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Resume

Formålet med rapporten er at give et overblik over, hvad den sociale behandlingsindsats 
inden for misbrugsbehandling består af, og hvad der virker, og på den måde bidrage til den 
løbende kvalitetsudvikling inden for misbrugsbehandling.

Målgruppen for rapporten er beslutningstagere i kommunerne samt ledere og personale på 
behandlingsinstitutioner, der retter sig mod mennesker med et alkohol- og stofmisbrug. 

Den sociale indsats omfatter forskellige samtalebaserede interventioner og behandlingsme-
toder, som ikke nødvendigvis involverer medicinsk behandling, men hvor tæt samarbejde 
med den sundhedsfaglige del af  behandlingen er en forudsætning for at kunne imødekomme 
klienternes ofte komplekse problemstillinger. På trods af  forskelle i opgaver og udfordringer 
inden for de forskellige behandlingsenheder er der også lighedspunkter i forhold til kvalitet 
og indhold af  den sociale indsats. Det er dette, rapporten omhandler.

Rapportens hovedkonklusion er, at der er dokumentation for, at misbrugsbehandling virker 
op til 6 måneder efter afsluttet behandling. 

Mere er ikke bedre. Behandlingseffekten øges ikke nødvendigvis med stigende behandlings-
intensitet, men når klienternes individuelle behov matches med en behandlingsindsats, der 
imødekommer disse behov, og som er fleksibel i forhold til ændringer i klienternes livssitua-
tion. 

Beslutninger om behandlingsindsatser bør involvere fokus på demografiske faktorer, mis-
brugskarakteristika og klientens individuelle og sociale ressourcer. 

For at sikre fleksibilitet i behandlingen bør der arbejdes struktureret med løbende afklaring, 
monitorering og vurdering af  det enkelte klientforløb eller af  flere klientforløb over tid for 
særligt belastede misbrugere. Der opnås øget effekt ved en helhedsorienteret indsats, der in-
tegrerer socialt orienterede, metodespecifikke og sundhedsfaglige interventioner, og når der 
afsættes ressourcer til efterbehandling/opfølgende behandling. 

I tilfælde, hvor misbrug af  alkohol eller stoffer er udtryk for en kompleks social og helbreds-
mæssig problematik, bør man prioritere længerevarende rehabilitering og opfølgning.  Dette 
må ske i samspil med faktorer uden for behandlingen: boligsituation, inklusion i samfundet 
og deltagelse i sociale fællesskaber, herunder de fællesskaber, der kan være inden for uddan-
nelse/beskæftigelse. 

Anvendelse af  en sagskoordinator/case manager øger chancen for, at klienten indgår i rele-
vante tilbud, men er ikke i sig selv behandling af  stofbrug. 

Evidensbaserede behandlingsmetoder er de mest velundersøgte og veldokumenterede me-
toder i forhold til, hvordan de fungerer, og for hvem de fungerer. De metoder, hvor der er 
påvist effekt, indeholder overvejende elementer af  kognitiv terapi, adfærdsterapi, problem-
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løsende terapi, færdighedstræning og motivationsforstærkende indsatser, samt inddragelse af  
pårørende. Det er kendetegnende, at ingen af  disse metoder er specielt konfronterende eller 
analytisk tolkende. Derudover kan der være variation mellem de forskellige elementer, hvem 
og hvor mange aktører der involveres i behandlingen samt behandlingsintensitet. 

Rapporten afslutter med oplæg til kvalitetsstandarder, der kan anvendes til at gennemgå og 
overveje udvikling af  den sociale indsats i praksis, og som blandt andet bygger på de ret-
ningslinjer, der er beskrevet i det europæiske EQUS projekt, som også danner baggrund for 
de nationale anbefalinger til minimumskvalitetsstandarder i dansk misbrugsbehandling. 
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Hvad er social behandling?

Social behandling referer til den socialfaglige indsats inden for behandling af  alkohol- og 
stofmisbrug. Ifølge sundhedsloven § 141 og servicelovens § 101 skal der tilbydes behandling 
i form af  enten ambulant, dag- eller døgnbehandling til klienter med et alkohol- eller stof-
misbrug senest 14 dage efter klientens første henvendelse. Beslutningen om den konkrete 
behandlingsindsats bygger på en helhedsvurdering af  klientens behov og samlede livssitua-
tion. Beslutningen indebærer en skriftlig begrundet afgørelse til klienten med oplysninger 
om formålet med behandlingsindsatsen, hvad der er bevilget, og hvad der er den forventede 
varighed af  indsatsen, samt hensyn til særlige forhold. 

Hvad er god social behandling?
God social behandling er en professionel behandlingsindsats, hvor der arbejdes ud fra et 
helhedsorienteret fokus, og hvor formålet er at støtte klienterne i at reducere eller stoppe 
misbruget og – hvor det er nødvendigt – imødegå den manglende trivsel og sociale margina-
lisering, som klienter oplever. Det drejer sig altså om forbedring af  livskvalitet, og det drejer 
sig om social inklusion i almindelige sociale, kulturelle, økonomiske og politiske aktiviteter. 

Den sociale indsats opererer derfor med forskellige mål i forhold til de belastninger, som 
klienterne oplever. Stoffrihed og alkoholafholdenhed er ét mål. Derudover er det uafhængigt 
heraf  et mål at arbejde med reduktion af  de problemer, der følger i kølvandet på et alkohol- 
og stofmisbrug, og de problemer som kan udfordre positive ændringer eller øge risiko for 
tilbagefald til misbrug. Et andet vigtigt mål er at støtte en forbedring af  klienternes samlede 
livssituation, blandt andet ved at hjælpe til øget mestring af  eget liv, oplevelse af  større trivsel 
og grad af  deltagelse i sociale fællesskaber – og hvis relevant og muligt – beskæftigelsesre-
laterede fællesskaber. Uanset målet foregår beslutninger vedrørende behandlingen i samspil 
med klienterne, med sigte på at engagere dem i behandlingen og støtte op om motivation for 
forbedring af  egen livssituation. 

For at sikre kvalitet og effekt i den socialfaglige indsats er det vigtigt at anvende en behand-
lingsstrategi, der støtter op om de indsatser, der iværksættes for at nå de aftalte mål, og 
som indeholder veldefinerede indsatser og systematiske og validerede behandlingsmetoder. 
Den sociale indsats i misbrugsbehandling involverer derfor overvejelser om, hvad målet med 
indsatsen er, og hvilke midler der er hensigtsmæssige at anvende for at nå disse mål på en 
måde, der er gennemsigtig og tilgængelig for de involverede parter. Samtidig skal kravet til 
dokumentation fungere som støtte til behandlerne i forhold til at tilegne sig og anvende de 
nødvendige kompetencer, der støtter op om behandlingsindsatsen.  

God social behandling er tilgængelig, tålmodig og tænker langsigtet. Det indebærer fokus på 
før og efterbehandling, for eksempel ved prioritering af  imødekommenhed over for klienter, 
som udskrives fra behandlingen uanset årsag, let tilgængelig opfølgning efter afsluttede be-
handlingsforløb, fastholdelse af  klientkontakt, og fleksibilitet i tilbud i og uden for almindelig 
arbejdstid. I mange tilfælde er det langvarige sigte og engagement i forhold til den sociale 
indsats afgørende for, at indsatsen støtter op om forbedring af  klientens livssituation. 



4

Definition af social behandling
Den sociale behandling foregår inden for rammerne af  socialt arbejde, som kan beskrives på 
følgende måde: ”Det sociale arbejde virker til fremme for social forandring og problemløs-
ning i menneskelige forhold. Det støtter det enkelte menneske i at frigøre sig og blive i stand 
til at øge dets trivsel. Ved hjælp af  teorier om menneskelig adfærd og sociale systemer griber 
socialt arbejde ind på de områder, hvor mennesker og miljø påvirker hinanden. Principper-
ne for menneskerettigheder og social retfærdighed er fundamentale for socialt arbejde”[1]. 
I faciliteringen af  individuelle, organisatoriske, sociale og kulturelle forandringer anvender 
socialt arbejde teorier om menneskelig udvikling, adfærd og sociale systemer i analysen af  
komplekse situationer og baserer dets metodologi på evidensbaseret viden i samspil med den 
viden, der er knyttet til den lokale kontekst [1]. 

