejdere samt repraesentanter fra relevante sociale indsatser som handicapomradet
og rusmiddelcentret.
Der foregdr taet samarbejde mellem socialpsykiatrien, handicapomradet og rusmiddelcenteret, som alle

har repraesentanter i En Indgang.

Evaluering

Tabellerne nedenfor viser antallet af henvendelser og sagstyper i 2024. Tallene viser, at de fleste
henvendelser kommer fra borgere (77%), og hovedparten af sagerne handler om rgdgivning og
vejledning (73%). Derudover indgar socialpsedagogisk stgtte og samtaleforlgb i mindre omfang.
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Videreudvikling af indsatsen: Som en del af udviklingsplanen for 2025 og de nzaeste fire ar udvides En
Indgang med leengere abningstider og et bredere udbud af tilbud. Der vil blandt andet blive etableret
gruppetilbud, som borgere kan deltage i fra fgrste kontakt.

Derudover vil indsatsen blive udrullet til flere byer i Herning Kommune, sd En Indgang bliver mere
tilgeengelig i oplandet.
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18 Fleksible boliger

Herning Kommune

o
Formal
Tilbuddet har til formal at styrke borgernes evne til at klare sig i eget hjem gennem treening, afklaring og
rehabilitering i en tidsafgraenset periode.

Fleksible boliger i Herning Kommune er en indsats etableret med udgangspunkt i servicelovens § 84.
Indsatsen tilbyder midlertidige ophold til borgere, der i en periode har saerlige behov for psykosocial
stgtte og afklaring. De fleksible boliger findes i botilbuddene pa8 Ngrregade og Skovlyset.

Indsatsen skal mindske risikoen for genindlaeggelser og sikre en glidende overgang fra indlaeggelse i den
regionale psykiatri til hverdagslivet i eget hjem.

Ideen udsprang af et behov for at etablere et mere fleksibelt tilbud, der kunne imgdekomme borgere, der
ikke havde behov for varigt botilbud, men i perioder havde brug for mere intensiv stgtte.

Malgruppe

Malgruppen for de fleksible boliger er voksne borgere over 18 ar med psykosociale problemstillinger. Det
omfatter borgere, der er pa vej ud af en indlaeggelse, borgere med behov for afklaring af fremtidigt
stgtteniveau, eller borgere i krise, som har brug for midlertidigt ophold og rehabilitering.

Eksklusionskriterier: Borgere med aktivt misbrug, som ikke gnsker at arbejde med deres
misbrugsproblematik, kan ikke benytte de fleksible boliger.

Materialer brugt i indsatsen

Der er udarbejdet indflytningskontrakter (bilag 18.1), guide til indflytningssamtaler (bilag 18.2),
procedure for ind- og udflytning (bilag 18.3) samt handleplaner med beskrivelse af indsatser og hvad der
skal vaere fokus pa for borgerne, som beskriver deres individuelle mal og de forventede resultater af
opholdet.

Indhold i indsatsen

Fleksible boliger er et tilbud om korte (1-6 mdr.) intensive traenings- eller afklaringsophold.
Myndighedsafdelingen sammensaetter ydelsen individuelt og konkret, rettet mod den enkelte borgers
midlertidige behov.

Afklarende samtaler: Ved ankomst til de fleksible boliger afholdes en opstartssamtale, hvor borgerens
behov og mal afdeekkes. Der arbejdes med en individuel plan, hvor der Igbende folges op og justeres,
afhaengigt af borgerens udvikling og eventuelle sendringer i behovet. Samtalerne sikrer, at borgeren
modtager relevant stgtte, og at der etableres et teet samarbejde mellem myndighed, fagpersoner og
borgeren selv.

Radgivning og vejledning: Borgerne modtager Igbende stgtte fra fagpersoner, der tilbyder en kombination
af praktisk og psykosocial hjeelp. Radgivningen omfatter alt fra gkonomisk vejledning til statte i
forbindelse med sundhed, bolig og beskaeftigelse. Derudover far borgerne hjzelp til at navigere i det
kommunale system og adgang til relevante ydelser og tilbud.

Treening af hverdagskompetencer: Borgerne tilbydes malrettet treening i praktiske faerdigheder, der
understatter selvstaendig livsfarelse. Dette kan inkludere madlavning, indkgb, renggring, tgjvask,
gkonomistyring og strukturering af hverdagen. Der er desuden fokus pa sociale faerdigheder, som
borgerne kan anvende i feellesskaber og relationer, hvilket bidrager til at mindske risikoen for isolation.
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Peer-stgtte: Peers spiller en vigtig rolle i indsatsen og bidrager med egne erfaringer fra psykosociale
forlgb. De fungerer som brobyggere mellem borgeren og samfundet og kan stgtte borgeren i at genvinde
tillid til egne evner. Peers hjaelper blandt andet med at ledsage borgere til aktiviteter, introducere dem til
sociale fzellesskaber og fungere som rollemodeller. Peer-stgtte tilbydes bade individuelt og i gruppeforlgb,
hvor borgerne kan spejle sig i andres erfaringer og opbygge netvaerk.

Ydelseskataloget 2024 kan ses som bilag 18.4.

Aktgrer og organisering
De fagprofessionelle, der deltager i indsatsen, udggr et tvaerfagligt team med forskellige kompetencer og
ansvarsomrader:
e Socialpaedagoger - De yder bade individuel og gruppebaseret stgtte til borgerne og er ansvarlige
for at hjselpe med daglige faerdigheder og mestringsstrategier.
e Socialradgivere - Deltager i visitation og opfglgning pa borgernes forlgb. De sikrer koordinering
mellem borger, kommune og eventuelle andre aktgrer.
e Peer-medarbejdere — Borgerne tilbydes stgtte fra personer med egne erfaringer med psykosociale
udfordringer, som fungerer som rollemodeller og brobyggere til faellesskaber og sociale tilbud.
e Sygeplejersker og SOSU-assistenter - Tilknyttet for at sikre sundhedsfaglig stgtte og vejledning i
forhold til medicinhdndtering og fysisk sundhed.
e Bostgttepersonale - Disse medarbejdere understgtter borgerne i at mestre hverdagen og opna
selvsteendighed i deres egen bolig.
e Tilbudsleder og fagchef — De har det overordnede ansvar for koordinering og drift af de fleksible
boliger, herunder gkonomistyring og ressourceprioritering.
Disse fagprofessionelle arbejder taet sammen med myndigheder og andre sektorer for at sikre, at
borgerne modtager en helhedsorienteret indsats.

Organisering: De fleksible boliger er organiseret under POLARIS i Herning Kommune og drives af
specialuddannet personale.

De fleksible boliger i Herning Kommune blev fgrste gang etableret i 2017 som en del af omorganiseringen
af socialpsykiatrien. Baggrunden for etableringen var et behov for at skabe midlertidige ophold for
borgere, der periodevis havde behov for en intensiv indsats, men som ikke gnskede eller havde behov for
et permanent botilbud.

Evaluering
Indsatsen evalueres Igbende gennem systematiske interviews, skriftlige rapporter og anvendelsen af
redskaber som Recovery Star.

Recovery Star maler borgernes udvikling pa ti centrale livsparametre, herunder psykisk sundhed, sociale
relationer, livsmestring og daglige funktioner. Dette giver et dynamisk overblik over borgerens
progression og understgtter justeringer af indsatsen undervejs.

Derudover afholdes der manedlige opfglgningsmgder mellem bo-enheden, borgeren og relevante
samarbejdspartnere for at sikre, at indsatsen tilpasses borgerens aktuelle behov. Evalueringen inddrager
bade borgernes egne oplevelser, fagpersonernes vurderinger og eventuelle andringer i borgerens trivsel
og selvstaendighed.

Den Igbende evaluering sikrer, at indsatsen er malrettet og fleksibel, og at den understgtter borgerens
recovery-proces og gradvise overgang til en mere selvstaendig livsfgrelse.
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19 Social sundhedsrettet indsats

Herning Kommune

o
Formal
Formalet med den sociale sundhedsrettede indsats er at tilbyde hurtig og uvisiteret stgtte til borgere, der
oplever behov for social eller psykisk hjzelp.

Den sociale sundhedsrettede indsats i Herning Kommune er en fleksibel og tilgeengelig stgtteindsats,
etableret efter servicelovens §82. Indsatsen tilbyder bade individuel socialpsedagogisk stgtte,
gruppebaserede forlgb og akutindsatser. Ved at tilbyde uvisiteret og hurtigt tilgeengelig stgtte sikres det,
at borgerne modtager hjeaelp, nar behovet opstdr. Indsatsen igangsaettes typisk inden for samme uge
efter fgrste henvendelse.

Malgruppe

Malgruppen for indsatsen er psykisk sarbare borgere, primaert fgrtidspensionister fra 18 ar og opefter,
som befinder sig i en uhdndterbar situation og er i risiko for at udvikle fysiske eller psykiske
funktionsnedsaettelser eller sociale problemer. Indsatsen retter sig mod borgere, der forventes at kunne
fastholde eller forbedre mestring af eget hverdagsliv gennem aktiv deltagelse i forlgbet.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen

Borgeren indskrives i forlgb efter lov om Social Service § 82, hvor indsatsen tilretteleegges individuelt i
teet samarbejde med borgeren. Planlaegningen tager udgangspunkt i borgerens aktuelle situation, hab,
drgmme, gnsker og behov og kan Igbende tilpasses. Indsatsen er fleksibel og kan organiseres som:

e Individuel tidsbegraenset hjzelp (§82b): Socialpsedagogisk stgtte, der ydes i op til seks maneder.
Stgtten kan omfatte funktionstraening, vejledning i livsstil, psykiatrisk samtale, sundhedsfaglig
rf%dgivning, strukturering af hverdagen, og hjeelp til at kontakte relevante aktgrer.

e Gruppebaserede tilbud (§82a): Forlgb med fokus pa social mestring og fzellesskab, herunder
aktiviteter som kreative vaerksteder, angsthandtering, fysisk velveere eller sociale kompetencer.
Borgeren kan deltage i flere gruppeforlgb samtidig, hvis det vurderes at veere til gavn.

e Sociale akuttilbud (§82c): Tilgaengelige via Socialpsykiatriens Akuttelefon, hvor borgerne kan fa
stgtte i akutte situationer, f.eks. gennem samtale eller besgg af akutsygeplejen.

e Samarbejde med frivillige (§82d): Indsatser udviklet i samarbejde med
civilsamfundsorganisationer som Kirkens Korsheaer, Jobbanken Herning eller andre frivillige
aktgrer.

Indsatsen kan desuden veere opsggende for borgere, der ikke selv kan henvende sig.

Metoder og tilgange
Indsatsen er mélrettet borgere, der har behov for hjeelp til at mestre hverdagen og forebygge forvaerring
af sociale eller psykiske udfordringer. Fokus er pa:

o Aktiv deltagelse fra borgeren, der opfordres til at tage ejerskab over eget forlgb.

e Fleksibel kombination af individuelle og gruppebaserede forlgb, der fremmer selvstaendighed.

e Understgttelse af borgerens sociale netveerk og ressourcer.

Den tidlige forebyggende indsats leveres typisk i dagtimerne pa hverdage og tilpasses individuelt i
samarbejde med borgeren. Hvis der undervejs i forlgbet vurderes behov for yderligere stgtte end hvad
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§82-indsatsen kan tilbyde, inddrages bevillingsmyndigheden, og der udarbejdes en beskrivelse af
borgerens stgttebehov og mal for en eventuel videre indsats.

Borgerkontakten etableres gennem forskellige kanaler. En stor del af henvendelserne sker ved, at borgere
selv ops@ger stgtte, enten via telefonisk kontakt eller ved personligt fremmgde i En Indgang. Derudover
kan henvendelser komme fra pargrende, naboer eller fagpersoner, der udtrykker bekymring for en borger.
I de tilfeelde iveerksaettes en opsggende indsats, hvor medarbejdere besgger borgeren i hjemmet for at
afdaekke behovet for stgtte og afklare, om vedkommende gnsker hjzelp.

Derudover kan tidligere stgttemodtagere, eksempelvis borgere der har afsluttet en §85-bostgtteindsats,
vende tilbage, hvis de oplever en forvaerring af deres situation eller befinder sig i en krise. Disse borgere
opfordres til at kontakte En Indgang, hvor deres behov for yderligere stgtte vurderes. I den forbindelse
kan en §82-indsats igangseettes for at tilbyde malrettet og tidsbegraenset stgtte.

Aktgrer og organisering
En sygeplejerske og en socialradgiver.

Den sociale sundhedsrettede indsats er organiseret ved POLARIS Center Herning afd. Skovlysets dbne
dagtilbud og bemandes af to medarbejdere, der ogsa indgar i En Indgang.

Evaluering

Antallet af deltagere i indsatsen - Data §82 2024
Indskrevne: 68 borger

Fortsat i forlgb:30 borger

Afsluttede:52 borger

-uden yderlig stgtte:23 borger

- til §85:15 borger

-til hjemmepleje/aktivitetscenter:5 borger

- til andet: 9 borger

Borgere i §82 tilbud er primaer henvist fra: SRV, En Indgang, Akutteamet og Regionspsykiatrien.

Evalueringen blev tilrettelagt som en intern evaluering foretaget af projektmedarbejderne og udarbejdet
efter afslutningen af projektperioden (2015-2018). Evalueringen byggede pa dataindsamling fra flere
kilder og var ikke fastlagt ud fra et detaljeret evalueringsdesign med faste mgdefrekvenser eller
foruddefinerede indikatorer. I stedet blev der gennemfgrt Igbende registrering og dokumentation af
borgerforigb via et grundskema, som blev udfyldt ved kontakt med borgerne. Skemaet beskrev
borgernes baggrund, sundhedstilstand og modtagne ydelser og havde til formal at stgtte refleksion og
udvikling af indsatsen.

Evalueringen blev udarbejdet af to projektmedarbejdere fra Skovlyset, Herning Kommune. Evalueringen
tog afsaet i projektets overordnede mal og delmal, samt i praksisnaer dokumentation og refleksion.

Evalueringen blev gennemfgrt systematisk ved hjzelp af grundskemaer, individuelle interviews med
deltagere, to fokusgruppeinterviews med ledere og frontmedarbejdere samt dokumentation fra
samarbejdspartnere. Evalueringen byggede dermed pa bade kvantitative data (fx deltagernes
helbredsstatus og demografi) og kvalitative data (fx cases og interviewuddrag). Evalueringen fulgte en
praksisnaer og refleksiv tilgang med fokus pd, hvordan indsatsen virkede for malgruppen.
Evalueringen blev tilpasset Igbende gennem dokumentation og refleksion over praksis.
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20 ACT

Holstebro Kommune

Formal

Formalet med M-ACT-indsatsen er at tilbyde en helhedsorienteret og vedvarende stgtte til borgere med
komplekse sociale og helbredsmaessige problemer, som ikke profiterer af eksisterende tilbud. Indsatsen
retter sig saerligt mod borgere med psykisk sygdom og ofte samtidig misbrug, som har svaert ved at
indga i traditionelle udrednings- og behandlingsforlgb. Gennem et koordineret, tvaerfagligt og individuelt
tilpasset stgtteforlgb sgger indsatsen at forbedre borgernes samlede livssituation og trivsel.

M-ACT skal bidrage til relevant social- og sundhedsfaglig udredning, understgtte progression og stabilitet
i borgerens liv, fremme adgang til og deltagelse i netveerk og faellesskaber samt styrke borgerens
mulighed for at modtage hjzelp i det etablerede system. Ved at tilbyde fleksibel og vedholdende stgtte i
borgerens eget naermiljg, er det samtidig malet at reducere behovet for indleeggelser og andre mere
indgribende indsatser.

Der har i ca. 10 ar vaeret et ACT Team i Socialafdelingen. Teamet blev etableret med udgangspunkt i
Assertive Community Treatment, men man matte fra start tilpasse denne, szerligt i forhold til deltagelse
af behandlingspsykiatri. Senere blev der, i et projekt ved Social- og Boligstyrelsen, udviklet en Modificeret
ACT (M-ACT), som ACT Teamet i Holstebro ogsd metodemaessigt har lagt sig op ad. M-ACT er en social
indsats udviklet og afprgvet i en dansk kommunal kontekst, inspireret af den evidensbaserede ACT-model
(Assertive Community Treatment). Indsatsen er tilpasset for at fungere under danske kommunale vilkar
og rammer, og er malrettet borgere med komplekse sociale og helbredsmaessige problemstillinger. M-ACT
kendetegnes ved at vaere udg%ende, individuelt tilrettelagt, intensiv, fleksibel, koordineret,
tveerprofessionel og tidsubestemt. Indsatsen leveres typisk i borgerens naermiljg og indebaerer et taet og
vedvarende samarbejde mellem fagpersoner fra forskellige sektorer.

ACT-modellen (Assertive Community Treatment) er en internationalt anerkendt metode, som Holstebro
Kommune begyndte at anvende i 2015. Erfaringerne herfra, kombineret med viden om modellens
dokumenterede effekt, dannede baggrund for en videreudvikling af metoden i en dansk kontekst. Da den
oprindelige ACT-model viste sig vanskelig at implementere i mindre kommuner, tog Socialstyrelsen
initiativ til at udvikle en modificeret udgave. Den sdkaldte M-ACT er sdledes en teori- og
praksisinformeret videreudvikling af ACT, der bevarer modellens kerneelementer og vaerdigrundlag, men
samtidig er tilpasset de organisatoriske og gkonomiske rammer i danske kommuner.

Malgruppe

Malgruppen for M-ACT er voksne borgere over 18 &r med komplekse og sammensatte problemstillinger,
der gor det vanskeligt at profitere af ordinaere tilbud. M3lgruppen har ofte:

e psykiske lidelser og/eller misbrugsproblemer,

e lav eller ingen tilknytning til arbejdsmarkedet eller uddannelsessystemet,
e vanskeligheder med at indgd i relationer og deltagelse i samfundet,

e behov for vedvarende stgtte og udgdende, tveerfaglig indsats.

Eksklusionskriterier: M-ACT er malrettet en afgraenset gruppe med saerlige behov. Personer kan ikke
deltage i indsatsen, hvis de:

e ikke har komplekse og flerartede problemstillinger,

e eristand til at modtage stgtte via ordinaere tilbud,

DEFACTUM | 58 af 168



e ikke har behov for en tveerfaglig og vedholdende indsats,
e selv aktivt fravaelger samarbejde med et udgdende team.

Screening og afklaring af malgruppens match med indsatsen er en integreret del af praksismodellen.

Materiale brugt i indsatsen

Der blevet lavet lokale aftaler for, hvordan ACT Teamet blev organiseret i Holstebro. Derudover tog man
udgangspunkt i de beskrivelser, manualer mv. som er udgivet af Social- og

Boligstyrelsen. Indsatsbeskrivelse: https://www.sbst.dk/udgivelser/2023/indsatsbeskrivelse-modificeret-
act-indsats

Metode manual:
https://www.sbst.dk/media/14392/Socialstyrelsen%?20(2022)%20Assertive%20Community%20Treatmen
t%20(ACT)%20-%20Metodemanual%20til%20hjeml|%C3%B8shedsomr%C3%A5det.pdf

Indhold i indsatsen

Fra 2015 til februar 2025 har Holstebro Kommune arbejdet med bostgttemetoden ACT i et tveerfagligt
team. P& grund af lav efterspgrgsel er indsatsen nu sat pd pause, idet ICM og almindelig §85-bostgtte
ogsa giver mulighed for fleksibel, individuelt tilpasset og koordineret stgtte. Desuden tilbyder det
udekgrende Team ATB lignende stgtte til malgruppen, med mange af de samme kendetegn som ACT.
Fremadrettet er det vigtigt at sikre taet samarbejde og koordinering med SKP’ere, misbrugsbehandling og
myndighed, da de faste ACT-mgder ikke laengere finder sted.

ACT-teamet fungerede som et tveerfagligt indsatsteam med primaer kontaktperson for hver borger og
supplerende stgtte fra teamets gvrige medlemmer, herunder socialrddgiver fra myndighed og
misbrugssygeplejerske fra regionspsykiatrien. Indsatsen er kendetegnet ved tvaerfaglig koordination,
individuelt tilpasset stgtte og mulighed for hjemmebesgg. Malgruppen omfatter borgere med kombineret
misbrug og psykisk sygdom, som ofte har vanskeligt ved at fglge almindelige behandlingsforigb, hvilket
ggr den tvaersektorielle koordinering central for at forebygge indlaeggelser.

M-ACT-indsatsen bygger pa relation, kontinuitet og koordinering og tilbyder opsggende stgtte i borgerens
naermiljg, herunder praktisk hjzelp, boligfastholdelse, ledsagelse til mgder og behandling, samt social- og
sundhedsfaglig udredning. Hver borger har en primaer kontaktperson, og indsatsen tilpasses Igbende
efter behov og udvikling via M-ACT-planen, som bruges til at formulere mal, falge progression og
koordinere indsatser.

Stgtten er fleksibel og integrerer social-, sundheds- og psykosociale indsatser med fokus pa langsigtet
stabilitet, mestring og deltagelse pa borgerens preemisser. Teamet far Isbende supervision for faglig
refleksion, handtering af komplekse sager og opretholdelse af kvalitet og trivsel i et komplekst og intenst
arbejdsfelt.

Aktgrer og organisering

Indsatsen blev varetaget af et tvaerfagligt team bestdende af medarbejdere med forskellige faglige
baggrunde, herunder socialfaglige medarbejdere, misbrugsbehandlere og sundhedsfagligt personale.
Sammensaetningen afspejlede malgruppens komplekse behov og gjorde det muligt at arbejde
helhedsorienteret med bade psykiske, sociale og somatiske problemstillinger. Kombinationen af
fagligheder sikrede, at indsatsen kunne rumme bade relationelt arbejde, behandling og praktisk stgatte,
samt koordinering pa tvaers af sektorer.

I den oprindelige Assertive Community Treatment deltager en psykiater i ACT-teamet. Dvs. her ville der
veere tale om et tveersektorielt team, hvor regionen deltager. Dette har imidlertid ikke vaeret muligt at
etablere i Holstebro Kommune, hvor man i stedet har forsggt at inddrage en misbrugssygeplejerske fra
behandlingspsykiatrien i ACT Teamet. Hun deltog i de farste ar ind imellem pa teammgder og supervision,
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ligesom der imellem mgderne var taet koordinering omkring mange af borgerne. Det taette samarbejde og
koordinering med behandlingspsykiatrien er fortsat hgjt prioriteret, men det har ikke vaeret muligt at
sikre regionens faste deltagelse i ACT Teamet. Der er i stedet koordinering pa sagsniveau, ligesom der er
faste ma@der i Feellesteamet for Misbrug og Psykiatri, hvor bdde kommunale og en regional repraesentant
deltager.

Evaluering

Ubesvaret
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21 Ambulante dggnpladser

Holstebro Kommune

Formal

Formalet med de ambulante dggnpladser er at tilbyde borgere med psykisk sygdom eller sarbarhed et
kortvarigt ophold af hgj faglig kvalitet i trygge rammer. Indsatsen skal forebygge forvaerring, reducere
behovet for indlaeggelse og stgtte borgerne i en sdrbar periode ved at sikre stabilisering, omsorg og
hjeelp til at hdndtere hverdagen.

Derudover er formalet at sikre en tidlig indsats i naeromradet, optimerer udnyttelsen af dggnpladserne og
understgtter gode overgange og sammenhangende patientforigb.

De ambulante dggnpladser i Psykiatrien i Nordvest er et tilbud til borgere med psykisk sygdom eller
sarbarhed, der har behov for kortvarige ophold i rolige rammer. Pladserne er en del af et samarbejde
mellem Regionspsykiatrien Ggdstrup og kommunerne Holstebro, Lemvig og Struer og er placeret i Center
for Sundhed i Holstebro. Tilbuddet er fleksibelt og tilrettelaegges individuelt, s& brugerne kan fa stgtte
uden at vaere indlagt pd en psykiatrisk afdeling.

Indsatsen omfatter otte pladser, hvoraf fem er for borgere i behandling i regionspsykiatrien, der henvises
via ambulante klinikker og dggnafsnit i Ggdstrup, Mobilteam Holstebro eller Mobilteam Ggdstrup, og tre
er for borgere, der henvises fra egen laege eller hjemkommunen.

Dggnpladserne ved Psykiatrien i Nordvest blev etableret i 2017 som en del af et samarbejde mellem
Region Midtjylland og de tre nordlige kommuner i Ggdstrupklyngen: Holstebro, Struer og Lemvig.
Baggrunden for indsatsen var blandt andet placeringen af supersygehuset i Ggdstrup, som skabte
transportudfordringer for borgere i oplandet. Dette gav anledning til bekymring og en gget efterspgrgsel
pa behandlingstilbud teettere pd borgernes naermilja.

For at imgdekomme disse udfordringer blev dggnpladserne udviklet som en del af en bredere indsats med
fokus pa at styrke forebyggelsen og sikre et mere fleksibelt og lettilgaengeligt psykiatrisk tilbud i
naeromradet. Indsatsen er bade teori- og praksisdrevet.

Malgruppe
Patienter over 18 ar, som oplever en let forveaerring i deres tilstand og har behov for en forebyggende
indsats. M3lgruppen inkluderer patienter i overgang fra indlaeggelse til eget hjem eller patienter med
behov for stgtte i ambulante forlgb og mobilteam.
Borgere med psykisk sygdom eller psykisk sarbarhed, der ikke har aktivt misbrug, er selvmordstruede
eller udadreagerende. Tilbuddet gaelder kun borgere aktuelt tilknyttet regionspsykiatrien Ggdstrup. Se
beskrivelse ovenfor
Borgere tilknyttet et af de to mobilteams i hhv. Holstebro og Ggdstrup

e Regionale dggnpladser: Borgere tilknyttet regionspsykiatrien

e Kommunale dggnpladser: Borgere over 18 ar henvist fra sociale myndigheder, jobcentre eller

egen laege, typisk med psykisk sdrbarhed.

Inklusionskriterier: Over 18 &r, selvhjulpne og i stand til at administrere egen medicin.
Eksklusionskriterier: Patienter pavirket af rusmidler og udadreagerende, akut selvmordstruede patienter,
eller patienter med behov, som overstiger de ressourcer Dette gaelder for bade regionale og kommunale
pladser.

DEFACTUM | 61 af 168



Materialer brugt i indsatsen
Der er udarbejdet informationsmateriale til patienterne (se bilag 21.1). Derudover er der lavet
informationsmateriale til fagprofessionelle (se bilag 21.2).

Desuden er der lavet en hjemmeside, som saerligt ogsd henvender sig til patienterne: Ambulante
dggnpladser

Indhold i indsatsen

Indhold inkluderer stabilisering, psykoedukation, stgttende samtaler, NADA-behandling,
sgvnunderstgttende behandling, og samarbejde med patientens netvaerk, mestringsstrategier, stgtte til
medicinopstart, opmaerksomhed pa bade fysisk og psykisk helbred.

e Fysiske rammer: Egen stue og sma feelleslokaler.

e Indhold: Individuelt tilpassede ophold med fokus p& sgvn, ro og recovery, samt stgtte fra
medarbejdere i psykiatrien og kommunerne. Der tilbydes NADA-behandling og hjalp til at
kontakte andre instanser.

e Regionale pladser: Stgtte og opfglgning evt. gennem mobilteam Holstebro efter opholdet. Det kan
veaere en mulighed, men det er ikke alle patienter, som far dette

e Kommunale pladser: Struktur og stgtte gennem et naert samarbejde mellem kommunen og
borgeren. Indsatsen fokuserer pa at give en tryg og stgttende ramme

Indsatsen har et centralt fokus pa kravs nedszettelse og samarbejde med pargrende og netveerk.

Som indledning til et forlgb tilbydes patienterne mulighed for at se stedet inden og derigennem afklare,
om de kan se sig selv i tilbuddet. Heri er tanken at understgtte patienterne i at se graden af eksempelvis
egetansvar, sammenlignet med en indlaeggelse pa et psykiatrisk sengeafsnit.

Ved opstart af projektet var planen, at man ville starte peer-medarbejder uddannelse men dette er ikke
blevet igangsat. Da patienterne kommer for ro og kravnedsaettelse i kortere periode, er brugen af peer-
medarbejder eller miljgterapi fundet mindre anvendelig.

Indsatsen inkluderer stgttefunktion, ved ansaettelse af en praest i Center for Sundhed. Desuden er der
ansat en medarbejder, som star for nogle arrangementer i nabohuset. Dette har eksempelvis afsted
kommet bingo- og sangaftener som patienterne i ophold har mulighed for at deltage i. Derudover har
medarbejderne haft adgang til supervision.

Indsatsen har fokuseret pa at fremme samarbejde og koordinering mellem de regionale og kommunale
medarbejdere.

Aktgrer og organisering
Indsatsen startede d. 1. juni 2017. Tal fra 2020-2021 viser fglgende deltagelse:
e Regionale pladser: 205 borgere i 2020 og 156 borgere i 2021, med variation mellem
kommunerne.
e Kommunale pladser: 48 borgere i 2020 og 56 borgere i 2021.

Der oplyses at vaere en beleegningsgrad pd 25%. Der er ikke oplyst nyere tal for projektet.
Opholdet varer op til 5 dggn. Nogle brugere benyttede de regionale pladser regelmaessigt, eksempelvis 1-
2 dage hver 14. dag.

De regionale dggnpladser bemandes af sygeplejefagligt personale med hgj faglighed og bred erfaring, da

de arbejder meget selvsteendigt. I alt er 12 sygeplejersker og en social- og sundhedsassistent tilknyttet
som arbejder pa tvaers af dggnpladserne og mobilteamet. Der er ikke tilknyttet en fast laege til
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dggnpladsrene. Behandlingsansvaret varetages i samarbejde med de ambulante enheder og de lokale
psykiatriske sengeafsnit.

Da dggnpladserne fungerer som et behandlingssted uden egen laege, er det en forudsaetning, at
patienterne allerede er tilknyttet psykiatrien i forvejen. Det betyder, at patienter p& dggnpladserne enten
er ambulante patienter med tilknytning til et psykiatrisk ambulatorium, hvor den respektive
behandlingsansvarlige overlaege fortsat har ansvaret, eller at de kommer direkte fra en indlaeggelse. I
sidstnaevnte tilfaelde bevarer den udskrivende laege fra sengeafsnittet behandlingsansvaret under
opholdet pa dggnpladserne.

Derudover er der et taet samarbejde med kommunalt ansatte sundhedsfaglige medarbejdere, som er
tilknytte de kommunale pladser.

Dggnpladserne blev etableret i et samarbejde mellem Regionspsykiatrien Ggdstrup og kommunerne
Holstebro, Lemvig og Struer. Ved udgangen af 2023 og udgangen af 2024 trak henholdsvis Lemvig og
Struer sig fra samarbejdet, hvorefter Holstebro Kommune fortsatte som den primaere kommunale
partner. De regionale pladser blev drevet af psykiatrien, mens kommunerne havde ansvar for de
kommunale pladser. Den overordnede styring foregik i faellesskab gennem en samarbejdsaftale, der
sikrede koordinering og en klar ansvarsfordeling mellem parterne.

Samarbejdet involverede flere aktgrer pa tvaers af sektorer. Der var et taet samspil med mobilteamet,
psykiatriske sengeafsnit og ambulatorier i Ggdstrup, som varetog behandlingsansvaret for patienterne.
Center for Sundhed spillede 0ogsa en central rolle, da degnpladserne er placeret i samme bygning som de
kommunale akutpladser og midlertidige opholdspladser (MTO). Dette gjorde det muligt at traekke pa
nattevagterne fra de kommunale pladser, som fungerede som backup for medarbejderne pa
dggnpladserne, blandt andet ved natlige opkald. Ved akutte eller voldsomme situationer var der desuden
en aftale om, at specialcenter Skovvang kunne tilkaldes som ekstra assistance. Der var ogsa etableret en
nggleboksordning, som gav politiet adgang ved behov.

Samarbejdet blev Igbende udvidet og omfattede blandt andet et teettere samarbejde med udvidet
bostgtte, der ligeledes havde lokaler i Center for Sundhed.

Der var et dagligt samarbejde mellem de regionale og kommunale enheder, hvor medarbejdere arbejdede
teet sammen og havde Igbende dialog i dagligdagen. I opstartsfasen delte lederne kontor, hvilket
fremmede kommunikationen og styrkede samarbejdet. Samarbejdet blev yderligere understgttet gennem
faelles aftaler inden "mini-rapporter" om natten, der sikrede overlevering af vigtig information.

I begyndelsen af indsatsen blev der afholdt feelles morgenmgder, og i en periode var der faste
personalemgder hver sjette uge. Aktuelt foregar feaelles sparring hver fjortende dag i en time. Behovet for
faste mgder er blevet mindre i takt med, at organisationerne har faet mere erfaring med tilbuddet. Der
foregar dog fortsat Igbende ad hoc-drgftelser og sparring mellem de involverede parter efter behov.

Samarbejdet blev oprindeligt formaliseret gennem en samarbejdsaftale. Dette inkluderede specifikke
roller og opgaver for de involverede parter. For nuvaerende opleves denne samarbejdsaftale ikke som
veerende styrende eller synlig i praksis.

Set i organisatorisk gjemed er der forskelle i samarbejdet, da regionen agerer under sundhedsloven mens
de kommunale pladser er underlagt serviceloven. Det betyder, handlingsforskelle i praksis. Eksempelvis
er der forskelle i mdden man anser og handterer en steerk suicidal patient, men ogsa p3, hvilke patienter
man kan tage ind i forhold til rammer og vilkar pa de forskellige afdelinger.

Skg@nt gradvis etablering af feelles retningslinjer mellem region og kommune, kraeves der stadig en
drgftelse ved de enkelte patienter, i forhold til eksempelvis behandlingsansvaret i forbindelse med brug af
dggnpladserne.
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Evaluering
Evalueringen blev planlagt, som en del af samarbejdsaftalen og gennemfgrt med bade kvantitative og
kvalitative data:

e Statistikker over brugen af pladserne.

e Fokusgruppeinterviews med medarbejdere og borgere.

e Spgrgeskemaundersggelser blandt praktiserende laeger.

Evalueringen blev gennemfgrt af en arbejdsgruppe bestdende af udviklingskonsulenter fra Region
Midtjylland og de tre kommuner (se bilag 33.3). DEFACTUM leverede en kvalitativ evaluering af de
ambulante dggnpladser (se bilag 33.4).

Der blev inkluderet individuelle telefoninterview for at nd borgere, som ikke kunne deltage i fokusgrupper
pa grund af transport, tidspunkter eller psykisk sdrbarhed.
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22 Midlertidige Psykiatriske Omsorgspladser (MPO)

Holstebro Kommune

Formal

Midlertidige Psykiatriske Omsorgspladser (MPO) er en kommunalt forankret, tvaersektoriel indsats
udviklet i samarbejde mellem Holstebro Kommune og Regionspsykiatrien Ggdstrup. Indsatsen bestar af
to midlertidige pladser malrettet borgere med psykiske lidelser og rusmiddelforbrug, som har behov for
stabilisering og omsorg. MPO fungerer enten som et forebyggende alternativ til psykiatrisk indlaeggelse
eller som en overgang mellem udskrivelse og hjem.

Formalet med MPO-indsatsen var at tilbyde et alternativ eller supplement til psykiatrisk
hospitalsindlaeggelse for en malgruppe af szerligt sdrbare borgere med komplekse sociale og psykiske
problemstillinger og rusmiddelforbrug. Indsatsen skulle dels fungere som en stabiliserende mellemstation
efter afsluttet indlaeggelse, dels som en forebyggende mulighed for borgere i akut forvaerring, hvor andre
tilbud ikke var tilstraekkelige.

De overordnede mal var at:
e reducere malgruppens behov for indlaeggelser i behandlingspsykiatrien,
o forkorte varigheden af eventuelle indleeggelser, og
e styrke struktur og stabilitet i borgernes hverdagsliv.

Herudover sigtede indsatsen mod at sikre en mere struktureret kontakt til professionelle aktgrer, forbedre
borgernes helbredssituation, samt fremme tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde mellem Holstebro
Kommune og Regionspsykiatrien Ggdstrup.

Idéen til MPO-indsatsen opstod i regi af Alliancen for den Naere Psykiatri - et samarbejde mellem Region
Midtjylland, de 19 midtjyske kommuner, PLO-Midtjylland samt bruger- og pargrendeorganisationer.
Arbejdsgruppen, der havde til opgave at nytaenke indsatsen for de mest udsatte borgere med psykiske
lidelser og forbrug af rusmidler, identificerede et behov for nye Igsninger i overgangszonen mellem
psykiatrisk behandling og hjemlig kontekst.

Inspirationen til MPO-pladserne blev hentet fra de somatiske akutpladser, som flere kommuner allerede
havde etableret, men som ikke inkluderede borgere med psykiatriske lidelser og
rusmiddelproblematikker. Det vurderedes, at en tilsvarende pladstype med psykiatrisk og socialfaglig
tilgang kunne imgdekomme malgruppens behov bedre end de eksisterende tilbud.

