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Resume

Formalet med rapporten er at give et overblik over, hvad den sociale behandlingsindsats
inden for misbrugsbehandling bestar af, og hvad der virker, og pa den made bidrage til den
lobende kvalitetsudvikling inden for misbrugsbehandling.

Malgruppen for rapporten er beslutningstagere i kommunerne samt ledere og personale pa

behandlingsinstitutioner, der retter sig mod mennesker med et alkohol- og stofmisbrug,

Den sociale indsats omfatter forskellige samtalebaserede interventioner og behandlingsme-
toder, som ikke nedvendigvis involverer medicinsk behandling, men hvor tzt samarbejde
med den sundhedsfaglige del af behandlingen er en forudsatning for at kunne imedekomme
klienternes ofte komplekse problemstillinger. Pa trods af forskelle i opgaver og udfordringer
inden for de forskellige behandlingsenheder er der ogsa 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 maneder efter afsluttet behandling.

Mere er ikke bedre. Behandlingseffekten oges ikke nedvendigvis med stigende behandlings-
intensitet, men nar klienternes individuelle behov matches med en behandlingsindsats, der
imodekommer disse behov, og som er fleksibel 1 forhold til @ndringer i klienternes livssitua-

tion.

Beslutninger om behandlingsindsatser ber involvere fokus pa demografiske faktorer, mis-

brugskarakteristika og klientens individuelle og sociale ressourcer.

For at sikre fleksibilitet i behandlingen ber der arbejdes struktureret med lobende afklaring,
monitorering og vurdering af det enkelte klientforleb eller af flere klientforlob over tid for
seerligt belastede misbrugere. Der opnas oget effekt ved en helhedsorienteret indsats, der in-
tegrerer socialt orienterede, metodespecifikke og sundhedsfaglige interventioner, og nar der

afsattes ressourcer til efterbehandling/opfolgende behandling.

I tilfxlde, hvor misbrug af alkohol eller stoffer er udtryk for en kompleks social og helbreds-
messig problematik, bor man prioritere lengerevarende rehabilitering og opfelgning. Dette
ma ske i samspil med faktorer uden for behandlingen: boligsituation, inklusion i samfundet
og deltagelse i sociale fallesskaber, herunder de fallesskaber, der kan vare inden for uddan-

nelse/beskaftigelse.

Anvendelse af en sagskoordinator/case manager oger chancen for, at klienten indgir i rele-

vante tilbud, men er ikke i sig selv behandling af stofbrug.

Evidensbaserede behandlingsmetoder er de mest velundersogte og veldokumenterede me-
toder i forhold til, hvordan de fungerer, og for hvem de fungerer. De metoder, hvor der er

pavist effekt, indeholder overvejende elementer af kognitiv terapi, adferdsterapi, problem-



losende terapi, ferdighedstraening og motivationsforstarkende indsatser, samt inddragelse af
parorende. Det er kendetegnende, at ingen af disse metoder er specielt konfronterende eller
analytisk tolkende. Derudover kan der vare variation mellem de forskellige elementer, hvem

og hvor mange aktorer der involveres i behandlingen samt behandlingsintensitet.

Rapporten afslutter med oplag til kvalitetsstandarder, der kan anvendes til at gennemga og
overveje udvikling af den sociale indsats i praksis, og som blandt andet bygger pa de ret-
ningslinjer, der er beskrevet 1 det europziske EQUS projekt, som ogsa danner baggrund for

de nationale anbefalinger til minimumskvalitetsstandarder i dansk misbrugsbehandling,



Hvad er social behandling?

Social behandling referer til den socialfaglige indsats inden for behandling af alkohol- og
stofmisbrug, Ifelge sundhedsloven § 141 og servicelovens § 101 skal der tilbydes behandling
i form af enten ambulant, dag- eller degnbehandling til klienter med et alkohol- eller stof-
misbrug senest 14 dage efter klientens forste henvendelse. Beslutningen om den konkrete
behandlingsindsats bygger pa en helhedsvurdering af klientens behov og samlede livssitua-
tion. Beslutningen indebzrer en skriftlig begrundet afgorelse til klienten med oplysninger
om formilet med behandlingsindsatsen, hvad der er bevilget, og hvad der er den forventede

varighed af indsatsen, samt hensyn til serlige forhold.

Hvad er god social behandling?

God social behandling er en professionel behandlingsindsats, hvor der arbejdes ud fra et
helhedsorienteret fokus, og hvor formalet er at stotte klienterne i at reducere eller stoppe
misbruget og — hvor det er nodvendigt — imodega den manglende trivsel og sociale margina-
lisering, som klienter oplever. Det drejer sig altsa om forbedring af livskvalitet, og det drejer

sig om social inklusion i almindelige sociale, kulturelle, skonomiske og politiske aktiviteter.

Den sociale indsats opererer derfor med forskellige mal i forhold til de belastninger, som
klienterne oplever. Stoffrihed og alkoholatholdenhed er ét mal. Derudover er det uathzngigt
heraf et mal at arbejde med reduktion af de problemer, der folger 1 kolvandet pa et alkohol-
og stofmisbrug, og de problemer som kan udfordre positive ndringer eller oge risiko for
tilbagefald til misbrug, Et andet vigtigt mal er at stotte en forbedring af klienternes samlede
livssituation, blandt andet ved at hjlpe til oget mestring af eget liv, oplevelse af storre trivsel
og grad af deltagelse i sociale fzxllesskaber — og hvis relevant og muligt — beskaftigelsesre-
laterede fallesskaber. Uanset malet foregar beslutninger vedrorende behandlingen i samspil
med klienterne, med sigte pa at engagere dem i behandlingen og stotte 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 stotter op om de indsatser, der iverksattes for at na de aftalte mal, og
som indeholder veldefinerede indsatser og systematiske og validerede behandlingsmetoder.
Den sociale indsats i misbrugsbehandling involverer derfor overvejelser om, hvad malet med
indsatsen er, og hvilke midler der er hensigtsmzssige at anvende for at na disse mal pa en
made, der er gennemsigtig og tilgaengelig for de involverede parter. Samtidig skal kravet til
dokumentation fungere som stotte til behandlerne i forhold til at tilegne sig og anvende de

nodvendige kompetencer, der stotter op om behandlingsindsatsen.

God social behandling er tilgengelig, tailmodig og tenker langsigtet. Det indebarer fokus pa
for og efterbehandling, for eksempel ved prioritering af imedekommenhed over for klienter,
som udskrives fra behandlingen uanset arsag, let tilgaengelig opfolgning efter afsluttede be-
handlingsforleb, fastholdelse af klientkontakt, og fleksibilitet i tilbud i og uden for almindelig
arbejdstid. I mange tilfzelde er det langvarige sigte og engagement i forhold til den sociale

indsats afgorende for, at indsatsen stotter op om forbedring af klientens livssituation.