Fælles for den sociale indsats er det psykosociale perspektiv. Dette perspektiv omfatter mange 
forskellige samtalebaserede interventioner og behandlingsmetoder, som ikke nødvendigvis 
omfatter medicinsk behandling, men hvor tæt samarbejde med den sundhedsfaglige del af  
behandlingen ikke desto mindre er en nødvendig forudsætning for, at behandlingen er i stand 
til at imødekomme klienternes ofte komplekse problemstillinger på en kvalificeret måde.

Sociale indsatser i misbrugsbehandling virker inden for denne overordnede ramme, hvor 
anvendelsen af  evidensbaseret viden refererer til ”…integrationen af  individuel klinisk eks-
pertise med den bedst tilgængelige kliniske dokumentation fra systematisk forskning” [2]. 
Inden for misbrugsområdet beskriver termerne “best practice” og “evidence-based practice” 
anbefalinger til misbrugsområdet, som er udviklet på baggrund af  løbende eksperterfaring, 
vurdering og forskning samt udvikling af  mere kvalificerede metodiske tilgange til misbrugs-
området [3]. God social misbrugsbehandling er således baseret på brug af  evidensbaseret 
behandling og på autoriserede eller akkrediterede praktikere, som har demonstreret kerne-
kompetencer inden for deres praksisområde, og hvor aktiviteterne er monitoreret regelmæs-
sigt og forholdt til kvalitetsindikatorer [4]. Samtidig foregår god social behandling i løbende 
dialog med klienterne og inddrager deres – og hvis relevant og muligt – de pårørendes syn 
på, hvad der hjælper [5], og hvor tilfredse de er med behandlingen [6].    
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Anonym rådgivning	 Personlige samtaler/samtaler over telefonen i forløb af  
	 forskellig varighed

Ad hoc	 Tilbud om samtaler ca. hver 14. dag

Korte interventioner	 Tilbud om afklarende forløb, ofte gennem 1-4 samtaler

Ambulant behandling	 Tilbud om samtaler mindst 2 gange om måneden og højst  
	 8 gange om måneden

Dagbehandling	 Tilbud om samtaler mere end 8 gange om måneden i 
	 ambulant regi

Døgnbehandling	 Alkoholfri/stoffri døgnbehandling og stabiliserende 
	 døgnbehandling

Særlige boformer	 Bo- og omsorgstilbud af  midlertidig, længerevarende eller  
	 permanent art

Rammer for den sociale indsats 
Den sociale indsats inden for misbrugsområdet kan opdeles i 7 modaliteter, hvor der ydes 
behandling med stigende intensitet (se figur 1). 

Figur 1. Typer af  behandling

Anonym rådgivning
Anonym rådgivning henvender sig til personer, der prioriterer anonymitet, og som generelt 
har en mere stabil livssituation i forhold til boligforhold, uddannelse og beskæftigelse. Råd-
givningen tager udgangspunkt i at afklare personens livssituation og ønske om at reducere/
stoppe brug af  rusmidler. Nogle steder tilbydes der derudover gruppebehandlings- og efter-
behandlingsforløb af  varierende længde, ofte en gang ugentligt efter almindelig arbejdstid, og 
med mulighed for individuelle samtaler efter behov. Fokuspunkter i sådanne forløb er typisk:

	 •	 Stoffernes fysiske og psykiske virkning
	 •	 Ambivalens og motivation for forandring
	 •	 Trang og risikosituationer
	 •	 Ressourcer og løsninger

Nogle rådgivningssteder tilbyder endvidere pårørende- eller familiesamtaler og deltagelse i 
selvhjælpsgrupper.

Ad hoc samtaler
Ad hoc refererer til samtaler, hvor klienterne kan tale med en behandler hvis der er særligt 
behov for det, men hvor samtalerne ikke indgår som en del af  et behandlingskoncept, ek-
sempelvis i metadonbehandling.
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Korte interventioner
Korte interventioner er interventioner, som gennemføres på behandlingsenheder, hvor be-
handleren møder klienten med henblik på at afklare behandlingsbehov. Korte interventioner 
består af  en kortere række af  samtaler, ofte mellem en og fire, hvor fokus er på at afklare 
klientens ønsker og muligheder og eventuelt planlægge et videre behandlingsforløb. Korte 
samtaler kan både anvendes som det eneste tilbud og i samspil med anden behandling. 

Typiske eksempler på korte interventioner er motiverende samtaler og motivationsfremmen-
de terapi. Motiverende samtaler er åbne samtaler, hvor man sammen med en professionel 
afklarer behandlingsbehovet og muligheder for forandring, mens motivationsfremmende 
terapi herudover indebærer, at behandleren og klienten sammen gennemgår og taler om kli-
entens problematik ud fra en systematisk udredning. Fælles for de to tilgange er fokus på at 
afklare klientens ambivalens med hensyn til problemer med alkohol og/eller stoffer, snarere 
end at klienten accepterer en bestemt behandlingsintervention eller behandlingsmodel.

Ambulant behandling
Ambulant behandling kan karakteriseres som et lavintensitetstilbud, hvor sigtet både kan 
være skadesreduktion eller afholdenhed/stoffrihed. Ydelsen ligger på 2-8 gange om måne-
den og kan i det enkelte tilfælde derfor variere i intensitet og i tilbud af  ydelser. Centrale 
elementer i ambulant behandling er rådgivning, individuelle samtaleforløb og gruppebehand-
ling, lægekonsultation samt udredning hos en psykolog eller psykiater efter behov.

Dagbehandling
I dagbehandling ydes en struktureret behandling, hvor klienterne typisk møder mandag til 
fredag, 5-8 timer dagligt og deltager i et fast skema, som almindeligvis indbefatter grup-
pebehandling af  forskellig slags samt aktiviteter med pædagogisk/socialt sigte, eksempelvis 
sport eller madlavning. I Danmark er dagbehandling et område, der er under stor udvikling, 
blandt andet som følge af  kommunernes opprioritering af  denne behandlingsform. Der 
findes forskellige udformninger af  indholdet i dagbehandling, men kerneelementer, der går 
igen, omfatter:

	 •	 Behandling alle hverdage (for eksempel fra kl. 8.30 til 13.00 og over et forløb på 3 må- 
		  neder)
	 •	 Udarbejdelse af  handlingsplan/behandlingsplan for den enkelte klient, baseret på op- 
		  lysninger fra visitation og udredning
	 •	 Gruppeterapi
	 •	 Pædagogiske aktiviteter/arbejde med sociale kompetencer og adfærd
	 •	 Motion i fællesskab
	 •	 Undervisningslignende indsatser, hvor gruppedeltagerne lærer om misbrug og håndte- 
		  ring af  tilbagefaldsrisiko (psykoedukation) og andre relevante emner
	 •	 Individuelle/pårørendesamtaler efter behov

Døgnbehandling 
Døgnbehandling er det mest omfattende behandlingstilbud til klienter med misbrug og ret-
ter sig generelt mod de mest belastede alkohol- og stofafhængige, hvor ambulant behandling 
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eller dagbehandling ikke vurderes at være dækkende. I døgnbehandling foretages eventuelt 
afgiftning, og det søges at undgå, at der foregår indtag af  alkohol eller stoffer udover medicin 
efter ordination. Oftest er formålet med døgnbehandling, at klienten skal stoppe sit misbrug 
og aftrappe al medicinsk behandling for misbrug såsom metadon eller buprenorphin. Dog 
kan sigtet for nogle klienter være længerevarende stabilisering ved brug af  antabus/substi-
tutionsmedicin. Varigheden af  døgnforløb svinger typisk mellem ophold under 30 dage til 
ophold på over 90 dage. Centrale elementer er rådgivning, individuelle samtaleforløb og 
gruppebehandling, lægekonsultation, i nogle tilfælde udredning hos en psykolog eller psykia-
ter, samt pædagogiske aktiviteter.