Indsatsen kan betegnes som erfaringsdrevet, idet den opstod p& baggrund af oplevet praksisnzer viden
om et udaekket behov hos malgruppen og blev udviklet i taet samspil mellem kommune og region. MPO
repraesenterer sdledes en lokalt forankret innovationspraksis med potentiale for regional spredning.

Malgruppe
Malgruppen for MPO var funktionelt hjemlgse borgere med psykiske lidelser og rusmiddelforbrug, som
befandt sig i en ustabil livssituation og havde behov for en midlertidig, struktureret og omsorgsfuld
indsats. Konkret omfattede det:
e borgere, der var under udskrivelse fra regionspsykiatrien, hvor den intensive behandling var
afsluttet, men hvor det vurderedes, at de ikke kunne klare sig i egen bolig,
e samt borgere, som i eget hjem, pa gaden, pa forsorgshjem eller lignende oplevede en forvaerring,
der kunne fgre til indlzeggelse, hvis der ikke blev etableret stabilitet.
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Malgruppen var karakteriseret ved komplekse problemstillinger, herunder uafklarede psykiatriske
diagnoser, ustabil bolig- og gkonomisituation, manglende netvaerk, og hyppig kontakt med behandlings-
og stgttesystemer.

Indsatsen havde visse eksklusionskriterier for at sikre, at ophold p& MPO-pladserne kunne gennemfgres
forsvarligt og med det rette sigte. Borgere med aktivt misbrug ved ankomst kunne ikke visiteres til
indsatsen. Derudover skulle borgeren ved ankomst veere i en psykisk tilstand, der ikke var praeget af
voldsomme vrangforestillinger eller udadreagerende eller selvskadende adfaerd.

Der var ikke krav om, at alle karakteristika for malgruppen skulle vaere opfyldt samtidig, men der blev
foretaget en individuel vurdering af, om borgerens situation matchede forméalet med indsatsen. Indsatsen
var afgraenset til borgere i Holstebro Kommune, og visitation kunne kun ske via godkendte
fagprofessionelle fra kommunen eller psykiatrien.

Materialer brugt i indsatsen

Som en del af evalueringen blev der udarbejdet en principbaseret metodebeskrivelse, som beskriver,
hvordan indsatsen kan omsaettes i praksis ud fra bade et borgerrettet og et organisatorisk perspektiv.
Beskrivelsen indeholder syv centrale principper for praksis og er udgivet som en selvstaendig publikation.

Designbeskrivelsen fremgar af evalueringsrapporten fra Metodecentret:
Mgller, S.@. (2023). Fra zoneindsats til samstemt forlgb — Fremskudte indsatser og midlertidige
psykiatriske omsorgspladser: Principper for praksis.

Der blev anvendt registrerings- og forbrugsskemaer ved ind- og udskrivning af borgere. Disse blev
udfyldt af MPO-medarbejdere i dialog med borgeren og indeholdt information om borgerens situation,
forbrugsmgnstre og udvikling.

Indhold i indsatsen

Indsatsen bestod af et midlertidigt ophold pa op til otte uger pa en MPO-plads, hvor borgerne modtog
individuelt tilpasset stgtte med fokus pa omsorg, stabilisering og struktur i hverdagen. Indholdet
omfattede blandt andet stgtte til medicinadministration, gkonomi, gaeld, bolig, kontakt til myndigheder og
sundhedsindsatser. Der var adgang til sygeplejefaglig og socialfaglig ekspertise, og MPO-medarbejderne
indgik i teet samarbejde med bdde kommunale og regionale aktgrer. Indsatsen blev desuden suppleret af
en fremskudt, opsggende indsats, som foregik i borgerens eget miljg.

Borgerne blev mgdt enten pa selve MPO, som var fysisk placeret pd Specialcenter Skovvang i Holstebro
Kommune, eller i eget naermiljg gennem den supplerende fremskudte, opsggende indsats eksempelvis i
eget hjem, pd forsorgshjem eller vaeresteder.

Selve opholdet p& MPO-pladsen foregik i kommunalt regi. Den fremskudte indsats foregik i borgernes
naermiljg og involverede aktgrer fra bade kommune og psykiatri. Desuden fandt en del opfglgende og
koordinerende mgder sted med eksterne aktgrer som sagsbehandlere, misbrugsbehandlere og
bostgttemedarbejdere.

I alt 27 var borgere indskrevet pa Midlertidige Psykiatriske Omsorgspladser (MPO) i projektperioden.
Derudover var nogle borgere ogsa i kontakt med den fremskudte, opsggende indsats. Borgerne var som
udgangspunkt indskrevet én gang i MPO-indsatsen. Et ophold pa MPO-pladsen havde en varighed pa op
til otte uger, afhaengigt af borgerens situation og progression. Den gennemsnitlige opholdsvarighed for
borgere p&@ MPO-pladsen var cirka 42 dage (svarende til seks uger). Opholdets laengde blev tilpasset
individuelt og kunne afsluttes tidligere, hvis formalet var opfyldt.
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Aktgrer og organisering

MPO-indsatsen blev igangsat som et projekt, der startede op den 1. januar 2021 og blev afsluttet den 30.
september 2022. Efter afslutning af projektet gnskede man, med baggrund i erfaringerne herfra og fra
Rgde Kors’ omsorgscentre i Kgbenhavn, Aarhus og Middelfart, at etablere et omsorgscenter i Holstebro
for hjemlgse og funktionelt hjemlgse med akut plejebehov. Rgde Kors skulle drive centeret og
samarbejde med Holstebro Kommune herom. Rade Kors trak sig imidlertid fra projektet efter modstand
fra borgere i naeromradet, hvor centeret skulle ligge. Rade Kors har aktuelt planer om at etablere et
center i Herning Kommune.

I Holstebro Kommune bruger man erfaringerne fra MPO-projektet i de indsatser, som indgar i
opgavelgsningen omkring malgruppen. Bl.a. arbejdes metodisk pa lignende vis i nogle af §110
opholdene, om end der ikke er den faste koordinering med regionen, som det var tilfaeldet i projektet.
Der er fortsat fokus pa at sikre et taet samarbejde med behandlingspsykiatrien med de muligheder, der er
herfor, nar der ikke er projektmidler og szerskilte indsatser i den forbindelse. F.eks. er der faste besgg fra
regionen 1 gang manedligt pa Skovvangs tilbud ift. de borgere, som har en koordinationsplan.

MPO-indsatsen blev bemandet med medarbejdere med sundhedsfaglig og socialfaglig baggrund - szerligt
sygeplejersker og social- og sundhedsuddannede med erfaring fra psykiatrisk pleje, misbrug,
socialrddgivning, opsggende arbejde og tveerfaglig koordinering. Disse fagligheder blev valgt, fordi
malgruppen havde komplekse behov relateret til bade psykisk sygdom, social udsathed og
rusmiddelbrug, og fordi arbejdet kraevede kompetencer i bade relationsarbejde og systemnavigation.
Desuden var der teet kobling til kommunens socialsygeplejeteam og andre aktgrer i socialpsykiatrien.

Indsatsen var organiseret i et tveersektorielt samarbejde mellem Holstebro Kommune og
Regionspsykiatrien Ggdstrup i Region Midtjylland. Holstebro Kommune havde det overordnede ansvar for
drift og organisering, idet MPO-pladserne var fysisk og organisatorisk forankret pa Specialcenter
Skovvang under kommunens Socialafdeling. Regionspsykiatrien Ggdstrup bidrog bl.a. med faglig
sparring, data til evaluering og henvisning af borgere.

Kommunikation og koordination foregik gennem fzelles tvaerfaglige sparringsmgder mellem MPO-
medarbejdere og ansatte fra psykiatrien. Mgderne skulle understgtte feelles forstdelse af borgerforlgb,
koordinering af indsats og drgftelse af konkrete cases.

Der var etableret faste mgdefora for tvaerfaglig sparring om konkrete borgersager, hvor bdde kommune
og region deltog. Samarbejdet var primaert organiseret uformelt, der var dog f.eks. aftaler om fzlles
review- og sparringsmgder. Evalueringen fremhaever behovet for mere formaliserede strukturer for at
sikre et mere baeredygtigt samarbejde pa laengere sigt.

Evaluering

Evalueringen af var en integreret del af pilotprojektet. Allerede ved projektets start blev det planlagt, at
indsatsen skulle evalueres med fokus pa bade borgerperspektiv, implementering og organisatoriske
forhold. Der blev udarbejdet et evalueringsdesign, som omfattede bade kvalitative og kvantitative
datakilder, herunder ind- og udskrivningsskemaer, interviews og spgrgeskemaer.

Evalueringen blev fulgt lgbende gennem projektperioden, og resultaterne skulle anvendes til at vurdere,
om indsatsen havde den gnskede effekt, og om der var grundlag for viderefgrelse.

Metodecentret havde ansvar for gennemfgrelsen af den samlede evaluering. De anvendte en praksisnaer
og brugerinvolverende evalueringsmodel med inspiration fra virkningsevaluering. Evalueringen blev
tilrettelagt ud fra et princip om at kombinere systematisk dokumentation (fx forbrugs- og
funktionsskemaer) med kvalitative metoder, herunder interviews med borgere og fagpersoner. Derudover
blev der udarbejdet en principbaseret metodebeskrivelse, der ogsd havde til formal at understgtte
refleksion og evaluering i praksis.
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Evalueringen blev gennemfgrt i overensstemmelse med det planlagte design. Metodecentret indsamlede
og analyserede data fra fglgende kilder:

e Ind- og udskrivhingsskemaer for alle borgere i MPO
e Interviews med borgere, medarbejdere og ledere
e Spgrgeskemaer rettet mod samarbejdspartnere

e Observationer og dialog med praksisfeltet

Evalueringen havde fokus p& bade effekter for borgerne, samarbejdsrelationer og organisatoriske
laeringspunkter. Resultaterne blev samlet i en afsluttende rapport i 2023.

Ud over Metodecentret og projektets egne medarbejdere bidrog borgere, ledere, MPO-medarbejdere og
samarbejdspartnere fra bAde kommune og region til evalueringen. Der blev gennemfgrt interviews med
alle disse aktgrgrupper som led i det kvalitative datagrundlag. Derudover indgik aktgrer fra Alliancen for
den Neaere Psykiatri i drgftelser om spredning og perspektivering af resultaterne.
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23 Akutordning

Ikast-Brande Kommune

Formal

Akut-tilbuddet i Ikast-Brande Kommune er et lokalpsykiatrisk tilbud, som yder stgtte til psykisk sarbare
borgere uden at inkludere psykiatrisk behandling. Tilbuddet bestar af telefonisk r&dgivning,
stgttesamtaler og muligheden for én overnatning pr. maned. Formalet er at give stgtte og vejledning til
borgere med psykiske udfordringer, sdsom ensomhed, angst eller andre problemer, for at hjaelpe dem
med at tackle disse udfordringer og forebygge yderligere forvaerring.

Malgruppe
Psykisk sdrbare borgere, der bor i eget hjem i Ikast-Brande Kommune, og som er visiteret af
myndighedsafdelingen i psykiatri og handicap.

Materialer brugt i indsatsen
Der er udarbejdet en informationsfolder malrettet borgere i malgruppen. (Se bilag 23.1)

Indhold i indsatsen
Indsatsen indeholder telefonrddgivning, stottesamtaler og én overnatning pr. maned for visiterede
borgere.

Telefonisk rddgivning: Borgerne kan kontakte akutfunktionen telefonisk i tidsrummet kl. 16.00-08.00.
Under samtalen vurderer medarbejderen og borgeren sammen, hvilken stgtte der er behov for.
Telefonrddgivningen kan give umiddelbar stgtte, vejledning og omsorg i akutte situationer, hvor borgeren
oplever psykiske udfordringer som angst, ensomhed eller uro.

Stgttesamtaler i trygge omgivelser: Hvis telefonradgivningen vurderes utilstraekkelig, kan borgeren
tilbydes en fysisk samtale pa en af de to lokationer: @rbaeklund i Brande eller Mestrings- og Laeringshuset
i Ikast. Disse samtaler foregdr i rolige omgivelser og har til formal at skabe en tryg ramme, hvor
borgeren kan fa stgtte og redskaber til at tackle sine udfordringer. Samtalerne varetages af erfarne
psykiatrimedarbejdere, som giver professionel omsorg og radgivning.

Akut overnatning: Borgere, der vurderes at have behov for ekstra stgtte, kan fa tildelt én overnatning pr.
maned pd @rbaeklund. Overnatningen fungerer som en midlertidig lgsning, hvor borgeren kan finde ro i
trygge omgivelser. Borgeren bliver vaekket senest kl. 8.00 og forlader derefter stedet. Formalet med
overnatningen er at give akut aflastning og en pause fra belastende situationer i borgerens hverdag.
Safremt en borger har behov for flere overnatninger end én pr. maned, s er der mulighed for det efter
aftale med myndighed.

Aktgrer og organisering
Medarbejdere: Medarbejdere med erfaring inden for psykiatri varetager indsatsen.

Organisering: Indsatsen varetages af Center for Psykiatri og Udvikling i Ikast-Brande Kommune med to
lokationer: @rbaeklund og Mestrings- og Laeringshuset.

Der er udarbejdet en samarbejdsaftale omkring akut-tilbuddet. Samarbejdsaftalen beskriver, hvordan
ansvaret for indsatsen er organiseret og koordineret mellem @rbaeklund og Team 2 i Mestrings- og
Laeringshuset i Ikast-Brande Kommune. Overordnet set fastleegger aftalen:
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Tidsfordeling af ansvaret:
o @rbaeklund varetager akut-tilbuddet fra kl. 16.00-08.00 alle ugens dage for borgere indskrevet pa
@rbaeklund og overtager ogsa ansvaret for borgere fra Mestrings- og Laeringshuset efter kl.
23.00.
o Team 2 i Mestrings- og Laeringshuset er ansvarlige for akut-tilbuddet i tidsrummet kl. 16.00-
23.00 for borgere indskrevet her.
Koordination ved overnatning:
o Nar en borger fra Mestrings- og Laeringshuset har behov for overnatning, kontaktes Team 2
@rbaeklund for at sikre, at der er plads, og arrangerer derefter transport for borgeren med taxa.
o Hvis borgere efter kl. 23 har behov for en samtale eller en overnatning sa kontaktes @rbaeklunds
nattevagter, som sgrger for at bestille taxa.
o Specifikke detaljer om betaling af taxa, herunder brug af EAN-nummer, er fastlagt for at sikre
korrekt afregning.
Dokumentation:
o Alle borgere, der deltager i akut-tilbuddet, skal have en funktionsbeskrivelse registreret i
journalsystemet.
o @rbaeklund er ansvarlig for at registrere opkald og overnatninger for borgere fra bdde @rbaeklund
og Mestrings- og Laeringshuset.

Evaluering
Ubesvaret
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24 Udslusning fra botilbud

Ikast-Brande Kommune

o
Formal
Formalet med Udslusningsforlgbet i Socialpsykiatrien er at forberede borgeren pa livet i egen bolig ved at
skabe struktur og tryghed i overgangen samt sikre et malrettet og struktureret samarbejde mellem
botilbud og bostgtte.
Indsatsen sikrer en tryg overgang for borgere, der fraflytter botilbud til egen bolig. Forlgbet straekker sig
over op til tre maneder, hvor en kontaktperson fra botilbuddet fortsat stgtter borgeren og sikrer en smidig
overlevering til fremtidig bostgtte. Erfaringer viser, at isaer unge borgere har haft stor gavn af indsatsen,
som har bidraget til en stabil overgang og minimering af tilbagefald.

Malgruppe
Malgruppen er borgere med psykiske sdrbarheder, der fraflytter botilbud og skal overga til en mere
selvstaendig boform.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen

Udslusningen fra botilbud til egen bolig i Ikast-Brande Kommunes socialpsykiatri er tilrettelagt i faser og
med faste elementer, der skaber tryghed og struktur for borgeren. Forlgbet har fokus pa taet samarbejde,
individuel tilpasning og gradvis overlevering af stgtte.

1. Et forlgb i faser med faste m@gdepunkter
Udslusningsforlgbet er inddelt i faser, hvor borgerens udvikling og behov lgbende fglges og vurderes. Der
afholdes tre centrale mgder:
Mgde 1 - Fgr udflytning (Fase 1)
e Formal: Afklaring af fremtidigt stottebehov (efter §82 eller §85).
e Deltagere: Borgeren, pargrende/netvaerk, kontaktperson, teamleder fra botilbuddet,
sagsbehandler og teamleder fra Netvaerks- og Udviklingshuset.
Mgde 2 - Efter udflytning (Slutningen af Fase 2)
e Formal: Overlevering til fremtidig stgtteinstans.
e Deltagere: Som ved fgrste mgde, dog kan sagsbehandler undlades, hvis ikke relevant.
Mgde 3 - Afslutning (Fase 4)
e Formal: Evaluering af forlgbet og evt. plan for varig bostgtte.
e Deltagere: Borgeren, kontaktperson, netvaerk og teamleder fra Netvaerks- og Udviklingshuset.

2. Individuel stgtte i op til tre maneder
Efter udflytningen far borgeren stgtte fra en kendt kontaktperson fra botilbuddet i op til tre maneder.
Denne stgtte kan omfatte:
e Hjeelp til at komme pa plads i den nye bolig
e Skabelse af struktur i hverdagen
e Gradvis overdragelse til den kommende bostgtte
Stgttens omfang er fastlagt inden for en ramme, men justeres Igbende efter borgerens behov.

3. Teet koordination mellem aktgrer
Udslusningen sker i taet samarbejde mellem botilbud, myndighed og bostgtte:
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e Botilbuddet tager initiativ til opstart af forlgbet.
e Myndighedsafdelingen handterer visitation og gkonomiske bevillinger.
e Overlevering til bostgtten sker gradvist gennem faelles mgder og koordinering.

4. Individuel tilpasning

Forlgbet er fleksibelt og kan justeres ud fra borgerens behov. Det betyder f.eks., at overgangsperioden
kan forlzenges eller forkortes efter individuel vurdering.

Botilbud og bostgtte samarbejder Igbende om at justere indsatsen, sa den matcher borgerens aktuelle
stgttebehov.

5. Fokus pa lzering, mestring og selvstaendighed

Malet med udslusningsforlgbet er at stgtte borgeren i at opna gget selvstaendighed og mestring i
hverdagen.

Mestrings- og Laeringshuset Ikast spiller en vigtig rolle i denne proces ved at tilbyde relevante forlgb og
stgtte, der styrker borgerens kompetencer og selvtillid.

Aktgrer og organisering

Medarbejdere:

Botilbuddets teamleder og kontaktperson: Ansvarlige for planlaegning og overlevering.
Bostgtte: Modtager borgeren efter udslusningsforigbet.

Sagsbehandlere fra myndighedsafdelingen: Godkender stgtteforlgb og deltager i mgder.

Organisering: Udslusningsforlgbet i Socialpsykiatrien i Ikast-Brande Kommune er organiseret som et

struktureret samarbejde mellem botilbud, bostgtte og myndighedsafdelingen.
Der er udarbejdet en samarbejdsaftale mellem udfgrer og myndighed.

Evaluering

Siden 2018 og til og med november 2024 er 34 borgere er fraflyttet botilbuddet. Cirka halvdelen af
borgerne har modtaget et udslusningsforlgb.

Der evalueres i handleplanen, ved udflytning, ved faseovergange og ved afslutning.

Formelle opfglgningsmgder afholdes mellem botilbud, bostgtte og myndighed.

Erfaringerne viser, at borgerne har veeret meget tilfredse med at have en kendt kontaktperson med i
overgangen.
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25 Aben rddgivning

Ikast-Brande Kommune

Formal

Aben rédgivning er et lokalt udviklet tilbud i Aktivitets- og samvaerstilbuddet i Ikast-Brande Kommune,
hvor psykisk sdrbare borgere kan fa stgtte og vejledning til at h&ndtere hverdagsudfordringer uden
tidsbestilling. Det er et lavtaerskeltilbud, der fokuserer p& hjzelp til selvhjzelp.

Formalet er at stgtte borgere i at mestre deres hverdag ved at give dem konkrete veerktgjer og
vejledning til at handtere udfordringer som strukturering af dagligdagen, kontakt med myndigheder og
digitale Igsninger.

Malgruppe
Malgruppen er psykisk sarbare borgere over 18 ar, som har behov for hjeelp og vejledning til praktiske
eller personlige udfordringer.

Materialer brugt i indsatsen
Der er udarbejdet en informationsfolder (se bilag 25.1).
Der er udarbejdet et dokument med informationer om aktiviteterne i tilbuddet (se bilag 25.2).

Indhold i indsatsen

Radgivningen inkluderer stgtte til:
e At mestre hverdagen og strukturere den.
e At bruge mestringsstrategier til at handtere psykiske udfordringer.
e Kontakt til myndigheder som egen laege eller offentlige instanser.
e Hjeelp til brug af digitale vaerktgjer som e-Boks eller telefon.
e Forstdelse af officielle breve og dokumenter.

Aktgrer og organisering
Aben rddgivning varetages af vaeresteds-medarbejdere med sundheds- og socialfaglig baggrund. P&
@rbaeklund indgar ogsa en peermedarbejder, der bidrager til radgivningsarbejdet.

Aben radgivning er etableret under Aktivitetscenter Socialpsykiatrisk Center Syd og Socialpsykiatrisk

center nord. Aben radgivning har &bent to gange om ugen, tirsdag og torsdag, kl. 14.30-16.00.
Radgivningen fungerede som et fgrst-til-mglle-tilbud uden tidsbestilling.

Evaluering
Ubesvaret
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26 Fremskudt sagsbehandling

Struer kommune

o
Formal
En forebyggende indsats teet pa8 mennesker med sociale eller psykiske udfordringer. Malet er hurtig
iveerkseettelse af sagsbehandling og styrkelse af samarbejdet mellem borgeren og eksterne aktgrer,
sasom jobcenteret, behandlingspsykiatrien, og politiet.

Malgruppe
Mennesker med sociale eller psykiske udfordringer, som har brug for en helhedsorienteret og tilgaengelig
sagsbehandling.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen

Traditionelle sagsbehandlingsprocesser kan ofte opleves som distancerede og utilgaengelige, hvilket
resulterer i, at borgerne ikke far den ngdvendige stgtte i tide. Derudover skaber den klassiske opdeling
mellem borger og myndighed en asymmetrisk magtrelation, der kan forstzerke fglelsen af afmagt og
mistillid i borgerens mgde med systemet. For at imgdekomme denne udfordring er socialrddgivere
placeret der, hvor borgerne faerdes i deres dagligdag - i veerestedet Jens Skippers Hus, i Mestring og
Forebyggelse samt pa botilbud. Denne model sikrer en tzettere og mere kontinuerlig kontakt mellem
sagsbehandler og borger, hvilket styrker relationen og understgtter en hurtigere og mere preecis indsats.
Ved at mgde borgerne i deres vante miljg skabes en mere uformel platform for interaktion, hvor dialogen
er mindre praeget af bureaukratiske barrierer. Denne tilgang bidrager til at nedbryde den traditionelle
magtforskydning mellem myndighed og borger, hvilket fremmer en mere tillidsfuld og konstruktiv
relation.

Aktgrer og organisering
Socialradgivere med stor erfaring indenfor psykiatri og med steerke relationelle kompetencer.

Organisering: Fagligt Forum er et ugentligt mgde, der fungerer som en tvaerfaglig platform til at drgfte
komplekse borgersager, hvor traditionelle Igsninger ikke er tilstraekkelige. Formalet er at forhindre, at
borgere falder mellem to stole ved at samle relevante aktgrer pa tvaers af sociale og psykiatriske
indsatser.

Fagligt Forum skaber en ramme for feelles vidensdeling, dialog og udvikling, hvor sagsbehandlere kan
fremlaegge sager for et tvaerfagligt team og modtage sparring om ressourcer, udfordringer og Igsninger.
Mgderne afholdes hver torsdag fra kl. 13 til 15, og sagsbehandlere kan booke tid i kalenderen for at fa
deres sager drgftet. Forummet har en tretrinsmodel, som giver mulighed for at bringe sager op flere
gange, inden de sendes til visitation. Dette sikrer, at sagerne er gennemarbejdede og star staerkt ved
visitation, hvilket reducerer afslag og skaber en mere effektiv proces.

Det er ikke kun et beslutningsrum, men ogsa et udviklingsforum, hvor nye og innovative Igsninger
droftes. Fokus er pd borgernes behov, drgmme og livssituationer frem for udelukkende at diskutere
lovgivning og paragraffer. Dette bidrager til at skabe mere helhedsorienterede og kreative Igsninger til
gavn for borgerne.

Evaluering
Ubesvaret
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27 Hjemmevejledning/bostgtte jf. SEL §85

Struer kommune

Formal

Indsatsen har til formal at yde socialpaedagogisk bistand til hjaelp, omsorg, stgtte og optraening med
fokus pd at udvikle borgerens faerdigheder og fremme selvhjulpenhed pa bade praktisk og personligt plan
samt forebyggelse af yderligere funktionstab. Indsatsen er individuel og behovsbaseret.

Malgruppe
Borgere, der har behov for socialpaedagogisk stgtte til at mestre hverdagen og udvikle eller vedligeholde
deres faerdigheder.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen
Indsatsen kan omfatte:
e Optraening og udvikling af ADL-faerdigheder.
e  Stgtte til besgg hos leege, psykiater, tandlaage mv.
e Stgtte til gkonomisk overblik og planlaegning.
e Ledsagelse til sport, fritid, kultur, aktivitets- og samveerstilbud.
e Pazdagogisk ledsagelse til ferie i grupper.
e Social treening og mestringsstrategier.
e Psykoedukation og NADA-behandling.
e Stgttende samtaler ("Jeg-stgttende samtale").
e Forebyggelsesstrategier mod yderligere funktionstab.

Aktgrer og organisering

Socialpaedagogiske medarbejdere har fysisk placering i veerestedet Jens Skippers Hus.

Organisering: Fagligt Forum er et ugentligt mgde, der fungerer som en tvaerfaglig platform til at drgfte
komplekse borgersager, hvor traditionelle Igsninger ikke er tilstraekkelige. Formalet er at forhindre, at
borgere falder mellem to stole ved at samle relevante aktgrer pa tvaers af sociale og psykiatriske
indsatser.

Fagligt Forum skaber en ramme for feelles vidensdeling, dialog og udvikling, hvor sagsbehandlere kan
fremlaegge sager for et tvaerfagligt team og modtage sparring om ressourcer, udfordringer og Igsninger.
Mgderne afholdes hver torsdag fra kl. 13 til 15, og sagsbehandlere kan booke tid i kalenderen for at fa
deres sager drgftet.

Forummet har en tretrinsmodel, som giver mulighed for at bringe sager op flere gange, inden de sendes
til visitation. Dette sikrer, at sagerne er gennemarbejdede og star staerkt ved visitation, hvilket reducerer
afslag og skaber en mere effektiv proces. Fagligt Forum er ikke kun et beslutningsrum, men ogsa et
udviklingsforum, hvor nye og innovative Igsninger drgftes. Fokus er pa borgernes behov, drémme og
livssituationer frem for udelukkende at diskutere lovgivning og paragraffer. Dette bidrager til at skabe
mere helhedsorienterede og kreative Igsninger til gavn for borgerne.

Evaluering
Ubesvaret
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28 Mestring og forebyggelse

Struer kommune

o
Formal
Formalet med indsatsen er at stgtte borgerne i at opnd bedre livskvalitet, gget selvstaendighed og en
styrket evne til at navigere i deres hverdag. Dette opnds gennem samarbejde, hvor borgeren selv er en
aktiv deltager i at definere mal og indsatsomrader. Ved at opbygge mestringsevner og reducere psykisk
og social belastning bliver borgerne bedre rustet til at tage ansvar for deres eget liv.

Indsatser udvikles gennem en behovsdrevet og fleksibel proces, hvor der Igbende identificeres omrader,
der kraever nye tilbud eller overgange for at sikre, at ingen borgere falder mellem to stole. Nar
udfordringer i eksisterende praksis opdages, arbejdes der aktivt pa at finde Igsninger, der understgtter en
mere sammenhangende og helhedsorienteret indsats. Dette iterative udviklingsarbejde er forankret i en
borgercentreret tilgang, hvor tilpasning og forbedring sker i takt med, at nye behov opstar i praksis.

Malgruppe

Borgere med nedsat psykisk funktionsevne eller sociale problemer, som forhindrer dem i at leve et aktivt
og sundt liv. Borgeren skal have potentiale for forbedring gennem forebyggende og helhedsorienterede
indsatser.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen

Indsatsen er baseret pa en helhedsorienteret tilgang, hvor borgerens egne problemstillinger og
ressourcer udggr fundamentet for tilretteleeggelsen af forlgbene. Ved opstart oplever mange borgere et
forhgjet stressniveau og en tilstand af gget arousal i nervesystemet. For at reducere disse belastninger
initieres forlgbet typisk med NADA-behandling og et mindfulness-program, der understgtter regulering af
nervesystemet og fremmer indre stabilitet. Den initiale fase af interventionen skaber de ngdvendige
forudsaetninger for, at borgeren kan indga i en efterfglgende leerings- og forandringsproces.

Efter den initiale stabilisering kan borgerne gradvist introduceres til andre interventioner, der passer til
deres behov og mal. Dette kan blandt andet inkludere deltagelse i metakognitive gruppeforlgb eller ACT-
baserede (Acceptance and Commitment Therapy) aktiviteter. Disse forlgb er designet til at give borgerne
konkrete vaerktgjer til at hdndtere udfordringer og styrke deres evne til at opnd varig livskvalitet og
mestring i hverdagen.

Forlgbene er opbygget i trin, hvor hver fase understgtter borgerens progression. Indsatserne tilpasses
Igbende, hvilket sikrer, at de matcher borgerens aktuelle behov. Eksempelvis kan der startes med
individuelle samtaler, hvis borgeren har brug for ekstra stgtte, inden de deltager i gruppeforigb.
Gruppeforlgb kan vare op til 12 m&neder, mens individuelle forlgb typisk varer 1-6 maneder.

Fokus er pd at skabe varige forandringer gennem en kombination af beroligende, lzeringsorienterede og
praksisnaere metoder. Ved at tage udgangspunkt i borgerens drgmme, behov og udfordringer sikrer
indsatsen, at den stgtter borgeren i at opnad gget selvstaendighed og livsmestring.

Aktgrer og organisering

Teamet bestar af paedagoger, ergoterapeuter og psykoterapeuter med specialkompetencer i psykosocial
rehabilitering og erfaring med relations arbejde.

Inddragede sektorer omfatter jobcentre, sundhedsomrader, uddannelsessteder, regionspsykiatri,
praktiserende lzeger og sociale viceveerter. Koordineringen sker med udgangspunkt i borgerens behov.
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Kommunikationen om det tvaersektorielle samarbejde sker gennem flere etablerede mg@defora, som sikrer
en struktureret og helhedsorienteret tilgang til borgernes behov:

PSP-mgader (Politiet, Socialomradet og Psykiatrien):

Disse m@der afholdes regelmaessigt, typisk seks til syv gange om aret, og fungerer som et forum for at
drofte komplekse sager med borgere pa kanten af samfundet, herunder borgere med psykiatriske
lidelser, misbrug eller sociale udfordringer. Mgderne faciliteres af en tovholder fra fremskudt
sagsbehandling, og der deltager repraesentanter fra politiet, behandlingspsykiatrien og sociale indsatser.
P& mgderne aftales konkrete handlinger for hver borgersag, herunder eventuel opfglgning og
koordinering af indsatser.

Dialogfora for komplekse sager:

Forlgb, hvor der identificeres behov for en mere omfattende indsats, diskuteres i et fagligt dialogforum.
Her deltager repreesentanter fra myndighedsomradet, leverandgrer og andre relevante aktgrer, afhaengigt
af sagernes kompleksitet. Disse mgder bruges til at vurdere behovet for justeringer eller en omlaegning af
indsatsen, eksempelvis fra §82 til §85.

Tvaersektorielle samarbejdsmgder:

Der afholdes mgder med lokalpolitiet, som fokuserer pa saerligt personfarlige borgere. Derudover er der
regelmaessige samarbejdsmgder med jobcentre, sundhedsomrader og sociale vicevaerter. Disse mgder
sikrer, at indsatsen er koordineret pa tveers af sektorer, og at borgerne far stgtte, der er skreeddersyet til
deres behov.

Forlgbenes varighed varierede fra 1-6 maneder for individuelle aktiviteter, mens gruppeforigb ofte varede
op til 12 maneder. For nogle borgere blev der etableret brush-up-sessioner for at vedligeholde lzering og
undga tilbagefald.

Evaluering

Indsatsen evalueres gennem brug af selvvurderingsskemaer, som er lokalt udviklet og giver borgerne
mulighed for at reflektere over deres egen progression. I forbindelse med de metakognitive forlgb
anvendes desuden psykolog Linda Burlan Sgrensens selvevalueringsskema, som giver bade borgerne og
de fagprofessionelle veerdifuld indsigt i, hvor der er behov for yderligere stgtte eller justeringer.
Evalueringsskemaet til autisme gruppeforlgb er indsat som bilag (se bilag 28.1).

Eksempelvis har evalueringerne vist, at deltagelse i mindfulness og NADA-forlgb har en markant positiv
effekt pa borgernes sgvnkvalitet og mentale overskud.

Ved afslutningen af gruppeforigbene foretages en samlet vurdering af borgernes udbytte for at sikre, at

de er i stand til at viderefgre deres laering selvstaendigt og anvende de tilegnede vaerktgjer i deres
dagligdag.
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29 Stgtte-/kontaktperson

Struer kommune

Formal

Indsatsens formal er at bryde borgernes sociale isolation og stgtte dem i at opbygge og fastholde kontakt
til omverdenen ud fra deres egne behov, sa de bliver mere selvhjulpne og kan benytte samfundets
almindelige tilbud.

Malgruppe

Isolerede sindslidende, socialt udsatte misbrugere og hjemlgse borgere.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indholdet i indsatsen

Indsatsen er en helhedsorienteret og fleksibel intervention, der har til formal at understgtte borgere i
sarbare situationer gennem en bred vifte af tilbud og koordinerede indsatser. Dette inkluderer ledsagelse
til offentlige myndigheder, brobygning til aktivitets- og samveerstilbud samt stgtte til at skabe overblik
over rettigheder og pligter. Der foretages udredning af behov for mere indgribende stgtte, ligesom
indsatsen omfatter bistand til genhusning og fastholdelse i permanent bolig. Derudover understgttes
borgeren i at genoprette og fastholde kontakt til familie, venner og behandlingstilbud, samt i at
koordinere kontakt til sociale tilbud, netvaerk og myndigheder.

En central del af indsatsen er det opsggende arbejde, hvor kontakt etableres med borgere pa baggrund af
indikationer om behov eller direkte henvendelser. Disse henvendelser kan komme fra politiet,
boligforeninger eller civilsamfundet. I visse tilfselde kan lokale politikere, der har et indgaende kendskab
til omradet, identificere tegn pa mistrivsel, eksempelvis ved observation af laengerevarende mgrklaegning
af en bolig. I sddanne tilfeelde foretager stgttekontaktpersonen et hjemmebesgg med henblik pd at
vurdere borgerens situation og behov for yderligere stgtte. Praktiserende laeger kan ligeledes initiere en
indsats gennem henvendelse.

Ved modtagelse af denne type sager gennemfgres en initial vurdering, der skal afklare, om sagen kreever
myndighedsbehandling, eller om der kan iveerksaettes en ikke-visiteret indsats. Formalet med denne
hurtige vurdering er at sikre en effektiv og rettidig intervention, der tilpasses borgerens specifikke behov
og sikrer, at den rette hjeelp ydes pa det mest hensigtsmaessige niveau.

Mgder foregar enten i borgernes hjem eller der, hvor borgeren opholder sig, samt i Jens Skippers Hus.

Aktgrer og organisering
Stgtte-/kontaktpersoner placeret i vaerestedet Jens Skippers Hus.

Indsatsen involverede flere sektorer, herunder socialpsykiatrien, boligforeninger, politiet, praktiserende
laeger samt civilsamfundet og lokale myndigheder.

Evaluering
Ubesvaret
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30 Tryghedsboliger

Struer kommune

Formal

Indsatsens formal er at fremme selvstaendighed og trivsel samt forebygge ensomhed og sikre stabilitet i
borgernes liv gennem en tryg ramme med let stgtte.

Tryghedsboligerne tilbyder en fleksibel ramme, hvor borgeren betaler husleje samt forbrugsudgifter og
kost pa samme vilkar som andre borgere. Nar borgeren fgler sig i stand til at leve mere selvsteendigt,
understgttes overgangen af personalet. Indsatsen er forankret i servicelovens § 85 og har fokus pa at
yde mindst muligt indgribende stgtte, der fremmer borgerens udvikling og selvstaendigggrelse.

Malgruppe
Tryghedsboligerne er malrettet borgere, der oplever svaere udfordringer med at bo alene pa grund af
angst og andre problematikker.

Materialer i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen

Indsatsen i tryghedsboligerne omfatter langvarigt ophold i et boligfeellesskab, hvor borgerne har adgang
til feellesfaciliteter sdsom opholdsstuer, aktivitetsrum, treeningsfaciliteter og feelles kgkkener. Der tilbydes
op til fire timers individuel stgtte om ugen, leveret direkte i tryghedsboligen af personalet. Denne stgtte
tilpasses borgerens behov og bidrager til at skabe en stabil og tryg ramme, hvor beboerne kan
opretholde en hgj grad af selvstaendighed og trivsel.

