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FORORD

Denne rapport er den tredje delrapport i en undersogelse af den sociale
stofmisbrugsbehandling i Danmark, som SFI har gennemfort for Ser-
vicestyrelsen 1 perioden december 2007 til maj 2009. Undersogelsen
ombhandler den sociale stofmisbrugsbehandling efter § 101 i serviceloven,
mens undersogelsen 1 udgangspunktet ikke belyser den medicinske stof-
misbrugsbehandling efter sundhedslovens § 142.

Undersogelsen bygger pd et omfattende empirisk datamateriale,
hvor bade brugere, pirorende, behandlingsledere, kommunale medarbej-
dere og repraesentanter for de frivillige sociale organisationer er blevet
interviewet. SFI retter en tak til alle de personer, der har medvirket 1
undersogelsen.

Denne delrapport belyser behandlingstilbud og metoder i den
sociale stofmisbrugsbehandling. De ovrige rapporter i serien omhandler
folgende:

—  Delrapport 1 belyser de frivillige organisationers syn pa den sociale
stofmisbrugsbehandling og opfattelse af deres rolle i den sammen-
hang.

—  Delrapport 2 omhandler henholdsvis brugernes og de pirerendes
erfaringer, onsker og holdninger til den sociale stofmisbrugsbehand-
ling.



—  Delrapport 4 beskriver kommunale myndigheders arbejde med at
kvalitetsudvikle den sociale stofmisbrugsbehandling.

—  Delrapport 5 belyser sagsbehandlingsprocessen, herunder udredning
og visitation samt brugerinddragelse.

—  Delrapport 6 afdzkker, hvilken situation brugere af behandlingssy-
stemet i 2006 befinder sig i 2-3 ér efter, det vil sige i 2008/2009, og
om der kan observeres nogle sammenhange mellem behandlingstil-
buddenes karakter og brugernes senere livssituation.

— Undersogelsens hovedrapport sammenfatter resultaterne af de seks
delrapporter i en samlet analyse af den sociale stofmisbrugsbehand-
ling i Danmark.

Denne rapport er udarbejdet af forskningsassistent, cand.scient.soc Ditte
Andersen. Forsker ph.d. Lars Benjaminsen har varet projektleder pa
undersogelsen, mens Finn Kenneth Hansen, CASA, har fungeret som
referee pd samtlige rapporter i serien. Undersogelsen har desuden varet
fulgt af en folgegruppe (se kolofonen). Bide referee og folgegruppe tak-
kes for deres kommentarer.

Kobenhavn, august 2009
JORGEN SONDERGAARD



RESUME

Denne rapport handler om behandlingstilbud og metoder i den sociale
stofmisbrugsbehandling efter § 101 i serviceloven, mens undersogelsen i
udgangspunktet ikke belyser den medicinske stofmisbrugsbehandling
efter sundhedslovens § 142. Rapporten er primert baseret pd kvalitative
data fra interview med 13 behandlingsledere foretaget sommer/efterar
2008 samt kvantitative data fra en survey udsendt til alle behandlingsste-
der i Danmark med omsorgs- og/eller behandlingstilbud til stofmisbru-
gere i januar/februar 2009. Ledere fra i alt 130 behandlingssteder blev
bedt om at deltage i surveyen, og 117 deltog. Det giver en svarprocent pa
90 pct.

STORE, OFFENTLIGE, AMBULANTE BEHANDLINGSSTEDER OG
SMA, PRIVATE D@GNBEHANDLINGSSTEDER

Storrelse, ejer- og behandlingsform optreder hyppigst i bestemte kombi-
nationer blandt behandlingssteder i Danmark. Store behandlingssteder er
oftest offentligt ejede og tilbyder ambulant behandling. Sma behand-
lingssteder er oftest privatejede og tilbyder degnbehandlig. I gruppen af
de storste behandlingssteder (120 brugere eller flere) er 95 pct. ambulan-
te behandlingssteder og 97 pct. offentligt ejede. I gruppen af de mindste
behandlingssteder (0-19 brugere) er 75 pct. degnsteder, og 69 pct. er
private behandlingssteder.



Blandt de offentlige behandlingssteder er langt de fleste kom-
munale tilbud og en mindre del regionstilbud. Hvis man ser p4 alle be-
handlingssteder, er 65 pct. kommunale, 5 pct. regionale og 29 pct. privat
ejede. Omkring 85 pct. af alle brugere registreret i surveyen fir et om-
sorgs- eller behandlingstilbud pa et kommunalt behandlingssted.

SKADESREDUKTION VARETAGES AF STORE, OFFENTLIGE,
AMBULANTE BEHANDINGSSTEDER MED MANGE BRUGERE PR.
BEHANDLER OG LAV BEHANDLINGSINTENSITET

Skadesreduktion kan defineres som en tilgang, hvor man seger at reduce-
re sociale, psykiske og fysiske skader af misbrug uden at sigte pa stoffri-
hed i sit behandlingsarbejde. 56 pct. af behandlingslederne mener, at
deres behandlingstilbud ’i hoj grad’ eller ’i nogen grad’ kan beskrives som
skadesreduktion ud fra denne definition, mens 44 pct. af behandlingsle-
derne fortxller, at deres behandlingstilbud ’i mindre grad’ eller ’slet ikke’
kan beskrives som skadesreduktion.

De behandlingssteder, hvor behandlingsledere beskriver behand-
lingstilbuddet som skadesreduktion, er oftest offentlige, ambulante be-
handlingssteder med et stort antal brugere indskrevet. Skadesreduktion
haenger endvidere sammen med lav behandlingsintensitet. P4 behand-
lingssteder, hvor behandlingstilbuddet beskrives som skadesreduktion, er
andelen af brugere, som kun fir ad hoc-ydelser (dvs. der gir mere end 14
dage imellem, at de modtager en behandlingsydelse), signifikant hojere
end pa behandlingssteder, hvor behandlingstilbuddet ikke beskrives som
skadesreduktion.

SAMTALE MED PADAGOG ER DET HYPPIGST FOREKOMMENDE
BEHANDLINGSTILBUD

Individuelle samtaler med en socialpedagog er det tilbud, der hyppigst
indgér i behandlingen pd bide de ambulante og degnbehandlingsstedet-
ne. Det galder for 92 pct. af de ambulante behandlingssteder og 91 pct.
af degnbehandlingsstederne. P4 degnbehandlingsstederne er det kombi-
neret med social ferdighedstrening, som indgir i behandlingen pa 91
pct. af degnbehandlingsstederne. P4 de ambulante behandlingssteder er
socialradgivning det nasthyppigste behandlingstilbud; det indgéir i be-
handlingen pi 83 pct. af de ambulante behandlingssteder.
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Individuelle samtaler med psykologer er et tilbud pa 59 pct. af de
ambulante behandlingssteder og 41 pct. af degnbehandlingsstederne. 14
pct. af de brugere, behandlingslederne sammenlagt har registreret 1 be-
handlingssteds-surveyen, har haft en samtale med en psykolog eller psy-
kiater inden for den seneste méned for survey-besvarelsen.

Gruppebehandling er et tilbud pd 70 pct. af de ambulante be-
handlingssteder og 74 pct. af degnbehandlingsstederne. 16 pct. af de
brugere, behandlingslederne sammenlagt har registreret i behandlings-
steds-surveyen, har varet 1 gruppebehandling inden for den seneste ma-
ned for survey-besvarelsen.

KOGNITIV TILGANG ER MEST UDBREDT — MEN TILGANGE
KOMBINERES, OG METODEVALG ER IKKE AFGORENDE, MENER
BEHANDLINGSLEDERNE
76 pct. af behandlingslederne fortxller, at de har en kognitiv behand-
lingstilgang pd deres behandlingssted. Den kognitive tilgang er dermed
den mest udbredte behandlingstilgang, men den stir sjzldent alene. 91
pct. af behandlingslederne forteller, at de kombinerer flere tilgange. Ef-
ter den kognitive tilgang er de mest udbredte tilgange den socialpedago-
giske, losningsfokuserede og systemiske tilgang i nzvnte rakkefolge.
Flere behandlingsledere giver udtryk for, at det ikke er sa vigtigt, hvilken
metode behandlerne bruger, blot de er systematiske og velkvalificerede.
Hvis man ser pd, hvordan behandlingsledere svarer pa tre klassi-
ske sporgsmal om tilgang til stofmisbrugsbehandling, si ligner de fire
mest udbredte behandlingstilgange hinanden til forveksling. Pa tvars af
de fire behandlingstilgange tegner der sig et billede af, at stofmisbrug
behandles som et symptom pa andre sociale, psykiske og fysiske proble-
mer, og at den sociale kontekst omkring brugeren soges inddraget i no-
gen grad. Afhengighed opfattes ikke som en sygdom — undtagen pd de
Minnesota-inspirerede behandlingstilbud.

MANGE UDEBLIVELSER FRA BEHANDLINGSAFTALER

Pa 70 pct. af behandlingsstederne foregar behandlingssamtaler altid eller
oftest pa et aftalt tidspunkt. P4 5 pct. af behandlingsstederne foregar
behandlingssamtalerne oftest uden foregiende aftale. Nar behandlingsat-
talerne tilretteleegges pd aftalte tidspunkter, kraver det, at stofmisbruger-
ne er i stand til at mode op. Det er de ikke altid, og udeblivelser er et
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stort problem de fleste steder. P4 83 pct. af behandlingsstederne udebli-
ver mere end 10 pct. af brugerne hyppigt (de udebliver fra minimum 25
pct. af behandlingsaftalerne). Undersogelsen tyder pa, at det sarligt er
store, offentlige, ambulante behandlingssteder, der har mange brugere,
der udebliver. En mere opsegende og fleksibel tilgang, hvor behandlere
opsoger brugere i fx et caféomrade pd behandlingsstedet kan vare en
losning i forhold til brugere, der har svert ved at bestille tid og/eller
mode op.

BEHANDLERNES UDDANNELSE

Hvis man ser pd hovedgrupperne af behandlerne i stofmisbrugsbehand-
ling, fordeler de sig timemassigt saledes: Socialpadagoger varetager 49
pct. af personaletimerne, socialradgivere varetager 26 pct., sygeplejersker
varetager 14 pct., psykologer og psykiatere varetager tilsammen 7 pct., og
endelig varetager leger 4 pct. af personaletimerne. Ifglge behandlingsle-
dernes oplysninger i surveyen har 73 pct. af behandlerne et diplom pa en
uddannelse af minimum 15 hele dages varighed i en specifik metode,
som anvendes i behandlingsarbejdet (fx kognitiv terapi).

BEHANDLINGSLEDERE ONSKER AT @GE
BEHANDLINGSINTENSITET

Ifolge behandlingsledernes oplysninger far 30 pct. af brugerne behand-
lingsydelser sjeldnere end hver 14. dag. Denne intensitet defineres ikke
som behandling af Servicestyrelsen, men som ad hoc-ydelser. Qgning af
behandlingsintensiteten, dvs. mere kontakt mellem brugere og behandle-
re, er det omride, som flest behandlingsledere onsker at op-prioritere i
fremtiden. P4 anden- og tredjepladsen prioriterer behandlingsledere mere
uddannelse af behandlere samt mere evaluering af behandlingen.

BARRIERER: TIDSKRAVENDE DOKUMENTATION OG
MANGELFULD KOORDINERING

Der er forskel pa, hvilke barrierer behandlingslederne oplever i forhold
til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet pa henholdsvis de
ambulante behandlingssteder og degnbehandlingsstederne. Manglende
tid til brugerkontakt og brugernes udeblivelser oplever de fleste ambu-
lante behandlingsledere som et problem, hvilket ikke er tilfaldet blandt

12



dognbehandlingslederne. Omvendt oplever over halvdelen af degnbe-
handlingsstederne, at usikkerhed om fremtidige budgetter er et problem,
hvilket ikke er tilfzeldet blandt behandlingslederne pa de ambulante be-
handlingssteder. Tidskravende dokumentationskrav samt manglende
koordination af forskellige indsatser over for brugere er behandlingslede-
re fra bidde ambulante og degnbehandlingssteder enige om udger et pro-
blem.

I forhold til samarbejde og koordinering med andre instanser er
behandlingslederne mest kritiske i forhold til jobcentre og psykiatri. I de
kvalitative interview samt skriftlige kommentarer i forbindelse med sur-
veyen forklarer behandlingslederne, at problemerne i forhold til jobcen-
trene kan veare, at behandlere mangler kontakt og information, samt at
jobcentrene kan stille krav og lagge jobplaner, som ikke er hensigtsmas-
sige 1 forhold til stofmisbrugsbehandlingen. I forhold til psykiatrien
handler det om, at de afviser personer med psykiatriske problemstillin-
ger, hvis de er stofmisbrugere, eller at der er for lidt information, for
vanskelige visitationsprocedurer eller darlig koordination i forbindelse
med udskrivning. Der er dog ogsa behandlingsledere, som beskriver et
godt samarbejde med jobcentre og psykiatti.
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KAPITEL 1

INDLEDNING

Denne rapport handler om behandlingstilbud, tilgange og metoder i den
sociale stofmisbrugsbehandling. Undersogelsen omhandler siledes den
sociale stofmisbrugsbehandling efter § 101 i serviceloven, mens underso-
gelsen i1 udgangspunktet ikke belyser den medicinske stofmisbrugsbe-
handling efter sundhedslovens § 142. Yderligere diskussion og begrebs-
afklaring vedrerende begrebet social stofmisbrugsbehandling findes 1
hovedrapporten om den sociale stofmisbrugsbehandling. Rapporten er
en del af en storre undersogelse af den sociale stofmisbrugsbehandling i
Danmark, og udger undersogelsens tredje delrapport. Afrapporteringen i
denne delrapport er af overvejende deskriptiv karakter.

Formalet med rapporten er at belyse, hvilke behandlingstilbud
der findes til stofmisbrugere pa de danske behandlingssteder samt under-
soge, hvilke professionelle tilgange og metoder tilbuddene er baseret pa.
Behandlingstilbud, tilgange og metoder bliver belyst fra behandlingsle-
dernes perspektiv.

Undersogelsen er baseret pd en sporgeskemaundersogelse blandt
behandlingsledere pi behandlingstilbud for stofmisbrugere i hele landet.
117 ud af 130 behandlingstilbud har deltaget i spergeskemaundersogel-
sen. Desuden er der gennemfort kvalitative interview med behandlings-
ledere pa 10 forskellige behandlingstilbud.
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Behandlingslederne er blevet spurgt, hvilke behandlingstilbud de
har, hvilken tilgang og metode de har 1 behandlingen, og hvilke brugere
og behandlere der er pa behandlingsstederne. De er ogsd blevet spurgt,
hvilke succeskriterier de arbejder med, hvordan de evaluerer dem, samt
hvilke udfordringer de ser for udvikling af kvaliteten i stofmisbrugsbe-
handlingen, og hvilke visioner de har for fremtiden.

Rapporten udger den tredje delrapport i en storre undersogelse
af den sociale stofmisbrugsbehandling 1 Danmark. De ovrige delrappor-
ter er folgende:

—  Delrapport 1 belyser de frivillige organisationers syn pa den sociale
stofmisbrugsbehandling og opfattelse af deres egen rolle i den sam-
menhzang.

—  Delrapport 2 omhandler henholdsvis brugernes og de pirerendes
erfaringer, onsker og holdninger til den sociale stofmisbrugsbehand-
ling.

—  Delrapport 4 belyser arbejdet med at kvalitetsudvikle den sociale
stofmisbrugsbehandling.

—  Delrapport 5 omhandler sagsbehandlingsprocessen, herunder ud-
redning og visitation samt brugerinddragelse.

—  Delrapport 6 atdekker, hvilke resultater af den sociale stofmisbrugs-
behandling der kan identificeres 2 til 3 ér efter behandlingen for bru-
gere, der var indskrevet i behandlingssystemet i 2006.

— Undersogelsens hovedrapport sammenfatter resultaterne af de seks
delrapporter i en samlet analyse af den sociale stofmisbrugsbehand-
ling i Danmark.

RAPPORTENS OPBYGNING

Rapporten begynder med et kapitel, der besktiver datamaterialet, der
ligger til grund for undersogelsen (kapitel 2). Dernast gennemgir vi i ka-
pitel 3 behandlingstilbuddene pd behandlingsstederne. Vi ser bade pi
tilbuddenes antal, fordeling, intensitet, type og malgrupper. 1 kapitel 4
belyser vi, hvilke brugere behandlingsstederne har indskrevet, hvilke
behandlere de har ansat, hvor mange brugere, der er pr. behandler (ratio)
og hvordan behandlingsforlobene tegner sig pa stedet. I kapitel 5 ser vi
nermere pa tilgange og metoder 1 den sociale stofmisbrugsbehandling. Vi
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ser pa, hvilke forskellige tilgange og metoder der anvendes, og hvordan
de kommer til udtryk i tilretteleeggelsen af stedernes behandlingsarbejde.
Vi ser ogsd pd, hvordan brugerinddragelse og henholdsvis orientering
mod skadesreduktion og stoffrihed kommer til udtryk i behandlingsste-
dernes tilgange til social stofmisbrugsbehandling. I kapitel 6 belyser vi
behandlingsstedernes succeskriterier for deres behandlingsindsats samt
deres evalueringspraksis i forhold til disse kriterier. Kapitel 7 belyser
samarbejdet mellem behandlingsstederne og mellem behandlingssteder
og andre instanser, sdsom jobcentre, psykiatri, Kriminalforsorgen og
andre vigtige samarbejdspartnere. Det belyses ogsa, hvilke udfordringer
og barrierer, behandlingslederne mener, der er i forhold til at levere soci-
al stofmisbrugsbehandling af god kvalitet samt nogle af de visioner og
prioriteringer, de har i forhold til fremtidig indsats. Endelig sammenfat-
ter vi i kapitel 8 rapportens vigtigste konklusioner.
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KAPITEL 2

DATAMATERIALE

I dette kapitel prasenterer vi det datamateriale, som rapporten bygger pd,
og beskriver metode og fremgangsmade for dataindsamlingen.

Rapporten er primart baseret pa en kombination af to typer da-
tamateriale: Kvantitative data fra en survey besvaret af behandlingsledere
og kvalitative interview med behandlingsledere. Disse to primare data-
kilder bliver i det omfang, det har varet hensigtsmessigt, suppleret med
kvalitative interview med myndighedspersoner og visitatorer fra forskel-
lige kommuner.

BEHANDLINGSSTEDS-SURVEYEN

Behandlingssteds-surveyen er blevet udsendt til alle identificerede be-
handlingssteder i Danmark, som har omsorgs- og/eller behandlingstil-
bud til stofmisbrugere. Behandlingsstederne er primert identificeret via
Tilbudsportalen (www.tilbudsportalen.dk), men listen er blevet suppleret
med nogle fa behandlingstilbud, som ikke er registreret her.

Pa behandlingsstederne er lederen af tilbuddet blevet bedt om at
udfylde skemaet. Surveyen blev udsendt elektronisk til behandlingslede-
rens mailadresse. En uge efter udsendelsen fik behandlingsledere, der
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endnu ikke havde svaret, en pdmindelsesmail, og efter svarfristens udleb
fik de, der stadig ikke havde svaret, en rykkermail. Surveyen er gennem-
fort i januar/februar 2009.

Ledere fra i alt 130 behandlingssteder blev bedt om at deltage i
surveyen, og 117 deltog. Det giver en svarprocent pa 90 pct. I de naste
tabeller sammenligner vi ejer- og behandlingsform for henholdsvis de
deltagende behandlingssteder og de ikke-deltagende behandlingssteder
(dvs. bortfald).

TABEL 2.1
Sammenligning pa behandlingsform for henholdsvis deltagende og
ikke-deltagende behandlingssteder i behandlingssteds-survey. Pro-

cent.
Deltagende Ikke-deltagende
behandlingssteder behandlingssteder
Ambulant behandling 70 69
Degnbehandling 30 31
Talt 100 100

Anm.: Tabellen viser den procentvise fordeling mellem ambulant og degnbehandling blandt
117 deltagende behandlingssteder og 13 ikke-deltagende behandlingssteder.

Blandt de 117 behandlingssteder, som valgte at deltage 1 surveyen, er 70
pct. ambulante behandlingssteder og 30 pct. degnbehandlingssteder.
Blandt de behandlingssteder, der ikke deltog, er fordelingen stor set den
samme med 69 pct. ambulante behandlingssteder og 31 pct. dognbe-
handlingssteder.

Nogle fa behandlingssteder har bdde degn og ambulante be-
handlingstilbud. Et degnbehandlingssted kan fx have tilbud om ambu-
lant behandling 1 forbindelse med efterbehandling. Opdelingen i denne
survey er baseret pa den primere behandlingsform. Et degnbehandlings-
sted med nogle fi ambulante behandlingspladser vil detrfor kategoriseres
som degnbehandlingssted.
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TABEL 2.2
Sammenligning pa ejerform for henholdsvis deltagende og ikke-
deltagende behandlingssteder i behandlingssteds-survey. Procent.

Deltagende Tkke-deltagende

behandlingssteder behandlingssteder

Offentligt behandlingstilbud 70 77
Privat behandlingstilbud 30 23
Talt 100 100

Anm.: Tabellen viser den procentvise fordeling mellem offentlig og privat ejerform blandt 117
deltagende behandlingssteder og 13 ikke-deltagende behandlingssteder.

Blandt de deltagende behandlingssteder er 70 pct. offentligt ejede og 30
pct. privat ejede. Bortfaldet ser ud til at vere en smule storre blandt de
offentlige tilbud end blandt de private, idet der 1 denne gruppe et 77 pct.
offentligt ejede og 23 pct. privat ejede behandlingssteder.

Blandt de offentligt ejede behandlingssteder kan man skelne
mellem kommunale og regionale behandlingssteder. Af de deltagende
behandlingssteder er 70 pct. offentligt ejede, heraf er 65 pct. kommunalt
ejede og 5 pct. regionalt ejede.

En del behandlingsledere har oplyst os, at deres besvarelser er
udformet sammen med en storre eller mindre del af personalegruppen.
Det betyder, at svarene ikke altid (kun) er udtryk for behandlingslederens
vurdering, men ogsa en bredere personalegruppes. Vi har imidlertid ikke
opgorelser over, hvor stor en andel af besvarelserne andre end behand-
lingsledere har varet medvirkende til at udforme.

Sporgsmilene i behandlingssteds-sutveyen kan deles op i fol-
gende temaer:

— Behandlingstilbud og mélgrupper.

—  Brugere, behandlere og behandlingsforleb.

—  Metoder, tilgange og tilretteleggelse af behandlingsindsats (herunder
bruger- og parerendeinddragelse).

—  Orientering i forhold til skadesreduktion og stoffrihed.

—  Succeskriterier og evalueringspraksis.

— Samarbejde med andre instanser.

— Arbejde med og holdning til kommunale kvalitetsstandarder. (Disse
svar behandles ikke i denne rapport, men i Kvalitetsrapporten (del-

rapport 4).)
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—  Oplevelse af udfordringer og batrierer for god stofmisbrugsbehand-
ling samt prioriteringer i forhold til fremtiden.

Ambulante behandlingssteder og degnbehandlingssteder har fiet lidt
forskellige sporgeskemaer. De fleste sporgsmail er helt enslydende, men
nogle fa steder er der atvigelser. Det gxlder sporgsmal vedrorende be-
handlingsintensitet, hvor sporgsmélene er lidt forskellige til de to be-
handlingsformer, brug af tilbud om tilbageholdelse, som kun er relevant
for degnbehandlingsstederne, samt nogle sporgsmil om brug af tilbud
under karantene, som kun de ambulante behandlingstilbud har faet.
Sporgeskemaet til de ambulante behandlingssteder bestir af 95 sporgs-
mil (findes i bilag 2), mens sporgeskemaet til dognbehandlingsstederne
bestir af 100 sporgsmdl (findes i bilag 3).

I opdraget til undersogelsen var der et generelt krav om henfor-
barhed af data og interviewudsagn til kommuner og institutioner. Hen-
syn til personfolsomhed af data og udsagn har dog nedvendiggjort en
anonymisering af dele af materialet. Besvarelser pa sporgsmal af deskrip-
tiv karakter, fx antal brugere indskrevet, antal behandlere ansat osv. er
ikke anonyme, da oplysningerne samtidig indgar som en del af Service-
styrelsens opbygning af viden pa stofmisbrugsomridet og herunder vi-
den om de enkelte kommuner. En rakke andre sporgsmail er anonymise-
ret. Det er sket i tilfalde, hvor manglende anonymitet kan pavirke validi-
teten af besvarelserne. Det drejer sig eksempelvis om spergsmal, hvor
behandlingslederne bliver bedt om at vurdere forhold, der er af afgoren-
de betydning for kvaliteten i deres arbejde, sporgsmail, som angar, hvor-
vidt de overholder lovgivning og retningslinjer (fx angiende udarbejdelse
af handleplaner og brugerinddragelse), eller de bliver bedt om at angive,
hvad de mener om forskellige samarbejdspartnere. Hvis besvarelsen pa
et sporgsmdl var anonym, fremgik det af teksten i forbindelse med
sporgsmalet. I sporgeskemaerne (bilag) kan man se, hvilke sporgsmal der
var anonyme, og hvilke der ikke var.

INTERVIEW MED BEHANDLINGSLEDERE
Forud for behandlingssteds-surveyen blev 13 behandlingsledere fra 10

forskellige behandlingssteder interviewet. Interviewene er gennemfort i
sommer og efterar 2008.
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Formalet med disse kvalitative interview var at indsamle behand-
lingslederes erfaringer og vurderinger af, hvilke behandlingstilbud der er
vigtige, hvilke udfordringer der er centrale for stofmisbrugsbehandlingen
osv. og derigennem ogsd at kvalificere sporgsmalene i behandlingssteds-
surveyen.

Forud for interviewene havde vi udarbejdet en interviewguide,
som bl.a. indeholdt sporgsmil inden for folgende temaer:

— Indhold i behandlingstilbud

— Metodet og brug af metoder i behandlingen/behandlingsstedets
professionelle tilgang

—  Brugere og behandlere (bl.a. behandlernes uddannelsesniveau)

—  Milsztninger og succeskriterier i forhold til brugernes behandling

— Orientering i forhold til stoffrihed og skadesreduktion

—  Brugerinddragelse og parerendeinddragelse

— Forstaelse af, hvad god social stofmisbrugsbehandling er

— Samarbejde med andre instanser (andre kommunale instanser, priva-
te instanser, parorende, frivillige organisationer m.m.).

Alle interview blev gennemfort som semi-strukturerede interview. De 10
behandlingslederinterview tog mellem 1 time og 2 1/2 time. Interviewe-
ne blev optaget pd diktafon for herefter at blive enten fuld-transskri-
berede eller tematiseret transskriberet (dvs. delvist transskriberede opdelt
i temaer og suppleret af referater).

De kvalitative interview med behandlingsledere blev gennemfort
under de nevnte vilkiar om henferbarhed med efterfolgende godkendelse
af interviewcitater. Efterfolgende har det vist sig, at der i de anvendte
interviewudsagn er personfelsomme oplysninger fx i forhold til vurde-
ringer af samarbejdsrelationer, herunder relationer til myndigheder. Der
er derfor efterfolgende foretaget en fuld anonymisering af alle interview-
udsagn 1 undersogelsens afrapporteringer. Det vil sige, at alle citater 1
rapporten fra de kvalitative interview er anonymiserede. Det er dog ved
citaterne anfort, hvilken behandlings- og ejerform de kommer fra. I ne-
denstdende tabel er en oversigt over, hvilke typer behandlingssteder le-
derne kommer fra.
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TABEL 2.3
Oversigt over, hvilke typer behandlingssteder, de interviewede behand-
lingsledere kommer fra.

Behandlingstype Antal

Private, ambulante behandlingstilbud 2
Offentlige, ambulante behandlingstilbud 3
Private degnbehandlingstilbud 3
Offentlige, ambulante og degnbehandlingstilbud 2
Talt 10

Vi har tilstrebt at interviewe ledere fra forskellige typer af behandlings-
steder. To af de ledere, vi har interviewet, har varet ledere for bade et
ambulant, offentligt behandlingstilbud og et offentligt degnbehandlings-
tilbud. Bade blandt de ambulante og degnbehandlingstilbud er der end-
videre variationer. De ambulante tilbud omfatter fx bdde tilbud speciali-
serede til stabile substitutionsmodtagere og egentlige dagbehandlingstil-
bud malrettet opnaelse og fastholdelse af stoffrihed. Dogntilbuddene
omfatter fx bade stoffri tilbud fx specialiserede til unge og mere om-
sorgsorienterede tilbud til xldre stofmisbrugere. To af behandlingsste-
derne ligger i Kobenhavn, fire ligger pa Sjalland eller Lolland/Falster, et
ligger pa Fyn og tre ligger i Jylland. Der er ikke interviewet behandlings-
ledere fra regionale behandlingsstedet.

Interviewene med de 13 behandlingsledere fra 10 behandlings-
steder bliver i det omfang, det har varet givtigt, suppleret med interview
med myndighedspersoner og visitatorer fra forskellige kommuner. Dette
materiale bliver presenteret mere udforligt i henholdsvis delrapport 4 om
kvalitet (som inddrager interviewene med myndighedspersoner) og del-
rapport 5 om sagsbehandlingsprocessen (som inddrager interviewene
med visitatorerne).
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KAPITEL 3

BEHANDLINGSTILBUD

I dette kapitel ser vi pd behandlingstilbud pd de behandlingssteder, der
indgar 1 surveyen. Behandling defineres af Servicestyrelsen, som “en
malrettet indsats pa baggrund af en systematisk udredning”, og den soci-
ale stofmisbrugsbehandling skal have til formal at “tilendebringe eller
reducere et stofmisbrug eller stabilisere en opnéet tilstand”!. I den sociale
stofmisbrugsbehandling kan man imidlertid ogsd have andre typer tilbud,
sasom rekreative tilbud (fx natur- eller kulturoplevelser), sxrlige hjalpe-
og specialydelser (fx sygeplejerskeydelser) og ovrig social stotte (fx ved-
rorende bolig eller forsorgelse). En del af disse tilbud vil snarere have
karakter af omsorgstilbud end behandlingstilbud. Vi vil dog i det folgen-
de ikke skelne mellem, om et tilbud skal defineres som den ene slags
tilbud eller det andet, men omtale alle behandlingsstedernes tilbud som
behandlingstilbud.

I kapitlet ser vi pd, hvordan behandlingstilbuddene er organise-
ret, fx om de udbydes i offentligt eller privat regi, hvem de retter sig
mod, fx hvilke stofgrupper samt hvilken karakter tilbuddene har, fx i
forhold til intensitet. Kapitlet er baseret pd data fra behandlingssteds-

1. Servicestyrelsens definitioner fremgar af denne hjemmeside: www.socialebegreber.dk/wm143985
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surveyen. Det betyder, at de behandlingstilbud, som vi beskriver her, et
de behandlingstilbud, som behandlingslederne har angivet i surveyen.
Behandlingstilbud, som udbydes af ledere, der ikke har deltaget, fremgér
siledes ikke.

ANTAL REGISTREREDE BEHANDLINGSTILBUD

Behandlingslederne er blevet bedt om at registrere, hvor mange brugere
der modtager deres behandlingstilbud i januar 2009. Ledere fra 110 til-
bud har besvaret dette sporgsmail, og de har i alt registreret knap 9.000
brugere.

Da surveyen ikke er baseret pd cpr-numre, er der uundgaeligt en
risiko for, at nogle brugere er talt med i to forskellige tilbud eller om-
vendt ikke er registreret. Det haenger bl.a. sammen med, at nogle brugere
er indskrevet i to behandlingstilbud, og at behandlingssystemerne er
opbygget forskelligt fra kommune til kommune. Systemet i en kommune
kan fx vare, at en bruger er indskrevet pa et kommunalt misbrugscenter,
men viderevisiteret til fx et kommunalt skadesreduktionstilbud2, hvorfra
brugeren fir sin medicinske behandling samt psykosociale kontakt. I
nogle kommuner vil disse brugere vare indskrevet i bide misbrugs-
centret og skadesreduktionstilbuddet, mens de i andre kommuner kun vil
veere indskrevet ét sted. Hvis de er indskrevet begge steder, er lederen pd
misbrugscentret blevet bedt om ikke at registrere disse brugere, da de vil
blive registreret af lederen pd skadesreduktionstilbuddet. Ligeledes kan
der vere brugere pa det kommunale misbrugscenter, som har faet dele-
geret deres behandling til egen lege. Da privatpraktiserende leger ikke
modtager surveyen, er ledere blevet bedt om at medfage denne bruger-
gruppe 1 besvarelsen. Se de detaljerede vejledninger for registrering i
bilag.

Vi har truffet en rakke forholdsregler med henblik pa at mini-
mere risitkoen for dobbeltregistreringer samt manglende registreringer, og

2. Skadesreduktion handler om, at man forseger at reducere de skader, der folger med stofmisbrug,
selvom stofmisbruget fortszetter. Et kommunalt skadestreduktionstilbud kan fx vaere et behand-
lingssted, hvor brugeren kan komme en eller flere gange om ugen for at hente sin medicin, og
hvor der er mulighed for at tale med en behandler og fa hjalp til at lose aktuelle problemstillinger
samt snakke med andre brugere og deltage i forskellige planlagte aktiviteter. Skadesreduktionstil-
bud bliver beskrevet nojere i kapitel 5.
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der har veret megen kontakt med behandlingslederne i forbindelse med
udfyldelsen af sporgeskemaet. Det er derfor ikke vores indtryk, at det
udgor et kritisk problem for etableringen af et overordnet billede af be-
handlingstilbuddene. Det skal dog understreges, at der er tale om en
survey frem for et individbaseret (cpr-baseret) register. Syv af de delta-
gende ledere har endvidere ikke oplyst, hvor mange brugere de har i
deres tilbud, ligesom en rakke ledere hatr gjort opmarksom pd, at de har
angivet cirka tal.

De knap 9.000 brugere i omsorgs- eller behandlingstilbud, som
er registreret i surveyen, et fratrukket brugere i ren alkoholbehandling.
Tallene fra surveyen giver en indikation af, i hvilken udstrekning alko-
hol- og stofmisbrugsbehandling er integreret pa behandlingsstederne. 78
af de 117 behandlingsledere oplyser, at de slet ikke har brugere i ren
alkoholbehandling, 34 ledere oplyser, at de har en eller flere personer 1
alkoholbehandling, mens 5 ledere ikke oplyser noget. Det svarer til, at 29
pct. af de deltagende behandlingssteder oplyser, at de ogsd har brugere i
ren alkoholbehandling. Disse tilbud har mellem 1 og 234 brugere i ren
alkoholbehandling og tilsammen har de 34 steder knap 1.700 brugere i
ren alkoholbehandling samt 2.600 brugere i social stofmisbrugsbehand-
ling.

De knap 9.000 brugere i omsorgs- eller behandlingstilbud, som
er registreret i surveyen, er ogsd fratrukket brugere under 18 ar. 83 af de
117 tilbud oplyser, at de slet ikke har brugere under 18 ir, 29 ledere oply-
ser, at de har en eller flere brugere under 18 ar, mens 5 ledere ikke oply-
ser noget. Det svarer til, at en fjerdedel af de deltagende behandlingsste-
der oplyser, at de ogsa har brugere under 18 ér. Disse tilbud har mellem
1 og 36 brugere under 18 ar, og tilsammen har de 29 steder knap 300
brugere under 18 4r samt 2.100 brugere over 18 ar.

Storrelsesmessigt er der meget stor forskel pd de deltagende be-
handlingssteder. Blandt de mindste steder finder vi ét tilbud, som pi
tidspunktet for surveybesvarelsen i januar/februar 2009 angav at have
nul brugere, og et andet, som havde to brugere. I den anden ende af
skalaen finder vi et behandlingssted med 506 brugere. I tabel 3.1 er en
oversigt over behandlingsstedernes storrelser.
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TABEL 3.1

Behandlingsstedernes storrelser malt i antal brugere. Antal og pro-

cent.
Antal Brugere Antal behandlingssteder Procent behandlingssteder
0-19 32 29
20-39 17 16
40-59 16 15
60-79 9 8
80-99 3 3
100-119 3 3
120-139 5 5
140-159 7 6
160-179 3 3
180-199 5 5
200 eller flere 10 9
Talt 110 100

Som det fremgir af tabel 3.1, er der flest af de mindre behandlingssteder.

29 pct. har under 20 brugere, og yderligere 31 pct. har mellem 20 og 59

brugere.

Nogle af behandlingsstederne har et fast antal pladser, som ste-
det er normeret til. Det fremgar af tabel 3.2, at det gaelder for 68 af de

117 behandlingssteder.

TABEL 3.2

Behandlingssteder med og uden fast normering. Antal og procent.

Antal Procent

Behandlingsstedet er
normeret til et fast antal
brugere 68 58
Behandlingsstedet er ikke
normeret til et fast antal
brugere 47 40
Ved ikke 2 2
Talt 117 100

Af de 68 steder, der er normeret til et fast antal brugere, har 32 haft

overbelegning 1 4r 2008. Blandt de kommunale tilbud er det hver fjerde,
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som angiveligt har haft overbelegning i 4r 2008, og blandt de selvejen-

de/fondsejede er det hver tredje.

FORDELING MELLEM OFFENTLIGE OG PRIVATE TILBUD

De 117 behandlingssteder, som deltager i surveyen, har forskellige ejet-

former. Fordelingen fremgir af tabel 3.3.

TABEL 3.3

Behandlingsstedernes ejerform. Antal og procent.

Antal Procent
Kommunalt tilbud 76 65
Regionstilbud 6 5
Selvejende/fondsejet 25 21
Anpartsselskab 6 5
Enkeltmandsvirksomhed 4 3
Talt 117 100

Som det fremgar af tabel 3.3, er 76 af de 117 deltagende behandlingsste-
der kommunale tilbud. Det er dermed den hyppigst optraedende ejerform

i materialet.

De kommunale tilbud hoerer endvidere til de behandlingssteder i

surveyen, som har flest brugere. Omkring 7.500 af de knap 9.000 bruge-

re, som er registreret i surveyen, far et omsorgs- eller behandlingstilbud

fra et kommunalt tilbud. Tabel 3.4 viser sammenhangen mellem ejer-

form og behandlingsstedets storrelse.

TABEL 3.4
Sammenhang mellem ejerform og sterrelse pd behandlingssted. Pro-
cent.
0-19 20-39 40-59 60-119 120 eller Talt
brugere brugere brugere brugere flere brugere
Offentligt
ejet 13 13 14 20 39 100
Privat
ejet 65 21 15 0 0 100
Talt 29 15 15 14 27 100
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Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 110 behandlingssteder, hvoraf 76 er offentlige og
34 er private.
Anm.: > = 42,4, P =0,000.

Som det fremgar af tabel 3.4, har de fleste (65 pct.) af de private steder
under 20 brugere indskrevet pa survey-tidspunktet, mens ingen af de
deltagende private behandlingssteder har mere end 60 brugere indskrevet
pa survey-tidspunktet. De offentlige behandlingssteder varierer mere 1
storrelsen; der er bide smd og store offentlige behandlingssteder. Hvis
man alene ser pa de storste behandlingssteder, er de dog alle offentlige.

I tabel 3.5 ser vi pa sammenhengen mellem ejer- og behand-

lingstorm.
TABEL 3.5
Sammenhaeng mellem behandlingsstedernes ejer- og behandlingsform.
Procent.
Ambulant behandlingstilbud Degnbehandlingstilbud Talt
Offentligt
ejet 90 10 100
Privat ejet 23 7 100
Talt 70 30 100

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 117 behandlingssteder, hvoraf 82 er offentlige og
35 er private.
Anm.: y>=53,1, P =0,000.

Som det fremgar af tabel 3.5, er de offentlige behandlingssteder oftest
ambulante, mens de private oftest er dognbehandlingssteder. Det er dog
ikke en regel uden en del undtagelser. 16 af de 117 deltagende behand-
lingssteder har den modsatte kombination. Det drejer sig om otte offent-
lige dognbehandlingstilbud og otte private, ambulante behandlingstilbud.

BEHANDLINGSTILBUDDENES INTENSITET

Behandlingslederne er blevet bedt om at oplyse, hvordan deres brugere
fordeler sig, nar det galder behandlingsintensitet. Den hojeste behand-
lingsintensitet er degnbehandling, som Servicestyrelsen definerer som en
behandlingsintensitet, hvor der leveres en ydelse til brugeren hver dag,
og hvor behandlingen inkluderer overnatning. Den hojeste behandlings-
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intensitet i den ambulante sektor er dagbehandling. Servicestyrelsens
definition pa dagbehandling er en behandlingsintensitet, hvor der leveres
en ydelse 3-5 gange om ugen3. I surveyen er ydelse specificeret som indi-
viduelle behandlingssamtaler og/eller gruppebehandling, mens udleve-
ring af medicin i sig selv ikke regnes med som ydelse. Det vil sige, hvis
man fir udleveret medicin 3 gange om ugen, regnes det ikke for dagbe-
handling, men hvis udlevering af medicin 3 gange om ugen kombineres
med en individuel behandlingssamtale og/eller gruppebehandling hver
gang, s regnes det for dagbehandling.

Definitionen pa ambulant behandling er en intensitet, hvor der
leveres en ydelse enten individuelt eller i grupper mindst 2 gange om
miéneden og hojst 8 gange om maneden. Den laveste intensitet i den
sociale stofmisbrugsbehandling kaldes ad hoc. Ad hoc-intensitet define-
res som en intensitet, hvor der leveres en ydelse sjeldnere end hver 14.
dag. Principielt er ad hoc ikke en intensitet, der udger egentlig behand-
ling ifolge Servicestyrelsens definitioner, men det er en mulig intensitet 1
forbindelse med stabiliserende indsatser.

Ogsa nar det gaelder ambulant behandling og ad hoc-ydelser, er
lederne blevet bedt om ikke at medregne udlevering af medicin som en
ydelse, medmindre det kombineres med en individuel behandlingssamta-
le eller gruppebehandling (Se bilag for sporgeskemaernes fulde og praci-
se ordlyd).

Brugernes fordeling mellem de forskellige behandlingsintensite-
ter er blevet registreret af 105 behandlingsledere for tilsammen 8.346
brugere. Fordelingen mellem degnbehandling, dagbehandling, ambulant
behandling og ad hoc-ydelser for denne gruppe fremgar af tabel 3.6.

