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          H 1.4.2 

BRØNDBY KOMMUNE 

Ældre og Omsorg 
 

Udarbejdet af: Demenskonsulenterne i hjemmeplejen 
Ansvarlig: Heidi Phil 

Revideret: juli 2020 

Revideres senest: juli 2022 

Instruks vedrørende: Samarbejde mellem hjemmeplejen og Ældrepsykiatrisk Team  

Målgruppe Sygeplejersker og Demenskonsulenter. 

Formål 

At den tværfaglige og tværsektorielle indsats i forhold til borgerens 
psykiatriske sygdom/tilstand er koordineret, at der er sammenhæng 

i indsatsen og at borgerens muligheder for egenomsorg understøt-
tes.  

Mål 

 Borgeren vurderes individuelt og visiteres til tilbud som er målret-
tet borgeren 

 Borgeren får socialpædagogisk støtte så adfærdsproblemer fore-
bygges 

 Relevante tværfaglige og tværsektorielle samarbejdspartnere er 
inddraget i indsatsen omkring borgeren  

 Komplikationer til sygdommen forebygges så vidt mulig 

 Unødvendige indlæggelser forebygges 

 Socialt sammenbrud forebygges 

Procedure  
Generelt i forhold til samarbejdet med Ældrepsykiatrisk Team: 

Den sygeplejeansvarlige/demenskonsulent har ansvar for: 

Borgeren og evt. pårørende inddrages og der aftales: 
 

 Fælles målsætning for eventuel medicinsk behandling og/eller 
socialpædagogisk indsats. 

 Plan for hvornår eventuel medicinsk behandling, som er ordine-
ret af Ældrepsykiatrisk Team, skal revurderes 

 Hvilke observationer der skal gøres, og hvad der skal følges op på 
inden næste kontakt med Ældrepsykiatrisk Team 

 Næste kontakt – hvornår og hvem har ansvaret 

 Dokumentationen i Nexus i forhold til ovenstående punkter. 
 

1. besøg v/ Ældrepsykiatrisk Teams læge og sygeplejerske: 

Den sygeplejeansvarlig/Demenskonsulent, bør prioriterer at være til 
stede. 

Forberedelse til 1. besøg: 
 Relevant anamnese 

 Hvor længe har hjemmeplejen kendt borger. 

 Socialt, uddannelse, personlighed 

 Tidligere psykiske og fysiske sygdomme 

 Smerter 
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 Dispositioner - dvs. er der sygdomme der går igen i familien 

 Døgnrytme 

 Adfærd / adfærdsændringer 

 Aktuel psykisk tilstand 

 Medicinstatus, gerne kopi af medicinskema 
 

Telefonkonsultation med kontaktsygeplejersken fra Ældrepsy-
kiatrisk Team: 

Foretages af den sygeplejeansvarlige/demenskonsulent 

Forberedelse inden telefonkonsultation: 
 Afklaring af borgerens tilstand. Dvs. vurdering af borgerens 

funktionsniveau, adfærd og døgnrytme Borgerens aktuelle ad-
færd og evt. døgnrytme. 

 Aktuel psykisk og fysisk tilstand/ ændring 

 Medicinændringer, også relevant somatisk medicin, fx. smerte-
stillende medicin og blodtryksmedicin 

 

Opfølgende besøg ved Ældrepsykiatrisk Teams kontaktsygeple-
jerske: 

Den sygeplejeansvarlige/Demenskonsulent skal prioritere at være 

til stede. 
 

Besøget indeholder en afklaring vedr.: 

 Medicinstatus, bivirkninger/ ændringer 

 Døgnrytme 

 Adfærd og ændringer 

 Aktuel psykiske tilstand  

 Aktuel somatisk tilstand/ ændringer 

Den sygeplejeansvarlige har medansvar for, at der aftales: 

 Fælles målsætning for eventuel medicinsk behandling 

 Plan for hvornår eventuel medicinsk behandling, som er ordi-
neret af Ældrepsykiatrisk-Team, skal revurderes 

 Hvilke observationer der skal gøres, og hvad der skal følges op 
på inden næste kontakt med Ældrepsykiatrisk-Team 

 Næste kontakt – hvornår og hvem har ansvaret 
 

Referencer 

Kilder 

Skriftligt udkast fra sygeplejerskerne Tenna Schnipper, Marianne Faxholm og  

Anne Willer, Ældrepsykiatrisk Team, Glostrup. 4. april 2013. 

 