Definition af social behandling

Den sociale behandling foregar inden for rammerne af socialt arbejde, som kan beskrives pa
folgende made: ”Det sociale arbejde virker til fremme for social forandring og problemlos-
ning i menneskelige forhold. Det stotter det enkelte menneske 1 at frigore sig og blive i stand
til at oge dets trivsel. Ved hjxlp af teorier om menneskelig adfaerd og sociale systemer griber
socialt arbejde ind pa de omrader, hvor mennesker og milje pavirker hinanden. Principper-
ne for menneskerettigheder og social retfeerdighed er fundamentale for socialt arbejde”[1].
I faciliteringen af individuelle, organisatoriske, sociale og kulturelle forandringer anvender
socialt arbejde teorier om menneskelig udvikling, adfard og sociale systemer i analysen af
komplekse situationer og baserer dets metodologi pa evidensbaseret viden i samspil med den
viden, der er knyttet til den lokale kontekst [1].

Falles for den sociale indsats er det psykosociale perspektiv. Dette perspektiv omfatter mange
forskellige samtalebaserede interventioner og behandlingsmetoder, som ikke nedvendigvis
omfatter medicinsk behandling, men hvor tet samarbejde med den sundhedsfaglige del af
behandlingen ikke desto mindre er en nedvendig forudsatning for, at behandlingen er i stand

til at imodekomme klienternes ofte komplekse problemstillinger pa en kvalificeret made.

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 tilgengelige kliniske dokumentation fra systematisk forskning” [2].
Inden for misbrugsomradet beskriver termerne “best practice” og “evidence-based practice”
anbefalinger til misbrugsomradet, som er udviklet pa baggrund af lobende eksperterfaring,
vurdering og forskning samt udvikling af mere kvalificerede metodiske tilgange til misbrugs-
omradet [3]. God social misbrugsbehandling er saledes baseret pa brug af evidensbaseret
behandling og pa autoriserede eller akkrediterede praktikere, som har demonstreret kerne-
kompetencer inden for deres praksisomrade, og hvor aktiviteterne er monitoreret regelmaes-
sigt og forholdt til kvalitetsindikatorer [4]. Samtidig foregar god social behandling i lobende
dialog med klienterne og inddrager deres — og hvis relevant og muligt — de parerendes syn
p4, hvad der hjalper [5], og hvor tilfredse de er med behandlingen [6].



Rammer for den sociale indsats
Den sociale indsats inden for misbrugsomradet kan opdeles 1 7 modaliteter, hvor der ydes

behandling med stigende intensitet (se figur 1).

Figur 1. Typer af behandling

Anonym radgivning Personlige samtaler/samtaler over telefonen i forlob af
forskellig varighed

Ad hoc Tilbud om samtaler ca. hver 14. dag

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

Ambulant behandling Tilbud om samtaler mindst 2 gange om maneden og hojst

8 gange om maneden

Dagbehandling Tilbud om samtaler mere end 8 gange om maneden i

ambulant regi

Dggnbehandling Alkoholfti/stoffri degnbehandling og stabiliserende
dognbehandling
Saerlige boformer Bo- og omsorgstilbud af midlertidig, lengerevarende eller

permanent art

Anonym radgivning

Anonym radgivning henvender sig til personer, der prioriterer anonymitet, og som generelt
har en mere stabil livssituation i forhold til boligforhold, uddannelse og beskaftigelse. Rad-
givningen tager udgangspunkt i at afklare personens livssituation og enske om at reducere/
stoppe brug af rusmidler. Nogle steder tilbydes der derudover gruppebehandlings- og efter-
behandlingsforleb af varierende lengde, ofte en gang ugentligt efter almindelig arbejdstid, og
med mulighed for individuelle samtaler efter behov. Fokuspunkter i sidanne forleb er typisk:

» Stoffernes fysiske og psykiske virkning
¢ Ambivalens og motivation for forandring
* Trang og risikosituationer

* Ressourcer og losninger

Nogle radgivningssteder tilbyder endvidere parorende- eller familiesamtaler og deltagelse i

selvhjaelpsgrupper.

Ad hoc samtaler
Ad hoc refererer til samtaler, hvor klienterne kan tale med en behandler hvis der er serligt
behov for det, men hvor samtalerne ikke indgar som en del af et behandlingskoncept, ek-

sempelvis 1 metadonbehandling.



Korte interventioner

Korte interventioner er interventioner, som gennemfores pa behandlingsenheder, hvor be-
handleren moder klienten med henblik pa at atklare behandlingsbehov. Korte interventioner
bestar af en kortere rakke af samtaler, ofte mellem en og fire, hvor fokus er pa at afklare
klientens ensker og muligheder og eventuelt planlegge et videre behandlingsforleb. Korte

samtaler kan bade anvendes som det eneste tilbud og i samspil med anden behandling;

Typiske eksempler pa korte interventioner er motiverende samtaler og motivationsfremmen-
de terapi. Motiverende samtaler er abne samtaler, hvor man sammen med en professionel
afklarer behandlingsbehovet og muligheder for forandring, mens motivationsfremmende
terapi herudover indebarer, at behandleren og klienten sammen gennemgiér og taler om kli-
entens problematik ud fra en systematisk udredning, Falles for de to tilgange er fokus pa 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 bade kan
vare skadesteduktion eller afholdenhed/stoffrihed. Ydelsen ligger pa 2-8 gange om mane-
den og kan i det enkelte tilfalde derfor variere i intensitet og i tilbud af ydelser. Centrale
elementer i ambulant behandling er radgivning, individuelle samtaleforleb og gruppebehand-

ling, legekonsultation samt udredning hos en psykolog eller psykiater efter behov.

Dagbehandling

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

igen, omfatter:

* Behandling alle hverdage (for eksempel fra kl. 8.30 til 13.00 og over et forleb pa 3 ma-
neder)

* Udarbejdelse af handlingsplan/behandlingsplan for den enkelte klient, baseret pa op-
lysninger fra visitation og udredning

e Gruppeterapi

* Paxdagogiske aktiviteter/arbejde med sociale kompetencer og adfard

* Motion i faellesskab

* Undervisningslignende indsatser, hvor gruppedeltagerne leerer om misbrug og handte-
ring af tilbagefaldsrisiko (psykoedukation) og andre relevante emner

* Individuelle/parorendesamtaler efter behov

Degnbehandling
Dognbehandling er det mest omfattende behandlingstilbud til klienter med misbrug og ret-
ter sig generelt mod de mest belastede alkohol- og stofafthzngige, hvor ambulant behandling



eller dagbehandling ikke vurderes at vare dekkende. I degnbehandling foretages eventuelt
afgiftning, og det soges at undgi, at der foregar indtag af alkohol eller stoffer udover medicin
efter ordination. Oftest er formalet med degnbehandling, at klienten skal stoppe sit misbrug
og aftrappe al medicinsk behandling for misbrug sisom metadon eller buprenorphin. Dog
kan sigtet for nogle klienter vare lengerevarende stabilisering ved brug af antabus/substi-
tutionsmedicin. Varigheden af degnforleb svinger typisk mellem ophold under 30 dage til
ophold pa over 90 dage. Centrale elementer er ridgivning, individuelle samtaleforlob og
gruppebehandling, legekonsultation, i nogle tilfzlde udredning hos en psykolog eller psykia-

ter, samt padagogiske aktiviteter.