3. Der kan skelnes mellem dagbehandling og ambulant dagbehandling. Servicestyrelsen definerer
forstneevnte som en intensitet, hvor der leveres en ydelse 3-5 gange om ugen i mere end 2 timer,
og sidstnevnte som en intensitet, hvor der leveres en ydelse 3-5 gange om ugen af hojst 2 timers
varighed. Vi har valgt at sla de to typer af dagbehandling sammen i surveyen, séiledes at lederne
kun er blevet spurgt om antal brugere i dagbehandling, dvs. brugere, som modtager individuelle
samtaler og/eller gruppebehandling 3-5 gange om ugen uden specifikation af ydelsens varighed.
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TABEL 3.6
Brugeres fordeling péd intensitetstyper pa 105 behandlingssteder. An-
tal og procent.

Intensitetstype Antal! Procent
Degnbehandling 426 5
Dagbehandling 1211 15
Ambulant behandling 4.224 51
Ad hoc-ydelser 2.485 30
Talt 8.346 100

1: Antal er baseret pa behandlingslederens skan frem for opteelling pa nogle behandlingsste-
der. Se uddybning i teksten.

Ifolge ledernes oplysninger i januar/februar 2009 var 5 pct. af brugerne i
degnbehandling, 15 pct. 1 dagbehandling, 51 pct. i ambulant behandling,
og 30 pct. modtog ad hoc-ydelser pa de 105 behandlingssteder, som har
registreret, hvilken intensitet deres brugere modtog.

Lederne har i nogle tilfxlde baseret deres svar pa en reel optal-
ling, mens de i andre tilfelde har baseret den pa et skon over, hvordan
deres brugere fordelte sig mellem intensitetstyperne. De har oplyst i sut-
veyen, hvorvidt deres angivelser er baseret pd en optalling eller et skon.
Nir det galder dagbehandling, er 31 pct. af besvarelserne baseret pi
skon frem for optelling. Nar det gelder ambulant behandling, er det 48
pct., og nar det gzlder ad hoc-ydelser, er 40 pct. af besvarelserne baseret
pd et skon.

SUBSTITUTIONSBEHANDLING

Nogle af behandlingsstederne har brugere, som far substitutionsbehand-
ling, mens andre ikke har. I surveyen oplyser 74 af 117 behandlingssteder
(63 pct.), at man har brugere i substitutionsbehandling, mens 34 behand-
lingssteder (34 pct.) oplyser, at man ikke har nogen brugere i substituti-
onsbehandling. Det fremgar af tabel 3.7.
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TABEL 3.7
Behandlingssteder med brugere i substitutionsbehandling. Antal og

procent.

Antal Procent
Behandlingssteder med
brugere i substitutions-
behandling T4 63
Behandlingssteder uden
brugere i substitutions-
behandling 34 29
Ved ikke/uoplyst 9 8
Talt 117 100

De 74 behandlingssteder, som har brugere i substitutionsbehandling, har
oplyst hvor mange det drejer sig om. De har tilsammen registreret 4.651
brugere i substitutionsbehandling. 54 pct. af behandlingsstederne har talt,
hvor mange brugere i substitutionsbehandling de har, og 39 pct. har
skonnet. 7 pct. af de steder, som har oplyst, at de har brugere i substitu-
tionsbehandling, har ikke svaret pa, hvor mange.

Nir det geelder behandlingsintensiteten for de brugere, som er i
substitutionsbehandling, svarer 32 af de 74 behandlingssteder med bru-
gere i substitutionsbehandling, at de har en skriftlig standard for, hvor
hyppigt brugere i substitutionsbehandling minimum skal have en be-
handlingssamtale. 21 behandlingssteder har ikke en skriftlig standard for,
hvor hyppigt brugere i substitutionsbehandling minimum skal have en
behandlingssamtale, og 7 ledere med brugere i substitutionsbehandling
ved ikke, om der findes en sidan standard. 14 af de 74 behandlingssteder
med brugere i substitutionsbehandling er dognbehandlingssteder. Vi har
ikke spurgt lederne af degnbehandlingssteder, om de har en skriftlig
standard for hyppigheden af behandlingssamtaler, men Servicestyrelsens
definition pa degnbehandling er som sagt, at der bliver leveret en ydelse
(behandlingssamtale eller anden ydelse) hver dag. Forekomsten af skrift-
lige minimumsstandarder pa de ambulante behandlingssteder med bruge-
re i substitutionsbehandling ses i tabel 3.8.
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TABEL 3.8
Forekomst af skriftlige minimumsstandarder for samtalehyppighed
med brugere i substitutionsbehandling. Antal og procent.

Antal Procent
Behandlingssteder med en
skriftlig standard 32 43
Behandlingssteder uden en
skriftlig standard 21 28
Behandlingssteder, hvor
lederen ikke ved, om der er
en minimumsstandard 7 10
Irrelevant (degnbe-
handlingssteder) 14 19
Talt 74 100

Blandt de steder, der har en standard for, hvor hyppigt brugere i substi-
tutionsbehandling minimum skal have en behandlingsstandard, varierer
minimumskravet mellem hver uge og en gang om dret (se tabel 3.9).

TABEL 3.9
Minimumsstandarder for, hvor hyppigt brugere i substitutionsbehand-
ling skal have behandlingssamtaler pd 32 behandlingssteder. Antal og

procent.

Antal Procent
Hver uge 2 6
Hver anden uge 4 13
Hver maned 6 19
Hver anden maned 2 6
Hver tredje maned 8 25
Hver sjette maned 6 19
Hvert ar 2 6
Forskellige minimumsstandarder for forskellige
brugergrupper 2 6
Talt 32 100

Nogle af lederne skriver dog i bemarkninger til besvarelsen, at der ogsa
er kontakt med brugerne ud over egentlige behandlingssamtaler. En
behandlingsleder fra et offentligt, ambulant behandlingssted skriver fx, at
de har behandlingssamtaler med brugerne minimum:
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[-..] hver tredje méned, som lovgivningen foreskriver, men vi ta-
ler jo med vores brugere dagligt, da hovedparten dagligt indtager
deres mad her pa stedet.

Behandlingslederne er blevet spurgt, hvor de har deres minimumsstan-
darder nedskrevet, og de svarer, at de oftest er nedskrevet i enten virk-
somhedsplaner, den kommunale kvalitetsstandard eller i skriftlige, admi-
nistrative instrukser/behandlingsvejledninger til medarbejderne pa be-
handlingsstedet.

BEHANDLINGSTILBUDDENES STOFMALGRUPPER

Nogle af behandlingstilbuddene er malrettet én eller flere stofgrupper,
mens andre ikke er malrettet nogen bestemte, men snarere euforiserende
stoffer over en bred kam. I tabel 3.10 er der en oversigt over, hvilke
stofgrupper de 117 deltagende behandlingssteder er malrettet.

TABEL 3.10
Oversigt over hvilke stofgrupper de 117 deltagende behandlingstilbud
er malrettet. Antal og procent.

Antal Procent
Behandlingstilbud malrettet
Opiatmisbrugere 94 80
Behandlingstilbud malrettet
misbrugere af stimulanter 95 81
Behandlingstilbud malrettet
Hashmisbrugere 92 79
Behandlingstilbud malrettet
blandingsmisbrugere af stof
og alkohol 92 79
Behandlingstilbud, der ikke er specifikt
malrettet seerlige stofgrupper 15 13

Anm.: Behandlingslederne har haft mulighed for at svare, at deres tilbud er malrettet flere
stofgrupper, hvorfor antallet ikke summer til 117, og procenterne ikke summer til 100.

Blandt de forskellige stofgrupper kan man skelne mellem misbrugere af
sakaldte opiater/opioider, som er en fallesbetegnelse for stoffer som
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heroin, metadon, morfin, kodein og ketogan, misbrugere af stimulan-
ter/centralstimulerende stoffer, der dakker over stoffer som kokain,
amfetamin, ecstacy og lign. og misbrugere af hash (Rindom, 2000). Der
findes ogsd behandlingssteder, der er malrettet stofmisbrugere, som sam-
tidig har et misbrug af alkohol, og endelig er der behandlingssteder, som
ikke er mailrettet nogen specifik stofgruppe.

Nogle behandlingssteder angiver at vaere sarligt malrettet andre
stofgrupper end de listede i tabel 3.10. Det drejer sig om misbrugere af
benzodiazepiner* (tre behandlingssteder) og khat’ (to behandlingssteder).

De fleste behandlingsledere angiver, at deres behandlingstilbud
er malrettet mere end én stofgruppe. Faktisk er det kun seks af de 117
behandlingssteder, som kun er malrettet én stofgruppe, resten er malret-
tet en eller flere — eller er slet ikke specifikt malrettet sarlige stofgrupper.
I tolkningen af dette resultat skal man huske, at hvert enkelt behand-
lingssted kun har modtaget ét sporgeskema. Det vil sige, behandlingsste-
det godt kan vare malrettet flere stofgrupper og alligevel (forsege at)
holde stofgrupperne adskilt. Fra interviewene ved vi, at mange behand-
lingssteder netop forseger at holde de forskellige stofgrupper (og alders-
grupper) adskilt i et eller andet omfang for at undgi negativ afsmitning
fra en mere stoferfaren gruppe til en mindre stoferfaren gruppe. Det kan
de forsoge at gore rumligt/geografisk, sifremt de fysiske faciliteter tilla-
der det. For eksempel kan et misbrugscenter have en café med udleve-
ring af metadon i den ene ende af huset til opiatmisbrugere og et tilbud
til kokainmisbrugere i den anden ende af huset. Eller misbrugscentret
kan forsege at holde stofgrupperne adskilt, ved at man benytter forskelli-
ge tidsrum. For eksempel at misbrugscentret har udlevering af substituti-
onsmedicin og café for opiatmisbrugere om formiddagen og gruppebe-
handling for hash- og kokainmisbrugere om eftermiddagen.

4. Benzodiazepiner er en fellesbetegnelse for en lang rakke medicinske praparater, hvoraf serligt
rohypnol, stesolid og valium er efterspurgte blandt opiatmisbrugere. Benzodiazepin kan vere or-
dineret via det legale legelige system eller kobes pé det illegale marked (Rindom, 2000).

5. Khat er en betegnelse for blade og stengler fra Kharplanten, som indeholder psykoaktive stoffer
og kategoriseres som et narkotikum. Khatmisbrug findes primart blandt mennesker med soma-
lisk baggrund (Sundhedsstyrelsen, 2009).
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HANDLEPLANER

Brugere skal tilbydes bdde en social handleplan og en lageligc behand-
lingsplan. Den sociale handleplan er lovfastet i setvicelovens § 141, som
slar fast, at personer med alvorlige sociale problemer skal tilbydes en
handleplan. Den sociale handleplan skal angive formilet med indsatsen,
hvilken indsats der er nedvendig for at opnd formalet, den forventede
varighed af indsatsen og andre sxrlige forhold, fx vedrerende behandlin-
gen. Handleplanen skal sd vidt muligt, udarbejdes i samarbejde med bor-
geren. Kommunens kvalitetsstandard skal beskrive malsetninger for
brugen af handleplaner, samt hvordan og hvornir handleplanerne skal
revideres. Behandlingsindsatsen og handleplaner skal koordineres pa en
mide, som sikrer en sammenhang mellem den medikamentelle og psy-
kosociale behandling samt indsatsen over for andre aktuelle sociale pro-
blemstillinger for stofmisbrugeren (Vejledning nr. 7 til serviceloven).
Kravene til den legelige behandlingsplan fremgar af Sundhedsstyrelsens
vejledning (Sundhedsstyrelsen, 2007). Her fremgar det, at der til hvert
enkelt stofmisbrugers behandlingsforleb skal udarbejdes en legelig be-
handlingsplan. Af behandlingsplanen skal det fremgi, hvad sigtet med
den sundhedsfaglige behandling er aktuelt, og hvilke aftaler der er indga-
et omkring forlobet. Behandlingsplanen skal understotte den sociale
handleplan (ibid.: 20).

Behandlingslederne er i surveyen blevet bedt om at angive, hvor
stor en andel af deres brugere, der har faet udarbejdet en skriftlig plan (fx
en social handleplan) inden for det seneste ar. Da det er en folsom op-
lysning, er det besluttet, at besvarelsen pa dette sporgsmal var anonym
for behandlingsstederne.

Godt halvdelen (58 pct.) af behandlingslederne vurderer, at 90-
100 pct. af deres brugere har fdet udarbejdet en skriftlig plan (fx en social
handleplan) inden for det seneste ar, mens 13 pct. vurderer, at det er 80-
89 pct. De resterende besvarelser spreder sig fra 0-79 pct. Behandlingsle-
dernes svar fremgar af tabel 3.11.
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TABEL 3.11

Behandlingsstedernes angivelse af, hvor stor en andel af deres bruge-
re, der har faet udarbejdet en skriftlig handleplan inden for det sene-
ste ar op til interviewtidspunktet. Antal og procent.

Antal Procent
0-9 pct. 1 1
10-19 pct. 1 1
20-29 pct. 6 5
30-39 pct. 1 1
40-49 pct. 1 1
50-59 pct. 8 7
60-69 pct. 2 2
70-79 pct. 3 3
80-89 pct. 14 13
90-100 pct. 64 58
Ved ikke 9 8
Talt 110 100

Behandlingslederne er ogséd blevet spurgt, hvorvidt kvaliteten af de skrift-
lige planer for brugernes stofmisbrugsbehandling er tilfredsstillende efter
deres vurdering. Ogsa pd dette sporgsmil var besvarelsen anonym, og
svarene fremgar af tabel 3.12.

TABEL 3.12
Behandlingsledernes vurdering af kvaliteten i de skriftlige planer. An-
tal og procent.

Antal Procent
Kvaliteten er i hgj grad tilfredsstillende 33 30
Kvaliteten er i nogen grad tilfredsstillende 60 55
Kvaliteten er i mindre grad tilfredsstillende 12 11
Kvaliteten er slet ikke tilfredsstillende 0 0
Ved ikke 5 5
Talt 110 101

Knap en tredjedel af behandlingslederne vurderer, at kvaliteten i de
skriftlige planer for brugernes stofmisbrugsbehandling i hej grad’ er
tilfredsstillende, mens godt halvdelen vurderer, at kvaliteten i nogen
grad’ er tilfredsstillende. Hver tiende vurderer, at kvaliteten ’i mindre
grad’ er tilfredsstillende, mens hver tyvende leder svarer *ved ikke’.
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Nir det gzlder opfolgning pa de skriftlige planer, er behand-
lingslederne blevet spurgt, om de vurderer, at de skriftlige planer for
brugernes behandling fornys med en tilfredsstillende hyppighed. Ogsa pa
dette sporgsmal var besvarelsen anonym, og svatene fremgir af tabel
3.13.

TABEL 3.13
Behandlingsledernes vurdering af, om de skriftlige planer fornys med
tilfredsstillende hyppighed. Antal og procent.

Antal Procent
De skriftlige planer fornys i hgj grad med
tilfredsstillende hyppighed 35 32
De skriftlige planer fornys i nogen grad med
tilfredsstillende hyppighed 47 43
De skriftlige planer fornys i mindre grad med
tilfredsstillende hyppighed 21 19
De skriftlige planer fornys slet ikke med
tilfredsstillende hyppighed 1 1
Ved ikke 6 5
Talt 110 100

Hver tredje behandlingsleder vurderer, at de skriftlige planer i hoj grad’
fornys med tilfredsstillende hyppighed, 43 pct. vurderer, at det sker ’i
nogen grad’, 19 pct., at det sker ’i mindre grad’, og en enkelt, at det slet
ikke sker. 5 pct. af behandlingslederne svarer *ved ikke’.

SPECIFIKKE BEHANDLINGSTILBUD
De 117 behandlingssteder udbyder tilsammen en meget bred vifte af

specifikke behandlingstilbud. I tabel 3.14 er oplistet en rakke af de til-
bud, som indgar 1 de ambulante behandlingssteders behandling.
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TABEL 3.14
Specifikke tilbud p4d ambulante behandlingssteder. Antal og procent.

Antal behandlingssteder med Procent

det specifikke tilbud
Individuelle samtaler med psykolog 45 59
Individuelle samtaler med psykiater 24 32
Individuelle samtaler med leege 54 71
Individuelle samtaler med anden uddannet
behandler, fx socialpadagog 70 92
Individuelle samtaler med anden sundheds-
faglig person, fx sygeplejerske 54 71
Parsamtaler 45 59
Gruppebehandling 53 70
Familiebehandling 30 40
Socialradgivning 63 83
Akupunktur 47 62
Afrusning/afgiftning 39 51
Sundhedstilbud, sdsom sarpleje
og vaccinationer 44 58
Social feerdighedstraening 45 59
Fritidstilbud, sdsom sport, udflugter og
kreativ udfoldelse 39 51

Anm. 1: Listen over tilbud p& behandlingssteder er ikke udtemmende.

Anm. 2: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 76 ambulante behandlingssteder. Behandlings-
lederne har haft mulighed for at svare, at flere forskellige specifikke tilbud indgar i deres be-
handling, hvorfor procenterne ikke summer til 100.

Tabel 3.14 viser, at det hyppigst forekommende tilbud pa de ambulante
behandlingssteder er individuelle samtaler med anden uddannet behand-
ler, sdsom socialpadagog. 92 pct. af de ambulante behandlingssteder
angiver siledes, at individuelle samtaler med en behandler med anden
uddannelse end lege, psykiater eller psykolog indgar i deres behandlings-
tilbud til brugerne. Til sammenligning har 71 pct. af behandlingsstederne
individuelle samtaler med lege og/eller med anden sundhedsfaglig pet-
son (fx sygeplejerske, sundhedsplejerske eller sosu-assistent) som en del
af deres behandlingstilbud. 59 pct. angiver, at individuelle samtaler med
psykolog indgér i deres behandlingstilbud, og 32 pct. angiver, at indivi-
duelle samtaler med psykiater indgir som en del af behandlingstilbuddet.

Det nast hyppigst forekommende tilbud pa de ambulante be-
handlingssteder er socialradgivning. P4 83 pct. af de ambulante behand-
lingssteder indgér socialrddgivning som en del af deres behandlingstil-
bud.

I tabel 3.15 kan man se forekomsten af de specifikke tilbud pa
deognbehandlingsstederne.
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TABEL 3.15
Specifikke tilbud p& degnbehandlingsstederne. Antal og procent.

Antal behandlingssteder med det Procent
specifikke tilbud

Individuelle samtaler med psykolog 14 41
Individuelle samtaler med psykiater 15 44
Individuelle samtaler med leege 18 53
Individuelle samtaler med anden ud-

dannet behandler, fx socialpsedagog 31 91

Individuelle samtaler med anden
sundhedsfaglig person,

fx sygeplejerske 14 41
Parsamtaler 17 50
Gruppebehandling 25 T4
Familiebehandling 11 32
Socialradgivning 24 71
Akupunktur 20 59
Afrusning/afgiftning 24 71
Sundhedstilbud, sdsom sarpleje og

vaccinationer 7 21
Social feerdighedstraening 31 91
Fritidstilbud, sdsom sport, udflugter og

kreativ udfoldelse 29 85

Anm. 1: Listen over tilbud p& behandlingssteder er ikke udtemmende.

Anm. 2: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 34 dggnbehandlingssteder. Behandlingslederne
har haft mulighed for at svare, at flere forskellige specifikke tilbud indgar i deres behandling,
hvorfor procenterne ikke summer til 100.

Som det fremgar af tabel 3.15, er det hyppigst forekommende tilbud pa
dognbehandlingsstederne individuelle samtaler med anden uddannet
behandler, sisom socialpadagog, samt social feerdighedstraning (fx stotte
i tilegnelse af basale fardigheder sisom personlig hygiejne, rengoring og
indkeb). Individuelle samtaler og social ferdighedstrening forekommer
pa 91 pct. af dognbehandlingsstederne. Nar det gzxlder individuelle sam-
taler med lage, er det et tilbud pa 53 pct. af behandlingsstederne, indivi-
duelle samtaler med psykiater er et tilbud pa 44 pct. af degnstederne, og
individuelle samtaler med psykolog og/eller en anden sundhedsfaglig
person (fx sygeplejerske, sundhedsplejerske eller sosu-assistent) er et
tilbud pa 41 pct. af degnstederne.

Det nast hyppigst forekommende tilbud pa degnbehandlings-
stederne er fritidstilbud. Pa 85 pct. af degnstederne er fritidstilbud, sa-
som sport, udflugter og kreativ udfoldelse en del af det, man tilbyder.

Hvorvidt tilbud, sdsom socialradgivning og fritidstilbud, overho-
vedet skal opfattes som egentlige behandlingstilbud har tidligere vearet til
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diskussion i en rapport fra Center for Rusmiddelforskning af Pedersen &
Nielsen (2007). I denne rapport, som omhandler behandlingsgarantien
og ydelser i dansk stofmisbrugsbehandling, beskrives divergerende hold-
ninger blandt 18 interviewede behandlings- og centerledere til sporgsma-
let om, hvad der skal opfattes som behandling, og hvorvidt socialradgiv-
ning er behandling. Servicestyrelsens definition pa behandling er som
tidligere navnt, at behandling er en ”malrettet indsats pd baggrund af
systematisk udredning”. Denne definition udelukker ikke, at socialrad-
givning kan vare en del af et behandlingstilbud, og det er da ogsa opfat-
telsen blandt de behandlingsledere, vi har interviewet. Behandlingslede-
ren pa et privat, ambulant behandlingssted siger fx:

Det er jo alt sammen en del af behandlingen. Det at ga ind til
socialradgiveren og fa orden p4 sin ekonomi og fi ordnet en bo-
ligsituation, det er jo ogsd en del af behandlingen. Det er jo en
del af det tilbud, vi giver.

Socialradgivningen og andre praktiske og omsorgsorienterede aktiviteter
kan for det forste vare vigtige 1 sig selv som redskaber til at lose proble-
mer eller dekke behov. Praktiske opgaver, sisom tilberedning af mad og
spisning sammen med andre mennesker, kan ogsa vare vigtige som en
del af tilegnelsen af en ny livsstil. Og endelig kan socialridgivningen og
de praktiske og omsorgsorienterede aktiviteter vaere kontaktskabende.
Nir brugeren opseger en behandler for at fa socialridgivning eller loser
nogle praktiske opgaver med en behandler, si er der skabt mulighed for
interaktion. Behandlingslederen pi et offentligt, ambulant og degnbe-
handlingssted forklarer:

Socialridgivning og de funktioner, socialridgiveren har i forhold
til de her ting [naevner skonomi, bolig m.m.], er en vasentlig del
af behandlingen. Det er ogsd en vasentlig del af behandlingen, at
man har en maddag, hvor man laver mad til andre. Alle de prak-
tiske opgaver er en vasentlig del af behandlingen. |[...] Alle disse
ting er vasentlige elementer 1 behandlingen, fordi alle ting er et
brud pa det menster de har levet deres liv efter hidtil. [...] Der
ligger masser af interaktion og miljoterapi i at veere 1 disse situa-
tionet.
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Nir de praktiske og omsorgsorienterede aktiviteter indgér i behandlingen
pd den made, kan man argumentere for, at de bliver brugt som social
ferdighedstraning. Social faerdighedstrening kan som sagt handle om
stotte i tilegnelse af basale faerdigheder sisom personlig hygiejne, rengo-
ring og indkeb. 65 pct. af lederne vurderer, at social ferdighedstraning
indgdr i deres behandling i et eller andet omfang.

Ligesom de praktiske aktiviteter kan fritidsaktiviteter opfattes,
som en vigtig del af behandlingstilbuddet. Som det fremgar af tabel 3.14
og 3.15, indgar fritidsaktiviteter i behandlingen pa 51 pct. af de ambulan-
te behandlingssteder og pa 85 pct. af degnbehandlingsstederne. Behand-
lingslederen pi et offentligt, ambulant behandlingssted forklarer, hvilken
betydning fritidsaktiviteterne kan have i behandlingstilbuddet:

Jeg tror faktisk, at noget af det, der er allermest gavn af, er aktivi-
teter [...] Planlagte aktiviteter, som understotter brugernes selv-
vaerd pd en made, hvor alle har en mulighed for at fi oje pa,
hvad de er gode til. Alle har noget, de er gode til, og det er de
nodt til at i oje pa. Ndr de har fet oje pa det, de er gode til, s
kan de begynde at overfore erfaringer fra det, de er gode til, til
noget af det, de er mindre gode til [...] Hvis vi kun fokuserer pa
det, vi ikke kan, si er der ikke noget sjovt ved noget som helst.
Det starter simpelthen med, at man fir oje pa, hvad det er man
kan. Og jeg tror, at det er noget af det, aktiviteter er allerbedst til
[...] Aktiviteterne kan eksempelvis vare tivoliture, grillaftner,

fodboldkampe.

En del af tilbuddene er individuelle (fx socialrddgivning, vaccinationer
osv.), mens andre tilbud retter sig mod to eller flere personer. Nir det
gelder denne type indsatser, er gruppebehandling det hyppigst fore-
kommende. 67 pct. af lederne oplyser, at gruppebehandling indgir 1 de-
res behandling. Parsamtaler tilbydes pa 53 pct. af behandlingsstederne og
familiebehandling pa 35 pct.

Akupunktur tilbydes pa 57 pct. af behandlingsstederne, mens af-
rusning/afgiftning tilbydes pd 54 pct. af behandlingsstederne, og sund-
hedstilbud sisom sarpleje og vaccinationer tilbydes pa 44 pct. af behand-
lingsstederne.
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BEHANDLINGSTILBUD TIL SARLIGE GRUPPER

Der er nogle brugere i behandlingssystemet, som herer til serlige grup-
per med behov for mere specialiserede tilbud. Behandlingsstederne er
blevet spurgt, hvorvidt de har specialiserede tilbud til nogle af de grup-
per, som kan opfattes som sewrlige. Besvarelserne fra de ambulante be-
handlingssteder fremgir af tabel 3.16.

TABEL 3.16
Ambulante behandlingssteder med specialiserede tilbud til seerlige
grupper. Antal og procent.

Antal Procent
Unge under 25 ar 30 40
/ldre, erfarne og/eller nedslidte stofmisbrugere 16 21
Kvinder 10 13
Gravide 28 37
Prostituerede 4 5
Kriminelle 11 15
Par 13 17
Stofmisbrugere med begrn 21 28
Etniske minoriteter 7 9
Hjemlase 11 15
Psykisk syge stofmisbrugere (dobbelt-
diagnosticerede eller dobbelbelastede) 20 26
Aggressive/udadreagerende 10 13
HIV-/AIDS-syge 3 4
Intellektuelt/kognitivt forstyrrede (fx ADHD,
hjerneskadede eller demente) 14 18

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 76 ambulante behandlingssteder. Behandlingsle-
derne har haft mulighed for at svare, at der er specialiserede tilbud til flere forskellige seerli-
ge grupper, hvorfor procenterne ikke summer til 100.

Den sxrlige gruppe, som flest ambulante behandlingssteder har et spe-
cialiseret tilbud til, er unge under 25 ar. 40 pct. af behandlingslederne
angiver, at de har et sidant. Tilbuddene til unge under 25 ar findes pri-
mert pd storre, offentlige, ambulante behandlingssteder. 20 af de 30
ambulante behandlingssteder med specialiserede tilbud til de unge er
siledes offentlige, ambulante behandlingssteder med 40 eller flere bruge-
re indskrevet.

Den gruppe stofmisbrugere, som nzstflest behandlingssteder
har et specialiseret tilbud til, er gravide stofmisbrugere. 37 pct. af de am-
bulante behandlingssteder angiver, at de har et specialiseret tilbud til
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denne gruppe. Det svarer til 28 behandlingssteder, heraf er de 21 offent-
lige, ambulante behandlingssteder med 40 eller flere brugere indskrevet.

20 pct. af behandlingsstederne angiver, at de har specialiserede
tilbud til psykisk syge stofmisbrugere. Halvdelen af disse behandlingsste-
der er offentlige, ambulante behandlingssteder med 40 eller flere brugere
indskrevet. Den anden halvdel er private eller mindre, offentlige behand-
lingssteder.

Ifolge behandlingslederne er der ikke nogen af de sarlige grup-
per, som vi har spurgt til i surveyen, der ikke eksisterer specialiserede
tilbud til pa flere ambulante behandlingssteder. Den swtlige gruppe pa
listen, som farrest ambulante behandlingssteder har specialiserede tilbud
til, er de HIV-/AIDS-syge. Der er dog ifelge surveyen stadig tre ambu-
lante behandlingssteder i landet, som har et specialiseret tilbud til denne
gruppe.

I tabel 3.17 fremgir det, hvilke swtlige grupper degnbehand-
lingsstederne har specialiserede tilbud til ifelge behandlingslederne.

TABEL 3.17
Da@gnbehandlingssteder med specialiserede tilbud til saerlige grupper.
Antal og procent.

Antal Procent
Unge under 25 ar 14 41
/ldre, erfarne og/eller nedslidte stofmisbrugere 11 32
Kvinder 9 27
Gravide 3 9
Prostituerede 10 29
Kriminelle 14 41
Par 12 35
Stofmisbrugere med bern 7 21
Etniske minoriteter 9 27
Hjemlase 8 24
Psykisk syge stofmisbrugere (dobbelt-
diagnosticerede eller dobbelbelastede) 15 44
Aggressive/udadreagerende 3 9
HIV-/AIDS-syge 5 15
Intellektuelt/kognitivt forstyrrede (fx ADHD,
hjerneskadede eller demente) 10 29

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 34 degnbehandlingssteder. Behandlingslederne
har haft mulighed for at svare, at der er specialiserede tilbud til flere forskellige seerlige
grupper, hvorfor procenterne ikke summer til 100.
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Den sarlige gruppe, som flest dognbehandlingssteder har et specialiseret
tilbud til, er psykisk syge stofmisbrugere (enten dobbeltdiagnosticerede
eller dobbeltbelastede). 44 pct. af behandlingslederne angiver, at de har et
specialiseret tilbud til denne gruppe. Tilbuddene til psykisk syge stofmis-
brugere findes primart pa mindre, private degnehandlingssteder. 12 af
de 15 behandlingssteder med specialiserede tilbud til psykisk syge stof-
misbrugere er siledes privatejede degnbehandlingssteder med farre end
40 brugere indskrevet.

Specialiserede tilbud til unge under 25 4r samt kriminelle, som
41 pct. af degnbehandlingssteder har specialiserede tilbud til. Degnbe-
handlingssteder med specialiserede tilbud til unge under 25 ar samt kri-
minelle er oftest mindre og privatejede. Nar det galder specialiserede
tilbud til unge under 25 ir, er 11 af de 14 degnbehandlingssteder med
sadanne tilbud saledes privatejede dognbehandlingssteder med farre end
40 brugere indskrevet. 12 af de 14 degnbehandlingssteder med speciali-
serede tilbud til kriminelle stofmisbrugere er ligeledes privatejede med
ferre end 40 brugere indskrevet.

Der er ikke nogen af de sarlige grupper, som vi har spurgt til i
surveyen, der ikke eksisterer specialiserede tilbud til pd degnbehandlings-
stederne ifelge behandlingslederne. De setlige grupper pa listen, som
ferrest dognbehandlingssteder har specialiserede tilbud til, er henholds-
vis de gravide og de aggtressive/udadreagerende. Kun tre behandlings-
steder har specialiserede tilbud til en af disse grupper.

Ud over de sarlige grupper, der er spurgt specifikt til i surveyen,
fortzller behandlingslederne ogsd om specialiserede tilbud til andre sarli-
ge grupper. Det er bla. traumatiserede brugere med incestoplevelser
og/eller andre erfaringer med overgreb og omsorgssvigt, brugere med
spiseforstyrrelser samt ikke mindst de stoffri brugere, som ogsi er en
serlig gruppe i et behandlingssystem. Derudover bemarker lederne, at
udbuddet af specialiserede tilbud ikke er statisk, men kan tilpasses en
foranderlig brugergruppe. Behandlingslederen fra et privat, ambulant
behandlingssted skriver fx:

Da vi er et lille sted, ma vi oprette de tilbud, der er behov for i
de enkelte situationer. Det betyder, at nir vi har personer med
de nzvnte problematikker, skaber vi tilbud til dem. Noget kan vi
selv, andet keber vi os til.
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TILBUD TIL PARGRENDE

Som det sidste i dette kapitel skal vi se p4, hvilke tilbud behandlingsste-
derne har til de parerende. Behandlingslederne er blevet spurgt, i hvilken
udstrakning parerende bliver inddraget 1 brugernes behandling. Svarene
fremgar af tabel 3.18.

TABEL 3.18
Behandlingsledernes angivelse af, hvor hyppigt de parerende inddra-
ges i brugernes behandling. Antal og procent.

Antal Procent
Altid, hvis det er muligt 13 12
Ofte 23 21
Nogle gange 45 41
Sjeeldent 25 23
Aldrig 3 3
Talt 109 100

Anm.: Tabellen er baseret pa 109 besvarelser. Behandlingslederne har haft mulighed for flere
svar, hvorfor procenterne ikke summer til 100.

Tabel 3.18 viser en stor variation i behandlingsstedernes praksis. Pa 33
pct. af behandlingsstederne inddrager man ’ofte’ eller ’altid” de pareren-
de, hvis det er muligt. I den anden ende af skalaen er der 26 pct. af be-
handlingsstederne, som ’sjeldent’ eller ’aldrig’ inddrager parerende, og 1
midten finder vi 41 pct., som ’nogle gange’ inddrager de parorende. Den
store variation haenger formodentlig bide sammen med, at det er forskel-
ligt fra brugergruppe til brugergruppe, om der er nogle pirorende at
inddrage, og om brugerne er interesserede i, at de bliver det. Det kan
ogsi hange sammen med, at der er forskellig holdning til parerendeind-
dragelse pa de forskellige behandlingssteder. Brugernes onsker i forhold
til parorendeinddragelse samt de parorendes erfaringer er nzermere belyst
i Bruger- og pérerenderapporten (delrapport 2).

I behandlingssteds-surveyen er behandlingslederne ogsa blevet
spurgt, om de har sxrskilte tilbud til de parorende. Svarene fremgar af
tabel 3.19.
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TABEL 3.19
Behandlingsstedernes tilbud til pargrende. Antal og procent.

Antal Procent
Pararendekurser eller
parerendegrupper 42 39
Individuelle samtaler 55 50
Andre tilbud 13 12
Ingen tilbud til pargrende 29 27

Anm.: Tabellen er baseret pa 109 besvarelser. Behandlingslederne har haft mulighed for flere
svar, hvorfor procenterne ikke summer til 100.

De fleste behandlingssteder ser ud til at have sarskilte tilbud til de paro-
rende ifolge behandlingssteds-surveyen. 27 pct. af behandlingsstederne
har dog ingen tilbud til parerende. De ovrige har enten pirerendegrup-
pet, pirorendekurser og/eller individuelle samtaler med pirorende. 12
pct. af behandlingsstederne har andre tilbud end de nzvnte til parorende.
Andre tilbud dakker bl.a. over familieverksteder, familieterapi, parterapi
og aben telefonisk radgivning.

OPSUMMERING

Kapitlet har tegnet et overordnet billede af de behandlingstilbud, som
findes 1 det danske behandlingslandskab i begyndelsen af 2009.

Behandlingssteds-surveyen viser, at de fleste og sterste behand-
lingstilbud er kommunale. Omkring 7.500 af de knap 9.000 brugere, som
er registreret 1 surveyen, fir et omsorgs- eller behandlingstilbud fra et
kommunalt tilbud. Alle behandlingssteder pa nar seks er milrettet mere
end en stofgruppe, mens deres storrelse varierer fra to brugere i behand-
ling til 506 brugere.

Ambulant behandling, dvs. behandling af en intensitet, hvor
brugeren fir en ydelse (i surveyen specificeret som en behandlingssamta-
le eller gruppebehandling, men ikke medicinudlevering) mindst to og
hojst otte gange om madneden, er ifelge surveyen det behandlingstilbud,
flest brugere fir. Halvdelen af de brugere, hvis intensitet er registreret
(det drejer sig om 8.346 brugere fra 105 behandlingssteder), fir ifolge
ledernes besvarelser ambulant behandling. Det nzst mest almindelige
tilbud er ad hoc-ydelser, dvs. en behandling af en intensitet, hvor der
leveres en ydelse under hver 14. dag. Denne form for tilbud far 30 pct. af
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brugerne. 15 pct. af brugerne fir dagbehandling, defineret som en be-
handling med en intensitet, hvor der leveres en ydelse 3-5 gange om
ugen, og 5 pct. er i dognbehandling ifelge survey-besvarelserne i januar
20009.

74 af de deltagende behandlingssteder har brugere i substitu-
tionsbehandling. 32 af disse behandlingssteder har skriftlige minimums-
standarder for, hvor hyppigt brugere i substitutionsbehandling skal have
en behandlingssamtale. Minimumskravet varierer mellem en gang om
ugen og en gang om dret.

Nir det gaelder specifikke behandlingstilbud, er individuelle sam-
taler med socialpaedagoger og behandlere med lignende uddannelse samt
socialradgivning det, som tilbydes pa flest ambulante behandlingssteder
(henholdsvis pd 92 og 83 pct. af de ambulante behandlingssteder). P4
degnbehandlingsstederne er de hyppigst forekommende tilbud individu-
elle samtaler med socialpedagoger og behandlere med lignende uddan-
nelse samt social ferdighedstrening (begge dele forekommer pa 91 pct.
af degnbehandlingsstederne).

Nar det gelder specialiserede tilbud til sxrlige grupper, er der
flest ambulante behandlingssteder med tilbud til unge under 25 (40 pct.)
samt gravide (37 pct.), og blandt degnbehandlingsstederne de hyppigst
forekommende specialiserede tilbud til psykisk syge misbrugere (44 pct.),
kriminelle (41 pct.) og unge under 25 ar (41 pct.). 3 ud af 4 behandlings-
steder angiver endvidere at have en eller anden form for tilbud til bru-
gernes parorende.
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KAPITEL 4

BRUGERE, BEHANDLERE OG
BEHANDLINGSFORL®@B

I dette kapitel retter vi fokus mod brugerne, behandlerne og behand-
lingsforlobene pa behandlingsstederne. Vi skal se pd karakteristika for
brugerne mht. alder, ken, etnicitet, stoftyper og malsatninger samt ka-
rakteristika for behandlerne mht. uddannelsesbaggrund og misbrugserfa-
ring. Vi vil se pa, hvor mange brugere der er pr. behandler pa de forskel-
lige behandlingssteder, dvs. bruger-behandler ratioen. Og endelig vil vi 1
forbindelse med behandlingsforlab se pa, hvordan udredningen af bru-
geres behandlingsbehov tilretteleegges, hvor stor en andel af brugerne der
udskrives, samt hvor mange brugere der hyppigt udebliver fra behand-
lingsaftaler. Kapitlet vil primaert vare baseret pd data fra behandlings-
steds-surveyen.

BRUGERE: ALDER, KON, ETNICITET, STOFTYPE 0G
MALSZATNING

Hvem er brugerne pa behandlingsstederne? Behandlingslederne har regi-
steret nogle karakteristika for deres brugere, som vi skal se pd nu. De
folgende besvarelser er baseret pa behandlingsledernes skon og angar de
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brugere, der aktuelt var indskrevne ved survey-besvarelsen i janu-
ar/februar 2009.

Det forste, vi skal se pa, er brugernes aldersfordeling. Lederne er
blevet bedt om at vurdere, hvordan de aktuelt indskrevne brugere forde-
ler sig i tre alderskategorier, og 96 behandlingssteder har svaret. Ifolge
besvarelserne er 17 pct. af den samlede brugerpopulation pi disse 96
behandlingssteder mellem 18 og 24 ar, 34 pct. er mellem 25 og 34 ir,
mens 49 pct. er 35 ar eller xldre. Disse tal fra behandlingssteds-surveyen
ligger tact pa tallene fra Sundhedsstyrelsens register over Stofmisbrugere I
Behandling (herefter forkortet SIB). Her er 19 pct. mellem 18 og 24 ir,
33 pct. mellem 25 og 34 ar, og 48 pct. er 35 ar eller =ldre (SIB, 20006).
Sammenligningen mellem survey- og registertal fremgir ogsa af tabel 4.1.

TABEL 4.1
Sammenligning mellem aldersfordeling i surveydata og Sundhedssty-
relsens register over stofmisbrugere i behandling (SIB). Procent.

Behandlingsteds-survey SIB
18-24 ar 17 19
25-34 ar 34 33
35 ar eller eeldre 49 48
Talt 100 100

Anm.: Tallene fra surveyen angar indskrevne brugere i januar/februar 2009, mens tallene fra
SIB angar indskrevne brugere i ar 2006.

Andelen af kvinder er blevet registreret pa 93 behandlingssteder og ud-
gor sammenlagt 29 pct. af de indskrevne brugere i januar/februar 2009.
Fire af de 93 steder har ingen kvinder blandt de aktuelt indskrevne bru-
gere. Ser vi pd registertallene fra SIB, er andelen af kvinder i brugerpopu-
lationen txt pa survey-resultatet; andelen af kvinder er nemlig pa 26 pct. 1
20006 ifelge dette register.

Andelen af aktuelt indskrevne brugere med anden etnisk bag-
grund end dansk udgoer i alt 9 pct. i januar/februar 2009 blandt brugerne
pa de 92 behandlingssteder, som har givet oplysninger herom. 25 be-
handlingssteder har ingen brugere med anden etnisk baggrund end dansk
blandt de aktuelt indskrevne, mens 17 behandlingssteder har flere end
10. SIB indeholder ikke oplysninger om brugeres etniske baggrund, si pa
dette punkt kan vi ikke sammenligne survey- og registertal.
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Hyvilke stoffer misbrugte brugerne inden deres stofmisbrugsbe-
handling? 89 behandlingssteder har givet et skon over, hvordan deres
aktuelt indskrevne brugere i januar/februar 2009 fordelte sig mellem
forskellige stofkategorier. Blandt disse steder skonnes 56 pct., hovedsa-
geligt at have haft et opiatmisbrug inden behandlingen, 19 pct. skonnes
hovedsageligt at have haft et misbrug af stimulanter (fx kokain, amfeta-
min eller ecstacy), og 21 pct. skonnes hovedsageligt at have haft et hash-
misbrug. De resterende 5 pct. kan ikke kategoriseres som havende et
misbrug af enten opiater, stimulanter eller hash. Ifolge SIB var andelen af
opiatmisbrugere i den samlede brugerpopulation 57 pct. i 2006, dvs.
meget teet pa andelen af opiatmisbrugere registreret i surveyen. Med hen-
syn til de ovrige stoftyper lader det sig ikke gore at sammenligne mellem
andelene fra surveyen og SIB, fordi der ikke anvendes parallelle definiti-
oner og stofinddelinger.