Aktgrer og organisering
Personale fra boligfeellesskabet leverer den individuelle stgtte.

Fagligt Forum er et ugentligt m@de, der fungerer som en tvaerfaglig platform til at drgfte komplekse
borgersager, hvor traditionelle Igsninger ikke er tilstraekkelige. Fagligt Forum skaber en ramme for faelles
vidensdeling, dialog og udvikling, hvor sagsbehandlere kan fremlaagge sager for et tvaerfagligt team og
modtage sparring om ressourcer, udfordringer og lgsninger. Mgderne afholdes hver torsdag fra kl. 13 til
15, og sagsbehandlere kan booke tid i kalenderen for at f& deres sager drgftet.

Forummet har en tretrinsmodel, som giver mulighed for at bringe sager op flere gange, inden de sendes
til visitation. Dette sikrer, at sagerne er gennemarbejdede og star steaerkt ved visitation, hvilket reducerer
afslag og skaber en mere effektiv proces.

Fagligt Forum er ikke kun et beslutningsrum, men ogsa et udviklingsforum, hvor nye og innovative
Igsninger drgftes. Fokus er pa borgernes behov, dréamme og livssituationer frem for udelukkende at
diskutere lovgivning og paragraffer. Dette bidrager til at skabe mere helhedsorienterede og kreative
Igsninger til gavn for borgerne.

Evaluering
Ubesvaret
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31 Treeningsbolig / Akutbolig i Voldgade 69

Struer kommune

o
Formal
Formalet med indsatsen er at vurdere og afklare borgerens fremtidige stgttebehov i et kortvarigt forlgb.

Baggrund: Indsatser udvikles gennem en behovsdrevet og fleksibel proces, hvor der Igbende identificeres
o . . . o
omrader, der kreever nye tilbud eller overgange for at sikre, at ingen borgere falder mellem to stole. Nar
udfordringer i eksisterende praksis opdages, arbejdes der aktivt pa at finde Igsninger, der understgtter en
mere sammenhangende og helhedsorienteret indsats. Dette iterative udviklingsarbejde er forankret i en
borgercentreret tilgang, hvor tilpasning og forbedring sker i takt med, at nye behov opstar i praksis.

Malgruppe
Borgere med psykiatriske problematikker, som har behov for en afklaring af deres stgttebehov
eksempelvis efter et laengere indlaeggelsesforigb.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indholdet i indsatsen
Et kortvarigt ophold i en treeningsbolig med mulighed for observation og vurdering af borgerens
stgttebehov.

Aktgrer og organisering

Fagligt Forum er et ugentligt mgde, der fungerer som en tvaerfaglig platform til at drgfte komplekse
borgersager, hvor traditionelle Igsninger ikke er tilstraekkelige. Fagligt Forum skaber en ramme for fzelles
vidensdeling, dialog og udvikling, hvor sagsbehandlere kan fremlaegge sager for et tveerfagligt team og
modtage sparring om ressourcer, udfordringer og Igsninger. Mgderne afholdes hver torsdag fra kl. 13 til
15, og sagsbehandlere kan booke tid i kalenderen for at fa deres sager drgftet.

Forummet har en tretrinsmodel, som giver mulighed for at bringe sager op flere gange, inden de sendes
til visitation. Dette sikrer, at sagerne er gennemarbejdede og star staerkt ved visitation, hvilket reducerer
afslag og skaber en mere effektiv proces.

Fagligt Forum er ikke kun et beslutningsrum, men 0953 et udviklingsforum, hvor nye og innovative
Igsninger drgftes. Fokus er pa borgernes behov, dramme og livssituationer frem for udelukkende at
diskutere lovgivning og paragraffer. Dette bidrager til at skabe mere helhedsorienterede og kreative
Igsninger til gavn for borgerne.

Evaluering
Ubesvaret
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32 Veerested - Jens Skippers Hus

Struer kommune

o
Formal
Formalet med veerestedet, Jens Skippers Hus, er at skabe et trygt og inkluderende miljg for socialt
udsatte borgere i Struer Kommune. Huset fungerer som et socialt traeningssted, hvor borgerne anspores
til at tage ansvar og modtage den ngdvendige hjzelp i trygge rammer. Der laagges vaegt pa at stotte
borgerne i at tage sma skridt i deres liv og opnd @get trivsel og stabilitet.
Huset fungerer som et bindeled til samfundet uden visitation eller registrering, og hjeelper borgerne med
at navigere i deres livssituation i eget tempo og p% egne praemisser.

Indsatser udvikles gennem en behovsdrevet og fleksibel proces, hvor der Igbende identificeres omrader,
der kraever nye tilbud eller overgange for at sikre, at ingen borgere falder mellem to stole. Nar
udfordringer i eksisterende praksis opdages, arbejdes der aktivt pa at finde Igsninger, der understgtter en
mere sammenhangende og helhedsorienteret indsats. Dette iterative udviklingsarbejde er forankret i en
borgercentreret tilgang, hvor tilpasning og forbedring sker i takt med, at nye behov opstar i praksis.

Malgruppe

Malgruppen er socialt udsatte borgere i Struer Kommune, som oplever komplekse og sammensatte
udfordringer i deres liv. Det kan veere mennesker praeget af misbrug, psykiske lidelser, hjemlgshed,
kriser, eller andre forhold, der skaber afstand til et livi normalsamfundet. Kraever ikke en visitation.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen

Jens Skippers Hus fungerer som et socialt treeningssted, hvor udsatte borgere tilbydes stgtte og
deltagelse i meningsfulde sociale feellesskaber. Fokus er pa at skabe et trygt, inkluderende og stabilt
miljg, hvor borgerne kan opnad trivsel og styrket livskvalitet gennem strukturerede aktiviteter og samvaer.
Som en fast del af dagligdagen serveres der gratis morgenmad kl. 09.00, hvilket fremmer en fglelse af
feellesskab og giver borgerne en fast struktur i hverdagen. Derudover arrangeres regelmeessige
aktiviteter bade i huset og pa ture uden for huset, alle uden brugerbetaling, for at understgtte borgernes
sociale integration og skabe oplevelser, der bidrager til deres mentale og sociale udvikling.

Husets indretning understgtter et imgdekommende og beroligende miljg. Det tilbyder bade feellesarealer
til socialt samvaer og mindre rum, hvor borgerne kan traekke sig tilbage for at finde ro og refleksion.
Disse rammer skaber balance mellem faellesskab og individuel tryghed.

En central del af indsatsen er at transformere borgernes rolle fra passive modtagere til aktive deltagere i
husets hverdag. Dette sker gennem inddragelse i beslutningsprocesser og praktiske opgaver, der matcher
den enkeltes lyst og evner. Denne tilgang skaber ejerskab, ansvar og samhgrighed, og hjalper borgerne
med at tage naeste skridt i deres liv.

Teoretisk ramme og metodisk tilgang:

Jens Skippers Hus bygger pa de grundlaeggende principper bag "De sma skridts metode," udviklet af
Landsforeningen af Veeresteder i Danmark. Denne metode tager udgangspunkt i brugergruppens behov,
veerdier og drgmme og understgtter en helhedsorienteret indsats. Huset fungerer som et fristed uden
visitation eller registrering, hvilket nedbryder barrierer for borgernes deltagelse og sikrer respekt for
deres unikke livssituationer.
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I trdd med Guldaegs-metaforen agerer Jens Skippers Hus som en katalysator for forandringer, bade
internt i veerestedet og eksternt i samarbejdende indsatser som psykiatrien, arbejdsmarkedsrettede
tilbud og familieafdelinger. Indsatsen fokuserer pa at fremme sundhed, styrke sociale faerdigheder og
bygge bro til uddannelse og arbejdsmarked, hvilket skaber langvarige positive effekter for borgerne.

Uddannels - jcb - frivillighed
Aldiv deltager uden for vaerestedat
Rollemodel
Sociale kompetencer
Meadspilier

Lyst til forandring
Fiellesskab
Aktiv deltager pa vasrestedet
Stabilitet
Regaimaessighed
Kontakt
Ro

N4

Praksis og aktiviteter

Hverdagen i Jens Skippers Hus er baseret p& rummelighed og en grundlaeggende accept af forskellighed.
Brugerne inddrages aktivt i beslutninger og opgaver, hvilket styrker deres fglelse af ansvar og ejerskab.
Medarbejderne giver "kzerlige puf" for at anspore borgerne til at tage ansvar og udvikle sig, samtidig med
at ngdvendige stgtteforanstaltninger er til rddighed.

Aktiviteterne i huset omfatter blandt andet gratis morgenmad, feellesarrangementer og udflugter, der
fremmer sociale relationer og strukturerer borgernes hverdag. Denne kombination af stgtte og faellesskab
sikrer, at borgerne har adgang til en sammenhangende og tilpasset indsats.

Brobygning og helhedsorientering

Jens Skippers Hus fungerer som et centralt bindeled mellem borgerne og samfundets mange tilbud.
Huset hjalper borgerne med at navigere i komplekse krav og forventninger fra det formelle system og
understgtter en helhedsorienteret tilgang, hvor den enkelte borgers behov og ressourcer er i fokus.

Ved at skabe samarbejde pa tveers af sektorer som psykiatrien, arbejdsmarkedsindsatser og sociale tilbud
sikrer veerestedet, at borgernes trivsel og udvikling understgttes pa alle niveauer.

Fleksibilitet og brugerfokus

Jens Skippers Hus anerkender, at brugerne har forskellige behov, baggrunde og ressourcer. Derfor
prioriteres en fleksibel tilgang, hvor aktiviteter og stgtte tilpasses den enkelte borgers gnsker og
muligheder. Denne tilgang sikrer, at alle brugere oplever veerestedet som relevant og meningsfuldt for
deres udvikling.

Aktgrer og organisering

Flere indsatser har base i Jens Skippers Hus, herunder Stgttekontaktperson-indsatsen, fremskudte
sagsbehandlere, misbrugsbehandlere og medarbejdere tilknyttet Housing First-programmet. Disse
fagpersoner arbejder teet pd borgerne, hvilket skaber en mere tilgeengelig og sammenhaengende indsats.
Ugentlige m@der som Fagligt Forum sikrer vidensdeling og tvaerfaglig sparring for at hdndtere komplekse
sager.

Fagligt Forum er et ugentligt m@de, der fungerer som en tveaerfaglig platform til at drgfte komplekse
borgersager, hvor traditionelle Igsninger ikke er tilstraekkelige. Fagligt Forum skaber en ramme for faelles
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vidensdeling, dialog og udvikling, hvor sagsbehandlere kan fremlaegge sager for et tvaerfagligt team og
modtage sparring om ressourcer, udfordringer og Igsninger. Mgderne afholdes hver torsdag fra kl. 13 til
15, og sagsbehandlere kan booke tid i kalenderen for at fa deres sager draftet.

Forummet har en tretrinsmodel, som giver mulighed for at bringe sager op flere gange, inden de sendes
til visitation. Dette sikrer, at sagerne er gennemarbejdede og star staerkt ved visitation, hvilket reducerer
afslag og skaber en mere effektiv proces.

Fagligt Forum er ikke kun et beslutningsrum, men ogsa et udviklingsforum, hvor nye og innovative
Igsninger drgftes. Fokus er pa borgernes behov, dréamme og livssituationer frem for udelukkende at
diskutere lovgivning og paragraffer. Dette bidrager til at skabe mere helhedsorienterede og kreative
Igsninger til gavn for borgerne.

Evaluering
Ubesvaret
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33 Dggnpladserne ved Psykiatrien i Nordvest
Regionspsykiatrien Ggdstrup

Formal

De ambulante dggnpladser i Psykiatrien i Nordvest er et tilbud til borgere med psykisk sygdom eller
sarbarhed, der har behov for kortvarige ophold i rolige rammer. Pladserne er en del af et samarbejde
mellem Regionspsykiatrien Ggdstrup og kommunerne Holstebro, Lemvig og Struer og er placeret i Center
for Sundhed i Holstebro. Tilbuddet er fleksibelt og tilrettelaegges individuelt, s& brugerne kan fa stgtte
uden at vaere indlagt pd en psykiatrisk afdeling.

Indsatsen omfatter otte pladser, hvoraf fem er for borgere i behandling i regionspsykiatrien, der henvises
via ambulante klinikker og dggnafsnit i Gadstrup, Mobilteam Holstebro eller Mobilteam Ggdstrup, og tre
er for borgere, der henvises fra egen laege eller hjemkommunen.

Formalet med de ambulante dggnpladser er at tilbyde borgere med psykisk sygdom eller sarbarhed et
kortvarigt ophold af hgj faglig kvalitet i trygge rammer. Indsatsen skal forebygge forvaerring, reducere
behovet for indlaeggelse og stgtte borgerne i en sdrbar periode ved at sikre stabilisering, omsorg og
hjeelp til at hdndtere hverdagen.

Derudover er formalet at sikre en tidlig indsats i naeromradet, optimerer udnyttelsen af dggnpladserne og
understgtter gode overgange og sammenhaengende patientforigb.

Dggnpladserne ved Psykiatrien i Nordvest blev etableret i juni 2017 som en del af et samarbejde mellem
Region Midtjylland og de tre nordlige kommuner i Ggdstrupklyngen: Holstebro, Struer og Lemvig.
Baggrunden for indsatsen var blandt andet placeringen af supersygehuset i Ggdstrup, som skabte
transportudfordringer for borgere i oplandet. Dette gav anledning til bekymring og en gget efterspgrgsel
pd behandlingstilbud tzettere pd borgernes naermiljg.

For at imgdekomme disse udfordringer blev dggnpladserne udviklet som en del af en bredere indsats med
fokus pd at styrke forebyggelsen og sikre et mere fleksibelt og lettilgaengeligt psykiatrisk tilbud i
naeromradet. Indsatsen er bade teori- og praksisdrevet.

Malgruppe
Patienter over 18 ar, som oplever en let forveerring i deres tilstand og har behov for en forebyggende
indsats. Malgruppen inkluderer patienter i overgang fra indlaeggelse til eget hjem eller patienter med
behov for stgtte i ambulante forlgb og mobilteam. Borgerne skal vaere selvhjulpne og i stand til at
administrere egen medicin.
Borgere med psykisk sygdom eller psykisk sarbarhed, der ikke har aktivt misbrug, er selvmordstruede
eller udadreagerende. Tilbuddet gaelder kun borgere aktuelt tilknyttet regionspsykiatrien Ggdstrup. Se
beskrivelse ovenfor:
Borgere tilknyttet et af de to mobilteams i hhv. Holstebro og Ggdstrup

e Regionale dggnpladser: Borgere tilknyttet regionspsykiatrien

e Kommunale dggnpladser: Borgere over 18 ar henvist fra sociale myndigheder, jobcentre eller

egen laege, typisk med psykisk sarbarhed.

Materialer brugt i indsatsen

Der er udarbejdet informationsmateriale til patienterne (se bilag 33.1). Derudover er der lavet
informationsmateriale til fagprofessionelle (se dette link: Henvisning til Dggnpladserne ved Psykiatrien i
Nordvest - RPG ) og en informationsfolder om brug af de brugerstyrede senge: '‘Brugerstyret tilbud i
psykiatrien Nordvest’ (se bilag 33.2).
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Desuden er der lavet en hjemmeside, som saerligt ogsd henvender sig til patienterne: Ambulante
dggnpladser

Indhold i indsatsen

Indhold inkluderer stabilisering, psykoedukation, stgttende samtaler, NADA-behandling,
sgvnunderstgttende behandling, og samarbejde med patientens netvaerk, mestringsstrategier, stgtte til
medicinopstart, opmaerksomhed pa bade fysisk og psykisk helbred.

e Fysiske rammer: Egen stue og sma feelleslokaler.

¢ Indhold: Individuelt tilpassede ophold med fokus p& sgvn, ro og recovery, samt stgtte fra
medarbejdere i psykiatrien og kommunerne. Der tilbydes NADA-behandling og hjalp til at
kontakte andre instanser.

e Regionale pladser: Stgtte og opfglgning evt. gennem mobilteam Holstebro efter opholdet. Det kan
veere en mulighed, men det er ikke alle patienter, som far dette

e Kommunale pladser: Struktur og stgtte gennem et naert samarbejde mellem kommunen og
borgeren. Indsatsen fokuserer pa at give en tryg og stgttende ramme.

Tal fra 2020-2021 viser fglgende deltagelse:
e Regionale pladser: 205 borgere i 2020 og 156 borgere i 2021, med variation mellem
kommunerne.
e Kommunale pladser: 48 borgere i 2020 og 56 borgere i 2021.

Der oplyses at vaere en belaegningsgrad pa 25%. Der er ikke oplyst nyere tal for projektet.
Opholdet varer op til 5 dggn. Nogle brugere benyttede de regionale pladser regelmaessigt, eksempelvis 1-
2 dage hver 14. dag.

Indsatsen har et centralt fokus pa kravsnedsaettelse og samarbejde med pargrende og netvaerk.

Som indledning til et forlgb tilbydes patienterne mulighed for at se stedet inden og derigennem afklare,
om de kan se sig selv i tilbuddet. Heri er tanken at understgtte patienterne i at se graden af eksempelvis
egetansvar, sammenlignet med en indlaeggelse pa et psykiatrisk sengeafsnit.

Ved opstart af projektet var planen, at man ville starte peer-medarbejder uddannelse men dette er ikke
blevet igangsat. Da patienterne kommer for ro og kravnedsaettelse i kortere periode, er brugen af peer-
medarbejder eller miljgterapi fundet mindre anvendelig.

Indsatsen inkluderer stgttefunktion, ved ansaettelse af en praest i Center for Sundhed. Desuden er der
ansat en medarbejder, som star for nogle arrangementer i nabohuset. Dette har eksempelvis afsted
kommet bingo- og sangaftener som patienterne i ophold har mulighed for at deltage i.

Aktgrer og organisering

De regionale dggnpladser bemandes af sygeplejefagligt personale med hgj faglighed og bred erfaring, da
de arbejder meget selvstaendigt. I alt er 12 sygeplejersker og en social- og sundhedsassistent tilknyttet
som arbejder pa tvaers af dggnpladserne og mobilteamet. Der er ikke tilknyttet en fast laege til
dggnpladserne. Behandlingsansvaret varetages i samarbejde med de ambulante enheder og de lokale
psykiatriske sengeafsnit.

Da dggnpladserne fungerer som et behandlingssted uden egen laege, er det en forudsaetning, at
patienterne allerede er tilknyttet psykiatrien i forvejen. Det betyder, at patienter pa dggnpladserne enten
er ambulante patienter med tilknytning til et psykiatrisk ambulatorium, hvor den respektive
behandlingsansvarlige overlaege fortsat har ansvaret, eller at de kommer direkte fra en indlaeggelse. I
sidstnaevnte tilfeelde bevarer den udskrivende laege fra sengeafsnittet behandlingsansvaret under
opholdet pd dggnpladserne.
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Derudover er der et teet samarbejde med kommunalt ansatte sundhedsfaglige medarbejdere, som er
tilknytte de kommunale pladser.

Dggnpladserne blev etableret i et samarbejde mellem Regionspsykiatrien Ggdstrup og kommunerne
Holstebro, Lemvig og Struer. Ved udgangen af 2023 og udgangen af 2024 trak henholdsvis Lemvig og
Struer sig fra samarbejdet, hvorefter Holstebro Kommune fortsatte som den primaere kommunale
partner. De regionale pladser blev drevet af psykiatrien, mens kommunerne havde ansvar for de
kommunale pladser. Den overordnede styring foregik i faellesskab gennem en samarbejdsaftale, der
sikrede koordinering og en klar ansvarsfordeling mellem parterne.

Samarbejdet involverede flere aktgrer pa tvaers af sektorer. Der var et taet samspil med mobilteamet,
psykiatriske sengeafsnit og ambulatorier i Ggdstrup, som varetog behandlingsansvaret for patienterne.
Center for Sundhed spillede 0ogsa en central rolle, da degnpladserne er placeret i samme bygning som de
kommunale akutpladser og midlertidige opholdspladser (MTO). Dette gjorde det muligt at traekke pa
nattevagterne fra de kommunale pladser, som fungerede som backup for medarbejderne pa
dggnpladserne, blandt andet ved natlige opkald. Ved akutte eller voldsomme situationer var der desuden
en aftale om, at specialcenter Skovvang kunne tilkaldes som ekstra assistance. Der var ogsa etableret en
nggleboksordning, som gav politiet adgang ved behov.

Samarbejdet blev Igbende udvidet og omfattede blandt andet et teettere samarbejde med udvidet
bostgtte, der ligeledes havde lokaler i Center for Sundhed.

Der var et dagligt samarbejde mellem de regionale og kommunale enheder, hvor medarbejdere arbejdede
teet sammen og havde lgbende dialog i dagligdagen. I opstartsfasen delte lederne kontor, hvilket
fremmede kommunikationen og styrkede samarbejdet. Samarbejdet blev yderligere understgttet gennem
faelles aftaler inden "mini-rapporter" om natten, der sikrede overlevering af vigtig information.

I begyndelsen af indsatsen blev der afholdt feelles morgenmgader, og i en periode var der faste
personalemgder hver sjette uge. Aktuelt foregar feelles sparring hver fjortende dag i en time. Behovet for
faste magder er blevet mindre i takt med, at organisationerne har faet mere erfaring med tilbuddet. Der
foregdr dog fortsat Igbende ad hoc-drgftelser og sparring mellem de involverede parter efter behov.

Evaluering
Evalueringen blev planlagt, som en del af samarbejdsaftalen og gennemfgrt med bade kvantitative og
kvalitative data:

e  Statistikker over brugen af pladserne.

e Fokusgruppeinterviews med medarbejdere og borgere.

e Spgrgeskemaundersggelser blandt praktiserende laeger.
Der blev inkluderet individuelle telefoninterview for at na borgere, som ikke kunne deltage i fokusgrupper
pa grund af transport, tidspunkter eller psykisk sdrbarhed.
Evalueringen blev gennemfgrt af en arbejdsgruppe bestdende af udviklingskonsulenter fra Region
Midtjylland og de tre kommuner. Se evalueringen i bilagsdokumentet (se bilag 33.3)

DEFACTUM leverede en kvalitativ evaluering af de ambulante dggnpladser (se bilag 33.4).
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34 Psykiatrisk forebyggelsesteam
Regionspsykiatrien Ggdstrup

Formal

Formalet har vaeret at forebygge selvskade, som igen har kunne forebygge/nedbringe de hyppige
indleeggelser i bde psykiatrisk og somatisk regi. Samtidig er der arbejdet pa kunne modtage hjeelp inden
der har veaeret behov for tvangsbehandling.

Indsatsens formal er sdledes at styrke forebyggelse, mindske tvang og genindlaeggelser, stgtte indsatser i
hjemmet, sikre plan for udskrivelse og efterforlgb; fungere som bindeled pa tvaers af sektorer.

Indsatsen er rettet mod psykiatriske patienter med svaer selvskade og som har behov for hyppige
indlaeggelser (2 indenfor 30 dage). Formalet er at have en teet (ugentlige samtaler) udkgrende funktion,
samt koordinerende funktion mellem primaer- og sekundaersektorer og samarbejdspartnere.

Indsatsen blev startet for 4 ar siden, hvor der regionalt kom en retningslinje om at man skulle give en
seerlig indsats til selvskadende patiententer med personlighedsforstyrrelse. Indsatsen daekker over et
feelles koncept for hele psykiatrihospitalet.
Den har til hensigt at skabe en vaesentligt styrket indsats malrettet sveert selvskadende patienter med
personlighedsforstyrrelser, og har fokus pa en samlet tilgang, der i patientforlgbet tidsmaessigt fokuserer
pa:

e Den forebyggende indsats

e Den akutte indsats i psykiatrien og/eller somatik

e Den opfglgende indsats ift. overgange til patientens naermiljg

Malgruppe
Initiativet er malrettet sveert selvskadende patienter med personlighedsforstyrrelser, der i hver
psykiatrisk afdeling er kendetegnet ved:
e gentagne selvskade samt affektudbrud, der medfgrer
e et stort antal genindlaeggelser i sundhedsvaesenet og derved mange overgange mellem
hospitalsvaesenet og patientens narmiljg
e at patientgruppen udggr en stor andel af afdelingens samlede tvangsanvendelse

Der laegges vaegt pa, at malgruppen er patienter, der, i tillaeg til deres sygdom, ligeledes
oplever betydelige udfordringer med overgange og skift mellem sektorer og behandlere.

Bemaerk, at initiativet derfor ikke i udgangspunktet er malrettet de patienter, der er sa syge,
at de igennem en lang periode fordrer indlaeggelse pa et psykiatrisk sengeafsnit.

Initiativet laegger endvidere op til en stor indsats malrettet en mindre gruppe af patienter
snarere end vice versa. Forventeligt vil tiltaget szerligt vaere malrettet op til 25 patienter i hver
afdeling. Det forventes, at afdelingerne selv Igbende sikrer, at det til hver tid er de patienter,
der opfylder de opstillede kriterier ovenfor, som modtager behandlingstilbuddet.

Den primaere indgang til indsatsen er via det regionale psykiatriske system, og fgrst derefter raekkes der
tvaersektorielt ud, til eksempelvis kommuner.

Materialer i indsatsen

Retningslinje for team malrettet svaert selvskadende med personlighedsforstyrrelser (se bilag 34.1).
Beskrivelse af psykiatrisk forebyggelsesteam - resultat af kommissorium juni 2023 (se bilag 34.2).
RP Ggdstrup - Velkommen til forebyggelsesteamet [patienter-pargrende] (se bilag 34.3).
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Indhold i indsatsen

Indsatsen er en udkgrende funktion mhp. at imgdekomme patientproblematikker teettere p& der hvor
patientens dagligdag er. Dette indbefatter indsats i egen bolig, i et samarbejde med bosteder hvor nogle
patienter bor. Netveerksmgder kan foregd pa hospitalet, i kommunen, i socialpsykiatrien eller hos egen
laege.

Indsatsen hdndterer ogsa samarbejde med akutafdeling, stamafsnit, eksterne partnere (handtering af
akut opkald; visitering til indlaeggelse), opfglgende indsats i overgange til naermiljg.

Der er ca. 22 patienter i tilbuddet aktuelt, og der er afsluttet ca. 55. I starten er det ugentlige besgg, og
senere en udslusning til samtaler hver 14. dag eller 1 gang i maneden. Det har veeret forskelligt om de
kunne koncentrere sig til en samtale pa 30 min eller op til en time. Patienterne er tilknytte fra 2 maneder
- 5 3r, men gennemsnitlig er forlgbene af ca. 2 ars varighed. Indsatsen startet i januar 2021, og kgrer
stadig.

Den udekgrende funktion forudsaetter, at medarbejderne har adgang til bil, da transport mellem flere
kommuner udggr en central del af opgavelgsningen. Det stiller samtidig krav om en fleksibel kalender,
hvor der er plads til eendringer og tilpasninger i Igbet af dagen, afhaengigt af bade kgrselstider og
patienternes behov.

Indsatsen sigter mod at handtere en bred problemstilling som skgnnes ellers at kunne forveerre
patientens tilstand. Dette indbefatter en helhedsorienteret tilgang tilpasset den enkelte patients situation.
Fra de helt grundleeggende behov som sgvn og understgttelse af hverdagens rutiner, til mere komplekse
forhold som trivsel, vaerdighed og livskvalitet. Derudover tilbyder man bade terapi og mélrettede
interventioner, hvor patienten klaedes pa med konkrete strategier til at hdndtere udfordringer.

Indsatsens indhold spaender derfor bredt, fra det basale fundament til handtering af mere alvorlige
problemstillinger, og tilpasses altid individuelt, afhaengigt af den enkeltes behov og livsomstaendigheder.

Der tilbydes jeevnlig supervision til de ansatte, bade internt og eksternt. Internt ca. hver 14 dag, og
eksternt 6 gange om aret.

Aktgrer og organisering

Der har fra begyndelsen vaeret et tydeligt fokus pa tvaerfaglighed, da indsatsen kraever en bred vifte af
perspektiver og kompetencer. Derfor er teamet sammensat af forskellige faggrupper, herunder
sygeplejersker, psykologer, terapeuter, paedagoger og socialradgivere. Kombinationen af kliniske,
psykologiske, paedagogiske og sociale kompetencer sikrer, at indsatsen kan tilpasses komplekse
problemstillinger og dermed skabe helhedsorienterede Igsninger for borgerne.

Teamet starter ud med at veere tilknyttet psykiatrisk akutmodtagelse, da de fleste patienter som var i
malgruppen var kendt pd afsnittet og blev indlagt her. Aktuelt er det sket en administrativ
omorganisering, sa teamet nu er tilknyttet Klinik 2 (affektiv sgjle) i ambulant regi. Der er fordele og
ulemper ved begge organiseringer. Teamet har i begge organiseringer, vaeret tovholder i at samarbejde
med bdde gvrig ambulatorium og sengeafsnit, sa vel som primaersektor og andet sygehusvaesen.

Det tveersektorielle samarbejde med kommuner, almen praksis og eksempelvis politi afhaenger af den
enkelte borger/patients behov og forlgb. Det er desuden baret af gode relationer pa tvaers, som uformelt
ggr samarbejdet flydende.

Der holdes jeevnlige interne mgder, netvaerksmgder og stgrre samarbejdsmgder hvor alle sektorer er

inviteret. Man mgdes gerne fysisk, men hvis der er behov for hurtig afholdelse, fungerer ogsa videokonf.
Godt. Der forsgges at lave Igbende status fra de forskellige instanser, taler om hvad der fungerer godt og
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ikke fungerer, og efterfglgende tilpasses typisk patienterne koordinationsplan eller udskrivelsesaftaler i
feellesskab.

Ved komplekse patienter (fokuspatienter) kan der vaere virksomt at der ligger faste mgder, fx. 4 gange
om aret, og ikke kun ved behov.

Evaluering

Bade teamet og ledelsen har Igbende foretaget evalueringer af indsatsen. Som en del af dette arbejde er
der i 2023 udarbejdet et kommissorium.

Der er desuden gennemfgrt en faelles evaluering af de selvskadende teams i Region Midtjylland i 2023.
Denne blev udfgrt af Forskningsenheden i Regionspsykiatrien Randers.
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35 Psykiatrisk mobilteam Ggdstrup
Regionspsykiatrien Ggdstrup

Formal

Mobilteamet blev oprettet for at tilbyde akut psykiatrisk hjaelp til patienter, som har behov for stgtte uden
for de faste psykiatriske rammer, fx p& hospitalet.

Denne beskrivelse henfgrer til Mobilteam Gagdstrup, som daekker: Herning, Ringkgbing-Skjern og Ikast-
Brande kommuner

Formalet med indsatsen er at forebygge akutte indlaeggelser ved at tilbyde akut psykiatrisk stgtte og
radgivning i patientens eget miljg samt at sikre, at patienter far hurtig adgang til hjeelp, ndr behovet
opstar, samt tilbyde fleksibel, tilpasset behandling til patienter i psykiatrisk krise uden behov for
indleeggelse. Indsatsen sigter mod at sikre kontinuitet i behandlingen og reducere belastningen pa
hospitalernes sengeafsnit ved at rykke behandlingen taettere pa patientens hjem.

Formalet har desuden vaeret at styrke samarbejdet mellem region og kommuner for at skabe mere
sammenhangende borgerforlgb.

Indsatsen udspringer af en faelles regional og kommunal ambition om at forbedre psykiatrisk behandling
uden for hospitalsregi. Den bygger videre pa erfaringer med tidligere udgdende psykiatriske tilbud og er
en del af det bredere samarbejde under Alliancen om den naere psykiatri. Inspirationen kom desuden fra
flere tidligere indsatser med hensigten at nedbringe antallet af akutindlagte patienter. Eksempelvis
indsatsen “fgr Senge”.

Forlgbet er baseret pd et faelles rammepapir, der definerer de principper og strukturer, der skal
understgtte samarbejdet mellem psykiatrien og kommunerne.

Malgruppe
Psykiatrisk Mobilteam Ggdstrup arbejder med patienter over 18 ar:
e med psykisk sygdom
e med psykisk sarbarhed
e som pt. eri psykisk krise
e mand og kvinder med reaktioner i forbindelse med graviditet og fgdsel (kan have forlgb i op til 3
maneder og der arbejdes bl.a med forzeldredannelsesspgrgsmal).

Eksklusionskriterier:

Indsatsen omfatter ikke patienter, der har behov for akut somatisk behandling eller indleeggelse pa en
lukket psykiatrisk afdeling. Desuden ekskluderes patienter, der vurderes at vaere i akut selvmordsrisiko,
udvise voldsom adfeerd, befinde sig i en sveer manisk tilstand eller have et aktivt misbrug. Det er en
forudsaetning for deltagelse i indsatsen, at patienterne kan samarbejde om behandlingen, samt at
hjemmebesgg kan gennemfgres uden at udggre en sikkerhedsrisiko for personalet.

Materialer brugt i indsatsen
Skgnt de ikke saerskilt er udviklet til indsatsen ggres der brug af en bred vifte af vaerktgjer samlet i en
mobilteam veerktgjskasse (se bilag 35.1) .

Designet for indsatsen er beskrevet overordnet i en faelles Regional og Kommunal Rammeaftale (se bilag
35.2).
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Der er udformet et informationskort til indsatsen, med en QR kode der leder patienter og pargrende ind
pa indsatsen hjemmeside: Psykiatrisk Mobilteam | Regionspsykiatrien Ggdstrup - Psykiatrien i Region
Midtjylland - til patienter og pargrende

Indhold i indsatsen

Mobilteamet tilbyder en integreret, fleksibel og tvaersektoriel psykiatrisk indsats, der kombinerer akut
intervention, opfglgende stgtte og behandlingsorienterede tiltag. Indsatsen har til formal at forebygge
forvaerring af psykiske lidelser, reducere behovet for indlaeggelse og sikre en koordineret overgang til det
videre behandlingsforigb.

Kerneelementer i indsatsen
Mobilteamets arbejde bestar af en raekke centrale elementer, der tilsammen understgtter patientens
forlgb:
e Akut intervention og teet opfglgning: Mobilteamet handler hurtigt og tilbyder stgtte i patientens
eget hjem for at stabilisere situationen og forebygge yderligere forvaerring.
e Tvaersektorielt samarbejde: Der etableres et taet samarbejde med kommunale bostgtter og
socialpsykiatrien for at sikre en helhedsorienteret indsats.
e Medicinsk vurdering og justering: Behandlingen inkluderer vurdering og eventuel justering af
medicinsk behandling i samarbejde med psykiater.
e Psykoedukation og mestringsstrategier: Patienterne tilbydes viden om deres psykiske lidelse samt
veerktgijer til at hdndtere symptomer og udfordringer i hverdagen.

Som en del af indsatsen udarbejdes der individuelle behandlingsplaner, som omfatter aftaler mellem
psykiatrien, kommunen og eventuelle bosteder, hvilket sikrer en koordineret tilgang til patientens
behandling og stgtte.

Metoder og tilgange
Mobilteamets indsats er baseret pa en raekke evidensbaserede metoder og tilgange, herunder:
e Observation og vurdering af psykisk tilstand for at identificere behov og risikofaktorer.
e Psykoedukation med henblik pa at gge patientens forstaelse af egen sygdom og
behandlingsmuligheder.
e Mestringsvaerktgjer til handtering af psykiske symptomer og fremme af selvstaendighed i
sygdomsh&ndtering.
e Sgvnunderstgttende behandling, bade farmakologisk og ikke-farmakologisk, for at styrke
patientens generelle trivsel.
e Stgtte til patienter med selvmordstanker, herunder risikovurdering og intervention.
e Understgttelse af ambulant behandling, sdledes at patienterne fastholdes i videre opfglgning.
o "Veje til at komme sig", en recovery-orienteret tilgang, der anvendes som en fast del af
mobilteamets metodegrundlag.

Sikkerhedsvurdering og tryghed i indsatsen

Da indsatsen primaert foregar i patientens eget hjem, gennemfgres der altid en indledende
sikkerhedsscreening for at vurdere eventuelle risici for de tilknyttede sygeplejersker. Screeningen baseres
pa patientens tidligere straffeforhold og psykiatriske behandlingshistorik. Hvis hjemmebesgg vurderes at
vaere en sikkerhedsrisiko, inviteres patienten i stedet til en indledende samtale pa en neutral lokation i
form af Regionspsykiatrien Ggdstrup.