Saerlige boformer

Sarlige boformer udgeres blandt andet af bo- og omsorgstilbud. Botilbud bestér typisk af
solistboliger, opgangsfxllesskaber og bofxllesskaber med mere eller mindre personalemaes-
sig stotte. 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 behandlingsmaessig stotte, og hvor andre relevante pleje- og omsorgstilbud ikke kan
rumme klientens adferd og misbrug. Ophold pa sidanne boformer kan bade vaere af mid-
lertidig, lengerevarende og permanent art. Selvom der ikke stilles krav om dokumentation
af egentlig effekt 1 forhold til skadesreduktion eller opnielse af stoffrihed, indgir der ofte

behandlingsmaessige tiltag med sigte pa at forbedre klientens livskvalitet og livssituation.



Hvad viser undersogelser i forhold til effekt

Den sociale indsats i misbrugsbehandling udger en del af klientens liv, men det meste af
livet leves uden for behandlingen, hvor mange andre faktorer virker ind pa klientens bed-
ringsforlob. Det endelige resultat af et behandlingsforleb pavirkes derfor af en lang rekke
faktorer, som behandlingstilbuddet kun i begrenset omfang kan pavirke: den enkelte klients
stotte 1 vennekreds og familie, klientens muligheder pa arbejdsmarkedet, tilgengelighed af
behandling for fysiske og psykiske sygdomme, adgang til tilfredsstillende boligforhold — alle
faktorer som kan medvirke til en stabilisering af klientens livssituation og stette op om be-

handlingsengagement og effekt.

I forhold til den effekt, som der soges opniet gennem en fokuseret behandlingsindsats, kan
effekt beskrives som forandringer i klientens symptomer, adfard og funktioner, som med
rimelig sandsynlighed kan tilskrives en given behandling. I denne formulering er effekt ikke
afgraenset til selve reduktionen eller ophoret af rusmidler, men involverer andre faktorer,
der er vigtige for klientens bedringsproces. Disse faktorer er blandt andet reduktion i psyki-
ske symptomer, sisom depression/angst, reduktion/ophor af udevelse af kriminalitet, oget
evne til at indga 1 sociale og beskaftigelsesrelaterede sammenhange, og bedre forhold til

sociale netvark, herunder familie og venner.

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

proces.

Det er svart at forudsige pracist, 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 undersogte i forhold til effekt [9].

Behandlingsmodaliteter og effekt

I det folgende gennemgas behandlingseffekt inden for de fire behandlingsmodaliteter, der
omhandler korte interventioner, ambulant og dagbehandlinger og degnbehandling, Selvom
ad hoc samtaler i mange tilfelde kan vare behagelige for klient og behandler, indvirker det
ikke pa behandlingseffekt [10]. Der findes begrenset forskning 1 anonym radgivning og ser-
lige boformer, og det er derfor vanskeligt at udtale sig om effekterne af disse tilgange, dog

synes anvendelsen af sarlige boformer lovende [11].

Korte interventioner
En rakke undersogelser har vist, at korte samtaler, herunder motiverende samtaler, bade kan

have effekt, nar de anvendes som det eneste tilbud, og nar de anvendes 1 samspil med anden



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 pa selve rusmiddelforbruget.
Hertil kommer, at mere alvorlig athaengighed af rusmidler i mange klienters tilfzlde ikke blot
udgor en kort og afgrenset periode, og at behovene for hjlp 1 sidanne tilfxlde kan variere
betydeligt over tid [13].

Ambulant og dagbehandling

Undersogelser, som sammenligner ambulant behandling og dagbehandling, peger generelt
ikke pa, at dagbehandling er mere effektiv end ambulant behandling [14, 15]. Dog viser
mange undersogelser, at misbrugere med middelsvare psykiatriske/psykologiske forstyt-
relser ofte profiterer af mere intensive og lengerevarende forleb [se for eksempel 16, 17],
som udgores af dag- og degnbehandling, En af grundene er, at intensiteten og lengden af
behandlingstilbuddet oger sandsynligheden for, at klienternes samlede situation forbedres
som folge af, at behandlingen over tid far mulighed for at justere indsatserne, sa de moder

klienternes komplekse behov pa den mest kvalificerede made [18].

Dognbehandling

Der er ikke mange kontrollerede undersogelser, som sammenligner degnbehandling med
mindre intensive behandlinger, og som samtidig er af god kvalitet. Enkelte undersogelser
sammenligner dagbehandling med degnbehandling, og disse viser ingen markante forskelle
péa de to modaliteter [se eksempelvis 19, 20]. Dog inkluderede disse forseg de stofmisbru-
gere, som det var muligt at engagere 1 dagbehandling. For klienter, som ikke er i stand til at
fungere 1 ambulant- eller dagbehandling, besvarer undersogelserne altsa ikke, om degnbe-
handling kan have en effekt. Det skal i den forbindelse navnes, at en dansk undersogelse
fandt, at stoffri degnbehandling kan fungere som en vigtig stabiliserende faktor for meget
belastede klienter med en kaotisk livssituation. [21]. Undersogelsen fandt blandt andet stati-
stisk signifikante forbedringer i stofmisbrug ved seks maneders opfelgningen, og at behand-
lingen stottede klienterne 1 at indga i et efterfolgende behandlingsforleb [21]. Nyere danske
tal peger ogsa pa, at en stigende del af klienter, der har varet i degnbehandling, fastholder
kontakten med behandlingssystemet og ofte opnir at vende tilbage til stoffrihed igennem
denne kontakt [22]. Derudover findes der dokumentation for, at degnbehandling for nogle
klientgrupper generelt ’betaler sig selv’ for samfundet som helhed igennem reducerede udgit-
ter ved isar kriminalitet, fordi udgifterne for samfundet bliver mindre, sa lenge behandlingen
star pa [23].

Behandlingsinterventioner og effekt

Behandlingsinterventioner kan beskrives som de konkrete indsatser, der tilbydes inden for de
forskellige behandlingsmodaliteter, og som har fokus pa bade det psykosociale og sundheds-
faglige. En made at skelne mellem de forskellige former for interventioner er at opdele dem i
socialt orienterede interventioner (sasom case management), metodespecifikke behandlings-
interventioner (som for eksempel 12-trinsradgivning og kognitiv terapi), og sundhedsfaglige
interventioner (som for eksempel legekonsultation 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 leses eller reduceres betydeligt gennem inddragelse af forskellige relevante ydelser. Disse
ydelser kan blandt andet vaere at stotte klienten i at fa hans eller hendes tilvarelse til at henge
sammen ved at se pa udakkede behov som hjemloshed og arbejdsleshed, eller ubehandlede
tysiske 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
lobende monitorering af klientforlobet. Her indgar blandt andet tidlig opdagelse af poten-
tielle problemer, der kan udfordre klientens bedringsforleb, samt etablering og koordinering
af kontakt til relevante samarbejdspartnere der varetager andre behandlingsydelser, sisom
hospitaler, herberger, beskaftigelsesindsats. Forskning har vist, at anvendelse af en sagsko-
ordinator/case manager oger chancen for, at klienten bidde modtager andre relevante tilbud
og indgar aktivt i tilbuddene [24, 25].