I surveyen er behandlerne ogsa blevet bedt om at angive, hvilken
milsztning brugerne har for deres behandling. Mélsztningen i en bru-
gers behandling andres ofte over tid, men behandlingsarbejdet tager
udgangspunkt i den malsaetning, der pa et givent tidspunkt er aktuel for
en bruger. Behandlingslederne er blevet bedt om at tage udgangspunkt i,
hvilke malsatninger deres brugere har aktuelt. 92 behandlingssteder har
svaret. Svarene fremgar af tabel 4.2.

TABEL 4.2
Behandlingsledernes angivelse af brugernes behandlingsmalseetnin-
ger.
Antal brugere Procent
Brugere med stoffrihed som malsaetning (inkL. frihed fra
substitutionsbehandling) 3.441 48
Brugere, som aktuelt ikke har en malseetning om stoffrihed,
men fx reduktion af misbrug, stabilisering og lign. 3.685 52
Talt 7.126 100

Anm.: Behandlingslederne er blevet bedt om at vurdere, hvilke behandlingsmalszetninger de-
res brugere har aktuelt, og de fik at vide, at de gerne matte basere svaret pa et sken. Oven-
stdende tabel er baseret pa besvarelser fra 92 behandlingssteder.

Af tabellen fremgdr det, at behandlingslederne skonner, at 48 pct. af

brugerne pa disse 92 behandlingssteder har stoffrihed som mailsetning
(inkl. frihed fra substitutionsbehandling), mens 52 pct. aktuelt ikke har en
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milsztning om stoffrihed, men fx reduktion af misbrug, stabilisering og
lignende. Der er ikke tal 1 SIB, som man kan sammenligne disse survey-
resultater med, da registeret ikke indeholder oplysninger om brugernes
milsztninger. Da der ikke er tale om individbaserede data, er det heller
ikke muligt at opdele tallene efter fx stoftype.

BEHANDLERE: ANTAL, EGEN MISBRUGSERFARING OG
UDDANNELSE

Behandlerne er vigtige for behandlingstilbuddets kvalitet, eftersom de
udforer selve behandlingen og/eller tilrettelegger det terapeutiske miljo,
som skal virke behandlende. Deres antal, erfaring og uddannelse har
derfor en afgerende betydning, og nu skal vi se pa surveyens oplysninger
vedroerende disse forhold.

Behandlingslederne er blevet bedt om at angive, hvor mange be-
handlere der er ansat pa behandlingsstedet. De er blevet bedt om at med-
telle eventuelle udegiende medarbejdere, som er ansat pa behandlings-
stedets adresse, mens de (ved foresporgsler) er blevet bedt om, sifremt
det er muligt, at fraregne behandlere, som udelukkende tager sig af alko-
holbehandling. Behandlingslederne pa 107 behandlingssteder har i alt
registreret 1.064 behandlere. Antallet af behandlere pd hvert behand-
lingssted varierer meget, hvilket fremgir af tabel 4.3:

TABEL 4.3
Antal behandlere ansat pa behandlingsstederne.

Antal Procent
1-4 behandlere 26 24
5-9 behandlere 34 32
10-14 behandlere 26 24
15-19 behandlere 12 11
20-24 behandlere 4 4
25-50 behandlere 5 5
| alt 107 100

Hvert fjerde behandlingssted har fire eller faerre behandlere ansat. Et
behandlingssted angiver, at der kun er en enkelt ansat behandler, mens
det hojeste antal ansatte behandlere 1 undersogelsen er 50.
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Behandlingsstederne er ogsi blevet bedt om at angive, hvor
mange af behandlerne, der selv har misbrugserfaring. Behandlingslederne
pa 106 behandlingssteder registrerer, at 157 behandlere selv har mis-
brugserfaring, hvilket svarer til 15 pct. af alle behandlere ansat pa de 106
behandlingssteder. Analysen viser, at andelen af behandlere med egen
misbrugserfaring er hojere 1 dognbehandlingen sammenlignet med den
ambulante behandling og hojere i de private behandlingstilbud end i de
offentlige tilbud. Af de 106 behandlingssteder er de 73 offentligt ejede,
og her er den gennemsnitlige andel behandlere med egen misbrugserfa-
ring pa 8 pct. Pa de 33 private behandlingssteder er andelen pa 36 pct.
Hvis man skelner mellem ambulante og degnsteder, finder man en gen-
nemsnitlig andel pd 7 pct. pid de 73 ambulante behandlingssteder og en
gennemsnitlig andel pa 35 pct. pd de 33 degnsteder.

Ud over antallet af behandlere har vi ogsd undersogt, hvor man-
ge personaletimer der er knyttet til behandlingsstederne. Behandlingsle-
derne er blevet bedt om at registrere, hvor mange personaletimer der er
tilknyttet behandlingsstedet 1 gennemsnit pr. uge inden for folgende ka-
tegotier: pedagog-, socialridgiver-, sygeplejerske-, psykolog-/psykiatet-
samt legetimer. 102 behandlingssteder har registreret, hvor mange timer
de har i gennemsnit om ugen inden for de forskellige kategorier. Tabel
4.4 viser en oversigt over deres registreringer.

TABEL 4.4
Oversigt over fordelingen af personaletimer mellem forskellige fag-
grupper pa behandlingssteder. Antal og procent.

Antal timer Antal fuldtidsstillinger Andel af behandlere

(procent)
Paedagoger 14.234 385 49
Socialradgivere 7.585 205 26
Sygeplejersker 4.082 110 14
Psykologer/psykiatere 2.004 54 7
Leeger 1.099 30 4
Talt 29.004 784 100

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 102 behandlingssteder.
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Der er i alt registreret 14.234 paxdagogtimer pa de 102 behandlingsste-
der.® Det svarer til 385 fuldtidsstillinger a 37 timer. Pedagogernes andel
af det samlede antal personaletimer udgor 49 pct. Ud af de 102 behand-
lingssteder har 13 institutioner noteret, at de ikke har nogen padagoger
ansat. Ellers gar variationen fra 20 til 890 padagogtimer om ugen, hvilket
svarer til 24 pedagoger pa fuldtid.

Der er i alt registreret 7.585 socialrddgivertimer pa de 102 be-
handlingssteder.” Det svarer til 205 fuldtidsstillinger a 37 timer. Social-
ridgivernes andel af det samlede antal personaletimer udger 26 pct. Ud
af de 102 behandlingssteder har 18 institutioner noteret, at de ikke har
nogen socialradgivere ansat. Ellers gir variationen fra to behandlingsste-
der, der kun har to socialrddgivertimer om ugen til et behandlingssted
med 629 socialrddgivertimer om ugen, hvilket svarer til 17 socialradgive-
re pa fuldtid.

Der er i alt registreret 4.082 sygeplejersketimer pa de 102 be-
handlingssteder.? Det svarer til 110 fuldtidsstillinger a 37 timer. Sygeple-
jerskernes andel af det samlede antal personaletimer udger 14 pct. Ud af
de 102 behandlingssteder har 44 institutioner noteret, at de ikke har no-
gen sygeplejersker ansat. Ellers gir variationen fra to behandlingssteder,
der kun har to sygeplejersketimer om ugen til et behandlingssted med
660 sygeplejersketimer om ugen, hvilket svarer til 18 sygeplejersker pa
fuldtid.

Der er i alt registreret 2.004 psykolog- eller psykiatertimer pa de
102 behandlingssteder.” Det svarer til 54 fuldtidsstillinger a 37 timer.
Psykologer og psykiateres andel af det samlede antal personaletimer ud-
gor 7 pct. Ud af de 102 behandlingssteder har 40 institutioner noteret, at
de ikke har nogen psykologer eller psykiatere ansat. Ellers gir variationen
fra tre behandlingssteder, der har to psykolog- eller psykiatertimer om

6. Pi 64 af de 102 behandlingssteder har behandlingslederen oplyst et antal padagogtimer baseret
pé en faktisk optelling, mens behandlingslederne pi de resterende 38 behandlingssteder har an-
givet et antal paedagogtimer baseret pa et skon.

7. Pi 68 af de 102 behandlingssteder har behandlingslederen oplyst et antal socialradgivertimer
baseret pd en faktisk optelling, mens behandlingslederne pa de resterende 34 behandlingssteder
har angivet et antal socialridgivertimer baseret pa et skon.

8. Pi 68 af de 102 behandlingssteder har behandlingslederen oplyst et antal sygeplejersketimer
baseret pd en faktisk optelling, mens behandlingslederne pa de resterende 34 behandlingssteder
har angivet et antal sygeplejersketimer baseret pa et skon.

9. P4 65 af de 102 behandlingssteder har behandlingslederen oplyst et antal psykolog-
/psykiatertimer baseret pi en faktisk optzlling, mens behandlingslederne pa de resterende 37
behandlingssteder har angivet et antal psykolog-/psykiatertimer baseret pa et skon.
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ugen til et behandlingssted med 104 psykolog- eller psykiatertimer om
ugen, hvilket svarer til knap tre psykologer/psykiatere pa fuldtid.

Der er i alt registreret 1.099 legetimer pa de 102 behandlingsste-
der.’0 Det svarer til 30 fuldtidsstillinger a 37 timer. Lagernes andel af det
samlede antal personaletimer udgor 4 pct. Ud af de 102 behandlingsste-
der har 36 institutioner noteret, at de ikke har nogen leger an-
sat/tilknyttet. Ellers gir vatiationen fra et behandlingssted, der kun har
to legetimer om ugen til et behandlingssted med 148 legetimer om ugen,
hvilket svarer til fire leeger a 37 timer.

Pxdagoger, socialrddgivere, sygeplejersker, psykologer, psykiate-
re og leger er ikke de eneste, som varetager behandlingsarbejdet pa ste-
derne. Lederne er blevet bedt om at angive, hvor mange andre personale-
timer der er pa stedet til behandlingsarbejde, og notere, hvad de andre
personaletimer dakker over. 100 af de 102 behandlingssteder har givet
disse oplysninger. Her har man 1 alt registreret 6.610 personaletimer,
hvilket svarer til 179 ansatte a 37 timer.!! I nogle tilfxlde har behand-
lingslederne noteret personale, som ikke har med behandlingsarbejde at
gore (fx rengoringspersonale), frem for behandlere, som det var hensig-
ten. I det omfang, det har vaeret muligt, har vi renset tallene saledes, at
det er personale, som har med behandling at gore, som fremgar af opgo-
relserne. Behandlingsledernes egne timer er medregnet, da en del af dem
udferer behandlingsarbejde, mens hindverkere, kontorpersonale, kok-
kenpersonale og rengeringspersonale ikke er medtaget. Ud af de 100
behandlingssteder giver 42 institutioner ikke oplysninger om, at de skulle
have behandlere, som ikke enten er padagoger, socialridgivere, sygeple-
jersker, psykologer, psykiatere eller leger. Ellers gar variationen fra et
behandlingssted, der kun har 10 andre personaletimer om ugen, til et
behandlingssted med 488 andre personaletimer om ugen, hvilket svarer
til 13 ansatte a 37 timer.

Hvad dzkker andre personalegrupper over? Blandt de andre ty-
per ansatte, der hyppigst noteres, kan vi nevne social- og sundhedsassi-
stenter, som er ansat pa 14 ud af de 100 behandlingssteder, samt ergote-

10. Pi 64 af de 102 behandlingssteder har behandlingslederen oplyst et antal legetimer baseret pd en
faktisk optelling, mens behandlingslederne pa de resterende 38 behandlingssteder har angivet et
antal legetimer baseret pa et skon.

11. P4 57 af de 102 behandlingssteder har behandlingslederen oplyst et antal andre personaletimer
baseret pd en faktisk optelling, mens behandlingslederne pa de resterende 45 behandlingssteder
har angivet et antal andre personaletimer baseret pi et skon.
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rapeuter, som er ansat pd 7 ud af de 100 behandlingssteder. Af andre
uddannelsesbaggrunde kan nzvnes skolelerere og akademikere. I en del
tilfelde har behandlingslederne beskrevet de andre personalegrupper
med lidt diffuse betegnelser sisom behandlere, terapeuter, misbrugskon-
sulenter, café-, verksteds- og verestedsmedarbejdere eller projektmedar-
bejdere. Det er betegnelser, som ikke umiddelbart siger noget om deres
faktiske uddannelsesbaggrund.

Vi har spurgt, hvor mange af de ansatte, der har et diplom pd en
uddannelse af minimum 15 hele dages varighed inden for en specifik
metode, man bruger i stedets behandlingsarbejde. I vejledningen til
sporgsmalet er behandlingslederne blevet bedt om at medregne béade
uddannelse i metoder sidsom kognitiv terapi, som den ansatte har erhver-
vet sig i lobet af sin grunduddannelse som fx padagog eller psykiater og
uddannelse, der er taget i form af kurser og efteruddannelse.

94 behandlingsledere svarer ja til, at de har en eller flere ansatte
med et diplom pd en uddannelse af minimum 15 hele dages varighed
inden for en specifik metode, man bruger i stedets behandlingsarbejde.
Ni behandlingsledere svarer, at de ikke har nogen behandlere med di-
plom, og tre svarer ved ikke. De 94 behandlingsledere, som har behand-
lere med diplom ansat, har tilsammen registreret 724 behandlere med
diplom.1?

Hvor stor en andel af behandlerne udgor behandlerne med di-
plom? 101 behandlingssteder har bade registreret, hvor mange behandle-
re de har ansat i det hele, og hvor mange af deres behandlere (hvis no-
gen), der har et diplom pd en uddannelse af minimum 15 hele dages
varighed inden for en specifik metode, man bruger i stedets behandlings-
arbejde. Sammenholder vi disse tal, bliver resultatet, at 73 pct. af behand-
lerne (724 ud af 991) har et diplom ifelge ledernes oplysninger.

Hvilke metoder har behandlerne diplomer pa? Det fremgar af
tabel 4.5.

12. Behandlingslederne har pa 66 af behandlingsstederne registreret antallet af behandlere pa bag-
grund af en optelling, pa resten af stederne er antallet baseret pd et skon.
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TABEL 4.5
Metoder, som behandlerne har diplomer inden for. Antal og procent.

Antal behandlingssteder Procent.
Kognitiv terapi 62 65
Systemisk terapi 35 37
Lesningsfokuseret terapi 14 15
Gestaltterapi 11 12
Gorski/Cenaps 9 10
Coaching/NLP 9 10
Andre metoder 34 36

Anm.: Tabellen er baseret pa 94 besvarelser. Et behandlingssted kan have behandlere med
forskellige diplomer, og alle besvarelser er medtaget. Procenterne summer derfor ikke til
100.

Som det fremgir af tabel 4.5, er kognitiv og systemisk terapi den metode,
som flest behandlingssteder har en eller flere behandlere med diplomer
pd. Dernest navnes losningsfokusetet terapi, gestaltterapi, Gorski/Ce-
naps og Coaching/NLP. Andre metoder dekker bla. over psykodyna-
miske metoder, narrativ terapi, psykoterapi, familieterapi, kropsterapi,
miljoterapi, Teen Challenge-modellen samt diplomer fra Dansk Addic-
tion Counselor (DAC-uddannelsen). Vi vil i kapitel 5 nermere belyse,
hvilke metodiske tilgange, der benyttes pa behandlingsstederne.

Behandlingslederne er blevet spurgt, hvad de vagter hojest, nir
de skal ansatte en ny behandler. 105 behandlingsledere har svaret pa
sporgsmalet, og deres svar fremgir af tabel 4.6.

Alle karakteristika kan vaere vagtet hojt, men behandlingslederne
er blevet bedt om at vzlge de forhold, som de finder allervigtigst. To
karakteristika skiller sig da ud: personlighed og faglig uddannelse. Faglig
uddannelse er et af de to vigtigste aspekter for 72 pct. af behandlingsle-
derne, mens 65 pct. angiver personlighed som en af de to allervigtigste
parametre. Professionel erfaring og uddannelse i en af de metoder, stedet
bruger, vaegtes af henholdsvis 28 og 23 pct., mens kun 4 pct. har person-
lig erfaring med misbrug som en af de parametre, de vagter hojest. Syv
ledere har fremhavet andre karakteristika som afgorende. De har bla.
nevnt refleksiv kompetence, livserfaring og udviklingspotentiale.
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TABEL 4.6
De karakteristika, behandlingsledere vaegter hgjest ved anszttelse af

nye behandlere. Antal og procent.

Antal Procent
Personlig erfaring (at behandleren har personligt
kendskab til livet som misbruger) 4 4
Professionel erfaring (at behandleren har arbejdet
inden for omradet i leengere tid) 29 28
Personlighed (at behandleren er imadekommende,
tillidsvaekkende og respektfuld) 68 65
Faglig uddannelse (sdsom socialradgiver, socialpze-
dagog, sygeplejerske el.lign.) 76 72
Uddannelse i en af de metoder, stedet bruger i
behandlingsarbejdet (fx systemisk eller kognitiv
terapi) 24 23
Andet 7 7

Surveyens billede af, at det er en kombination af personlighed og faglig

uddannelse, som vaegtes af behandlingslederne, fremgir ogsa i de kvalita-

tive interview. Her er tre citater fra interview med behandlingsledere.

Den forste leder legger lige meget vagt pa den faglic uddannelse og

behandlernes personlige kvaliteter, den anden har sarlig vaegt pa person-

ligheden, mens den tredje har serlig vaegt pa den faglige uddannelse:
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Kvaliteten i den behandling, vi laver her, beror jo 1 hej grad pa
det personale, der er her. Biade deres faglighed og deres evne til
at skabe relationer til de her klienter og gore det til et godt sted
at vere som bruger. Det, tror jeg, simpelthen er alfa og omega.
(Behandlingsleder, offentligt, ambulant behandlingssted).

Nir jeg ansatter folk, si ansxtter jeg selvfolgelig folk pa deres
uddannelse, men jeg kigger allermest pa, hvad det er for en per-
son, jeg har over for mig. Foler jeg, at denne person er til stede
og kan arbejde med mennesker? (Behandlingsleder, privat, am-
bulant behandlingssted).

Det er vigtigt med faguddannet personale. God social stofmis-
brugsbehandling skal vaere funderet pa et godt fagligt grundlag
som en faguddannelse efterfulgt af fx kurser i kognitiv terapi. P



[vores behandlingssted] er der en ligelig fordeling af socialpzda-
goger, socialrddgivere og sygeplejersker, som har meget ens
funktion i den sociale stofmisbrugsbehandling. Ud over den fag-
lige uddannelse har de fiet et internt kursus i vores modulopdel-
te behandling, og vi prioriterer ogsa kurser i andre teorier og til-
gange. (Behandlingsleder, offentligt, ambulant behandlingssted).

Interview med andre grupper 1 behandlingssystemet viser, at det langt fra
kun er behandlingsledere, der er opmarksomme pd, hvor vigtige behand-
lernes kompetencer er for kvaliteten af stofmisbrugsbehandlingen. Det
er ogsd en opmarksomhed, som vi har medt i vores kvalitative interview
med myndighedspersoner. Her er fx et citat fra en myndighedsperson i
en kommune, som netop fremhaver, at en behandlers eventuelle person-
lige erfaring med misbrug skal suppleres med faglig uddannelse, for at
behandleren bliver en kvalificeret medarbejder:

Jeg mener ogsi, at medarbejderne skal vaere veluddannede. De
skal have en socialfaglig grunduddannelse, og de skal have en
overbygning pa. De skal have kendskab til de forskellige behand-
lingsmetoder — forst og fremmest kognitiv behandling. Og alt
det skal de jo /ere. Jeg siger ikke, at man er diskvalificeret, fordi
man har veret misbruger. Det synes jeg ikke, at man er. Det kan
veere godt at have med i sin rygsak. Men det er ikke nok at have
veeret misbruger. Det synes jeg, man ser mange steder — ogsd pa
de private steder — og det stiller jeg mig staerk tvivlende over for,
fordi det erfaringsgrundlag, som de driver behandling pa, det er
den made, de selv kom ud af det pa. Det er den rigtige made.
Det er den, der kan lose problemerne. Men det er jo ikke sikkert,
at det er det rigtige for Pedersen, selvom det er det rigtige for
Poulsen, vel? Og der skal man have en helt anden faglig indsigt.
S4 man kan godt vaere eksmisbruger, men sd skal man have taget
en uddannelse efterfolgende. Vi har eksempelvis lige ansat en
medarbejder til vores center i [by]. Han er eksmisbruger, men
han er ogsd socialpadagog. Han har taget en uddannelse og har
ogsi arbejdet som pzdagog i nogle ar. Og vi tilbyder ham sa nu
en misbrugsfaglig kognitiv efteruddannelse oven pd det. Og det,
mener jeg simpelthen, er nedvendigt, for at man kan vare en
kvalificeret medarbejder 1 det her system.
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Citatet illustrerer den holdning, at det kan vare godt for behandlere at
have egen misbrugserfaring, men de skal ogsid have en faglig indsigt 1
misbrugsproblematikker, siledes at de ikke kun giver behandling baseret
pé deres egne erfaringer om, hvad der virker. Det vil sige, at de skal have
en socialfaglig grunduddannelse samt kendskab til behandlingsmetoder
via efteruddannelse.

BRUGER-BEHANDLER RATIO

Vi har nu set pa bade brugerne og behandlerne. Nu skal vi se, hvordan
de antalsmeessigt stir i forhold til hinanden i dataene fra surveyen. Vi skal
se pd, hvor mange brugere der er pr. behandler pa de forskellige behand-
lingssteder, dvs. pa bruger-behandler ratioen.

Nir vi i det efterfolgende udregner bruger-behandler ratio, er det
inklusive de timer, som i det ovenstiende er blevet omtalt som andre
personaletimer. Andre vil sige, at det ikke er padagoger, socialradgivere,
sygeplejersker, psykologer, psykiatere eller leeger, men fx misbrugstera-
peuter med andre baggrunde end de navnte, sundhedsfagligt uddannede
sasom social- og sundhedsassistenter, ergoterapeuter og fysioterapeuter,
ufaglerte pedagogmedhjalpere og eksmisbrugere. Behandlingslederens
timer er ogsa indregnet i normeringen, mens rengoringspersonalets, kon-
torpersonalets og lignende ikke er indregnet.

Der er i alt 29 degnbehandlingssteder og 68 ambulante behand-
lingssteder, som har givet oplysninger om bdde antal brugere og antal
personaletimer inden for henholdsvis padagoger, socialradgivere, syge-
plejersker, psykologer, psykiatere, leger og andre personaletimer. For
denne del af behandlingsstederne lader det sig gore at udregne ratioen.
Tabel 4.7 viser ratioerne pa degnbehandlingsstederne, og hvor mange
brugere der er omfattet i hver gruppe.

Af de 29 degnbehandlingssteder har fem en bedre normering
end 1 til 1, dvs. mere end en fuldtidsansat pr. bruger. De fem degnbe-
handlingssteder udger 17 pct. at degnbehandlingsstederne, og de har 39
brugere indskrevet pa survey-tidspunktet i januat/februar 2009. Det
svarer til 9 pct. af de brugere, som er registreret i dognbehandling i sur-
veyen.

12 degnbehandlingssteder har en til to brugere pr. fuldtidsbe-
handler. Det dakker over 41 pct. af degnbehandlingsstederne. De har
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159 brugere indskrevet pd survey-tidspunktet i januat/februar 2009. Det
svarer til 38 pct. af de brugere, som er registreret i degnbehandling i
surveyen.

I den anden ende af skalaen er der to degnbehandlingssteder,
som har 10 eller flere brugere pr. fuldtidsbehandler. Det svarer kun til 7
pct. af dognbehandlingsstederne, men de har tilsammen 61 brugere ind-
skrevet, hvilket svarer til 15 pct. af de brugere, som er registreret i dogn-
behandling i surveyen. Her skal der gores opmarksom pd, at nogle be-
handlingssteder tilbyder omsorgsophold, der ikke sigter mod stoffrihed,
men i stedet er henvendt til misbrugere, som i en periode har brug for et
omsorgsorienteret degnophold.

Aften- og natpersonale er medregnet i ratioen for degnbehand-
lingsstederne, safremt behandlingslederen har noteret det som en form
for behandlingspersonale. Den gennemsnitlige ratio for degnbehand-
lingsstederne er tre brugere pr. behandler.

TABEL 4.7
Bruger-behandler ratio pad degnbehandlingsstederne. Antal og procent.

Antal Procent Antal Procent
be- af be- brugere af
hand- hand- brugere

lings- lingsste-

steder der
0-0,99 brugere pr. behandler 5 17 39 9
1-1,99 brugere pr. behandler 12 41 159 38
2-2,99 brugere pr. behandler 2 7 28 7
3-3,99 brugere pr. behandler 3 10 71 17
4-4,99 brugere pr. behandler 2 7 16 4
5-9,99 brugere pr. behandler 3 10 45 11
10 eller flere brugere pr. behandler 2 7 61 15
Talt 29 100 419 100

Anm.: Tabellen er baseret pé besvarelser fra 29 dggnbehandlingssteder.
I tabel 4.8 fremgar variationen 1 bruger-behandler ratio pa de 68 ambu-

lante behandlingssteder, som har givet de noedvendige oplysninger samt
hvor mange brugere, der er omfattet af hver gruppe behandlingssteder.
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TABEL 4.8
Bruger-behandler ratio p4 de ambulante behandlingssteder. Antal og

procent.

Antal Procent Antal Procent
behand- af be- brugere af
lings- hand- brugere

steder lingsste-

der
0-2,99 brugere pr. behandler 6 9 85 1
3-5,99 brugere pr. behandler 12 18 664 9
6-8,99 brugere pr. behandler 7 10 739 10
9-11,99 brugere pr. behandler 11 16 1347 18
12-14,99 brugere pr. behandler 13 19 1785 23
15-17,99 brugere pr. behandler 7 10 1093 14
18-20,99 brugere pr. behandler 4 6 426 6
21-23,99 brugere pr. behandler 3 4 677 9
24 brugere eller flere pr. behandler 5 7 783 10
Talt 68 100 7599 100

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 68 ambulante behandlingssteder.

Ifolge behandlingsledernes oplysninger i surveyen har seks ambulante
behandlingssteder mindre end 3 brugere pr. behandler. De seks behand-
lingssteder svarer til 9 pct. af behandlingsstederne, men de har tilsammen
kun 85 indskrevne brugere pd survey-tidspunktet i januar/februar 2009,
hvilket kun svarer til 1 pct. af de brugere, der er registreret i ambulant
behandling.

12 ambulante behandlingssteder har mellem 3 og 5,99 brugere
pr. behandler. Det svarer til 18 pct. af de ambulante behandlingssteder.
De har tilsammen 664 brugere indskrevet, hvilket svarer til 9 pct. af de
brugere, der er registreret i ambulant behandling.

Gruppen af ambulante behandlingssteder dakker bade over
egentlige dagbehandlingstilbud og misbrugscentre, der kan std for en
kombination af dagbehandling, ambulant behandling, skadesreduktions-
og omsorgstilbud til substitutionsbrugere osv. Medicinudleverere og lign.
indgér i ratioen. Den gennemsnitlige ratio for de ambulante steder er 13
brugere pr. behandler.

Afspejler ratioen sig i behandlingsintensiteten? I nzste tabel
fremgar sammenhangen mellem ratio og hvor stor en andel brugere pa
behandlingsstedet, der fir den laveste intensitetsform, nemlig ad hoc-
intensitet. Som det fremgik af forrige kapitel, betyder ad hoc, at brugeren
modtager en ydelse (det kan fx vare en samtale med en behandler eller
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gruppebehandling) sjzldnere end hver 14. dag. Det er kun de ambulante
behandlingssteder, der indgar i tabel 4.9.

TABEL 4.9
Sammenhang mellem bruger-behandler ratio og andel brugere, der far
ad hoc-ydelser pa de ambulante behandlingssteder. Procent og antal.

0-19 pct. af 20-100 pct. af Talt Talt
brugerne far ad brugerne far ad pro- antal
hoc-ydelser hoc-ydelser cent
0-9,99 brugere pr.
behandler 61 39 100 31
10-14,99 brugere pr.
behandler 59 41 100 17
15 eller flere brugere
pr. behandler 24 76 100 17
| alt 51 49 100 65

Anm.: ¢ =6,9,P=0,032.

Der er en sammenhang mellem bruger-behandler ratio og behandlings-
intensitet mélt pd, hvor stor en andel af brugerne der far den lavest muli-
ge behandlingsintensitet, nemlig ad hoc. Tendensen e, at jo bedre not-
meringen er, jo mindre er gruppen af brugere, der fir den laveste be-
handlingsintensitet, dvs. ad hoc-ydelser. 76 pct. af behandlingsstederne
med flere end 15 brugere pr. behandler (dvs. en relativt lav normering)
giver 20-100 pct. af deres brugere den lavest mulige intensitet, nemlig ad
hoc-ydelser. Til sammenligning er det kun 39 pct. af de behandlingsste-
der med farre end 10 brugere pr. behandler (dvs. behandlingssteder med
en relativt hoj normering), der giver 20-100 pct. af deres brugere den
lavest mulige intensitet. Tabel 4.9 indikerer dermed en generel tendens
om, at jo flere behandlere, der er ansat, jo hojere er behandlingsintensite-
ten ogsa.

BEHANDLINGSFORL@B

Begyndelsen pa et behandlingsfotlob er en udredning af brugerens be-
handlingsbehov. Nogle behandlingssteder, fx kommunale misbrugs-
centre, star for disse udredninger, mens andre behandlingssteder kun
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modtager brugere, efter deres behandlingsbehov er blevet udredt. Be-
handlingslederne er i surveyen blevet spurgt, om deres behandlingssted
star for udredning af brugeres behandlingsbehov. Det er der 82 ud af
110 behandlingsledere, der svarer ja til. Disse behandlingsledere er det-
neast blevet spurgt, hvor mange samtaler en bruger typisk far, inden det
besluttes, hvilken behandling vedkommende skal have. En del af de 82
svarer 'ved ikke’, eller at det er individuelt, men 53 behandlingsledere
svarer pa sporgsmalet.

TABEL 4.10

Oversigt over, hvor mange samtaler brugere typisk far, inden behand-
lingsstederne beslutter, hvilken behandling vedkommende skal have.
Antal og procent.

Antal Procent
1-1,5 samtaler 9 17
2-2,5 samtaler 11 21
3-3,5 samtaler 17 32
4 samtaler 8 15
5 samtaler 2 4
6 samtaler 2 4
7 samtaler eller flere 4 8
Talt 53 100

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 53 behandlingsledere. Nogle af lederne har sva-
ret med et interval, fx 1-3 samtaler. I ovenstaende er 1-3 omsat til 2, mens 1-2 er omsat til
1,5 0sv.

Det mest almindelige pa de 53 behandlingssteder er, at brugeren fir om-
kring tre samtaler, inden det besluttes, hvilken behandling vedkommende
skal have. Gennemsnittet for de tre behandlingssteder er 3,3 samtaler. 1
besvarelserne samt interviewene kan vi se, at en fast kombination af en
samtale med laegen og to socialt udredende samtaler bruges flere steder.
Vi har spurgt behandlingslederne, om de har regler for, om en
bruger udskrives, hvis vedkommende ikke moder op til et antal samtaler
1 udredningsfasen. 52 af de 82 behandlingsledere, som er pa et behand-
lingssted, hvor man stdr for udredning, svarer 'nej’ til, at man har regler
for, at brugeren udskrives ved udeblivelser i udredningsfasen, fire be-
handlingsledere svarer ’ved ikke’, og 26 svarer ’ja’. De steder, der har
regler for, at brugeren udskrives, hvis vedkommende ikke moder op til et
antal samtaler i udredningsfasen, er blevet spurgt, hvor mange gange
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brugeren skal udeblive, for vedkommende udskrives. Et enkelt sted sva-
rer, at brugeren bliver udskrevet, hvis vedkommende udebliver fra én
samtale 1 udredningsfasen, pd fem behandlingssteder bliver brugeren
udskrevet efter udeblivelser fra to samtaler, og pa syv behandlingssteder
udskriver de brugeren, nir vedkommende er udeblevet fra mellem to og
fem samtaler. Et sted gir reglen ikke pa antal samtaler, men pa tid: her
udskriver man brugere efter to maneder uden kontakt. Et sted noterer, at
det vurderes i de enkelte tilfzlde, og et andet sted noterer, at de altid
soger at kontakte brugeren efter udeblivelser.

Behandlingslederne er blevet spurgt, om de har faste procedurer,
skemaer ellign., som deres sted gennemforer i1 forbindelse med udred-
ning (fx ASI-skema'3). Af de 82 behandlingssteder, som varetager udred-
ning af brugeres behandlingsbehov, svarer 70 ja til dette. Vi har spurgt,
hvilke procedurer der er faste 1 udredningsproceduren, og her nxvner
mange netop ASI-skemaet, men der er ogsd mange, der navner udfyldel-
se af skemaer, man har udarbejdet lokalt. Hyppigheden i anvendelsen af
de forskellige faste procedurer pa de 70 behandlingssteder fremgar af
tabel 4.11.

TABEL 4.11
Faste procedurer i udredningen pa de 70 behandlingssteder, der har
svaret ja til at benytte faste procedurer. Antal og procent.

Antal Procent
ASI-skema 46 66
Egne skemaer 22 31
Leegesamtaler 4

Psykologsamtaler

Anm.: Behandlingslederne er blevet bedt om i en dben svarbox at beskrive deres faste proce-
durer i forbindelse med udredning. Der kan veere nogle ledere, hvor fx leegesamtale er en
fast del af proceduren, men behandlingslederen har glemt det i besvarelsen, fordi der ikke
blev spurgt specifikt til, om laeegesamtale er en del af den faste procedure. Ovenstaende skal
derfor forstds som minimumstal.

13. ASI er en forkortelse for Addiction Severity Index, og et ASI-skema er et redskab til kortlegning
af en brugers sociale, psykiske og fysiske forhold. Inklusive tilleg bestir skemaet af knap 100
sporgsmal. P4 hvert omrade, fx kriminalitet, familie osv., undersoges det, om der er problemer,
og hvis der er, skal alvorligheden vurderes. ASI-skemaet med tilleg kan ses pa denne adresse:
www.DanRIS.dk/Download/Tools/EuropASI2008.pdf
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Som det fremgér af tabellen, anvender 66 pct. af de behandlingssteder,
som har faste procedurer i forbindelse med udredningen et ASI-skema i
den forbindelse. 31 pct. af behandlingsstederne anvender et skema, som
de selv har fremstillet enten i stedet for ASI-skemaet eller supplerende.
Behandlingslederne nevner mange former for egne skemaer. Flere be-
handlingsledere skriver, at de selv har udarbejdet afklarings- og visita-
tionsskemaer, andre skriver om deres egne forventningsskemaer, kort-
legningsskemaer, interviewguider og baggrundsskemaer.

Behandlingsledere fra de steder, der stir for udredning, er blevet
sputgt, i hvor hoj grad man bruger den samme procedure i alle udred-
ningsforleb pa stedet. Svarene fremgir af tabel 4.12.

TABEL 4.12
Behandlingsledernes angivelse af i hvor hgj grad samme procedure
bruges i alle udredningsforleb. Antal og procent.

Antal Procent
I hej grad 54 67
I nogen grad 23 28
I mindre grad 2 2
Slet ikke 1 1
Ved ikke 1 1
Talt 81 100

Nesten alle adspurgte behandlingsledere svarer, at de ’i heoj grad’ eller ’1
nogen grad’ bruger de samme procedurer i alle udredningsforleb pa ste-
det. Vi har ikke spurgt til begrundelsen, men det kunne tolkes sidan, at
procedurerne er fleksible nok til at mede forskellige individuelle brugere,
siledes, at det ikke er nedvendigt at behandle alle brugeres sager helt
forskelligt.

Hvad sker der efter udredningen? Vi har stillet behandlingsle-
derne et antal spergsmail, som angir deres brugeres videre behandlings-
fotleb, som vi ser pa i det folgende.

For mange brugere er deres nuverende behandlingsforleb ikke
det forste. Behandlingslederne er blevet spurgt, hvor mange af de bruge-
re de indskrev 1 2008, som de vil skonne har varet i behandling tidligere,
enten i deres behandlingstilbud eller i et andet behandlingstilbud. Be-
handlingsledernes svar fremgir af tabel 4.13.
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TABEL 4.13
Gengangere blandt brugerne pa behandlingsstederne. Antal og pro-

cent.

Antal Procent
0-19 pct. 11 11
20-39 pct. 21 20
40-59 pct. 22 21
60-79 pct. 17 16
80-100 pct. 25 24
Ved ikke 8 8
Talt 104 100

Anm.: Tabellen er baseret pa 104 besvarelser.

Pa 3 ud af 10 af behandlingsstederne skonner behandlingslederen, at det
er forste behandlingsforleb for de fleste af brugerne, som blev indskrevet
12008 (0-39 pct.). Pd 2 ud af 10 behandlingssteder skenner behandlings-
lederen, at det er omkring halvdelen af brugerne, der har varet i behand-
ling tidligere (40-59 pct.), og pa 4 ud af 10 behandlingssteder skonner
behandlingslederen, at de fleste brugere har varet i behandling tidligere
(60-100 pct.).

Hvilke behandlingssteder har en koncentration af gengangere?
Pa 58 behandlingssteder skonner behandlingslederen, at halvdelen eller
mere af de indskrevne brugere har varet i behandlingsforlob for det
nuvarende. Blandt disse behandlingssteder er der en lille overreprasenta-
tion af smd behandlingssteder (52 pct. af behandlingsstederne med man-
ge gengangere har under 40 brugere indskrevet mod 42 pct. blandt alle
behandlingssteder) og degnbehandlingssteder (40 pct. af behandlingsste-
derne med mange gengangere er degnbehandlingssteder mod 30 pct.
blandt alle behandlingssteder).

Der er ogsa en lille overreprasentation af behandlingssteder med
specialiserede tilbud til @ldre stofmisbrugere (31 pct. af behandlingsste-
derne med mange gengangere har specialiserede tilbud til ldre stofmis-
brugere mod 23 pct. blandt alle behandlingssteder) og en underreprasen-
tation af behandlingstilbud til unge under 25 ar (22 pct. af behandlings-
stederne med mange gengangere har specialiserede tilbud til aldre stof-
misbrugere mod 38 pct. blandt alle behandlingssteder). Der er gengange-
re 1 alle behandlingstilbud, men ikke overraskende ser det altsa ud til, at
der er flest i behandlingstilbud malrettet «ldre.
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Der kan vare flere grunde til, at en bruger udskrives af behand-
lingssystemet og senere indskrives igen. Genindskrivning kan hznge
sammen med tilbagefald til stoffer. Brugeren har maske i en periode
enten varet stoffri eller brugt stoffer i et omfang, hun eller han ikke sy-
nes var behandlingskrevende. Genindskrivning kan i denne situation
vaere et udtryk for en forverring i brugerens tilstand. Genindskrivning
kan imidlertid ogsa vare udtryk for det modsatte, nemlig en forbedring i
brugerens tilstand. Brugeren har maske i en periode varet for kaotisk til,
at kunne magte kontakten til behandlingssystemet og honorere de krav,
det stiller, men tager kontakt og bliver genindskrevet i en god periode.
Genindskrivning kan altsa ikke entydigt tolkes som enten forvaerring eller
forbedring.

Hyvis vi flytter fokus fra brugernes eventuelle tidligere behand-
lingserfaring til de nye behandlingsforleb, er det relevant at se pd, hvad
der sker fremad med de brugere, som var indskrevet 1 2008. Det forste,
vi skal se pa, er, hvor stor en andel af de brugere, der var indskrevet 1
2008, som afbred behandlingen 1 utide 1 drets lob. Afbrydelse kan hange
sammen med mange ting, fx faengsling eller udeblivelser af anden arsag.
Tabel 4.14 viser behandlingsledernes besvarelser, som er baseret pd skon.

TABEL 4.14
Behandlingsledernes skan over, hvor mange brugere der har afbrudt
behandlingen i utide. Antal og procent.

Antal Procent
0-9 pct. 19 18
10-19 pct. 25 24
20-29 pct. 22 21
30-39 pct. 16 15
40-49 pct. 9 9
50-59 pct. 1 1
60-69 pct. 2 2
Ved ikke 10 10
Talt 104 100

Som det fremgir af tabel 4.14, er der 19 behandlingsledere, der skonner,
at det er 0-9 pct. af brugerne, der har afbrudt behandlingen 1 utide. Tre
behandlingsledere vurderer, at det er halvdelen af brugerne eller mere,
der afbryder deres behandling i utide. Denne gruppe bestar af et offent-

70



ligt, ambulant behandlingssted med 40 eller flere brugere indskrevet og
to private degnbehandlingssteder med ferre end 40 brugere indskrevet.

Sporgsmilet om afbrydelse i utide gar pa alle brugere, der var
indskrevet 1 4r 2008, og som har afbrudt behandlingen i lobet af dette ar.
Behandlingslederne er blevet bedt om at medregne brugere, som har
afbrudt behandlingen mod givet rid, men ikke brugere, som fx har af-
brudt behandlingen pd deres behandlingssted for at fortsxtte behandlin-
gen 1 et andet behandlingstilbud. Denne gruppe handler naste sporgsmal
nemlig om. Her er behandlingslederen blevet spurgt om, hvor mange
procent af de brugere, der var indskrevet i 2008, hun eller han vil skenne
er udskrevet til andre behandlingstilbud.

TABEL 4.15
Behandlingsledernes skgn over, hvor mange brugere deres sted har
udskrevet til andre tilbud. Antal og procent.

Antal Procent
0-9 pct. 39 38
10-19 pct. 22 21
20-29 pct. 12 12
30-39 pct. 4 4
40-49 pct. 1 1
50-59 pct. 5 5
60-69 pct. 1 1
70-79 pct. 1 1
80-89 pct. 3 3
90-100 pct. 3 3
Ved ikke 13 13
Talt 104 100

I sporgsmadlet om udskrivning til andre behandlingstilbud er behandlings-
lederne blevet bedt om at medregne bade brugere, der er udskrevet til
andre behandlingssteder, og brugere, som er udskrevet af et behand-
lingsmodul for at blive indskrevet i naste. Sporgsmalet gir pa alle de
brugere, der var indskrevet i 2008. P4 de fleste behandlingssteder er det
under 20 pct., der i drets lob er blevet udskrevet til andre behandlingstil-
bud.

Pa 13 behandlingssteder skonner behandlingslederen, at man har
udskrevet halvdelen eller mere til andre behandlingstilbud (46 pct. af
behandlingsstederne, som udskriver halvdelen eller mere til andre be-
handlingstilbud, er degnbehandlingssteder mod 30 pct. blandt alle be-
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handlingssteder). Disse degnbehandlingssteder udskriver deres brugere
til andre behandlingstilbud, fx ambulant efterbehandling i brugerens
hjemkommune.