Opfglgning og vedligeholdelse af behandlingseffekt

For at sikre en vedvarende effekt af indsatsen fastlaegges forlgbets varighed og afslutning allerede ved
opstarten. Patienterne tilbydes desuden kontakt til "Livlinen", en ngdlinje, hvor de kan fa telefonisk
adgang til relevant personale, hvis de oplever tilbagefald eller akut behov for stgtte.
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Aktgrer og organisering

Mobilteamet blev etableret for at sikre tidlig opsporing og hurtig intervention, sa patienter kunne
modtage ngdvendig behandling, inden deres tilstand forvaerredes. Ved at tilbyde hjaelp i patienternes
eget hjem blev det muligt at undga indleeggelser og skabe en mere fleksibel og individuelt tilpasset
behandlingsindsats. Mobilteamet bestdr primaert af sygeplejersker, som har erfaring med at arbejde
selvstaendigt med komplekse psykiatriske patienter. Derudover er teamet tilknyttet en psykiater, der
deltager i to times konference om ugen. Uden for denne faste tid er der mulighed for at kontakte
psykiateren enten skriftligt eller telefonisk ved behov. Der er tilknyttet en socialrddgiver i tilbuddet der
yder szerlig faglig sparring. Teamet traekker desuden pa relevante aktgrer i kommunerne i det omfang det
er ngdvendigt og relevant for den enkelte patients forlgb, herunder sundhedsplejersker, bostgtter og
mentorer, for at sikre en helhedsorienteret indsats.

Caseload for den enkelte sygeplejerske ligger typisk omkring 10 patienter. Der er dog stor forskel i
arbejdsbelastningen afhaengigt af, hvor patienten befinder sig i sit forlgb. En patient, der netop er blevet
tilknyttet mobilteamet, vil ofte kraeve en langt stgrre indsats end en patient, der er i gang med at afslutte
sit forlgb. Antallet af patienter varierer over tid, men typisk var mellem 25-50 patienter tilknyttet
Mobilteam Ggdstrup. Et typisk forlgb i mobilteamet varer 4-6 uger, men der er en vis fleksibilitet, sdledes
at nogle patienter kan modtage stgtte over en leengere periode, afhangigt af deres individuelle behov.

I enkelte tilfzelde kan forlgbene straekke sig over flere maneder. Kontakten med patienterne sker oftest
med en frekvens p& 1-2 besgg om ugen.

Mobilteamet i Gadstrup opererer indtil kl. 19 pd hverdage og ikke i weekender, hvilket betyder, at
patienter i dette optageomrdde som udgangspunkt ikke modtager besgg uden for disse tidsrammer. I
saerlige tilfaelde kan patienter fra Ggdstrups optageomrade efter individuel vurdering henvises til
mobilteamet i Holstebro for stgtte uden for Ggdstrups abningstid.

Mobilteamet arbejder ud fra fglgende principper:

e Hurtig reaktionstid: Hurtigst mulig kontakt med patienten for at iveerksaette behandling

e Relationsdannelse: Fokus pd at opbygge en taet og tillidsfuld relation for at sikre
behandlingsmotivation og effekt

e Tvaersektorielt samarbejde: Teet koordination med den kommunale socialpsykiatri og pargrende
for at skabe sammenhangende behandlingsforlgb

e Radgivning og sparring: Kommuner og almen praksis kan fa faglig stgtte og vejledning fra
psykiatrien

Evaluering
Der opsamles Igbende data for indsatsen, men den er ikke evalueret saerskilt. Der er dog i regi af

Alliancen om den naere psykiatri lavet en mindre samlet evaluering for udgdende ambulante Mobilteams
(se bilag 35.3).

Den fzelles evaluering omhandler samarbejdet om de udgdende ambulante teams i psykiatrien, herunder
mobilteamsenes indsats i de regionale klynger. Evalueringen belyser, hvordan samarbejdet har fungeret i
praksis, samt hvilke metoder og tilgange der har vaeret mest succesfulde i forhold til at skabe
sammenhangende borgerforlgb.

Evalueringen fungerer som en faelles opsummering pa tvaers af klyngerne, samtidig med at den inddrager
lokale variationer og erfaringer fra de enkelte kommuner.
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36 Akut og Rehabiliteringspladser

Horsens Kommune

Formal

Akut og Rehabiliteringspladser er et tilbud til borgere med psykiatriske problemstillinger, som enten har
brug for et sceneskift eller ekstra stgtte for at undgd en indlaeggelse eller behov for en lettere overgang
fra leengere indlaeggelse til egen bolig i form af et rehabiliterende ophold i op til tre m&neder.

Etablering af akut- og treeningstilbud til borgere med sindslidelse har til hensigt at imgdegd en stigende
tendens til kortere indlaeggelsestider i psykiatrien. Den enkelte oplever kortere indlaeggelsesforlgb, hvilket
far betydning for borgerens behov for en anden stgtteindsats end tidligere. Derudover er der et stort
antal borgere, der henvender sig i modtagelsen i regionspsykiatrien, der ikke opfylder betingelser for
indlaeggelse.

Akutpladserne skaber mulighed for et mere kvalificeret rehabiliteringsforlgb i forlaengelse af indleggelse
og er medvirker dermed til en hurtig tilbagevenden til at leve og bo selvstaendigt.

Akutophold: Formalet med tilbuddet er at stgtte borgeren i at opretholde en tilvaerelse i egen bolig samt
undgd uhensigtsmaessige indlaeggelser/genindlaeggelser.

Afklarings- og traeningsophold: Formalet med tilbuddet er at fa borgeren tilbage i egen bolig og forebygge
forveaerring af borgerens situation. Samtidig er der fokus p& at udrede borgerens ressourcer og fa
afdaekket borgerens fremadrettede stgttebehov.

Der har i en arraekke veeret akutpladser til borgere med somatiske sygdomme. Horsens Byrad gnsker at
skabe lignende mulighed for borgere med sindslidelse og har ved budgetforliget 2019 tilkendegivet, at
man gnsker at etablere et nyt tilbud til denne malgruppe.

Malgruppe

Akutophold tilbydes borgere i akut krise (som f.eks. angst, psykoser eller lignende) med behov for at
forebygge og eller stabilisere borgerens livssituation. Hjemlgshed er isoleret set ikke et grundlag for
ophold eller for forlaengelse af ophold. Tilbuddet er primaert til borgere, som i forvejen modtager en
indsats fra kommunen.

Afklarings- og traeningsophold tilbydes borgere med sindslidelse, der efter endt behandling eller af andre
drsager, ikke er i stand til at veere i eget lige nu.

Der er ved afgraensning af malgruppe fokus pa borgerens funktionsniveau og stgttebehov fremfor
diagnose, profil og sygdomshistorik. Tilbuddet vurderes dog ikke relevant for borgere med et aktivt
misbrug af rusmidler, hvor misbruget tilsidessetter engagement og motivation for at arbejde
rehabiliterende i forhold til malsaetningen. Der kan ogsd vaere begraensninger, hvis der udover psykiske
problemstillinger er behov for intensiv somatisk pleje.

Tilbuddet er primeert til borgere, som Horsens Kommune ikke tidligere har haft et kendskab til.
Materialer brugt i indsatsen

Der er lavet informationsmateriale til samarbejdspartnere og en pjece til borgerne.

Indhold i indsatsen

Akutophold er et supplement til den gvrige indsats omkring borgeren. Den primaere indsats pa
akutophold handterer akutte udfordringer i forhold til borgerens trivsel (angst, sgvnlgshed, sorg etc.)
Dvs. pludseligt opstadede situationer, der gor borgeren sd utryg, at der er et behov for et beskyttet
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dggntilbud for en kort periode (op til 14 dggn). Indsatsen sker gennem relations behandling og/eller
omsorgsgivende og tryghedsskabende rammer. Der kan vaelges flere metoder til at skabe ro og tryghed,
f.eks. strukturering af dagen, gdture, trygge rammer eller stottende samtaler. Stgtten ydes primaert af
Specialvejledningen og uden forudgdende visitation af Handicapradgivningen.

Der er mulighed for at veere i kontakt med personale hele dggnet, men i begraenset omfang i aften- og
nattetimerne.

Der tilbydes en mindre bolig som en tryg ramme, hvor man kan agere selvstaendigt, men hvor det er
muligt at have kontakt til personalet hele dggnet.

Udover akutophold er akuttelefonen en integreret indsats i tilbuddet. Akuttelefonen er en eksisterende
indsats hvor borgere har mulighed for at komme i dialog med uddannet personale ved akutte
problemstillinger udenfor almindelig arbejdstid.

S&fremt borgeren efter endt ophold fortsat har behov for stgtte fra eksempelvis Mestringsenheden (under
Hjemlgse og Rusmidler) og Specialvejledningen vil det vaere muligt, at borgeren stgttes af kendt
personale mhp. at lette overgangen tilbage til egen bolig.

Afklarings- og treeningsophold: I omsorgsgivende og tryghedsskabende rammer tilbydes et planlagt,
individuelt og afgraenset traeningsforlgb for den enkelte borger, der kan have behov for én sezerlig indsats
med henblik pd at fa genskabt en hverdag. Traening af den enkeltes personlige og sociale kompetencer og
feerdigheder.

Fokus er bl.a. pa:
e Traening i almindelig daglig livsfgrelse (ADL)
e Mestring af egen livssituation
e Brobygning til uddannelse eller arbejdsmarked
o Kontaktskabelse
e Sundhedsfremmende aktiviteter
Varighed: Individuelt mellem 1-3 maneder. M3l og varighed fastsaettes ved visitation.

Indsatsen blev etableret som et pilotprojekt i 2 ar med opstart den 11. januar 2021. Indsatsen blev ikke
viderefgrt efter end pilotafprgvning fordi borger-sggningen ikke var stor nok. Akuttelefonen er dog fortsat
i drift og betjenes af medarbejdere fra det botilbud, hvor den ogsd var placeret fgr pilotprojektets
opstart.

I perioden 11. januar - 24. oktober 2021 har 27 borgere modtaget akutophold (@ 58 ophold) og 8 har
benyttet rehabiliteringsophold. Sammenlagt har der vaeret en belaegningsprocent pa 36,24% i perioden.
En del borgere brugte telefonlinjen rigtig meget.

Aktgrer og organisering

Akuttilbuddets stgtteindsatser leveres i et koordineret samarbejde af en reekke forskellige aktgrer pa
tveers af Velfaerd og Sundhed. I Hjemlgse og Rusmidler regi vil det primaert vaere tale om indsatser fra
Mestringsenheden og Specialvejledningen. Den fysiske traening varetages af Vital Horsens.

Evaluering

Indsatsen blev etableret i en prgveperiode pa to &r. Igennem hele prgveperioden dokumenteres effekten.
Inden prgveperiodens udlgb udarbejdes en evaluering af indsatsen med henblik pd at treeffe afggrelse
om, hvorvidt tilbuddet skal etableres varigt.
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Statusnotat fra det forste ar viser, at indsatsen er kommet godt fra start, men at akutophold er markant
mere efterspurgt end rehabiliteringsophold. P& baggrund af data igangsaettes en raekke initiativer den
resterende del af prgveperioden, der kan ggre at pladserne anvendes mere.

Der er gennemfgrt survey pa 8 borgerne. Sammenfatning af evalueringen:

Flertallet vurderer opholdet som positivt eller okay, hvor nogle fremhaever miljgskiftet og personalets
indsats som veerdifuldt. Enkelte oplevede dog opholdet som utilfredsstillende, primeert pa grund af
utilstraekkelig personalekontakt eller uerfarent personale, som skabte usikkerhed.

Som en sidegevinst har medarbejderne oplevet, at tilbuddet har givet en hel anden sammenhangskraft i
psykiatriomradet.
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37 Psykiatrisk brobygger

Horsens Kommune

Formal

Psykiatrisk brobyggerfunktion i Horsens Kommune er etableret for at sikre en sammenhangende indsats
for borgere, der er indlagt pd psykiatrisk afdeling og har behov for szerlig stgtte. Indsatsen koordinerer
en helhedsorienteret plan for borgerens forlgb pa tveers af kommunens afdelinger og
behandlingspsykiatrien.

Formalet med indsatsen er at skabe en sammenhaengende og koordineret overgang for borgere fra
behandlingspsykiatrien til kommunale tilbud, reducere risikoen for genindlaeggelser, og sikre, at borgerne
modtager den ngdvendige stgtte til at vende tilbage til et aktivt hverdagsliv. Derudover er formalet at
udvikle borgerens potentiale og inddrage deres netvaerk og pargrende i planlaegningen.

Behandlingspsykiatrien udvikler sig i retning af faerre dggnindlaeggelser p& hospital, kortere ophold og pa
fa behandlingssteder i @stjylland. Samtidig sker der en stigning i henvendelserne til akutmodtagelsen. I
2015 besluttede Velfeerds- og Sundhedsudvalget derfor at vaere aktive medspillere til en styrket
helhedsindsats via et teet samarbejde mellem hospital, borger og de interne kommunale afdelinger.

Malgruppe
Indlagte borgere med behov for saerlig stgtte og borgere tilknyttet ambulant forlgb i regionspsykiatrien.

Materialer brugt i indsatsen

Fra arsskiftet er ‘Din indgang’ etableret, som et sted alle borgere kan benytte i forhold til at fa vejledning
og stgtte til at udforske muligheder for at opnd dremme og mal:
https://horsens.dk/sundhed/handicapogpsykiatri/dinindgang-aabenvejledning. Der er ikke udviklet
informationsmateriale direkte til brobyggerfunktionen.

Der er udviklet en guideline til samarbejdspartnere i regionspsykiatrien i forhold til henvendelse til
socialpsykiatrien (se bilag 37.1).

Indhold i indsatsen

Psykiatrisk brobygger fungerer som bindeled mellem behandlingspsykiatrien og de kommunale
myndigheder, herunder socialomrddet, sundhedsomradet, beskaeftigelse og familieomrddet. Malet er at
skabe et sammenhangende forlgb, hvor borgeren modtager den ngdvendige stgtte bade under og efter
et hospitalsophold, for at undgad tilbagefald eller genindlaeggelse.

Indsatsen bestdr af fglgende elementer:
Koordinering af forlgb pa tvaers af sektorer:

e Brobyggeren har til opgave at sikre en koordineret indsats mellem behandlingspsykiatrien og
Horsens Kommunes stgttesystem. Dette ggres gennem Igbende samarbejde og mgder med
relevante fagpersoner pad tveers af sektorer.

o Der arbejdes med en helhedsorienteret plan for hver borger, som inkluderer sparring om
borgernes behov og en koordineret indsats mellem de forskellige myndigheder. To gange om
ugen deltager brobyggeren i mgder med socialradgivere, forlgbskoordinatorer og behandlere i
regionspsykiatrien.

Tilstedevaerelse pa psykiatrisk sengeafsnit og klinikker:
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e Brobyggeren ggr en aktiv indsats for at vaere synlig og tilgeengelig pa sengeafsnit og klinikker, sa
det er lettere for bade borgere og sundhedspersonale at etablere kontakt. Mange patienter har
modstand mod "kommunen", og derfor er det vigtigt, at brobyggeren bliver opfattet som en
positiv hjeelp, der kan guide borgeren til de rette tilbud.

Individuelle samtaler med borgere:

e Brobyggeren har fokus pa borgerens potentiale og selvstaendighed, og arbejder ud fra en tilgang,
der understgtter borgerens mulighed for at leve et aktivt og selvstaendigt liv. Samtidig inddrager
brobyggeren borgerens pargrende og netvaerk som en aktiv del af stgtteprocessen.

e Brobyggeren afholder samtaler med borgerne under indlaeggelse for at afdaekke deres aktuelle
behov og gnsker for fremtiden. Samtalerne har iseer fokus pa, hvad der skal ske efter
udskrivning, herunder hvilke stgttetilbud der kan veere relevante. I mange tilfeelde finder
brobyggeren og borgeren i feellesskab det rette tilbud, mens andre gange handler samtalerne om
at oplyse borgeren om de forskellige muligheder, der findes. Typisk mgdes brobyggeren med
borgeren én til to gange, suppleret af eventuelle opfelgende telefonsamtaler.

Samarbejde med kommunale afdelinger:

e Der er et taet samarbejde med forlgbskoordinatorer fra jobcentret, rusmiddelafdelingen og andre
relevante afdelinger, da mange borgere har komplekse problemstillinger, der kraever stgtte pa
tvaers af omrader. Dette sikrer, at borgeren far den mest hensigtsmaessige hjeelp fra den rette
myndighed.

Afslutning af brobyggerforlgbet:

e Nar borgeren er henvist til den rette indsats i kommunen, afslutter brobyggeren sin direkte
kontakt med borgeren. Dog er der enkelte tilfaelde, hvor borgeren har brug for en
laengerevarende brobygning, fx hvis det har veeret vanskeligt at skabe en relation eller f&
etableret den rette stgtte. Her kan brobyggeren fungere som kontaktperson i en periode, indtil
den rigtige hjeelp er pd plads.

Brobyggerfunktionen blev udviklet i praksis pd baggrund af erfaringer. Dette har skabt en indsats, der er
kendetegnet ved stor fleksibilitet og omstillingsparathed. Der er fokus pd at mgde borgeren, hvor han
eller hun er, og tilbyde stgtte, der passer til den enkeltes unikke situation og behov.

Stgtte til motivation og sendringer: For at indsatsen skal lykkes, kraever det, at borgerne er motiveret for
at skabe forandringer i deres liv. Sundhedspersonalet spiller her en vigtig rolle ved at tale positivt om
kommunale stgttemuligheder og brobyggerens rolle som en hjalper, der baner vejen for succesfuld stgtte
efter udskrivning.

Aktgrer og organisering
Brobyggerfunktionen blev etableret i 2015.

Den psykiatriske brobygger har en baggrund som social- og sundhedsassistent med mange ars
praksiserfaring inden for bade akutpsykiatrien og socialpsykiatrien. Derudover har brobyggeren et
indg%ende kendskab til de kommunale stgttetilbud, bdde dem, der er forankret i kommunens egne
afdelinger, og dem, der tilbydes gennem civilsamfundet.

Psykiatrisk brobygger er forankret i Specialvejledningen og refererer til lederen af socialpsykiatrien i
Horsens Kommune.

Samarbejdsstrukturer:

e Psykiatrisk brobygger fra Horsens Kommune deltager i samarbejdsmgde med
forlgbskoordinatorer og socialradgivere fra regionspsykiatrien 4 gange arligt.
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e Brobyggerne fra hhv. jobcenterregi, Sundhed og Aldre og Handicap, Psykiatri og Socialt udsatte
samarbejder pd tveers og mgdes regelmaessigt.

e Psykiatrisk brobygger deltager i koordinerede mgder med kommunale afdelingslederne.
e Fra 2024 er der etableret et samarbejde mellem psykiatrisk brobygger og ‘Din Indgang".

e Psykiatrisk brobygger har Igbende kontakt med lederen af ‘Sund by’, hvor mange frivillige tilbud
er forankret.

Stgrstedelen af borgerne har haft én samtale med brobygger. Det har veeret tilstraekkelig til at afklare og
afdaekke deres behov. Enkelte borgere har haft brug for mere end en samtale, og enkelte borgere har
haft behov for lzengerevarende brobygning f.eks. i situation hvor det har vaeret vanskeligt at afklare
stgttebehov eller hvor borgere har haft sveert ved at overga til nye indsatser

Evaluering

Er evalueret flere gange senest marts 2022.
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38 Psykiatribrobygger

Skanderborg Kommune

Formal

Formalet med Psykiatribrobygger-indsatsen er at stgtte borgere med psykiske lidelser i overgangen fra
psykiatrisk behandling til en stabil hverdag. Gennem rddgivning, social stgtte og koordinering med andre
aktgrer hjeelper indsatsen borgerne med at skabe et fundament for varig bedring og forebygge
genindlaeggelser og selvmordsforsgg.

Psykiatribrobygger er en indsats, der hjeelper borgere med psykiske lidelser, som udskrives fra psykiatrisk
behandling, med at skabe en god overgang til hverdagen. Indsatsen fokuserer pa at stgtte borgere i at fa
en stabil tilvaerelse gennem praktisk vejledning, social stgtte og samarbejde med relevante instanser.
Malet er at sikre, at borgerne far den ngdvendige hjaelp og ressourcer til at undga tilbagefald og skabe
varige forbedringer i deres livskvalitet.

Link til indsatsen: https://www.skanderborg.dk/psykiatribrobygger

Malgruppe

Malgruppen er alle borgere over 18 &r, der er indlagt pa en psykiatrisk afdeling og har behov for stgtte
ved udskrivning.

Materialer brugt i indsatsen

Der er udarbejdet en praesentation af Brobyggerfunktionen, som anvendes blandt andet ved introduktion
af nye medarbejdere i kommunen for at sikre en klar forstelse af funktionen og dens betydning (se bilag
38.1).

Derudover udarbejdes der hvert ar en afrapportering, som giver et samlet overblik over
Brobyggerfunktionens resultater og erfaringer (se bilag 38.2).

Indhold i indsatsen

Brobygger-indsatsen hjzelper borgere, der udskrives fra psykiatrisk behandling, med at sikre en glidende
overgang til hverdagen. Brobyggeren deltager i samtaler pd psykiatrisk afdeling, stgtter borgerne i at
ansgge om kommunal hjaelp som bostgtte eller udskrivningsmentor, og kan koordinere sundhedsfaglige
indsatser. Derudover hjeelper brobyggeren med at skabe overblik gennem en koordinerende indsatsplan,
hvis borgeren har flere diagnoser eller misbrugsproblematikker, og faciliterer kontakt til relevante
fagpersoner som laeger og behandlere.

Aktgrer og organisering
Psykiatribrobygger-funktionen blev etableret i 2014.

Brobyggeren mgder borgerne pa psykiatriske afdeling for udskrivning.

Evaluering

Der er gennemfgrt to kvalitative evalueringer af Brobyggerfunktionen i henholdsvis 2015 og 2018.
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39 Sociale akuttilbud

Skanderborg Kommune

Formal

Formalet med indsatsen er at understgtte og fastholde borgeren i at kunne blive i egen bolig samt undg3,
at krisen udvikler sig til en langvarig situation, som kan fgre til indlaeggelser. Ved at yde hurtig og mindre

indgribende indsats, kan det have bade afhjselpende og forebyggende betydning for mennesker med akut
opstdede psykiske kriser.

Skanderborgs Sociale Akuttilbud er et dggndbent og degnbemandet tilbud, hvor borgere som oplever en
akut psykisk krise, kan henvende sig. Tilbuddet er et anonymt tilbud, som ikke kraever visitation,
diagnose eller en henvisning.

Selve idéen til indsatsen udsprang af et politisk gnske om at styrke omrddet. For at kvalificere indsatsen
hentede ledere og medarbejdere inspiration udefra, blandt andet ved at besgge Esbjerg Kommune, hvor
de fik indblik i deres erfaringer med Akuttilbud. Link til indsatsen:
https://www.skanderborg.dk/akuttilbud

Malgruppe
Malgruppen omfatter alle unge og voksne over 18 &r fra Skanderborg Kommune som:
« oplever en psykisk krise og med akut behov for rddgivning eller stgtte

e fgler at livet er sveert at handtere, og derfor har brug for nogen at snakke med eller vaere
sammen med i den akutte krise.

Eksklusionskriterier: Ved ophold i akuttilbuddet ma man ikke have et aktivt misbrug af alkohol eller
euforiserende stoffer eller anden adfaerd, som kan vaere forstyrrende for tilbuddets andre beboere.

Materialer brugt i indsatsen

Informationsfolder til borgerne: https://www.skanderborg.dk/Files/Files/arbejdsmarked-og-
social/Det%?20sociale%?20akuttilbud%20-%20Skanderborg%20Kommune.pdf

Indhold i indsatsen

Skanderborg Sociale Akuttilbud tilbyder akut socialpsedagogisk stgtte med henblik pa at skabe ro og
understgtte borgerens evne til at hdndtere en akut psykisk krise. Indsatsen er designet til at tilbyde
hurtig og fleksibel hjeelp via telefonisk radgivning samt mulighed for fysiske mgder og kortvarige ophold i
tilbuddet. Indsatsen bygger pa fleksibilitet og lavtaerskelstilgang, hvor den primaere funktion er telefonisk
stgtte, men der er ogsd mulighed for fysisk fremmgde afhaengigt af borgerens situation. Indsatsen er
individuelt tilpasset, og overnatning tilbydes kun efter konkret vurdering.

Indsatsen omfatter:

o Telefonisk akutstgtte: Den primaere funktion i akuttilbuddet er telefoniske samtaler, hvor borgere
kan fa radgivning og vejledning i, hvordan de kan handtere deres aktuelle situation. Der gives
konkrete handlingsanvisninger og henvisning til relevante tilbud, s8 borgeren efter samtalen har
en plan for de naeste skridt.
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e Krisesamtale: Formalet med krisesamtalen er at skabe ro og tryghed for borgeren samt
understgtte en umiddelbar mestring af krisen. Samtalen kan finde sted telefonisk eller ved fysisk
fremmgde efter aftale.

e Udarbejdelse af kriseplan: Hvis borgeren har behov for en mere struktureret indsats, kan der i
forbindelse med ophold i akuttilbuddet udarbejdes en kriseplan, som skitserer, hvordan borgeren
bedst kan navigere i den aktuelle situation.

e Mulighed for kortvarig overnatning: I seerlige tilfaelde kan borgeren tilbydes en kortvarig
overnatning pd 1-2 dage, hvis det vurderes relevant. Overnatning anvendes dog kun i de
situationer, hvor det vurderes at give mening, da erfaringen viser, at en kort overnatning sjeeldent
er en Igsning pa de bagvedliggende problemer.

Man kan henvende sig til akuttilbuddet via en degndben telefon eller ved personligt fremmgde. Efter K.
20 skal der aftales en tid, inden man mgder op i akuttilbuddet. De fleste borgere blev mgdt via telefonisk
kontakt. Hvis der var behov, blev de efter en indledende telefonisk vurdering inviteret til et fysisk mgde
pa botilbuddet.

Aktgrer og organisering

Medarbejdere ansat pa Kjaersholm Botilbud med mange ars erfaring med at hjselpe mennesker med
alvorlige psykiske problemer. Medarbejderne har en social- eller sundhedsfaglig uddannelse eller anden
relevant videregdende uddannelse.

Akuttilbuddet er en del af den kommunale drift under Arbejdsmarked og Social i Center for job, social og
udbetaling.

Evaluering

Ubesvaret
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40 Koordinerende ambulante sygeplejersker

Regionspsykiatrien Horsens

Koordinerende ambulante sygeplejersker. Aktuelt vil indsatsen sendre navn til Bostedsteam.

Formal
Indsatsen er mélrettet de svaerest syge borgere ved bosteder. Formalet er at etablere et taet samarbejde
mellem bosteder, klinikker og sengeafsnit for at optimere behandlingen fgr, under og efter indlaeggelse.
Indsatsen satser heri pa at skabe:

e Relations opbyggende samarbejde og velkoordinerede forlgb

e Forebygge genindlaeggelse og forebyggelse af tvang

e Opfglgning fra patienter efter mange/lange indlaeggelse

Derudover er formalet at optimere samarbejdet om borgerens behandling og forebygge indleeggelser/
genindlaeggelser ved at fungere som bindeled i sektorovergange.

Malgruppe

Svaert syge borgere pa botilbud eller i eget hjem. Det er ofte patienter med enten psykoselidelse eller en
affektiv sindslidelse og derudover komorbid lidelse. Tidligere skulle borgerne bo p& bosted, veere inde for
psykose-spektrum og have mange indlaeggelser med tvang. Dette er stadig den primaere malgruppe men
tidligere var det kun borgere pd bosted, hvor det nu 0ogsd kan vaere borgere i eget hjem, som har brug
for teet opfelgning.

Ofte bliver patienterne henvist fra de psykiatriske klinikker, K1 og K2 samt fra sengeafsnittene 01, 02 og
03.

Eksklusionskriterier: Borgere kan ikke indga i indsatsen, hvis de har personlighedsforstyrrelser og/eller
ADHD

Materialer brugt i indsatsen

Der blev arbejdet med designbeskrivelser i starten af indsatsen. Disse var at finde pa alle klinikker.
Indsatsbeskrivelsen indeholdt information om hvordan forlgbet opstartede, hvilke elementer der indgik i
midterfasen og hvordan patienterne blev afsluttet igen.

Indhold i indsatsen

Indsatsen omfatter en raekke forskellige elementer, herunder opfglgende samtaler af 30-45 minutters
varighed, medicinsk behandling, psykoedukation, fokus pa KRAM-faktorer (kost, rygning, alkohol og
motion), opmaerksomhed pa somatisk helbred samt individuelle samtaleforlgb.

Det primaere indhold af indsatsen er dog den koordinerende funktion omkring borgerne. Dette omfatter
koordinering med relevante aktgrer sdsom jobcentre, bosteder, egen laege og misbrugscentre. Der kan
ogsa indga ledsagelse af borgerne til mgder hos disse instanser, med henblik pa at understgtte adgang til
relevant hjeelp og opfglgning.

Aktgrer og organisering
Teamet inkluderer to erfarne sygeplejersker med specialisering inden for psykiatri.

Arbejdet foregdr tvaersektorielt med kommuner, bosteder, misbrugscentre, hjemmepleje,

hjemmesygepleje, bostgtter, privatpraktiserende laeger, pargrende, psykiatrier i andre regioner m.fl.
Derudover er der et teet samarbejde med de tre sengeafsnit i Regionspsykiatrien i Horsens.
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Der indgdr deltagelse i samarbejdsmgder med kommunale instanser, herunder rusmiddelcentre, egen
laege og gvrige relevante aktgrer. Der afholdes desuden mg@gder med de enkelte bosteder, men
hyppigheden af disse varierer og afhaenger blandt andet af antallet af borgere tilknyttet det pageaeldende
bosted.

Der er ca. 30 patienter visiteret ind, hvilket er fuld caseload. Tilknytningen til indsatsen varierer
betydeligt og kan straekke sig fra fa maneder til flere &r. For mange borgere varer forlgbet typisk et til to
ar.

Evaluering

I de forste ar af indsatsen blev der udarbejdet rapporter til ledelsen, hvor fokus var pa at sammenholde
antallet af indlaeggelser aret fgr borgerens deltagelse med perioden under deltagelse i indsatsen.
Resultaterne indikerede en forebyggende effekt, herunder en indflydelse antallet af indlseggelsesdage.

Derudover blev der gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse blandt bostederne med henblik pa at
afdaekke deres tilfredshed med samarbejdet.

De seneste ar er der imidlertid ikke gennemfgrt systematiske opfalgninger eller evalueringer, der belyser,
i hvilken grad indsatsen fortsat bidrager til at Igse det oprindeligt identificerede problem.
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41 Psykiatrisk akutenhed

Regionspsykiatrien Horsens

Formal
Tilbuddet er organiseret som et hurtigt tilgaengeligt og kortvarigt forlgb, der fungerer som alternativ til
indlaeggelse.
Formalet med indsatsen er:
e Forebygge indleeggelser og genindlaaggelser, medvirke til tidlig udskrivelse/lette overgangen fra
indlaeggelse.
e Mulighed for at tilrettelaegge forlgbet efter patientens behov/mulighed for taet opfglgning
e At forebygge indleeggelser, afkorte eksisterende indleeggelser og tilbyde kortvarig akut behandling
uden behov for indlzeggelse.
e Med tiden er tanken ogsa, at indsatsen skal kunne give borgere flere tilbud efter en udskrivelse
og inden de kan startes op pd eksempelvis klinikker for at sikre den gode overgang.

Der eksisterede et manglende tilbud, der kunne imgdekomme behovet for hurtig og intensiv psykiatrisk
behandling som alternativ til indlzeggelse. Der var behov for en indsats, der kunne stgtte patienter i
akutte psykiske kriser uden ngdvendigvis at kreeve indlaeggelse.

Malgruppe

Voksne med alle psykiatriske diagnoser, der kan vaere i eget hjem.

Patienterne er enten henvist gennem egen laege eller hvis de er blevet set i akutmodtagelsen. De
henvises szerligt hvis de ikke ngdvendigvis passer i andre tilbud eller star med laengere ventetid pa fx at
kunne komme i ambulant behandling pa sygehuset. Det betyder ogsa, patienterne i indsatsen ofte har en
gget selvmordsrisiko, hvor kontakten til akutteamet kan vaere med til at undga en indlaeggelse eventuelt
pfi tvang eller en forvaerring i tilstanden.

Materialer brugt i indsatsen

Indsatsen har en pjece, som patienterne kan f& med hjem, hvis de har vaeret i psykiatrisk modtagelse.
Herudover har Psykiatrisk Akutteam en hjemmeside som de alment praktiserende leseger kan benytte og
bruge til at komme i kontakt med teamet.

Indhold i indsatsen
Psykiatrisk Akutteam arbejder ikke ud fra et fast defineret forlgb. Indsatsen tilpasses individuelt og bestar
som udgangspunkt af fglgende elementer:

e Opstartsmgde: Varighed 60-90 minutter

e Opfglgende samtaler: Varighed 30-45 minutter

Forlgbet indeholder bl.a.:
e Samtaler med udgangspunkt i patientens aktuelle problemstillinger
e Mulighed for medicinsk vurdering og behandling
e Tilbud om NADA-behandling (greakupunktur)
e Stgtte til inddragelse af relevante samarbejdspartnere (fx pargrende, kommunale aktgrer, egen
laege)

Der afholdes som udgangspunkt ét mgde om ugen, men bdde hyppighed og indhold tilpasses Isbende
efter patientens behov og gnsker.
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Behandlingen i Psykiatrisk Akutteam foreg%r enten i klinikken i Regionspsykiatrien Horsens, i patientens
eget hjem eller via telefon/video. Hvis fysisk fremmgde i klinikken ikke er muligt, kan medarbejderne
kgre ud til patienten. Det udekgrende arbejde udggr ca. 25 % af teamets samlede aktivitet. Valg af
kontaktform tilpasses ud fra patientens behov og de konkrete omstaendigheder

Aktgrer og organisering

Teamet bestdr af i alt 10 ansatte, herunder erfarne sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter. Der
er desuden tilknyttet en laege til indsatsen.

Psykiatrisk Akutteam er en selvstaendig ambulant klinik under Regionspsykiatrien Horsens. Der
samarbejdes med relevante aktgrer sdsom kommuner, patientens egen laege samt eventuelle
praktiserende psykologer eller psykiatere. P& grund af indsatsens relativt korte varighed (op til 12 uger)
er omfanget af informationsdeling og koordinerende arbejde dog begraenset.

Evaluering
Der er noget evaluering pa ledelsesplan. Ellers ingen evaluering med patienter.
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42 Selvskadeteam

Regionspsykiatrien Horsens

Formal

Formalet med indsatsen er at styrke samarbejdet og koordinere indsatsen for borgere med svaer
selvskade og personlighedsforstyrrelse, med henblik pd at reducere indlaeggelsesdage og brugen af
tvangsforanstaltninger. Indsatsen sigter dermed mod at styrke kontinuitet i indsatsen fra det akutte,
under indlaeggelse, samt ved opfglgning pa/ forebyggelse af selvskade og indlaeggelse. Samtidig skal
indsatsen sikre bedre sammenhang og overgange i patienternes behandlingstilbud.

Malgruppe

Patienter med sveer selvskade. Indsatsen virker selvrekrutterende, hvilket betyder at indsatsen
rekrutterer patienter der allerede er under indlaeggelses pa lukkede sengeafsnit. Dette drejer sig ofte
patienter, som bor pa bosted, og som har mange indlaaggelser som falge af selvskade.

Eksklusionskriterier:
e Selvskade i psykotisk tilstand
e Patienter i aktiv, ambulant forlgb, som fungerer
e Patienter med dom til behandling

Materialer i indsatsen
Der blev udarbejdet informationsmateriale, som blev rettet mod bade somatiske afdelinger, bosteder og
patienter. Informationspjecer blev lavet til samarbejdspartnere og patienter.

Indhold i indsatsen
Alle patienter har skreeddersyet forlgb i indsatsen. Indsatsen omfatter forebyggende, akutte og
opfelgende aktiviteter sdsom:

¢ Ambulante samtaler

e Udarbejdelse af samarbejds- og koordinationsplaner

e Sparring og undervisning af samarbejdspartnere

e Tilgaengelighed via radgivningstelefon
Som en del af indholdet indgdr patienten i et samtaleforlgb: En typisk samtale varer 45 min. Antallet af
besgg er svingende alt fra 2-4 besgg om maneden.

Teamet i indsatsen tilbyder kontakt via radgivningstelefon og indgdr i personlig stgtte under indlseggelser,
herunder ogsa ved somatiske behandlinger.

Stgttefunktioner til de ansatte: For at understgtte indsatsen deltager teammedlemmer i basisuddannelse
for personlighedsforstyrrelse og selvskade og indgar i psykiatriens faglige netvaerk for selvskadeteams.
Teamet modtager supervision en gang om maneden og har derudover mulighed for at deltage i
supervision i O2 en gang om ugen.

Aktgrer og organisering

Teamet er sammensat af i alt fem medarbejdere samt en specialpsykolog. To af sygeplejerskerne har
gennemfgrt basis- og ekspertuddannelse inden for selvskade, og det er disse medarbejdere, i samarbejde
med specialpsykologen, der varetager den udekgrende funktion. De gvrige tre medarbejdere er i gang
med efteruddannelse i form af basisuddannelse inden for selvskade.
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Indsatsen er forankret i det stationaere regi pa det lukkede afsnit 02. Den udekgrende funktion varetages
fast to dage om ugen, tirsdag og torsdag, hvor teamet typisk gennemfgrer 3-4 besgg pr. dag. Arbejdet er
organiseret i et tvaersektorielt samarbejde, som omfatter bAde kommunale aktgrer og relevante bosteder.