Metodespecifikke behandlingsinterventioner

De metodeorienterede behandlinger fungerer ofte som afgransede forlob med et fastlagt
antal samtaler med henblik pa at afklare problematikker og stotte klienten 1 at opna nye
ferdigheder, der kan forbedre den samlede livssituation. En systematisk litteraturoversigt
af Magill og Ray [20] viste, at effekten af kognitiv terapi var robust, men ganske lille, sarligt
nar kognitiv terapi for misbrug blev sammenlignet med andre behandlinger. Behandlingen
var derimod mere effektiv end ingen behandling, iser ved behandling for cannabisathaen-
gighed. I det mindste én anden model, en struktureret radgivning, der tager udgangspunkt
1 12-trinsprogrammet og opfattelsen af afthangighed som en kronisk sygdom, har dog vist
resultater pa linje med den kognitive terapi [27, 28]. Derudover er der flere undersogelser,
der har vist, at motiverende samtaler (MI), som er en samtalemetode, der stotter klienten i at
undersoge og lase ambivalens i forhold til misbrug og arbejde med adferdsendringer [29],
virker positivt i forhold til opstart og fastholdelse i behandling [se for eksempel 30, 31, 32].
Endelig er der flere undersogelser, der beskriver effekt ved brug af contigency management,
hvor klienten belennes for at opna behandlingsresultater [33] og community reinforcement
(CRA), hvor behandlingen inddrager ressourcer i lokalsamfundet til at stotte klienten i at
opna forandring samt social ferdighedstraning [34, 35]. Der er dog ikke tradition for at an-

vende contigency management og community reinforcement i Danmark.

Hvad angar andre metodeorienterede behandlingsmodeller, sisom forskellige typer af psy-
kodynamisk behandling, acceptance and commitment therapy (ACT), losningsorienteret be-
handling og dialektisk adfardsterapi, findes der ingen eller kun meget begranset forskning,
og det er derfor vanskeligt at udtale sig om effekterne af disse behandlingsmetoder. Mange
af de behandlingsmetoder, hvor der er pavist effekt, indeholder overvejende elementer af
kognitiv terapi, adferdsterapi, problemlosende terapi, fardighedstraening og motivationsfor-
sterkende 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
nzvnte metoder ogsa at have positiv effekt, herunder forskellige former for familieterapi,

kognitiv terapi og motiverende samtaler [se eksempelvis 36]. Derudover kan der vare varia-



tion mellem de forskellige elementer, hvem og hvor mange aktorer der involveres i behand-

lingen samt behandlingsintensitet.

Udover at der mangler undersogelser, som vurderer og sammenligner effekten af flere af
de nzvnte behandlingsmetoder, er det ikke sandsynligt, at en metode kvalificerer sig over de
andre pd alle omrader. Forskellige metoder kan have effekt pa forskellige aspekter af klienter-
nes problemer [37]. For eksempel beskriver storre gennemgange af undersogelser af psyko-
sociale behandlingsmetoder inden for alkoholbehandling, at de metoder, der syntes at virke
bedst, er korte interventioner, treening i sociale fardigheder, CRA, samt adfaerdsparterapi,
herunder adferdsterapi for par [se eksempelvis 38|, og case management [25]. Her er saledes
tale om brug af bade socialt orienterede og metodespecifikke interventioner, der retter sig
mod forskellige problemomrader. Dette understotter, at behandling, der virker, indeholder
en bredde 1 behandlingsindsatser og professionel faglighed, som muligger en helhedsorien-

teret behandlingsindsats, som er fleksibel, og som kan imedekomme klienternes individuelle
behow.

Sundhedsfaglige interventioner

Undersogelser har vist, at effekten af behandling eges, nar 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, sisom angst og
depression [41, 42], alkoholathangighed, sisom anvendelse af acamprosat og naltrexon [43],

og stofathengighed, saisom 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 laegelig behandlingsplan, der blandt andet koordinerer
samarbejdet med relevante samarbejdspartnere inden for det primare og sekundre sund-
hedssystem. Som en del af den forebyggende og sundhedsfremmende indsats indgér der
henvisning til undersogelser for hiv/hepatitis og andre infektionssygdomme efter behov.
Derudover indgar der undersogelse og behandling af misbrugsrelaterede sygdomme (ska-
der efter injektioner sdsom bylder og blodproppet, hiv/hepatitis) og andre livsstilsrelaterede
sygdomme, saisom KOL og tuberkulose, samt forebyggelse af uensket graviditet og kons-
sygdomme. Sundhedsfaglige interventioner kan derudover omhandle undervisning om smit-
teveje og begrensning af risikoadferd (eksempelvis seksuel adferd og injektionsbrug) samt

undervisning i egenomsorg og varetagelse af eget helbred.

Motiverende samtaler og psykoterapeutiske forlob kan, i lighed med og ofte i samarbejde
med den sociale indsats, ogsa indga som en del af en sundhedsfaglig misbrugsbehandling;

Efterbehandling/opfolgende indsats

Mange undersogelser har vist, at behandlingseffekt ofte er hoj, mens behandlingen finder
sted og holder sig i op til 6 maneder efter afsluttet behandling [7]. Da behandlingsindsatsen
udgor en kortere periode i klienternes livssituation og bedringsproces, og bedringsproces-

sen i mange klienters tilfaelde strakker sig over tid, er det ofte noedvendigt at arbejde med
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et mere langsigtet behandlingsfokus [13]. Som felge af dette anbefaler blandt andet danske
undersogelser prioritering af efterbehandlingsmzssige tiltag for at optimere en mere langva-
rig behandlingseffekt [21, 45, 40], og at stotte deltagelse i selvhjelpsgrupper [45]. En dansk
undersogelse af stoffri degnbehandling fra 2012 [21] fandt, at der i de senere ar var sket
fremskridt 1 forhold til, at klienter, som blev udskrevet fra dognbehandling, blev engageret i
opfelgende behandling. Rapporten fandt dog ogsa, at mange af klienterne stadig oplevede
massive sociale problemer efter endt behandlingsforleb, iser i forhold til boligsituation, man-
gel pa uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning, Da disse faktorer alle oger 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 planlegning
af rehabiliteringsforlob med fokus pa bade bolig, beskaftigelse og efterbehandling.

Andre faktorer der virker ind pa behandlingseffekt

Intensitet, interventioner og behandlingsmetoder udger vigtige elementer i misbrugsbehand-
ling, Samtidig er der er mange andre faktorer, der har betydning for opnaelse af behandlings-
effekt, som blandt andet er knyttet til klienten, behandlere og klientens sociale netvark.