Hvor mange har brugere har behandlingsstederne udskrevet som
ferdigbehandlede? Det handler naste sporgsmil om. Det lyder: Hvor
mange pct. af de brugere, I har haft indskrevet pa dette behandlingssted i
2008, vil du skenne, er blevet udskrevet i drets lob som fardigbehandle-
de? Behandlingsledernes svar fremgar af tabel 4.16.

TABEL 4.16
Behandlingsledernes skgn over, hvor mange brugere deres sted har
udskrevet som feerdigbehandlede. Antal og procent.

Antal Procent
0-9 pct. 26 25
10-19 pct. 11 11
20-29 pct. 11 11
30-39 pct. 16 15
40-49 pct. 10 10
50-59 pct. 4 4
60-69 pct. 4 4
70-79 pct. 3 3
80-89 pct. 6 6
90-100 pct. 1 1
Ved ikke 12 12
Talt 104 100

I dette sporgsmal er behandlingslederne blevet bedt om at medtzlle bade
brugere, som er udskrevet helt af stofmisbrugsbehandling som ferdigbe-
handlede, og brugere, som udsktives til et efterbehandlingstilbud. Hvert
fjerde behandlingstilbud har udskrevet mellem 0 og 9 pct. som ferdigbe-
handlede. 18 pct. af behandlingsstederne har udskrevet over halvdelen af
brugerne som fardigbehandlede.

Hvilke behandlingssteder udskriver serligt mange brugere som
ferdigbehandlede? Pa 18 behandlingsteder skenner behandlingslederne,
at de har udskrevet halvdelen eller mere som ferdigbehandlede 1 2008. 1
denne gruppe er degnbehandlingssteder overreprasenterede (56 pct. af
behandlingsstederne, hvor minimum halvdelen af brugerne skonnes
udskrevet som ferdigbehandlede, er dognbehandlingssteder mod 30 pct.
blandt alle behandlingssteder).
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En serdeles vigtig faktor i en brugers behandlingsforleb er, om
vedkommende ogsi modtager de behandlingsydelser, de bliver #/budt. Der
kan vare en stor forskel, som ogsa tidligere er blevet noteret (Pedersen &
Nielsen, 2007). Det sidste forhold ved brugernes behandlingsforleb, vi
skal belyse, er derfor, hvor mange pct. af brugerne pd de forskellige be-
handlingssteder der udebliver hyppigt fra behandlingsaftaler. Besvarelsen
af sporgsmalet fremgér af tabel 4.17.

TABEL 4.17
Behandlingsledernes angivelse af, hvor mange af deres brugere der
hyppigt udebliver fra behandlingsaftaler. Antal og procent.

Antal Procent
0-9 pct. 20 19
10-19 pct. 23 22
20-29 pct. 20 19
30-39 pct. 9 9
40-49 pct. 6 6
50-59 pct. 5 5
60-69 pct. 5 5
70-79 pct. 1 1
Ved ikke 15 14
Talt 104 100

I vejledningen til besvarelsen defineres hyppigt’ som, at brugerne ude-
bliver fra mindst 25 pct. af behandlingsaftalerne. Blandt stofmisbrugere
generelt er det tidligere skrevet, at udeblivelser pa 25 pct. er almindeligt
forekommende (Pedersen & Nielsen, 2007). Det bekrafter ledernes be-
svarelser, idet der kun er 20 behandlingsledere ud af 104, som vurderer,
at gruppen af brugere, som hyppigt udebliver, er pa under 10 pct. De
ovrige 83 behandlingsledere skonner, at det er mellem 10 og 69 pct.,
mens en enkelt behandlingsleder skonner, at det er mellem 70 og 79 pct.
af behandlingsstedets brugere, som udebliver fra minimum 25 pct. af
behandlingsaftalerne.

Hvilke behandlingssteder har de storste problemer med ude-
blevne brugere? Pa 11 behandlingssteder skenner behandlingslederen, at
det er halvdelen eller mere af brugerne, der hyppigt udebliver fra be-
handlingsaftalerne. Otte af disse er offentlige, ambulante behandlingsste-
der med 40 brugere eller flere. Pa 64 pct. af behandlingsstederne, hvor
det er halvdelen eller mere, som udebliver fra behandlingsaftaler, svarer
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behandlingslederne, at behandlingssamtaler oftest eller altid foregar pa et
aftalt tidspunkt. Pa de resterende af behandlingsstederne indgir man
aftaler og samtaler ad hoc, fx 1 et verested. Nogle behandlere fortaller, at
en fleksibel og opsegende tilgang kan vare noedvendig for at opnd kon-
takt med mange af stofmisbrugerne, som har svart ved at mode op til
behandlingsaftalerne.

OPSUMMERING

Nir det gzlder brugerne pa de behandlingssteder, som deltager i sur-
veyen i januar/februar 2009, viser undersogelsen, at 17 pct. er mellem 18
og 24 ir, 34 pct. er mellem 25 og 34 ar, mens 49 pct. er over 35 ar. 29
pet. af de indskrevne i januatr/februar 2009 er kvinder, og 9 pct. har en
anden etnisk baggrund. Lidt over halvdelen (56 pct.) havde hovedsageligt
et opiatmisbrug inden deres behandling, mens 19 pct. hovedsageligt
havde et misbrug af stimulanser (fx kokain, amfetamin eller ecstacy), og
21 pct. hovedsageligt havde et hashmisbrug.

Ifolge behandlingsledernes oplysninger tager behandlingsarbej-
det udgangspunkt i en malsatning om stoffrihed for 48 pct. af brugerne,
mens behandlingsarbejdet tager udgangspunkt i noget andet end stoffri-
hed (fx reduktion af misbrug eller stabilisering) for 52 pct. af brugerne.

Nir det gelder behandlerne, viser en analyse af behandlernes an-
tal, egen misbrugserfaring og uddannelse, at behandlingslederne har regi-
streret 1.064 behandlere 1 surveyen, hvoraf 15 pct. har egen misbrugser-
faring. Behandlere med egen misbrugserfaring er sarligt ansat pa private
dognbehandlingssteder. Hvis man ser pa hovedgrupperne af ansatte i
behandlingssystemet, fordeler de sig timemzssigt saledes: Socialpadago-
ger varetager 49 pct. af personaletimerne, socialridgivere varetager 26
pct., sygeplejersker varetager 14 pct., psykologer og psykiatere varetager
tilsammen 7 pct. og endelig varetager leger 4 pct. af personaletimerne.

Ifolge behandlingsledernes oplysninger 1 surveyen har 73 pct. af
behandlerne et diplom pé en uddannelse af minimum 15 hele dages va-
righed i en specifik metode, som anvendes i behandlingsarbejdet (fx
kognitiv terapi). Behandlingsledere vagter faglig uddannelse og person-
lighed hojt, nir de ansxtter behandlere, mens personlig erfaring med
misbrug ikke er en afgorende parameter.
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Efter at have set pd bide brugere og behandlere, sd vi pd deres
antal 1 forhold til hinanden, dvs. pd bruger-behandler ratio. Behandlere
deekker 1 denne udregning over bade sociale behandlere (sdsom paxdago-
ger og socialridgivere), sundhedsfaglice behandlere (sisom sygeplejet-
sker og ergoterapeuter), ufaglerte (sdisom padagogmedhjxlpere, medici-
nudleverere, nattevagter og eksmisbrugere) samt leger, psykologer, psy-
kiatere og behandlingsledere. Rengoringspersonale, kontorpersonale og
lign. er ikke regnet med 1 det omfang, det har veret muligt at fraregne
dem. Udregningerne viser, at den gennemsnitlige ratio pa degnstederne
er tre brugere pr. behandler, mens den gennemsnitlige ratio pa de ambu-
lante behandlingssteder er 13 brugere pr. behandler. Gruppen af ambu-
lante behandlingssteder dackker bide over egentlige dagbehandlingstilbud
og misbrugscentre, der kan std for en kombination af dagbehandling,
ambulant behandling, skadesreduktions- og omsorgstilbud til substituti-
onsbrugere osv. Der er en klar tendens til, at en storre andel af brugerne
modtager ad hoc-ydelser pa centre med et relativt hojt antal brugere pr.
behandler.

Nir det gzxlder brugeres behandlingsforleb, sa vi, at det typisk
begynder med omkring tre samtaler i forbindelse med udredningen af
brugerens behandlingsbehov. Hvis brugeren ikke meder op til en eller
flere samtaler i udredningsfasen, vil hun eller han blive udskrevet pa en
tredjedel af behandlingsstederne efter et bestemt antal gange. I lobet af
udredningen vil brugeren typisk blive prasenteret for ASI-skemaet
og/eller behandlingsstedets egne skemaer til afklaring og visitation. Pa
langt de fleste behandlingssteder (95 pct.) bliver alle brugere i hoj grad
eller i nogen grad medt med samme procedure i udredningsforlobet.

For mange brugere er udredningen ikke startskuddet til deres
forste behandlingsforlob. For disse brugerne er der tale om en gen-
indskrivning. Andelen af gengangere er meget varierende pa behand-
lingsstederne. P4 3 ud af 10 af behandlingsstederne skonner behandlings-
lederen, at det er forste behandlingsforleb for de fleste af brugerne, som
blev indskrevet 1 2008. Pa 2 ud af 10 behandlingssteder skenner behand-
lingslederen, at det er omkring halvdelen af brugerne, der har varet i
behandling tidligere, og pa 4 ud af 10 behandlingssteder skonner behand-
lingslederen, at de fleste brugere har varet i behandling tidligere.

Hvis vi ser pd andelen af de brugere, der var indskrevet i 2008,
som afbred behandlingen i utide, sd er andelen 0-9 pct. pa 18 pct. af
behandlingsstederne, 10-19 pct. pa 24 pct. af behandlingsstederne og 20-

75



29 pct. pd 21 pct. af behandlingsstederne. De resterende 37 pct. af be-
handlingsstederne har en andel brugere, der afbred behandlingen i utide,
pa mellem 30-69 pct. Nar det galder udskrivning til andre behandlings-
tilbud, er det pa de fleste steder kun mellem 0-19 pct. af brugerne, som
blev udskrevet til andre behandlingstilbud i 2008. Hvor mange udskrives
som faerdigbehandlede? Hvert fjerde behandlingstilbud har udskrevet
mellem 0 og 9 pct. som ferdigbehandlede i 2008. 28 ud af de 104 be-
handlingssteder (27 pct.) har udskrevet over halvdelen af brugerne som
feerdigbehandlede.

Et afgorende parameter for brugerens behandlingsforlob er,
hvorvidt hun eller han meder op til sine behandlingsaftaler. Behandlings-
lederne er blevet spurgt, hvor stor en andel af deres brugere der udebli-
ver fra 25 pct. af behandlingsaftalerne eller mere. Kun 20 behandlingsle-
dere ud af 104 vurderer, at gruppen af brugere, som udebliver sa hyppigt,
er pa under 10 pct. De ovrige 83 behandlingsledere skonner, at det er
mellem 10 og 69 pct., mens en enkelt behandlingsleder skonner, at det er
mellem 70 og 79 pct. af behandlingsstedets brugere, som udebliver fra
minimum 25 pct. af behandlingsaftalerne. S4 hyppige udeblivelser fra si
stor en del af brugerne mé naturligvis sztte sit praeg pd behandlernes
mulighed for at tilrettelegge brugernes behandlingsforlob. Det er en
vigtig udfordring for behandlingssystemet at hindtere disse udeblivelser
og evt. tilrettelegge behandlingsindsatsen mete fleksibelt for de brugere,
der har svert ved at mede til behandlingsaftaler. Undersogelsen tyder pa,
at det serligt er de store, offentlige, ambulante behandlingssteder, der har
mange brugere, som udebliver.
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KAPITEL 5

TILGANGE OG METODER I DEN
SOCIALE STOFMISBRUGS-
BEHANDLING

Dette kapitel handler om tilgangen til den sociale stofmisbrugsbehand-
ling pa behandlingsstederne. Vi skal se pd, hvilke tilgange der anvendes,
hvordan de kommer til udtryk, samt hvordan behandlingsindsatsen tilret-
telegges og orienterer sig 1 forhold til stoffrihed og skadesreduktion samt
brugerinddragelse. Endelig skal vi ogsa se pa behandlingsstedernes brug
af gruppebehandling, psykolog-/psykiatersamtaler samt efterbehandling.

Et behandlingssteds tilgang til social stofmisbrugsbehandling er
baseret pa nogle forestillinger om, hvad stofmisbrug er (bl.a. om hvad
stofmisbrug skyldes), og hvad stofmisbrugere har brug for (fx om det er
viden, sociale relationer, omsorg, konfrontation, motivation, oplevelser
eller noget helt andet). Nogle forestillinger om stofmisbrug og stofmis-
brugeres behov er eksplicit omsat til specifikke metoder i stofmisbrugs-
behandlingen med pracise anvisninger og teknikker, som kan anvendes i
behandlingsarbejdet. Andre forestillinger kommer mere til udtryk som en
slags behandlingskultur, der giver behandlere en fornemmelse for, hvor-
dan de skal omgds brugerne, og hvilke vardier behandlingsarbejdet skal
baseres pa.

Der er ingen tilgang, som har patent pi en bestemt forestilling
om, hvad stofmisbrug er, eller hvad stofmisbrugere har brug for. Gode,
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specifikke teknikker i behandlingsarbejdet kan brede sig og indoptages pa
nye behandlingssteder med andre behandlingstilgange. De forskellige
behandlingstilgange inspirerer og pévirker hinanden. I dag er indtrykket
— som vi skal se i kapitlet — at behandlingsstederne kombinerer forskelli-
ge forestillinger, metoder og teknikker. Nogle gange bliver det gjort eks-
plicit og bevidst, andre gange mere gennem intuition og sund fornuft.

Kapitlet er baseret pad bdde behandlingssteds-surveyen og de
kvalitative interview.

BEHANDLINGSTILGANGENES UDBREDELSE

I det forste afsnit skal vi se pa, hvilke betegnelser behandlingsstederne
selv sxtter pa deres behandlingstilgange. I surveyen er behandlingsleder-
ne blevet bedt om at fortzlle, hvilken betegnelse der er mest dakkende
for tilgangen til behandling pa deres sted. Vi har valgt at bruge begrebet
behandlingstilgang i dette sporgsmil frem for fx metoder, grundantagel-
ser cller behandlingskultur, fordi vi mener, at de navnte dele hxnger
sammen i en helhed, man kan kalde behandlingstilgang, og fordi tilgang
dermed er et godt begreb til at indfange den bredspektrede forskel mel-
lem behandlingsstederne. Vi mener kort sagt, at alle behandle-
re/behandlingssteder hat nogle mere eller mindre eksplicitte grundanta-
gelser om, hvad stofmisbrug er, og hvad stofmisbrugere har brug for,
disse grundantagelser kommer til udtryk i stedets behandlingskultur, fx i
form af verdier og forventninger til karakteren af relationer mellem bru-
gere og behandlere. Grundantagelserne omszattes ogsa i nogle tilfxlde til
mere eller mindre specifikke metoder i stofmisbrugsbehandlingen — nog-
le gange ogsd meget udforlige teknikker eller manualer. Begrebet tilgang
er mere bredtfavnende end metode, idet det bade dakker grundantagel-
set, behandlingskultur, metoder og teknikker.

Behandlingslederne havde mulighed for at vzlge en, to eller tre
af en rxkke oplistede overskrifter pa behandlingstilgange. Hvis lederen
ikke vurderede, at nogle af de tilgange, vi havde sat pa listen, var dak-
kende, havde de mulighed for at notere en anden (hvilket en del behand-
lingsledere gjorde), ligesom de havde mulighed for at uddybe stedets
behandlingstilgang i en kommentarbox (hvilket ogsa blev benyttet me-
get). Ledere fra 109 behandlingssteder svarede pa sporgsmalet, se figur
5.1.
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FIGURS5.1
Behandlingstilgange pa 109 behandlingssteder. Procent.
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Figur 5.1 viser hvilke behandlingstilgange lederne fra 109 behandlings-
steder har fundet mest dxkkende for tilgangen pa deres sted. De fleste
(99 ud af 109) behandlingsledere har fundet, at mere end én overskrift
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var dekkende i forhold til deres behandlingstilgang. Det viser, at stedet-
ne kombinerer flere forskellige tilgange enten for at tilpasse deres tilbud
forskellige brugere og brugergrupper, fordi forskellige behandlere fore-
trekker forskellige tilgange, eller fordi de mener, at hver enkelt bruger
kan have gavn af flere forskellige tilgange, evt. 1 forskellige faser af deres
behandlingsforleb. P4 10 behandlingssteder er én overskrift dakkende
for deres behandlingstilgang. Der er seks behandlingssteder, som kun
bruger den kognitive tilgang, to behandlingssteder, som kun har en soci-
alpedagogisk tilgang, et behandlingssted, som kun bruger den losnings-
fokuserede tilgang, og et behandlingssted, som kun bruger den systemi-
ske tilgang.

Der er fire behandlingstilgange, som ifelge behandlingssteds-
surveyen anvendes pa hvert tredje behandlingssted eller mere. Det er den
kognitive, socialpedagogiske, losningsfokuserede og systemiske tilgang.
Det er i overensstemmelse med en optzlling fra Tilbudsportalen
(www.tilbudsportalen.dk) efterdret 2008, hvor det var de samme fire
betegnelser, som blev anvendt af flest behandlingssteder.!* I boks 5.1
bliver de fire mest fremherskende behandlingstilgange kort prasenteret.

14. P4 Tilbudsportalen sporger man mere specifikt til metoder, mens vi som sagt i ovenstiende
survey-sporgsmal har brugt begrebet behandlingstilgang.
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BOKS 5.1
Praesentation af de fire mest udbredte behandlingstilgange.

Den kognitive tilgang

I den kognitive tilgang til stofmisbrugsbehandling retter behandleren
opmerksomheden mod brugerens tanker og processen, hvor tankerne
omsattes til handlinger. Begrebet kognitiv refererer til menneskers tenk-
ning og erkendelse. Antagelsen i den kognitive tilgang er, at man ved at
blive opmarksom pa sine tankeprocesser kan @ndre sine tanker og der-
igennem ogsa sine handlinger. En anden antagelse er, at brugeren altid vil
vaere ambivalent 1 onsket om stoffrihed. Brugeren oplever en eller anden
gevinst ved stofferne, men tenkningen omkring fordele og ulemper samt
vurderingen af mulighederne for at stoppe stofmisbruget kan vare base-
ret pa vrangforestillinger eller mangelfuld erkendelse af fx omkostninger
ved stofmisbruget samt muligheder for opher. Behandleren skal derfor
hjxlpe brugeren med at fa et realistisk billede af fordele og ulemper samt
anvise alternative tenke- og handlemuligheder.

Den socialpadagogiske tilgang

I den socialpzdagogiske tilgang til stofmisbrugsbehandling retter be-
handleren opmarksomheden mod brugerens aktuelle sociale kontekst.
Stofmisbruget bliver forstaet i sammenhang med brugerens sociale situa-
tion, brugerens sociale relationer eller manglende sociale relationer, bru-
gerens baggrund, brugerens sociale muligheder osv. Antagelsen er, at
stofmisbrug er et svar eller en reaktion pa nogle svaere sociale vilkar —
ikke nodvendigvis et hensigtsmaessigt svar, men et svar, som har veret
meningsfuldt for brugeren pa et bestemt tidspunkt i livet. Ethvert men-
neske har et udviklingspotentiale, og behandleren kan stotte brugeren i
en positiv udvikling ved at indga i gode relationer med brugeren, hvor
omsorg, krav og udfordringer er afbalanceret i forhold til brugerens res-

sourcer.

Den lgsningsfokuserede tilgang

I den losningsfokuserede tilgang til stofmisbrugsbehandling retter be-
handleren opmarksomheden mod brugerens ressourcer og egne losnin-
ger. Behandleren soger ikke at forsta eller forklare brugerens problemer
og beskeftiger sig heller ikke med konsekvenser af problemerne i bruge-
rens liv. Fokus er pd nutiden og praktisk realiserbare losninger. Tilgangen
er baseret pa en antagelse om, at problemer aldrig er konstante og alt-
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overskygeende. Der er altid undtagelser: Gode perioder, hvor proble-
merne er mindre eller helt fravaerende, og sterke sider af brugerens per-
sonlighed. Behandleren skal hjxlpe brugeren med at erkende og genken-
de de gode handlemonstre, som derefter kan forsterkes. Man kan fx
fokusere pa situationer, hvor brugeren kunne have misbrugt et stof, men
ikke gjorde det. Behandleren accepterer brugerens egen forstaelse af sin
situation og gar ud fra den, ligesom brugeren modes med en tro pa, at
vedkommende selv kan finde losningerne og ressourcerne til at realisere
den. Behandleren faciliterer arbejdet ved at vise brugeren tillid og hjzlpe
vedkommende med at se sine egne ressourcer og losninger.

Den systemiske tilgang

I den systemiske tilgang til stofmisbrugsbehandling retter behandleren
opmerksomheden mod de sociale systemer, som brugeren er integre-
ret/ikke-integreret i. Behandleren soger at identificere og bevidstgere
brugeren om de sociale relationer og processer, som kan vaere med til at
fastholde misbruget. De sociale systemer, man fokuserer pa, kan vare
familien, vennegruppen, arbejdspladsen eller gruppen pa behandlingsin-
stitutionen, hvis der er tale om gruppebehandling. En grundantagelse i
den systemiske tilgang er, at brugeren ved sin deltagelse i uhensigtsmaes-
sige relationsmenstre er fanget i et system, hvor stofmisbruget pa en
paradoksal made bliver hensigtsmassigt, og den centrale opgave for den
systemiske behandler er derfor at give brugeren en forstaelse af proces-
serne og hans eller hendes rolle i systemet.

Den kognitive, socialpedagogiske, losningstokuserede og systemiske
tilgang til behandling er altsi mest udbredt ifelge behandlingssteds-
surveyen. Som det fremgar af figur 5.1, er den kognitive overskrift den af
disse fire behandlingstilgange, som flest behandlingssteder kan identifice-
re sig med. 76 pct. af de 109 behandlingssteder mener, at det er en dak-
kende overskrift i forhold til deres tilgang. Godt halvdelen (53 pct.) af
behandlingslederne har valgt den socialpadagogiske tilgang som en dak-
kende overskrift, mens 42 pct. af behandlingslederne har sat kryds ved
den losningsfokuserede tilgang. Den systemiske tilgang er lidt mindre
udbredt i det danske behandlingslandskab ifelge behandlingssteds-
surveyen: Hver tredje behandlingsleder har fundet den overskrift dek-
kende for deres behandlingstilgang.
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Der er nogle forskelle mellem ambulante og degnbehandlings-
steder i udbredelsen af tilgangene. Den kognitive, losningsfokuserede
samt systemiske tilgang er noget mere populaer pi de ambulante behand-
lingssteder end pd doegnbehandlingsstederne, mens bla. Gorski-
/Cenapsmodellen, den psykodynamiske tilgang og terapeutiske samfund
anvendes noget mere pa dognbehandlingsstederne end pd de ambulante
behandlingssteder. Hvis man ser degnstedernes indberetninger til Dan-
RIS, viser en optalling, at kognitiv adferdsorientering og socialpadago-
gisk er de begreber, som hyppigst forekommer i DanRIS 2007-rapporten
(DanRIS, 2008), hvilket dermed ogsa er i overensstemmelse med vores
fund i behandlingssteds-surveyen.!>

TILGANGENES UDTRYK OG STRINGENS

En tilgang kan komme til udtryk pa forskellig vis og med forskellig grad
af metodisk stringens. Hvis man ser pa den kognitive tilgang til social
stofmisbrugsbehandling, er den i sin oprindelige udformning, formuleret
af den amerikanske psykiater Aaron Beck, en yderst struktureret og fo-
kuseret metode. Den kognitive tilgang tager udgangspunkt i, at der skal
vaere en varm, tilpas empatisk og oprigtig relation mellem bruger og be-
handler (Beck et al., 1993). Det er ikke et sxtligt trak for den kognitive
tilgang, da det kendetegner al moderne psykoterapi, at der legges vaegt pa
den terapeutiske alliance mellem bruger og behandler (Poulsen, 2006).
Der er imidlertid ogsa meget konkrete og veldefinerede teknikker i Becks
udformning af den kognitive terapi. Det galder kognitive teknikker som
fordele-ulempe-analyse, identificering og modificering af stofrelaterede
overbevisninger og automatisk negative tanker samt skemaer til registre-
ring af tanker pd daglig basis. De kognitive teknikker kan kombineres
med mere adfaerdsorienterede teknikker sdsom eksperimenter, hvor bru-
geren skal afprove nye adferdsmonstre (enten i praksis eller pa et fore-
stillingsniveau), afspendingstraening og rollespil i en terapeutisk ramme.
Nir teknikkerne kombineres, kan der tales om en systematisk kognitiv
adferdsterapi (Beck et al. 1993; Poulsen, 2006; Hesse, 2000, Beck 2008).

15. I DanRIS-indberetninger sporger man til otienteringer, mens vi i behandlingssteds-surveyen har
brugt begrebet behandlingstilgang.
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Som vist i forrige kapitel finder man ifelge behandlingslederne
en kognitiv tilgang til behandlingen pa 76 pct. af alle behandlingsstederne
i Danmark. Nu vil det imidlertid vare forskelligt, hvordan den kognitive
tilgang kommer til udtryk disse steder. Et behandlingssted kan eksem-
pelvis vare inspireret af den kognitive tilgangs grundantagelser om, at
misbrugere altid er ambivalente i deres onske om stoffrihed, uden at ste-
det anvender specifikke teknikker sisom fordele-ulempe-skemaer til at
afdekke brugernes ambivalens pd en systematisk og metodisk stringent
miéde. Et steds behandlingskultur kan ogsd vare praget af den kognitive
tilgangs opmarksomhed pa ikke at beskrive brugeren som syg, men fo-
kusere pd problemer med at handtere bestemte, afgraensede situationer,
uden at arbejde med specitikke kognitive redskaber som adfzrdsanalyse.
Omvendt kan et behandlingssted priotitere, at alle behandlere uddannes i
og arbejder systematisk inden for den kognitive tilgang (kognitiv ad-
ferdsterapi) og kontinuerligt arbejder med evaluering, begrebsliggorelse
og udvikling af metoden. Endelig kan man ogsa bruge nogle af de speci-
fikke teknikker (fx fordele-ulempe-skemaet til analyse af stofmisbruge-
rens ambivalens over for ophor med stofmisbrug), #den at man kender de
basale antagelser, der ligger til grund for den kognitive tilgang (ibid.).

Ligeledes kan man finde forskelle i udtryk og metodisk stringens
inden for de ovrige tilgange. Den losningsfokuserede tilgang kan vare et
behandlingsarbejde, som meget noje folger praktiske step-by-step anvis-
ninger som de amerikanske grundleggere Insoo Kim Berg og Norman
Reuss giver 1 deres manual til losningsfokuseret stofmisbrugsbehandling.
Det drejer sig bl.a. om anvisninger til, hvordan brugere skal modtages
(helt ned til forslag til, hvordan man skal udfylde indskrivningsblanket-
ter), lister af sporgsmil, der kan/bor stilles, og tjeklister for, hvordan
man skal folge op pd brugerens losninger og succesoplevelser for at for-
sterke dem osv. (Berg & Reuss, 1998). Det kan imidlertid ogsa vare en
mere improviseret tilgang inspireret af grundantagelsen i den lesningsfo-
kuserede tilgang, nemlig at det er mere konstruktivt at finde losninger
end at lese problemer, idet losningsfokuseringen retter fokus mod bru-
gernes allerede tilstedevarende ressourcer og muligheder, mens problem-
losning retter fokus mod brugerens svagheder og fejltrin. Dette ud-
gangspunkt kan fungere som en guide til, hvor behandleren skal legge sit
fokus, nemlig pa, at brugeren har ressourcer, som behandleren skal hjal-
pe med at fi frem i lyset. Det kan behandleren bla. gore ved at fokusere
pé brugerens succeser, fx de situationer, hvor brugeren kunne have taget
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noget stof, men 7&ke gjorde det, og bygge videre pa disse oplevelser.
Tilgangen kan beskrives som en form for hjzlp til selvhjxlp: Behandle-
ren faciliterer en proces, hvor brugeren bliver bevidst og realiserer egne
ressourcer samt formulerer sine egne losninger. Det kan gores via teknik,
hvor man bruger hv-sporgsmal sisom: Hvad skal jeg gore, nir x opstar?
Hvem kan hjzlpe mig? Hvordan undgar jeg tilbagefald? Det vil sige, at
teknikken kan bruges til at etablere meget konkrete losninger og mader at
handtere risikosituationer pa (ibid.; Berg & Miller, 2002).

I den systemiske tilgang er fokus pd de sociale systemer, som
misbruget indgdr i samt en udforskning af de sociale relationer og pro-
cesser, som kan vare med til at fastholde misbruget. De sociale systemer,
man ser pa, kan vere familien, vennerne, arbejdspladsen eller gruppen pa
behandlingsinstitutionen. En grundantagelse er, at brugeren ved sin del-
tagelse 1 uhensigtsmessige relationsmenstre er fanget 1 et system, hvor
stofmisbruget pa en paradoksal made bliver hensigtsmassigt, og den
centrale opgave for den systemiske behandler er detfor at give brugeren
en forstdelse af processerne og hans eller hendes rolle i systemet. En af
de specifikke systemiske sporgeteknikker udviklet i den systemiske tradi-
tion er ’citkuler udspergen’, som er en systematisk sporgen om tanke-
monstre, roller og relationer. Teknikken kan bruges i en gruppe eller
familie, hvor en deltager fx bliver bedt om at beskrive en anden deltagers
rolle eller relationen mellem to andre deltagere med bla. det formal, at
deltagerne far prasenteret et nyt syn pa hidtil fastliste monstre og bliver i
stand til at handle mere hensigtsmassigt. Inddragelsen af det sociale
system rundt om brugeren kan vare konkret og fysisk som i multisyste-
misk terapi, eller det kan vare en narrativ inddragelse af det sociale sy-
stem omkring misbrugeren (Poulsen, 2006; Gustle, 2006). Det er dog
indtrykket fra vores datamateriale, at der kun i begraenset omfang benyt-
tes en egentlig multisystemisk tilgang i dansk stofmisbrugsbehandling,
hvor terapien aktivt inddrager de omgivende sociale systemer, som stof-
misbrugerne indgar i.

Nir det gelder den socialpedagogiske tilgang, er den narmest
pr. definition ikke en metodisk stringent tilgang. Frem for at se mod den
internationale metodelitteratur, skal man rette ojnene mod en dansk kon-
tekst for at finde redderne til tilgangen. Blandt de teoretiske grundlegge-
re af den socialpzdagogiske behandlingsmodel for stofmisbrugere kan
man fremhzve Karen Berntsen og Finn Jorgensen, som i begyndelsen af
1970’erne formulerede hver deres form for socialpedagogisk fasemodel
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(Winslov, 1984: 107-112). De socialpadagogiske behandlingstilbud blev i
begyndelsen formet i modsztning til den legelige metadonbehandling og
der var i perioder krav om stoffrihed for indskrivning i kommunale og
amtskommunale socialpedagogiske behandlingstilbud (ibid: 106, 113).
Fra begyndelsen af 1970’erne var der enkelte socialpedagogiske behand-
lingstilbud, som inkluderede lengerevarende metadon, men generelt var
de skeptiske eller afvisende (ibid. 106-143). Det har @ndret sig, idet den
socialpaedagogiske tilgang i dag anvendes mange steder, hvor man side-
lobende tilbyder lengerevarende substitutionsbehandling, og den social-
padagogiske tilgang fir da allerede i lobet af 1970’erne mange forskellige
konkrete udformninger. Det fzlles udgangspunkt er, at man ikke ser
stofmisbrug som en sygdom, men som et socialt fanomen, der skal for-
stds pa baggrund af og i sammenhang med den sociale kontekst (ibid:
110, 112). Den socialpadagogiske tilgang stir dermed 1 modsztning til
Minnesota-modellens opfattelse af stofmisbrug som en (uforskyldt) syg-
dom. I de socialpadagogiske behandlingstilbud kan man atbejde med
den sociale kontekst via strukturerede, praktiske og padagogiske forlob
eller via mere ’ustruktureret’ samvar og relationsarbejde (Mehlbye, 1997:
113-116).

Som det nu er fremgiet, kan tilgang bide komme til udtryk som
et st af grundantagelser, som prager behandlingskulturen og tjener som
generel inspirationskilde til behandlingsarbejdet, og som en stringent
metode. Metode i socialt arbejde sisom social stofmisbrugsbehandling
kan defineres som en fremgangsmade, der er planlagt, formalstjenlig,
systematisk og verbaliseret” (Thorsager et al., 2007). Det betyder, at ar-
bejde baseret pa en metode ma indebzre:

[...] overvejelser om, hvad milet med indsatsen er, hvilke midler
der er hensigtsmassige for at na dette mal, samt at arbejdet er til-
rettelagt pa en sd systematisk made, at socialarbejderen selv og
dennes kollega kan gentage metoden. Det er en forudsatning for
denne reproduktion, at socialarbejderen sxtter ord pa, dvs. ver-
baliserer mal, midler og systematik i arbejdet (ibid: 9-10).

I en rapport, hvor en rekke forskere evaluerede praksis i socialt arbejde
pé forskellige omrader, mitte man konkludere, at meget socialt arbejde,
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ogsi visiterende, diagnosticerende og behandlingsarbejde, ikke er meto-
disk 1 ovenstiende betydning!¢ (ibid.).

Hvis en metode er systematiseret, verbaliseret og reproducerbar,
som beskrevet 1 det ovenstdende, md man ogsa forvente, at den er synlig
1 arbejdet, og at en person med kendskab til metoden ville kunne gen-
kende den. I behandlingssteds-surveyen er behandlingslederne blevet
spurgt, om “en udefrakommende person med bredt kendskab til meto-
der inden for stofmisbrugsbehandling kunne identificere jeres metode
ved at iagttage jeres behandlingsarbejde?”. Behandlingsledernes svar pa
sporgsmalet 1 surveyen fremgir af tabel 5.1.

TABEL 5.1

Behandlingsledernes angivelse af, om en udefrakommende person med
bredt kendskab til metoder inden for stofmisbrugsbehandling kunne
identificere behandlingsstedets metode ved at iagttage deres behand-
lingsarbejde? Antal og procent.

Antal Procent
Ja 88 81
Nej 1 1
Ved ikke 20 18
Talt 109 100

81 pct. af behandlingslederne vurderer, at en udefrakommende person
med bredt kendskab til metoder inden for stofmisbrugsbehandling godt
ville kunne identificere deres metode ved at iagttage behandlingsarbejdet,
mens 18 pct. ikke ved det. Indtrykket fra denne besvarelse er dermed, at
man arbejder forholdsvis metodisk inden for stofmisbrugsbehandlingen 1
forhold til andre sociale indsatser.

Dette indtryk nuanceres dog i de kvalitative interview, hvor be-
handlingslederne fortzller, at det kan vare forskelligt, hvor metodisk

16. Det sociale arbejde, som blev analyseret i ovenstiende rapport, er indsatser over for udviklings-
hemmede, ledige, psykisk syge og adferdsvanskelige unge samt deres familier. Analysen fandt
frem til, at kun indsatsen over for de adferdsvanskelige unge og deres familier (hvor man arbej-
dede med multisystemisk terapi) var metodisk ifelge ovenstiende definition. Rapporten under-
streger, at der ikke i konklusionen ligger en vurdering af, om en indsats, der ikke er metodisk, er
god eller darlig, idet rapporten udelukkende ser pa, om det sociale arbejde lever op til metodebe-
grebet (Thorsager et al., 2007).
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stringent man arbejder. P4 et offentligt, ambulant og degnbehandlings-

sted har alle behandlere en socialfaglig baggrund, og en del har derud-

over ogsd en eller anden form for uddannelse i den kognitive metode.

Behandlingslederen fortaeller:

Vi arbejder meget kognitivt. Det er klart den overvejende til-
gang. Den kognitive metode er simpelthen indholdet i behand-
lingen. Vi bruger kognitive redskaber som fordele-ulempe-ske-
maer, registreringer, méltrapper og opgaver — men selviolgelig er
det i nogle forlob mere stringent end andre.

Nir nogle forlob er mere metodisk stringente end andre, kan det jo hen-

ge sammen med mange forskellige ting, fx brugerens behov. Nogle bru-

gere har ikke behovet for lengere, metodisk stringente terapiforleb, men

andre ting, fx substitutionsbehandling. Behandlingslederen pa et privat,

ambulant behandlingssted forteller:

Hvis det er nodvendigt, far brugerne samtaleterapi eller psykote-
rapi, ofte gdende over i det adferdsmassige og lidt over i det
kognitive — men behovet er ret lille. De er stabile og har primeart
brug for den medicinske behandling ... Der er ikke ret meget
behandling for dem, der passer deres snedketjob, eller hvad de
gor, men princippet er det samme for dem: De skal komme én
gang om madneden, og hvis der er brugere, der skal ’samles op’,
sd kommer de til lidt hyppigere kontrol.

Der kan ogsa vare forskelle, som hznger sammen med forskelle i res-

sourcer. Behandlingslederen pé et offentligt, ambulant behandlingssted

forteller:

88

I det daglige er det mere socialbehandling, end det er terapeutisk
behandling, der bliver bedrevet her. Det er sociale behandlings-
tilbud og aktiviteter [...] ofte med udgangspunkt i vores caféar-
bejde. Men det ser meget forskelligt ud rundt omkring i kom-
munerne, og det er noget af det, vi prover at lave om p4, fordi til
tre ambulante radgivere pd stofomradet her pa stedet er der en
caseload pa 230 indskrevne, dvs. ca. 70 stykker [pr. behandler]. I
[et andet behandlingssted, lederen kender| er det maske narmere



halvdelen til den samme bemanding. Det giver unagtelig nogle
forskellige arbejdsvilkar og forskelle pa, hvad det er for nogle til-
bud. Si hvis du stillede nogle af de samme sporgsmal til [det an-
det, omtalte behandlingssted]|, si ville du fi en historie om
hjemmebesog, psykosocial opstetning pa metadon og sundheds-
samtaler. Si ville du fi et billede af et behandlingstilbud, der er
langt mindre akutpreget end det, vi har her ... Vores cafétilbud
fx ... af de rundt regnet 200 indskrevne, der bliver cafétilbuddet
brugt af et sted mellem 35 og 55 hoveder, ca. en fjerdedel. Det
er dem, der fylder. Det er dem, nasten alle vores ressourcer bli-
ver brugt pa. De sidste tre fjerdedele af brugerne, de kommer og
gar relativt smertefrit og far primeert tilbud, nir det er akut.

Terapeutiske forleb foregir nesten ikke pa dette behandlingssted, mener
lederen og begrunder det med manglende ressourcer. Lederen kender
grundet setlige, lokale omstendigheder to forskellige misbrugscentre ret
godt og han kan se, at ressourcer har en betydning for, hvilke muligheder
behandlere har for psykosocial opfelgning og dermed metodisk stringen-
te terapifotlob. I det daglige fir de fleste brugere pa hans behandlings-
center i&ke terapeutisk behandling, men social behandling i form af akti-
viteter og cafétilbud samt akutte tilbud.

Der er siledes forskelle i tilgang og metodisk stringens, som
hanger sammen med, at brugere ikke vurderes at have behov for meto-
disk stringente terapiforlob, eller at der ikke er ressourcer til det i det
daglige arbejde. Der er ogsi forskelle i tilgang og metodisk stringens,
som hanger sammen med, at behandlingsstederne i meget hoj grad
kombinerer pd kryds og tvers mellem tilgange og metoder.

Her er tre typiske kommentarer fra behandlingslederne til
sporgsmalet om stedets behandlingstilgange:

Det er en individuel vurdering, hver gang der kommer en ny kli-
ent, hvilken tilgang der skal valges. Det er athengigt af den en-
keltes behov, personlighed samt malet med samtalen. (Behand-
lingsledeten pa et privat, ambulant behandlingssted)

Vi har pa stedet prioriteret at have personale med forskellig te-
rapeutisk uddannelse og har derfor flere forskellige modeller alt
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efter den enkeltes behov. (Lederen af privat degnbehandlings-
sted)

Institutionen er erkleret systemisk, men det er i hoj grad op til
den enkelte behandlers tilgang, hvad brugerne modes med. (Be-
handlingslederen pa et offentligt, ambulant behandlingssted)

Survey-besvarelserne vidner om, at en del behandlingssteder kombinerer
et stort antal tilgange. Lederne maitte hojst sxtte kryds ved tre behand-
lingstilgange, men kommentarfeltet gav dem mulighed for at tilfoje ydet-
ligere, hvilket en del benyttede sig af. Lederen af en privat degninstituti-
on markerer eksempelvis den socialpadagogiske, psykodynamiske og
eksistentialistiske metode og tilfojer i kommentarfeltet: ’Vi bruger ogsa:
Kognitiv -, systemisk -, lesningsfokuseret -, og kunstterapi, Gorski og
ikke mindst det ’demokratisk terapeutiske samfund”’’’. Ogsd de ambu-
lante, kommunale behandlingssteder kombinerer mange tilgange. Lede-
ren af et offentligt misbrugscenter markerer eksempelvis den kognitive,
systemiske og Gorski/Cenaps-model inspirerede tilgang og tilfojer i
kommentarfeltet, at man ogsa arbejder ud fra en psykodynamisk og soci-
alpedagogisk tilgang. Lederen begrunder, at man ensker ”en bred vifte af
behandlingstilgange til borgerne.”

Nogle ledere giver ogsa udtryk for, at der er flere elementer i de-
res tilgang end metoder og specifikke terapiformer. En leder af et ambu-
lant offentligt behandlingstilbud fremhaver eksempelvis sund fornuft
som et vasentligt element i behandlingen, mens en leder af et andet of-
fentligt behandlingstilbud noterer, at man overordnet arbejder ud fra en
anerkendende og rummelig tilgang til brugerne. Nogle steder sammen-
seetter man forskellige tilgange til sin egen tilgang. P4 en privat degninsti-
tution forteller lederen saledes, at man har udarbejdet sit eget behand-
lingskoncept pa stedet, som han kalder det inkluderende terapeutiske
samfund.