Særlige boformer
Særlige boformer udgøres blandt andet af  bo- og omsorgstilbud. Botilbud består typisk af  
solistboliger, opgangsfællesskaber og bofællesskaber med mere eller mindre personalemæs-
sig støtte. Omsorgstilbud fungerer som et slags alternativt plejehjem for misbrugere med 
betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne og sociale problemer, der har behov for 
pleje og behandlingsmæssig støtte, og hvor andre relevante pleje- og omsorgstilbud ikke kan 
rumme klientens adfærd og misbrug. Ophold på sådanne boformer kan både være af  mid-
lertidig, længerevarende og permanent art. Selvom der ikke stilles krav om dokumentation 
af  egentlig effekt i forhold til skadesreduktion eller opnåelse af  stoffrihed, indgår der ofte 
behandlingsmæssige tiltag med sigte på at forbedre klientens livskvalitet og livssituation. 
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Hvad viser undersøgelser i forhold til effekt
Den sociale indsats i misbrugsbehandling udgør en del af  klientens liv, men det meste af  
livet leves uden for behandlingen, hvor mange andre faktorer virker ind på klientens bed-
ringsforløb. Det endelige resultat af  et behandlingsforløb påvirkes derfor af  en lang række 
faktorer, som behandlingstilbuddet kun i begrænset omfang kan påvirke: den enkelte klients 
støtte i vennekreds og familie, klientens muligheder på arbejdsmarkedet, tilgængelighed af  
behandling for fysiske og psykiske sygdomme, adgang til tilfredsstillende boligforhold – alle 
faktorer som kan medvirke til en stabilisering af  klientens livssituation og støtte op om be-
handlingsengagement og effekt. 

I forhold til den effekt, som der søges opnået gennem en fokuseret behandlingsindsats, kan 
effekt beskrives som forandringer i klientens symptomer, adfærd og funktioner, som med 
rimelig sandsynlighed kan tilskrives en given behandling. I denne formulering er effekt ikke 
afgrænset til selve reduktionen eller ophøret af  rusmidler, men involverer andre faktorer, 
der er vigtige for klientens bedringsproces. Disse faktorer er blandt andet reduktion i psyki-
ske symptomer, såsom depression/angst, reduktion/ophør af  udøvelse af  kriminalitet, øget 
evne til at indgå i sociale og beskæftigelsesrelaterede sammenhænge, og bedre forhold til 
sociale netværk, herunder familie og venner. 

Misbrugsbehandling, som fokuserer på disse faktorer, er i overensstemmelse med de seneste 
anbefalinger om at vurdere behandlingseffekt ud fra flere parametre end det tidligere tradi-
tionelle fokus på dage uden misbrug, grad af  beskæftigelse og reduktion i kriminalitet [se 
eksempelvis 7, 8]. Anbefalingerne fremhæver fire områder: 1) reduktion/ophør af  rusmid-
delbrug, 2) forbedring i livskvalitetsindikatorer (fysisk og psykisk helbred), 3) forbedring i 
social funktion (beskæftigelse, familieforhold og andre sociale relationer), og 4) reduktion i 
samfundsmæssig belastning (kriminalitet og spredning af  infektionssygdomme) [7], og un-
derstøtter et helhedsorienteret behandlingsfokus, der omfatter klientens samlede bedrings-
proces.

Det er svært at forudsige præcist, hvilken behandlingsmetode der er bedst for den enkelte 
klient. Det er dog muligt at sige noget om, hvilken behandlingsmodalitet og behandlingsin-
tensitet der fungerer bedre for nogle klienter end andre, og hvilke behandlingsmetoder der er 
mest undersøgte i forhold til effekt [9]. 

Behandlingsmodaliteter og effekt
I det følgende gennemgås behandlingseffekt inden for de fire behandlingsmodaliteter, der 
omhandler korte interventioner, ambulant og dagbehandlinger og døgnbehandling. Selvom 
ad hoc samtaler i mange tilfælde kan være behagelige for klient og behandler, indvirker det 
ikke på behandlingseffekt [10]. Der findes begrænset forskning i anonym rådgivning og sær-
lige boformer, og det er derfor vanskeligt at udtale sig om effekterne af  disse tilgange, dog 
synes anvendelsen af  særlige boformer lovende [11].

Korte interventioner
En række undersøgelser har vist, at korte samtaler, herunder motiverende samtaler, både kan 
have effekt, når de anvendes som det eneste tilbud, og når de anvendes i samspil med anden 
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behandling [12]. Imidlertid kan anvendelse af  korte interventioner nogle gange udfordre 
klienternes eller samfundets forventninger om, at misbrug er noget, der tages alvorligt og 
prioriteres, og at behandlingen skal have en vis intensitet for at virke. Endvidere er der ingen 
dokumentation for, at korte interventioner har effekter ud over på selve rusmiddelforbruget. 
Hertil kommer, at mere alvorlig afhængighed af  rusmidler i mange klienters tilfælde ikke blot 
udgør en kort og afgrænset periode, og at behovene for hjælp i sådanne tilfælde kan variere 
betydeligt over tid [13]. 

Ambulant og dagbehandling
Undersøgelser, som sammenligner ambulant behandling og dagbehandling, peger generelt 
ikke på, at dagbehandling er mere effektiv end ambulant behandling [14, 15]. Dog viser 
mange undersøgelser, at misbrugere med middelsvære psykiatriske/psykologiske forstyr-
relser ofte profiterer af  mere intensive og længerevarende forløb [se for eksempel 16, 17], 
som udgøres af  dag- og døgnbehandling. En af  grundene er, at intensiteten og længden af  
behandlingstilbuddet øger sandsynligheden for, at klienternes samlede situation forbedres 
som følge af, at behandlingen over tid får mulighed for at justere indsatserne, så de møder 
klienternes komplekse behov på den mest kvalificerede måde [18].  

Døgnbehandling
Der er ikke mange kontrollerede undersøgelser, som sammenligner døgnbehandling med 
mindre intensive behandlinger, og som samtidig er af  god kvalitet. Enkelte undersøgelser 
sammenligner dagbehandling med døgnbehandling, og disse viser ingen markante forskelle 
på de to modaliteter [se eksempelvis 19, 20]. Dog inkluderede disse forsøg de stofmisbru-
gere, som det var muligt at engagere i dagbehandling. For klienter, som ikke er i stand til at 
fungere i ambulant- eller dagbehandling, besvarer undersøgelserne altså ikke, om døgnbe-
handling kan have en effekt. Det skal i den forbindelse nævnes, at en dansk undersøgelse 
fandt, at stoffri døgnbehandling kan fungere som en vigtig stabiliserende faktor for meget 
belastede klienter med en kaotisk livssituation. [21]. Undersøgelsen fandt blandt andet stati-
stisk signifikante forbedringer i stofmisbrug ved seks måneders opfølgningen, og at behand-
lingen støttede klienterne i at indgå i et efterfølgende behandlingsforløb [21]. Nyere danske 
tal peger også på, at en stigende del af  klienter, der har været i døgnbehandling, fastholder 
kontakten med behandlingssystemet og ofte opnår at vende tilbage til stoffrihed igennem 
denne kontakt [22]. Derudover findes der dokumentation for, at døgnbehandling for nogle 
klientgrupper generelt ’betaler sig selv’ for samfundet som helhed igennem reducerede udgif-
ter ved især kriminalitet, fordi udgifterne for samfundet bliver mindre, så længe behandlingen 
står på [23].

Behandlingsinterventioner og effekt
Behandlingsinterventioner kan beskrives som de konkrete indsatser, der tilbydes inden for de 
forskellige behandlingsmodaliteter, og som har fokus på både det psykosociale og sundheds-
faglige. En måde at skelne mellem de forskellige former for interventioner er at opdele dem i 
socialt orienterede interventioner (såsom case management), metodespecifikke behandlings-
interventioner (som for eksempel 12-trinsrådgivning og kognitiv terapi), og sundhedsfaglige 
interventioner (som for eksempel lægekonsultation og medicinsk behandling af  somatiske/
psykiske problemer). 
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Socialt orienterede interventioner
Udgangspunktet for de socialt orienterede interventioner er, at klienter med misbrugspro-
blemer ofte faldholdes i misbruget af  deres omfattende psykosociale problemer, som ofte 
kan løses eller reduceres betydeligt gennem inddragelse af  forskellige relevante ydelser. Disse 
ydelser kan blandt andet være at støtte klienten i at få hans eller hendes tilværelse til at hænge 
sammen ved at se på udækkede behov som hjemløshed og arbejdsløshed, eller ubehandlede 
fysiske og psykiske sygdomme. Med andre ord socialt arbejde med et helhedsorienteret sigte. 
Socialt orienterede interventioner anvender i stigende grad en behandler, som fungerer som 
sagskoordinator/case manager for den enkelte klient. Funktionen involverer systematisk og 
løbende monitorering af  klientforløbet. Her indgår blandt andet tidlig opdagelse af  poten-
tielle problemer, der kan udfordre klientens bedringsforløb, samt etablering og koordinering 
af  kontakt til relevante samarbejdspartnere der varetager andre behandlingsydelser, såsom 
hospitaler, herberger, beskæftigelsesindsats. Forskning har vist, at anvendelse af  en sagsko-
ordinator/case manager øger chancen for, at klienten både modtager andre relevante tilbud 
og indgår aktivt i tilbuddene [24, 25]. 