Klienterne

Klienternes belastningsgrad i forhold til misbrug og psykosociale problemer pavirker be-
handlingsproces og behandlingsresultat. Selvom klientkarakteriska ikke nodvendigvis udgor
den afgorende faktor for opnaelse af behandlingseffekt [47], har undersogelser pavist serlige
faktorer, der kan oge risikoen for tilbagefald efter endt behandling. Nogle af disse faktorer
et, hvis klienten hat en hej belastningsscore pa EuropASI-alkohol og/eller stofmisbrug ved
behandlingsstart, og hvis klienten har et misbrug af flere rusmidler [se eksempelvis 48, 49,
50], hvilket ogsa er understottet af danske undersogelser [45, 51].

Klienter, som udover misbruget ogsa har en psykisk lidelse, har oftere et lavere funktions-
niveau og er mere belastede inden for de fornaevnte fire livsomrader: 1) rusmiddelbrug, 2)
livskvalitet (fysisk og psykisk helbred), 3) social funktion, og 4) samfundsmaessig belastning
og marginalisering [se blandt andet 52]. De symptomer og felgeproblematikker, som folger
af de forskellige kombinationer af misbrug og psykisk lidelse, komplicerer og vanskeliggor
ofte behandlingsprocessen [53] og oger risikoen for darligt behandlingsresultat [54]. Da der
er en stor overhyppighed af psykiske lidelser hos misbrugere [55-57], er der derfor behov
for screening og udredning tidligt 1 behandlingsforlebet, som stotter op om en kvalificeret
kortlegning og forstaelse af den enkelte klients problematikker.

Der er lavet feerre undersogelser, der beskriver klienternes oplevelse af, hvad der ager be-
handlingseffekt, men de undersogelser, der er lavet, har understreget betydningen af klien-
tens oplevelse af behandlingsrelationen [58]. Derudover har en kvalitativ undersogelse af,
hvad klienter med alkoholmisbrug tilskrev vigtige faktorer forbundet med behandlingseffekt,
fundet, at disse faktorer var: trygge samtaler med personalet, oget opmarksomhed pé kon-
sekvenserne af misbruget, klienternes egen beslutning og engagement i behandlingen, invol-
vering af det sociale netvark i behandlingen, og betydningen af afgiftning og medicinering
[5]. En dansk undersogelse har vist, at klienternes tilfredshed med behandling var signifikant
forbundet med behandlingseffekt, og at behandlingstilfredshed og behandlingseffekt var ho-



jest pa behandlingsenheder, hvor klienterne beskrev god behandling som: behandling, hvor
personalet var tilgaengeligt, proaktivt og opsegende, hvor de oplevede, at personalet havde
kvalificerede hensigter og planer med behandlingstiltag, og hvor disse tiltag hang sammen
med de opstillede behandlingsmal og gav mening for dem [6, 10].

Behandlerne

Bade behandlernes faglige og interpersonelle kompetencer er afgorende for kvaliteten af be-
handlingsrelationen, som igen er tet forbundet med behandlingseffekt, isar for klienter med
sammenfaldende misbrug og alvorlig psykisk lidelse [59]. Bade de faglige og interpersonelle
kompetencer er afgorende for, at behandlingen virker. For eksempel har en undersogelse
vist, at behandleres positive adferd (varme, forstaelse, bekraftende adferd og stotte) var
forbundet med positiv behandlingseffekt, mens negativ adfaerd (nedgore, bebrejde, ignorere,
angribe og afvise) var forbundet med ringere effekt [60]. Andre undersogelser har vist, at be-
handlernes empati, fleksibilitet, interesse i at hjaelpe klienten, og evnen til at opbygge varme
stottende relationer med klienterne var forbundet med positiv behandlingseffekt [61, 62]. I
forhold til de faglige kompetencer har en storre dansk undersogelse papeget, at behandlernes
alder, uddannelse og anciennitet spiller en rolle for fastholdelse af klienter 1 behandling [45],
hvilket er fund, der i trdd med udenlandske undersogelser. Disse fund understreger blandt
andet vigtigheden af, at behandlerne bade besidder terapeutiske og relationelle kompetencer
og en professionel faglighed, der sikrer, at de arbejder systematisk og ud fra et bredt og vel-

funderet metodegrundlag.

Bade udenlandske og danske undersogelser har understreget den rolle, som organiseringen
af behandlingen spiller i forhold til opnaelse af behandlingseffekt, blandt andet i forhold til
at sikre, at behandlerne er tilgeengelige for klienterne [63] og tildeles de nedvendige perso-
naleressourcer [39]. I forhold til tilgangelighed beskrev en undersogelse, at de alkoholbe-
handlingssystemer, der nar relativt flest klienter, er kendetegnet ved aktiv kontakt til den so-
matiske/psykiatriske hospitalsverden, for eksempel ved at placere behandlingsambulatorier
pa hospitaler, eller ved at kontaktpersoner/ansatte opseger indlagte potentielle klienter ved
mistanke om misbrug. [64]. Hvad angir tildeling af personaleressourcer viser danske under-
sogelser, at behandler-klient-ratioen spiller en afgerende rolle for, hvor meget professionel
behandlingskontakt den enkelte behandler kan tilbyde klienterne [64-66].

Det sociale netveerk og inddragelse af parorende

Misbrug er ikke et individuelt problem. Det sociale netvark 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 1 klienternes sociale netvark, inddrage
ressourcepersoner i behandlingen hvis relevant og muligt, og stotte klienterne i at mindske

sociale kontakter, der udfordrer deres bedringsproces.

Behandling, der stotter klienten i at indga i gode sociale relationer, indvirker positivt pa
behandlingsforleb og behandlingseffekt — jo bedre kvaliteten med familiemedlemmerne er,
desto bedre behandlingseffekt op til i hvert fald 6 maneder efter behandling [se for eksem-
pel 67, 68] og nogle gange lengere [69, 70]. Andre undersogelser har vist, at kontakt med

mennesker, der ikke har et misbrug af rusmidler, forebygger misbrug, reducerer psykiske
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problemer og oger livskvaliteten [71-74], mens kontakt med mennesker med alkohol- og/
eller stofmisbrug foreger 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 samvar med forzldre og fraver af stotte fra forxldre og venner udger en mar-
kant risiko for tilbagefald 76, 77].

Ligesom kontakten med det sociale netverk uden for behandlingen spiller en stor rolle,
kan inddragelse af parorende i selve behandlingen ogsa indvirke positivt pa ikke-motiverede
klienters opstart i behandling [81] og generelt pa klienternes behandlingsforlob og resultat
[78-80]. Nogle af de behandlingsmodeller, som flere undersogelser har vist havde god effekt,
er CRAFT (community reinforcement and family training approach), en indsats hvor man
arbejder med en parorende til en misbruger, som ikke vil ga i behandling [81, 82], og adfaerds-
terapeutisk parterapi (BCT), hvor man arbejder med bade misbrugeren og dennes partner
1 samtaler [83]. Desuden viser undersogelser, at interventioner, der er rettet mod forzldre,
indvirker positivt pa bernenes 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 undersogelser [85, 806].