17. Terapeutiske samfund er en tilgang hentet fra den psykiatriske behandling, oprindeligt motiveret
af et onske om at komme vak fra en passificering af patienterne med spzndetrojer og lign. og i
stedet inkludere dem i “terapeutiske samfund”, hvor patienterne gives ansvar og medbestemmel-
se. Der er to grundleggende varianter: Demokratiske terapeutiske samfund (DTC), hvor det
grundleggende udgangspunkt er, at alle er lige, og hierarkiske terapeutiske samfund (HT'C), hvor
man opererer med faseopdelinger og differentierede privilegier. Efterhinden som en bruger op-
tjener anciennitet eller opnér definerede mal, fir vedkommende flere privilegier.
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Nogle steder kombinerer flere tilgange, men gor det differentie-
ret, saledes at én tilgang opfattes som den primare, mens andre fungerer
som supplementer til denne tilgang. P4 et privat degnbehandlingssted er
man opmerksom pd, at brugere kan have forskellige behov, men man
holder ogsa fast i de 12-trin som et grundleggende udgangspunkt. En
leder derfra fortaller:

Det er vigtigt, at det jo ikke er alle brugere, der kan profitere af
de samme modeller]...]. Man skal passe pa ikke at fa for meget
fokus pa de forskellige terapiformer, for det er ikke det, der er
det vigtige. Det er rigtigt, at vi har det [forskellige terapiformer],
men vores grundleeggende holdning er, at langt de fleste [bruge-
re] har godt af at lere ting om: “Hvordan fir jeg en god dag i
dagr” [...]. Vi introducerer brugerne til de 12-trin, vi introduce-
rer dem til selvhjelpsgrupperne [...]. Vores hovedopgave er at
lere manden, hvordan han skal lade vare med at tage noget
[stof] én dag ad gangen, uanset hvad der sker.

Det private degnbehandlingssted, som ovenstiende behandlingsleder
tilhorer, har en tilgang baseret pa de 12-trin og Minnesota-behandling,
men man har behandlere (ridgivere) med forskellige terapeutiske ind-
faldsvinkler, sisom NLP, socialpadagogisk tilgang og kognitiv terapi. De
forskellige terapiformer er imidlertid supplerende 1 forhold til hovedop-
gaven, som er at lare brugerne at tage én stoffri dag ad gangen.

Behandlingslederen pé et privat, ambulant behandlingssted for-
klarer, hvorfor det kan vere en god idé at forholde sig dbent og inklude-
rende i forhold til forskellige metoder og tilgange:

Metode haenger sammen med opfattelse af misbrug. Vi er abne
over for alle forklaringsmodeller, og til det er den kognitive me-
tode velegnet. Det kommer an pa, hvad man tror pd. Om man
eksempelvis tror, at stofmisbrug er en sygdom [...]. Vi arbejder
ud fra en kognitiv tilgang, fordi det, har vi fundet ud af, bedst
rummer de brugere, som kommer hjem fra degnbehandling,
som jo kommer fra forskellige metoder, og vi skal ikke komme
og fortxlle dem, at det, de har lert i degnbehandlingen, er for-
kert.
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Trods det, at han forholder sig abent over for de andre tilgange og de
forstdelser af stofmisbrug, som de reprasenterer, sia holder han alligevel
fast 1, at den kognitive tilgang er udgangspunktet.

Det, at man er rummelig over for forklaringsmodeller fra andre
tilgange, behover ikke at betyde, at man kombinerer tilgangene eller blan-
der metoderne. Behandlingslederen for et offentligt ambulant og degn-
behandlingstilbud fortzller, at man kombinerer den socialpedagogiske
og kognitive tilgang pa stedet, mens man ikke onsker at bruge Minneso-
ta-behandling:

Vi blander ikke fx Minnesota-behandling og vores socialpada-
gogiske principper. Det har vi gjort i nogle sammenhange |... |.
Det skaber forvirring [...]. Vi har etiske regler i vores institution,
som hedder, at vi ikke ma tale dérligt om andre behandlingsty-
pet, og det gor vi heller ikke. Vi er meget neutrale. Vi blander
bare ikke tingene.

Lederen forklarer, at der er nogle principper i Minnesota-tilgangen, som
han finder uforenelige med den socialpedagogiske og kognitive tilgang.
Det er sarligt Minnesota-tilgangens forstielse af stofmisbrug som en
sygdom, der er i modstrid med henholdsvis den socialpedagogiske til-
gangs opfattelse af, at stofmisbrug er en reaktion pd bestemte, sociale
omstendigheder, og den kognitive tilgang, der ser stofmisbrug som et
udtryk for vrangforestillinger omkring fordele ved stofmisbrug, samt
mangelfuld erkendelse af omkostninger ved stofmisbrug og af mulighed
for opher. Behandlingslederen mener, at en anvendelse af Minnesota-
metoder ville betyde, at behandlingsstedet mister sin identitet og ramme
om behandlingsarbejdet. Samtidig mener han alligevel, at der er inspirati-
on pa tvars mellem tilgangene:

Gorski og den strukturerede tilbagefaldsdel, det er Minnesota-
orienteret, og det holder vi os fra. I stedet har vi vores egen til-
bagefaldsmetode, og hvis man kigger efter, vil man ogsd kunne
se, at metoderne tyvstjaler fra hinanden, men vi blander dem ik-
ke.

De fleste behandlingsledere opfatter dog kombinationer af metoder som
uproblematiske, og flere argumenterer for, at det nasten er ligegyldigt,
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hvilken metode man bruger, bare behandlerne har uddannelse i en eller
anden form for metode. En behandlingsleder siger fx: ”Altsa, de forskel-
lige metoder er jo lige gode, hvis bare folk kan dem.”

En myndighedsperson siger folgende om metodevalget i hans
kommune:

Vi har lagt os op ad Center for Rusmiddelforskning eller forsk-
ning, der siger, at hvis man er veluddannet og systematisk osv, sa
er det ikke helt afgorende, hvilken metode man har.

Myndighedspersonen har ret i, at det er budskabet fra Center for Rus-
middelforskning. Lederen af Center for Rusmiddelforskning, Mads Utfe
Pedersen, skriver fx folgende i en artikel publiceret i STOF, et tidsskrift
pa stofmisbrugsomradet, der indeholder faglige artikler i et lettilgaengeligt
sprog til fagfolk:

Ogsa det at vare en dygtig udever af en given metode synes at
vere afgorende [hvis behandlingen skal vare professionel og ef-
fektiv] — ikke en bestemt metode, men bare en metode. (Peder-
sen, 2005: 68)

Dette budskab ser ud til at vere ndet ud til behandlingsledere og myn-
dighedspersoner i det danske behandlingssystem. Det er en opfattelse,
som hyppigt kommer til udtryk i vores datamateriale i mere eller mindre
klare vendinger.

Opsummerende om tilgangenes udtryk og stringens er, at der er
variationer mellem behandlingsstederne. For det forste er det forskelligt,
om en tilgang kommer til udtryk i form af grundleggende antagelser,
som prager behandlingskulturen, eller som en metodisk stringent teknik.
For det andet kombinerer behandlingsstederne flere forskellige tilgange.
Der kan bade vare tale om en kombination af ligeverdige tilgange, hvor
forskellige behandlere pa stedet bruger forskellige metoder, eller der kan
vaere én hovedtilgang pia et behandlingssted, som derefter suppleres af
teknikker hentet fra andre tilgange. Nogle tilgange bliver opfattet som
uproblematiske at kombinere, mens andre bliver opfattet som vaerende i
modstrid med hinanden, men overordnet er opfattelsen, at det vigtigste
ikke er, hvilken metode man bruger, blot behandlerne er systematiske,
uddannede og kompetente.
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TILGANGENES KARAKTERISTIKA

Nir nu alle behandlingsstederne kombinerer flere tilgange, kan man si
overhovedet se forskelle mellem dem, der bruger én tilgang, og dem, der
bruger en anden? Knytter der sig nogle fallestrak til behandlingssteder,
der bruger de forskellige tilgange?

Man kan narme sig behandlingsstedernes tilgang ved at sporge
dem, hvilke begreber de selv vil sette pa deres tilgang, men man kan
ogsi nerme sig dem ved at stille behandlingslederne nogle af de centrale
og klassiske sporgsmal om opfattelse af stofmisbrug og stofmisbrugsbe-
handling.

I surveyen har behandlingsledere faet tre sporgsmail af denne ty-
pe. De er for det forste blevet spurgt om, i hvor hej grad de behandler
afhengighed som en sygdom. 109 behandlingsledere har svaret, og deres
svars fordeling fremgar af tabel 5.2.

TABEL 5.2
Behandlingsledernes angivelse af, i hvor hej grad behandlingsstedet
behandler afhaengighed som en sygdom. Antal og procent.

Antal Procent
I hgj grad 5 5
I nogen grad 19 17
I mindre grad 28 26
Slet ikke 56 51
Ved ikke 1 1
Talt 109 100

Godt halvdelen af behandlingslederne svarer, at de ’slet ikke’ behandler
athengighed som en sygdom, hver fjerde behandler ’i mindre grad’ af-
haengighed som en sygdom, 17 pct. behandler det ’i nogen grad’ som en
sygdom, og 5 pct. gor det i hoj grad’. Opfattelsen af athengighed som
en sygdom knyttes traditionelt til Minnesota-tilgangen, og hvis man ser
pa de fem behandlingssteder, som i hgj grad behandler athangighed som
en sygdom, sa er de fire da ogsa steder, som angiver, at Minnesota er en
dzkkende overskrift pa deres behandlingstilgang. Det femte sted angiver
bla. Gorski/Cenaps-modellen som en af deres behandlingstilgange, og
denne tilgang er en videreudvikling af Minnesota-modellen.
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En alternativ forstdelse af stofmisbrug er, at det er et symptom
p4 andre sociale, psykiske eller fysiske problemer i brugerens liv. Behand-
lingslederne er ogsa blevet spurgt, om denne forstielsesmodel praeger
behandlingstilgangen. Svarene fremgir af tabel 5.3.

TABEL 5.3

Behandlingsledernes angivelse af, i hvor hgj grad stofmisbrug bliver
behandlet som et symptom pé& andre sociale, psykiske eller fysiske
problemer pa deres behandlingssted. Antal og procent.

Antal Procent
I hej grad 72 66
I nogen grad 29 27
I mindre grad 7 6
Ved ikke 1 1
Talt 109 100

To tredjedele af behandlingslederne betragter i hoj grad stofmisbrug,
som et symptom pa andre sociale, psykiske eller fysiske problemer. Det
er siledes en langt mere udbredt tilgang i det danske behandlingsland-
skab end tilgangen, hvor athengighed behandles som en sygdom.

Sporgsmilene om, hvorvidt man behandler stofmisbrug som et
symptom pa andre sociale, fysiske og psykiske problemer eller som en
sygdom 1 sig selv, angdr begge opfattelsen af, hvad stofmisbrug er. Det
neste sporgsmal angar mere, hvad man si gor i behandlingen af stofmis-
brug. Specifikt handler det om, hvorvidt den sociale kontekst bliver ind-
draget i behandlingen. Svarene fremgar af tabel 5.4.

TABEL 5.4
Behandlingsledernes angivelse af, i hvor hgj grad brugerens sociale
kontekst (fx familierelationer) inddrages i behandlingen. Antal og pro-

cent.
Antal Procent
I hgj grad 36 33
I nogen grad 49 45
I mindre grad 21 19
Slet ikke 3 3
Talt 109 100
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Som det fremgir af tabel 5.4, er der spredning i behandlingsstedernes
praksis pa dette omrade. Pd 33 pct. af behandlingsstederne gor man det ’i
hoj grad’, pa 45 pct. ’i nogen grad’, pa 19 pct. 'i mindre grad’, og pa 3 pct.
af behandlingsstederne inddrager man ’slet ikke’ brugerens sociale kon-
tekst 1 behandlingen. Svarene siger ikke i sig selv noget om, hvad be-
grundelsen for praksis er, men det er interessant at sammenholde svare-
ne med de tilgange, behandlingsstederne har. Den systemiske tilgang
handler jo principielt om inddragelse (enten narrativt eller konkret og
tysisk) af de sociale systemer, som brugeren indgar i. Afspejler det sig i
praksis pd de behandlingssteder, der bruger den systemiske tilgang? Kan
man se forskelle mellem de fire mest udbredte tilgange i opfattelsen af
stofmisbrug og stofmisbrugsbehandling, som de kommer til udtryk i
disse tre sporgsmal? I naste tabel sammenligner vi pa et aggregeret ni-
veau besvarelserne pi sporgsmilene inden for hver af de fire behand-

lingstilgange.

FIGUR 5.2
Sammenhang behandlingstilgang og behandlingsledernes svar pa tre
spargsmal om deres opfattelse af stofmisbrug og behandlingspraksis

4
36 37 oo 36
3,51 3,3
3,1 3,1 31 ——
3 I
2,5 4
2 — I
1,7 16 1,77 1,7
1,5 A
1 I
0,5 1
0+
I hvor hej grad behandler I afheengighed I hvor hej grad bliver stofmisbrug behandlet I hvor hej grad inddrages brugerens sociale
som en sygdom? som et symptom pa andre sociale, psykiske kontekst (fx familierelationer) i
eller fysiske problemer? behandlingen?
B Behandlingssteder med kognitiv tilgang B Behandlingssteder med socialpzaedagogisk tilgang
DO Behandlingssteder med lesningsfokuseret tilgang O Behandlingssteder med systemisk tilgang

Anm.: Figuren viser gennemsnittet for besvarelserne pa de tre spergsmal pa skalaen 1-4, hvor
4 betyder 'i meget hgj grad’, og 1 betyder 'slet ikke'. Der er 83 steder, som har en kognitiv til-
gang, 58 steder, der har en socialpaedagogisk tilgang, 46 steder, der har en lgsningsfokuse-
ret tilgang, og 36 steder, der har en systemisk tilgang. Et sted kan kombinere flere tilgange.
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Som det fremgir af figur 5.2, ser der ikke ud til at vare markante forskel-
le pa et aggregeret niveau mellem behandlingssteder med henholdsvis
kognitiv, socialpedagogisk, losningstokuseret og systemisk tilgang i for-
hold til, hvordan de besvarer de tre sporgsmal om, hvordan man be-
handler stofmisbrug, som vi her tager udgangspunkt i. Ingen af de fire
tilgange behandler athangighed som en sygdom. Gennemsnittet er her
1,6-1,7 pd skalaen 1-4, hvor 4 betyder 'i meget hoj grad’ og 1 betyder ’slet
ikke’. Til gengzld bliver stofmisbrug i hoj grad behandlet som et symp-
tom pd andre sociale, psykiske og fysiske problemer inden for alle de fire
mest udbredte behandlingstilgange. Gennemsnittet ligger her pa 3,5-3,7
pd samme skala. Heller ikke néar det kommer til inddragelse af den sociale
kontekst, er der store forskelle pa et aggregeret niveau. Gennemsnittet
ligger her pa 3,1-3,3 pd samme skala. Behandlingssteder med den syste-
miske tilgang ligger en anelse hojere end de tre andre med hensyn til
inddragelse af brugerens sociale kontekst, hvilket er i overensstemmelse
med, at den systemiske tilgang jo netop skulle vare karakteriseret ved at
inddrage den sociale kontekst omkring brugeren, mens tilgange som den
kognitive og losningsfokuserede har mere fokus pa tanker og ressourcer 1
brugeren som individ. Forskellen er dog meget lille.

Hvis man ser pa besvarelserne af, hvordan man opfatter og be-
handler stofmisbrug, si ligner de fire mest udbredte behandlingstilgange
altsd hinanden til forveksling. Pa tvaers af behandlingstilgangene tegner
der sig et billede af, at stofmisbrug behandles som et symptom pa andre
sociale, psykiske og fysiske problemer, og at den sociale kontekst om-
kring brugeren soges inddraget i nogen grad. Afthaengiched opfattes ikke
som en sygdom undtagen pd de Minnesota-inspirerede behandlingstil-

bud.

TILRETTELAGGELSE AF BEHANDLINGSINDSATS

I en undersogelse af behandlingstilbud til opiatmisbrugere 1 Kebenhavn
fandt man frem til, at forskelle i, hvordan behandlingsmeder blev arran-
geret, udgjorde en vigtig strategisk dimension i tilretteleggelsen af be-
handlingsindsatsen. Forskellene handler bla. om, hvem der skal tage
initiativ til et behandlingsmode: Er det behandleren eller brugeren? Der
findes behandlingssteder, hvor behandlere er opsegende og tager kontakt
til brugere pa egen hind, og der findes behandlingssteder, hvor brugere
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skal henvende sig, fx i en reception, og bestille tid til en samtale. Der er
ogsi forskelle mellem behandlingsstederne, som handler om, hvorvidt
behandlingssamtaler er planlagte. Nogle steder bliver de fleste moder
arrangeret ad hoc, nir brugeren og behandleren stoder pa hinanden, fx i
behandlingsstedets varested/caféomride, mens de pi andre behand-
lingssteder oftest er arrangeret nogle dage i forvejen og foregir pd be-
handlerens kontor bag lukkede dore (se Andersen & Jirvinen, 2009).

Behandlingslederne er i surveyen blevet stillet to sporgsmal, som
gar pé disse forskelle i tilrettelaeggelse af behandlingsindsatsen. Det forste
sporgsmal lyder: ”En behandlingssamtale mellem bruger og behandler
kan foregd pa et aftalt tidspunkt eller uden en forudgdende aftale. Hvor-
dan vil du vurdere, at behandlingssamtalerne foregir pd jeres behand-
lingssted?” Svarene fremgar af tabel 5.5.

TABEL 5.5
Behandlingsstedernes tilretteleeggelse af behandlingssamtaler. Antal
og procent.
Antal Procent
Behandlingssamtaler foregar altid eller
naesten altid pa et aftalt tidspunkt 33 30
Behandlingssamtaler foregar oftest pa et
aftalt tidspunkt 44 40
Behandlingssamtaler foregar lige ofte pa et
aftalt tidspunkt og uden foregéende aftale 26 24
Behandlingssamtaler foregar oftest uden
forudgdende aftale 4 4
Behandlingssamtaler foregar altid eller
naesten altid uden foregaende aftale 1 1
Ved ikke 1 1
Talt 109 100

P4 7 ud af 10 behandlingssteder foregir behandlingssamtaler ’altid” eller
‘oftest’ pa et aftalt tidspunkt. Nar behandlingssamtaler foregar pa et aftalt
tidspunkt, skal man vaere opmarksom pa, at det stiller krav til brugerne
om at vere i stand til at indgd og huske aftaler samt mode op. Den naevn-
te undersogelse (Andersen & Jérvinen, 2009) viste, at der blandt opiat-
misbrugere var en gruppe, som havde svart ved at leve op til disse krav.
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Det andet sporgsmal vedrorende tilretteleeggelse af behandlings-
indsats, som blev stillet 1 surveyen, handler om, hvem der tager initiativ
til behandlingssamtaler. Sporgsmalet lyder: ”En behandlingssamtale kan
finde sted, fordi behandleren uopfordret har henvendt sig til brugeren og
tilbudt/indledt en samtale. Den kan ogsa finde sted, fordi brugeren har
bedt om en samtale. Hvad, vil du vurdere, er tilfzldet pa jeres behand-
lingssted?” Svarfordelingen fremgér af tabel 5.6.

TABEL 5.6
Behandlingsledernes vurdering af, hvem der tager initiativ til behand-
lingssamtaler pa deres behandlingssted. Antal og procent.

Antal Procent
Det er altid eller neesten altid behandlerne, som
uopfordret kontakter brugerne og indleder/tilbyder en
behandlingssamtale 6 6
Det er oftest behandlerne, som uopfordret kontakter
brugerne og indleder/tilbyder en behandlingssamtale 32 29
Det er lige ofte behandlere og brugere, som tager
initiativ til en behandlingssamtale 59 54
Det er oftest brugere, som tager kontakt til behandlere
og beder om en samtale 4 4
Det er altid eller neaesten altid brugere, som tager
kontakt til behandlere og beder om en samtale 6 6
Ved ikke 2 2
Talt 109 100

Pa godt halvdelen af behandlingsstederne er det ’lige ofte’ behandlere og
brugere, som tager initiativ til behandlingssamtaler, mens det pd knap
hver tredje behandlingssted oftest er behandleren, som uopfordret kon-
takter brugere og indleder/tilbyder en behandlingssamtale. Andre under-
sogelser har vist, at de fleste brugere onsker opsegende behandlere (del-
rapport 2, Andersen & Jarvinen, 2009).

GRUPPEBEHANDLING OG PSYKOLOGSAMTALER

Gruppebehandling som princip blev udbredt efter anden verdenskrig i
terapi af andre lidelser og problemer end stofmisbrug, men er ogsa sliet

99



igennem som metode inden for stofmisbrugsbehandlingen. Gruppebe-
handling kan enten have en udformning som en form for individuel
behandling med gruppen som ramme, eller det kan vare gruppens udvik-
ling og gruppeprocesser som sidan, der er i fokus (Poulsen, 2006: 77-82).

Forstnevnte bliver eksempelvis brugt i Cenaps-modellen, hvor
man arbejder med problemlosende gruppeterapi, hvor brugere pé skift
fremlegger et personligt problem, fx problemer med at hindtere vrede,
hvorefter gruppen kommer med indlaeg til, hvordan problemet skal for-
stds, og hvordan det kan loses.

Sidstnavnte form for gruppebehandling, hvor det ikke handler
om individuel terapi af de forskellige brugere i gruppen, men hvor det er
gruppen som sadan, der er i fokus, er bla. blevet formuleret af de engel-
ske psykoanalytiske gruppeterapeuter Wilfred Bion og S. H. Foulkes. Her
handler det om at udnytte de terapeutiske muligheder, der findes 1 selve
gruppen, bade ved at deltagerne fir mulighed for at opleve sig selv som
en del af et socialt fzllesskab, og ved at individet kan spejle sig i de andre
gruppedeltagere. I sin stringente form, formuleret af Bion, ber terapeu-
ten i denne form for gruppebehandling slet ikke behandle gruppedelta-
gernes individuelle problematikker (Poulsen, 2006: 77-82). Det er ikke
vores indtryk, at denne form for gruppebehandling har nogen saxrlig
udbredelse i Danmark, men inden for bla. den socialpedagogiske tradi-
tion bruges gruppebehandling netop pa en made, hvor det ogsd handler
om gruppens liv og om at give brugere en oplevelse af at fungere i grup-
pens sociale sammenhang.

I surveyen er behandlingslederne blevet spurgt om, hvor mange
af deres brugere der far gruppebehandling. Der er 69 ud af 110 behand-
lingssteder, som har brugere i gruppebehandling. Det svarer til 63 pct.
Disse 69 behandlingssteder har i alt registreret 1.442 brugere, som ved
opgorelsestidspunktet i januar/februar 2009 var i gruppebehandling. Det
svarer til, at omkring 16 pct. af de brugere, som er registreret i behand-
lingssteds-surveyen, et i gruppebehandling.!8

Behandlingslederne er ogsa blevet spurgt, hvor mange af deres
brugere der har haft en samtale med en psykolog eller psykiater inden for

18. Opgorelsen af antallet af brugere i gruppebehandling er baseret pd optzlling pa de behandlings-
steder, hvor lederen s sig i stand til at talle antal brugere i gruppebehandling, og pa et skon pi
de behandlingssteder, hvor lederen ikke sa sig i stand til det. 65 pct. af behandlingslederne har
talt, hvor mange brugere de har i gruppebehandling, mens de resterede 35 pct. har skonnet.
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den seneste maned. P4 85 af 110 behandlingssteder er der en eller flere
brugere, som har haft en samtale med en psykolog eller psykiater inden
for den seneste maned. Det svarer til 77 pct. Disse 85 steder har tilsam-
men registreret 1.207 brugere, som inden for den sidste maned inden
surveybesvarelsen har modtaget en samtale med en psykolog eller psykia-
ter. Det svarer til 14 pct. af de brugere, som 1 alt er registreret i behand-
lingssteds-sutveyen.!?

BRUGERINDDRAGELSE 0G HANDTERING AF
DESTRUKTIVE/SELVDESTRUKTIVE BRUGERE

Brugere skal inddrages i tilretteleggelsen af behandlingsindsatsen. Set-
vicelovens § 16 sldr fast, at kommunen ska/ sorge for, at brugerne har
mulighed for indflydelse pi tilretteleeggelsen og udnyttelsen af behand-
lingstilbuddene, mens det i § 16, stk. 2 lyder, at kommunen £an nedsztte
brugerrad (LBK 979 af 01/10 2008).

Brugerinddragelse og -indflydelse er principper, som blev indfort
i socialpolitikken i forbindelse med den sakaldte ’lille socialreform’ i
1997, hvor Folketinget vedtog en rekke nye love pa det sociale omrade,
herunder serviceloven. I den nye socialpolitik enskede man at xndre
rollerne og relationerne mellem de ansatte i den sociale sektor og modta-
gerne af de sociale tilbud. Frem for at vare et mode mellem en umyn-
diggjort ’klient” og en ekspert, som vidste, hvad der var bedst for klien-
ten, skulle brugerne selv spille en aktiv og ansvarlig rolle. ”Borgerne
opfattes nu som eksperten, bade ndr det gzelder eget liv og oplevelsen af
den sociale service,” skriver Bjerge og Selmer om principperne bag den
lille socialreform (2007: 9).

Overordnet kan man sige, at bade politikere, behandlere og bru-
gere er enige om, at brugerinddragelse er en god idé, men samtidig bliver
det ofte fremhaevet, at det kan vaere vanskeligt at arbejde med brugerind-
dragelse i praksis (fx Grytnes et al.,, 2002; Asmussen & Johncke, 2004;
Grytnes, 2004; Asmussen & Kolind, 2005; Andersen, 2007; Bjerge &

19. Opgorelsen af antallet af brugere, som fir samtaler med psykolog eller psykiater, er baseret pa
optzlling pi de behandlingssteder, hvor lederen sa sig i stand til at telle antal brugere i gruppe-
behandling, og pa et skon pa de behandlingssteder, hvor lederen ikke sé sig i stand til det. 41 pct.
af behandlingslederne har talt, hvor mange af deres brugere der far samtaler med psykolog eller
psykiater, mens de resterede 59 pct. har skonnet.
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Selmer, 2007). Brugerinddragelse er bl.a. svert, fordi det ikke er sikkert,
at bruger og behandler er enige om, hvordan behandlingen skal tilrette-
leegges, og der er stadig forskellige holdninger til, hvem der i sidste ende
skal tage ansvaret og virke styrende. P4 den ene side er der argumenter
for, at behandlere grundleggende stadig ved bedst og derfor skal treffe
beslutningen. Denne form for argumenter kan eksempelvis formuleres,
som det gores her i vores kvalitative interview med en myndighedsper-
son i kommunen:

Hvis man kommer ind pa et hospital, og man skal have fjernet
sin blindtarm, og legen kommer ind og siger: ”Nu ma vi jo finde
ud af, hvordan vi synes, det her bliver bedst. Hvad synes du
selv? Hvad er dit udgangspunkt for det her?” §4 ville man jo lo-
be skrigende vak. Og hvis man forer det billede over til behand-
lingssystemet: Her er det os, der er eksperter. Mange ville sige, at
borgeren er ekspert i eget liv, og det er ogsi rigtigt, men ikke
nedvendigvis i, hvilken behandling der er den bedste. Der er vi
de professionelle, og der skal vi turde trekke 1 den forertroje, der
hedder: Det her beslutter vi os for, det har vi erfaring med, det-
for gor vi sidan her.

Pa den anden side eksisterer der hos andre en forestilling om, at behand-
lerne skal slippe ekspertrollen og give brugerne ansvaret. En behand-
lingsleder pa et offentligt, ambulant behandlingssted formulerer dette
argument saledes:

Det allervigtigste 1 god social misbrugsbehandling er, at vi som
system har mod til at hore og organisere os efter brugeronsker-
ne. At vi giver slip pd ekspertniveauet og #vr pé, at de menne-
sker, vi har med at gore, ved, hvad de kan og vil. Det er vi sgu
ikke sarligt gode til [...]. Det er helt klart en udfordring. Vi me-
ner jo, de skal hjxlpes [...]. Det er sidan set ikke mig som be-
handler, der skal have ansvaret. Det er borgeren, der skal have
ansvaret, og det kan de ogsa godt tage, hvis vi hjelper dem med
at lave rammen.

I behandlingssteds-surveyen har vi spurgt til behandlingsledernes hold-
ning til henholdsvis bruger- og behandlerstyring. Sporgsmalet er konkre-
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tiseret i forhold til tilretteleeggelse af brugerens behandlingsplan og skit-
serer nogle af de argumenter, vi typisk har medt for henholdsvis bruger-
og behandlerstyring. Sporgsmail og svar fremgar af tabel 5.7.

TABEL 5.7
Behandlingsledernes holdning til bruger- versus behandlerstyring.
Anal og procent.

Hvilket af falgende udsagn er du mest enig i?

A siger, at behandleren skal veere styrende, nar behandlingsplanen
skal leegges. Behandleren har en faglig indsigt og erfaring,

som brugeren ikke har.

B siger, at brugeren skal veere styrende, nar behandlingsplanen
skal leegges. Brugeren kender sig selv bedst, skal selv bestemme

og dermed tage ansvar. Antal Procent
Mest enigi A 11 10
Mest enig i B 35 32
Lige enigi A og B 59 54
Ved ikke 4 4
Talt 109 100

10 pct. af behandlingslederne er mest enige i udsagn A, som siger, at
behandleren skal vaere styrende, nar behandlingsplanen skal legges. Be-
handleren har en faglig indsigt og erfaring, som brugeren ikke har. 32
pct. er mest enige 1 udsagn B, som siger, at brugeren skal vare styrende,
ndr behandlingsplanen skal legges. Brugeren kender sig selv bedst, skal
selv bestemme og dermed tage ansvar. 54 pct. af behandlingslederne er
lige enig’ i de to udsagn.

Godt halvdelen synes séiledes at vaere delt i sporgsmilet om,
hvorvidt det er brugeren eller behandleren, der i sidste ende skal vare
styrende. Det kan tolkes som et udtryk for, at behandlingslederne forso-
ger at tilrettelegge relationen siledes, at bruger og behandler styrer i
feellesskab. I hvilken udstraekning det lykkes, siger surveymaterialet ikke
noget om, men tidligere undersogelser har vist, at sarligt i situationer,
hvor behandler og bruger er uenige om, hvilket behandlingstilbud bruge-
ren skal have, kan det vare svart at fastholde idealet om, at bruger og
behandler styrer i fallesskab. Behandlere opfatter ikke altid deres bruge-
res situation og ressourcer pd samme made, som brugerne selv gor. De
kan vurdere, at en brugers onsker er urealistiske eller uhensigtsmassige. I
de tilfelde kan behandleren valge at bakke op om brugerens onsker
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alligevel og holde sine forbehold for sig selv eller valge at forklare bruge-
ren, hvorfor hun mener, det er en darlig idé. (Andersen, 2007; Jarvinen &
Andersen, 2009; Andersen & Jirvinen, 2009).

Det, man skal vere opmarksom pd, er ogsd, at der er gradsfor-
skelle mellem brugerinddragelse og brugerindflydelse. Brugeren kan godt
inddrages 1 en snak om, hvilket behandlingstilbud vedkommende skal have
uden at have den afgorende zndflydelse. 1 behandlingssteds-surveyen har vi
spurgt behandlingslederen, hvor stor indflydelse brugerne har pa forskelli-
ge aspekter af deres egen behandling. For det forste hvilket behandlings-
tilbud de far. Svarene fremgir af tabel 5.8.

TABEL 5.8
Behandlingsledernes angivelse af i hvor hgj grad brugerne har indfly-
delse péa, hvilket behandlingstilbud de far. Antal og procent.

Antal Procent
I hej grad 41 38
I nogen grad 53 49
I mindre grad 10 9
Slet ikke 2 2
Ved ikke 2 2
Talt 108 100

Pa 38 pct. af behandlingsstederne svarer behandlingslederne, at brugerne
’1 hoj grad’ har indflydelse p4, hvilket behandlingstilbud de fér, pd 49 pct.
af behandlingsstederne har de ’i nogen grad’ indflydelse, pa 9 pct. af
behandlingsstederne har de ’i mindre grad’ indflydelse, og pa 2 pct. af
behandlingsstederne svarer behandlingslederne, at brugerne ’slet ikke’
har indflydelse pa, hvilket behandlingstilbud de far.

Nir brugerne har fiet et behandlingstilbud, er et af de aspekter,
som de kan have mere eller mindre indflydelse pd, hvor ofte de modes
med deres behandler. Det sporgsmil illustrerer tabel 5.9. Det fremgir, at
brugerne pa 41 pct. af behandlingsstederne i hoj grad’ indflydelse pa,
hvor ofte de modes med deres behandler, pa 47 pct. af behandlingsste-
derne har de ’i nogen grad’ indflydelse, og pa 10 pct. af behandlingsste-
derne har de ’i mindre grad’ indflydelse pi, hvor ofte de modes med
deres behandler.
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TABEL 5.9
Behandlingsledernes angivelse af i hvor hgj grad brugerne har indfly-
delse pa, hvor ofte de mgdes med behandlere. Antal og procent.

Antal Procent
I hej grad 44 41
I nogen grad 51 47
I mindre grad 11 10
Slet ikke 0 0
Ved ikke 2 2
Talt 108 100

Det tredje aspekt ved brugernes individuelle behandling, som vi har
spurgt til, er, hvor meget indflydelse brugerne har pa, hvad malet med
behandlingen skal vare. Her svarer majoriteten (79 pct.), at deres brugere
’1 hoj grad’ har indflydelse pa, hvad malet med behandlingen er. 19 pct. af
behandlingslederne svarer, at brugerne ’i nogen grad’ har denne form for
indflydelse. Svarene fremgar af tabel 5.10.

TABEL 5.10
Behandlingsledernes angivelse af i hvor hgj grad brugerne har indfly-
delse pa, hvad malet er med behandlingen. Antal og procent.

Antal Procent
I hgj grad 85 79
I nogen grad 20 19
I mindre grad 0 0
Slet ikke 1 1
Ved ikke 2 2
Talt 108 100

I tolkningen af ovenstiende tre sporgsmal, som drejer sig om brugeres
indflydelse pa egen behandling, skal man medtenke, at indflydelse i prak-
sis hanger tet sammen med bade brugerens muligheder og ressourcer.
Hvorvidt brugere har indflydelse pa, hvor hyppigt de modes med deres
behandler, henger eksempelvis bide sammen med, hvilke muligheder
brugere formelt har for at mede deres behandler, og hvilke ressourcer
brugeren har til at benytte sig af disse muligheder. Der er formodentlig
ingen behandlingssteder, som generelt nzgter sine brugere behandlings-
meder, men som det fremgik af forrige kapitel, er der mange behand-
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lingssteder, hvor der er brugere, som har svart ved at mode op til be-
handlingsaftalerne. Brugernes ressourcer og tilretteleggelsen af behand-
lingsmoder er derfor vigtige elementer i vurderingen af, hvilken indfly-
delse brugeren har pd egen behandling. Som vi sd i sidste afsnit, foregir
behandlingssamtaler pa 7 ud af 10 behandlingssteder altid eller oftest pa
et aftalt tidspunkt. For at brugerne skal have indflydelse pa, hvor ofte de
moder deres behandler, skal de derfor have ressourcer til at imodekom-
me denne made at tilrettelegge behandlingsmeder pa. Sifremt de ikke er
1 stand til at mede op til behandlingsaftaler, kan man ikke sige, at de har
indflydelse pa, hvor ofte de moder deres behandler, selvom de formelt
har mulighed for at bestille tid til et mode.

Ovenstdende tre sporgsmadl er rettet mod behandlingsstedernes
praksis, idet vi sporger om, i hvor hej grad brugerne Jar indflydelse —
ikke 1 hvor hej grad de har mulighed for at fa indflydelse. Her tegner
behandlingslederne det billede, at brugerne i hoj grad har indflydelse pa
milet af deres egen behandling, i nogen eller hoj grad, hvilket behand-
lingstilbud de fir, og i nogen eller hoj grad, hvor ofte de modes med
deres behandler. Brugerne har saledes ifolge behandlingslederne ret stor
indflydelse pa alle tre aspekter af deres egen behandling. Vi vil i underso-
gelsens hovedrapport sammenstille behandlingsledernes vurdering af
brugerinddragelsen med brugernes egen vurdering af brugerinddragelsen,
som det fremgir i undersogelsens delrapport 2.

Brugerinddragelse handler imidlertid ikke kun om brugernes ind-
flydelse pd egen behandling. Asmussen & Kolind (2005) skelner mellem
brugerinddragelse pd det individuelle niveau og det organisatoriske ni-
veau og identificerer brugerrid og brugermeder som den almindeligt
accepterede metode til at inddrage brugere pd det organisatoriske niveau.
I behandlingssteds-surveyen har vi spurgt behandlingslederne om, hvor
meget indflydelse brugerne som gruppe har pa en raekke organisatoriske
forhold. Svarene fremgar af tabel 5.11.
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TABEL 5.11
Behandlingsledernes angivelse af graden af brugergruppens indflydel-
se pa udvalgte organisatoriske forhold. Procent.

I hgj I nogen I mindre Slet Ved Talt
grad grad grad ikke ikke pro-
cent
Nyanseettelser 3 4 7 86 0 100
Behandlingstilbuddenes
indhold (fx hvilke metoder
der anvendes) 0 13 33 54 0 100
Fysisk indretning af
behandlingsstedet 4 29 32 36 0 100
Husregler 10 41 24 24 1 100
Planleegning af aktiviteter 43 35 9 12 1 100

Anm.: Tabellen er baseret pa 108 behandlingslederes svar. Tabellen viser svarenes procentu-
elle fordeling.

Brugerindflydelse pa nyansattelser forekommer forholdsvist sjeldent.
Det forekommer dog nogle fi steder, og det kan fungere godt, fortaller
en behandler fra et offentligt, ambulant behandlingssted i et interview:

Brugerne har rigtig stor indflydelse, nir vi ansztter personale
her. De er altid med til ansxttelsessamtaler. Ansogere er altid til
ansattelsessamtale forst ved brugerrddet og bagefter ved perso-
nalet. Og sa taler brugerridet og personalet sammen om, hvad vi
har set/oplevet, og hvad vi bedst kunne tenke os. Sjovt nok er
vi stort set altid enige om den kommende medarbejder. Der ser
vi meget de samme kvaliteter. Og det er rigtig godt for de nye
medarbejdere, der kommer her, at de allerede er accepterede. De
skal ikke ud og testes pd den méde.

Det er dog ikke en almindeligt forekommende praksis. Som det fremgar
af tabel 5.11, har brugerne ’slet ikke’ indflydelse i forbindelse med nyan-
settelser pa 86 pct. af behandlingsstederne.

Nir det gazlder behandlingstilbuddenes indhold, fx hvilke meto-
der der anvendes, har brugerne nogen indflydelse pd 13 pct. af behand-
lingsstederne, en mindre grad af indflydelse pa 33 pct. og slet ingen ind-
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flydelse pd 54 pct. af behandlingsstederne. Nar vi kommer til fysisk ind-
retning af behandlingsstederne, husregler og planlegning af aktiviteter,
har brugerne en hojere grad af indflydelse. Sarlig sidstnevnte: Planlaeg-
ning af aktiviteter har brugergruppen indflydelse pa ’i hoj grad’ eller ’i
nogen grad’ pa 78 pct. af behandlingsstederne.

I de foregiende sporgsmal har vi spurgt til omfanget af bruger-
gruppens indflydelse pd de navnte organisatoriske forhold. Svarene siger
ikke noget om formen. Brugergruppens indflydelse kan vere baseret pa
behandlernes uformelle foresporgsler om brugernes holdninger til for-
skellige sporgsmil pa dbne brugermeoder, men indflydelsen kan ogsa vare
formaliseret i et brugerrad. I behandlingssteds-surveyen har vi spurgt,
om der er et brugerrdd tilknyttet behandlingsstedet. Ud af 108 behand-
lingsledere svarer 29, at der er et brugerrid tilknyttet behandlingsstedet,
mens resten svarer, at der ikke er et brugerrad pa behandlingsstedet. Det
svarer til, at der er brugerrdd pa 27 pct. af behandlingsstederne. I tabel
5.12 fremgar det, hvor hyppigt brugerrddet holder moder pa de behand-
lingssteder, hvor der er et.

TABEL 5.12
Forekomst og m@dehyppighed for behandlingsstedernes brugerrad.
Antal og procent.

Antal Procent
Brugerrad med flere deltagende brugere hver uge 6 6
Brugerrad med flere deltagende brugere hver anden uge 4 4
Brugerrad med flere deltagende brugere hver maned 9 8
Brugerrad med flere deltagende brugere hver anden maned 2 2
Brugerrad med flere deltagende brugere hver tredje maned eller
sjeeldnere 8 7
Intet brugerrad 79 73
Talt 108 100

Som det fremgir af tabel 5.12, er der stor variation i, hvor hyppigt bru-
gerradene holder moder. Det spander fra *hver uge’, som er hyppighe-
den pa 6 pct. af behandlingsstederne, til hver tredje maned eller sjeldne-
re’, som er hyppigheden pa 7 pct. af behandlingsstederne. P4 majoriteten
af behandlingsstederne er der dog intet brugerrad.

I vores interview forteller flere af behandlingslederne, at det er
meget vanskeligt at fa brugerrdd etableret og fd det til at fungere. En
behandlingsleder fra et offentligt, ambulant og degnbehandlingssted
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fortaller, at man har forsegt, men tilslutningen var meget lav, og nu se-
ger man at koncentrere sig om at praktisere brugerinddragelse pa det
individuelle niveau. En anden behandlingsleder fra et offentligt, ambu-
lant og degnbehandlingssted fortxller, at man nu endelig har fiet nedsat
et brugerrad, men at: ”Det er noget af det mest besverlige.” Og: ”Det
har taget lang tid” (Behandlingsleder, offentligt, ambulant og degnbe-
handlingssted).