Kommunikationen skete via ambulante samtaler, samarbejdsmg@der og kontakt til bosteder og
somatikken. Mange af mg@gderne sker ad hoc. I opstarten af tilbuddet vil det ofte vaere ugentlige
mgder/samtale omkring den specifikke patient. Det kan eksempelvis veere med et bosted/bostatte. Der
er desuden faste samarbejdsmgder med bosteder seks gange arligt, hvor somatikken ogsa indgar.

Der er desuden fast kontakt via radgivningstelefonen.

Der blev udarbejdet samarbejds- og koordinationsplaner, og der blev afholdt faste samarbejdsmgder
mellem de involverede parter. Derudover er der etablerede samarbejdsmgder med ledelsesrepraesentant
mellem bosteder, akutafdelingen og sengeafsnit 02.

Evaluering

Evalueringen er sket i regi af psykiatriens tvaerregionale netveaerk.

Den forelgbige evaluering har veeret baseret pa kvalitative data i form af interviews med patienter og
medarbejdere.

Der fgres hdndholdte data over indleeggelsesdage, tvangsforanstaltninger og somatiske kontakter.
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43 FACT Team dobbeltdiagnose

Silkeborg Kommune

Formal
Tvaersektorielt FACT-team for borgere med dobbeltdiagnose.

Formalet var at skabe sammenhaengende koordinering af behandling mellem flere parter omkring
borgere som har svaer psykisk sygdom og svaer rusmiddelproblematik. Oprindelig kom opdraget fra
Alliancen for den nzere psykiatri, som bl.a. lavede en handleplan for de mest udsatte borgere med
psykisk sygdom.

Dette projekt mundede ud i at sgge EU-midler til at udvikle det tvaersektorielle samarbejde inspireret af
den hollandske FACT-model. Udviklingen af projektet foregik i et samarbejde mellem Silkeborg
Kommune, region Midtjylland og CCAF (Hollandsk konsulentfirma).

3-3rigt EU-projekt omfattende Silkeborg, Skive og Viborg samt regionspsykiatri. OBS: Denne besvarelse
omhandler alene Silkeborgs del af projektet. Projektet blev afsluttet marts 23 men er efterfglgende
implementeret.

Den tvaersektorielle Indsats i relation til dobbeltdiagnose lukkes dog sandsynligvis ned i sin huvaerende
form snarligt, da region Midtjylland planleegger en alternativ indsats for borgere med dobbeltdiagnose.
Erfaringerne fra projektet sgges viderefgrt i et ny EU-stgttet projekt fra 2025, hvor malgruppen er en
bredere gruppe af borgere med psykiatriske lidelser end den snzevrere gruppe af borgere med
dobbeltdiagnose.

Der er vedlagt en samlet fil “teamets dokument”, hvori beskrivelse af indsatsen samt relevante links
er samlet (se bilag 43.1).

Malgruppe

Malgruppen i Silkeborg var begraenset til borgere med dobbeltdiagnose; det er en fzelles oplevelse at
netop denne gruppe var vanskelige at fastholde og danne overblik i forhold til. Den regionale indsats var
(og er indtil 1. sept. 24) forankret i ADHD og rusmiddelteamet, og de fleste borgere har/havde ADHD
som primaer psykiatrisk problematik, men i praksis har der vaeret en del flere diagnoser ind over.

Materialer brugt i indsatsen

Modellen mundede ud i en sakaldt 3CP- model (citizen centered coordination platform).

Man konkluderede efter det farste projekt ar, at det ikke var en mulighed at etablere et egentligt
tveersektorielt fact-team, som kunne vaere kompatibelt med henholdsvis det regionale og det
kommunale system.

Materialet kan ses i vedlagte fil "teamets dokument” (se bilag 43.1).

Indhold i indsatsen

Indsatsen er koncentreret om teet koordinering mellem aktuelle aktgrer. Der er et "kerneteam”
omfattende kommunale Rusmiddelbehandlere, kommunale bostgtter samt regionale psykiatriske
sygeplejersker.

Medarbejderne samarbejder omkring en gruppe af borgere med dobbeltdiagnose. Selvom vi kalder det et
"team” er de enkelte teammedlemmer fortsat forankret i deres egne systemer.
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Hovedingrediensen i indsatsen er et ugentligt “taviemgde” pa 2 timer, hvor 8 sager koordineres, dels
mellem medlemmerne i kerneteamet, men ogsd med eksterne parter, sd&som kommunal sagsbehandler,
jobcenter, praktiserende laege, kriminalforsorg, bosteder m.v. Mgderne foregar i en kombi mellem
fremmgde og onlinetilstedevaerelse, med skarp disciplin pd tidsrammen i de enkelte sager.

Det personlige kendskab mellem medlemmerne i teamet er uvurderligt, og det er vores erfaring at
indsats overfor borgere baseret pa en feelles plan, falles forstaelse og en individuel tilgang til den enkelte
er bedre egnet til denne malgruppe end centralt planlagte og manualiserede indsatser.

Aktgrer og organisering

"Fact-teamet” som i dag hedder "Feellesteamet” bestar af et kerneteam som udggr det sakaldte "inner
Wheel” - Kerneteamet bestar af Kommunale rusmiddelbehandlere, Kommunale Bostgtter samt regionale
psykiatriske sygeplejersker, lejlighedsvis psykiater og specialpsykolog.

Der er en lokal koordinationsgruppe, som bestar af 2 funktionsledere fra henholdsvis Region og kommune
samt en regional sygeplejerske og faglig leder i rusmiddelcentret. Man mgdes manedligt og koordinerer
teambuilding og Igbende justeringer og udfordringer i samarbejdet.

Borgerne deltager fra starten i et feelles opstartsmgde med de 3 aktgrer.. Borgerne kan mgdes i eget
hjem, i psykiatrien pd rusmiddelcentret etc. P& opstartsmgdet laves mélsaetninger sammen med borger
og det afstemmes hvem af gvrige aktgrer som teamet ma kommunikere med pa de koordinerende
tavlemgder hvor borgeren ikke deltager. Der er Igbende opfglgningsmg@der med borger.

Vi har sat et gvre antal pd 24, men har aldrig haft helt fyldt op. Stgrste antal har veeret 22 borgere. For
nuvarende er der 18 borgere i teamet.

Der er tale om borgere, som potentielt kan vaere meget ustabile. I ustabile perioder kan borgere veere pd
"tavlen” til tveersektoriel koordinering hver uge.. og naturligvis have sine individuelle aftaler med de
forskellige aktgrer. I stabile perioder gar der leengere mellem at veere “pa tavlen”.

Der er tale om borgere som potentielt kan vaere i meget lange forlgb, da det er sveere psykiatriske og
sociale problematikker.

EU-projektet startede marts 2020. forud herfor var ca. 10 maneders “prgvehandlinger”. EU-projektet
afsluttedes marts 2023, men projektets aktiviteter er implementeret.

Evaluering

Der har vaeret forskellige evalueringsspor. Dels blev der lavet AUDIT med deltagelse fra CCAF, men
projektet blev 0gsd pa flere parametre evalueret af forskere fra Arhus Universitet. Projektleder Dorte
Mark fra Region Midt vil kunne give en mere preecis beskrivelse af evalueringsindsatsen.

Der findes info om evalueringer i "teamets dokument” (se bilag 43.1).

DEFACTUM | 111 af 168



44 Koordineret Udgaende Indsats

Silkeborg Kommune

[o]
Formal
Formalet med indsatsen var at:

e Understgtte det sammenhaengende borger-/patientforlgb gennem en hurtig og koordineret,
integreret indsats.

e Understgtte gode overgange.

e  Styrke relationel koordinering.

Malgruppe

Malgruppen i indsatsen er voksne over 18 ar, der er bosiddende i Silkeborg Kommune, med akut behov
for behandling i behandlingspsykiatrien og en socialpsykiatrisk indsats uanset psykiatrisk diagnose, hvor
det vurderes, at patienten/borgeren kan vaere i eget hjem med taet ambulant kontakt og socialpsykiatrisk
indsats.

Koordineret Udgdende Indsats kan rykke ud til borgerens hjem og foretage ambulant behandling og
socialpsykiatrisk stgtte i hjemmet. Hensigten er at skabe hurtig og teet kontakt ved behov og dermed
forebygge en indlaeggelse eller fremme tidligere udskrivelse. Indsatsen er ofte korterevarende intensive
forlgb.

Indeholdt i malgruppen vil derfor f.eks. vaere borgere/patienter, der:

e er i ambulante/socialpsykiatriske forlgb, der oplever en forvaerring i den psykiske sygdom og
derfor har behov for teettere ambulant kontakt og socialpsykiatrisk stgtte i eget hjem med henblik
pa at forebygge en eventuel indlaeggelse.

e har veeret indlagt, og som med indsatsen fra det udgdende team kan udskrives tidligere.

e endnu ikke er tilknyttet en kommunal eller regional indsats

Borgere-patienter som ikke er i mz‘%lgruppen:

e Personer med aktuelt udadreagerende adfaerd, der kan indebeere en sikkerhedsrisiko for
personalet.

e Personer, hvor der er en gget selvmordsrisiko (vurderet ud fra screening). En borger/patient med
selvmordstanker har ikke 'gget selvmordsrisiko', sa laenge der kan laves aftaler med
vedkommende og han/hun kan tage afstand fra selvmordsplaner.

Materialer brugt i indsatsen

Indsatsbeskrivelse og arbejdsgang (se bilag 43.1).

Indhold i indsatsen
Indsatsen er pdbegyndt udviklet i 2020 og kgrer forsat.
Den koordinerede udgdende indsats ydes:

e Mandag-fredage kl. 9-17.
e I Weekends kl. 12-15 kan der ske opfglgende bes@gg, men der startes ikke nye forlgb op.

Indsatsens varighed:

e Ca. 2 timer pr. besgg, inkl. transport og dokumentation
e Optil 4 uger
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Indsatsens tilrettelaeggelse:

Ved fgrste besgg deltager altid en kommunal og regionalmedarbejder, og der kan derefter planlaegges
forskudte besgg som del af den fzlles indsats.

Overblik over deltagere i indsatsen:

Ar Unikke personer Antal Forlgb
2021 28 35

2022 17 19

2023 24 32

2024 pr. [ 11 12

28.08.24

For de farste 20 forlgb sker det fgrste bes@g ligger indenfor 1-2 dage efter henvendelsen, og det
gennemsnitlige forlgb har 8 besgg, hvoraf

e 1-2 besgg har vaeret aflagt af bade kommune og region samtidigt
e 2-3 af besggene har veeret aflagt af regionen
e 4-5 har veeret aflagt af kommunen

Det gennemsnitlige forlgb var for de forste 20 forlgb pd 32 dage.

Aktgrer og organisering

Udgdende medarbejdere fra Akutdggn tilbud i Psykiatriens Hus, Silkeborg - henholdsvis kommunal
bostgtte og regional hjemmebehandling (sygeplejersker), idet de arbejder med malgruppen.

Regionspsykiatriens Midt, Silkeborg og Social, psykiatri og rusmiddelsektionen, Socialafdelingen i
Silkeborg Kommune. Indsatsen er forankret pa de relevante ledelsesniveauer (Cheflaege/-sygeplejerske
og sektionsleder-niveauet samt funkionslederniveauet.

Evaluering

Et kvalitetsteam, bestdende af konsulenter og udvalgte medarbejdere fra indsatsen, foretog audit pa de
farste 20 forlgb.

Fase 1 - kvalificering af auditmateriale.
Fase 2 - opsaetning af survey.
Fase 3 - audit af en dags varighed den 07.06.2021.

Fase 4 - omseetning af audit til praksis — hvad har vi leert af den - og hvordan skal det bruges.
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45 FACT

Skive kommune

Formal

FACT projektet er et tveersektorielt projekt mellem Region Midt, Silkeborg, Viborg og Skive kommune.
Samarbejdet er funderet pa en faelles ambition om at udvikle et tvaersektorielt tilbud, der er endnu bedre
end det eksisterende, til malgruppen af borgere med svaer psykisk lidelse, og dermed aktivere ikke-
udnyttet potentiale i samarbejdet. Borgere med sveer psykisk sygdom og sociale udfordringer har ofte
mange kontaktpunkter til det offentlige system grundet deres komplekse udfordringer, og det kan vaere
vanskeligt at navigere i.

Det hidtidige samarbejde mellem Region og kommune er baseret pa indsatsomradet “Udvikling af den
neere psykiatri” i Region Midtjyllands Sundhedsaftale, konkret i form af indsatser til de mest udsatte
sveert psykisk syge borgere. I perioden 2020 - 2023 har Midt-kommunerne (herunder Skive) og
Regionspsykiatrien arbejdet med etablering af tvaersektorielle teams stgttet af midler fra EU. Erfaringer
fra denne periode medtages i naeste projektperiode fra 2023-2025, hvor der ligeledes er opbakning og
stgtte fra EU.

FACT indsatsen har dermed til formal at tilpasse og implementere en model for tvaersektorielt team i hver
kommune med repraesentation fra Region Midt.

Der kan i perioder veere behov for, at man yder en ekstra indsats for at sikre, at borgeren far den
ngdvendige hjaelp. Dermed stiller det krav til medarbejderne om at agere fleksibelt og give det
ngdvendige inden for den givne kontekst. I Skive har vi valgt at veere undersggende pa konkrete
indsatser inden for § 85 SEL forankret under udekgrende bostgtteenhed (borgere bosiddende i eget
hjem).

I fgrste projektperiode har der vaeret hentet stor inspiration fra Holland, som har stor erfaring med FACT
indsatser og etablering af teams. Denne viden har vaeret med til at forme projektet, og dermed ogsa
vaere en inspirerende faktor for nuvaerende projektperiode. Dog har den hollandske model ikke alene
kunne omsaettes til det danske system, og der opstod behov for tilpasning (3CP-model client-centered
coordination platform) til en dansk kontekst og kommunernes organisering.

I Skive har vi valgt at arbejde videre med implementering af et 3CP team, som er en mindre omfangsrig
konstruktion end FACT. Denne model er et taet koordineret samarbejde pa tveers af region og kommune,
hvor man forbliver ansat sin oprindelige organisation, og hvor man fortsat har opgaver i egen
organisation foruden FACT-opgaver. Vi etablerer et fzlles team og samarbejdsform, hvor man arbejder
ud fra FACT-metoden og tilgangen med fokus pa fzelles koordinering og indsats.

Malgruppe
Malgruppen er borgere med psykisk sygdom i svaer grad, hvor der er behov for omfattende koordinering
og sammenhaengskraft mellem sektorerne.

Materialer brugt i indsatsen

I Skive er teamet sammensat efter princip om et inner/outerwheel. Dette betyder, at der er fastlagt et
team med medlemmer fra Region og kommune (inner wheel), og hvor der inviteres relevante parter ind
alt efter, hvad sagen drejer sig om (outer wheel). (Se nedenstaende billede som illustration af inner/outer
wheel).
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Teamets samarbejde med borger og Neogleord for teamets drift
netvaerk Hejt tempo
Teamet arbejder med feelles maisatninger Mulighed for at arbejde med parallelle

Fokus er borgerens mél indsatser/alternativt ingen ventetid mellem
indsatser

Teamet anvender netvaerkskort til afdaekning
af borgers netvaerk Har kompetence til at skrue op og ned for

igangvaerende indsatser

Ved sammensaetning af teams vaegtes bdde
kompetencer og relationer

Inner Whell er et
driftsteam

Samarbejde mellem fagfolk

Teamet samarbejder med fagfolk i Outer
Wheel

Ledelsesopbakning sikrer fremdrift i

samarbejdet, ndr fagfolk fra outer wheel
involveres

For at vaere en del af FACT-projektet visiteres man til projektet gennem et visitationsudvalg bestdende af
repraesentant fra Myndighed (kommune) og Region Midt.

Medarbejderne mgdes ugentligt (tavlemgder), hvor der er en mgdeleder med dagsorden o.lign. Hertil
drgftes sagerne jf. FACT-modellen, og der arbejdes koordinerende herudfra.

Organisering af tavlemgder har mgdeleder ansvar for, hvor sagerne drgftes ud fra mgdestrukturren og
procedure, hvilket understgtter de konkrete tiltag og handlinger. Tavlen er en digital tavle, hvor der vises
borgers sociale netvaerk, misbrug, retslige forhold, mal og gnsker, overblik over andre indsatser etc. Her
noteres ogsa arsag til op/nedskalering i indsats, interventioner samt risiko- og
sikkerhedsforanstaltninger.

Alle borgere i FACT drgftes pa mgdet, og alle medlemmer forventes at bidrage aktivt i drgftelserne og det
videre arbejde. Teamet kan trzeffe hurtige beslutninger jf. indsatsens formal, sdledes justeringer af
medicin og behandling/stgtteomfang ggres aktuel.

Indhold i indsatsen

Foruden tidligere beskrevet har der vaeret stort fokus pa fleksibiliteten, og at man har kunnet ggre det
ngdvendige for borgeren. Dertil har der vaeret drgftelser og truffet beslutninger om teamets mandat, og
hvordan man fortsat kan arbejde med den fleksible indsats i en given lovmaessige ramme. Medarbejderne
er sammensat efter fagligheder og motivation for projektet, og der har vaeret fokus pa teamets udvikling
undervejs.

Skive kommunes stgrrelse forudseetter, at der arbejdes videre med 3CP-modellen som en mindre
omfangsrig model af FACT-indsatsen. Dette forudsaetter hg@j grad af ledelsesinvolvering fra Skive
kommune og Region Midt. Medarbejderne har stort kendskab til hinanden, og det medvirker til flow i
indsatserne.

Indsatserne har veeret praeget af hgj grad af social og sundhedsfaglig indsats, hvor
rusmiddelsproblematikker ogsd har haft stor indflydelse p& borgerens liv. For at kunne levere indsatsen

forudsaettes det, at fokus skaerpes endnu tydeligere pa inner/outer wheel taenkningen i teamets arbejde.

En vigtig forudsaetning i projektet har vaeret tdlmodighed og fleksibilitet fra alle parter. Dette kan vaere en
vanskelig problemstilling i en verden, hvor foranderlighed er velkendt. Borgerens indsatser kan vaere
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langvarige, hvor fokus ofte skal vaere pa, hvordan vi forebygger end snarere alene pd, hvordan vi
handterer en given situation. Borgerens historik far betydning for, hvordan vi arbejder forebyggende og
understgtte kvalificerede tiltag i de perioder, hvor borger er meget udfordret.

Aktgrer og organisering

Team Skive er sammensat af fagprofessionelle inden for sundheds- og socialsektoren.
Medarbejderne har deres baggrund som bostgtter, rusmiddelsbehandlere, behandlere i
Regionspsykiatrien. Medarbejdernes uddannelsesmaessige baggrund er padagoger, ergoterapeuter,
sygeplejersker/sundhedsfaglige med relevante efteruddannelser.

Teamet har faelles ledelse af kommunal og regional ledelse (2 ledere).
Ledelsen har i faellesskab ansvar for udviklingen og drift af teamet.

Teamet mgdes ugentligt til tavlemgder, hvor der afholdes mgder jf. struktur for FACT.
Medarbejderne indkalder ligeledes relevante parter, sasom Myndighed, Jobcenter, Kriminalforsorg,
Hjemmepleje m.fl. ved behov og relevans i sagen.

Alle borgere drgftes som led i FACT, og der er fokus pa at sikre den fzelles koordinering som hovedformal i
arbejdet. Borgernes sag fremstilles, og der arbejdes pa at finde Igsninger i faellesskab. Teamet har
nedskrevet strukturen, og denne er bekendt for alle medlemmer.

Der har i perioder veeret +10 borgere, og det formodes at veere endnu yderligere i naest kommende
periode. Borgeren har modtaget stgtte individuelt efter behov, og der har vaeret bevilliget forskellige
indsatser jf. behov.

Evaluering

Succeskriterierne for Skive har vaeret fokus pd opbygning af en baeredygtig organisering samt etablering
og idriftsat tvaersektorielle 3CP teams/FACT. Hertil har der veeret fokus pd positiv effekt pa
borgertilfredshed, faglighed, skonomi og medarbejdertilfredshed sammenlignet med baseline maling.

Der har veeret forskellige evalueringsspor.

Dels blev der lavet AUDIT med deltagelse fra CCAF, men projektet blev ogsa pa flere parametre evalueret
af forskere fra Institut for Folkesundhed ved Arhus Universitet (se bilag 43.1). Projektleder Dorte Mark fra
Region Midt vil kunne give en mere praecis beskrivelse af evalueringsindsatsen i fgrste projekt.
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46 FACT

Viborg Kommune

Formal

Tvaersektorielt FACT-team for borgere med svaer psykisk sygdom. 3-3rigt EU-projekt omfattende
Silkeborg, Skive og Viborg samt regionspsykiatrien. Projektet blev afsluttet marts 23 men er
efterfglgende fortsat som i projektperioden. Erfaringerne fra projektet sgges viderefgrt i et ny EU-stgttet
projekt fra 2025, hvor malgruppen er en bredere gruppe af borgere med forskellige alvorlige psykiatriske
lidelser.

Formalet var at skabe sammenhaengende koordinering af behandling og stgtte mellem flere parter
omkring borgere, som har svaer psykisk sygdom og svar rusmiddelproblematik. Oprindelig kom opdraget
fra Alliancen for den nzere psykiatri, som bl.a. lavede en handleplan for de mest udsatte borgere med
psykisk sygdom. Dette projekt mundede ud i at sgge EU-midler til at udvikle det tvaersektorielle
samarbejde inspireret af den hollandske FACT-model. Udviklingen af projektet foregik i et samarbejde
mellem kommunerne i Midtklyngen og region Midtjylland og CCAF (Hollandsk konsulentfirma).

Malgruppe
Malgruppen i Viborg var begraenset til borgere med psykotiske lidelser men blev senere i projektet abnet
til at omfatte en bredere gruppe borgere med forskellige diagnoser.

Materialer brugt i indsatsen

Modellen mundede ud i en sakaldt 3CP- model (Citizen Centered Coordination platform). Modellens
"Workbook” er den samme som Silkeborg har vedlagt i deres besvarelse. Man konkluderede efter det
forste projektar, at det ikke var en mulighed at etablere et egentligt tveersektorielt FACT-team, som
kunne vaere kompatibelt med henholdsvis det regionale og det kommunale system.

Indhold i indsatsen

Indsatsen er koncentreret om teaet koordinering mellem aktuelle aktgrer. Der er et "kerneteam”
omfattende kommunale bostgtter samt regionale psykiatriske sygeplejersker. Medarbejderne samarbejder
omkring en gruppe af borgere med sveaer psykisk sygdom. Selvom vi kalder det et “team”, er de enkelte
teammedlemmer fortsat forankret i deres egne systemer. Hovedingrediensen i indsatsen er et ugentligt
"tavlemgde” pa 2 timer, hvor sager koordineres, dels mellem medlemmerne i kerneteamet, men ogsa
med eksterne parter, sdsom kommunal rusmiddelbehandler, sagsbehandler, jobcenter, praktiserende
laege, kriminalforsorg m.v. Mgderne foregar i en kombination mellem fremmgde og onlinetilstedeveerelse,
med skarp disciplin pa tidsrammen i de enkelte sager. Det personlige kendskab mellem medlemmerne i
teamet er uvurderligt, og det er vores erfaring at indsats overfor borgere baseret pa en fzelles plan,
feelles forstdelse og en individuel tilgang til den enkelte er bedre egnet til denne malgruppe end centralt
planlagte og manualiserede indsatser.

Der kan vaere mange ting, der kan skabe problemer i et sddant samarbejde, da “moderorganisationerne”
kan traeekke i forskellige retninger. Medarbejderne kan eksempelvis have andre presserende opgaver
andre steder i organisationen hvorved det kan veere vanskeligt at prioritere FACT opgaven. Borgerne skal
coaches godt i konceptet, men de er som helhed meget glade for den taette koordinering, fordi det sparer
borgerne for at fortaelle de samme ting mange steder. Forlgbene starter med et faelles opstartsmgde med
borger, samt Igbende opfglgningsmgder, og borger deltager naturligvis i udarbejdelsen af sin egen plan.

Aktgrer og organisering

"FACT-teamet” bestar af et kerneteam, som udggr det sdkaldte “Inner Wheel” - FACT-teamet bestar af
kommunale bostgttemedarbejdere samt regionale psykiatriske sygeplejersker, og lejlighedsvis psykiater.
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Der er en lokal koordinationsgruppe, som bestar af 2 funktionsledere fra henholdsvis region og
kommune. Man mgdes ad hoc og koordinerer Igbende justeringer og udfordringer i samarbejdet.

Borgerne deltager fra starten i et faelles opstartsmgde. Mgdet kan foregd i eget hjem, i psykiatrien, i
bostgtten etc. P& opstartsmgdet laves méalsaetninger sammen med borger, og det afstemmes, hvem af
gvrige aktgrer som teamet m& kommunikere med pa de koordinerende tavlemgder, hvor borgeren ikke
deltager. Der er Igbende opfglgningsmgder med borger.

Stgrste antal har veeret 18 borgere. For nuvaerende er der faerre. Der er tale om borgere, som potentielt
kan veere meget ustabile. I ustabile perioder kan borgere vaere pd “tavlen” til tvaersektoriel koordinering
hver uge og naturligvis have sine individuelle aftaler med de forskellige aktgrer. I stabile perioder gar der
lengere mellem at vaere “pd tavlen”. EU-projektet startede marts 2020 og forud herfor var ca. 10
maneders “prgvehandlinger”. EU-projektet afsluttedes marts 2023, men projektets aktiviteter er
implementeret.

Evaluering

Der har veeret forskellige evalueringsspor. Dels blev der lavet AUDIT med deltagelse fra CCAF, men
projektet blev 0gsd pa flere parametre evalueret af forskere fra Institut for Folkesundhed ved Arhus
Universitet. Projektleder Dorte Mark fra Region Midt vil kunne give en mere praecis beskrivelse af
evalueringsindsatsen.
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47 FACT
Regionspsykiatrien Midt

o
Formal
Formalet er at skabe en ramme for det tveersektorielle samarbejde om den enkelte borger mhp.
e at opnd mest mulig kontinuitet og sammenhaeng i behandling, stgtte og rehabilitering.

e at de samlede tilbud matcher borgers behov og medvirker til at forbedre borgers samlede
livssituation eller forebygge forvaerring.

Siden 2019 har Midtklyngen arbejdet med at styrke sammenhang og integration for de mest udsatte
sveert psykisk syge borgere bosat i Skive, Silkeborg og Viborg kommuner.
Arbejdet blev initieret af ‘Alliancen om den naere psykiatri’.
Siden alliancen blev nedlagt, har man navigeret efter:
e sundhedsaftalens visioner og malsaetning om at forbedre sundheden og sikre mere
sammenhaengende patientforlgb for voksne med svaer psykisk sygdom.
e psykiatriplanens mal om udgdende tilbud, hvor patienter tilbydes intensiv, fleksibel, tvaerfaglig og
tvaersektoriel opsggende og sammenhangende behandling.

Arbejdsmodellen bag indsatsen er FACT modellen, som kan findes her: Prolog: kennismaking met FACT

Der er to dele i indsatsen. Del 1 blev udviklet i perioden 2020-2023; del 2 er under planlaegning og
forventes igangsat omkring efter sommerferien 2025. FACT-modellen er afprgvet og velbeskrevet i
hospitalspsykiatrien i Europa.

Malgruppe

Malgruppen er de mest udsatte af de sveert psykisk syge borgere bosat i Skive, Silkeborg og Viborg
Kommuner (se bilag 47.1). Det er mennesker, som er multibelastede med psykisk sygdom, somatisk
sygdom og/eller selvskadende adfaerd fx i form af misbrug.

De kan veere udadreagerende, aktivt misbrugende, vaere praeget af kaos, de har ikke kunnet fastholde
tilknytning til eksisterende tilbud og de har svaert ved at navigere i verden. De har behov for hjalp fra
mange forskellige tilbud/medarbejdere.

Det er oftest borgere, som har vaeret igennem (flere) andre tilbud og ikke har kunne f& optimalt gavn
heraf.

Borgere bosiddende i botilbud ekskluderes fra indsatsen.

Materialer brugt i indsatsen
Der er blevet udarbejdet:

e Malgruppebeskrivelse (se bilag 47.1)

e Skabelon for at henvise, visitere og afholde opstartsmgder (se bilag 47.2)

o Info til fagfolk: Hvad er FACT? - Psykiatrien i Region Midtjylland - til fagpersoner (rm.dk)
e Info til borgere (se bilag 47.3)

e Skabelon for feelles plan (se bilag 47.4)

e Kommissorium for partnerskabet i Midtklyngen i perioden 2023-2027 (se bilag 47.5)
e Skema til maling af borgeroplevelse

e Skema til maling af medarbejderoplevelse

e 3CP workbook (se bilag 47.6)

e Forslag til spgrgsmal relateret til fokusomrader i 3CP workbook (se bilag 47.7)

e Scoreform 3CP model fidelity scale (se bilag 47.8)
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Indhold i indsatsen

FACT er en organiserings- og samarbejdsform mellem kommuner og Regionspsykiatrien Midt, hvor
borgeren og dennes behov er i centrum. Der afholdes ugentlige mgder i indsatsen, hvor relevante
patientforlgb drgftes inden for rammerne af geeldende samtykkebestemmelser. Det er typisk
medarbejdere fra Regionspsykiatrien, der identificerer patienter, som ikke profiterer tilstraekkeligt af de
eksisterende tilbud i henholdsvis psykiatrien og kommunen. I sddanne tilfselde kan indsatsen tage
kontakt til patienten med henblik pd at afklare interesse for deltagelse. Indsatsen kan herefter tilbyde en
fleksibel og individuelt tilpasset Igsning.

Indsatsen har tre ben:

1. Organisering: Her arbejdes der med hvordan man bedst bringer kommunale og regionale
medarbejdere sammen det sted, hvor borgere har brug for det. Her er blevet lavet en 3CP
indsats organiseret ved Regionspsykiatrien. Kommunens socialpsykiatri og rusmiddelcentrene har
allokeret ressourcer deri, hvilket betyder at medarbejderne kan mgdes en gang om ugen enten 1
eller 2 timer mhp. at drgfte udvalgte borgere og derved koordinere kommende indsatser.

2. Stgtte og behandling til borgere: Stgtten stdr de kommunale medarbejdere for, mens
behandlingen som udgangspunkt udfgres af medarbejdere i regionen. Medarbejderne i
rusmiddelcentrene behandler dog ogsd (Disse er ellers kommunale medarbejdere).

3. Samarbejde: I indsatsen arbejdes der med at f& skabt rammerne for en god kultur omkring
samarbejdet. Dette indebaerer at straebe efter et ligevaerdigt samarbejde. I indsatsen er det
vigtigt, at medarbejderne opnar den forstdelse at uanset om de arbejder med stgtte eller
behandling, sd arbejder de med en indsats, som ikke kan st alene. Dette forudsaetter, at man
har et ligevaerdigt samarbejde, og at man forstdr, hvordan man selv passer ind i den stgrre
sammenhaeng omkring borgerne. Dette perspektiv traenes i indsatsen. Aktuelt arbejdes der pa
metakompetence omkring samarbejde. Dette fokus er igangsat med hjaelp fra Aalborg Universitet
hvor man har forsket i policy integration og har udviklet materialer omkring koblingskompetencer,
som medarbejderne er ved at blive uddannet i. Den fgrste temadag herom er lavet i januar 2025
og sa er det mening, at der fortsat er undervisning heri til bAde medarbejdere og ledere.

Aktgrer og organisering

Fra den kommunale socialpsykiatri: bostgtter (psedagog, ergoterapeut, fysioterapeut, sygeplejerske,
social- og sundhedsassistent), rusmiddelkonsulenter, sagsbehandlere.

Fra regionspsykiatrien midt: sygeplejersker, psykiater, psykolog.

Indsatsen er karakteriseret ved at vaere multidisciplinger; der er ambitioner om at fa involveret endnu
flere discipliner.

Teamet er sammensat af medarbejdere fra regionspsykiatrien og fra den kommunale socialpsykiatri. Et
team i hver kommune. Funktionsledere/afdelingsledere har ansvar for den daglige drift af teams. En
projektgruppe bemandet med en socialchef, tre kommunale sektionsledere, afdelingsledelse fra
regionspsykiatrien, to projektkonsulenter og en projektleder omsaetter styregruppens strategi til
handling.

En styregruppe har det overordnede strategiske ansvar. Styregruppen er bemandet med laegefaglig
direktgr fra RM Psykiatri, cheflaege i regionspsykiatrien, socialchefer fra de tre kommuner og en
projektleder. Der var desuden ogsd et gnske og en ambition om at integrere alment praktiserende lzeger,
men dette opleves som vaerende svaert. I mange tilfeelde gaelder det maske kun en enkelt patient hos en
praktiserende lzege, hvorfor det opleves som svaert at fa disse til at investere tiden i indsatsen. Til
gengzeld er der oplevet mere mulighed for samarbejde, nar det blev kortere mgde pa eksempelvis et
kvarter om enkelte borgere.

Der blev indbyrdes kommunikeret bdde ved mgder med fysisk fremmgde, online mader, telefonsamtaler

og e-mail. Projektgruppen mgdes i 2 timer x 1 manedlig. Projektgruppen nedsazetter bl.a. arbejdsgrupper
ad hoc til Igsning af afgreensede opgaver. Styregruppen mgdes i 1% time x 4 arligt.

DEFACTUM | 120 af 168



Evaluering
Der har veeret flg. evalueringer:

e intern audit pa opfyldelse af malsaetninger i 3CP workbook.
Auditeringsprocessen i 3CP-indsatsen tager udgangspunkt i sdkaldte 'teamsdokumenter’, hvori teamets
vision, mission og mélsaetninger fremgar, samt oplysninger om teamets sammensaetning, kerneopgaver,
opgavefordeling og samarbejdsformer. Vedlagt findes et eksempel pd dagsorden (se bilag 47.9). Formalet
er, at hvert team &rligt gennemfgrer en selvevaluering, som indsendes til en uddannet intern auditor. P8
baggrund af denne selvevaluering udarbejder auditgren en reekke fokuserede spgrgsmal og besgger
herefter teamet med henblik pa8 at gennemfgre interviews med ledelse, medarbejdere - og i det omfang
det er muligt - ogsd borgere og samarbejdspartnere. Det betyder ogsa, at de kliniske/psedagogiske
ledere og medarbejdere, der deltager i interviews ifm. audit ikke ser composer scorefrom. De laver en
selvevaluering i et modeltrofasthedsskema og sender den til auditors. Ved audit tager auditors
udgangspunkt i et skema med spgrgsmal til de 8 FACT fokusomrader (se bilag 47.7).

Den interne auditor sammenfatter indsigterne fra interviewene med teamets egen selvevaluering og
foretager en samlet vurdering, der resulterer i en score for bdde kvalitet og organisering. P& baggrund
heraf defineres en malsaetning for teamets videre udvikling det kommende &r. Selvom ambitionen har
veeret at gennemfgre denne audit én gang &rligt, har det i den aktuelle indsats kun vaeret muligt at
gennemfgre to audits i alt.

Leverandgren ‘Certification Centre for ACT and FACT' stod for den fgrste audit i juni 2022. Forud for
denne audit blev 4 medarbejdere og en projektleder uddannet auditor. Derudover er en intern audit
forestdet i september 2023. Evalueringen papeger at audits opleves som bade sjove og fagligt
udfordrende.

Hvert team laver en selvevaluering ud fra workbook’en. 2-3 auditors interviewer ledere, medarbejdere,
borgere og samarbejdspartnere. Ud fra interviews og selvevaluering udarbejder auditors en rapport med
anbefalinger for teamets arbejde det kommende ar. Det tilstraebes at falge workbook’en, velvidende at
personalet endnu ikke er drevne auditors og derfor stadig kan overse muligheder for at vidensopsamling.

Auditors giver en forelgbig tilbagemelding ved besggets afslutning. Selve auditrapporten udarbejdes
inden for en maned efter besgget.

DEFACTUM | 121 af 168



48 Psykiatrisk Akutteam
Regionspsykiatrien Midt

o
Formal
At sikre sammenhang mellem indsatser sa borgere eller patienter altid har et telefonnummer at ringe til i
en sarbar situation. Hensigten var desuden at skabe individuelt orienterede indsatser baseret pa den
enkelte patients eller borgers situation. Som en del af dette fokus arbejder man ud fra et bredt
sundhedsbegreb, hvor sociale indsatser prioriteres sammen med indsatser der har fokus p& mental og
somatisk sundhed.

For at skabe sammenhaeng har indsatsen haft til formal at ggre organiseringen af de ambulante teams
mere overskuelig. Derfor samlede vi mobilteam, subakut vurderingsenhed (SAVE), hurtige ambulante
tider (HAT), dagbehandling og udg8ende teami ét team, som er Psykiatrisk Akutteam.

Indsatsen er derefter baseret pa lignende indsatser i Silkeborg og Holstebro, som man har brugt som
model for indsatsen i Viborg - ideen bygger bl.a. pd at man ved at skabe gget koordinering omkring de
mange forskellige indsatser skaber en bedre robusthed.