Misbruget medforer psykosociale og socioskonomiske belastninger for bade klienten og de
parerende, og det er vigtigt at anerkende den belastning og manglende trivsel, som de pare-
rende oplever [87]. Belastningen bor ses som en lengerevarende problematik, der finder sted
bade for og efter den specifikke behandlingsindsats, og som der derfor bor vare lobende
fokus pa. Selvom kvalificerede familieorienterede indsatser har vist positiv effekt, tilbydes
parerende ofte ikke stotte eller behandling, hvilket kan tilskrives bade mangel pa ressourcer
og tradition for primert kun at tilbyde misbrugeren behandling. Det er derfor vigtigt at ege
fokus pd, hvordan den sociale indsats 1 behandlingen kan stotte de parorende, i sidste instans
gennem henvisning til andre stotte- og behandlingsinstanser, der har dette som deres hoved-

omrade (for mere information, se blandt andet) [88, 89].



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 udgor
en kort og afgrenset periode, og hvor deres behov for stotte og tilbud om behandling derfor
kan variere betydeligt over tid [13]. Beslutning om, hvilken behandlingsindsats der passer
den enkelte klient, bor derfor tage udgangspunkt i klientens nuvaerende livssituation og her
vaegte betydningen af den psykosociale belastningsgrad lige sa hojt som belastningsgrad af
misbruget [90, 91]. Overordnet involverer det satligt fokus pa/hensyntagen til demografiske
faktorer (herunder alder, etnicitet, kon), 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 stotte, psyko-
social stabilitet, social inklusion) [9]. Endelig bor beslutningerne vare baseret pa screening,
udredning og monitorering af behandlingsforlebet, sa klienterne tilbydes de mest relevante
tilbud i forhold til deres aktuelle situation og behandlingsbehov [13].

Klientens ensker

Af bade etiske og praktiske grunde er det rimeligt at tage udgangspunkt i klientens egne
onsker i visitation til behandling, Dette garanterer ikke, at effekten altid vil vare optimal, og
der kan vere situationer, hvor et enske fra klienten vil vere det mest professionelt ansvarlige
at afvise. Men som tommelfingerregel er det altid rigtigt at tage udgangspunkt i klientens

onsker, nir det galder behandling, og at inddrage klienten i overvejelser om behandlingstype.

Stepped Care

Internationalt har der varet stort fokus pa Stepped Care modellen, hvor god behandling de-
fineres som behandling, hvor kvalitet og intensitet i behandlingsindsatsen lobende 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 afprove den mest effektive,
men mindst intensive og ressourcekravende behandlingsindsats forst, og 2) arbejder med
selvkorrigerende behandlingsforlob. Afprevningen af den mest effektive, men mindst inten-
sive og ressourcekraevende behandling forst refererer til, at mere intensive behandlingsforleb
som udgangspunkt kun tilbydes klienter, der ikke har gavn af mere enkle behandlingsforleb,
eller til klienter, hvor man pa kvalificeret baggrund kan forudsige, at de ikke har gavn af
sadanne forleb. For at sikre, at afprovningen af det mest lavintense behandlingstilbud forst
ikke virker mod hensigten, benyttes en ’selvkorrigerende mekanisme’. Denne mekanisme
betyder, at behandlingsforleb, hvordan forlebet har virket, samt de beslutninger, der er truf-
fet omkring behandlingen, monitoreres systematisk og danner basis for beslutninger om at
‘trede op’ 1 behandlingsintensitet, hvis den afprevede behandling ikke virker tilfredsstillende.
Beslutning om at intensivere behandlingen baseres pa en samlet vurdering af klientens bed-
ring og baseres pa den effekt, som de tilgeengelige behandlingsmetoder har haft pa klientens
problemstillinger [93]. Det betyder samtidig ogsa, at i stedet for at tolke klienter, som drop-
per ud af behandlingen, eller som afslutter for tid, som umotiverede, anvendes den indhen-
tede viden til at vurdere, hvilket naste skridt der er hensigtsmassigt [92, 93]. Hvis en klient
for eksempel udviser en sterk antisocial adferd, er det ikke nedvendigvis degnbehandling,
som vil vaere det forste valg, men derimod en ambulant indsats, hvor der arbejdes med klien-

tens motivation for at indga 1 et mere intensivt behandlingsforleb pa et senere tidspunkt [94].
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Stepped Care modellen understreger altsa en prioritering af, at behandlingsindsatsens inten-
sitet og kvalitet lobende monitoreres og vurderes i forhold til, om behandlingstilbuddet er
relevant og giver mening. Modellen ligner den méde, som mange behandlingsinstitutioner
og praktikere allerede arbejder pa. Forskellen er, at Stepped Care baserer sig pa formulerede
og standardiserede systemer og procedurer, og pa den made sikrer, at klienten tilbydes en
behandling, som bade er systematisk, og som lebende evaluerer, om behandlingsindsatsen
moder klientens behov. Samtidig understreger Stepped Care, at behandling ikke altid skal ses
som ¢ét forleb, der starter og slutter, men som en bevagelse, der kan vare over tid, og som kan
besta 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 1 praksis, sa 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 stotter op om det kliniske arbejde, snarere end at resultere i, at opmaerk-

somheden vendes vk fra klienterne og klientkontakten [97].

Stepped Care modellen kan bade 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 pa anvendelsen af fastlagte kvalitets- og procesmal med tilhorende standarder
for den sociale og den sundhedsfaglige behandlingsindsats, samt lebende monitorering af
de leverede behandlingsydelser ved regelmassig brug af validerede og internationalt brugte

sporgeskemaer, som var integreret i den elektroniske brugerjournal, primeart:

* Europ-ASI [98] som afdaekker 7 omrider; fysisk og psykisk helbred, uddannelse/be-
skeftigelse, brug af alkohol og stoffer/medicin, kriminalitet, familichistorie/sociale
relationer

e SF-36 [99] som mialer klientens sundhedsrelaterede livskvalitet ved vurdering af hel-
bredsstatus ved at sporge ind til omrider, der maler fysisk, social og psykiske funk-

tionsevne [for dansk udgave se 100].

Brug af disse sporgeskemaer muliggjorde en systematisk afklaring af klienternes problemer,
som behandlingsindsatsen skulle imodekomme samt en lobende evaluering af det enkelte
behandlingsforleb og den samlede indsats pa behandler- og organisationsniveau. Derudover
muliggjorde brugen af instrumenterne en vurdering af, om de fastlagte behandlingsmal blev
ndet samt korrigering af behandlingen, hvis det ikke var tilfaldet (for mere information om
projektet, se [60].



Konklusion

Misbrugsbehandling virker, mens den finder sted og op til 6 maneder efter afslutning, og
behandlingseffekten oges ikke nedvendigvis med stigende behandlingsintensitet, men nar
klienternes individuelle behov matches med en behandlingsindsats, der imedekommer disse

behov, og som er fleksibel i forhold til @ndringer i klienternes livssituation.

Den sociale indsats 1 misbrugsbehandling virker bedst, nar den er helhedsorienteret, nar den
koordinerer sociale interventioner med behandlings- og sundhedsfaglige interventioner, og

nir der afsttes ressourcer til efterbehandling/opfolgende behandling.