Asmussen og Kolind (2005) har i forbindelse med en evaluering
af fire danske metadonbehandlingsprojekter forsegt at forklare, hvorfor
det kan vaere si svert at arbejde med brugerrdd i den sociale stofmis-
brugsbehandling. I projekterne var der i udgangspunktet en meget posi-
tiv tilgang til brugerinddragelse bide blandt behandlere og ledere, og der
var flere ressourcer end i den danske standardmetadonbehandling. Alli-
gevel lykkedes det ikke for nogen af forsegsprojekterne at oprette bru-
gerrad med brugerreprasentanter. Man afprovede ogsi forskellige for-
mer for dbne brugermoder, men oplevede manglende eller lav brugerdel-
tagelse til frustration for bade personale og brugere. Asmussen & Kolind
konkluderer, at det har veret svert at inddrage brugerne via bruger-
rdd/brugermoder dels pga. brugernes karakteristika (ustabile livsforhold,
akutte problemer, ingen erfaring med medekultur), dels pga. den kends-
gerning, at de fleste vaesentlige forhold ved behandlingen (fokus, metode,
hvem der skal anszttes, dbningstider m.m.) allerede er fastlagt, for bru-
gerne inddrages. Hvis brugerne magter at lade sig inddrage, si er det der-
for primert indholdsdetaljer, de fir indflydelse pa, fx hvad man skal have
at spise pd neste mad-dag, hvor naste ekskursion ud af huset skal gi
hen, hvilke mobler der skal vare i caféen osv. (Asmussen & Kolind,
2005). Denne tendens bekrefter behandlingssteds-surveyen. Det er pri-
mert planlegning af aktiviteter, brugerne far indflydelse pd, og i langt
mindre omfang meget afgorende forhold sisom ansaxttelse af behandlere
og behandlingstilbuddenes indhold.

Endelig skal man igen huske, at brugerinddragelse og oprettelse
af brugerrad ikke er det samme som brugerindflydelse. Brugerrad kan
ogsa tjene andre formal. Det forteller en leder pa et offentligt, ambulant
og degnbehandlingssted:

Jeg kan ogsa parkere meget af det indholdslese brok lige pracis
der [i brugerrddet]. Og det kan man sige, at det er kynisk tenkt
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og spekulativt teenkt, man kan ogsd vende den rundt og sige, ja-
men, sa bruger vi [behandlere] maske vores tid bedre.

Ovenstdende behandlingsleder fortaller ogsa, at han er dben over for
brugerne omkring brugerradets begrensninger:

Der bliver ikke vetoret fra brugernes side. Det har jeg sagt helt
klart til dem: Vi lader ikke, som om I fir indflydelse pa den
miéde, men der bliver en horing” [...]. Det er med vilje beskrevet
som en heringsret.

Brugerradet bliver hort, men far ikke nedvendigvis indflydelse. Det er
altsa ikke nedvendigvis brugetindflydelse, men det er stadig brugerinddra-
gelse.

Kun i én af de 14 kommuner, vi foretog kvalitative interview i,
blev brugerridet beskrevet som sterkt og velfungerende. Det er samtidig
den kommune, hvor brugerradet lyder til at have den sterste reelle ind-
flydelse. Brugerradet modes med ledelsen og en medarbejderreprasen-
tant en gang om mineden, og de er med til at ansxtte nye medarbejdere.
Undersogelsen kan ikke sige noget om, hvorvidt brugerridet har faet
mere reel indflydelse, fordi det er sterkt og velfungerende, eller om det
er blevet sterkt og velfungerende, fordi det har fiet indflydelse, men det
er tankevakkende, at der ser ud til at veere denne sammenhzang,

Nogle brugere er si kaotiske, destruktive eller selvdestruktive, at
det i praksis vasentligt indskreenker mulighederne for bdde brugerind-
dragelse og brugerindflydelse. I disse tilfelde kan det for behandlingsste-
derne komme til at handle om, hvordan man beskytter brugeren fra sig
selv og/eller beskytter den resterende brugergruppe og medatrbejdere fra
brugeren. De ambulante behandlingssteder er blevet spurgt, om de an-
vender karantene i forbindelse med forskellige handlinger. Deres svar
fremgar af tabel 5.13.

Vold eller trusler mod personale eller andre brugere forer til
permanent eller midlertidig karanteene pa langt de fleste behandlingsste-
der, henholdsvis 82 og 79 pct. Stofsalg giver ogsd karantene pa de fleste
behandlingssteder (58 pct.), mens stofindtag giver karantene pa 46 pct.
af behandlingsstederne. Stofpavirkethed og gentagne udeblivelser uden
afbud giver karantene pd henholdsvis 18 og 13 pct. af behandlingsste-
derne. 7 pct. af behandlingsstederne svarer, at yderligere handlinger end
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dem, vi har oplistet, kan medfore karantene. Det dakker bla. over

manglende vilje til samarbejde og indbrud pa behandlingsstedet.

TABEL 5.13

De ambulante behandlingssteders angivelse af, hvilke handlinger der

kan fore til permanent eller midlertidig karantaene fra behandlingsste-

det. Antal og procent.

Antal Procent
Vold eller trusler mod personale 89 82
Vold eller trusler mod andre brugere 85 79
Stofsalg pa behandlingsstedet 63 58
Stofindtag pa behandlingsstedet 50 46
Stofpavirkethed (ud over substitution) pa behandlingsstedet 19 18
Gentagne udeblivelser uden afbud 14 13
Andre handlinger 8 7
Brugere far aldrig karanteene 15 14

Anm.: Tabellen er baseret pa 108 besvarelser. Behandlingslederne har haft mulighed for flere

svar, hvorfor antal ikke summer til 108, og procent ikke summer til 100.

De ambulante behandlingssteder er herefter blevet spurgt, hvilke tilbud

de har til brugere i karantene. 62 af de i alt 76 ambulante behandlings-

steder har svaret. Svarene fremgar i tabel 5.14.

TABEL 5.14

Ambulante behandlingssteders tilbud til brugere i karantaene. Antal og

procent.

Antal Procent

Udlevering af medicin pa andet behandlingssted 23 37
Udlevering af medicin ved bil/bus 21 34
Udlevering af medicin ved politi 16 26
Udlevering af medicin i brugerens hjem 11 18
Opsegende, udegaende medarbejdere (statte- og
kontaktpersoner el.lign.) 17 27
Samtaler pa andet behandlingssted 10 16
Samtaler ved bil 8 13
Samtaler ved politi 6 10
Samtaler i brugerens hjem 16 26
Andet 14 23
Ingen tilbud 3 5

Anm.: Tabellen er baseret pa 62 besvarelser. Behandlingslederne har haft mulighed for flere

svar, hvorfor antal ikke summer til 62, og procent ikke summer til 100.
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Tabellen viser, at det er meget forskelligt, hvilke tilbud behandlingsste-
derne anvender til brugere i karantene, men kun 5 pct. har ingen tilbud
overhovedet til brugere i karantene. Det tilbud, der benyttes oftest, er
udlevering af medicin via en bus eller bil. Det er et tilbud, 34 pct. af de
ambulante behandlingssteder benytter til deres brugere i karantene. 23
pct. af behandlingsstederne bruger andre tilbud end de oplistede. Det
drejer sig primart om udlevering af medicin pd apotek, hvilket 10 be-
handlingssteder noterer, at de bruger i forbindelse med karantane.

De 62 ambulante behandlingssteder har ogsa oplyst, hvor mange
brugere de aktuelt havde i karantene pd tidspunktet for besvarelsen af
surveyen, dvs. januar/februar 2009. De 62 steder registrerer tilsammen
66 brugere i karantene.?0 Det fordeler sig saledes, at 36 af behandlings-
stederne slet ikke har nogen brugere i karantene, 10 behandlingssteder
har en enkelt bruger i karantaene, otte behandlingssteder har to brugere 1
karantane, fem behandlingssteder har tre brugere i karantene mens tre
behandlingssteder har henholdsvis fire, seks og 15 brugere i karantzne.

Dognbehandlingsstederne har lovgivningsmeassigt mulighed for
at bruge tilbageholdelseskontrakter.?! Vi har spurgt degnbehandlingsle-
derne, om nogle af deres brugere nogensinde har fiet lavet sidanne til-
bageholdelseskontrakter. 33 af de i alt 35 deltagende degnbehandlings-
steder har svaret pa sporgsmailet. Af disse svarer kun to behandlingsste-
der, at de har haft brugere, der har fiet lavet tilbageholdelseskontrakter,
mens 31 behandlingssteder ikke har haft brugere med tilbageholdelses-
kontrakter. De sidstnzvnte steder er blevet spurgt om, hvorfor man ikke

20. Pi 57 af de 62 behandlingssteder har behandlingslederen oplyst, hvor mange brugere der var i
karantene baseret pa en faktisk optelling, mens behandlingslederne pa de resterende fem be-
handlingssteder har angivet et antal brugere baseret pa et skon.

21. Stofmisbrugere 1 dognbehandling kan tilbageholdes i op til 14 dage, hvis de frivilligt har indgaet
en kontrakt om, at behandlerne kan tilbageholde dem. Kommunen ska/ tilbyde gravide stofmis-
brugere i dognbehandling en sadan kontrakt, mens de £ax give andre stofmisbrugere tilbuddet.
Hvis kontrakten er indgéet, kan stofmisbrugeren tilbageholdes i situationer, hvor der er en aktuel
og begrundet mistanke om, at stofmisbrugeren vil afbryde behandlingen, og at afbrydelsen enten
medforer, at udsigten til ophot/forbedring af misbruget vasentligt forringes, eller stofmisbruge-
ren er til fare for sig selv eller andre (LBK 190 af 27/02/2007; Lov om @ndring nr. 542 af
06/06/2007; BEK nr. 101 af 20/02/2008). Isolation og fiksering er ikke tilladt, fysisk magtan-
vendelse og kortvarig aflasning af et varelse er tilladt, hvis omstendighederne kraever det, og ind-
satsen suppleres med andre stottende foranstaltninger. I den tilhorende vejledning understreges
frivillighedsprincippet; man ma ikke lagge pres pa stofmisbrugeren for at indgi kontrakten, og
hun/han skal veere ved sin fornufts fulde brug. Kontrakten kan til hver en tid opsiges af stofmis-
brugeren, hvis vedkommende ikke aktuelt er tilbageholdt, og betingelserne for tilbageholdelse
aktuelt er opfyldt (VE] nr. 10 af 20/02/2008).
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har haft brugere med tilbageholdelseskontrakter. Deres svar fremgir af
tabel 5.15.

TABEL 5.15
Arsager til, at man ikke har anvendt tilbageholdelseskontrakter pa
degnbehandlingssteder. Antal og procent.

Antal Procent
Vi @nsker ikke at anvende tilbageholdelseskontrakter, da det
strider mod vores vaerdier 19 61
De fysiske rammer for at tilbageholde brugere er ikke til stede 5 16
De personalemaessige ressourcer til at tilbageholde brugere er
ikke til stede 5 16
Ingen brugere har gnsket det 10 32
Andet 5 16
Ved ikke 3 10

Anm.: Tabellen er baseret pa 31 besvarelser. Behandlingslederne har haft mulighed for flere
svar, hvorfor antal ikke summer til 31, og procent ikke summer til 100.

Den hyppigste begrundelse for ikke at bruge tilbageholdelseskontrakter
er, at det strider mod verdier pd behandlingsstedet. Det gzlder for 61
pct. af behandlingsstederne. P4 32 pct. af behandlingsstederne har man
heller ikke haft brugere, der onskede det, og pa 16 pct. af behandlings-
stederne er de fysiske rammer og/eller de personalemassige ressourcer
til at tilbageholde brugere heller ikke til stede. 16 pct. af behandlingsste-
derne har andre begrundelser end de navnte til, at man ikke har anvendt
tilbageholdelseskontrakter. Andre begrundelser er bla., at man ikke har
det fornodne kendskab til reglerne omkring det.

BEHANDLINGSSTEDERNES ORIENTERING I FORHOLD TIL
SKADESREDUKTION OG STOFFRIHED

Begrebet skadesreduktion beskriver en tilgang til stofmisbrug, som sigter
mod at reducere de sundhedsmassige, sociale og ekonomiske skader af
misbrug uden at insistere pa stoffrihed (jf. Riley et al., 1999). Begrebet
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refererer bade til konkrete og praktiske skadesreducerende tiltag sisom
fixerum, undervisning i god fixeteknik, etablering af "lavtarskeltilbud’??,
sprojtebytteordninger mv. og mere bredt til en tilgang og tankegang, som
fokuserer pa en reduktion af skader for bide stofmisbrugeren selv og
hans/hendes omgivelser frem for opnéelse af stoffrihed.

Tankerne omkring skadesreduktion har redder artier tilbage i
behandlingssystemet. Sidst 1970’erne begyndte danske myndigheder at
omtale en gruppe stofmisbrugere 1 behandlingssystemet, der ikke kunne
blive stoffri. Malsatningen for disse brugeres behandling maitte vare
fysisk restaurering og en vis stabilisering (Kontaktudvalget, 1979, omtalt i
Winslev, 1984 og i Alkohol- og narkotikaradet, 1984).

1 1984 udkom en rapport fra Alkohol- og narkotikardadet med
titlen Az mode mennesket hvor det er ...”. Titlen var inspireret af den danske
filosof Seren Kierkegaard, og formuleringen bruges stadig i dag pa nogle
behandlingssteder og i behandlingssystemet. Rapporten tillegges til tider
en helt paradigmatisk betydning (fx Houborg, 2006). Begrebet skadeste-
duktion bruges ikke i rapporten, men det skadesreducerende princip
beskrives. Radet skriver fx:

Misbrugere, der ikke umiddelbart feler behov for opher med
misbruget — eller som ikke er i stand hertil pa et givet tidspunkt
— bor ikke falde uden for behandlingssystemets hjelpemulighe-
der. Behandlingstilbudene skal derfor ikke ensidigt sigte pa at
“helbrede” misbruget, men ogsa kunne tilbyde rehabiliterende
foranstaltninger, mens misbruget pagar. (Alkohol- og narkotika-
ridet, 1984: 188)

Rédet anbefaler, at man “opgiver det hidtidige krav om stoffrihed som
en betingelse for hjelp” og 1 stedet arbejder med ’graduerede malsatnin-
ger” for behandlingen (ibid. 196). Bade principper og formuleringer fra
1984-rapporten kan genfindes i dagens danske narkotikapolitik og stof-
misbrugsbehandling. Graduerede madl er fx en formulering, man kan
genfinde i regeringens seneste narkotikapolitiske handlingsplan. Regerin-

22. Lavterskeltilbud er tilbud til udsatte grupper sisom stofmisbrugere, som stiller minimale krav i
forhold til brugere. Man soger at gore tilbuddet meget tilgengeligt (“senke tersklen til tilbud-
det”). Det kan fx vare varmestuer, hvor eneste krav til brugerne er, at de ikke er voldelige eller
szlger stoffer og halervarer, mens der ikke er noget krav om, at man skal veere i stand til og on-
ske at indga i behandlingssamtaler, eller at man ikke ma bruge stoffer pa stedet.
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gens nuvarende handlingsplan sldr ogsa fast, at skadesreduktion er og
bliver en integreret del af dansk stofmisbrugsbehandling (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2003: Preemis 11 + 81). Forskellige former for ska-
desreducerende tiltag er endvidere indfort i en lang rekke europaziske
lande (Asmussen & Dahl, 2002; Laursen, 1995; Marlatt 1996; Tammi,
2004; O’Hare, 1992).

I surveyen har vi sogt at afklare, hvor meget orienteringen mod
skadesreduktion faktisk fylder i det danske behandlingslandskab. Ledere
fra 109 behandlingssteder har svaret pa folgende: ”Skadesreduktion kan
defineres som en tilgang, hvor man seger at reducete sociale, psykiske og
fysiske skader af misbrug uden at sigte pa stoffrihed. Ud fra denne defi-
nition, i hvor hej grad vil du da beskrive dette steds behandlingstilbud
som skadesreduktion?” Svarene fremgir af tabel 5.16.

TABEL 5.16
Behandlingsledernes angivelse af, i hvilken grad tilbuddene pa deres
behandlingssted kan beskrives som skadesreduktion. Antal og procent.

Antal Procent
I hej grad 30 28
I nogen grad 30 28
I mindre grad 28 26
Slet ikke 20 18
Ved ikke 1 1
Talt 109 100

Behandlingsstederne fordeler sig bredt pa skalaen for orientering mod
skadesreduktion. Der er 28 pct. i den ene ende, som i hej grad vil beskri-
ve deres behandlingstilbud som skadesreduktion, og 18 pct. i den anden
ende af skalaen, som slet ikke vil beskrive deres behandlingstilbud som
skadesreduktion.

Man skal vere opmarksom pa, at nogle behandlingssteder inde-
holder flere afdelinger eller tilbud, som maske er direkte modsatrettede i
forhold til skadesreduktion. Det kan fx vare en degninstitution, der som
hovedregel er orienteret mod stoffrihed, men som har en lille afdeling
for svert belastede stofmisbrugere, som i hoj grad er et skadesreduk-
tionstilbud. Her er svaret baseret pd en vurdering og afvejning af tyngden
1 det samlede tilbud.
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Vi har ogsi sogt at kortlegge orienteringen mod skadesreduk-
tion via nogle sporgsmal til praksis og forestillinger, som typisk forbindes
med skadesreduktion (se Andersen & Jirvinen, 2006; Andersen, 2007,
Jérvinen, 2008; Andersen & Jdrvinen, 2009). Nar det gxlder praksis, si er
skadesreduktion forbundet med en skepsis over for sanktioner over for
misbrug, og urinprever er ikke noget, der typisk forbindes med skades-
reduktionstilbud. 1 en evaluering af substitutionsbehandling (metadon-
projektet ved Center for Rusmiddelforskning) forklarede behandlere i en
kvalitativ interviewundersogelse, at sidemisbrug er en del af brugernes
livsverden’. Hvis behandleren skal have mulighed for at opbygge en god,
tillidsfuld relation til brugeren, si skal brugeren kunne tale abent om
sidemisbrug uden at frygte for sanktioner. Urinkontrol forekom slet ikke
i de fire evaluerede projekter (Asmussen & Kolind, 2005).

Behandlingsstederne kan mede krav om urinprevekontrol i for-
bindelse med vilkar fra Kriminalforsorgen eller i forbindelse med borne-
sager, hvor det ikke er behandlingssteder, der som siddan beslutter sig for
at benytte urinprovekontrol. Vi har ensket at afdekke, om behandlings-
stedet pd eget initiativ tager urinprover og har derfor formuleret sporgs-
milet saledes: ”Tager behandlingsstedet urinprover af brugere ud over,
hvad der er pakrevet af Kriminalforsorgen eller andre eksterne myndig-
heder?” I tabel 5.17 fremgar svarene péd sporgsmalet.

TABEL 5.17
Behandlingsstedernes brug af urinprgver. Antal og procent af hen-
holdsvis behandlingssteder og brugere.

Antal behand- Procent af Antal brugere Procent
lingssteder behandlings- brugere

stederne
Ja 73 66 5598 65
Nej 36 33 2995 35
Ved ikke 1 1 40 0
Talt 110 100 8633 100

Anm.: T udregningen af antal og procent brugere indgar oplysninger fra 108 behandlingsste-
der. To behandlingssteder har ikke oplyst antal brugere.

To ud af tre behandlingssteder bruger urinprover. Disse behandlingsste-
der har tilsvarende to ud af tre brugere indskrevet. Tallet kan synes over-
raskende hoijt, eftersom der har varet et indtryk i forskningslitteraturen
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pd omradet af, at brugen af urinkontrol som led i substitutionsbehand-
ling har vearet aftagende i Danmark (fx Ege, 2003). Urinprover er ikke
kun blevet kritiseret for at skabe en barriere for den gode, tillidsfulde
behandler-bruger relation, men ogsa for at vere dyre, upélidelige og ube-
hagelige for bdde brugere og behandlere, ligesom der er blevet sat
sporgsmalstegn ved, om de overhovedet har en positiv effekt (Jéhncke,
1997; Pedersen, 2001, 2005; Ege, 2003; Asmussen & Kolind, 2005).

Brugen af urinprever i forbindelse med substitutionsbehandling
er ikke noget, der registreres af Sundhedsstyrelsen, og de kender heller
ikke til, at det registreres andre steder (korrespondance mellem SFI og
Sundhedsstyrelsen, juni 2008). Det er derfor svart at vurdere, om tallet
virkelig er overraskende hojt. Tallet siger naturligvis heller ikke noget i
sig selv om, hvorvidt der er sket en reduktion af urinkontroller, eftersom
det er et tvaersnit. Tallet kan tidligere have varet endnu hojere. Ligeledes
kan man heller ikke ud fra besvarelserne sige, om der har fundet en re-
duktion sted i anvendelsen af urinprover pi det enkelte behandlingssted,
eftersom behandlingsstederne ikke er blevet spurgt, hvor hyppigt de
anvender urinprover, kun om de gor det.

En anden praksis, der forbindes med skadesreduktion, er, at re-
aktionen pa sidemisbrug blandt brugere i substitutionsbehandling ikke er
ned- eller udtrapning. Snarere er en af de skadesreducerende strategier, at
man kan sege at optrappe substitutionsmedicinen og give mere eller
anden stottemedicin ud fra et hdb om, at det reducerer sidemisbruget (jf.
Andersen & Jirvinen, 2009). Behandlingsstederne er blevet spurgt om,
hvad deres typiske reaktion pa sidemisbrug blandt modtagere af substitu-
tionsmedicin er. De 74 behandlingssteder med brugere 1 substitutionsbe-
handling har haft mulighed for at give flere svar. Besvarelserne fremgir
af tabel 5.18.
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TABEL 5.18
Behandlingsstedernes typiske reaktion pa sidemisbrug blandt modta-
gere af substitutionsmedicin. Antal og procent.

Antal Procent
Ingen reaction 5 7
Udtrappe brugeren af substitutions medicin
og/eller anden medicin 2 3
Nedtrappe brugeren af substitutionsmedicin
og/eller anden medicin 1 1
Give advarsel om ud- eller nedtrapning af
substitutionsmedicin og/eller anden
Medicin 8 11
Benytte andre sanktionsmidler (fx ude-
lukkelse fra feelles aktiviteter) 3 4
Optrappe substitutionsmedicin og/eller
anden medicin 37 50
Indkalde brugeren til ekstra samtaler om
sidemisbrug 58 78
Ved ikke 2 3

Anm.: Tabellen er baseret pa 74 besvarelser. Behandlingslederne har haft mulighed for flere
svar, hvorfor antal ikke summer til 74, og procent ikke summer til 100.

Som det fremgar af tabel 5.18, er det kun en mindre del af behandlings-
steder med brugere i substitutionsbehandling, som benytter sanktions-
midler eller giver advarsler herom som reaktion pa sidemisbrug. Den
hyppigst forekommende reaktion er at indkalde brugeren til ekstra sam-
taler. Det bliver gjort pa 78 pct. af behandlingsstederne med brugere 1
substitutionsbehandling ifelge lederne. Pa 50 pct. af behandlingsstederne
optrapper man brugetes substitutionsmedicin og/eller anden medicin
som folge af sidemisbrug. Behandlingslederen pa et privat, ambulant
behandlingssted uddyber med folgende kommentar, som er typisk for
beskrivelsen af behandlingsstedernes reaktion pa sidemisbrug:

Vi bruger ikke sanktioner, men tilbyder samtaler om, hvordan vi

kan hjzlpe pigeldende, hvis de onsker hjalp til at trappe ud af
sidemisbruget. Dette kan bide ske ved hyppigere athentning af
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medicin, midlertidig stigning i substitutionsmedicinen eller pd
anden vis. Hvis pdgxldende onsker at bevare sidemisbruget, so-
ger vi at motivere til en anden holdning, men benytter ingen
sanktioner.

Der er dog en mindre del af behandlingsstederne, som angiver andre
sanktionsmidler. Det er primart pa degninstitutioner og kan vare ud-
skrivning/udsmidning eller begraensning af kontaktflade ud af huset.
Endelig er der ogsa kommentarer, som viser, at der differentieres mellem
forskellige former for sidemisbrug. Eksempelvis angiver behandlingsle-
deren af et offentligt, ambulant behandlingssted, at: "Hovedfokus 1 sub-
stitutionsbehandlingen er at mindske det intravenese misbrug.” Intrave-
nost misbrug vil sige, at stoffet indsprojtes i en vene, dvs. direkte i blo-
det. Intravenost indtag vurderes at vere den mest risikable made at ind-
tage et stof pd, idet det bl.a. eger risiko for overforsel af sygdomme som
HIV og Hepatitis C samt overdosis og giver risiko for ’fixeskadet’ i form
af bylder eller 1 varste fald infektioner, som kan fore til amputationer. I
sammenligning med intravenes indtagelse vurderes det mindre risikabelt
at ryge stoffet eller indtage det som piller eller mikstur via munden. For
misbrugeren kan intravenest misbrug vere attraktivt, fordi virkningen
opleves hurtigere og kraftigere.

Nir det gzlder forestillinger, har vi bedt behandlingslederne om
at forholde sig til en rekke udsagn, som enten er forestillinger, der orien-
terer sig mod skadesreduktion eller stoffrihed. Forestillingen om he-
roinmisbrug som en kronisk tilstand er eksempelvis ofte forbundet med
skadesreduktion (Jarvinen & Andersen, 2009). I surveyen er behandlings-
lederne blevet spurgt om, hvor enige eller uenige de er i et udsagn om, at
heroinathengighed 1 de fleste tilfelde er en ’uhelbredelig’ tilstand. Be-
handlingsledernes svar fremgar af tabel 5.19.

Som det fremgir bliver forestillingen om, at heroinathengighed i
de fleste tilfzelde er en "uhelbredelig’ tilstand, afvist af de fleste af behand-
lingslederne. Godt halvdelen er ’helt uenige’, mens knap hver tredje er
‘overvejende uenige’. Direkte adspurgt har denne forestilling altsa ikke
meget udbredelse i det danske behandlingssystem ifelge behandlingsle-
derne.
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TABEL 5.19

Behandlingsledernes angivelse af, i hvilken grad de er enige i, at he-

roinafhaengighed i de fleste tilfeelde er en 'uhelbredelig’ tilstand. Antal

og procent.

Antal Procent
Helt enig 2 2
Overvejende enig 4 4
Hverken enig eller uenig 12 11
Overvejende uenig 31 29
Helt uenig 57 53
Ved ikke 2 2
Talt 108 100

En anden forestilling, som kan knyttes til orientering mod skadesreduk-

tion, er, at stoffri degnbehandling ofte skader fysisk og psykisk svage
brugere (Andersen & Jdrvinen, 2009; Andersen, 2007). Behandlingsle-
derne er blevet spurgt om, hvordan de forholder sig til det udsagn, og

deres svar fremgar af tabel 5.20.

TABEL 5.20

Behandlingsledernes angivelse af, i hvilken grad de er enige i, at stoffri

degnbehandling ofte skader fysisk og psykisk svage brugere. Antal og

procent.

Antal Procent
Helt enig 0 0
Overvejende enig 10 9
Hverken enig eller uenig 23 21
Overvejende uenig 24 22
Helt uenig 41 38
Ved ikke 10 9
Talt 108 100

Heller ikke denne forestilling har bred opbakning, hvis man sperger

behandlingslederne. 9 pct. er ’overvejende enig’, 21 pct. er "hverken enig

eller uenig’, mens 60 pct. er ’overvejende uenig’ eller *helt uenig’.

Vi har ogsd bedt behandlingslederne forholde sig til to udsagn,

som orienterer sig mod stoffrihed. For det forste har vi spurgt, hvor

enige eller uenige de er i, at stoffrihed bor vaere mélsetningen for alle

misbrugere 1 behandling. Deres svar fremgar af tabel 5.21.
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TABEL 5.21
Behandlingsledernes angivelse af, i hvilken grad de er enige i, at stof-
frihed bgr vaere malsaetningen for alle misbrugere i behandling. Antal

og procent.

Antal Procent
Helt enig 14 13
Overvejende enig 24 22
Hverken enig eller uenig 12 11
Overvejende uenig 25 23
Helt uenig 33 31
Talt 108 100

Dette udsagn giver storre spredning i behandlingsledernes svar og viser
derfor noget mere om deres orientering i forhold til skadesreduktion og
stoffrihed end de foregiende to udsagn. 35 pct. et ’helt’ eller *overvejen-
de enige’ i, at stoffrihed bor vare malsetningen for alle misbrugere 1
behandling, mens 54 pct. er ’overvejende’ eller ’helt uenige’. 11 pct. er
’hverken enige eller uenige’, og ingen behandlingsledere har ikke vidst,
hvad de skulle svare. Den storre spredning giver mulighed for at se, om
der er en sammenhang mellem orientering mod skadesreduktion og
holdning til, om stoffrihed bor vere milsetningen for alle misbrugere i
behandling. Tabel 5.22 viser sammenhaxngen.

Som det fremgir, er de fleste (78 pct.) behandlingsledere enige i,
at stoffrihed bor vere malsatningen for alle brugere, er fra behandlings-
steder, som i mindre grad eller slet ikke kan beskrives som skadesreduk-
tionstilbud. Omvendt er de fleste (76 pct.) af de behandlingsledere, som
er zenige i, at stoffrihed bor vere malsxtningen for alle brugere, fra be-
handlingssteder, der i hoj eller nogen grad kan beskrives som skadesre-
duktionstilbud. Det vil sige, at hvis et behandlingssted er orienteret mod
skadesreduktion, er det mindre sandsynligt, at behandlingslederen det
pagxldende sted mener, at stoffrihed bor vare malsetningen for alle
brugere i behandling.
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TABEL 5.22

Sammenhaengen mellem behandlingsstedernes orientering mod ska-
desreduktion og lederens holdning til stoffrihed som malsaetning for
alle brugere. Procent og antal.

Skades- Skadesre- Total, Total,
reduktion i hgj duktion i pct. antal
eller nogen mindre grad
grad eller slet
ikke
Helt eller overvejende enig i, at 22 78 100 37

stoffrihed ber vaere malseetnin-

gen for alle brugere i behandling

Hverken enig eller uenig i, at 67 33 100 12
stoffrihed ber vaere malseetnin-

gen for alle brugere i behandling

Helt eller overvejende uenig i, at 76 24 100 58
stoffrihed ber vaere malseetnin-

gen for alle brugere i behandling

Total 56 44 100 107

Anm.: > = 27,6, P = 0,000.

Behandlingslederne er ogsa blevet spurgt, om de tror, at alle eller de
fleste misbrugere kan blive stoffri, hvis de far det rigtige tilbud. Deres
svar fremgar af tabel 5.23.

TABEL 5.23

Behandlingsledernes angivelse af, i hvilken grad de er enige i, at alle
eller de fleste misbrugere kan blive stoffri, hvis de far det rigtige be-
handlingstilbud. Antal og procent.

Antal Procent
Helt enig 17 16
Overvejende enig 35 32
Hverken enig eller uenig 25 23
Overvejende uenig 23 21
Helt uenig 7 7
Ved ikke 1 1
Talt 108 100

Svarene pa dette sporgsmail viser ogsd en vis spredning i forestillingerne.
48 pct. er ’helt enige’ eller ’overvejende enige’ i, at alle eller de fleste mis-
brugere godt kan blive stoffri, hvis de far det rigtige behandlingstilbud,
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mens 28 pct. er ‘overvejende uenige’ eller “helt uenige’. Sammenhaengen
mellem denne forestilling og orientering mod skadesreduktion fremgar af
tabel 5.24.

TABEL 5.24

Sammenhaengen mellem behandlingsstedernes orientering mod skadesreduktion og lederens
forestilling om, hvorvidt alle kan blive stoffri. Procent og antal.

Skades- Skades- Talt Talt
reduktion i hgj reduktion i procent antal
eller nogen mindre grad
grad eller slet
ikke
Helt eller overvejende enig i, at
alle eller de fleste misbrugere
kan blive stoffri, hvis de far det
rigtige behandlingstilbud 39 61 100 51
Hverken enig eller uenig i, at alle
eller de fleste misbrugere kan
blive stoffri, hvis de far det
rigtige behandlingstilbud 64 36 100 25
Helt eller overvejende uenig i, at
alle eller de fleste misbrugere
kan blive stoffri, hvis de far det
rigtige behandlingstilbud 7 23 100 30
Total 56 44 100 106

Anm.: y?=11,7, P =0,003.

De fleste (61 pct.) af de behandlingsledere, som er enige i, at alle misbru-
gere kan blive stoffri, hvis de far det rigtige behandlingstilbud, er fra
behandlingssteder, der i mindre grad eller slet ikke kan beskrives som
skadesreduktionstilbud. Omvendt er de fleste (77 pct.) af de behand-
lingsledere, som er senige i, at alle eller de fleste misbrugere kan blive
stoffri, hvis de fir det rigtige behandlingstilbud, fra behandlingssteder,
der i hoj eller nogen grad kan beskrives som skadesreduktionstilbud. Det
vil sige, at hvis et behandlingssted er orienteret mod skadesreduktion, er
det mindre sandsynligt, at behandlingslederen det pdgxldende sted me-
ner, at alle eller de fleste misbrugere kan blive stoffri, hvis de fir det
rigtige behandlingstilbud.

Opsummerende er orienteringen mod skadesreduktion eller
stoffrihed ikke ensartet i det danske behandlingssystem. Der er behand-
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lingssteder, som i hoj grad vil definere sig selv som skadesreduktion, og
der er behandlingssteder, som slet ikke vil definere sig selv som skades-
reduktion. De fleste behandlingssteder, 2 ud af 3, tager urinprover, mens
de frerreste, omkring 1 ud af 10, giver sanktioner eller advarsler om sank-
tioner i tilfeelde af sidemisbrug blandt substitutionsmodtagere. Behand-
lingslederne atviser over en bred kam forestillinger om, at heroinathen-
giched er en ’uhelbredelig’ tilstand, samt at stoffri degnbehandling ofte
skader psykisk og fysisk svage brugere, mens der er forskellige holdnin-
ger til, om stoffrihed bor vare milsetning for a/le misbrugere i behand-
ling, og om alle misbrugere £an blive stoffri, hvis de fir det rigtige tilbud.
Forestillingerne om, hvorvidt misbrugere kan blive stoffri, og hvorvidt
stoffrihed skal vare malsatningen for alle brugere, henger sammen med,
i hvilken udstrakning behandlingsstedet er orienteret mod skadesreduk-
tion, siledes at behandlingsledere pa skadesreduktionstilbud oftere er
uenige i, at stoffrihed bor vaere malsetningen for alle misbrugere, og at
alle misbrugere kan blive stoffti.

HVILKE BEHANDLINGSSTEDER ER ORIENTEREDE MOD
SKADESREDUKTION?

I dette afsnit vil vi se pd, hvad der karakteriserer behandlingssteder, som
er orienterede mod skadesreduktion. Det forste, vi skal se pd, er, hvor-
vidt skadesreduktionstilbuddene primart er ambulante eller degntilbud.
Det illustrerer tabel 5.25.

Tabellen viser, at 71 pct. af de ambulante behandlingstilbud ’i
hoj grad’ eller 1 nogen grad’ karakteriserer sig som orienteret mod ska-
desreduktion, mens det kun gzlder 21 pct. af degnbehandlingstilbudde-
ne. Skadesreduktionstilbud pd degnbehandlingsstederne bliver ofte om-
talt som omsorgsophold, hvor formilet et, at brugerne kommer for at fi
ro, pleje og maske blive ’fedet op’. Det adskiller sig fra degnbehand-
lingsophold, hvor formilet er stoffrihed. Nogle degnsteder har begge
slags grupper, mens andre kun har enten brugere i omsorgsophold eller
brugere, der har en malsetning om stoffrihed. Det samme gor sig gzl-
dende i de ambulante behandlingstilbud: Nogle steder er specialiserede
skadesreduktionstilbud, andre har bade skadesreduktionstilbud og tilbud
orienteret mod stoffrihed.
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TABEL 5.25
Sammenhaengen mellem behandlingsstedernes orientering mod ska-
desreduktion og deres behandlingsform. Procent og antal.

Skadesreduktion i hgj Skadesreduktion i Talt Talt
eller nogen grad mindre grad eller procent antal
slet ikke
Ambulante
behandlingstilbud 71 29 100 75
Dagn-
behandlingstilbud 21 79 100 33t
Talt 56 44 100 108

1: 7 af de 33 degnbehandlingssteder har et ambulant behandlingstilbud ved siden af deres degnbe-
handling. Det kan fx vare et ambulant behandlingstilbud i forbindelse med afslutning/udslusning
efter et degnophold.

Anm.: > =22,7,P =0,000.

I tabel 5.26 undersoger vi sammenhangen mellem behandlingsstedernes
ejerform og deres orientering mod stoffrihed.

TABEL 5.26
Sammenhaengen mellem behandlingsstedernes orientering mod ska-
desreduktion og deres ejerform. Procent og antal.

Skadesreduktion i Skadesreduktion i Talt Talt
hoj eller nogen grad mindre grad eller procent antal
Slet ikke
Offentlige
behandlings-
tilbud 73 27 100 75
Private
behandlings-
tilbud 15 85 100 33
Talt 56 44 100 108

Anm.: ¥’ = 31,4, P =0,000.

Det fremgar af tabel 5.26, at de offentlige tilbud langt hyppigere end de
private er orienterede mod skadesreduktion ’i hej grad’ eller ’i nogen
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grad’. Blandt de offentlige tilbud er det 73 pct., mens det er 15 pct. af de
private.

Nir vi ser pd sammenhangen mellem ejerform og behandlings-
form, skal vi i evrigt huske pa, at kombinationen offentlig og ambulant
samt degn- og privatbehandling er de hyppigst forekommende i det
danske behandlingssystem. Af de offentlige behandlingssteder er kun 10
pct. dogntilbud, mens det gzlder hele 77 pct. af de private behandlings-
tilbud.

I tabel 5.27 ser vi pa sammenhangen mellem behandlingssteder-
nes orientering mod skadesreduktion og stedernes storrelse.

TABEL 5.27
Sammenhaengen mellem behandlingsstedernes orientering mod ska-
desreduktion og deres stgrrelse. Procent og antal.

Skadesreduktion i Skadesreduktion i Talt TLalt
hoj eller nogen grad mindre grad eller procent antal
slet ikke

0-19 brugere 26 74 100 31
20-39 brugere 44 56 100 16
40-59 brugere 40 60 100 15
60-119 brugere 79 21 100 14
120 el.fl. brugere 88 13 100 32
Talt 56 44 100 108

Anm.: y? = 29,7, P = 0,000.

Tabel 5.27 viser, at jo storre behandlingsstedet er, jo storre er sandsyn-
ligheden for, at det ’i hoj grad’ eller i nogen grad’ kan beskrives som et
skadesreduktionstilbud. Blandt de mindste behandlingssteder med 0-19
brugere er kun 26 pct. orienteret mod skadesreduktion ’i hej grad’ eller ’i
nogen grad’, mens det er 88 pct. blandt de storste behandlingssteder med
120 brugere eller flere.

Behandlingsstedernes storrelser optreder ogsa 1 bestemte kom-
binationer med ejer- og behandlingsform. Store behandlingssteder er
oftest ambulante tilbud og offentligt ejede, mens de mindre ofte er dogn-
behandlingssteder og privatejede. I gruppen af de mindste behandlings-
steder (0-19 brugere) er 75 pct. degnsteder, og 69 pct. er private behand-
lingssteder. I gruppen af de storste behandlingssteder (120 brugere eller
flere) er 95 pct. ambulante behandlingssteder og 97 pct. offentligt ejede.
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I naste tabel ser vi pd sammenhangen mellem orienteringen
mod skadesreduktion og andelen af brugere pd behandlingsstedet, der far
den lavest mulige intensitet, nemlig ad hoc-ydelser. Som det fremgik af
forrige kapitel, vil ad hoc-intensitet sige, at brugeren modtager en ydelse
(sdasom samtale eller gruppebehandling) sjxldnere end hver 14. dag. Sam-
menhezngen fremgir af tabel 5.28.

TABEL 5.28
Sammenhangen mellem behandlingsstedernes orientering mod ska-
desreduktion og andelen af deres brugere i ad hoc-intensitet. Procent

og antal.
Skadesreduktion i Skadesreduktion i Talt Talt
hoj eller nogen grad mindre grad eller procent antal
slet ikke

0 pct. brugere i
ad hoc 28 72 100 46
1-24 pct. brugere i
ad hoc 69 31 100 26
25-100 pct.
brugere i ad hoc 82 18 100 28
Talt 54 46 100 100

Anm.: ¥’ = 23,6, P =0,000.

Tabel 5.28 viser, at blandt behandlingssteder, der ikke har brugere i den
laveste form for behandlingsintensitet, dvs. ad hoc, er der kun 28 pct.,
som ’1 hoj grad’ eller ’i nogen grad’ kan beskrives som et skadesredukti-
onstilbud, mens det er 82 pct. blandt de behandlingssteder, hvor det er
hver fjerde bruger eller mere, der fir den laveste behandlingsintensitet.
Det betyder, at behandlingsintensiteten ser ud til at vare lavere pa de
behandlingssteder, der ’i hoj grad’ eller ’i nogen grad’ kan beskrives som
skadesreduktionstilbud, end pd de behandlingssteder, der ’i mindre grad’
eller ’slet ikke” kan beskrives som skadesreduktion.

I tabel 5.29 ser vi pd, om der er en sammenhang mellem orien-
tering mod skadesreduktion og behandlingsstedets bruger-behandler
ratio.
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TABEL 5.29
Sammenhaengen mellem behandlingsstedernes orientering mod ska-
desreduktion og deres bruger-behandler ratio. Procent og antal.

Skadesreduktion i Skadesreduktion i Talt Talt
hoj eller nogen mindre grad eller procent antal
grad slet ikke
0-2,99 brugere
pr. behandler 29 71 100 24
3-9,99 brugere
pr. behandler 53 47 100 34
10-14,99 brugere
pr. behandler 58 42 100 19
15 eller flere bru-
gere pr. behandler 89 11 100 19
Talt 55 45 100 96

Anm.: y?=15,7 P =0,001.

Tabel 5.29 viser, at jo farre brugere, der er pr. behandler, jo mindre
sandsynligt er det, at behandlingstilbuddet er et skadesreduktionstilbud.
Og omvendt: Jo flere brugere, der er pr. behandler, jo storre er sandsyn-
ligheden for, at der er tale om et skadesreduktionstilbud. Blandt de be-
handlingssteder, der har 15 eller flere brugere pr. behandler, kan 89 pct. ’i
hoj grad’ eller ’i nogen grad’ beskrives som skadesreduktion, mens det
samme kun gor sig geldende for 29 pct. af de behandlingssteder, hvor
der er mindre end tre brugere pr. behandler.

Opsummerende er skadesreduktionstilbud oftest ambulante, of-
fentlige behandlingssteder med et stort antal brugere, hvoraf en relativt
stor andel far en lav behandlingsintensitet (ad hoc-ydelser) og hvor der er
relativt mange brugere pr. behandler.

HVILKE BEHANDLINGSSTEDER HAR BRUGERE MED
MALSZATNINGER OM STOFFRIHED?