Metodespecifikke behandlingsinterventioner
De metodeorienterede behandlinger fungerer ofte som afgrænsede forløb med et fastlagt 
antal samtaler med henblik på at afklare problematikker og støtte klienten i at opnå nye 
færdigheder, der kan forbedre den samlede livssituation. En systematisk litteraturoversigt 
af  Magill og Ray [26] viste, at effekten af  kognitiv terapi var robust, men ganske lille, særligt 
når kognitiv terapi for misbrug blev sammenlignet med andre behandlinger. Behandlingen 
var derimod mere effektiv end ingen behandling, især ved behandling for cannabisafhæn-
gighed. I det mindste én anden model, en struktureret rådgivning, der tager udgangspunkt 
i 12-trinsprogrammet og opfattelsen af  afhængighed som en kronisk sygdom, har dog vist 
resultater på linje med den kognitive terapi [27, 28]. Derudover er der flere undersøgelser, 
der har vist, at motiverende samtaler (MI), som er en samtalemetode, der støtter klienten i at 
undersøge og løse ambivalens i forhold til misbrug og arbejde med adfærdsændringer [29], 
virker positivt i forhold til opstart og fastholdelse i behandling [se for eksempel 30, 31, 32]. 
Endelig er der flere undersøgelser, der beskriver effekt ved brug af  contigency management, 
hvor klienten belønnes for at opnå behandlingsresultater [33] og community reinforcement 
(CRA), hvor behandlingen inddrager ressourcer i lokalsamfundet til at støtte klienten i at 
opnå forandring samt social færdighedstræning [34, 35]. Der er dog ikke tradition for at an-
vende contigency management og community reinforcement i Danmark. 

Hvad angår andre metodeorienterede behandlingsmodeller, såsom forskellige typer af  psy-
kodynamisk behandling, acceptance and commitment therapy (ACT), løsningsorienteret be-
handling og dialektisk adfærdsterapi, findes der ingen eller kun meget begrænset forskning, 
og det er derfor vanskeligt at udtale sig om effekterne af  disse behandlingsmetoder. Mange 
af  de behandlingsmetoder, hvor der er påvist effekt, indeholder overvejende elementer af  
kognitiv terapi, adfærdsterapi, problemløsende terapi, færdighedstræning og motivationsfor-
stærkende indsatser. Det er kendetegnende for disse metoder, at ingen af  dem er specielt 
konfronterende eller analytisk tolkende. I forhold til behandling af  unge synes mange af  de 
nævnte metoder også at have positiv effekt, herunder forskellige former for familieterapi, 
kognitiv terapi og motiverende samtaler [se eksempelvis 36]. Derudover kan der være varia-
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tion mellem de forskellige elementer, hvem og hvor mange aktører der involveres i behand-
lingen samt behandlingsintensitet.

Udover at der mangler undersøgelser, som vurderer og sammenligner effekten af  flere af  
de nævnte behandlingsmetoder, er det ikke sandsynligt, at en metode kvalificerer sig over de 
andre på alle områder. Forskellige metoder kan have effekt på forskellige aspekter af  klienter-
nes problemer [37]. For eksempel beskriver større gennemgange af  undersøgelser af  psyko-
sociale behandlingsmetoder inden for alkoholbehandling, at de metoder, der syntes at virke 
bedst, er korte interventioner, træning i sociale færdigheder, CRA, samt adfærdsparterapi, 
herunder adfærdsterapi for par [se eksempelvis 38], og case management [25]. Her er således 
tale om brug af  både socialt orienterede og metodespecifikke interventioner, der retter sig 
mod forskellige problemområder. Dette understøtter, at behandling, der virker, indeholder 
en bredde i behandlingsindsatser og professionel faglighed, som muliggør en helhedsorien-
teret behandlingsindsats, som er fleksibel, og som kan imødekomme klienternes individuelle 
behov. 

Sundhedsfaglige interventioner
Undersøgelser har vist, at effekten af  behandling øges, når socialt orienterede interventioner 
og metodespecifikke behandlingsinterventioner suppleres med sundhedsfaglige ydelser og 
tilpasses den individuelle klient [se blandt andet 39, 40]. For eksempel understreges betydnin-
gen af  korrekt farmakologisk behandling ved behandling af  psykiske lidelser, såsom angst og 
depression [41, 42], alkoholafhængighed, såsom anvendelse af  acamprosat og naltrexon [43], 
og stofafhængighed, såsom dosering af  metadon [44].

Udgangspunktet for sundhedsfaglige interventioner er det store sammenfald mellem mis-
brug og psykiske og somatiske lidelser. Interventionerne omfatter udredning og diagnostik 
af  disse lidelser og udarbejdelse af  en lægelig behandlingsplan, der blandt andet koordinerer 
samarbejdet med relevante samarbejdspartnere inden for det primære og sekundære sund-
hedssystem. Som en del af  den forebyggende og sundhedsfremmende indsats indgår der 
henvisning til undersøgelser for hiv/hepatitis og andre infektionssygdomme efter behov. 
Derudover indgår der undersøgelse og behandling af  misbrugsrelaterede sygdomme (ska-
der efter injektioner såsom bylder og blodpropper, hiv/hepatitis) og andre livsstilsrelaterede 
sygdomme, såsom KOL og tuberkulose, samt forebyggelse af  uønsket graviditet og køns-
sygdomme. Sundhedsfaglige interventioner kan derudover omhandle undervisning om smit-
teveje og begrænsning af  risikoadfærd (eksempelvis seksuel adfærd og injektionsbrug) samt 
undervisning i egenomsorg og varetagelse af  eget helbred. 

Motiverende samtaler og psykoterapeutiske forløb kan, i lighed med og ofte i samarbejde 
med den sociale indsats, også indgå som en del af  en sundhedsfaglig misbrugsbehandling.

Efterbehandling/opfølgende indsats
Mange undersøgelser har vist, at behandlingseffekt ofte er høj, mens behandlingen finder 
sted og holder sig i op til 6 måneder efter afsluttet behandling [7]. Da behandlingsindsatsen 
udgør en kortere periode i klienternes livssituation og bedringsproces, og bedringsproces-
sen i mange klienters tilfælde strækker sig over tid, er det ofte nødvendigt at arbejde med 
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et mere langsigtet behandlingsfokus [13]. Som følge af  dette anbefaler blandt andet danske 
undersøgelser prioritering af  efterbehandlingsmæssige tiltag for at optimere en mere langva-
rig behandlingseffekt [21, 45, 46], og at støtte deltagelse i selvhjælpsgrupper [45]. En dansk 
undersøgelse af  stoffri døgnbehandling fra 2012 [21] fandt, at der i de senere år var sket 
fremskridt i forhold til, at klienter, som blev udskrevet fra døgnbehandling, blev engageret i 
opfølgende behandling. Rapporten fandt dog også, at mange af  klienterne stadig oplevede 
massive sociale problemer efter endt behandlingsforløb, især i forhold til boligsituation, man-
gel på uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning. Da disse faktorer alle øger risikoen for til-
bagefald, understreger fundene behovet for at investere flere ressourcer i efterbehandling og 
opprioritere det langvarige sigte og engagement i forhold til klienterne, herunder planlægning 
af  rehabiliteringsforløb med fokus på både bolig, beskæftigelse og efterbehandling. 

Andre faktorer der virker ind på behandlingseffekt
Intensitet, interventioner og behandlingsmetoder udgør vigtige elementer i misbrugsbehand-
ling. Samtidig er der er mange andre faktorer, der har betydning for opnåelse af  behandlings-
effekt, som blandt andet er knyttet til klienten, behandlere og klientens sociale netværk. 