Beslutninger om behandlingsindsatser bor involvere fokus pa/hensyntagen til demografiske
faktorer, misbrugskarakteristika, og klientkarakteristika i forhold til individuelle og sociale
ressourcer. For at sikre fleksibiliteten i behandlingen bor der arbejdes struktureret med lo-
bende afklaring, monitorering og vurdering af det enkelte klientforleb eller flere klientforlob

over tid for szrligt belastede misbrugere.

Anvendelse af en sagskoordinator/case manager oger chancen for, at klienten modtager og
indgar aktivt i relevante tilbud. I forhold til srlig 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 undersogelser, der ssmmenligner metoderne med hinanden, men
nogle metoder er undersogt nok, til at man kan anvende dem i praksis, herunder motiverende
samtaler, kognitiv terapi, community reinforcement, og inddragelse af parorende (familie- og

parterapi eller som stottepersoner).

For de fleste klienter i misbrugsbehandling galder det, at en mere langtraakkende virkning
af behandlingseffekt styrkes, nar der prioriteres ressourcer til efterbehandling/opfolgende
indsatser. Prioritering af rehabiliteringsprocessen anerkender, at misbrug af alkohol og stof-
fer udgor en del af en kompleks problemstilling, hvor den psykosociale belastning spiller en
lige sa afgorende rolle. I mange tilfzelde strakker klienternes bedringsproces sig over tid og
sker 1 samspil med faktorer uden for behandlingen: en stabil boligsituation, stette og positivt
samvear i sociale relationer, inklusion og deltagelse i sociale fallesskaber, herunder de fzlles-

skaber, der kan vare inden for uddannelse/beskeftigelse.
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Kvalitetsstandarder

Kvalitetsstandarder inden for social misbrugsbehandling skal leses som overordnede ret-
ningslinjer, der skal tilgodeses i udvikling af god social misbrugsbehandling. Udvikling af
sadanne standarder involverer bade overordnede og lokale strategier, der er rettet mod be-
handlingen (procesfokuseret kvalitetsforbedring) og strategier, der er mere direkte rettet mod
klienternes individuelle forleb (klientfokuserede strategier) [101]. Nedenstiende standarder
soger at adressere begge strategier og bygger pa ovenstiende gennemgang samt tidligere
formulerede kvalitetsstandarder i en oversigtsartikel om effekt af social misbrugsbehandling
[65] og de retningslinjer, der er beskrevet i det europaiske EQUS projekt [102], som ogsa
danner baggrund for de nationale anbefalinger til minimumskvalitetsstandarder i dansk mis-

brugsbehandling.

Visitation/opstart

Tilgeengelighed
1. Behandlingen skal vare umiddelbart tilgaengelig for klienten, bade i forhold til

lokalitet og ressourcer til at modtage klienten.

Behandlingsgaranti
2. Fraklienten anmoder om at komme 1 behandling ma der hojst vere 14 dage

til, behandlingen ivaerksattes.

Radgivning/indledende afklaring
3. Indledende samtaler med klienten kan vare anonyme og kan besta 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 forste 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 ber der foretages en indledende screening
for at afdeekke, om der er indikation pa sameksisterende psykiatriske tilstande,
kognitive funktionsnedszattelser, fysisk sygdom eller andre problemer, som
bor undersoges nxermere.

6. Den indhentede information anvendes i den indledende formulering af
behandlingsplan, hvor der blandt andet indgar beslutning om, hvilken be-
handlingsintensitet der bedst matcher klientens nuvarende behandlingsbehow.

7. Behandlingen skal sikre de nodvendige faglige kompetencer fra psykiater/
psykolog 1 til screening, den efterfolgende vurdering af screening, og de im-

plikationer som screeningen har for den videre behandlingsindsats.




Behandling

Behandlingsplan
8. Den iverksatte behandling har den formulerede behandlingsplan som funda-
ment.
9. Behandlingsplanen bor vare aftalt og accepteret i samarbejde mellem klient
og behandler.
10. Behandlingsplanen praciseres lobende i samarbejde med klienten og kades

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 bestér af behandling, der har til formal at reducere eller bringe
et forbrug/misbrug af rusmidler til opher, sekundzrt at stabilisere et givent
forbrugsmonster.

14. Beslutninger om behandling skal baseres pa klientens mal, praferencer og
belastning inden for de fire livsomrader (rusmiddelbrug, fysisk og psykisk
helbred, social funktion, samfundsmassig belastning og marginalisering).

15. I kerneydelserne kan der vaere indbygget en indsats rettet mod andre proble-
matiske tilstande af betydning for klientens misbrug, herunder tilstedevze-
relsen af fysisk sygdom, graviditet, sameksisterende psykiatrisk tilstand/diag-
nose, kognitivt/socialt funktionsniveau, tilbagefaldshistorie, sagsbehandling,

16. Ingen enkeltstiende indssats/behandlingsmetode passer alle. Effektiv be-
handling er rettet mod multiple behov, ikke kun mod misbruget.

17. Ydelserne retter sig mod specifikke behov og szrlige malgrupper og tager
udgangspunkt i den formulerede behandlingsplan og sociale handleplan.

18. Der bor vere opmarksomhed pa sxrlige grupper af misbrugere, sisom unge,
kvinder, gravide, etniske minoriteter, klienter med kognitiv funktionsnedsat-
telse.

19. Der bor fokuseres pa udvikling af behandlingstilbud, der er sarligt rettet mod
i hvert fald de hyppigste psykiske lidelser/problemer hos misbrugere, eksem-
pelvis angst, depression og dyssocial personlighedsforstyrrelse.

20. Alkohol/stofathengige personer med sameksisterende psykiatriske tilstande
bor modtage en behandling, der er rettet mod begge tilstande, som udgangs-
punkt integreret og som mindstekrav parallelt.

21. Der bor vare opmarksomhed pa de grupper af misbrugere, der skal henvises
til psykiatrisk behandling, og udskrives udferlig rapport, der understotter

begrundelsen for denne henvisning,
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22.

Der bor tilbydes behandling med sarligt fokus pa problematisk alkoholfor-
brug for klienter i stofmisbrugsbehandlingen, der har brug for dette. Lige-
ledes bor der i alkoholbehandlingen vzre tilbud til klienter, der har et proble-

matisk brug af cannabis og medicin.

Yderligere udredning

23.

24.

25.

Hvis den indledende screening indikerer sameksisterende psykiatriske tilstan-
de, kognitive funktionsnedsattelser, fysisk sygdom eller andre problemer,
undersoges dette nermere, nar behandlingen er opstartet.

Egentlig udredning, diagnosticering og behandling fordrer nedvendige psykia-
triske og psykologiske kompetencer.

Udredningen indeholder identificering af specifikke malgrupper og videre

beslutning om relevante behandlingsindsatser.

Indsats/modalitet

26.

27.

28.

29.

30.

Behandlingsplanen ber vurderes og modificeres lobende for at sikre, at pla-
nen meoder klientens aktuelle behov.