I dette afsnit skal vi fokusere pd de brugere, der har stoffrihed som mal-
setning. Er de koncentrerede pa nogle bestemte behandlingssteder?

For det forste kan man formode, at der er flere brugere med en
milsztning om stoffrihed 1 degnbehandling end i ambulant behandling.
Den sammenhang undersoger vi i tabel 5.30.
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TABEL 5.30

Sammenhaengen mellem andel brugere med stoffrihed som malseet-
ning og behandlingsform i henholdsvis ambulant og dggnbehandling.
Procent og antal.

Under halvdelen af Halvdelen af bruger- Talt Talt
brugerne har en ne eller flere har en procent antal
malseetning om malsaetning om

stoffrihed stoffrihed
Ambulant
Behandling 41 59 100 64
Dagnbehandling 7 93 100 28
Talt 30 70 100 92

Note: Syv af de 33 degnbehandlingssteder har et ambulant behandlingstilbud ved siden af
deres degnbehandling. Det kan fx veere et ambulant behandlingstilbud i forbindelse med af-
slutning/udslusning efter et degnophold.

Anm.: y*=10,3, P =0,001.

Tabel 5.30 viser, at der pd 93 pct. af degnbehandlingsstederne er flest
brugere med en malsaetning om stoffrihed, mens det kun gor sig galden-
de pa 59 pct. af de ambulante behandlingssteder. Der er sdledes flere
dognsteder end ambulante behandlingssteder med en overvagt af bruge-
re med malsatninger om stoffrihed.

Hvordan ser det ud, hvis vi skelner mellem offentlige og private
behandlingssteder? Det fremgar af tabel 5.31.

TABEL 5.31
Sammenhangen mellem andel brugere med stoffrihed som malsaet-
ning og behandlingsstedernes ejerform. Procent og antal.

Under halvdelen af Halvdelen eller flere Talt Talt
brugerne har en har en malsaetning procent antal
malseetning om om stoffrihed

stoffrihed
Offentligt
Behandlingssted 40 60 100 65
Privat
Behandlingssted 7 93 100 27
Talt 30 70 100 92

Anm.: ¥*=9,6, P =0,002.
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Pa nasten alle de private behandlingssteder (93 pct.) har halvdelen eller
flere af brugerne en maélsztning om stoffrihed, mens det samme kun gor
sig gaeldende pd 6 ud af de 10 offentlige behandlingssteder.?3

Tabel 5.32 handler om sammenhzngen mellem andelen af bru-
gere med en malsztning om stoffrihed og behandlingsstedets storrelse.

TABEL 5.32
Sammenhaengen mellem andel brugere med stoffrihed som malseet-
ning og behandlingsstedernes starrelse. Procent og antal.

Under halvdelen af Halvdelen af bruger- Talt Talt
brugerne har en ne eller flere har en procent antal
malseetning om malsaetning om

stoffrihed stoffrihed
0-19 brugere 7 93 100 27
20-39 brugere 27 73 100 15
40-59 brugere 29 71 100 14
60-119 brugere 38 62 100 13
120 el.fl. brugere S7 43 100 23
Talt 30 70 100 92

Anm.: y? =147, P = 0,005 - Der er tre celler (30 pct.) med et forventet antal under fem (Mind-
ste forventede antal er 3,96). Det betyder, at er knytter en vis usikkerhed til signifikanste-
sten.

Som det fremgir, falder andelen af behandlingssteder, hvor halvdelen
eller flere brugere har en mailsztning om stoffrihed, efterhinden som
behandlingsstederne bliver storre. Eller sagt pa en anden made: Jo storre
behandlingssteder, jo lavere sandsynlighed for en overvaegt af brugere
med en mélsatning om stoffrihed.?

Hvordan hznger andelen af brugere med stoffrihed som mal-
setning sammen med behandlingsstedernes behandlingsintensitet? 1
tabel 5.33 er behandlingsstedernes behandlingsintensitet udtrykt ved

23. Man skal her igen vaere opmaerksom pd, at bestemte kombinationer af ejer- og behandlingsform
er dominerende i det danske behandlingssystem. Offentlige behandlingstilbud er oftest ambulan-
te, mens private behandlingssteder oftest tilbyder dognbehandling.

24. Her skal man vere opmarksom pd, at store behandlingssteder oftest er offentlige og tilbyder
ambulant behandling.
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deres andel af brugere i ad hoc-intensitet. Sammenhaengen fremgar af
tabel 5.33.

TABEL 5.33

Sammenhaengen mellem andel brugere med stoffrihed som malseet-
ning og behandlingsstedernes andel brugere i ad hoc-intensitet. Pro-
cent og antal.

Under halvdelen af Halvdelen eller flere Talt Talt
brugerne har en har en malsaetning procent antal
malsaetning om om stoffrihed

stoffrihed

Ingen brugere i

ad hoc 15 85 100 40
1-24 pct. brugere i

ad hoc 40 60 100 25
25-100 pct. bruge-

reiad hoc 55 45 100 20
Talt 32 68 100 85

Anm.: ¥* =11, P =0,004.

Tabel 5.33 viser, at der oftere er en overvagt af brugere med en malsat-
ning om stoffrihed pa behandlingssteder med hojere intensitet end pa
behandlingssteder med lavere intensitet. Blandt behandlingssteder, hvor
man slet ikke har brugere i ad hoc-intensitet, dvs. alle brugere fir be-
handling af hejere intensitet end ad hoc, har 85 pct. af behandlingsste-
derne en overvaegt af brugere med malsatning om stoffrihed. Blandt
behandlingssteder, hvor det er 1-24 pct. af brugerne, der fir den lavest
mulige intensitet, er der en overvaegt af brugere med mailsetning om
stoffrihed pd 60 pct. af behandlingsstederne, og pa behandlingssteder,
hvor det er 25-100 pct. af brugerne, der fir den lavest mulige intensitet,
er der en overvagt af brugere med malsztning om stoffrihed pa 45 pct.
af behandlingsstederne.

Opsummerende er der flere brugere med stoffrihed som mal-
setning pa de private behandlingssteder end pa de offentligt ejede, flere
brugere med stoffrihed som milsetning pa degnbehandlingsstederne
end pa de ambulante behandlingssteder, flere brugere med stoffrihed
som malsxtning pa de smd behandlingssteder end pa de store og endelig
flere brugere med stoffrihed som mailsetning pd behandlingsstederne
med hoj intensitet end pd dem med lav intensitet.
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EFTERBEHANDLING, UDSLUSNING, TILBAGEFALD OG
UDSKRIVNING

Et forhold, der hyppigt blev understreget i de kvalitative interview, er, at
opndelse af stoffrihed sjzldent er den storste udfordring. Det er derimod
perioden, der kommer efter opnielse af stoffrihed. Behandlingslederen
pé et privat, ambulant behandlingssted siger fx:

Det er ’let nok’ at fa folk stoffri. Det er bagefter arbejdet begyn-
der, nir de skal ind og forholde sig til det, at de har brugt stoffer.
Genetableringsdelen er noget af det vigtigste 1 hele misbrugsbe-
handlingen.

Der er ogsd en del af de interviewede behandlingsledere, som mener, at
efterbehandlingen i nogle kommuner har varet (for) lavt prioriteret.
Behandlingslederen pd et privat, ambulant behandlingssted siger fx:

De fleste kan godt forblive stoffri, mens de er i behandling. Det
er svaerere, nir vi slipper dem, og derfor er efterbehandling sd
super, super vigtigt. Og efterbehandling er bare i rigtigt mange ér
sat pd lav-prioritet i det her felt.

Hvis man ser pa surveyen, oplyser 74 af 110 behandlingssteder (svarende
til 67 pct.), at de tilbyder en eller anden form for efterbehandling. Efter-
behandlingstilbud ser ud til at findes lige hyppigt pa forskellige typer
behandlingssteder. Der er hverken en overreprasentation af ambulante
eller dognbehandlingssteder, offentlige eller private, store eller smé eller
skadesreduktionsorienterede eller ikke-skadesreduktionsotienterede i
gruppen af behandlingssteder med efterbehandlingstilbud. Sagt pd en
anden made: Gruppen af behandlingssteder med efterbehandlingstilbud
ligner gruppen af behandlingssteder uden efterbehandlingstilbud mbht.
behandlingstype, ejerform og storrelse.

I tabel 5.34 og tabel 5.35 er der oversigter over, hvilke tilbud
(behandlingstilbud sdvel som andre typer tilbud) behandlingslederne
oplyser, at behandlingsstedet bruger til at stotte brugere 1 overgangen fra
behandlingens afslutning, og til brugeren kan klare sig selv. Tabel 5.34
angar de ambulante behandlingssteder.
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TABEL 5.34

De ambulante behandlingssteders tilbud til at statte brugere i over-
gangen fra behandlingens afslutning, og til brugeren kan klare sig selv.
Antal og procent.

Antal Procent
Halvvejshuse (§ 107 boformer el.lign.) 37 49
Individuelle opfalgningsmader minimum
hver 3. maned 30 40
Individuelle opfelgningsmader sjeeldnere end
hver 3. maned 7 9
Gruppebehandling 29 39
Selvhjeelpsgrupper i behandlingsstedets regi 9 12
Henvisning til NA el.lign. selvhjeelpsgrupper 47 63
Henvisning til veeresteder 28 37
Koordinerende mgder i forbindelse med kommunale
indsatser (fx beskeeftigelse) 48 64
Udgéaende/opsegende social statte (fx bostatte) 20 27

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 75 ambulante behandlingssteder. Behandlingsle-
derne har haft mulighed for at svare, at behandlingsstedet bruger flere forskellige tilbud,
hvorfor antallet ikke summer til 75, og procenterne ikke summer til 100.

De hyppigst anvendte tilbud er dels koordinerende moder med andre
kommunale indsatser, sisom beskaftigelse, dels henvisning til NAZ eller
lignende selvhjalpsgrupper. De tilbud anvendes af henholdsvis 64 og 63
pct. af de ambulante behandlingssteder. 49 pct. af de ambulante behand-
lingssteder oplyser, at de bruger halvvejshuse i et eller andet omfang.
Kun 27 pct. tilbyder udgiende/opsogende social stotte, sisom bostotte.
I surveyen har nogle ambulante behandlingsledere noteret andre tilbud,
der anvendes som stotte, fx telefonopkald eller stoffri cafétilbud.

Nir det gelder dognbehandlingsstedernes brug af forskellige til-
bud, vil det ofte ske i samarbejde med et ambulant behandlingssted, fordi
koordination af udslusning samt visitationskompetence typisk ligger i
ambulant regi. Det kan fx ske ved, at degnbehandlingsstederne seger om
ophold pé halvvejshuse i brugerens hjemkommune inden udskrivning,
eller at dognbehandlingsstedet i forbindelse med udsktivning koordinerer

25.NA er en forkortelse for Narcotics Anonymous, der er et selvhjelps fallesskab med rodder i
Minnesota-bevagelsen, parallelt til AA, Anonyme alkoholikere. Se fx www.nadanmark.dk/
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en tet opfolgning bestiende af individuelle samtaler og gruppebehand-
ling sammen med hjemkommunen. Tabel 5.35 viser, hvilke tilbud degn-
behandlingsstederne anvender.

TABEL 5.35
D@gnbehandlingsstedernes tilbud til at stgtte brugere i overgangen fra
behandlingens afslutning, og til brugeren kan klare sig selv. Antal og

procent.

Antal Procent
Halvvejshuse (8 107 boformer el.lign.) 17 50
Individuelle opfalgningsmader minimum
hver 3. maned 5 15
Individuelle opfalgningsmader sjeeldnere end
hver 3. maned 1 3
Gruppebehandling 9 27
Selvhjeelpsgrupper i behandlingsstedets regi 6 18
Henvisning til NA el.lign. selvhjeelpsgrupper 17 50
Henvisning til veeresteder 4 12
Koordinerende mader i forbindelse med kommunale
indsatser (fx beskeeftigelse) 17 50
Udgéende/opsagende social statte (fx bostatte) 8 24

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 34 degnbehandlingssteder. Behandlingslederne
har haft mulighed for at svare, at behandlingsstedet bruger flere forskellige tilbud, hvorfor
antallet ikke summer til 34, og procenterne ikke summer til 100.

Halvdelen af degnbehandlingsstederne bruger i et eller andet omfang
halvvejshuse, henvisning til NA eller lignende selvhjzlpsgrupper og ko-
ordinerende moder med kommunale indsatser, sisom beskaftigelse. 1
surveyen har nogle ambulante behandlingsledere noteret andre tilbud,
som de bruger i forbindelse med udslusningen. Det kan fx vare besog,
kursusdage pa institutionen eller kortere ophold. En degnbehandlingsle-
der skriver fx: ”De kan komme og opholde sig pa institutionen uden
beregning, hvis de har varet stoffri i over 30 dage.”

I de kvalitative interview er der noejere beskrivelser af, hvordan
behandlingsstederne forseger at stotte brugerne i den vanskelige over-
gang fra behandlingens afslutning, og til brugeren kan klare sig selv. Be-
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handlingslederen pa et offentligt, ambulant og degnbehandlingssted
forteller:

Man kan godt vare stoffri og indskrevet i behandlingen. Vi har
eksempler pa nogen, som har varet indskrevet i et til halvandet
ar, hvor de har varet stoffri. Si er de jo kommet til stottende
samtaler eller til efterbehandling for at blive stottet i fortsat at
vere stoffri. Det er jo nok der, det svereste er. Mange af bru-
gerne siger, at det ikke er nogen sag at blive stoffri, men det er
det der med at forblive stoffti og det der med at skulle ud og
fungere i den her verden, som de for har taget stor afstand fra
og ikke har villet vaere en del af. Det er rigtigt svaert. S4 vi har ef-
terbehandlingstilbud en gang om ugen. Det er meget montet pa
dem, som kommer fra degnbehandling; men vi optager ogsi
dem, som er nedtrappet ambulant, eller som kommer fra nogen
af Kriminalforsorgens institutioner, og som har varet stoffri dér
i en periode og skal lgslades nu og lige har brug for at blive han-
ket lidt op 1 og vaere sammen med nogle, som ligner dem selv.

Der er flere behandlingsledere, som fortzller, at de har gode erfaringer
med lange udslusningsforlob. Behandlingslederen pa et offentligt, ambu-
lant og degnbehandlingssted fortaller, at han har gode erfaringer med
udslusningsperioder pa op til to ar, hvor brugerne kommer til en times
samtale med lengere og lengere intervaller imellem og samtidig tilbydes
en ’hotline’ i krisetider. Samtidig papeger han, at det kraver et fleksibelt
visitationssystem, bl.a. fordi brugere og behandlere skal turde slippe
dognbehandlingen og pabegynde en udslusningsperiode uden at frygte,
at vejen tilbage til degnbehandlingen er alt for lang og ufremkommelig,
hvis der skulle komme et tilbagefald, som kraever degnbehandling. Han
siger:

Jeg er blevet meget restriktiv med at gd ind og give medarbejdere
lov til at sege om forlengelse ude 1 ’dogn’[-behandling]. Jeg sy-
nes, der skal vere nogle vasentlige argumenter for det, og det
ma ikke bare handle om bekvemmelighed. Fordi det med at bli-
ve udsluset til den virkelige verden, det er altsd en del af traenin-
gen. Jeg kan godt forstd, at brugeren siger: ”Jeg vil fandeme ikke
ud, for hvis det nu gir galt, sa kommer jeg ikke i behandling
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igen”, hvis de har oplevet at vare otte mineder om at komme i
behandling. Det er jo ogsa der, fejlen er. Vi kan ikke trene fast-
holdelse af stoffrihed inde i glaskuglen. Vi er nedt til at have
dem ud og fi sir pa knzene og skrammer pa albuerne, og si ma
vi lave et system, der samler dem op.

Visitationssystemet i dag er ikke nedvendigvis sa hurtigt og fleksibelt,

som behandlingslederen pé et offentligt, ambulant og degnbehandlings-

sted kunne onske sig:

Al den snak, om det er blevet nemmere eller sverere at komme 1
dognbehandling — det er blevet svarere. Det er blevet dokumen-
teret svaerere, bare de visitationsprocedurer. Jeg snakker ikke om
bureaukrati her for at gore det negativt, men nar man opbygger
bureaukratier, er det som regel aldrig for brugernes skyld ... Ba-
re for nogle ér siden, synes jeg, der var en storre smidighed. Jeg
synes, der var en storre mulighed for at ramme brugerne, nér de
var motiverede og kom. Nar man laver et system, hvor det skal
indstilles til visitationsudvalg osv. osv., og si skal der treffes en
beslutning, sa kan der jo allerede ga fra 1 uge til 14 dage. Det gor
ikke nedvendigvis beslutningerne om, hvor de skal hen, darlige-
re, men hvis man tager brugervinklen pa: ”’Jamen, det er nu, jeg
vil i behandling, kan jeg sa for helvede ikke bare fa et tilbudr”

Der er flere behandlingsledere, som papeger vigticheden af et hurtigt

reagerende visitationssystem, sxrligt ved tilbagefald. Behandlingslederen

pé et offentligt, ambulant behandlingssted papeger, at der bade er en god

menneskelig og okonomisk reson 1 at reagere hurtigt:
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Brugere i efterbehandling bliver tilbudt degnbehandling med det
samme, lige sa snart tilbagefaldet bliver opdaget. Der gar typisk
ikke sa lang tid, for tilbagefaldet bliver opdaget i efterbehand-
lingsregi. Sa bliver de tilbudt et tilbagefaldsophold med det
samme |...]. Der har vi en tradition for simpelthen bate at sende
en bevilling af sted. Ogsa fordi der typisk er postet si mange
penge og energi i det der forlob allerede, og fordi tilbagefald er
en del af behandlingen.



Efterbehandling og udslusning kan se forskellig ud fra institution til insti-
tution. Behandlingslederen pa et privat degnbehandlingssted giver et
eksempel pd, hvordan efterbehandling og udslusning kan foregd pd et
privat dognbehandlingssted:

Vi samarbejder bide med misbrugskonsulenten og kommunale
sagsbehandlere fra andre omrider om udslusning. Som regel nér
vi nermer os den del af forlobet, si kommer den kommunale
sagsbehandler herud — ofte jobkonsulenten — og sd finder vi ud
af tingene [...]. Man kan ikke blive udskrevet her til gaden. Det
gor vi slet ikke. Faktisk er det sadan, at man heller ikke kan blive
udskrevet til kontanthjelp. Brugerne skal have en plan for den
kommende tid. Det skal vare noget realistisk. Det skal vere no-
get uddannelse eller arbejde ellign. Jeg tror, at vi meget sjeldent
har udskrevet folk — planmessigt — til kontanthjxlp. Jeg tror, at
vi har gjort det to gange. Det har varet modre, som er blevet
nodt til at bruge noget tid derhjemme for at fa ’rejst hjemmet op’
igen. Der skal vare en plan, for ellers giver det ikke nogen me-
ning. Nar folk har gennemfort et forleb her, sd er de ogsi et an-
det sted 1 deres liv, hvor de gerne vil noget.

En anden behandlingsleder giver et eksempel pa, hvordan efterbehand-
ling og udslusning kan forega i et ambulant, offentligt tilbud:

Man laver en aftale om en efterbehandlingsplan, og den er jo tit
for langt de flestes vedkommende en plan, der er lavet sammen
med jobcentret. Nu er vi ved at vare ferdige med det intensive
behandlingsforleb, si begynder vi at arbejde pa en efterbehand-
lingsplan, hvor det handler om: Hvor meget skal du fremover
komme [pd behandlingsstedet]|? Skal du i gang med noget aktive-
ring? Vi laver en ugeplan, som ser fornuftig ud ... Den ma ikke
vare for ambitios, men den ma heller ikke vare uambitios. Det
handler om at finde niveauet. S kan det godt vare, at man kun
kommer hernede én gang om ugen til en opfolgende, stottende,
tilbagefaldsforebyggende samtale, men hele tiden har man jo
mulighed for telefonisk kontakt ... Sa begynder man lige s4 stille
at fjerne sig fra huset, og nar vi sa endelig siger, at vi er helt faer-
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dige, nu udskriver vi vedkommende, sa er der et stidende tilbud
om, at du altid kan komme forbi og drikke en kop kaffe.

Som man kan se, er der store ligheder mellem det, lederen af det ambu-
lante behandlingstilbud beskriver, og det, lederen af degnbehandlingstil-
buddet beskriver — trods de institutionelle forskelle i bide ejer- og be-
handlingsform mellem behandlingsstederne. De legger begge vagt pa, at
de sammen med brugeren legger en god og realistisk plan, og begge
steder opfatter man jobcentret som en vigtig samarbejdspartner i efter-
behandlingen og udslusningsfasen.

Behandlingslederen pé det offentlige, ambulante behandlingssted
fortzller, at ”en del af udskrivningen, er en besked om, at du altid er
velkommen til at kigge forbi og drikke en kop kaffe”. For at afdekke, om
der generelt er tilbud til brugere efter udskrivningen, har vi i surveyen
spurgt behandlingsstederne, om de har tilbud til brugere, der er wdskrevet
af behandlingen. 42 behandlingssteder, svarende til 36 pct., svarer ja.
Indholdet af disse tilbud varierer fra telefonisk kontakt over stoffrit va-
rested til opfelgningskurser eller individuelle opfolgningssamtaler. Man
kan saledes tale om, at nogle behandlingssteder ogsa giver brugere tilbud
¢ffer efterbehandlingen.

OPSUMMERING

Fire behandlingstilgange dominerer det danske behandlingssystem i den
forstand, at det er de hyppigst forekommende, og de optrader pa hvert
tredje behandlingstilbud eller mere. Den kognitive er den mest udbredte
af de fire. Den finder man i en eller anden form pa 76 pct. af alle be-
handlingsstederne ifelge behandlingssteds-surveyen. Derefter kommer
den socialpedagogiske, losningsfokuserede og systemiske tilgang 1 naevn-
te rekkefolge.

Der er forskel 1 tilgangenes udtryk og stringens. For det forste er
det forskelligt, om en tilgang kommer til udtryk i form af grundleggende
antagelser, som prager behandlingskulturen, eller som en metodisk strin-
gent teknik. For det andet kombinerer behandlingsstederne flere forskel-
lige tilgange. Der kan bide vare tale om en kombination af lige fremtrae-
dende tilgange, hvor det fx blot er forskellige behandlere pa stedet, der
bruger forskellige metoder, eller der kan vare én hovedtilgang pd et be-
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handlingssted, som derefter suppleres af teknikker hentet fra andre til-
gange. Generelt giver behandlingsledere udtryk for, at det ikke er sa vig-
tigt, hvilken metode behandlerne bruger, blot de er systematiske og vel-
kvalificerede/veluddannede.

Hvis man ser pa, hvordan behandlingslederne svarer pa tre klas-
siske sporgsmal om tilgang til stofmisbrugsbehandling, si ligner de fire
mest udbredte behandlingstilgange hinanden til forveksling. P4 tvars af
de fire behandlingstilgange tegner der sig et billede af, at stofmisbrug
behandles som et symptom pa andre sociale, psykiske og fysiske proble-
mer, og at den sociale kontekst omkring brugeren soges inddraget i no-
gen grad. Afhengighed opfattes ikke som en sygdom — undtagen pd de
Minnesota-inspirerede behandlingstilbud.

Nir det handler om tilretteleggelsen af behandlingsindsatsen, et
det kendetegnende, at behandlingssamtaler pa 7 ud af de 10 behandlings-
steder foregar pi et aftalt tidspunkt. Det tyder pd en relativt planlagt og
struktureret indsats, som samtidig er mere kraevende i den forstand, at
det krever, at brugerne er 1 stand til at indga og overholde aftaler. Pa
godt halvdelen af behandlingsstederne er det ifolge behandlingslederne
lige ofte behandlere og brugere, som tager initiativ til en behandlingssam-
tale, mens det pa knap hvert tredje behandlingssted oftest er behandle-
ren, som uopfordret kontakter brugere og indleder/tilbyder en behand-
lingssamtale. Hvis behandlere tager intiativ til kontakt, betyder det, at
eventuelle brugere, som ikke selv magter at tage initiativ, ikke nedven-
digvis er uden kontakt med behandlingssystemet.

Ifolge behandlingsledernes oplysninger havde 16 pct. af bruger-
ne, registreret i behandlingsstedssurveyen, vearet 1 gruppebehandling, og
14 pct. havde haft en samtale med en psykolog eller psykiater inden for
den seneste maned for sutvey-besvarelsen i januar/februar 2009.

I forhold til brugerinddragelse kan der skelnes mellem et indivi-
duelt og organisatorisk niveau. Ndr det gxlder det individuelle niveau,
fortzller behandlingslederne i sutveyen, at brugerne ’i hoj grad’ har ind-
flydelse pa, hvad milet for deres egen behandling er, at brugerne ’i nogen
grad’ eller i hoj grad’ har indflydelse p4, hvilket behandlingstilbud de fir,
og hvor ofte de modes med deres behandler. Nér det galder det organi-
satoriske niveau, har brugerne ifolge behandlingslederne ’i hoj grad’ eller
I nogen grad’ indflydelse pa formulering af husregler og planlegning af
aktiviteter, mens de ’slet ikke’ eller kun ’i mindre grad’ har indflydelse pa
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nyansaxttelser og behandlingstilbuddenes indhold. Der er brugerrdad pa 27
pct. af behandlingsstederne.

De fleste behandlingssteder giver brugere, der er voldelige eller
truende over for personale og/eller brugere, karantene. Det gelder hen-
holdsvis 82 og 79 pct. Kun 15 pct. af behandlingsstederne giver aldrig
brugere karantene. 62 ambulante behandlingssteder har oplyst, om de
har brugere i karantene og i givet fald hvor mange. De har tilsammen
registreret 66 brugere i karantene pa survey-tidspunktet i januar/februar
2009. Det hyppigst anvendte tilbud til brugere i karantene er udlevering
af medicin ved en bus eller bil.

Dognbehandlingsstederne har lovgivningsmeassigt mulighed for
at udarbejde tilbageholdelseskontrakter, men kun to af de deltagende
dognbehandlingssteder fortaller, at de har anvendt denne mulighed. Af
de degnbehandlingssteder, der ikke har anvendt muligheden, begrunder
61 pct. det med, at det strider mod deres vardier.

I forhold til orienteringen mod skadesreduktion eller stoffrihed i
det danske behandlingssystem, viser surveyen variation i behandlingssy-
stemet. Der er behandlingssteder, som i hoj grad vil definere deres tilbud
som skadesreduktion, og der er behandlingssteder, som slet ikke vil defi-
nere sine tilbud som skadesreduktion. De fleste behandlingssteder, 2 ud
af 3, tager urinprover, mens de faerreste, omkring 1 ud af 10, giver sank-
tioner eller advarsler om sanktioner i tilfzelde af sidemisbrug blandt sub-
stitutionsmodtagere. Behandlingslederne afviser over en bred kam fore-
stillinger om, at heroinathaengighed er en ’uhelbredelig’ tilstand samt at
stoffri degnbehandling ofte skader psykisk og fysisk svage brugere, mens
der er forskelligt syn pa, om stoffrihed bor vere mélsetning for alle mis-
brugere i behandling, og om alle misbrugere kan blive stoffri, hvis de far
det rigtige tilbud. Forestillingerne om, hvorvidt misbrugere kan blive
stoffri, og hvorvidt stoffrihed skal vaere malsetningen for alle brugere,
hanger sammen med, i hvilken udstrakning behandlingsstedet er orien-
teret mod skadestreduktion, sdledes at behandlingsledere pd steder med
skadesreduktionstilbud oftere er uenige i, at stoffrihed bor vere malsxt-
ningen for alle misbrugere, og at alle misbrugere kan blive stoffri.

Surveyen viser, at skadesreduktionstilbud oftest er ambulante,
offentlige behandlingssteder med et stort antal brugere, hvoraf en relativt
stor andel fir en lav behandlingsintensitet (ad hoc-ydelser), og hvor der
er relativt mange brugere pr. behandler. Omvendt er der flere brugere
med stoffrihed som malsatning pd private behandlingssteder, pa degn-
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behandlingssteder, pd sma behandlingssteder og pa behandlingssteder
med en relativt hej intensitet i behandlingen.

Tilbud om efterbehandling ser ud til at vare generelt hyppigt fo-
rekommende i behandlingssystemet. P4 74 af de 110 behandlingssteder
(svarende til 67 pct.) tilbyder man en eller anden form for efterbehand-
ling. I de kvalitative interview var efterbehandlingen dog ét af de tilbud,
som blev fremhzvet som sardeles vigtigt — og i nogle tilfalde underprio-
riteret. Denne uoverensstemmelse mellem det kvantitative surveymate-
riale og det kvalitative interviewmateriale kan skyldes, at behandlingsste-
derne pa den ene side har efterbehandlingstilbud (jf. sutvey), men at de
ikke er omfattende nok eller ikke kan rumme tilstreekkelig mange brugere
(f. interview). Serligt udarbejdelsen af en god plan for fremtiden samt
samarbejde med jobcenter blev fremhevet i de kvalitative interview med
behandlingslederne som vigtige elementer af efterbehandling og udslus-
ning.
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KAPITEL 6

SUCCESKRITERIER OG
EVALUERINGSPRAKSIS

I dette kapitel skal vi forst se pa, hvor mange behandlingssteder der har
skriftlige, specifikke succeskriterier for deres arbejde, samt hvilke omra-
der disse succeskriterier angar. Dernast skal vi se, i hvilket omfang disse
succeskriterier bliver evalueret regelmessigt og skriftligt. Disse sporgsmal
bliver afdakket kvantitativt via data fra behandlingssteds-surveyen. Til
sidst 1 kapitlet vil vi se pd nogle af de refleksioner omkring succeskriterier
og evalueringspraksis, som behandlingslederne gor sig i de kvalitative
interview.

SUCCESKRITERIER

Succeskriterier handler om, hvilke mal og vardier man gerne vil realisere
gennem sin arbejdsindsats. Succeskriteriernes form kan vare meget for-
skellig. I nogle tilfelde er succeskriterierne ubestemte og bagvedliggende
forventninger hos ledere og medarbejdere, der kommer til udtryk i vur-
deringen af arbejdsindsatsen. Succeskriterierne er ikke nedvendigvis
precist formulerede, maske slet ikke italesatte, men de er indarbejdet hos
medarbejderne som en form for intuitive pejlemzrker for, hvad malet
for behandlingsarbejdet er. I andre tilfzelde er succeskriterierne nedskre-
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vet med meget pracise formuleringer og mal for, hvornar succeskriteri-
erne er opfyldt.

Generelt kan man sige, at kvantitative og malbare succeskriterier
er lettere at besktive pracist end kvalitative og blode succeskriterier. Et
’bledt’ og ikke sxtlig praecist beskrevet succeskriterium kan vare, at 7alle
brugere skal fole sig velkomne og godt tilpas pd behandlingsstedet”. Et
sadant succeskriterium findes formodentlig pa de fleste behandlingsste-
der, men det er ikke nedvendigvis omsat til noget malbart. Et eksempel
pé et kvantitativt og malbart succeskriterium er, at alle behandlere skal
have et to ugers kursus i kognitiv terapi i lobet af det kommende 4r”.
Her er malet pracist defineret, og der er angivet en tidsramme. I det
folgende vil vi fokusere pa den type succeskriterier, som er nedskrevne.
Det betyder, at det primert bliver de mere kvantitative og mélbare suc-
ceskriterier, der kommer fokus pa. Det er vigtigt at understrege, at be-
handlingssteder, som ikke har nedskrevne succeskriterier, stadig kan have
succeskriterier, blot i en anden form.

Behandlingslederne er i surveyen blevet spurgt, om behandlings-
stedet skriftligt har formuleret specifikke succeskriterier. 108 behandlings-
ledere svarede pd sporgsmalet, og deres besvarelser fremgir af tabel 6.1.

TABEL 6.1
Behandlingsstedernes angivelse af, om deres behandlingssted skrift-
ligt har formuleret specifikke succeskriterier. Antal og procent.

Antal Procent
Ja 53 49
Nej 52 48
Ved ikke 3 3
Talt 108 100

Omkring halvdelen af behandlingsstederne har skriftligt formuleret spe-
cifikke succeskriterier, mens den anden halvdel ikke har. Hvorvidt et
behandlingssted har skriftlige succeskriterier eller ej, ser ikke umiddelbart
ud til at heenge sammen med ejerformen eller behandlingstypen. 37 af de
53 behandlingssteder med skriftlige, specifikke succeskriterier er offentli-
ge, mens de resterende 16 er private, og ligeledes er 37 af behandlings-
stederne med skriftlige succeskriterier ambulante behandlingssteder,
mens 16 er dognsteder. Disse fordelinger svarer procentuelt til fordelin-
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gerne 1 den samlede population af besvarelser i surveyen, hvor der er
flest offentlige og flest ambulante behandlingssteder.

Hvilke omrader har behandlingsstederne skriftlige, specifikke
succeskriterier for? I tabel 6.2 kan man se, hvor mange af de 108 behand-
lingssteder der har skriftlige, specifikke succeskriterier inden for 13 ud-
valgte omréder.

TABEL 6.2
Behandlingssteder med specifikke og skriftlige succeskriterier pa for-
skellige omrader. Antal og procent.

Antal Procent
Hvor mange brugere der opnar stoffrined 34 29
Hvor mange brugere der reducerer deres
forbrug af stoffer 19 16
Hvor mange brugere der opnar en forbedret
sundhedstilstand 29 25
Hvor mange brugere der opnar et forbedret
socialt/psykisk funktionsniveau 32 27
Hvor mange brugere der kommer ud af
kriminalitet 15 13
Hvor mange brugere der kommer ud af
prostitution 12 10
Hvor mange brugere der kommer ud af
hjemlashed 22 19
Hvor mange brugere der kommer
i beskaeftigelse/uddannelse 21 18
Brugertilfredshed 21 18
Fastholdelse af brugere i behandling 26 22
Medarbejdertilfredshed 34 29
Fastholdelse af medarbejdere 31 27
Efteruddannelse af medarbejdere 37 32

Anm.: 108 behandlingssteder indgar i udregningsgrundlaget. Antal og pct. henviser til, hvor
mange i denne gruppe der har skriftlige, specifikke succeskriterier pd omradet.

Det omrade, flest behandlingssteder har specifikke og skriftligt formule-

rede succeskriterier pd, er efteruddannelse af medarbejdere, hvilket er i
god trdd med pointerne fra kapitel 4, der netop viste, at kvalificering af
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medatbejdere bliver prioriteret hojt af behandlingslederne. 32 pct. af
behandlingsstederne har skriftligt formuleret specifikke succeskriterier
for efteruddannelse af medarbejdere. Der er 29 pct. af behandlingsste-
derne, som har skriftligt formuleret specifikke succeskriterier for hen-
holdsvis, hvor mange brugere der opnir stoffrihed og medarbejdertil-
fredshed. Til sammenligning er der kun 18 pct. af behandlingsstederne,
der har skriftlige, specifikke mal for brugertilfredshed.

Vi har spurgt behandlingslederne, hvor succeskriterierne er ned-
skrevet. Svarene fremgir af tabel 6.3.

TABEL 6.3
Behandlingsstedernes angivelse af, hvor succeskriterierne er nedskre-
vet. Antal og procent.

Antal Procent
Virksomhedsplan 17 16
Personalepolitik 9 8
Kvalitetsstandard 7 6
Driftsaftale 6 5
Kommunalpolitisk aftale 5 4
Sektorplan 5 4
Arsplan 3 3
Andet 15 13

Anm.: 108 behandlingssteder indgar i udregningsgrundlaget. Nogle behandlingsledere noterer,
at succeskriterierne er nedskrevet mere end ét sted, og alle besvarelser indgar.

Det er meget forskelligt, hvor succeskriterierne er nedskrevet. Flest be-
handlingssteder har dem nedskrevet i en eller anden form for virksom-
hedsplan. Det gxlder 17 behandlingssteder. Ni behandlingssteder har
succeskriterier nedskrevet i forbindelse med personalepolitik (fx persona-
lehdndbog eller arbejdspladsvurdering). Disse succeskriterier handler
formodentlig om fastholdelse og efteruddannelse af medarbejdere samt
medarbejdertilfredshed. 15 behandlingsledere nevner andre steder end
dem, der er oplistet i tabel 6.3. ’Andet’ dekker over bl.a. projektbeskti-
velse, servicedeklaration og visionsplan.
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EVALUERINGSPRAKSIS

Nir et succeskriterium er skriftligt og specifikt, legger det op til, at man
laver en evaluering af, hvorvidt det er ndet. Evalueringerne kan ligesom
succeskriterierne have forskellig form. De kan forega mundtligt eller
skriftligt, regelmassigt eller ad hoc, internt eller eksternt.

Vi har i surveyen fokuseret pa skriftlige og regelmaessige evalue-
ringer. Behandlingslederne er blevet spurgt, hvorvidt de regelmassigt og
skriftligt evaluerer behandlingsstedet efter de skriftlige, specifikke suc-
ceskriterier, de hat. Svarene fremgar af tabel 6.4.

TABEL 6.4

Behandlingsstedernes angivelse af, om deres behandlingssted skrift-
ligt og regelmeessigt evaluerer efter skriftlige, specifikke succeskrite-
rier. Antal og procent.

Antal Procent
Ja 33 31
Nej 70 65
Ved ikke 5 5
Talt 108 100

Knap hver tredje behandlingssted bliver skriftligt og regelmassigt evalue-
ret efter skriftlige, specifikke succeskriterier, mens 2 ud af 3 behandlings-
steder ikke bliver det. Denne form for evaluering er altsd ikke sd udbredt
i behandlingssystemet. Der kan vare andre former for evalueringer i
stedet, dvs. evalueringer, som enten ikke er skriftlige eller regelmessige,
eller som ikke bliver koblet til skriftlige, specifikke succeskriterier.

En tredjedel af behandlingsstederne har dog skriftlige, regelmaes-
sige evalueringer. Hvor nedskriver disse behandlingssteder deres evalue-
ringer? Det mest almindelige er, at behandlingsstedets opnaelse af de
skriftlige succeskriterier bliver evalueret i forbindelse med en opfelgning
pa virksomhedsplanen, drsplanen eller lignende. Det fremgar af tabel 6.5.

147



TABEL 6.5
Behandlingsstedernes oplysninger om, hvor de nedskriver evaluerin-
gerne. Antal og procent.

Antal Procent
Evalueringsdokumenter i forbindelse
med virksomhedsplan, arsplan og lign. 18 17
Tilsynsrapporter 5 5
Statusopgerelser (statistik pa brugeres
forlab og lign.) 4 4
Andre steder 5 5

Anm.: 108 behandlingssteder indgar i udregningsgrundlaget. Nogle behandlingsledere noterer,
at succeskriterierne evalueres mere end ét sted. Alle besvarelser indgar.

I svarene fremgar det endvidere, at evalueringernes hyppighed varierer.
Nogle behandlingssteder evaluerer kvartalsvist, andre behandlingssteder
halvarligt eller arligt, mens andre steder igen noterer, at det foregar lo-

bende.

REFLEKSIONER VEDR@RENDE SUCCESKRITERIER OG
EVALUERINGSPRAKSIS FRA DE KVALITATIVE INTERVIEW

I de kvalitative interview med behandlingslederne havde de mulighed for
at knytte sarlige refleksioner til arbejdet med succeskriterier og evalue-
ringspraksis.

Det succeskriterium, som uden sammenligning er genstand for
mest opmarksomhed i interviewene, er stoffrihed. Som det fremgér af
tabel 6.2, har 29 pct. af behandlingsstederne skriftlige, specifikke succes-
kriterier vedrerende, hvor mange brugere der skal opni stoffrihed. I
interviewene med behandlingslederne finder vi forskellige holdninger til
stoffrihed som succeskriterium, hvilket ofte heenger sammen med andre
grundleggende forskelle mellem behandlingsinstitutionerne 1 fx tilgang
og malgruppe. Pi et af de private degnbehandlingssteder vi besogte er
stoffrihed et succeskriterium for alle brugere. Behandlingslederen siger:

Den overordnede *deal’ i forhold til et ophold her er, at det skal

fore til stoffrihed. Den idé er overordnet, og den ’deal’ er altid til
stede. Derudover prover vi at lade der vere frit valg i den for-
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stand, at det er brugeren, der sxtter dagsordenen i forhold til,
hvor de oplever at have problemer. Vi vil stort set altid ga ind og
stotte op om de refleksioner.

Pa andre behandlingssteder — med andre brugergrupper og andre typer
behandlingsprofiler — legger man vagt pd, at det ikke kun handler om
stoffrihed. Pa et offentligt, ambulant og degnbehandlingssted siger be-
handlingslederen:

Stoffrihed er malsatningen i udgangspunktet, men det ville vere
skidt for os, hvis det var det eneste succeskriterium |[...]. Vi har
en malsetning om, at 25-30 pct. skal vare stoffri efter et ar. Vi
ligger lige omkring nok. Men hvis stoffrihed alene var det, vi fo-
kuserede p4, sa skulle vi ikke tage dem ind under 22 ér, for der er
succeskriteriet lig nul. Vi skal heller ikke tage de mest ’spolerede’
brugere ind. Jeg synes, det er en succes, nar vi engang imellem
far metadonbrugere ind, som gerne vil smide metadonen, selv-
om de er velfungerende pa metadonen, og de har arbejde, og de
sd kommer ind, smider den [metadonen| og finder ud af, at det
noget lort, og at alt gér 1 stykker for dem. Sa de finder ud af, at:
”Jeg ma hellere blive pd metadon.” Det er en succes. Komme,
prove, gennemfore, gi ud af tage stoffer igen, komme det skridt
videre, det er for mig at se ogsd en succes ... Det er alt for sna-
vert at tale om stoffrihed.