Klienterne 
Klienternes belastningsgrad i forhold til misbrug og psykosociale problemer påvirker be-
handlingsproces og behandlingsresultat. Selvom klientkarakteriska ikke nødvendigvis udgør 
den afgørende faktor for opnåelse af  behandlingseffekt [47], har undersøgelser påvist særlige 
faktorer, der kan øge risikoen for tilbagefald efter endt behandling. Nogle af  disse faktorer 
er, hvis klienten har en høj belastningsscore på EuropASI-alkohol og/eller stofmisbrug ved 
behandlingsstart, og hvis klienten har et misbrug af  flere rusmidler [se eksempelvis  48, 49, 
50], hvilket også er understøttet af  danske undersøgelser [45, 51]. 

Klienter, som udover misbruget også har en psykisk lidelse, har oftere et lavere funktions-
niveau og er mere belastede inden for de førnævnte fire livsområder: 1) rusmiddelbrug, 2) 
livskvalitet (fysisk og psykisk helbred), 3) social funktion, og 4) samfundsmæssig belastning 
og marginalisering [se blandt andet 52]. De symptomer og følgeproblematikker, som følger 
af  de forskellige kombinationer af  misbrug og psykisk lidelse, komplicerer og vanskeliggør 
ofte behandlingsprocessen [53] og øger risikoen for dårligt behandlingsresultat [54]. Da der 
er en stor overhyppighed af  psykiske lidelser hos misbrugere [55-57], er der derfor behov 
for screening og udredning tidligt i behandlingsforløbet, som støtter op om en kvalificeret 
kortlægning og forståelse af  den enkelte klients problematikker.

Der er lavet færre undersøgelser, der beskriver klienternes oplevelse af, hvad der øger be-
handlingseffekt, men de undersøgelser, der er lavet, har understreget betydningen af  klien-
tens oplevelse af  behandlingsrelationen [58]. Derudover har en kvalitativ undersøgelse af, 
hvad klienter med alkoholmisbrug tilskrev vigtige faktorer forbundet med behandlingseffekt, 
fundet, at disse faktorer var: trygge samtaler med personalet, øget opmærksomhed på kon-
sekvenserne af  misbruget, klienternes egen beslutning og engagement i behandlingen, invol-
vering af  det sociale netværk i behandlingen, og betydningen af  afgiftning og medicinering 
[5]. En dansk undersøgelse har vist, at klienternes tilfredshed med behandling var signifikant 
forbundet med behandlingseffekt, og at behandlingstilfredshed og behandlingseffekt var hø-
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jest på behandlingsenheder, hvor klienterne beskrev god behandling som: behandling, hvor 
personalet var tilgængeligt, proaktivt og opsøgende, hvor de oplevede, at personalet havde 
kvalificerede hensigter og planer med behandlingstiltag, og hvor disse tiltag hang sammen 
med de opstillede behandlingsmål og gav mening for dem [6, 10].

Behandlerne
Både behandlernes faglige og interpersonelle kompetencer er afgørende for kvaliteten af  be-
handlingsrelationen, som igen er tæt forbundet med behandlingseffekt, især for klienter med 
sammenfaldende misbrug og alvorlig psykisk lidelse [59]. Både de faglige og interpersonelle 
kompetencer er afgørende for, at behandlingen virker. For eksempel har en undersøgelse 
vist, at behandleres positive adfærd (varme, forståelse, bekræftende adfærd og støtte) var 
forbundet med positiv behandlingseffekt, mens negativ adfærd (nedgøre, bebrejde, ignorere, 
angribe og afvise) var forbundet med ringere effekt [60]. Andre undersøgelser har vist, at be-
handlernes empati, fleksibilitet, interesse i at hjælpe klienten, og evnen til at opbygge varme 
støttende relationer med klienterne var forbundet med positiv behandlingseffekt [61, 62]. I 
forhold til de faglige kompetencer har en større dansk undersøgelse påpeget, at behandlernes 
alder, uddannelse og anciennitet spiller en rolle for fastholdelse af  klienter i behandling [45], 
hvilket er fund, der i tråd med udenlandske undersøgelser. Disse fund understreger blandt 
andet vigtigheden af, at behandlerne både besidder terapeutiske og relationelle kompetencer 
og en professionel faglighed, der sikrer, at de arbejder systematisk og ud fra et bredt og vel-
funderet metodegrundlag. 

Både udenlandske og danske undersøgelser har understreget den rolle, som organiseringen 
af  behandlingen spiller i forhold til opnåelse af  behandlingseffekt, blandt andet i forhold til 
at sikre, at behandlerne er tilgængelige for klienterne [63] og tildeles de nødvendige perso-
naleressourcer [39]. I forhold til tilgængelighed beskrev en undersøgelse, at de alkoholbe-
handlingssystemer, der når relativt flest klienter, er kendetegnet ved aktiv kontakt til den so-
matiske/psykiatriske hospitalsverden, for eksempel ved at placere behandlingsambulatorier 
på hospitaler, eller ved at kontaktpersoner/ansatte opsøger indlagte potentielle klienter ved 
mistanke om misbrug. [64]. Hvad angår tildeling af  personaleressourcer viser danske under-
søgelser, at behandler-klient-ratioen spiller en afgørende rolle for, hvor meget professionel 
behandlingskontakt den enkelte behandler kan tilbyde klienterne [64-66]. 

Det sociale netværk og inddragelse af pårørende 
Misbrug er ikke et individuelt problem. Det sociale netværk har stor betydning for klientens 
opstart, engagement i behandling og derfor behandlingseffekt. Af  samme grund er det vig-
tigt at indhente viden om ressourcer og belastninger i klienternes sociale netværk, inddrage 
ressourcepersoner i behandlingen hvis relevant og muligt, og støtte klienterne i at mindske 
sociale kontakter, der udfordrer deres bedringsproces. 

Behandling, der støtter klienten i at indgå i gode sociale relationer, indvirker positivt på 
behandlingsforløb og behandlingseffekt – jo bedre kvaliteten med familiemedlemmerne er, 
desto bedre behandlingseffekt op til i hvert fald 6 måneder efter behandling [se for eksem-
pel 67, 68] og nogle gange længere [69, 70]. Andre undersøgelser har vist, at kontakt med 
mennesker, der ikke har et misbrug af  rusmidler, forebygger misbrug, reducerer psykiske 
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problemer og øger livskvaliteten [71-74], mens kontakt med mennesker med alkohol- og/
eller stofmisbrug forøger risikoen for tilbagefald efter behandling [48, 75]. Der er endnu ikke 
opbygget meget viden om, hvordan det forholder sig inden for forskellige grupper af  mis-
brugere, eksempelvis for misbrugere med forskellige psykiske problemer. Der er dog lavet 
en del forskning inden for unges misbrug af  rusmidler, hvor det blandt andet er fundet, at 
manglende samvær med forældre og fravær af  støtte fra forældre og venner udgør en mar-
kant risiko for tilbagefald [76, 77].

Ligesom kontakten med det sociale netværk uden for behandlingen spiller en stor rolle, 
kan inddragelse af  pårørende i selve behandlingen også indvirke positivt på ikke-motiverede 
klienters opstart i behandling [81] og generelt på klienternes behandlingsforløb og resultat 
[78-80]. Nogle af  de behandlingsmodeller, som flere undersøgelser har vist havde god effekt, 
er CRAFT (community reinforcement and family training approach), en indsats hvor man 
arbejder med en pårørende til en misbruger, som ikke vil gå i behandling [81, 82], og adfærds-
terapeutisk parterapi (BCT), hvor man arbejder med både misbrugeren og dennes partner 
i samtaler [83]. Desuden viser undersøgelser, at interventioner, der er rettet mod forældre, 
indvirker positivt på børnenes trivsel, selvom de ikke deltager i behandlingen [se eksempelvis 
84]. I forhold til behandling af  unge spiller inddragelse af  familien i behandlingen ofte en 
endnu vigtigere rolle, ligesom samarbejde med uddannelsessystemet, hvilket blandt andet er 
understreget af  flere danske undersøgelser [85, 86].