Intensiteten af behandlingen bor variere, siledes at klienter med svare be-
lastninger modtager mere intensiv behandling end klienter med mere mode-
rate og isolerede problemer (matchning af behandling efter behov).

Der er indikationer p4, at dognbehandling er mere effektiv end traditionel
ambulant behandling for visse typer af misbrugere, hvorfor degnbehandling
ikke bor fravalges som behandlingsmodalitet i sidanne tilfxlde.

Klienter, der er middelsvert belastede og middelsvare at fastholde i behand-
ling, eller som befinder sig i en akut livstruende situation, synes i sarlig grad
at profitere af degnbehandling.

Klienter der er moderat belastede, har isolerede problemstillinger og er nem-
mere at fastholde i behandlingen, profiterer lige sa godt af ambulant behand-
ling.

Indsats/metode

31.

32.

33.

34.

35.

Hverken den farmakologiske eller psykosociale behandling kan sta alene. Det
er derfor nedvendigt for behandlingsstedet at sikre sig begge kompetencer.
Dette kan ske ved, at behandlingsstedet enten selv har de nedvendige kompe-
tencer eller kober sig til disse kompetencer.

Der bor udvikles procedurer for, hvordan medicinsk behandling kan forbed-
res pa de enkelte behandlingsenheder, sa effekten kan optimeres.
Behandlingstilbuddet bor indeholde undersegelse af hiv/aids, hepatitis B,
tuberkulose og andre infektiose sygdomme i tilleg med radgivning om, hvor-
dan klienten undgar at udsztte sig selv og andre for infektionsrisiko.
Behandlingsenheder bor anvende evidensbaserede behandlingsmetoder, der
er afprovet i kliniske behandlingssettings.

Radgivning (individuelt eller i gruppe) og andre adfzrdsterapier er afgorende
elementer i effektiv behandling af alkohol- og stofmisbrug.




36.

37.

38.

39.

40.

Psykosocial tilbagefaldsforebyggelse anbefales til alle klienter med moderat til
svaer afhengighed.

Kvalificeret uddannelse/trening i evidensbaserede metoder er afgorende for
maksimalt udbytte af behandlingen.

Lobende supervision/trening er afgorende for opnéelse af optimalt udbytte
af behandlingen.

Relevante ressourcepersoner inddrages i behandlingen (for eksempel familie,
venner, kollegaer, AA, NA mm).

Pirorende henvises til ydetligere stotte/behandling efter behow.

Fastholdelse i behandling og tilbagefald

41.

42.

43.

44,

Opmarksomhed pi fastholdelse i behandling er afgorende for ophet/reduk-
tion af rusmidler, tilbagefald og psykosocial belastning,

Indsatsen bor indeholde procedurer for reduktion af tilbagefald, herunder
tilbagefaldsforebyggelse og styrkelse af klientens sociale netvark/social inklu-
sion.

Der bor indgi en lobende evaluering af klientens tilfredshed og oplevelse af
meningsfuldhed med behandlingen.

Der bor derfor vaere fokus pa og afsxttes ressourcer til, at personalet kan
fungere tilgzengeligt og opsegende, og pa en kvalificeret made kan formidle

hensigter og planer med de tiltag, der gennemfores over for klienterne.

Skriftlig dokumentation/monitorering

45.

406.

47.

48.

49.

50.

51.

Samtaler/ydelser dokumenteres skriftligt i hver enkelt klientjournal.

Der anvendes en organiseret og systematisk tilgang til behandling, som er
stottet af skriftlige redegorelser af forlobet.

Ydelserne monitoreres desuden lobende gennem DanRIS-Ambulant og Dan-
RIS-Dagn, herunder registreres varighed og afslutningsarsag for de enkelte
ydelser og tilbud.

Den lobende monitorering anvendes til at vurdere og evaluere, om behandlin-
gen bevager sig hen imod opfyldelse af de formulerede mal i behandlingspla-
nen.

Pa baggrund af den lebende monitorering vurderes det for eksempel, om mal
knyttet til klientens misbrug, sociale liv, psykiske og fysiske problemer er op-
fyldt.

Detaljerede mal kan for eksempel vaere, 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 forsorgelsesgrundlag, boligforhold; om klientens familie-
situation og arbejdsforhold er forbedret/stabiliseret.

Behandlingsforleb og effekt og de beslutninger, der er truffet omkring be-
handlingen, monitoreres systematisk og danner basis for modificering af be-

handlingsplan og social handleplan.

21



Behandlerne

52. Ydelserne varetages af forskellige relevante faggrupper, herunder pzdagoger,
socialradgivere, leger/psykiatere, psykologer, lerere m.m.

53. Faggrupperne er adaekvat uddannet i udredning, radgivning og behandling af
misbrug og i indsatser af betydning for misbrugsbehandlingen.

54. Endvidere sikres adakvate personaleressourcer, saledes at nedvendige og kva-
lificerede behandlingsindsatser og malopfyldelseskriterier i behandlingsplanen
og den sociale handleplan kan tilgodeses.

55. Lebende supervision/trening er afgorende for at stotte behandlerne i fasthol-
delse og lobende udvikling af faglige og interpersonelle kompetencer, der er
afgorende for opnaelse af optimalt udbytte af behandlingen.

Samarbejde med andre instanser

56. Kuvalitetssikring af misbrugsbehandling handler ogsa om de rette samarbejds-
flader pa det rigtige tidspunkt.

57. Kommunen skal have en strategi for, hvorledes der kan etableres et samar-
bejde, der dels sikrer, at indsatsen ivarksattes sa tidligt som muligt, dels ind-
drager de relevante parter pa relevante tidspunkter.

58. Behandlingsplanen og behandlingsindsatsen koordineres med den sociale
handleplan og andre relevante systemer.

59. Andre relevante indsatser kan vaere samarbejde med psykiatri, egen lege, kri-

minalforsorg, skole/uddannelse, arbejdsmarked.

Udskrivning/efterbehandling

00. Rehabilitering bor anses som en langsigtet proces, som ofte fordrer flere
behandlingsepisoder og efterbehandling.

61. Udskrivning af klienten til de samme belastninger og mangel pa ressourcer
som for indskrivning ber undgas.

62. Der bor afswttes ressourcer til etablering af indsatser, der tager hojde for, at
en varig reduktion/opher af rusmiddelbrug kan rakke ud over det enkelte
behandlingsforlab.

63. Relevant opfelgning sikres (ogsa til andre indsatssystemer), herunder tilbage-
faldsforebyggende indsatser.

64. Efterbehandling bor vare struktureret og tydelig med opfelgning pa klientens
udeblivelse fra efterbehandling;

65. Ved behov samarbejdes der med andre relevante instanser inden for det totale
indsatssystem.

066. Inddragelse af det sociale netvaerk kan vare nodvendigt for at optimere klien-

tens bedringsproces efter udskrivning.

Intern og ekstern evaluering
67. Behandlingsindsatserne bor med jevne mellemrum evalueres internt med

brug af tilgengelige data og af eksterne konsulenter/forskere.
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