Til forskel fra indsatsen i Silkeborg som ogsa har dannet inspiration for Viborg, har man ikke et
psykiatriens hus med sengepladser som i Silkeborg, men alene fungerer som en koordinerende enhed.

Malgruppe
Det nye team kommer til at yde behandling til fglgende patienter i Viborg og Skive:
e Akut opstaet psykisk lidelse hos borgere over 18 ar
e Akut forveerring af psykisk lidelse, som kraever intensiv opfglgning op til flere gange dagligt eller
flere gange ugentligt
e Patienter med akut selvskade
e Patienter med behov for intensiv opfglgning efter indlaeggelse
e Patienter med behov for observation i forbindelse med udredning
e Patienter henvist fra egen lzege til hurtig vurdering (HAT, SAVE)
e Patienter indlagt i somatikken, hvor der rekvireres selektive tilsyn

Eksklusionskriterier:
e Retspsykiatriske patienter - medmindre der er lavet forudgdende aftaler med Klinik for
Retspsykiatri.
e Patienter, hvor kommunikation ikke er mulig p& grund af misbrug, udadreagerende adfzerd eller
svaer mental retardering.

Materialer brugt i indsatsen

Der er udformet en to-siders beskrivelse af tilbuddet (se bilag 48.1), som har til formal at samle og
formidle centrale oplysninger om det Psykiatriske Akuttilbud. Beskrivelsen indeholder en praesentation af
baggrunden for etableringen, herunder gnsket om at skabe en mere samlet, robust og koordineret
akutindsats pa psykiatriomradet. Dokumentet redeggr for tilbuddets malgruppe, formal og de konkrete
elementer i indsatsen, herunder muligheden for telefonrddgivning, udkgrende funktioner og opfglgende
samtaler. Det beskriver desuden organiseringen og den tvaerfaglige bemanding samt samarbejdet med
relevante aktgrer, herunder kommuner og almen praksis.

Der er lavet en spgrgeguide som sikrer at borgere der kontakter tilbuddet, bliver systematisk afdaekket
mhp. videre henvisning til relevante indsatser (se bilag 48.2).
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Der er udformet materiale til patienter, der beskriver indholdet i intensiveret gruppetilbud, som er et
tilbud, der kan tilgds af patienter, hvis det vurderes relevant (se bilag 48.3).

Indsatsen er understgttet af en raekke basale teknologiske og praktiske ressourcer, til at understgtte
mobilitet, fleksibilitet og tilgaengelighed i det daglige arbejde. Dette inkluderer PC’ere til dokumentations
brug mm. Der anvendes kommunikations- og koordineringsredskaber, fx videokonferenceudstyr. Dette
muligggr daglige tveerfaglige konferencer mellem matriklerne samt kontakt med eksterne
samarbejdspartnere, og bidrager til effektiv videndeling og koordinering, uanset fysisk placering.

Derudover rader indsatsen over en bil, som anvendes i forbindelse med udekgrende funktioner og
deltagelse i mgder eller bes@g uden for matriklerne. Dette er centralt for at kunne gennemfgre
opsggende indsatser og understgtte tilgaengelighed over et bredt geografisk omrade.

Indhold i indsatsen

Indsatsen er tilgaengelig dagligt i tidsrummet fra kl. 08.00 til 22.00 via et centralt kontakttelefonnummer.
I weekenden og helligdage fra 10-22. Denne tilgaengelighed understgtter muligheden for henvendelser og
koordinering af relevante tilbud i akutte eller presserende situationer.

Indsatsen er fysisk forankret pa to matrikler - i Skive og Viborg — hvor medarbejderne deler
vagtfunktionerne pa tvaers af lokationerne. Denne organisering bidrager til en fleksibel bemanding og
kontinuitet i opgavelgsningen.

Der er ikke udarbejdet en fast pakkeforlgbsbeskrivelse for indsatsen. I stedet tages der afsaet i den
enkelte borgers aktuelle problemstilling, som vurderes i en tvaerfaglig kontekst. P& baggrund heraf
identificeres og koordineres mulige relevante indsatser pa tvaers af kommunale, regionale og
almenmedicinske tilbud. I situationer hvor der vurderes behov for yderligere afklaring eller diagnostisk
udredning, ivaerksaettes dette som fgrste led i forlgbet, forud for eventuel henvisning eller ivaerkseettelse
af specifikke tilbud.

Da indsatsen foregar pa to geografisk adskilte matrikler, har det kraevet en betydelig logistisk
tilrettelaeggelse. Den daglige drift forudseaetter en hgj grad af koordinering, ikke mindst i forhold til
bemanding, ledelsesmaessig tilstedeveerelse og afholdelse af mgdestrukturer. Dette indebzerer:

e Ledelsen er til stede fysisk pa& begge matrikler pa skift. Denne rotationsordning stiller dog krav til
planlaegning og transport, og indgdr som en fast del af den overordnede ledelsesstruktur.

e At der afholdes to daglige konferencer, hvor borgerforlgb drgftes i et tvaerfagligt forum. Disse
konferencer afvikles virtuelt for at sikre deltagelse fra begge matrikler og for at understgtte
ensartethed i den faglige vurdering og koordinering pa tvaers.

e Derudover afholdes der Igbende personalemgder og supervision, som ligeledes planlaegges
skiftevis p& de to matrikler, s& medarbejdere fra bade Skive og Viborg far lige adgang til faglig
udvikling og kollegialt feellesskab.

Som en central del af indsatsen afholdes der to daglige tvaerfaglige faelleskonferencer, pa disse
konferencer drgftes konkrete borgerforlgb med henblik pa at identificere relevante tilbud og indsatser pa
tveers af sektorer. De ivaerksatte indsatser tilrettelaegges individuelt og afhaenger af en faglig vurdering af
borgerens samlede problematikker og behov. Dette kan omfatte bade sundhedsfaglige, sociale og
psykosociale forlgb — herunder eksempelvis socialfaglige indsatser, psykiatrisk bostgtte,
hjemmeplejeydelser, rusmiddelbehandling, stgtte fra IPS-medarbejdere (Individuelt Planlagt Stgtte til
beskaeftigelse) samt deltagelse i intensiverede gruppetilbud (jf. Bilag 48.2).
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Aktgrer og organisering

Teamet bestdr af sundhedsfaglige medarbejdere (sygeplejersker, lzeger, social og sundheds ass.,
sekretzerer). Indsatsen er ledet af en oversygeplejerske samt en ledende overlaege.

Til hvert borgerforlgb tilknyttes to medarbejdere fra indsatsen. Denne organisering understgtter
kontinuitet i forlgbene og bidrager samtidig til at fordele arbejdsopgaverne internt i teamet. Derudover
medvirker det til at reducere organisatorisk sdrbarhed ved fravaer eller aendringer i bemandingen, idet
flere medarbejdere er bekendt med det enkelte forlgb og kan varetage opgaverne ved behov.

Den valgte tilgang i indsatsen, som tager udgangspunkt i borgerens konkrete behov og ikke fglger et
fastlagt pakkeforlgb, forudsaetter, at der i mange tilfaelde inddrages forskellige fagpersoner og instanser
pa tveers af sektorer. Hvilke aktgrer, der involveres, varierer fra borger til borger og afhaenger af den
konkrete problemstilling. Det kan eksempelvis veere aktgrer med ansvar inden for socialfaglige,
sundhedsfaglige eller beskaeftigelsesmaessige indsatser.

Der afholdes desuden:
e Personalemgder med Supervision hver maned.
e 2 konferencer hver dag.
e 2 temadage arligt

Indsatsen er organisatorisk forankret i Region Midtjylland og er ledelsesmaessigt placeret under regionalt
regi. Derudover indgdr indsatsen i et koordinerende samarbejde med bade kommunale aktgrer og almen
praksis. Dette samarbejde er ikke formaliseret gennem faste strukturer eller aftaler, men bygger pa
Isbende koordinering og dialog mellem de involverede sektorer med henblik pd at sikre sammenhaeng i
indsatsen over for borgerne.

I forbindelse med opstarten af indsatsen blev der nedsat en styregruppe samt en arbejdsgruppe med
henblik pa at understgtte den indledende planlagning og koordinering. Som led i opstartsfasen blev der
desuden afholdt to temadage. Der afholdes fortsat to temadage om aret

Der er etableret kontaktgruppemgder i regi af en temagruppe, som bestar af repraesentanter fra den
gverste ledelse i bdde region og kommuner. Denne organisering muligger lgbende udveksling af viden og
erfaringer pa tvaers af sektorer og sikrer samtidig, at drgftelser og beslutninger forankres med opbakning
fra ledelsesniveau. Temagruppen fungerer saledes som en strategisk ramme for koordinering og
videreudvikling af indsatsen.

Ud over de formaliserede samarbejdsstrukturer foregar en vaesentlig del af det tveersektorielle
samarbejde gennem Igbende og mere uformelle mgder mellem de fagpersoner og aktgrer, der aktuelt
eller potentielt er involveret i konkrete borgerforlgb. Disse mgder afholdes med varierende frekvens,
afhaengigt af lokale behov og samarbejdets karakter. Eksempelvis mgdes medarbejdere fra indsatsen og
Skive Kommune fast én gang manedligt til et uformelt koordineringsmgde - benaevnt “nabokaffe” - hvor
der drgftes konkrete sager og videndeles om kommunale tilbud og muligheder for samarbejde. I Viborg
er den fysiske naerhed mellem indsatsen og kommunens tilbud Center for Mestring med til at understgtte
en teet og Igbende kontakt, da der kun er fa meters afstand mellem enhederne.

Tilsvarende er indsatsen i Viborg placeret i direkte fysisk tilknytning til flere af Region Midtjyllands
psykiatriske funktioner, herunder det regionale psykose- og ADHD-team, samt i umiddelbar nzerhed af
det affektive team. Der er desuden kun kort afstand til de regionale psykiatriske sengepladser. Denne
neere fysiske placering muliggar hurtig og uformel kontakt, faglig sparring samt mulighed for rettidige
henvisninger og koordinering pa tvaers af funktioner.
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Yderligere deltager nogle af medarbejderne i indsatsen ogsd i F-ACT-teams i Viborg, Skive og Silkeborg
(dette er tvaersektorielle teams). Dette bidrager til et styrket kendskab p& tvaers af funktioner og
geografiske omrader, hvilket fremmer den tvaergdende koordinering og samarbejdsevne.

Indsatsen har haft en indledende afprgvningsperiode pa seks maneder, hvor idéen gradvist er blevet
implementeret i praksis. Denne periode har fungeret som et udviklingsrum, hvor man har haft mulighed
for at teste elementer af modellen, justere pa indholdet og tilpasse arbejdsgange, efterhdnden som
erfaringerne blev gjort. Forfinelsen af modellen er ikke afsluttet med pilotperioden men fortsat i gang
som en integreret del af implementeringen. Der arbejdes Igbende med tilpasninger for at imgdekomme
uhensigtsmeessigheder, optimere arbejdsgange og sikre, at den samlede indsats opleves som
meningsfuld, effektiv og baeredygtig.

Evaluering

Der afholdes to rlige temadage som led i den Igbende udvikling og kvalitetssikring af indsatsen.
Temadagene har det formal at drgfte erfaringer fra praksis, identificere behov for justeringer samt drgfte
eventuelle andringer i organisering, indhold eller samarbejdsformer. Temadagene fungerer som et forum
for feelles refleksion og vidensdeling, hvor der er mulighed for at evaluere, hvordan indsatsen fungerer i
praksis, og i hvilken grad den imgdekommer de behov, der opleves blandt borgere og fagprofessionelle.
Resultater og input fra temadagene anvendes aktivt til at tilpasse indsatsen og sikre, at den forbliver
relevant, fleksibel og fagligt velforankret.

Der gennemfgres ikke struktureret evaluering. I stedet arbejdes der med Igbende opfglgning og
tilpasning baseret pa erfaringer fra praksis og tilbagemeldinger fra medarbejdere og samarbejdspartnere.
En del af denne Igbende opfglgning foregdr desuden i forbindelse med de faste, arlige temadage. (Se
ovenstdende)
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49 Akut Dggntilbud
Psykiatriens Hus Silkeborg

o
Formal
Formalet med Akut Dggntilbud i Psykiatriens Hus, Silkeborg, er at yde en midlertidig, malrettet
socialpsykiatrisk indsats, der imgdekommer akutte stgttebehov hos voksne borgere med psykiske lidelser.

Akut Dggntilbud i Psykiatriens Hus i Silkeborg er et kommunalt socialpsykiatrisk tilbud efter servicelovens
§107, der tilbyder midlertidige ophold til voksne borgere (18+) med psykiske lidelser, som oplever en
akut forvaerring af deres situation og har behov for stabilisering og stgtte. Tilbuddet har seks kommunale
pladser og er organisatorisk placeret i Socialafdelingens omrade Socialpsykiatri og Rusmiddel. Pladserne
er teet integreret med regionens seks pladser i Psykiatriens Hus, hvilket muligggr et unikt tvaersektorielt
samarbejde om borgere med komplekse behov.

Indsatsen skal forebygge psykiatriske indlaeggelser, understgtte en stabil overgang fra indlaeggelse til
egen bolig og bidrage til at fastholde borgerens evne til at bo selvsteendigt.

Tilbuddet fungerer samtidig som et kommunalt beredskab, hvor dggnophold kan kombineres med
ambulant bostgtte for at forebygge, at borgerens funktionsniveau forringes til et niveau, der kreever
laengerevarende botilbud. Kombinationen af dggnophold og stgtte i eget hjem forudsaetter, at borgeren er
visiteret til stgtte efter servicelovens §85. Dette sikrer, at indsatsen kan tilrettelaegges i sammenhaeng
med gvrige bevilgede sociale indsatser. Opholdene anvendes ogsa til afdeekning og udredning af
stgttebehov, sa relevante og individuelt tilpassede forlgb kan iveerksaettes.

Indsatsen er forankret i en rehabiliterende og recoveryorienteret tilgang, hvor borgerens egne mal og
ressourcer er styrende for forlgbet. Opholdene tilrettelaegges med et klart formal og skal bidrage til
udvikling af mestringsstrategier, gget trivsel og styrket evne til at handtere hverdagslivets krav.

Opholdet kan vare op til 14 dage (med mulighed for leengerevarende ophold i saerlige tilfaelde) og
rummer bdde akutte, kortvarige ophold og mere afdaekkende/udredende forlgb som led i et kommunalt
beredskab. Indsatsen omfatter miljgterapi, stgttende samtaler, struktur i hverdagen, sociale aktiviteter,
samarbejde med pargrende og @vrige fagpersoner samt hjaelp til at fastholde eller genetablere kontakt til
relevante sundhedstilbud.

Yderligere information:

e Om Psykiatriens Hus
e  Akut dggntilbud

Malgruppe

Malgruppen for Akut Dggntilbud i Psykiatriens Hus, Silkeborg, er voksne borgere i alderen 18 ar og
opefter, bosat i Silkeborg Kommune, med en psykiatrisk lidelse som primaer problemstilling, der medfgrer
akut behov for socialpsykiatrisk stgtte og stabilisering. Tilbuddet henvender sig til borgere, der i
udgangspunktet kan tage vare pa sig selv om natten og som kan indga i et samarbejde om plan og mal
for opholdet.

Borgeren skal kunne indgd aftaler i forhold til selvskadende impulser og selvmordstanker, og der kan ikke

visiteres til tilbuddet, hvis borgeren aktuelt er pavirket af rusmidler, har behov for afrusning, udviser
udadreagerende adfzerd, der ikke kan handteres i rammerne, eller har omfattende plejemaessige behov.
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https://psykiatrienshus.silkeborg.dk/psykiatriens-hus/om-psykiatriens-hus
https://psykiatrienshus.silkeborg.dk/tilbud-til-borgere/akut-doegntilbud

Malgruppen omfatter bade borgere, der har behov for kortvarige, aflastende ophold i en akut krise, og
borgere, der har behov for lzengerevarende forlgb med afdaekning og udredning af stgttebehov som led i
et forebyggende beredskab.

Materialer brugt i indsatsen
Indsatsen anvender en raekke materialer, der understgtter bade borgernes ophold og medarbejdernes
arbejde:

e Vision og veerdigrundlag: Visionen for indsatsen er udarbejdet som en plakat. Plakaten er
ophaengt pa kontoret og anvendes aktivt som referencepunkt i dialogen med medarbejderne om
kerneopgaven.

e Informationsmateriale til borgere: Velkomstfolder med praktiske oplysninger om ophold, regler
for brug af faciliteter, kontaktmuligheder og rammer for indsatsen.

e Fagligt praesentationsmateriale: PowerPoint-preesentation, der beskriver malgruppe, formal,
rammer, indhold og samarbejdsrelationer. Anvendes til introduktion af nye medarbejdere,
samarbejdspartnere og myndighedsmedarbejdere.

Indhold i indsatsen

Indsatsen tilrettelaegges individuelt ud fra borgerens aktuelle situation, mal og behov, med afsaet i en
rehabiliterende og recovery-orienteret tilgang.

Centrale elementer omfatter:

e Miljoterapi: Skabelse af trygge, strukturerede rammer med fokus pa at stabilisere dggnrytme,
skabe forudsigelighed og understgtte positive rutiner.

e Stgttende og vurderende samtaler: Lgbende dialog med borgeren om aktuelle udfordringer,
mestringsstrategier og fremtidige mal. Samtalerne kan ogsa have fokus pa livssituation,
netveerksrelationer og motivation for behandling eller aktivitet.

e Aktiviteter og feellesskab: Daglig morgensamling, mulighed for faelles gdture, sociale aktiviteter i
samarbejde med frivillige, samt adgang til husets faellesfaciliteter.

e Pazdagogiske og terapeutiske redskaber: Brug af NADA-behandling, kugledyner, kuglestole og
andre sanseredskaber efter behov.

e Samarbejde med pargrende og netvaerk: Inddragelse af relevante pargrende, ndr borgeren
gnsker det.

e Koordinering med gvrige aktgrer: Szerligt taet samarbejde med bostgtte, sd erfaringer og
indsatser fra opholdet kan viderefgres i borgerens eget hjem. Herudover koordineres med
behandlingspsykiatrien, rusmiddelcenter og gvrige kommunale indsatser for at sikre
sammenhang og kontinuitet.

e Gradvis tilbagevenden til hverdagen: Stgtte til at fastholde eller genetablere daglige aktiviteter, fx
job, uddannelse eller fritidstilbud, herunder mulighed for gradvis hjemvenden under opholdet.

Indholdet tilpasses Igbende under opholdet, og der udarbejdes individuelle mal og delmal, som evalueres
i samarbejde med borgeren. Fokus er p&, at opholdet skal have et klart formal og vaere rettet mod at
styrke borgerens funktionsniveau og mestringsevne.

Overgangen fra et ophold til eget hjem kan understgttes gennem tryghedsbesgg eller telefoniske
tryghedsopkald. Disse elementer anvendes for at skabe kontinuitet og tryghed i fasen efter opholdet og
for at forebygge tilbagefald.

Som supplement til dgagnopholdene kan der iveerksaettes en kortvarig indsats efter servicelovens §82b i

samarbejde med Psykiatrisk Akut Team (regional indsats). Den udgdende indsats er typisk af op til fire
ugers varighed og giver mulighed for teet ambulant stgtte i borgerens eget hjem.
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Der er et systematisk fokus pd at understgtte medarbejdernes trivsel og forebygge belastning. Dette
omfatter daglig faglig sparring, intern supervision og debriefing efter saerligt kraevende situationer. Der
arbejdes med refleksion over og justering af graden af involvering i borgerforlgb for at sikre en
hensigtsmaessig balance mellem faglig naerhed og professionel distance.

Der er desuden etableret tvaersektoriel sparring med den regionale del af Psykiatriens Hus, herunder
deltagelse i hinandens konferencer ved fzaelles borgersager.

Aktgrer og organisering

Etableringen af Akut Dggntilbud i Psykiatriens Hus, Silkeborg, udspringer af en politisk beslutning og et
feelles initiativ mellem Silkeborg Kommune og Region Midtjylland. Baggrunden var blandt andet
nedlaeggelsen af de psykiatriske sengepladser i Silkeborg og gnsket om at udvikle et lokalt forankret
alternativ, der kunne tilbyde hurtig, fleksibel og tvaerfaglig stgtte til borgere i psykisk krise.

Ideen opstod i dialog mellem kommune og region om, hvordan man bedst kunne samle og styrke
indsatsen for borgere med akut stgttebehov. Som led i frikommuneforsgg og planlaegningen af det
kommende Psykiatriens Hus blev der udviklet en model, hvor kommunale og regionale dggnpladser
placeres side om side.

Indsatsen blev etableret i 2010 i det tidligere psykiatriske sengeafsnit i Silkeborg og blev i 2012 flyttet til
Psykiatriens Hus. Psykiatriens Hus dbnede i 2012 som en feelles organisatorisk og fysisk ramme for
integrerede, tveersektorielle Igsninger. Siden &bningen er det akutte dggntilbud blevet videreudviklet til
0gsa at fungere som en del af kommunens socialpsykiatriske beredskab, hvor degnophold kan
kombineres med ambulant bostgtte. Denne udvikling har styrket indsatsens rolle i bade at forebygge
indlaeggelser og understgtte borgeres muligheder for at mestre hverdagen i eget hjem.

Indsatsen varetages af et tvaerfagligt team bestdende af 13 medarbejdere med baggrund som
paedagoger, social- og sundhedsassistenter, sygeplejersker og socialradgivere. Den tveerfaglige
bemanding er valgt for at kunne tilrettelaegge og gennemfgre fleksible og helhedsorienterede forlgb, der
bade adresserer sociale, psykiske og praktiske problemstillinger, og for at sikre, at indsatsen kan
imgdekomme den brede vifte af behov hos méalgruppen.

Indsatsen har visitation for cirka 200-220 borgere arligt. Belaegningen er tzet pa 100 %, og pladserne er
derfor naesten konstant i brug. Ophold er som udgangspunkt kortvarige med en varighed pa op til 14
dage. I seerlige tilfaelde kan der bevilges laengerevarende ophold, eksempelvis som led i afdaekning af
stgttebehov eller i forbindelse med overgang til andet botilbud. Der er mulighed for at anvende 2 af de 6
kommunale pladser til laangerevarende ophold.

Akut Dggntilbud er organisatorisk forankret i Silkeborg Kommunes Socialafdeling, under omradet
Socialpsykiatri og Rusmiddel. Tilbuddet ledes af en funktionsleder med ansvar for den daglige drift samt
en faglig koordinator, der understgtter kvalitetssikring og udvikling af indsatsen.

Indsatsen foregdr pa Akut Dggntilbud i Psykiatriens Hus i Silkeborg, hvor borgere tilbydes midlertidige
ophold i enkeltvaerelser med eget bad og toilet. Opholdet kan kombineres med bostgtte i borgerens eget
hjem - eksempelvis ved gradvis tilbagevenden til hverdagen, hvor borgeren tilbringer enkelte dage
hjemme under opholdet eller f&r hjemmebesgg af medarbejdere fra dggnpladserne.

Kombinationen af ophold pd dggnpladsen og stgtte i eget hjem kraever fleksibel planlaegning og teet
koordinering i medarbejdergruppen. Der udarbejdes ugeplaner, der kan justeres hurtigt, sa stgtten
tilpasses borgerens aktuelle behov. Det forudsaetter ogsa Igbende kommunikation med bostgtten og
eventuelle andre samarbejdspartnere, s& opgaverne fordeles hensigtsmaessigt.
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Den daglige koordinering foregar gennem faste mgder, hvor igangvaerende forlgb, akutte henvendelser og
samarbejde med eksterne aktgrer drgftes.

Organiseringen understgtter et teet samarbejde med gvrige enheder i Psykiatriens Hus. Selvom der er en
adskilt kommunal og regional del, er de fysiske rammer og visse funktioner integreret. Dette muliggar
tveersektorielt samarbejde om borgere, hvor det er relevant, og sikrer adgang til hurtig faglig sparring pa
tveers af sektorer. Ledelsesniveauet har etableret faste mgdefora, hvor funktionsledere fra begge sektorer
deltager sammen med relevante ledere fra andre kommunale afdelinger, fx myndigheds- og
beskaeftigelsesomradet.

Den daglige tvaersektorielle kommunikation er praeget af korte, direkte kontaktveje, som muligggr hurtig
sparring om akutte problemstillinger og vurdering af, hvilken sektor der bedst kan imgdekomme
borgerens aktuelle behov

Evaluering

Indsatsen evalueres Igbende gennem Silkeborg Kommunes deltagelse i det arlige driftsorienterede tilsyn
fra Socialtilsyn Nord. Tilsynet omfatter interviews med borgere og medarbejdere, gennemgang af
dokumentation samt observationer af den daglige praksis. Resultaterne giver en samlet vurdering af
indsatsens kvalitet og anvendes som pejlemaerke for fortsat udvikling.

Derudover gennemfgres interne evalueringer i forbindelse med afslutning af enkelte ophold, hvor malene
for forlgbet sammenholdes med de opndede resultater. Denne evaluering foretages i dialog med borgeren

og eventuelt samarbejdspartnere som bostgtte eller myndighedsradgiver.

Evalueringerne bruges til at justere indhold, varighed og tilrettelaeggelse af opholdene, s& de bedst muligt
understgtter borgerens aktuelle behov og formalene med indsatsen.
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50 Koordineret udgaende indsats
Psykiatriens Hus Silkeborg

o
Formal
Koordineret Udgdende Indsats kan rykke ud til borgerens hjem og foretage ambulant behandling og
socialpsykiatrisk stgtte i hjemmet. Formalet er at skabe hurtig og taet kontakt ved behov og dermed
forebygge en indlaeggelse eller fremme tidligere udskrivelse. Indsatsen er ofte korterevarende intensive
forlgb. Derudover er formalet at sikre en koordination af indsatserne pa tveers af involverede aktgrer,
saledes at opgavelgsningen fremstdr sammenhaengende og helhedsorienteret, og at risikoen for
fragmentering af forlgb minimeres for den enkelte patient.

Malgruppe

Voksne over 18 &r. Bosiddende i Silkeborg kommune med akut behov for behandling i
behandlingspsykiatrien og en socialpsykiatrisk indsats uanset psykiatrisk diagnose, hvor det vurderes, at
patienten/borgeren kan veere i eget hjem med teet ambulant kontakt og socialpsykiatrisk indsats.

Der skal altid vaere en henvisning fra en laege til de udgdende teams. Almen praksis, sengeafsnittene og
ambulatorierne i psykiatrien kan henvise til de udgdende ambulante teams (borgerne kan ogsd henvises
fra andre steder i Psykiatriens Hus, hvis de allerede er kendt der). Hvis en kommunal funktion mener, der
kan veere god gavn af behandling hos det udgdende team, kan kommunen hjzaelpe borgeren til kontakt
med egen laege, der kan henvise.

Eksklusionskriterier:
e Personer med aktuelt udadreagerende adfzaerd, der kan indebaere en sikkerhedsrisiko for
personalet
e Personer, hvor der er gget selvmordsrisiko vurderet ud fra screening. En borger/patient med
selvmordstanker har ikke “@gget selvmordsrisiko”, sd laenge der kan laves aftaler med
vedkommende og han/hun kan tage afstand fra selvmordsplaner.

Materialer brugt i indsatsen
Der er udarbejdet en rammebeskrivelse for indsatsen (se bilag 50.1).

Der er udarbejdet en online beskrivelse af indsatsen, malrettet fagprofessionelle, patienter samt
pargrende. Beskrivelsen har til hensigt at sikre, at malgruppen har let adgang til relevant information om
indsatsens indhold og muligheder: https://psykiatrienshus.silkeborg.dk/tilbud-til-borgere

Indhold i indsatsen

Det udgdende team, leverer en integreret indsats bestdende af ambulant psykiatrisk behandling og
socialpsykiatrisk stgtte. Indsatsen foregdr i borgerens eget hjem og tilpasses individuelt. Teamet arbejder
tvaerfagligt og kan hurtigt rykke ud ved behov. Indsatsen understgtter samarbejde pa tvaers af sektorer
0g bidrager til ssammenhangende forlgb gennem fleksibel og opsggende kontakt.

I Psykiatriens Hus er der mulighed for at benytte ambulante tilbud, sdfremt borgeren selv vurderer, at det
er relevant og gavnligt.

For at realisere den faelles ambition om at sikre et godt og sammenhangende borgerforlgb, er region,
kommuner og almen praksis enige om fem centrale principper for samarbejdet omkring de udgdende
ambulante teams i psykiatrien. Disse principper danner rammen for samarbejdet, mens den konkrete
udmgntning aftales i det lokale klyngesamarbejde om de udgdende teams.
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De fem principper omfatter fglgende omrader:

e Gensidig samarbejds- og informationspligt: Der er enighed mellem region, kommuner og almen
praksis om tidlig kontakt, udveksling af information og gensidig tilgeengelighed. Parterne
forpligter sig til at deltage i samarbejdet, ndr de inviteres.

e Kort reaktionstid: Der skal etableres kontakt til relevante aktgrer inden for 2-3 hverdage. Disse
aktgrer skal i feellesskab med borgeren udarbejde en plan for det videre forlgb.

e Tilgeengelighed: Borgeren skal opleve én samlet indgang til systemet, hvorefter koordineringen
foregar internt. Dette understgttes ved, at der i udskrivnings-, koordinations- eller
behandlingsplanen angives en kontaktperson, som alle samarbejdsparter efterfglgende kan rette
henvendelse til.

e Relationsdannelse: Kendskab og relationer pa tvaers af sektorer betragtes som afggrende for
kvaliteten af samarbejdet.

e Radgivning og sparring: Det udgdende ambulante team bidrager med r@dgivning og specialiseret
ekspertise til kommuner og praktiserende laeger i forbindelse med konkrete borgerforlgb.

Aktgrer og organisering

De medarbejdere, der er tilknyttet indsatsen, bestar af udgdende personale rekrutteret fra bade det
kommunale og det regionale system. Konkret drejer det sig om medarbejdere fra Akutdggntilbuddet,
hvor der rekrutteres fra den kommunale bostgtte samt den regionale enhed for hjemmebehandling. P&
regionalt niveau er det primaert sygeplejersker, der bemander indsatsen.

Som udgangspunkt tilknyttes to faste medarbejdere fra regionen til den enkelte borger for at sikre
kontinuitet og opbygge en stabil relation. Der tilstreebes, at det er de samme medarbejdere, der
varetager opgaven over tid. I tilfaelde, hvor det vurderes fagligt hensigtsmaessigt, sammensezettes et team
bestaende af én medarbejder fra regionen og én fra kommunen.

Ledelsesmeessigt er indsatsen forankret i et tvaersektorielt samarbejde, hvor der i Psykiatriens Hus er
tilknyttet to ledere fra Region Midtjylland og to ledere fra Silkeborg Kommune.

Der er ansat 15 sygeplejersker i teamet. Der er tilknyttet lzege og social og sundhedsassistenter.
Indsatsen er beskrevet i faelles rammedokument (bilag 50.1).

Samarbejdet omkring indsatsen er forankret i et tveersektorielt partnerskab mellem de udgdende
regionale teams i voksenpsykiatrien, kommunerne og almen praksis. Samarbejdet er kendetegnet ved en
Igbende og teet dialog med Myndighedssektionen.

Det legefaglige ansvar for den enkelte borger under indsatsens varighed varetages af Region Midtjylland.
N&r indsatsen afsluttes, overgdr det behandlingsmaessige ansvar typisk til borgerens egen almen
praktiserende laege, sdfremt der ikke lzengere er behov for en intensiv opfglgning. I tilfaelde hvor der
fortsat er behov for en regional psykiatrisk indsats, kan borgeren i stedet overga til videre forlgb i det
elektive team i psykiatrien.

Den geografiske naerhed (samme hus) mellem de kommunale og regionale medarbejdere i indsatsen
indebzerer, at de har arbejdspladser placeret teet pa hinanden. Denne samlokalisering skaber rammerne
for en daglig, relationel koordinering, hvor medarbejderne Igbende kan afstemme indsatser, drgfte
konkrete problemstillinger og dele informationer pf% tvaers af sektorer. Den teette placering muligggr
desuden en uformel, daglig kommunikation, som kan finde sted uden behov for formelle mgder eller
aftaler, og som bidrager til en mere smidig opgavelgsning og en Igbende udveksling af viden og
erfaringer.

Evaluering

Det oplyses at der var planlagt en overordnet evaluering primo 2021 med henblik pa at se tilbage pd
indsatsen i 2020, som betragtedes som et test-ar. Evalueringen skulle have til formal at belyse
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karakteren af samarbejdet samt vurdere, i hvilken grad de enkelte teams Iykkes med at skabe
sammenhangende borgerforlgb.

Evalueringen skulle blandt andet indeholde en opfglgning pa falgende punkter:

Eksempler fra klyngerne, hvor der er opndet gode forlgb med tidlig inddragelse af relevante
aktgrer, rettidig udveksling af information og handling inden for kort reaktionstid. Derudover
skulle indgd erfaringer fra forlgb, hvor der identificeres lzeringspunkter med henblik p3
forbedring.

Hvorvidt der var etableret en enkel indgang hos region og kommuner til fgrste kontakt. Klyngerne
skulle deler erfaringer og gode eksempler p&, hvordan en sddan indgang kunne etableres.

Gode modeller for Igsninger pa intern koordinering i bade region og kommuner.

Oplevelsen af samarbejdet blandt de involverede parter.

Adgangen til laegefaglig sparring og r§dgivning for kommuner og almen praksis.

Om kommunerne er klar med relevante tilbud til borgerne inden for det tidsrum, hvor det
udgdende team er involveret i forlgbet.

Om der udarbejdes en fzlles plan fra begyndelsen af forlgbet, samt hvornar det udgdende team
fgrste gang kontakter kommunen.

Vurdering af visitationskriterierne og om de i tilstraekkelig grad identificerer de rette borgere.
Erfaringer med falles kompetenceudvikling, herunder initiativer som feelles skolebaenk.

Om der foreligger en beskrivelse af de udgdende teams p& praksis.dk.

Effekten af forlgbene for borgerne.

Borgernes oplevelse af indsatsen fra de udgdende teams.

Det har ikke vaeret muligt at fremskaffe evalueringen til brug i forbindelse med beskrivelsen af denne

indsats.

Der dog er Igbende evaluering af indsatsen. Sammen med den kommunale del er der faste team-dage/p-
mgder, hvor szerlig problemstillinger om de meget fzelles dele vendes. Det er seerlig i forbindelse med
indsatsen Akut Dggn. Her vendes ting som antallet af forlgb, visitering af borgere, strukturer af
indsatserne. Der er daglig koordinering hvor koordinator til koordinator ogsa snakker sammen.

Der er fire personale mgder og en temadag fordelt udover et ar.
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51 Psykiatrisk akutteam
Psykiatriens Hus Silkeborg

Formal

Formalet med indsatsen vat at skabe stgrre tilgaengelighed udenfor normal ambulant 8bningstid samt
nedbringe belaegningsprocenten i sengeafdelinger ved at 1) forebygge ungdvendige indlaeggelser, 2)
afkorte indleeggelser 3) forebygge genindlaeggelser. Herudover at tilbyde professionel akut og intensiv
psykiatrisk behandling.

Malgruppe
Patienter med:
o Akut opstdet psykisk lidelse hos borgere over 18 3r i Silkeborg, Viborg og Skive kommune
e Akut forveerring af psykisk lidelse, som kraever intensiv opfglgning fra flere gange dagligt til flere
gange ugentligt
e Akut selvskade
e Behov for hurtig opfglgning efter indlaeggelse
e Behov for observation i forbindelse med udredning
e Patienter henvist fra egen lzaege til Hurtig Ambulant Tid (HAT)
e Elektive psykiatriske tilsyn p& patienter indlagt pa somatisk afdeling
e Patienter med forlgb i elektivt regi med akutte problemstillinger

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen
Ubesvaret

Aktgrer og organisering
Ubesvaret

Evaluering
Ubesvaret
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52 Akuttilbud 82c pladser

Favrskov Kommune

o
Formal
Formalet er at tilbyde akut stgtte til borgere i krise, stabilisere deres situation efter behandling, og
forebygge indlaeggelse i psykiatrien. Indsatsen skal fremme borgerens selvstaendighed og trivsel gennem
malrettet stgtte og vejledning. Indsatsen er baseret pd bestemmelserne i Servicelovens § 82C, der sigter
mod tidlig og forebyggende indsats for borgere med psykosociale udfordring.

Malgruppe
Malgruppen er borgere, der:
- Har behov for stgtte til at gennemleve kriser eller handtere hverdagslivet
- Har brug for stabilisering efter behandling i regionspsykiatrien.
- Har behov for forebyggelse af indleeggelse, eksempelvis ved angst, ensomhed, eskalation af
misbrug, depression eller psykotiske gennembrud.
- Allerede modtager stgtte gennem en visiteret indsats i social- og psykiatriomradet, men fra en
anden udfgrer end Harebakken.
Eksklusionskriterier: Borgere, der ikke har en eksisterende visiteret indsats, er ikke omfattet af
tilbuddet.