Misbruget medfører psykosociale og socioøkonomiske belastninger for både klienten og de 
pårørende, og det er vigtigt at anerkende den belastning og manglende trivsel, som de pårø-
rende oplever [87]. Belastningen bør ses som en længerevarende problematik, der finder sted 
både før og efter den specifikke behandlingsindsats, og som der derfor bør være løbende 
fokus på. Selvom kvalificerede familieorienterede indsatser har vist positiv effekt, tilbydes 
pårørende ofte ikke støtte eller behandling, hvilket kan tilskrives både mangel på ressourcer 
og tradition for primært kun at tilbyde misbrugeren behandling. Det er derfor vigtigt at øge 
fokus på, hvordan den sociale indsats i behandlingen kan støtte de pårørende, i sidste instans 
gennem henvisning til andre støtte- og behandlingsinstanser, der har dette som deres hoved-
område (for mere information, se blandt andet) [88, 89].  
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Valg af behandlingsindsats
Nogle klienter stopper eller reducerer deres misbrug af  rusmidler og oplever en forbedring 
af  deres livssituation efter kort tid i behandling, hvorimod andre klienters misbrug ikke udgør 
en kort og afgrænset periode, og hvor deres behov for støtte og tilbud om behandling derfor 
kan variere betydeligt over tid [13]. Beslutning om, hvilken behandlingsindsats der passer 
den enkelte klient, bør derfor tage udgangspunkt i klientens nuværende livssituation og her 
vægte betydningen af  den psykosociale belastningsgrad lige så højt som belastningsgrad af  
misbruget [90, 91]. Overordnet involverer det særligt fokus på/hensyntagen til demografiske 
faktorer (herunder alder, etnicitet, køn), misbrugskarakteristika (herunder belastningsgrad, 
art af  misbrug, tilbagefald), klientkarakteristika i forhold til individuelle ressourcer (psykiske 
lidelser, kognitiv tilstand og grad af  selvindsigt) og sociale ressourcer (social støtte, psyko-
social stabilitet, social inklusion) [9]. Endelig bør beslutningerne være baseret på screening, 
udredning og monitorering af  behandlingsforløbet, så klienterne tilbydes de mest relevante 
tilbud i forhold til deres aktuelle situation og behandlingsbehov [13]. 

Klientens ønsker
Af  både etiske og praktiske grunde er det rimeligt at tage udgangspunkt i klientens egne 
ønsker i visitation til behandling. Dette garanterer ikke, at effekten altid vil være optimal, og 
der kan være situationer, hvor et ønske fra klienten vil være det mest professionelt ansvarlige 
at afvise. Men som tommelfingerregel er det altid rigtigt at tage udgangspunkt i klientens 
ønsker, når det gælder behandling, og at inddrage klienten i overvejelser om behandlingstype. 

Stepped Care
Internationalt har der været stort fokus på Stepped Care modellen, hvor god behandling de-
fineres som behandling, hvor kvalitet og intensitet i behandlingsindsatsen løbende monitore-
res og vurderes i forhold til, om behandlingstilbuddet er relevant og giver mening for klienten 
[92, 93]. I Stepped Care modellen: 1) starter behandlingen med at afprøve den mest effektive, 
men mindst intensive og ressourcekrævende behandlingsindsats først, og 2) arbejder med 
selvkorrigerende behandlingsforløb. Afprøvningen af  den mest effektive, men mindst inten-
sive og ressourcekrævende behandling først refererer til, at mere intensive behandlingsforløb 
som udgangspunkt kun tilbydes klienter, der ikke har gavn af  mere enkle behandlingsforløb, 
eller til klienter, hvor man på kvalificeret baggrund kan forudsige, at de ikke har gavn af  
sådanne forløb. For at sikre, at afprøvningen af  det mest lavintense behandlingstilbud først 
ikke virker mod hensigten, benyttes en ’selvkorrigerende mekanisme’. Denne mekanisme 
betyder, at behandlingsforløb, hvordan forløbet har virket, samt de beslutninger, der er truf-
fet omkring behandlingen, monitoreres systematisk og danner basis for beslutninger om at 
’træde op’ i behandlingsintensitet, hvis den afprøvede behandling ikke virker tilfredsstillende. 
Beslutning om at intensivere behandlingen baseres på en samlet vurdering af  klientens bed-
ring og baseres på den effekt, som de tilgængelige behandlingsmetoder har haft på klientens 
problemstillinger [93]. Det betyder samtidig også, at i stedet for at tolke klienter, som drop-
per ud af  behandlingen, eller som afslutter før tid, som umotiverede, anvendes den indhen-
tede viden til at vurdere, hvilket næste skridt der er hensigtsmæssigt [92, 93]. Hvis en klient 
for eksempel udviser en stærk antisocial adfærd, er det ikke nødvendigvis døgnbehandling, 
som vil være det første valg, men derimod en ambulant indsats, hvor der arbejdes med klien-
tens motivation for at indgå i et mere intensivt behandlingsforløb på et senere tidspunkt [94]. 
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Stepped Care modellen understreger altså en prioritering af, at behandlingsindsatsens inten-
sitet og kvalitet løbende monitoreres og vurderes i forhold til, om behandlingstilbuddet er 
relevant og giver mening. Modellen ligner den måde, som mange behandlingsinstitutioner 
og praktikere allerede arbejder på. Forskellen er, at Stepped Care baserer sig på formulerede 
og standardiserede systemer og procedurer, og på den måde sikrer, at klienten tilbydes en 
behandling, som både er systematisk, og som løbende evaluerer, om behandlingsindsatsen 
møder klientens behov. Samtidig understreger Stepped Care, at behandling ikke altid skal ses 
som ét forløb, der starter og slutter, men som en bevægelse, der kan vare over tid, og som kan 
bestå af  forskellige indsatser, alt efter hvordan klientens livssituation og problemer udvikler 
sig. Der er altid udfordringer i forhold til, hvordan behandlingstilgange implementeres og an-
vendes i praksis, så de rent faktisk medvirker til en opkvalificering af  behandlingen [95, 96]. 
I forhold til Stepped Care er en af  udfordringerne at sikre, at de administrative procedurer 
fungerer i praksis og støtter op om det kliniske arbejde, snarere end at resultere i, at opmærk-
somheden vendes væk fra klienterne og klientkontakten [97]. 

Stepped Care modellen kan både bruges som retningslinje inden for den socialfaglige og 
medicinske del af  misbrugsbehandlingen, hvilket for eksempel afspejles i et dansk projekt, 
som omhandlede udvidet psykosocial indsats for metadonbrugere [66]. Projektet var blandt 
andet baseret på anvendelsen af  fastlagte kvalitets- og procesmål med tilhørende standarder 
for den sociale og den sundhedsfaglige behandlingsindsats, samt løbende monitorering af  
de leverede behandlingsydelser ved regelmæssig brug af  validerede og internationalt brugte 
spørgeskemaer, som var integreret i den elektroniske brugerjournal, primært:

	 •	 Europ-ASI [98] som afdækker 7 områder; fysisk og psykisk helbred, uddannelse/be- 
		  skæftigelse, brug af  alkohol og stoffer/medicin, kriminalitet, familiehistorie/sociale  
		  relationer 
	 •	 SF-36 [99] som måler klientens sundhedsrelaterede livskvalitet ved vurdering af  hel- 
		  bredsstatus ved at spørge ind til områder, der måler fysisk, social og psykiske funk- 
		  tionsevne [for dansk udgave se 100]. 

Brug af  disse spørgeskemaer muliggjorde en systematisk afklaring af  klienternes problemer, 
som behandlingsindsatsen skulle imødekomme samt en løbende evaluering af  det enkelte 
behandlingsforløb og den samlede indsats på behandler- og organisationsniveau. Derudover 
muliggjorde brugen af  instrumenterne en vurdering af, om de fastlagte behandlingsmål blev 
nået samt korrigering af  behandlingen, hvis det ikke var tilfældet (for mere information om 
projektet, se [66].  
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Konklusion

Misbrugsbehandling virker, mens den finder sted og op til 6 måneder efter afslutning, og 
behandlingseffekten øges ikke nødvendigvis med stigende behandlingsintensitet, men når 
klienternes individuelle behov matches med en behandlingsindsats, der imødekommer disse 
behov, og som er fleksibel i forhold til ændringer i klienternes livssituation.

Den sociale indsats i misbrugsbehandling virker bedst, når den er helhedsorienteret, når den 
koordinerer sociale interventioner med behandlings- og sundhedsfaglige interventioner, og 
når der afsættes ressourcer til efterbehandling/opfølgende behandling. 