Materialer brugt i indsatsen

Vedheeftet er en beskrivelse af arbejdsgang og registrering af forlgb i samarbejde med myndighed (se
bilag 52.1). Der er lavet en beskrivelse af tilbuddet som fremgar af Harebakkens hjemmeside. Der er
ligeledes lavet sparring og formidling pa personalemgder i myndighed og pa de andre botilbud i
kommunen. Link til beskrivelse af indsats: https://favrskov.dk/borger/handicap-og-
psykiatri/botilbud/harebakken

Indholdet i indsatsen
Indsatsen bestar af:
e Kortvarige ophold pd maksimalt tre uger, tilpasset borgerens individuelle stgttebehov.
e Tilgeengeligt personale dggnet rundt, der i samarbejde med borgeren laver aftaler om stgtte.
e Mulighed for kgb af maltider fra Harebakkens kgkken.
e Koordination af kontaktmuligheder for borgeren ved udskrivelse, fx med privat netveerk eller
aktgrer i socialomradet.

Aktgrer og organisering
Tilbuddet blev etableret den 1. september 2024. Der er veeret tre borgere i forlgb.
Indsatsen udfgres af personalet pd Harebakken.

Kommunikation om det tvaersektorielle samarbejde skete gennem sparring mellem omradeleder fra social
og psykiatri samt myndighed og afdelingsleder pa Harebakken fgr under og efter. Hertil taet samarbejde
fra team for kvalitet og lzering ift. dokumentation og registrering af flow fagsystemet Sensum.

Evaluering
Indsatsen evalueres gennem belaegning og flowdata i Sensum. Den er endnu sd ny, at der ikke ellers er
lavet evaluering endnu.
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53 LAB14

Favrskov Kommune

Formal

LAB14 er en indsats malrettet forebyggelse af genindlaeggelser blandt Favrskov kommunes borgere, der
efter en vurdering i akutmodtagelsen pd Randers Sygehus ikke indleegges, men hvor der er bekymring
for, om deres sociale situation ggr dem ude af stand til at klare sig i eget hjem uden akut stgtte.

Indsatsen indebaerer, at Social Indsats ivaerksaetter en individuelt tilpasset forlgbspakke for at stabilisere
borgerens situation og forhindre genindlaeggelse.

o
Malgruppe
Indsatsen er malrettet borgere, der henvender sig i akutmodtagelsen med primaert sociale
problemstillinger, som ikke bliver indlagt.

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indholdet i indsatsen

LAB14 er en lettilgeengelig lavtaerskelindsats, der sikrer hurtig adgang til stgtte. Indsatsen er
kendetegnet ved en fleksibel og responsiv tilgang, hvor borgere nemt kan etablere kontakt, hurtigt opna
aftaler og modtage systematisk opfglgning.

Indsatsens forlgbspakke, inkluderer:

e En hurtig opfglgning af Social Indsats, enten via samtale pa hospitalet eller hjemmebesgg, senest

dagen efter udskrivning.

e Op til 32 ATA-timer fordelt over 4 uger samt yderligere 5 opfglgende timer i en to-ugers periode.

e En plan for opfglgning, som udarbejdes sammen med borgeren og hospitalet ved fgrste mgde.
Derudover handteres gentagne indlaeggelser gennem koordinerende netveerksmgder for borgere med
komplekse sociale problemstillinger, hvor relevante aktgrer inddrages for at udarbejde en feelles
koordinationsplan.

Aktgrer og organisering
Indsatsen kgrte som en forsggsordning fra 1. februar 2019 og seks maneder frem.

LAB14 er en del af Social Indsats og varetager medarbejdere med socialfaglige, paadagogiske og
sundhedsfaglige kompetencer. Alle medarbejdere har erfaring med at arbejde med psykosocial

rehabilitering.

LAB14 blev udviklet i samarbejde med regionspsykiatrien. Indsatsen er forankret i akutpsykiatrisk
afdeling og Social Indsats under Social og Psykiatri i Favrskov Kommune.

Kommunikation i det tveersektorielle samarbejde foregdr gennem direkte telefonnummer.

Netveerksmgder koordinerer indsatser for borgere, der har oplevet tre eller flere indlaeggelser inden for
en tre maneders periode og samtidig har komplekse sociale problemstillinger.
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N&r en borger opfylder disse kriterier, initieres processen af psykiatrisk hospital, der kontakter Social
Indsats. Social Indsats videregiver herefter opgaven til en relevant sagsbehandler i Handicap- og
Psykiatriradgivningen, som varetager folgende opgaver:

o Indkaldelse af relevante aktgrer: Sagsbehandleren identificerer og indkalder de relevante parter,
der kan bidrage til en helhedsorienteret indsats omkring borgeren. Dette kan inkludere bostatte,
rusmiddelcenter, jobcenter og andre aktgrer, der har en rolle i borgerens situation.

e Udarbejdelse af en koordinationsplan: Pa netveerksmgdet udarbejdes en koordinationsplan, der
preeciserer aktgrernes ansvar og bidrag til indsatsen. Planen skal sikre, at alle involverede
arbejder malrettet og koordineret for at stgtte borgeren bedst muligt.

e Tidsramme for mgdeafholdelse: Netvaerksmgdet skal afholdes inden for 14 dage fra hospitalets
henvendelse, for at sikre en hurtig indsats og minimere risikoen for yderligere destabilisering.

Evaluering
Ubesvaret
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54 Social Indsats

Favrskov kommune

o
Formal
Social Indsats i Favrskov Kommune tilbyder en 8ben og ikke-visiteret indsats til borgere med psykisk
sarbarhed, lettere mentale funktionsnedsaettelser eller sociale problemer. Indsatsen bestdr af tidlige, let
tilgeengelige, forebyggende og rehabiliterende forlgb, der hjaelper borgerne med at mestre hverdagen,
styrke deres trivsel og reducere behovet for mere indgribende stgtte.

Malgruppe

Malgruppen for indsatsen er voksne over 18 ar med psykisk sygdom, lettere mentale
funktionsnedseaettelser eller sociale problemer, der oplever udfordringer i hverdagen og har behov for
stgtte til at opnd bedre trivsel og selvstaendighed. Det er personer, der vurderes at kunne have gavn af
en tidlig, forebyggende, tidsbegraenset og rehabiliterende indsats.

Eksklusionskriterier: Borgere med svaere funktionsnedsaettelser, og som har brug for omfattende
visiterede ydelser, er ikke en del af malgruppen for Social Indsats.

Materialer brugt i indsatsen
Der er udarbejdet informationsmateriale i form af flyers, som er tilgaengeligt relevante steder, hvor
borgerne, foraeldre og pdrgrende samt samarbejdspartnere faerdes.

I indsatsen anvendes flere redskaber:

e SMART-mal til malfastseaettelse og opfglgning.

e Skemaer til indledende samtaler.

e Forandringsfortzellinger som evalueringsvaerktgj.
Der er udarbejdet en indsatsbeskrivelse (se bilag 54.1).

Indhold i indsatsen
Social Indsats bestar af tre overordnede elementer:
1. R&d og vejledning: Straks-indsats med op til 5 samtaler, hvor borgeren modtager hurtig hjeelp til
aktuelle problemer.
2. Individuelle forlgb: Op til 6 maneders varighed med fokus pd rehabilitering og recovery gennem
teet samarbejde mellem borger og medarbejder.
3. Gruppeforlgb: Temabaserede lzeringsgrupper, hvor borgere arbejder med egne mal og
udfordringer i en struktureret ramme.

Social indsats indledes med en struktureret samtale, hvor borgerens gnsker, hab og drgmme,
udfordringer, behov og mal identificeres og afklares. Formalet med denne indledende samtale er at opnd
en dybere indsigt i borgerens situation samt at saette borgerens egne motivationer, aspirationer og
fremtidsdremme i fokus. Samtalen er baseret pa en recovery-orienteret tilgang, hvor medarbejderen har
til opgave at stgtte borgerens recovery-proces og yde en rehabiliterende indsats, der tager udgangspunkt
i borgerens individuelle behov og ressourcer.
De centrale succeskriterier for samtalen er:

e At kortlaegge borgerens aktuelle udfordringer, behov og ressourcer samt etablere aftaler om et

eventuelt videre forlgb.
o At skabe en tillidsfuld relation mellem borger og medarbejder.
e At understgtte borgeren i at formulere mal baseret pa egne hdb, dremme og vaerdier.
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Til den indledende samtale bruges ‘Skema til indledende samtale’, der bidrager til at afdeekke borgerens
samlede stgttebehov, herunder om borgeren far stgtte eller behandling andre steder fra. Skemaet er
bygget op omkring seks livsomrader med faktuelle oplysninger:

¢ Arbejde/beskaeftigelse, @konomi/Bolig; Fysisk/psykisk helbred, Netvaerk, Misbrug og Fritid/aktiviteter

Rad og vejledningsforlgb:

Succeskriterierne er er at hjeelpen tilbydes hurtigt og praktisk, med fokus pa at styrke borgerens sociale
og personlige kompetencer samt evnen til selvhjalp. Borgeren stgttes i at tage konkrete initiativer, der
gger livsudfoldelse og deltagelse i samfundet, fx idreet og kultur.

Forlgbet pabegyndes straks ved henvendelse, og aktiviteter aftales indenfor syv dage. Forlgbet kan
foregd telefonisk, i hjemmet, Social Indsats’ lokaler eller andre relevante steder.

Individuelle forlgb:

Hjeelper borgeren med at handtere egne udfordringer gennem rehabilitering og recovery.
Succeskriterierne ligner rad og vejledning: hurtig stgtte, forebyggelse af forveerring, udvikling af sociale
kompetencer og selvhjaelp, samt gget livskvalitet. Alle individuelle forlgb arbejder med SMART-mal, som
udformes i samarbejde mellem borger og kontaktperson, og evalueres Igbende for at sikre faelles
forventningsafstemning. SMART-mal beskrives i “SMART-mal skema” efter fglgende principper:

Specifit  Malbart  Attraktivt  Realistisk  Tidsbestemt

Hvad er det helt Kan | méle, Hvorforerdet ~ Erdetrealistisk,  Hvorndr ensker
konkrete mal, | hvornér | har vigtigt for jer, at at| kan opnd I, at malet skal
onskeratopnd?  opndet malet? nd det mél? malet? vare opnéet?

Gruppeforigb:
Social Indsats tilbyder gruppeforlgb, der matcher borgernes behov. Deltagerne skal vaere aktive,
malrettede og villige til at dele erfaringer og reflektere i gruppen.

Formalet er, gennem undervisning, deltagelse og spejling, at styrke deltagernes recovery-proces og
sociale samt personlige kompetencer. Deltagerne traenes i at saette ord pa tanker og fglelser, forstd
relationer og udvikle mentaliseringsevne.

Forlgbene kombinerer teori, praksis, refleksion og gruppearbejde i en struktureret ramme, hvor der
arbejdes rehabiliterende og recovery-orienteret med deltagernes konkrete gnsker om forandring. Metoder
inkluderer mindfulness, sndring af selvfortzellinger og vaerdibaserede handlinger for at gge psykologisk
fleksibilitet.

Varigheden varierer fra 4-12 undervisningsgange afhangigt af emnet. Fgr opstart afholdes en for-samtale
for at matche gruppemedlemmer og sikre at deltagerne vil kunne indga i et gruppeforigb.

Metode

Alle indsatserne tager udgangspunkt i borgerens egne dramme og gnsker om forandring og tilrettelaegges
som et recovery-orienteret og rehabiliterende forlgb, hvor der arbejdes med SMART-mal. Resultaterne af
indsatsen males pa borgerniveau ved registrering af borgernes malopfyldelse og indsatsernes varighed.

Indsatsen arbejder i varierende grad med fire centrale malsaetninger: 1) gge mestrings-strategier og

handlemuligheder,
2) @ge trivslen, 3) gge den social inklusion samt 4) opna ingen eller begraenset stgtte af systemet.
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Teori

Den overordnede metodiske tilgang i Social Indsats er funderet i Psykosocial rehabilitering og Recovery,
der betyder, at borgere med psykiske sarbarhed kan komme sig helt eller delvist som et led i deres
personlige proces med et genskabt hdb og en positiv identitet. Psykosocial rehabilitering forstar vi som
den made, vi tilrettelaegger vores indsatser med det overordnede formal, at fremme borgernes
mulighederne for recovery / at komme sig.

Stgttefunktioner

Medarbejdergruppen, der arbejder med individuelle forlgb, modtager supervision ved ekstern supervisor
seks gange arligt og har faglig sparring med hinanden bade pa det ugentlige teammgde og individuelt
med hinanden.

Medarbejdergruppen, der arbejder med gruppeforigb, modtager supervision ved ekstern supervisor seks
gange arligt og har ad hoc faglig sparring med hinanden bade p& det ugentlige teammgde og individuelt
med hinanden.

Afdelingsleder er dagligt tilgeengelig for faglig sparring og dialog.

Aktgrer og organisering
Social Indsats blev etableret i januar 2017. Indsatsen kgrer som en kontinuerlig del af Favrskov
Kommunes tilbud og blev evalueret i 2018-2019.

Deltagere i indsatsen:
Nedenstdende oversigt praesenterer brugerne af Social Indsats. Dataene daekker fordelingen af
henvendelser baseret pd alder, kgn og &rsag, samt udviklingen i antal henvendelser over tid.
e Alders- og kegnsfordeling: Tabellen viser fordelingen af henvendelser fordelt pa aldersgrupper og
ken, hvor den stgrste gruppe er borgere mellem 18-35 3r.
e Henvendelser fordelt p& alder: Grafen illustrerer, hvordan henvendelser fordeler sig pa specifikke
aldersgrupper, med flest henvendelser fra yngre voksne.
e Henvendelser pr. 8r: Denne graf viser udviklingen i antal henvendelser fra 2017 til 2025, hvor der
ses en stigning frem til 2022, hvorefter antallet falder.
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Indsatsen involverer 11 medarbejdere, som er fordelt pa to grupper: én til individuelle forlgb og én til
gruppeforlgb. Personalet har tveerfaglig baggrund inden for socialfaglige, paedagogiske og
sundhedsfaglige kompetencer. Alle har erfaring med at arbejde med psykosocial rehabilitering.

For at opspore og rekruttere borgere sa tidligt som muligt samarbejdes med privatpraktiserende laeger,
psykiatrisk hospital, jobcenteret og Bgrn- og familieafdelingen.
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Social indsats har en vigtig opgave med at koordinere indsatsen for de borgere, der ikke formar at holde
overblik og koordinere egen indsats. Medarbejderen i r&d- og vejledningsforigbene eller de individuelle
forlgb skal koordinere indsatsen med uddannelse, arbejdsplads, jobcenter, egen lage, fritidstilbud etc. og
pd den made understgtte, at borgeren oplever en sammenhaengende og meningsfuld stgtte fra alle
instanser.

Ud over at koordinere med samarbejdspartnere har medarbejderen ogsa en ‘stafetfunktion’ og skal
overdrage sagen, hvis det viser sig, at borgeren har brug for en mere indgribende indsats et andet sted.
Det forebyggende tilbud slipper sdedes ikke borgeren, fgr andre har taget over.

Medarbejdergrupperne mgdes til faelles personalemgder med det formal at optimere samarbejdet og
vidensdeling om indholdet i de forskellige indsatser, s& grupperne bedre kan henvise til hinanden samt
drofte evt. nye vilkar for indsatsen.

Evaluering
Evalueringer, som inkluderer trivselsmalinger og forandringsfortzellinger, viser, at indsatsen har haft en
positiv effekt.

Evaluering af indsatsen (2018-2022): I perioden 2018-2022 blev der gennemfgrt evalueringer i
forbindelse med et projekt i samarbejde med Socialstyrelsen. Evalueringen blev afsluttet ved projektets
ophgr og er ikke laengere en del af den nuveerende praksis.

Evalueringen byggede pa fglgende metoder:
e Trivselsmalinger, der blev gennemfgrt ved opstart, Igbende og ved afslutning af et forlgb.
e Forandringsfortzellinger, der belyste borgernes oplevede forandringer.
e Registrering af forlgbets varighed og malopfyldelse for at vurdere indsatsens effekt.

Til maling af borgernes trivsel og sociale inklusion blev WHO-5-skalaen anvendt, suppleret med to
spgrgsmal om social inklusion (WHO-5+2). WHO-5+2 blev brugt til malinger fgr, under og efter en
indsats i Social Indsats for at vurdere, om borgernes trivsel og mentale sundhed blev forbedret i Igbet af
forlgbet.

Det var en del af projektets praksis, at alle borgere gennemfgrte trivselsmalinger mindst ved opstart og
afslutning af et forlgb. Ved laengerevarende forlgb tilstreebtes det at gennemfgre malinger ca. hver anden
maned. Forste maling skulle senest finde sted ved tredje samtale. Borgernes kontaktpersoner havde
ansvaret for at gennemfgre malingerne i samarbejde med borgerne. Der blev desuden udarbejdet en
guide til medarbejderne om brugen af trivselsmalingerne.

12019 og 2020 blev forandringsfortaellinger anvendt til at belyse de forandringer, som enkelte
repraesentative borgere opndede i deres forlgb i Social Indsats. Medarbejdere interviewede borgerne,
transskriberede og analyserede materialet for at identificere forandringsdomaener (fx social inklusion,
mere struktur i hverdagen) og virkemidler, der havde haft betydning (fx en god relation til en fagperson,
der lyttede).

Forandringsfortaellingerne gav vaerdifuld indsigt i, hvad der skabte forandring, og om indsatsen lykkedes
med at opnd sine mal. Udover at fungere som et evalueringsredskab var metoden ogsa recovery-
understgttende, da borgerne gennem fortzellingerne skabte sammenhaeng i deres egne oplevelser.

1 2018-2019 viste data, at der har vaeret 308 henvendelser i Social Indsats. Indsatsen er opstartet inden
for syv dage i 84 % af henvendelserne, og blandt de afsluttede forlgb er 97 % afsluttet inden for seks
maneder. 9 % af de afsluttede forlgb er videresendt til mere indgribende og visiterede indsatser pa
Handicap- og psykiatriomradet.

DEFACTUM | 141 af 168



DEFACTUM | 142 af 168



55 Huset Tveers

Randers Kommune

o
Formal
Flere borgere i Randers Kommune oplever psykiske og sociale udfordringer, som kan fgre til isolation,
manglende deltagelse i samfundet, samt gentagne kontakter med akutpsykiatrien og hospitalsvaesenet.
Mange borgere har komplekse problemer som ensomhed, psykisk mistrivsel, misbrug, kriser og
manglende adgang til koordineret stgtte.
Huset Tvaers er en indsats der har til formal, at stgtte voksne borgere med psykiske og sociale
udfordringer til gget mestring, recovery og autonomi gennem et individuelt tilpasset forlgb. Gennem
dialog, deltage i moduler og feelles planlaegning skabes mulighed for at udvikle sine personlige
kompetencer, stgtte til at blive integreret i civilsamfundet og opbygge meningsfulde relationer og
aktiviteter. Mere information findes her: https://www.randers.dk/borger/socialt/psykiatri/huset-tvaers

Malgruppe

Malgruppen er voksne borgere over 18 &r med psykiske og sociale udfordringer og med bopael i Randers
Kommune.

Huset Tvaers er et dbent tilbud, hvor alle borgere med psykiske eller sociale udfordringer er velkomne.
Der arbejdes ud fra et princip om ikke at afvise nogen, men i de tilfaelde, hvor et andet tilbud vurderes at
vaere mere relevant i forhold til borgerens behov, hjelpes vedkommende videre hertil.

Materialer brugt i indsatsen

I Huset Tveers anvendes vaerktgjet Tvaersplan som stgtte i den individuelle tilrettelaeggelse af borgernes
forlgb. Vaerktgjet bidrager til at styrke borgerens ejerskab, motivation og aktive deltagelse i recovery
processen.

Der er udarbejdet en raekke materialer til borgerne i forbindelse med indsatsen:
e Tvaersplanen anvendes som stgttevaerktgj i udarbejdelsen af individuelle forlgbsplaner, hvor
borgerens mal, hdb og behov danner grundlag for forlgbet.

Indhold i indsatsen

Mgdet med borgeren tager afsaet i en lavtaerskeltilgang, hvor Huset Tveers tilbyder en uvisiteret indgang.
Den fgrste kontakt etableres typisk i husets egne rammer gennem en indledende samtale, der har til
formal at afdeekke borgerens hdb, behov og ressourcer. Her laegges grunden for et differentieret og
individuelt tilpasset forlgb. Den fysiske tilstedevaerelse i huset fungerer samtidig som et trygt
udgangspunkt for relationel kontinuitet, hvor borgeren efter behov kan vende tilbage til opfglgende
samtaler undervejs i forlgbet.

Indholdet i Huset Tvaers tager afsaet i den enkelte borgers behov og livssituation og struktureres omkring
det individuelle Tvaers Forlgb. Forlgbet begynder med en indledende samtale, hvor borger og
medarbejder sammen afdaekker borgerens mal, ressourcer og udfordringer. P& baggrund af samtalen
udarbejdes en Tveers Plan - en personlig plan, der tilrettelaegger et skraeddersyet forlgb.

Indholdet i Tvaers Forlobene bestar af en raekke tilbud samlet under betegnelsen moduler. Disse omfatter
blandt andet kurser, beskaftigelsesindsatser og gruppeforigb, som sammenszettes fleksibelt i samarbejde
med borgeren. Modulerne har fokus pa at:

e udvikle mestringsstrategier for psykiske og sociale udfordringer

e styrke selvvaerd og relationer

e fremme kropslighed og empowerment
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o tilbyde stgtte til gkonomisk planleegning og IT-kompetencer
e udvikle personlige ressourcer og handlekraft

En del af aktiviteterne gennemfgres i samarbejde med eksterne aktgrer eller civilsamfundet for at
fremme integration og adgang til netveerk og faellesskaber. Dette understgtter en central ambition om at
vaere brobyggende og midlertidigt stottende - med afsaet i en forstdelse af, at recovery sker gennem
meningsfulde relationer og deltagelse i samfundet.

Gennem deltagelse i modulerne opnar borgerne gget selvindsigt og forstaelse for egne ressourcer og
begraensninger. Det fremmer et aktivt og vedvarende engagement i egen recoveryproces og bidrager til
opbygningen af en meningsfuld hverdag.

Eksempel pa hvordan et borgerforlgb kan se ud:

Borgerforlab i Huset Tveers

Tid

@
samtale
Baeredygtig

Livsstil

Samarbejds- — f
partnere og
annll19e

Eksempel pa hvordan et mgde med huset kan se ud.

Mgdet med HusetTveers

7 ER Borgeren o
/ \ /m:rt,et.?\
/ / foreningen og

Tvars Plan laves trives godt d‘".
Forste made med sommen mad men kan altid [

Huset Tvaers | medarbejder vende tilbage
‘ og fa flere |
) \ moduler hos os.
\ e —
der er et andet
argeren kigger m behov, sa der er
en kop the og en snak med samtale om at

‘l medarbejderen der hjalp med

Teaers planen
Nyt modul D
Borgeren starter pa bequnder.
relevant modul -

For denne borger er der bade behov for samtaler med medarbejdere undervejs, og under processen
opstar der et behov for at justere retningen - noget medarbejderen stgtter og hjeelper borgeren med.

skifte modul/

Borgeren
deltager maske
pa to eller tre

moduler samtidig

Aktgrer og organisering

Indsatsen i Huset Tvaers varetages af et tvaerfagligt team bestdende af frivillige, peers (Aktuelt er der
ansat 6 peers pa forskellige timeantal), sygeplejersker, ergoterapeuter, paedagoger, social- og
sundhedsassistenter, ernaeringsassistent og kok. Sammensatningen af forskellige fagligheder er et
bevidst valg, der sikrer, at borgerne kan fa specialiseret stgtte i forhold til netop deres behov. Det
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tvaerfaglige samarbejde gor det muligt for medarbejderne at traekke pa hinandens kompetencer og
vurdere problemstillinger fra flere perspektiver - til gavn for borgerens samlede forlgb.

Huset Tvaers er organiseret under Center for Psykiatri og Socialt Udsatte og fungerer som en integreret
indsats, hvor kommunale tilbud og samarbejde med eksterne aktgrer og civilsamfund spiller en central
rolle. Der arbejdes pa tvaers af sektorer med et mal om at nedbryde barrierer for deltagelse i
beskaeftigelse, faellesskaber og netvaerk.
Eksempler pd samarbejdspartnere er:

e Jobcentre

e Regionen

e Sundhedscentre

e Daghgjskolen

e Frivillige organisationer

Det tvaersektorielle samarbejde foregdr bade gennem formaliserede mgder og i mere fleksible, ad hoc-

former omkring den enkelte borger. I det daglige arbejde tilpasses samarbejdet Igbende efter borgerens
behov og i teet dialog mellem relevante fagpersoner.

Evaluering
Ubesvaret
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56 LAB10

Randers Kommune

Formal

Lab10 er en tvaersektoriel indsats, der har til formal at forbedre opsporing og behandling af borgere med
rusmiddelproblemer. Indsatsen bestar af to hovedkomponenter: Den fremskudte rusmiddelbehandler og
planlagte indlaeggelser til abstinensbehandling. Den fremskudte rusmiddelbehandler arbejder opsggende
pa Regionshospitalet Randers for at identificere patienter med overforbrug og afhaengighed af alkohol
eller andre rusmidler og brobygge dem videre til kommunale tilbud. Planlagte indlaeggelser til
abstinensbehandling skal sikre, at borgere som ikke kan abstinensbehandles ambulant far en struktureret
og forberedt indlaeggelse, hvor hospitalet kan behandle patienterne under kontrollerede forhold.

For planlagte indlaeggelser til abstinensbehandling er formalet at forebygge kaotiske akutte indlaeggelser
og sikre, en specialiseret behandling til patienter som af forskellige drsager vurderes til ikke at kunne
abstinensbehandles ambulant. N&r hospitalet er forberedt pd at tage imod patienterne under planlagte
forhold, bliver behandlingen mere effektiv, og patienterne stabiliseres bedre inden udskrivelse til videre
opfglgning i kommunalt regi.

Malgruppe

Indsatsen henvender sig til indlagte patienter med et problematisk forbrug af rusmidler, herunder seerligt
borgere med alkoholoverforbrug. Malgruppen spaender fra personer med et let gget alkoholforbrug til
borgere med alvorlig afhaengighed og komplekse sociale eller sundhedsmaessige udfordringer.

For den fremskudte rusmiddelbehandling er malgruppen primaert patienter pd hospitalets somatiske
afdelinger, hvor der er behov for tidlig opsporing og brobygning til kommunale behandlingstilbud.
De planlagte indlaeggelser til abstinensbehandling retter sig mod patienter, der tidligere har forsggt
ambulant afrusning uden succes, eller som har behov for en mere struktureret og understgttet
abstinensbehandling p& hospitalet.

Materialer brugt i indsatsen
Som en del af Lab10 blev der udviklet flere materialer til at understgtte indsatsen og sikre en systematisk
tilgang til opsporing og behandling af borgere med rusmiddelproblemer:

¢ Henvisningsskema til samtale med den fremskudte behandler: Et skema anvendt af
hospitalspersonalet til at registrere patienter med rusmiddelproblemer og dokumentere samtykke
til samtale med en fremskudt behandler (se bilag 56.1).

e Informationspjece til patienter: En folder rettet mod borgere, som overvejer at aendre deres
rusmiddelvaner (se bilag 56.2).

e Funktionsbeskrivelse for den fremskudte behandler: En beskrivelse af behandlerens
arbejdsopgaver, organisatoriske placering og samarbejdspartnere, herunder deres rolle i
opsggende arbejde pa hospitalet, patientkontakt og undervisning af hospitalspersonale (se bilag
56.3).

o Arshjul for Lab10: En oversigt over planlagte aktiviteter, herunder oplaeg, undervisning og
dialogmgder med hospitalspersonale og samarbejdspartnere i kommunerne (se bilag 56.4).

Indhold i indsatsen
Indsatsen er designet til at skabe en mere sammenhangende og koordineret behandling for patienter
med rusmiddelproblemer gennem to centrale komponenter:
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e Den fremskudte rusmiddelbehandler, der i samarbejde med hospitalets personale identificerer
patienter med alkoholoverforbrug under indlzeggelse og understgtter en direkte overgang til
kommunale behandlingstilbud.

e Planlagte indlaeggelser til abstinensbehandling, der sikrer, at patienter med behov for
abstinensbehandling under indlaeggelse far et forberedt forlgb pa hospitalet med efterfglgende
opfglgning i kommunen.

Indsatsen bygger pa tidlig opsporing, brobygning og implementering af Den Motiverende Samtale for at
sikre en mere malrettet indsats og styrket sektorovergang.

Den fremskudte rusmiddelbehandler:

e Opsggende funktion pd hospitalet, hvor behandlere er til stede p& Akutafdelingen og Medicinsk
Sengeafsnit B (MSB) fire dage om ugen og til radighed pa telefonen om fredagen.

e Tilbyder motiverende samtaler til patienter med alkohol- eller stofrelaterede problemstillinger.

e  Stgtter patienter i overgangen fra hospitalet til kommunale rusmiddelcentre og gvrige kommunale
tilbud.

e Hjaelper hospitalspersonale med at identificere patienter med rusmiddelproblemer og fungerer
som sparringspartner for personalet.

e Opsggende aktiviteter i kommunerne.

Planlagte indlaeggelser til abstinensbehandling:
e Patienter med et velkendt rusmiddelproblem tilbydes en struktureret og planlagt indlaeggelse med
henblik pd stabil abstinensbehandling.
e Understgtter en koordineret indsats mellem hospital, rusmiddelcentre, hjemmepleje og andre
relevante instanser.

Tvaergdende elementer i indsatsen
e Undervisning af hospitalspersonale: Den fremskudte behandler underviser hospitalets personale i
Den Motiverende Samtale, viden om afhaengighed og rusmiddelbehandling samt handtering af
abstinenser.
o Arshjul med faste aktiviteter: Der afholdes regelmaessige oplaeg, dialogmgder og introduktioner
til nye laeger og sygeplejersker, hvor LAB-10 praesenteres (se bilag 56.4).

Aktgrer og organisering
Indsatsen i Lab10 involverede en bred vifte af sundheds- og socialfaglige aktgrer for at sikre en
helhedsorienteret tilgang til opsporing og behandling af borgere med rusmiddelproblemer.

Indsatsen bemandes af to rusmiddeluddannede sygeplejersker, som arbejder opsggende pa hospitalet.

- Oprindeligt har der ogsa veeret en rusmiddelbehandler ansat, men erfaringer har vist, at arbejdet
pa somatiske afsnit kraever sundhedsfaglig indsigt og kendskab til hospitalets systemer.
Sygeplejerskerne har derfor en fordel i forhold til at navigere pd afdelingerne, samarbejde med
det gvrige hospitalspersonale og opna kontakt med patienterne pd en made, der passer ind i de
kliniske arbejdsgange.

Samarbejdspartnere i de planlagte indlaeggelser til abstinensbehandling:

Denne indsats blev udviklet i samarbejde mellem praktiserende lseger, rusmiddelcentret og en specifik
afdeling pa hospitalet. Det tvaersektorielle samarbejde sikrer en koordineret tilgang, hvor patientens
behandlingsforlgb planlaegges i teet dialog mellem primaersektor, hospital og kommunale tilbud.

@vrige samarbejdspartnere:

Ud over hospitalets plejepersonale og lzeger samarbejder de fremskudte behandlere ogsd med:
e Andre rusmiddelbehandlere og socialfaglige aktgrer i kommunerne
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e Hjemmeplejen og socialafdelingerne, som kan spille en rolle i efterbehandlingen af patienter
e Botilbud, hvor relevante borgere kan blive brobygget videre efter endt behandling.
Organisering: Lab10 er organiseret pa klyngeniveau, hvor hospitaler og de 4 klyngekommuner er gdet
sammen om at dele gkonomien til den fremskudte behandler ud fra en fordelingsnggle. Den fremskudte
behandler er ansat i Rusmiddelcenter Randers for at sikrer et fagligt og kollegialt tilhgrsforhold og
servicerer Regionshospitalet Randers samt de fire klyngekommuner. Denne organisering sikrer en
sammenhaengende indsats pd tvaers af sundheds- og socialomrddet, hvor den fremskudte behandler
fungerer som bindeled mellem hospitalet og de kommunale behandlingstilbud.
Involverede sektorer og deres rolle
e Regionen: Regionshospitalet Randers bidrager med det sundhedsfaglige beredskab og udpeger
patienter, der kan have gavn af indsatsen.
e Kommunerne (Rusmiddelcentrene i klyngen): Ansvarlige for ansaettelse af de fremskudte
behandlere og opfglgning i den kommunale rusmiddelbehandling.
e Praktiserende lzaeger og sociale tilbud: Indgdr i samarbejdet om planlagte indlaeggelser og
efterbehandling.

Overordnet ansvar

Det overordnede ansvar for indsatsen ligger hos Rusmiddelcenter Randers, der star for ansaettelse,
supervision og faglig ledelse af den fremskudte behandler. De praktiske arbejdsopgaver udfgres dog i teet
samarbejde med hospitalets personale.

Der er udarbejdet en funktionsbeskrivelse for den fremskudte behandler, hvor organiseringen,
arbejdsopgaver og primeaere samarbejdspartnere er beskrevet. Funktionsbeskrivelsen sikrer en falles
forstdelse af indsatsen og dens forankring. Funktionsbeskrivelsen er indsat som bilag.

For at sikre en effektiv implementering af indsatsen har de ansatte i den fremskudte behandlerfunktion
modtaget og ydet faglig statte pa flere niveauer.

De fremskudte behandlere har haft en central rolle i at opleere personalet p& hospitalet i en forenklet
version af Den Motiverende Samtale (MI) og Det Motiverende Interview, som kunne anvendes i daglig
praksis. Oplaeringen var tidsmaessigt begraenset og kunne gennemfgres pa fa timer, men gav personalet
grundlaeggende veerktgjer til at identificere og stgtte patienter med rusmiddelproblemer.

Evaluering

Evalueringen blev planlagt og gennemfgrt i den periode, hvor indsatsen kgrte som et projekt i dens tidlige
fase. Under projektforigbet blev resultater og erfaringer systematisk indsamlet for at vurdere indsatsens
effekt og identificere eventuelle justeringsbehov. Efter overgangen fra projekt til drift blev der ikke
planlagt yderligere evaluering. Se evalueringen i bilag 56.5.

Evalueringen viser, at den fremskudte rusmiddelbehandler har bidraget til gget opsporing af patienter
med alkoholoverforbrug og bedre sektorovergange. I pilotperioden blev 289 patienter identificeret, hvoraf
240 modtog en samtale med den fremskudte behandler. Halvdelen af disse patienter blev efterfglgende
tilknyttet rusmiddelcentrene.

For de planlagte indlaeggelser til abstinensbehandling blev 44 patienter indlagt, hvilket sikrede en mere
stabil afrusning med faerre akutte genindlaaggelser. Forlgbets varighed varierede afhaengigt af patientens
behov. Nogle patienter blev kun tilset én gang under indlaeggelsen, mens andre blev fulgt taettere af bade
hospitalspersonale og kommunale rusmiddelcentre. For patienter indlagt til planlagt abstinensbehandling
var den gennemsnitlige indlaeggelsestid 4,6 dage, og patienterne kunne herefter henvises til ambulant
behandling.

Evalueringen fremhaever, at resultaterne er szerligt gode, ndr indsatsen kombineres med socialfaglig
stgtte og et teet samarbejde med psykiatrien. Personalet har oplevet, at Den Motiverende Samtale har

DEFACTUM | 148 af 168



styrket deres evne til at identificere og stgtte patienter med rusmiddelproblemer, hvilket har bidraget til
en kulturaendring pa hospitalet.

Samarbejdet blev understgttet gennem faste statusmgder og videndeling mellem hospitalet og
kommunale rusmiddelcentre. De fremskudte behandlere deltog i mgder pa hospitalet og i
rusmiddelcentrene, hvor de diskuterede erfaringer, udfordringer og mulige forbedringer af indsatsen.
Derudover sendte de fremskudte behandlere halvarlige statusmails til klynge-kommunerne, hvor de
opdaterede om nye tiltag, udfordringer og udviklingen i indsatsen.
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57 LAB14

Randers Kommune

Formal

Indsatsen hedder LAB14 og har til formal at forebygge akutte psykiatriske indlseggelser gennem et
samarbejde mellem hospital og kommune. Indsatsen udspringer af Randersklyngen og blev sat i gang i
2018 som en del af en beslutning i Sundhedsstrategisk Ledelse. Den bygger pa et teet samarbejde
mellem Akutmodtagelsen (AMA) og Randers Kommune, hvor borgere, som har vaeret akut indlagt med
psykiatriske problemstillinger, far tilbudt en kommunal opfslgning med fokus p& social forandring og
stotte.

Malgruppe
Malgruppen er borgere over 18 &r, som indlaegges akut i AMA med psykiatriske problemstillinger. Gruppen
omfatter b&de borgere med fa og mange indlaeggelser pr. ar.
Eksklusionskriterier:
e Psykiatriske patienter i eksisterende forlgb (fx skizofreni eller bipolar lidelse), da der allerede
findes tilbud til disse, tvangsindlagte, demente, patienter med dom, patienter med brugerstyret
kontrakt (anbefales dog anvendt mere fleksibelt).