Beslutninger om behandlingsindsatser bør involvere fokus på/hensyntagen til demografiske 
faktorer, misbrugskarakteristika, og klientkarakteristika i forhold til individuelle og sociale 
ressourcer. For at sikre fleksibiliteten i behandlingen bør der arbejdes struktureret med lø-
bende afklaring, monitorering og vurdering af  det enkelte klientforløb eller flere klientforløb 
over tid for særligt belastede misbrugere.  

Anvendelse af  en sagskoordinator/case manager øger chancen for, at klienten modtager og 
indgår aktivt i relevante tilbud. I forhold til særlig brug af  behandlingsmetoder er evidensba-
serede metoder mest gennemsigtige i forhold til, hvordan de fungerer, og for hvem de fun-
gerer. Der er ikke lavet nok undersøgelser, der sammenligner metoderne med hinanden, men 
nogle metoder er undersøgt nok, til at man kan anvende dem i praksis, herunder motiverende 
samtaler, kognitiv terapi, community reinforcement, og inddragelse af  pårørende (familie- og 
parterapi eller som støttepersoner). 

For de fleste klienter i misbrugsbehandling gælder det, at en mere langtrækkende virkning 
af  behandlingseffekt styrkes, når der prioriteres ressourcer til efterbehandling/opfølgende 
indsatser. Prioritering af  rehabiliteringsprocessen anerkender, at misbrug af  alkohol og stof-
fer udgør en del af  en kompleks problemstilling, hvor den psykosociale belastning spiller en 
lige så afgørende rolle. I mange tilfælde strækker klienternes bedringsproces sig over tid og 
sker i samspil med faktorer uden for behandlingen: en stabil boligsituation, støtte og positivt 
samvær i sociale relationer, inklusion og deltagelse i sociale fællesskaber, herunder de fælles-
skaber, der kan være inden for uddannelse/beskæftigelse. 
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Kvalitetsstandarder

Kvalitetsstandarder inden for social misbrugsbehandling skal læses som overordnede ret-
ningslinjer, der skal tilgodeses i udvikling af  god social misbrugsbehandling. Udvikling af  
sådanne standarder involverer både overordnede og lokale strategier, der er rettet mod be-
handlingen (procesfokuseret kvalitetsforbedring) og strategier, der er mere direkte rettet mod 
klienternes individuelle forløb (klientfokuserede strategier) [101]. Nedenstående standarder 
søger at adressere begge strategier og bygger på ovenstående gennemgang samt tidligere 
formulerede kvalitetsstandarder i en oversigtsartikel om effekt af  social misbrugsbehandling 
[65] og de retningslinjer, der er beskrevet i det europæiske EQUS projekt [102], som også 
danner baggrund for de nationale anbefalinger til minimumskvalitetsstandarder i dansk mis-
brugsbehandling. 

Visitation/opstart

Tilgængelighed
	 1.	 Behandlingen skal være umiddelbart tilgængelig for klienten, både i forhold til 
		  lokalitet og ressourcer til at modtage klienten.

Behandlingsgaranti
	 2.	 Fra klienten anmoder om at komme i behandling må der højst være 14 dage 
		  til, behandlingen iværksættes. 

Rådgivning/indledende afklaring
	 3.	 Indledende samtaler med klienten kan være anonyme og kan bestå i op til 
		  3-5 samtaler, hvor der endnu ikke er taget stilling til, om indskrivning i be- 
		  handling er relevant for klienten.

Afklaring og indledende screening/udredning
	 4.	 Inden for de første 14 dage foretages afklarende samtaler, hvor klientens livs- 
		  situation, belastningsgrad i forhold til alkohol- og stofmisbrug, funktionsni- 
		  veau og psykosociale problemer udredes. 
	 5.	 Udover oplysninger i Europ-ASI bør der foretages en indledende screening  
		  for at afdække, om der er indikation på sameksisterende psykiatriske tilstande,  
		  kognitive funktionsnedsættelser, fysisk sygdom eller andre problemer, som  
		  bør undersøges nærmere.
	 6.	 Den indhentede information anvendes i den indledende formulering af   
		  behandlingsplan, hvor der blandt andet indgår beslutning om, hvilken be- 
		  handlingsintensitet der bedst matcher klientens nuværende behandlingsbehov. 
	 7.	 Behandlingen skal sikre de nødvendige faglige kompetencer fra psykiater/  
		  psykolog i til screening, den efterfølgende vurdering af  screening, og de im- 
		  plikationer som screeningen har for den videre behandlingsindsats.
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Behandling

Behandlingsplan
	 8.	 Den iværksatte behandling har den formulerede behandlingsplan som funda- 
		  ment.
	 9.	 Behandlingsplanen bør være aftalt og accepteret i samarbejde mellem klient  
		  og behandler.
	 10.	 Behandlingsplanen præciseres løbende i samarbejde med klienten og kædes  
		  sammen med den sociale handleplan.

Samtykke og brugerinddragelse
	 11.	 Klienten inddrages i formuleringen af  behandlingsplanen og den sociale  
		  handleplan, og samtykker i forhold til endelige indhold. 
	 12.	 Klienten samtykker til, at informationer videregives til relevante andre fag- 
		  grupper, der eventuelt involveres i behandlingen. 

Ydelser
	 13.	 Kerneydelsen består af  behandling, der har til formål at reducere eller bringe  
		  et forbrug/misbrug af  rusmidler til ophør, sekundært at stabilisere et givent  
		  forbrugsmønster. 
	 14.	 Beslutninger om behandling skal baseres på klientens mål, præferencer og  
		  belastning inden for de fire livsområder (rusmiddelbrug, fysisk og psykisk  
		  helbred, social funktion, samfundsmæssig belastning og marginalisering).
	 15.	 I kerneydelserne kan der være indbygget en indsats rettet mod andre proble- 
		  matiske tilstande af  betydning for klientens misbrug, herunder tilstedevæ- 
		  relsen af  fysisk sygdom, graviditet, sameksisterende psykiatrisk tilstand/diag- 
		  nose, kognitivt/socialt funktionsniveau, tilbagefaldshistorie, sagsbehandling. 
	 16.	 Ingen enkeltstående indssats/behandlingsmetode passer alle. Effektiv be- 
		  handling er rettet mod multiple behov, ikke kun mod misbruget. 
	 17.	 Ydelserne retter sig mod specifikke behov og særlige målgrupper og tager  
		  udgangspunkt i den formulerede behandlingsplan og sociale handleplan. 
	 18.	 Der bør være opmærksomhed på særlige grupper af  misbrugere, såsom unge,  
		  kvinder, gravide, etniske minoriteter, klienter med kognitiv funktionsnedsæt- 
		  telse. 
	 19.	 Der bør fokuseres på udvikling af  behandlingstilbud, der er særligt rettet mod  
		  i hvert fald de hyppigste psykiske lidelser/problemer hos misbrugere, eksem- 
		  pelvis angst, depression og dyssocial personlighedsforstyrrelse.
	 20.	 Alkohol/stofafhængige personer med sameksisterende psykiatriske tilstande  
		  bør modtage en behandling, der er rettet mod begge tilstande, som udgangs- 
		  punkt integreret og som mindstekrav parallelt.
	 21.	 Der bør være opmærksomhed på de grupper af  misbrugere, der skal henvises  
		  til psykiatrisk behandling, og udskrives udførlig rapport, der understøtter  
		  begrundelsen for denne henvisning.  
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	 22.	 Der bør tilbydes behandling med særligt fokus på problematisk alkoholfor- 
		  brug for klienter i stofmisbrugsbehandlingen, der har brug for dette. Lige- 
		  ledes bør der i alkoholbehandlingen være tilbud til klienter, der har et proble- 
		  matisk brug af  cannabis og medicin.

Yderligere udredning
	 23.	 Hvis den indledende screening indikerer sameksisterende psykiatriske tilstan- 
		  de, kognitive funktionsnedsættelser, fysisk sygdom eller andre problemer,  
		  undersøges dette nærmere, når behandlingen er opstartet. 
	 24.	 Egentlig udredning, diagnosticering og behandling fordrer nødvendige psykia- 
		  triske og psykologiske kompetencer. 
	 25.	 Udredningen indeholder identificering af  specifikke målgrupper og videre  
		  beslutning om relevante behandlingsindsatser.

Indsats/modalitet
	 26.	 Behandlingsplanen bør vurderes og modificeres løbende for at sikre, at pla- 
		  nen møder klientens aktuelle behov. 
	 27.	 Intensiteten af  behandlingen bør variere, således at klienter med svære be- 
		  lastninger modtager mere intensiv behandling end klienter med mere mode- 
		  rate og isolerede problemer (matchning af  behandling efter behov). 
	 28.	 Der er indikationer på, at døgnbehandling er mere effektiv end traditionel  
		  ambulant behandling for visse typer af  misbrugere, hvorfor døgnbehandling  
		  ikke bør fravælges som behandlingsmodalitet i sådanne tilfælde.
	 29.	 Klienter, der er middelsvært belastede og middelsvære at fastholde i behand- 
		  ling, eller som befinder sig i en akut livstruende situation, synes i særlig grad  
		  at profitere af  døgnbehandling.
	 30.	 Klienter der er moderat belastede, har isolerede problemstillinger og er nem- 
		  mere at fastholde i behandlingen, profiterer lige så godt af  ambulant behand- 
		  ling.

Indsats/metode
	 31.	 Hverken den farmakologiske eller psykosociale behandling kan stå alene. Det  
		  er derfor nødvendigt for behandlingsstedet at sikre sig begge kompetencer.  
		  Dette kan ske ved, at behandlingsstedet enten selv har de nødvendige kompe- 
		  tencer eller køber sig til disse kompetencer.
	 32.	 Der bør udvikles procedurer for, hvordan medicinsk behandling kan forbed- 
		  res på de enkelte behandlingsenheder, så effekten kan optimeres.
	 33.	 Behandlingstilbuddet bør indeholde undersøgelse af  hiv/aids, hepatitis B,  
		  tuberkulose og andre infektiøse sygdomme i tillæg med rådgivning om, hvor- 
		  dan klienten undgår at udsætte sig selv og andre for infektionsrisiko.    
	 34.	 Behandlingsenheder bør anvende evidensbaserede behandlingsmetoder, der  
		  er afprøvet i kliniske behandlingssettings.
	 35.	 Rådgivning (individuelt eller i gruppe) og andre adfærdsterapier er afgørende  
		  elementer i effektiv behandling af  alkohol- og stofmisbrug. 
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	 36.	 Psykosocial tilbagefaldsforebyggelse anbefales til alle klienter med moderat til  
		  svær afhængighed.
	 37.	 Kvalificeret uddannelse/træning i evidensbaserede metoder er afgørende for  
		  maksimalt udbytte af  behandlingen.
	 38.	 Løbende supervision/træning er afgørende for opnåelse af  optimalt udbytte  
		  af  behandlingen.
	 39.	 Relevante ressourcepersoner inddrages i behandlingen (for eksempel familie,  
		  venner, kollegaer, AA, NA mm).
	 40.	 Pårørende henvises til yderligere støtte/behandling efter behov.

Fastholdelse i behandling og tilbagefald
	 41.	 Opmærksomhed på fastholdelse i behandling er afgørende for ophør/reduk- 
		  tion af  rusmidler, tilbagefald og psykosocial belastning.
	 42.	 Indsatsen bør indeholde procedurer for reduktion af  tilbagefald, herunder  
		  tilbagefaldsforebyggelse og styrkelse af  klientens sociale netværk/social inklu- 
		  sion.
	 43.	 Der bør indgå en løbende evaluering af  klientens tilfredshed og oplevelse af   
		  meningsfuldhed med behandlingen.
	 44.	 Der bør derfor være fokus på og afsættes ressourcer til, at personalet kan  
		  fungere tilgængeligt og opsøgende, og på en kvalificeret måde kan formidle  
		  hensigter og planer med de tiltag, der gennemføres over for klienterne.

Skriftlig dokumentation/monitorering
	 45.	 Samtaler/ydelser dokumenteres skriftligt i hver enkelt klientjournal.
	 46.	 Der anvendes en organiseret og systematisk tilgang til behandling, som er  
		  støttet af  skriftlige redegørelser af  forløbet.
	 47.	 Ydelserne monitoreres desuden løbende gennem DanRIS-Ambulant og Dan- 
		  RIS-Døgn, herunder registreres varighed og afslutningsårsag for de enkelte  
		  ydelser og tilbud.
	 48.	 Den løbende monitorering anvendes til at vurdere og evaluere, om behandlin- 
		  gen bevæger sig hen imod opfyldelse af  de formulerede mål i behandlingspla- 
		  nen.
	 49.	 På baggrund af  den løbende monitorering vurderes det for eksempel, om mål  
		  knyttet til klientens misbrug, sociale liv, psykiske og fysiske problemer er op- 
		  fyldt. 
	 50.	 Detaljerede mål kan for eksempel være, om den tilbudte misbrugsbehandling  
		  har haft den tilsigtede virkning i forhold til antidepressiv eller ADHD- 
		  behandling; om sagsbehandlingen virker efter hensigten i forhold til forbed- 
		  ring/stabilisering af  forsørgelsesgrundlag, boligforhold; om klientens familie- 
		  situation og arbejdsforhold er forbedret/stabiliseret.
	 51.	 Behandlingsforløb og effekt og de beslutninger, der er truffet omkring be- 
		  handlingen, monitoreres systematisk og danner basis for modificering af  be- 
		  handlingsplan og social handleplan. 
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Behandlerne 
	 52.	 Ydelserne varetages af  forskellige relevante faggrupper, herunder pædagoger,  
		  socialrådgivere, læger/psykiatere, psykologer, lærere m.m.
	 53.	 Faggrupperne er adækvat uddannet i udredning, rådgivning og behandling af   
		  misbrug og i indsatser af  betydning for misbrugsbehandlingen.
	 54.	 Endvidere sikres adækvate personaleressourcer, således at nødvendige og kva- 
		  lificerede behandlingsindsatser og målopfyldelseskriterier i behandlingsplanen  
		  og den sociale handleplan kan tilgodeses.
	 55.	 Løbende supervision/træning er afgørende for at støtte behandlerne i fasthol- 
		  delse og løbende udvikling af  faglige og interpersonelle kompetencer, der er  
		  afgørende for opnåelse af  optimalt udbytte af  behandlingen.

Samarbejde med andre instanser
	 56.	 Kvalitetssikring af  misbrugsbehandling handler også om de rette samarbejds- 
		  flader på det rigtige tidspunkt. 
	 57.	 Kommunen skal have en strategi for, hvorledes der kan etableres et samar- 
		  bejde, der dels sikrer, at indsatsen iværksættes så tidligt som muligt, dels ind- 
		  drager de relevante parter på relevante tidspunkter. 
	 58.	 Behandlingsplanen og behandlingsindsatsen koordineres med den sociale  
		  handleplan og andre relevante systemer.
	 59.	 Andre relevante indsatser kan være samarbejde med psykiatri, egen læge, kri- 
		  minalforsorg, skole/uddannelse, arbejdsmarked.

Udskrivning/efterbehandling
	 60.	 Rehabilitering bør anses som en langsigtet proces, som ofte fordrer flere  
		  behandlingsepisoder og efterbehandling. 
	 61.	 Udskrivning af  klienten til de samme belastninger og mangel på ressourcer  
		  som før indskrivning bør undgås.  
	 62.	 Der bør afsættes ressourcer til etablering af  indsatser, der tager højde for, at  
		  en varig reduktion/ophør af  rusmiddelbrug kan række ud over det enkelte  
		  behandlingsforløb.
	 63.	 Relevant opfølgning sikres (også til andre indsatssystemer), herunder tilbage- 
		  faldsforebyggende indsatser.
	 64.	 Efterbehandling bør være struktureret og tydelig med opfølgning på klientens  
		  udeblivelse fra efterbehandling.  
	 65.	 Ved behov samarbejdes der med andre relevante instanser inden for det totale  
		  indsatssystem.
	 66.	 Inddragelse af  det sociale netværk kan være nødvendigt for at optimere klien- 
		  tens bedringsproces efter udskrivning.

Intern og ekstern evaluering
	 67.	 Behandlingsindsatserne bør med jævne mellemrum evalueres internt med  
		  brug af  tilgængelige data og af  eksterne konsulenter/forskere.
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