Materialer brugt i indsatsen
Ubesvaret

Indhold i indsatsen

Indsatsen bestod i, at borgere, som var akut indlagt med psykiatriske problemstillinger, blev kontaktet af
kommunen efter udskrivelse - enten telefonisk eller gennem mgder i Huset Tvaers eller Fremskudt
Radgivning. Formalet var at afdeekke sociale og psykosociale problematikker og finde frem til relevante
stgttemuligheder. Indholdet varierede og blev tilpasset den enkelte borgers behov. Ved gentagne
indlaeggelser kunne der indkaldes til netvaerksmgder.

Borgerne blev introduceret til en bred vifte af tilbud i kommunen og civilsamfundet, og samtalerne havde
fokus pa fx: Ensomhed, @konomiske vanskeligheder, Psykiske belastninger og kriser, Sociale forhold der
har pavirket familie og netvaerk samt tab af funktionsevne og tilknytning til arbejdsmarked.

Borgerne blev mgdt efter udskrivelse fra AMA, typisk i Huset Tvaers. Der var ogsa mulighed for telefonisk
kontakt, afhaengigt af borgerens behov og situation. Indsatsen blev tilrettelagt fleksibelt, og mgderne
foregik der, hvor det var mest meningsfuldt og tilgeengeligt for borgeren.

Aktgrer og organisering

Indsatsen involverer fagpersoner fra bdde AMA og Randers Kommune, herunder medarbejdere i Huset
Tveers. Indsatsen er organiseret i et samarbejde mellem regionspsykiatrien (AMA) og Randers Kommune,
hvor kommunen har en central rolle i den opfglgende indsats. Organisatorisk er det forankret under
Randersklyngen, og Huset Tvaers fungerer som kontaktpunkt og koordinerende enhed for kommunens
opfslgning. Regionen tager initiativ til kontakt, mens kommunen handterer den videre indsats.

Evaluering
Ubesvaret
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58 Mestringsvejledning

Randers Kommune

Formal

Mestringsvejledningen tilbyder stgtte og vejledning til borgere med psykisk sarbarhed, med det formal at
hjeelpe dem med at mestre deres eget liv bedst muligt. Gennem et mestringsvejledningsforigb
samarbejdes der med borgeren om at udvikle og styrke livskompetencer baseret pa individuelle
ressourcer og muligheder. Stgtten kan omfatte omrdder som planlaegning af praktiske ggremal i
hjemmet, fastholdelse i beskaeftigelse eller uddannelse, deltagelse i meningsfulde aktiviteter, afklaring af
mestringsmuligheder, kontakt med sundheds- og myndighedsinstanser, hdndtering af post og skonomi
samt udvikling og vedligeholdelse af livskompetencer. Forlgbet kan foregd individuelt eller i mindre

grupper.

Idéen til Mestringsvejledningen udspringer af erfaringer med bostgtte efter servicelovens § 85, som har
veaeret anvendt gennem mange ar, men Igbende er blevet udviklet. Indsatsen bygger videre pa denne
tilgang, men med et tydeligere fokus pa hjeelp til selvhjeelp og mestring, i modsaetning til tidligere tiders
mere omsorgspragede stgtte. Link til mere information:
https://www.randers.dk/borger/socialt/psykiatri/stoette-i-hverdagen/mestringsvejledning/

Malgruppe

Malgruppen for Mestringsvejledningen er borgere med psykisk sarbarhed, der har behov for stgtte og
vejledning til at mestre deres eget liv bedst muligt. Det inkluderer ogsa borgere med hjemlgse-
problematikker, borgere efter Igsladelse, borgere med anden etnisk baggrund herunder ogsa flygtninge.
Borgerne vil ofte 0ogsa have hgj grad af komorbiditet szerligt med psykiatrisk og social udsathed, men
uden der ngdvendigvis er en diagnose.

Materialer brugt i indsatsen
P& grund af sendringer i organiseringen af indsatsen - herunder en sammenlaegning af flere tilbud - er
der aktuelt ved at blive udarbejdet nyt materiale, der beskriver indsatsen.

Indhold i indsatsen
Mestringsvejledningen er en indsats under servicelovens §§ 85 og 82b, som tilbyder stgtte og
funktionstraening til borgere med psykiske, psykiatriske og sociale funktionsnedseettelser.

Stgtten tilretteleegges fleksibelt og individuelt og kan leveres i borgerens hjem, i Huset Tveers, i byen, pa
borgerservice eller virtuelt - alt afthaengig af borgerens behov og situation.
Indsatsen tilbydes i to former:

e Under § 82b er der tale om en forebyggende indsats, som borgeren kan henvises til ved akutte
eller her-og-nu-problematikker. Forlgbet varer op til seks maneder og har fokus pd at forebygge
funktionstab.

e Under § 85 skal borgeren visiteres til forlgbet. Her tilpasses stgtteniveauet efter behov og antallet
af kontakter pr. uge. Indsatsen igangsaettes pa baggrund af en myndighedsbestilling, hvor der i
samrad med borgeren udarbejdes en voksenudredning med tydeligggrelse af stgttebehovet og
fastlaeggelse af ét til tre indsatsomrader. Mestringsvejlederen falger op med konkrete delmal og
arbejder sammen med borgeren hen imod mestring af de aftalte omrader.

Ydelsesbeskrivelse er vedlagt som bilag 58.1.
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Varighed: For borgere under § 82b er tilknytningen tidsafgreenset til maksimalt seks maneder. For
borgere under § 85 er der ingen fast slutdato, og forlgbenes varighed tilpasses individuelt afthaengigt af
borgerens behov. I praksis varer forlgbene typisk fra et halvt &r og op til to &r.

Stgttefunktioner til borgere: Der indgar i nogle tilfaelde peer-medarbejdere i borgerforlgb, men disse er
typisk tilknyttet Huset Tveers og ikke en direkte del af Mestringsvejledningen. Da Mestringsvejledningen
er fysisk placeret i Huset Tveers og har sin daglige gang dér, er der et taet samarbejde med bade huset og
de frivillige foreninger, der er tilknyttet. Det betyder, at mestringsvejlederne kan henvise borgere til peer-
stgtte i Huset Tvaers, ndr det vurderes relevant og gavnligt i forhold til borgerens forlgb.

Stgttefunktioner til personale: Der afholdes halvarlige sparrings- og sagsmgder mellem
mestringsvejlederne og en supervisor fra ledelsen med fokus p& at sikre en fagligt kvalificeret og ensartet
indsats. Mgderne bruges til at gennemga alle borgerforlgb med henblik pd at sikre faglig retning og
progression i forhold til de definerede indsatsomrader. Denne form for stgtte er szerligt vigtig, da
mestringsvejlederne har forskellige faglige baggrunde, og fordi arbejdet foregdr i et omsorgstungt felt,
hvor der kan veere risiko for fagligt slid og rolleglidning.

Ud over disse mader tilbydes der supervision 5-6 gange arligt. Der afholdes ogsa faste ugentlige
teammgder, hvor aktuelle sager drgftes, og hvor der er mulighed for faglig sparring p& konkrete forlgb.
P& hjemlgseomradet gives der desuden Igbende metodemaessig sparring, saerligt i relation til anvendelsen
af metoder som Intensive Case Management og Critical Time Intervention.

Aktgrer og organisering

I indsatsen indgdr paedagoger, social- og sundhedsassistenter, ergoterapeuter og fysioterapeuter.
Faggrupperne er valgt ud fra deres kompetencer inden for paedagogisk arbejde og funktionstraening i
hverdagslivet. De sundhedsfaglige medarbejdere har sezerlig viden om ADL-traening, hvilket er centralt i
arbejdet med at styrke borgernes livskompetencer og mestring i eget hjem.

Sygeplejersker og socialrddgivere kunne vaere relevante profiler i indsatsen.

Mestringsvejledningen er organisatorisk forankret i Center for Psykiatri og Socialt Udsatte under
Socialomrddet i Randers Kommune. I centret er bdde myndighedsradgivere og -udfgre placeret pa
samme matrikel, hvilket styrker det interne samarbejde og understgtter en koordineret indsats omkring
borgerne.
Centeret har en udpreeget samarbejdsorienteret kultur med fokus p& tvaerfaglig koordinering, da
malgruppen ofte har komplekse problemstillinger, som kraever feelles Igsninger pa tvaers af sektorer. Der
er en erkendelse af, at indsatsen ikke kan Igses af én aktgr alene, men at der skal bygges et feelles hold
omkring borgeren.
Mestringsvejledningen har derfor et teet og velfungerende samarbejde med bade interne og eksterne
aktgrer, herunder:

e Ydelseskontoret

e Rusmiddelcenteret

e Jobcenteret

e Praktiserende leeger

e Socialsygeplejersken

e FACT-teamet

e Dobbeltdiagnose-teamet i Regionspsykiatrien

e LAB-10 og LAB-14

e PSP-samarbejdet (Politi, Socialforvaltning og Psykiatri)

Ydelsesbeskrivelse er vedlagt som bilag 58.1.
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Evaluering
Effekten fglges Igbende gennem sagsmgder, sparring og supervision, hvor hver sag vurderes i forhold til

progression pa indsatsomraderne. Derudover er der gennemfgrt borgertilfredshedsundersggelser og en
ekstern evaluering (BDO-rapport 2020), som viser positive erfaringer med indsatsen (se bilag 58.2).
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59 Stegttekontaktperson ordningen

Randers Kommune

Formal

Stgttekontaktpersonordningen (SKP) i Randers Kommune er en opsggende og udadgdende social indsats
rettet mod borgere i alvorlige sociale udsathedssituationer. Ordningens overordnede hensigt er at
etablere kontakt til borgere, der i udgangspunktet ikke ggr brug af etablerede velfaerdstilbud, og at stgtte
dem i at opnd adgang til relevante ydelser og stgtteformer.

Indsatsen skal bidrage til at reducere social isolation og skabe en vej ind i mere stabile forlgb. Indsatsen
udspringer af et identificeret behov for stgtte til en gruppe borgere, som befinder sig uden for de
traditionelle velfaerdsinstitutioners raekkevidde. Fravaeret af kontakt til det etablerede system medfarer
risiko for forvaerring af sociale og helbredsmaessige forhold samt forsteaerket marginalisering.

Malgruppe

Malgruppen omfatter borgere over 18 &r, som befinder sig i social udsathed og ofte er praeget af
hjemlgshed, psykisk sdrbarhed, og/eller stof- og alkoholafhaengighed.

Fzelles for malgruppen er, at de ikke selv opsgger stgtte og i mange tilfaelde ikke indgar i eksisterende
foranstaltninger eller kontaktflader til det sociale system.

Materialer brugt til indsatsen
Se ydelsesbeskrivelsen i bilag 59.1.

Indhold i indsatsen

SKP-medarbejderne arbejder ud fra en skadesreducerende og tillidsopbyggende tilgang. Indsatsen
omfatter opsggende kontakt, statte til at benytte eksisterende sociale og sundhedsmaessige tilbud samt
hjaelp til at etablere og navigere i kontakt med myndigheder og samarbejdspartnere. Borgerne kan veaere
anonyme, og der tilrettelaegges individuelle og fleksible forlgb.

Aktgrer og organisering
SKP-medarbejderne mgder borgerne, hvor de opholder sig - eksempelvis pa gaden, i boligomrader,
parker eller andre uformelle samlingssteder.

Organisering: SKP-ordningen er organisatorisk placeret under Socialomrddet i Randers Kommune og
koordineres fra Huset Tvaers. Der er ikke visitation til indsatsen, og borgere kan indga anonymt i
kontaktforlgb.

Evaluering
Ubesvaret
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60 Team God Overgang

Randers kommune

o
Formal
Team God Overgang er et todrigt projekt, der blev etableret med det formal at stgtte borgere med
psykiske lidelser i overgangen fra psykiatrisk indlaeggelse til hverdagen i eget hjem.

Formalet er at skabe en tryg, stottende og sammenhangende overgang fra psykiatrisk behandling til livet
i eget hjem - seerligt for borgere, der ikke i forvejen modtager kommunal stgtte. Indsatsen skal
forebygge tilbagefald, isolation og tab af handlekraft ved at tilbyde en fleksibel og behovsbaseret stgtte,
der tager udgangspunkt i borgerens aktuelle livssituation.

Indsatsen tager hdnd om udsatte borgere i overgangsfasen og hjeelper borgere til at fa gje pa de tilbud,
der er muligt at bruge i kommunen, som de vil kunne have glaede og gavn af.

Idéen til Team God Overgang udspringer af et initiativ fra Social- og Boligstyrelsen. Randers Kommune
deltager i forsggsprojektet, som ogsa gennemfgres i flere andre kommuner. Projektet rummer stor
metodefrihed, hvilket betyder, at bade tilgange og organisering kan variere fra sted til sted.

[¢}
Malgruppe
Malgruppen er borgere over 18 ar med psykiske lidelser eller sdrbarheder, som har bopael i Randers
Kommune og udskrives fra psykiatrisk sengeafsnit — enten til eget hjem eller med fortsat ambulant
behandling — og som ikke modtager stgtte efter Serviceloven.
Eksklusionskriterier: Borgere der allerede modtager statte efter Serviceloven.

Materialer brugt i indsatsen
Der er blevet udviklet visitkort, arbejdsgangbeskrivelser samt flowcharts.

Indhold i indsatsen
Indsatsen udgdr fra Huset Tvaers i Randers Kommune og bestar i et telefonisk radgivningsforlgb, hvor en
socialmentor etablerer kontakt til borgeren umiddelbart efter udskrivelse og fglger vedkommende i op til
seks maneder.
Socialmentorens kontakt til borgeren har fokus pa:

e Tryghed i overgangen til hverdagen

e Afklaring af behov og udfordringer

e Hjeelp til koordinering mellem region, kommune og civilsamfund

e Overblik over kommunale og foreningsbaserede tilbud

Indholdet tilpasses borgerens situation og kan andres undervejs. Kontakten til borgerne sker
udelukkende telefonisk, ofte om en samtale forud for en aftale - for eksempel hos rusmiddelcenteret eller
egen leege - efterfulgt af en opfglgende samtale, hvor borgerens oplevelse og naeste skridt drgftes.

Der har vaeret omkring 30 deltagere/borgere i forlgbet.

Socialmentorerne i Team God Overgang har deltaget i en reekke kurser med henblik pa at styrke deres
faglighed. Det omfatter bl.a. kursus i selvmordsscreening, telefonrddgivning samt et kursus i design
thinking.

Derudover indgdr mentorerne i den supervision, der tilbydes via Huset Tvaers, hvor indsatsen
organisatorisk er forankret. Der afholdes ledelsessupervision cirka en gang i kvartalet. Herudover tilbydes
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der Igbende faglig sparring i hverdagen, bdde med kolleger og ledelse, hvilket sikrer stgtte og faglig
refleksion som en integreret del af det daglige arbejde.

Aktgrer og organisering

Socialmentorer fra Randers Kommune, som har erfaring med psykosocial stgtte og koordinering. Der er
ansat to socialmentorer til opgaven. Den ene er uddannet ergoterapeut mens den anden er sygeplejerske
og leerer. De to mentorer supplerer hinanden rigtig godt fagligt.

Indsatsen udgar fra Huset Tvaers og forankres i det kommunale system. Der er et formaliseret
samarbejde med regionspsykiatrien, som varetager identifikation af borgere i malgruppen og indhentning
af samtykke. Kommunen har herefter ansvaret for kontakten og forlgbsopfglgningen.

Evaluering

Evaluering af indsatsen er indtaenkt som en del af projektmodellen. Den er planlagt til at finde sted
primaert i projektets afsluttende fase og vil tage form af opfglgende mgder med relevante aktgrer.
Evalueringen har til formal bade at belyse indsatsens effekt for de borgere, der har deltaget, og at
vurdere, i hvilken grad indsatsen er blevet forankret organisatorisk. Derudover fokuseres der pa
samarbejdet mellem sektorerne og p&, hvordan aktgrerne har understgttet hinandens indsatser i praksis.
En naermere operationalisering af evalueringsmetoder, maleparametre og mgdefrekvens foreligger dog
endnu ikke.
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61 Stotte kontaktperson

Syddjurs Kommune

Formal

Formalet med Stgttekontaktperson-indsatsen (SKP-indsatsen) er at etablere hurtig kontakt til borgere,
der oplever psykiatriske udfordringer, og som ikke ved egen hjaelp kan ops@ge eller modtage hjaelp. SKP-
medarbejderne danner sig et overblik over borgerens udfordringer og behov for stgtte og s@rger for, at
relevante instanser inddrages. Indsatsen skal sikre, at borgere i mistrivsel ikke bliver overset eller ladt
alene uden hjalp.

Malgruppen omfatter borgere, der ofte bliver opdaget af pargrende, naboer eller andre borgere i
lokalomradet, som udtrykker bekymring. Henvendelser kan ogsa komme fra politikere eller gennem det
kommunale netvaerk. SKP-medarbejderne tager kontakt i Igbet af f& dage og forsgger at skabe en
relation til borgeren, ogsa selvom vedkommende i farste omgang ikke gnsker hjeelp.

Indsatsen handler om at fastholde kontakten og veere til stede, indtil borgeren er klar til at modtage
hjeelp — uanset om det drejer sig om kommunale tilbud eller henvisning til den regionale psykiatri. SKP er
ofte indgangen til systemet og fungerer som bindeled mellem borgeren og relevante instanser.

SKP-indsatsen er ikke udviklet lokalt i Syddjurs Kommune, men er en velkendt ordning, der findes i flere
kommuner, herunder Aarhus Kommune. I 2019 blev ordningen nedprioriteret i Syddjurs grundet
budgetnedskaeringer. I det seneste ar er der dog blevet ydet en ekstra indsats for at genoprette og styrke
SKP-tilbuddet uden yderligere bevilgede midler. Dette har resulteret i en maerkbar stigning i antallet af
henvendelser og opsggende arbejde.

Malgruppe

Malgruppen er borgere med psykiatriske udfordringer, som ikke selv kan opsgge eller efterspgrge hjzelp.
Det omfatter ogsa borgere med adfeerd, der skaber bekymring i lokalsamfundet, herunder borgere med
psykiske lidelser, misbrug, hjemlgshed eller sociale problemer.

Materialer brugt i indsatsen
Der er ikke brugt materialer i indsatsen.

Indhold i indsatsen

SKP-indsatsen er baseret pa at skabe og opretholde relationer til borgere, der er sveert tilgaengelige for
det traditionelle system. Indsatsen adskiller sig fra ordinaer mestringsvejledning ved, at borgeren ofte
ikke selv gnsker hjeelpen. SKP-medarbejdere besidder steerke relationelle kompetencer og arbejder ud fra
en recovery-orienteret tilgang, hvor hurtig og midlertidig indsats kan have stor effekt.

Derudover har SKP-medarbejdere opgaver inden for Housing First og opsggende arbejde pa krisecentre
og blandt borgere pa forsorgshjem. Indsatsen tilpasses Igbende borgerens behov og kan omfatte alt fra
hjaelp til lzege- og tandleegebesgg, finde egnet bolig til kontakt med psykiatrien.

Der tilbydes supervision til SKP -medarbejdere, da det til tider star i seerdeles alvorlige og komplekse
situationer.

Aktgrer og organisering

SKP-medarbejdere er paedagoger og social- og sundhedsassistenter, der bade har sundhedsfaglige og
sociale kompetencer. Medarbejderne er meget kompetente i forhold til relationsdannelse og formar at
veere insisterende i kontakten til borger.
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Indsatsen er organiseret under Center for Social Rehabilitering i Syddjurs Kommune. SKP er hasgtet op
pd mestringsvejledningen, da det giver mulighed for sparring med kolleger, der er bekendt med
malgruppen.

Indsatsen foregar der, hvor borgerne opholder sig. SKP-medarbejderne mgder borgerne i deres hjem, pa
gaden eller i skoven, afhaengigt af deres situation.

Der afholdes halvarlige mgder med den lokale psykiatri i Rgnde, hvor indsatser og sager drgftes. Desuden
samarbejdes der Igbende med beskaeftigelsesafdelingen og boligforeninger, misbrugscentret, aktivitets-
og samveerstilbud for psykiatrien og den regionale psykiatri.

Pt. er der 30 borgere, der modtager SKP stgtte. Varigheden af indsatsen varierer fra 3 maneder til flere
ar. SKP-ordningen har eksisteret i de sidste 10 ar.

Evaluering

Der foretages Igbende evalueringer og justeringer af indsatsen, baseret pa erfaringer fra de enkelte
sager. Evalueringen sker uformelt gennem refleksion over de cases, der handteres i praksis.
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62 Aben radgivning

Syddjurs Kommune

Formal
Aben rddgivning (AR) skal sikre en let og hurtig kontakt til socialomradet/Syddjurs Kommune.
AR er oprettet pa fire forskellige lokaliteter i Syddjurs Kommune.
Borger kan i AR 3 hjzelp til
e at komme i kontakt med relevant afdeling i Syddjurs Kommune
e gkonomi, boligforhold eller andre sociale forhold.
e vejledning til, hvorledes borger skaber et netvaerk og bryder ensomheden.
e borger kan veelge at veere anonym, nar der modtages rad og vejledning.
e I 3ben rddgivning har borger mulighed for at tale med en socialrddgiver
En hurtig og let adgang til rad og vejledning skulle sikre, at borgers udfordringer ikke udviklede sig og
ville kraeve en leengerevarende indsats.
Socialradgiver i AR har bemyndigelse til at visitere til mindre indgribende/forebyggende indsatser uden
en laengerevarende sagsbehandling.

AR er ikke opfundet i Syddjurs, men er velkendt fra andre kommuner.

Malgruppe

Alle borgere over 18 3r i Syddjurs Kommune.

Kontakt til AR forudsaetter fysisk fremmgde, s& borgere der ikke kan mgde frem ved egen hjzelp, vil ikke
kunne benytte sig af tilbuddet.

Der arbejdes pt. p§ at etablere et mestringscenter i Syddjurs Kommune, hvor det vil vaere muligt at
komme i kontakt med AR via telefon, mail og fysisk fremmade. Tilbuddet forventes 8bnet 1. juni 2025.

Materialer brugt i indsatsen
Der blev lavet pjecer og beskrivelse p& kommunens hjemmeside, som gjorde borger opmaerksom pa
tilbuddet. Link til hjemmesiden: Aben socialrddgivning

Indhold i indsatsen
Indsatsen kan beskrives som fremskudt myndighedsarbejde, men hvor det er socialradgiveren der
kommer til borgerens lokalomrade.

Aktgrer og organisering

Der indgik Socialradgivere fra myndighedsafdelingen som hovedaktgrer i indsatsen. Det var
socialcenteret i Syddjurs Kommune (myndighed), som havde ansvaret for indsatsen. Der er jaevnlige
mgder mellem myndighed og udfgrer, da nogle af indsatserne leveres af udfgrer.

Indsatsen foregar pa fire lokaliteter i Syddjurs Kommune.

Der er registreret ca. 650 henvendelser/ar. Da henvendelsen ofte er anonymt, kan det ikke oplyses, om
der er borgere der har henvendt sig flere gange, men det formodes.
Indsatsen har eksisteret i de sidste 3 &r.

Evaluering

Der evalueres Igbende pa indsatsen ved at folge antallet af henvendelser og antallet af midlertidige og
laengerevarende indsatser. Den Igbende evaluering foretages af centerledere for myndighed og udfgrer.
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63 Team for Integreret Dobbeltdiagnosebehandling (TIB)

Regionspsykiatrien Randers

Formal
Integreret patientforlgb for mennesker med psykiske lidelser og samtidig rusmiddelproblematik.

Formalet er at sikre sammenhangende og helhedsorienterede behandlingsforlgb for patienter med
psykiske lidelser og samtidig rusmiddelproblematik, hvor barrierer mellem sektorer fjernes, og patientens
samlede behov adresseres.

Desuden at sikre ensartet behandling pa tvaers af regionernes psykiatriske afdelinger, sikre hgj faglig
kvalitet i behandlingen, styrke de kliniske arbejdsgange og understgtte en feelles forstdelse af
malgruppen.

Der arbejdes saledes ud fra en model, hvor bade rusmiddelbehandling og psykiatrisk behandling er
samlet under ét tag. Indsatsen har heri en rolle i at koordinere og etablere kontakt til relevante sociale
indsatser samt, nar det er relevant, til somatiske indsatser. Formalet er dermed at samle de forskellige
aktgrer og indsatser, der er involveret omkring den enkelte borger eller patient, sdledes at det er
indsatsen, der har ansvaret for at sikre et sammenhangende forlgb. P& den made undgas, at borgeren
selv skal skabe overblik og koordinere mellem de forskellige instanser.

Ideen er drevet af bade forskning og erfaring. International konsensus over de sidste 20 &r anbefaler
integreret behandling for dobbeltdiagnosepatienter. Udviklingen er forankret i en tveerregional og
tveersektoriel planleegningsgruppe med kliniske, planlaegnings- og forskningsmaessige kompetencer.
Ideen bygger desuden pa& FACT-principper.

FACT-principperne bygger pa to metoder til opfalgning af patienten:

1. Patienter opfglges af individuel primaarbehandler, som sgrger for behandling og opfglgning i
bedringsprocessen. Som regel gennemgas behandlingsplanen er af flere medlemmer af teamet.
Pointen er her at patienten ikke skal mgde nye og forskellige behandlere hver dag eller hver
uge.

2. For nogle patienter vil metode ikke vaere tilstraekkeligt ved forvaerring i sygdom. I de tilfaelde vil
patienten blive indmeldt pd en FACT-tavle/FACT-board, hvor man fglger ACT-principper om fzelles
caseload. Det betyder, at alle behandlere i teamet involveres og informeres om patienten og at
patienten bliver behandlet og fulgt op af flere af teamets medlemmer.

Indsatsen implementeres fra 2024. I forhold til indlagte patienter med dobbeltdiagnoser blev
organiseringen besluttet i maj 2024 og implementeret i Igbet af 2024-2025.

Malgruppe

e Voksne (18+)

e Personer med en psykisk lidelse af moderat til svaer grad med psykiatrisk behandlingsbehov og
samtidig rusmiddelproblematik

e Personer, der har en sa pavirket funktionsevne, at de ikke kan fglge et koordineret forlgb i bade
psykiatrien og den kommunale rusmiddelbehandling

e Typiske diagnoser: psykoser, skizofreni, svaere affektive lidelser (bipolar, depression med
psykotiske symptomer), PTSD, ADHD mv.

e Patienter med svaer psykisk lidelse og samtidig rusmiddelproblematik, hvor funktionsevnen er sa
nedsat, at et koordineret forlgb ikke er muligt.
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Eksklusionskriterier:

. Patienter, der kan fglge et koordineret forlgb, eller hvor rusmiddelproblematikken ikke pavirker
funktionsevnen i en sddan grad, at integreret behandling er ngdvendig. eller patienter, der
vurderes ikke behandlingsegnede, fx efter 1 ar uden effekt.

. Patienter der pa det psykiatriske ikke vurderes indenfor psykiatriens malgruppe. Det kan eks.
veaere efter endt udredningsforlgb.

Materialer brugt i indsatsen

I forbindelse med indsatsen blev der udarbejdet forskellige materialer til at understgtte det integrerede
patientforlgb. Det indgdr som bilag i dokumentet “Integreret patientforlgb for mennesker med psykiske
lidelser og samtidig rusmiddelproblematik” fra 2024. Her er forlgbsbeskrivelser og flowdiagrammer over
patientforlgb for bade ambulante og indlagte patiententer. Disse er ogsa vedlagt som bilag.

Det fulde materiale tilhgrende indsatsen kan rekvireres hos sekretariatet ansvarlige for implementering af
indsatsen i Region Midtjylland.

Indhold i indsatsen
o Integreret behandling i ambulante og indlagte forlgb
e Individuelle behandlingsplaner
e Fleksibel behandling baseret pa patientens behov
e Opsggende stgtte ved ustabilt fremmgde

Hensigten er at kunne tilbyde patienten en tveaerfaglig tilgang med bade sundhedsfaglige og socialfaglige
aspekter, herunder: Farmakologisk behandling, terapeutisk behandling sdsom MI, KAT, DAT,
socialfaerdighedstraening og kropstilbud.

Alle patientforlgbene bestar af individuelle behandlingsplaner med opsggende indsatser og fleksible
behandlingsformer. De kan inddeles i fem faser:

o Kontaktfase

e Opstartsfase

e Behandling - ustabil fase

e Behandling - stabil fase

e Overgangsfase

I Randers er praksis at de primaere behandlere for patienterne ved opstart udarbejder et netvaerkskort,
der giver overblik over de involverede aktgrer. Det kan eksempelvis omfatte mestringsvejleder,
kommunal sagsbehandler, sagsbehandler i jobcenteret samt eventuelle somatiske specialafdelinger.

Nar en patient henvises til indsatsen, eller det vurderes ved et visitationsmgde, at patienten er inden for
malgruppen, indledes en kontaktfase pa op til tre maneder. Denne fase har til formal at etablere kontakt
til patienten.

Herefter kan der folge en periode pa et halvt til et helt &r, hvor der arbejdes pa at etablere et
behandlingsforlgb. Hvis patienten udebliver eller ikke tager kontakt, afsluttes forlgbet ikke automatisk. I
stedet arbejdes der mere opsggende og aktivt for at opretholde kontakten.

Nar indsatsen er i gang, afholdes der f-act-inspirerede mgder. Disse mgder foregdr typisk online med en
og afholdes med patientens samtykke. Formalet er at skabe en Igbende koordination mellem aktgrerne,
eksempelvis ved at drgfte kontaktforlgb, dele observationer eller aftale faelles besgg hos patienten i den
kommende periode.
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Koordinationen foregar fra uge til uge eller hver 14. dag med den aktgr, der er taettest pa patienten. Hvis
patienten befinder sig i en ustabil fase, hvor der er mange udfordringer, afholdes der ofte ugentlige
mgder med bostedet eller det sted, hvor patienten bor, samt @gvrige relevante samarbejdspartnere.

Medarbejderne blev tilbudt ensartet kompetenceudvikling pa tveers af regionerne (Indbefatter udbudte
kurser, der omfatter en grundintroduktion til dobbeltdiagnoser samt undervisning i kognitiv adfeerdsterapi
og motivational interviewing.) Der tilbydes desuden supervision og tveerfaglig sparring og feelles
temadage for ngglepersoner og dobbeltdiagnoseteams.

Medarbejderne i Randers gennemgar desuden dobbeltdiagnoseuddannelsen der udbydes af en privat
aktgr som et tvaerfagligt og tvaersektorielt forlgb med en varighed pa ét ar.

Aktgrer og organisering
I den fzelles indsats i Region Midtjylland indebzerer modellen at der etableres tvaerfaglige specialiserede
dobbeltdiagnoseteam, som bestar af fglgende faggrupper:

e Laeger/psykiatere

e Sygeplejersker

e Socialrddgivere

e Psykologer

e Fysio- og ergoterapeuter

I Randers omfatter indsatsen indtil videre sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, socialradgivere,
psykologer og leeger.

Det er desuden et hdb at man kan udvide med fysio- og ergoterapeuter inden laenge. Derudover gnsker
man ogsa at fa deekket paedagogiske kompetencer.

Aktuelt deltager lidt over 100 patienter i tilbuddet i Region Midtjylland. I Randers har man aktuelt 41
patienter indskrevet, men afholder hver uge flere overgangs/visitationsmgder med deltagelse af psykiatri
og/eller rusmiddelcentrene. Primeert over video. For fase to patienter laves der Igbende optag til TIB for
at sikre vi kan fglge med og overtage patienterne pa en god made.

Der er ikke noget overblik endnu ift. hvor laenge patienterne er tilknyttet teamet som gennemsnit, men i
Randers er det ikke unormalt at patienter er tilknyttet med forlgb af 1-2 ars varighed i teamet.

I et koordineret behandlingsforlgb fglger patienten den psykiatriske behandling i regionen samtidigt med
behandlingen for rusmiddelproblematikken 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. I et
koordineret forlgb skal patientbehandlingen altid koordineres pa tvaers af indsatser og sektorer - pa
samme made som i et integreret forlgb ved brug af koordinerende indsatsplaner og netvaerksmgder.

Regionen havde behandlingsansvaret, mens kommunerne var involveret i koordineret behandling. Denne
fordeling skulle ses ved fysisk tilstedevaerelse af regionale dobbeltdiagnoseteams i kommunale
rusmiddelcentre. Aktuelt er der igangsat prgvehandlinger i Aarhus-klyngen og Ggdstrup-klyngen mhp. at
afdaekke muligheden for tilstedevaerelse pa de kommunale rusmiddelcentre. Det er sdledes endnu ikke
afklaret, om det vil kunne lade sig ggre i hele regionen. Prgvehandlingerne skal danne afsat for input til
en samarbejdsaftale mellem kommunerne og Psykiatrien. I Randers har man ikke fast fysisk placering i
rusmiddelcentrene.

Generelt geaelder for indsatsen at patienterne under indlaeggelse placeres i almindelige psykiatriske

afdelinger ved kortere indlaeggelser, mens de ved lzengere indlaeggelser skulle indlaegges pa
rehabiliterende pladser i afdeling for psykoser (AfP) eller Retspsykiatrisk Afdeling Midt (RP Midt)
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I Randers bliver patienterne ogsd primeert indlagt pa de almene psykiatriske afsnit, ud fra deres
psykiatriske grundlidelse. Som i de andre teams er vores eneste mulighed for laengere rehabiliterende
indlaeggelse at sgge indlaaggelse pd "de rehabiliterende pladser" (tidligere de szerlige pladser) i Skejby
eller Ggdstrup.

Udfordringer er dog, at de pladser er knyttet til saerlige diagnosegrupper - saerligt psykoselidelser og
sveere affektive lidelser. Dvs. patienter med ADHD, personlighedsforstyrrelser eller angstlidelser ofte kan
blive afvist, omend deres funktionsevne og rusmiddelbrug er pa niveau med de andre diagnosegruppe.

For det klinisk tveaersektorielle samarbejde afholdes der netvaerksmgder og der findes feelles
behandlingsplaner og koordinerende indsatsplaner.

Der er nedsat en tvaersektoriel arbejdsgruppe i Region Midt med kommunale repraesentanter fra hver
klynge og repreesentanter fra de psykiatriske dobbeltdiagnoseteams. Der afholdes mgder hver anden
méaned af 3 timers varighed. Her drgftes samarbejdet mellem kommunerne og psykiatrien,
prgvehandlinger, samarbejdsaftale, overgange mellem behandlingstilbud, drgftelse af faserne m.m.

Evaluering

Arlige statusmgder med evaluering af forlgb og effekt pa funktionsevne og rusmiddelbrug. Evalueringen
skal foretages af det behandlingsansvarlige team med psykiatere, sygeplejersker, socialradgivere og
kontaktpersoner fra team for integreret dobbeltdiagnosebehandling. Netvaerksmgderne involverer patient
selv og ved relevans pargrende samt kommunale samarbejdspartnere. Desuden bliver den praktiserende
laege samt eventuelle andre aktgrer sdsom botilbud inviteret. Praktiserende laege far tilsendt referat.

Der er dog i Randers endnu ikke fastlagt en klar strategi for evaluering af indsatsen, og der er ikke her
udmeldt en officiel model for, hvordan evalueringen skal gennemfgres. Der har vaeret en Igbende dialog
om emnet, blandt andet med fokus pa, hvordan man kan male effekten af indsatsen over for en meget
forskelligartet malgruppe. Det er endnu uafklaret, om evalueringen skal baseres pa individuelle
vurderinger fra borgere eller pa andre metoder.

Bilag til indsatsbeskrivelsen

Bilag 63.1.
For ambulante patienter:
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Fase 1. Patienten starter i integreret behandlin
=
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Fase 3. Behandling nar patienten er i stabi
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Fase 4. Patientens overgang til koordineret behandling
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og handlemuligheder.

Bilag 63.2.
For indlagte patienter
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owergang ved behov. Mulig bisiddes.

Udarbejdetse af udvksvmingsaft
koordinationsplan

g o livskvalitet

sundhedsstyrelsens vejledninger og

retningshinjer

167 af 168

Abttende mader og sitteter ] Absuttende verdernger og screeninge m e

En plan der forebygger tilbagefald og
emomhed: Den holder patienten aktiv
og vark fra det “gamie” netvarth.

Miljo ol. adtardster apeutisk foreb (tx KAT,
DAY, MI - behandling der kan varetages af
forskellige faggrupper) overghr evt. 1l
ambusdant regi

Udsha iveisessanmtabe
®  Status pd behandliing
®  Overbiik over udskrivelse og

Ved udikrivetse en fredag eller bordag, shal
des vaere kontakt U patienten fra
atdelingen dagen efter

Vivis ikke | amb. integreret behandling
skal det vurderes om der skal henvises
+ laves aftale om ambulant opfelgning
Epikrise sendes tl egen lage
Koordinerende indsatsplan /
netvarksmede / forlebsplan - en

sanrlig plan for DO patienter

Ny standard som beskriver ove

il kootdineret behandling