Der er to argumenter for, at stoffrihed ikke skal vaere det dominerende
succeskriterium i ovenstiende. For det forste er det for snevert, idet et
behandlingsforleb godt kan vare en succes, selvom det ikke har fort til
stoffrihed, fx fordi det har givet brugeren en ny erkendelse eller medfert
forbedringer 1 livssituationen. For det andet kan et ensidigt fokus pa
stoffrihed som succeskriterium miske give anledning til, at institutioner-
ne kommer til at fa en modvilje mod de malgrupper, hvor chancen for,
at de bidrager positivt til statistikken for opndelse af stoffrihed, er lille.
Behandlingsleders erfaring er, at unge i dognbehandling forste gang altid
afbryder. De er “kloge” og “udedelige” fortaller han. Han mener ikke, at
det er et argument for, at de unge ikke skal tilbydes degnbehandling.
Behandlingsopholdet kan vare med til at ’sd et fro i deres bevidsthed’ og
‘anvise nogle andre levemuligheder’, som med tiden kan vare medvir-
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kende til at hjzlpe dem ud af stofmisbruget. Pointen er, at ogsd et af-

brudt forleb kan vare en del af en proces, der forer til stoffrihed. Flere

behandlingsledere er inde pa det samme. En behandlingsleder pa et pri-

vat degnbehandlingssted siger fx:

Der er kommuner, hvor brugerne ikke far flere chancer, hvis de
afbryder eller fir tilbagefald, men der findes ogsd kommuner,
hvor de bliver ved med at give brugere chancer. Der har man
forstdet, at processen er ekstremt vigtig. Nogle brugere kommer
én gang og gir lige igennem behandlingen. Andre kommer for
syvende gang og forstir forst der, hvad det handler om [...]. Jeg
synes, der har varet en tendens i behandlingsbranchen til at
domme utroligt hardt. Man forstir ikke altid, at behandling er en
proces. Nar man ser pd helbredsprocenter, fx for stress, over-
veegt eller rygning, er stofmisbrug slet ikke sa langt nede [mbht.
helbredelsesprocenter|. Det er der nogle kommuner, der er bed-
re til end andre. De kommuner, der har en procesorienteret til-
gang til brugeren, og som kan se mennesket, er meget lettere at
samarbejde med end dem, der gor det hele til et projekt og har
en meget okonomisk synsvinkel pa det.

Interviewer: Nar du siger procesorienteret, betyder det, at kom-
munen opfatter tilbagefald som en del af processen?

Ja[...]- Jeg vil dog sige, at vi i de fleste tilfxlde, hvor vi foler, at
vi har brug for ekstra tid med vores klient, si far vi det [...]. Li-
gegyldigt hvilken kommune, sa fir langt de fleste brugere lov til
at fortsxtte, hvis de far et tilbagefald.

Pointen er, at stoffrihed godt kan vare et succeskriterium, men man kan

eller bor ikke nodvendigvis mile ensidigt pa, om det er opndet eller ¢j
efter enkeltstiende behandlingsforleb. Behandlingsforleb og tilbagefald

skal ses som en sammenhxngende proces. Behandlingslederen péd et

offentligt, ambulant og degnbehandlingssted fortaller:
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Vi har sektorplanens succeskriterier. Det, vi mangler som institu-
tion, er vores egne succeskriterier, fordi vores problem jo e, at,
nar vi har en stoffri institution, hvorfor udskriver vi sa ikke 100



pct. stoffri brugere? Det er der altsd rigtict mange gode grunde
til. En af dem er vores stofmisbrugere. Min kongstanke er, at
hvis det bare handlede om stofmisbrug, sd skulle jeg nok gore
dem alle sammen stoffri, men si vil jeg ogsd udskrive dem pd
den dag, de var det, fordi sa star der 100 pct. Jeg kan jo sagtens
ga ind og lave gennemfort’ i DanRIS-systemet og sige, at det er
100 pct., men sd ma jeg sige til mine brugere: ”Du fir ikke to da-
ge ekstra, vi skal ikke risikere noget”, og udskrive dem velviden-
de, at det er en fiasko, lige sd snart vi satter vedkommende pd
gaden. ”Du er ferdigbehandlet. Du er stoffri. Hvad skal du mere
herefter?” Vi er nedt til at lave vores egne succeskriterier, som vi
tvinges til at dokumentere.

Hvis man ser pa stoffrihed isoleret som succeskriterium, fir man ikke
nodvendigvis et billede af, hvor godt det egentlig gir brugerne. Stoffri-
hed som succeskriterium kan endvidere give behandlingssteder anledning
til at tilretteleegge deres udskrivningsprocedure saledes, at deres behand-
lingsstatistik tager sig bedst muligt ud. Fastleggelsen af bestemte, kvanti-
tative succeskriterier kan fa institutioner til at fokusere pda opnéelsen af
precis disse ting — hverken mere eller mindre. Sidstnavnte behandlings-
leder mener, at eventuelle uheldige virkninger af disse eksterne succeskri-
terier kunne afbedes, hvis behandlingsstedet fir sine egne succeskritetier,
der tager hojde for deres brugeres hele og specifikke livssituation og ser
behandlingsforlebene som en proces.

Ikke alle behandlingssteder arbejder med stoffrihed som et suc-
ceskriterium. Nogle steder handler det snarere om det modsatte, nemlig
at fi brugerne til at indse, at stoffrihed ikke nedvendigvis skal vare mal-
setningen for behandlingen. Behandlingslederen pi et offentligt, ambu-
lant behandlingssted forklarer:

Det er helt overvejende stabilisering [der er malsetningen for
brugerne i ambulant behandling her]. Noget af det, vi diskuterer
en del, er milsztningen. De fleste — selv arke-stabiliseringsbru-
gerne, hvis der findes sidan nogen — hvis man trykker dem pa
maven, siger de stoffrihed. Som en drem. Det er ikke nodven-
digvis noget, de egentlig har spor lyst til at vaere i eller arbejde pd
for den sags skyld, men visionen om livet uden stoffer og sociale
problemer 1 en familie ude pd landet med bern og hund, korn-
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marker osv., den er helt intakt [...]. Det giver os en dobbeltbund
at arbejde 1. P4 den ene side er der idealmaélsatningen, og pa den
anden side er der realmalsatningen, og det er i det spand, som vi
meget arbejder i1 den skadestreducerende tilgang [...]. Drommen
ma ikke vaere sa urealistisk, at den ikke kan nas. Den skal kon-
kretiseres ned til nogle succeser, som er smd nok til, at man fak-
tisk kan nd dem og opleve dem. Ellers forsvinder motivationen
undervejs. S bliver det til modleshed [...]. Det er et paradoks at
tro, at man kan arbejde med en malsztning, som er status quo.
Allerede i det ojeblik, det bliver en malsxtning, sd bliver det et
onske om noget 1 forhold til noget andet, og sa bliver det en dy-
namisk madlsetning. Selv stabiliseringsmalsatninger er dynami-
ske.

Succeskriteriet i dette behandlingsteds arbejde er ikke opnaelse af stoffri-

hed, men for det forste etablering af en realmalsatning og dernast reali-

sering af denne malsetning. Som behandlingslederen understreger, sa

handler det stadig om at opnd noget i den skadesreducerende tilgang.

Milsztningen konkretiseres til noget, brugeren forhdbentlig kan né. Dis-

se alternative succeskriterier kan dermed evalueres i forhold til malopfyl-

delse nojagtig som opndelse af stoffrihed.

En del behandlingssteder arbejder med forskellige succeskritetier

og milsztninger for forskellige brugergrupper. En behandlingsleder pa et

privat degnbehandlingssted forteller:
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Der er stoffri grupper, og der er ogsi skadesreduktionsgrupper,
det vi kalder omsorgsgrupper [...]. I den stoffri del kommer
mennesker, fordi de skal udtrappes og vare stoffri. Det er dem,
der starter i en afgiftning [...]. Der arbejder man med dem pa
den made, at man folger de her afgiftningspersoner meget tat.
For eksempel bliver alle medicinske patienter en gang om ugen
gennemgdet af legen, sygeplejersken, behandlingschefen og sa et
par stykker andre, som har kendskab til dem [...]. Men milene
skal veere individuelle. Jeg tror, vi har udviklet os fra at have en
lidt mere firkantet holdning til at have en storre forstaelse for at
mode folk individuelt [...]. I omsorgsgruppen snakker vi over-
hovedet ikke stoffrihed. Vi snakker mere om at fa en hverdag til



at haenge sammen. Fa mad tre gange om dagen, blive tilset af le-
gen, tage pa stranden og biblioteket. Vi passer pa dem.

Her er det tydeligt, at succeskriteriet ikke kan vare det samme for ska-
desreduktionsgruppen og den stoffri gruppe. Hvilke succeskriterier, der
skal veere for hvilke brugere, handler om, hvad der er realistisk for dem
at opnd samt ikke mindst, hvad de selv ensker. Behandlingslederen pa et
offentligt, ambulant og degnbehandlingssted legger bide vagt pd, at
behandleren skal lytte til brugeren, men ogsa at behandleren skal forhol-
de sig professionelt vurderende i forhold til, om brugeren er realistisk:

Nogle brugere har et helt klart mal med at blive stoffri, nogle vil
bare gerne have et stabilt liv pa en eller anden given dosis medi-
cin, nogle vil gerne nedtrappe sig selv, nogle vil 1 degnbehand-
ling, og nogle har brug for stottende samtaler. Vores mal, nar
folk bliver indskrevet her, et, at de foler sig vel modt, at vi lytter
til, hvad det er, de siger. Det er ikke ensbetydende med, at det er
”Palles gavebod”, og de bare kan fa det, som de gerne vil have
det. Men vi lytter, nar klienterne siger: ”’Jamen, jeg vil gerne vare
stoffri.” [...]. Det er ikke altid, at vores brugergruppe er realister.
En gang imellem bliver der skudt lidt over malet, og sd er det
ogsi vores opgave at fa justeret det. At vurdere, hvad er det for
et menneske, der sidder over for dig, hvad er det for nogle res-
sourcer, og hvad kan de. Sa man kan ikke sige, at malet enten er
det ene eller det andet. Det er individuelt alt efter, hvem det er,
vi fir ind ad deren, fordi hvis vi fir en gammel stofmisbruger, sa
tenker jeg ikke, at lykken nedvendigvis ligger i at blive stoffri.
Lykken kan ligge 1 at fi en oget livskvalitet og at fi noget ro pa
det her med at skulle ud og skaffe stoffer hele tiden [...]. Med de
unge ligger det implicit, at vi ikke synes, at de skal tage stoffer, vi
synes faktisk, at de skal blive stoffti. Det er der slet ingen tvivl
om. Men de har ogsa en anden baggrund. De kommer jo ikke
med 20 ars stofmisbrug. Man kan dog ogsa snakke om stabilise-
ring for denne gruppe. Vi har nogle unge, som misbrugsmassigt
ligner de wldre stofmisbrugere, som er startet meget tidligt, eller
som, ndr de er startet, i den grad har givet den gas, hvor de sim-
pelthen er lige sd misbrugende — bdde adferdsmassigt og tan-
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kemaessigt som én, der har veret stofmisbruger i rigtigt, rigtigt
mange ar. Si vi har ogsa nogle unge pa substitutionsmedicin.

I dette citat er det tydeligt, at fastleggelse af malsetninger for brugerne
og dermed succeskriterier er en kompliceret affeere af flere forskellige
grunde. For det forste kompliceres det af, at brugerne (i behandlernes
optik) ikke altid er realistiske. Den forste opgave for behandler kan der-
for vaere at justere brugerens egen mélsetning, forhabentlig i samarbejde
med brugeren. For det andet er brugergruppen meget differentieret, og
succeskriterierne ma derfor differentieres tilsvarende. Behandlingslederen
fremhaver her alderens betydning. For en gammel stofmisbruger vil
succeskriteriet typisk vare opnaelse af oget livskvalitet og mere ro 1 tilve-
relsen, mens opnielse af stoffrihed implicit altid er succeskriteriet for de
unge. Behandlingslederen nuancerer dog dette udgangspunkt, idet hun
gor opmarksom pd, at nogle af de unge kan vere startet tidligt 1 misbrug,
eller de har haft et meget intensivt misbrugsforleb, hvorfor de kommer
til at ligne de xldre stofmisbrugere og deres malsxtninger, og succeskri-
teriet for dem kan derfor ogsd vare stabilisering, oget livskvalitet og
mere ro i tilverelsen.?

Nir behandlere legger vagt pa, at man skal Iytte til brugerne, nar
milsetningen skal fastlegges, er det en made at give dem ansvar pd. Det
er brugerens valg. Nar det handler om stoffrihed som succeskriteri-
um/malsztning, er der flere behandlingsledere, som ogsd definerer det
med udgangspunkt i brugerens valg. Se eksempelvis de nzste tre citater:

Malsxtningen for et fuldt forleb er i virkeligheden banalt kogt
ned, at brugeren, nar han gar herfra, er i stand til og har frit valg
til at veelge et stoffrit liv. Det betyder ikke nodvendigvis, at det er
det, han gor, men at han &an velge et stoffrit liv, hvis det er det,
han ensker. (Behandlingsleder, privat degnbehandlingssted)

Succeskriteriet er, at folk trives i behandlingen og er glade, nar
de gennemforer planlagt, eller at de, hvis de gar mod et givet rdd,
alligevel klarer sig. Succeskriteriet er vel egentligt at give et men-
neske s megen ballast og livsmod, at han/hun tager beslutnin-

26. Behandlernes opgave med at fa etableret realistiske malsetninger samt alderens betydning for,
hvad der vurderes at vare realistisk, er neermere analyseret i Andersen, 2007.
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ger for sig selv, ogsa selvom beslutningerne miske ikke er rigti-
ge. (Behandlingsleder, privat, ambulant behandlingssted).

Malsxtningen er faktisk ikke stoffrihed her hos os [...]. Mens
klienterne er indskrevet her, s indgar vi en kontrakt om, at de er
fuldsteendigt aftholdende. S4 hjalper vi dem 1 den tid, de er her,
sd de kommer til det sted med sig selv, hvor de er parate til at
treffe et valg, nar de er ferdige. Si kan de selv valge. (Behand-
lingsleder, privat, ambulant behandlingssted).

Frem for kun at definere stoffrihed som et succeskriterium er der siledes
flere behandlingsledere, der opfatter succeskriteriet som det, at man saxt-
ter folk i stand til at treffe et valg. Dette succeskriterium kan dog vare
svaert at evaluere. Hvorndr er et tilbagefald til stoffer et valg? Er det altid
eller aldrig et valg?

Som sagt er det succeskriterium, som uden sammenligning er
genstand for mest opmarksomhed i interviewene, stoffrihed samt alter-
native malsztninger til stoffrihed. Behandlingslederne talte dog ogsd om
andre succeskriterier. Falles for de fleste andre succeskriterier er, at de
umiddelbart er svere at evaluere i forhold til malopfyldelse. Et af de
forhold, der bliver fremhavet som afgerende vigtigt for behandlingen, er
etablering af en god og tillidsfuld relation mellem bruger og behandler.
En behandlingsleder pé et privat degnbehandlingssted siger fx:

Det at kunne skabe en god relation er forudsatningen for, at vi
kan flytte brugeren fra et punkt til et andet [...]. At vare i kon-
takt med den person, man sidder og taler med, have sat sig ind i
den viden, der pd forhind ligger om beboeren, men vigtigst af
alt at fa skabt et forhold, hvor der er tillid [...]. For det forste
prover vi at matche beboere og behandlere. Nogle gange skyder
vi forkert og opdager, at det var bedre med en anden behandler.
Men si har man et grundlag for at bygge noget op, der kan vzare
positivt [...] At skabe god relation handler [for det andet]| ogsa
om, at kokken ved, at den nye bruger, der kom, hedder ”Claus”.
Relationen skabes nemlig ikke 1 forste omgang 1 den dybe samta-
le, men i den opmarksomhed, man giver den enkelte person.
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Det kan vaere svart at male pa relationer. En af maderne, man méske kan
forsege, er via brugertilfredshedsmalinger. Som det fremgik af tabel 6.2,
har 18 pct. af behandlingsstederne skriftlige, specifikke mil for brugertil-
fredshed. I de kvalitative interview, er der dog flere af behandlingsleder-
ne, som gor opmarksom pa, at andre faktorer kan spille ind i dette eva-
lueringsredskab:

Mange af vores brugere er ikke i stand til at kigge indad og sa
bliver de nedt til at kigge udad |...]. Jeg er en kolossalt stor til-
haenger af, at vores brugere siger deres uforbeholdne mening.
Det, jeg har svart ved at acceptere, er, nar systemet gir ind og
kun herer en side af historien og ikke har nok forstdelse for, at
der kan vare masser af arsager til, at man enten roser eller ogsd
sviner til [...]. Alt skal tages med de forbehold, men det skal be-
stemt bruges. (Behandlingsleder, offentligt, ambulant og dogn-
behandlingssted).

Det er klart, at du heller ikke &un skal lytte til brugertilfredshe-
den. Hvis du gar ud og interviewer nogle af dem, der er her, si
er de da ogsa utilfredse nogle dage. Nu i mindre grad her, fordi
de er stoffri. Jeg tror, at hvis man gar ind pd et degnbehand-
lingscenter, hvor de maske er i afgiftning eller kun lige er blevet
stoffri, si er de maske endnu mere utilfredse med alt muligt,
fordi de slet ikke har nogen kontrol over deres folelser og bare
synes, at tingene ikke lige er sddan, som de havde forestillet sig.
Sa der kan man sagtens fa en masse fejlagtige bedemmelser, det
er klart. (Behandlingsleder, privat, ambulant behandlingssted)

Hvis man skal evaluere et behandlingssted, skal det vare bredspektret,
mener ovenstiende behandlingsledere. Man ma hverken ensidigt fokuse-
re pa brugertilfredshed eller ensidigt pd overholdelse af diverse regler.
Der skal ogsa vare fokus pa det faglige eller rent behandlingsmaessige,
forklarer den ene behandlingsleder videre:

Jeg arbejdede pa et andet behandlingscenter, da kommunen be-
gyndte at indfore deres kvalitetskontrol, og min oplevelse af det
var, at de gjorde et kempe stykke arbejde med at lave kvalitets-
kontrol pa stedernes skonomiske situation, og sa brugte de utro-
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ligt fa ressourcer pa at lave kvalitetskontrol pa det rent behand-
lingsmaessige |...]. Det, synes jeg, var utroligt skuffende, fordi jeg
synes, der er rigtict mange behandlingssteder, eller det var der —
nu skal jeg passe pd, hvad jeg siger — hvor jeg egentlig ikke synes,
at kvaliteten er 1 orden, og hvor det, der foregik der, ikke er i or-
den. Og det er der stadigvaek rundt omkring i dag. (Behandlings-
leder, privat, ambulant behandlingssted)

Denne behandlingsleder synes, at der er brug for evaluering og kvalitets-
kontrol, men oplever ikke, at fokus i den kvalitetskontrol, han tidligere
har oplevet, har veret bred nok. Der har varet for lidt opmarksomhed
pa kvaliteten i det rent behandlingsmaessige, hvilket der ellers er brug for.
En anden behandlingsleder eftersporger en form for stotte til at evaluere
den faglige kvalitet udefra:

Jeg kunne jo godt tenke mig, at [en navngiven kommune]| havde
et fagligt evalueringsperspektiv og faktisk et team til det. Vi har
kvalitetssikring, men meget af det handler om, hvorvidt vi over-
holder reglerne. Men har vi den faglighed, vi gerne vil haver Nar
vi andre er derude med farre og faerre ressourcer — jeg piber ik-
ke, men vi skal have dagligdagen til at heenge sammen, og si far
vi nok ikke kigget pd os selv godt nok. Vi fir ikke lige brugt det
der evalueringskoncept, som nogen har udtenkt [...]. Vi er nodt
til at have en stabsmedarbejder, en stabsfunktion, som gir ind og
laver et kvalitetsstandardprogram, som ikke bare siger: ”Det skal
vere sidan,” men faktisk gor det svare, nemlig at udtenke,
hvordan vi fir malt det her? Det er den naest svareste del, og sa
er den svareste del at gore det kontinuerligt. Og det, min erfa-
ring siger mig, er, at vi far det aldrig gjort her, og derfor siger jeg:
”Kunne kommunen ikke have sidan en enhed?” (Behandlings-
leder, offentligt, ambulant og degnbehandlingssted)

Tabel 6.4 viste, at to tredjedele af behandlingsstederne ikke har skriftlige,
regelmassige evalueringer af specifikke succeskriterier. Behandlingslede-
ren peger i ovenstiende citat pd flere udfordringer, som kan forklare,
hvorfor det er vanskeligt at etablere en skriftlig og regelmassig evalue-
ringspraksis. For det forste er det ikke let at udtenke, hvad der skal ma-
les. Hvad skal succeskriterierne vaere? Som vi har veret inde pa, er stof-
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frihed ikke nodvendigvis et mal, der er dekkende for behandlingssucces,
men hvad skal det sa vaere? For det andet er det en udfordring at fd etab-
leret som en kontinuerlig evalueringspraksis i en dagligdag, hvor ressout-
cerne er begrensede. I det sidste citat bliver stotte udefra lanceret som en
mulig hjxlp i hdndteringen af udfordringerne. Den udefrakommende
stotte skal ikke (kun) kontrollere, om reglerne bliver overholdt, men ogsa
vare en faglig stotte til bide at formulere de rigtige succeskriterier, der
tager hensyn til brugernes helhedssituation og til de differentierede bru-
gergrupper, som kan vare samlet pa samme behandlingssteder, samt
hjzlpe med at etablete en regelmassig evalueringspraksis.

OPSUMMERING

Succeskriterier kan have forskellige former. De kan vare implicitte 1
behandlingsarbejdet, som ikke-italesatte pejlemarker for vurderingen af
behandlingsindsatsen, eller de kan vare eksplicit formulerede i form af
nedskrevne og pracise punkter. I behandlingssteds-surveyen har vi valgt
at sxtte fokus pd den sidstnzvnte form. Behandlingslederne er blevet
spurgt, om behandlingsstedet skriftigr har formuleret specifikke succes-
kriterier. Det har den ene halvdel af de 108 behandlingssteder, mens den
anden halvdel ikke hat.

Ifolge behandlingssteds-surveyen er medarbejdernes efterud-
dannelse det omrade, der oftest er skriftlige, specifikke succeskriterier
for. Det er i god trdd med kapitel 4, som ogsa viste, at behandlernes
kvalificering blev vaegtet hojt. 32 pct. af behandlingsstederne har skriftli-
ge, specifikke succeskriterier om netop behandlernes efteruddannelse,
mens 29 pct. har skriftlige, specifikke succeskriterier vedrorende hen-
holdsvis medarbejdertilfredshed, og hvor mange brugere der opnar stof-
frihed. Til sammenligning har kun 18 pct. af behandlingsstederne skriftli-
ge, specifikke succeskriterier i forhold til brugertilfredshed.

Det er forskelligt, hvor behandlingsstederne har nedskrevet de-
res succeskriterier. Det mest almindelige sted er i en eller anden form for
vitksomhedsplan, hvori 16 pct. af behandlingsstederne har nedskrevet
deres succeskriterier.

Nir det gzlder evalueringspraksis, bliver en tredjedel af behand-
lingsstederne evalueret skriftligt og regelmaessigt efter specifikke succes-
kriterier, mens to tredjedele ikke gor. De skriftlige evalueringer har hyp-
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pigst form af et evalueringsdokument med tilknytning til en virksom-
hedsplan, arsplan eller lignende.

I de kvalitative interview prasenterede behandlingslederne en del
refleksioner vedrorende stoffrihed som succeskriterium. Stoffrihed er det
overordnede succeskriterium for alle brugere pa nogle behandlingssteder,
mens man pa andre arbejder med differentierede succeskriterier for for-
skellige brugergrupper. P4 andre behandlingssteder igen er det et selv-
stendigt succeskriterium, at man sammen med brugerne far formuleret
andre malsatninger end stoffrihed. Alternative malsetninger kan handle
om stabilisering, livskvalitet og ro i tilvaerelsen.

Et af argumenterne for, at stoffrihed ikke ma blive et domine-
rende succeskriterium, er, at det ikke er realistisk at opna for alle bruger-
gruppet. Et af de andre argumenter er, at det kan pavirke behandlings-
stedernes praksis pa en uheldig made. For eksempel kan behandlingsste-
derne fi en modvilje mod at tage de brugere, hvor chancen for, at de
bidrager positivt i statistikken over opndelse af stoffrihed, er minimal.
Det henger ogsa sammen med, at stoffrihed eller ¢j ved udskrivnings-
tidspunktet ikke nedvendigvis siger noget om brugerens helhedssituation
eller proces. Flere behandlingsledere siger, at ogsd et afbrudt behand-
lingsforleb og tilbagefald kan vare en del af processen i retning af stof-
frihed. Som det ogsa blev pointeret i kapitel 5 i afsnittet om efterbehand-
ling, er opnéelse af stoffrihed sjzldent den storste udfordring i behand-
lingsarbejdet — det er perioden efter, hvor stoffriheden skal fastholdes.
Hvis der udelukkende er fokus pa stoffrihed som succeskriterium, vil det
derfor handle om at f4 udskrevet brugerne hurtigst muligt efter opnéelse
af stoffrihed, men det er ikke sikkert, det behandlingsmaessigt er det bed-
ste. Formuleringen af succeskriterier skal derfor bade tage hojde for, at et
behandlingsforleb kan vare en lengere proces over flere ind- og ud-
skrivninger, og den skal vere nuanceret for at indfange, at selvom bruge-
ren ikke opnar stoffrihed, sa kan behandlingen godt have varet givtig for
en bruger. Endelig skal det ogsd vare succeskriterier, som det er praktisk
muligt at evaluere. Succeskriterier om, at brugere, der udskrives stoffri,
ogsi skal holde sig stoffri, kan vare umuligt at evaluere, hvis man ikke
har redskaber og ressourcer til at monitorere brugere efter udskrivnin-
gen.

Disse krav til succeskriterier om, at de skal vere nuancerede og
procesotienterede, gor det svart biade at formulere dem helt pracist og
finde ud af, hvordan man kan male dem samt fa implementeret malinger
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med regelmassige mellemrum. Der lyder en kritik fra et par af behand-
lingslederne af, at tidligere evalueringer og kvalitetskontroller har fokuse-
ret pd kvantitative og malbare ting, sisom den okonomiske situation og
overholdelse af regler, frem for det vasentlige, som handler om faglighe-
den og det rent behandlingsmassige. Et forslag lyder derfor, at man ma-
ske kunne f4 hjxlp til disse udfordringer fra et fagligt evalueringsteam.
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KAPITEL 7

SAMARBEJDE,
UDFORDRINGER OG VISIONER

Her i sidste kapitel skal vi se pa behandlingsstedernes samarbejde med
andre instanser samt pd nogle af de udfordringer, stofmisbrugsbehand-
lingen star over for. Vi skal ogsa se pa behandlingsledernes prioriteringer
og nogle af deres visioner for fremtiden. Kapitlet er baseret pa bade
behandlingssteds-surveyen og kvalitative interview.

VISITATIONSKOMPETENCE OG ORGANISERING AF
SAMARBEJDE

Et behandlingssteds visitationskompetence har stor betydning for, hvil-
ken form for samarbejde stedet skal have til andre instanser, og hvordan
dette samarbejde kan organiseres. Derfor bliver visitationskompetence
og organisering af samarbejde behandlet samlet i dette afsnit.
Behandlingssteder er forskelligt organiserede, nar det gxlder visi-
tationskompetencer. Nogle behandlingssteder har ikke visitationskompe-
tence i forhold til eget behandlingstilbud, hvilket betyder, at de udeluk-
kende modtager brugere, som andre enheder visiterer til dem. Det gor
sig fx gxldende pa private behandlingssteder, men ogsi offentlige be-
handlingssteder kan vare uden visitationskompetence og udelukkende
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modtage brugere, som andre enheder har visiteret til dem. Andre be-
handlingssteder har visitationskompetence i forhold til eger behandlings-
tilbud, men ikke til andre behandlingstilbud. Det kan fx vaere et kommu-
nalt, ambulant behandlingstilbud, som godt kan indskrive kommunens
stofmisbrugere i eget behandlingstilbud, men hvis en bruger skal have et
andet behandlingstilbud, fx dag- eller dognbehandling, sa skal visitatio-
nen ga igennem en anden enhed fx kommunens myndighedsafdeling pa
radhuset.

For at atdxzkke, hvordan menstrene for visitationskompetence
tegner sig, har vi stillet behandlingslederne folgende sporgsmal: ”Er der
en eller flere sagsbehandlere placeret pd dette behandlingssted med
kompetence til at visitere til behandlingsstedets eget behandlingstilbud
og/eller andre behandlingstilbud?” Bemerk, at der bliver sputgt, om det
er sagsbehandlere placeret pa behandlingsstedet med visitationskompeten-
ce frem for, om der er sagsbehandlere med visitationskompetence ansat.
Det skyldes, at der kan vare lokale losninger, hvor ansattelsesforhold og
fysisk placering ikke folges ad. Eksempelvis kan der pd et behandlings-
sted vare en udstationeret’ sagsbehandler med visitationskompetence, fx
fra myndighedsafdelingen pa radhuset i kommunen. Sagsbehandleren er
da ansat 1 myndighedsafdelingen, men placeret pa behandlingsstedet. 109
behandlingsledere har oplyst, hvorvidt der er sagsbehandlere med visita-
tionskompetence pd deres behandlingssted, og svarene fremgar af tabel
7.1.2

Det fremgir af tabel 7.1, at tre visitationskompetenceprofiler ge-
nerelt optreder pa de danske behandlingssteder. Det hyppigst forekom-
mende er, at behandlingsstedet slet ikke har nogen visitationskompeten-
ce til behandling. Det galder for 45 pct. af behandlingsstederne, en blan-
ding af offentlige og private samt ambulante og dognsteder. P4 28 pct. af
behandlingsstederne har de bade kompetence til at visitere til eget og til
andre behandlingstilbud. Denne gruppe af behandlingssteder er primeert
offentlige, ambulante behandlingstilbud. P4 25 pct. af behandlingssteder-
ne har man visitationskompetence til eget behandlingstilbud, men ikke til
andre. Denne gruppe bestir ligeledes primart af offentlige, ambulante
behandlingstilbud.

27 Struktur 1 kommunernes visitationskompetence er ogsa analyseret nermere i delrapport 5 om
visitation og sagsbehandling i kommunerne pa stofmisbrugsomridet.
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TABEL 7.1
Visitationskompetence til behandlingstilbud p4 109 behandlingssteder.
Antal og procent.

Antal Procent
Visitationskompetence til eget
Behandlingstilbud 27 25
Visitationskompetence til andre
Behandlingstilbud 1 1
Visitationskompetence til bade eget og andre
behandlingstilbud 31 28
Ingen visitationskompetence 49 45
Ved ikke 1 1
Talt 109 100

Anm.: Spgrgsmalet lyder: Er der en eller flere sagsbehandlere placeret pa dette behandlings-
sted med kompetence til at visitere til behandlingsstedets eget behandlingstilbud og/eller
andre behandlingstilbud?

Behandlingslederne er ogsd blevet spurgt, om der er en eller flere sags-
behandlere placeret pa deres behandlingssted med kompetence til at
treffe beslutninger om ydelser, der ikke handler om stofmisbrugsbe-
handling (fx sociale ydelser, bolig). Svarene fremgar af tabel 7.2.

TABEL 7.2
Visitationskompetence til andre ydelser pa 109 behandlingssteder.

Antal Procent

Visitationskompetence til andre ydelser (fx sociale ydelser eller bolig) 11 10
Ingen visitationskompetence til andre ydelser 97 89
Ved ikke 1 1
Talt 109 100

Note: Spargsmalet lyder: Er der en eller flere sagsbehandlere placeret pa dette behandlings-
sted med kompetence til at traeffe beslutninger om ydelser, der ikke handler om stofmis-
brugsbehandling (fx sociale ydelser eller bolig)?

Her er igen blevet spurgt, om der er en sagsbehandler placeret pa behand-
lingsstedet med visitationskompetence til andre ydelser end stofmis-
brugsbehandling. Det kan vare et strategisk element i en kommunal
indsats for at sikre den helhedsorienterede indsats, at man organiserer
omradet saledes, at en eller flere sagsbehandlere med kompetence til at
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treffe beslutninger om ydelser, der ikke handler om stofmisbrugsbe-
handling (fx sociale ydelser eller bolig) placeres pa behandlingsstedet,
selvom de er ansat andetsteds. Ifelge surveyen er der sagsbehandlere
med visitationskompetence til andre ydelser end stofmisbrugsbehandling
pa hvert tiende behandlingssted. Disse behandlingssteder er primeert
offentlige, ambulante behandlingstilbud. P4 de resterende behandlings-
steder har man ikke sagsbehandlere med visitationskompetence til andre
ydelser.

Et behandlingssteds visitationskompetenceprofil har en betyd-
ning for, hvordan samarbejdet med det ovrige behandlingssystem samt
de sociale systemer generelt skal og kan organiseres. Hvis behandlings-
stedet ikke selv har visitationskompetence, bliver de visiterende enheder
eksempelvis vigtige samarbejdspartnere, mens visitationen til eget be-
handlingstilbud ikke er noget, et behandlingssted med visitationskompe-
tence til eget behandlingstilbud skal samarbejde med andre enheder om.
Ligeledes har det betydning for organiseringen af samarbejdet, hvorvidt
der er sagsbehandlere med kompetencer til at treffe beslutninger om
ydelser, der ikke handler om stofmisbrugsbehandling. Hvis man har valgt
en sidan integreret losning kan samarbejdet organiseres internt i huset.
Hvis man ikke har sagsbehandlere med visitationskompetence til andre
ydelser, skal et eventuelt samarbejde organiseres i samarbejde med nogen
uden for behandlingsstedets regi.

Vi har spurgt behandlingslederne, hvor hyppigt de felger med
deres brugere til moder i kommunalt regi uden for behandlingsstedet, fx
moder med en kommunal sagsbehandler fra jobcentret. Svarene fra de
behandlingsledere, som /¢ har sagsbehandlere med kompetencer til at
treeffe beslutninger om andre ydelser end stofmisbrugsbehandling place-
ret pa sit behandlingssted, fremgar af tabel 7.3 og 7.4.

Tabel 7.3 angir de ambulante behandlingssteders deltagelse i
brugernes moder uden for behandlingsstedets regi. Det fremgir, at 57
pct. af de ambulante behandlingssteder folger med brugerne ’til nogle
moder’ uden for behandlingsstedets regi, fx til meder i jobcentret. De
resterende ambulante behandlingssteder har meget varierende praksis: 25
pct. folger med ’til alle’ eller *de fleste’ moder, mens 18 pct. kun kommer
med ’til 4’ eller ingen meder.
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TABEL 7.3

Omfanget af de ambulante behandlingssteders deltagelse i brugernes

meder i kommunalt regi, uden for behandlingsstedet. Antal og procent.

Antal Procent
Vi fglger med brugerne til alle eller naesten alle mader 7 11
Vi folger med brugerne til de fleste mader 9 14
Vi fglger med brugerne til nogle mader 37 57
Vi folger med brugerne til fa mader 10 15
Vi fglger aldrig eller naesten aldrig med brugerne til mader 2 3
Ved ikke 0 0
Talt 65 100

Anm.: Spergsmalet lyder: Hvor ofte falger I med jeres brugere til meder i kommunalt regi?
(Uden for behandlingssteds regi, fx mader med kommunal sagsbehandler fra jobcentret.)

Behandlingsstederne med en integreret losning indgar som sagt ikke 1

tabel 7.3, fordi deres samarbejde er fundamentalt anderledes organiseret.

Tabel 7.4 omhandler dognbehandlingsstedernes deltagelse i bru-

gernes moder uden for behandlingsstedets regi.

TABEL 7.4

Omfanget af dggnbehandlingsstedernes deltagelse i brugernes mader i

kommunalt regi, uden for behandlingsstedet. Antal og procent.

Antal Procent
Vi folger med brugerne til alle eller naesten alle mader 16 50
Vi folger med brugerne til de fleste mader 3 9
Vi folger med brugerne til nogle mader 10 31
Vi folger med brugerne til fa mader 1 3
Vi folger aldrig eller naesten aldrig med brugerne til meder 2 6
Ved ikke 0 0
Talt 32 100

Anm.: Spergsmalet lyder: Hvor ofte falger I med jeres brugere til mader i kommunalt regi?
(Uden for behandlingssteds regi, fx mader med kommunal sagsbehandler fra jobcentret.)

Halvdelen af degnbehandlingsstederne folger med deres brugere til alle

eller naesten alle moder. Det er en vasentligt storre andel end blandt de

ambulante behandlingssteder, hvor det kun gjorde sig gzldende for 11
pct. Bade blandt de ambulante behandlingssteder og degnbehandlings-
stederne, som ikke har en integreret losning, ser der imidlertid ud til at

veere modeaktivitet ud af huset i et eller andet omfang.
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Samarbejde behover ikke vare organiseret som mader. Det kan
ogsd vare koordinering pr. e-mail eller en droftelse over telefonen. Be-
handlingslederne er blevet spurgt om, hvor hyppigt personalet diskuterer
hver enkelt brugers behandling eller sociale situation med en ekstern
kommunal sagsbehandler. Svarene fremgar af tabel 7.5. De behandlings-
steder, der har en sagsbehandler placeret pa behandlingsstedet med visi-
tationskompetence til ovrige ydelser, er igen ikke medtaget, da samarbej-
det kan forega internt frem for med en ekstern kommunal sagsbehandler.

TABEL 7.5

Hyppighed i behandlingsstedernes kontakt med eksterne kommunale
sagsbehandlere vedr. den enkelte brugers behandling eller sociale
situation. Antal og procent.

Antal Procent
Hver maned 25 26
Med 2-3 maneders mellemrum 55 57
Med 4-6 maneders mellemrum 7 7
Med 7-12 méaneders mellemrum eller sjeeldnere 6 6
Aldrig 1 1
Ved ikke 3 3
Talt 97 100

Anm.: Spgrgsmalet lyder: Hvor ofte diskuterer personalet i gennemsnit den enkelte brugers
behandling eller sociale situation med en ekstern kommunal sagsbehandler (fx en sagsbe-
handler fra jobcentret)?

De forrige tabeller 7.3 og 7.4 viser, hvor stor en andel af brugernes mo-
der uden for behandlingssteds regi, behandlingsstedet folger med til. Den
siger ikke noget om, hvor hyppigt disse meder forekommer. Tabel 7.5
fortzeller derimod, hvor hyppigt personalet pa behandlingsstedet er i
kontakt med eksterne kommunale sagsbehandlere. Som det fremgar af
tabellen, er det mest almindelige, at behandlingsstedet i gennemsnit dis-
kuterer den enkelte brugers behandling eller sociale situation med en
ekstern kommunal sagsbehandler, sisom en sagsbehandler fra jobcentret,
med 2 til 3 maneders mellemrum. Det gaelder for 57 pct. af behandlings-
stederne. 26 pct. af behandlingsstederne diskuterer den enkelte brugers
behandling eller sociale situation med en ekstern kommunal sagsbehand-
ler hver maned. Der er ikke markant forskel mellem de ambulante og
dognbehandlingsstederne i forhold til dette sporgsmal.
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Vi har nu set pd omfanget og hyppigheden af behandlingsste-
dernes samarbejde eksternt i forhold til den enkelte brugers behandling
og sociale situation. Nu skal vi se pd, om samarbejdet generelt er organi-
seret med en fast modestruktur, eller om det foregir ad hoc. I det fol-
gende differentierer vi mellem flere forskellige samarbejdspartnere. Tabel
7.6 viser, hvordan samarbejdet med en rakke samarbejdspartnere er
organiseret. Hvis behandlingsstedet samarbejder med mere end et sted
inden for hver enkelt kategori (fx flere kommunale misbrugscentre, flere
hospitaler eller lign.), er behandlingslederne blevet bedt om at oplyse,
hvordan samarbejdet oftest foregir. Hvis behandlingsstedet slet ikke
samarbejder med nogen fra de nevnte kategorier, havde behandlngslede-
ren mulighed for at svare, at det ikke er en vigtig samarbejdspartner.

TABEL 7.6
Behandlingsstedernes angivelse af, hvordan samarbejdet med eksterne
partnere oftest foregdr og er organiseret. Procent.

Faste Bade faste og Ad Tkke vigtig Talt
mader ad hoc-mader hoc- samarbejds-
meder partner
Kommunale
Misbrugscentre! 35 24 30 11 100
Private
Behandlingstilbud? 25 27 37 11 100
Jobcentre® 6 20 63 11 100
Kommunale social-
afdelinger® 17 26 50 7 100
Psykiatrien® 12 19 55 14 100
Kriminalforsorgen® 10 25 57 7 100
Hospitaler® 2 9 53 36 100
Frivillige organisa-
tioner (fx Kirkens
Korsheer,
parerendeforeninger
osv.)® 4 12 31 54 100

1: T gverste reekke vedr. samarbejde med kommunale misbrugscentre indgar kommunale be-
handlingssteder ikke (N = 37 i averste raekke).

2: T anden raekke vedr. samarbejde med private behandlingstilbud indgar private behandlings-
steder ikke (N = 75 i anden raekke).

3: I disse reekker indgar alle behandlingssteder (N = 108 behandlingssteder).
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De kommunale misbrugscentre er en vigtie samarbejdspartner for 89
pct. af de ikke-kommunale behandlingstilbud. Samarbejdet er organiseret
som faste moder pa 35 pct. af behandlingsstederne, som ad hoc-moeder
pa 30 pct. og som en blanding af ad hoc og faste moder pa 24 pct. af
behandlingsstederne.

Private behandlingstilbud er en vigtig samarbejdspartner for 89
pct. af de offentlige behandlingstilbud. Samarbejdet er organiseret som
faste moder pa 25 pct. af behandlingsstederne, som ad hoc-meder pa 37
pct. og som en blanding af ad hoc og faste moder pa 27 pct. af behand-
lingsstederne.

Den kommunale socialafdeling samt Kriminalforsorgen er en
vigtig samarbejdspartner for 93 pct. af behandlingsstederne. Det er der-
med de instanser, flest behandlingssteder finder vigtige. For begge sam-
arbejdspartnere gxlder, at samarbejdet oftest organiseres som ad hoc-
moder. Det galder for 50 pct. af behandlingsstederne i forhold til social-
afdelingen, og 57 pct. af behandlingsstederne i forhold til Kriminalfor-
sorgen.

Jobcentret er en vigtig samarbejdspartner for 89 pct. af behand-
lingsstederne. De fleste behandlingssteder (63 pct.) organiserer oftest
samarbejdet med jobcentret som ad hoc-meder. Det samme gzlder psy-
kiatrien. Psykiatrien er en vigtig samarbejdspartner for 86 pct. af behand-
lingsstederne, og de fleste behandlingssteder (55 pct.) organiserer oftest
samarbejdet med psykiatrien som ad hoc-meder. 12 pct. af behandlings-
stederne har dog faste moder med psykiatrien.

Hospitaler og frivillige organisationer sasom Kirkens Korshar
og parerendeforeninger er ikke en vigtig samarbejdspartner for hen-
holdsvis 36 pct. og 54 pct. 1 de tilfzelde, hvor disse instanser er en vigtig
samarbejdspartner, bliver moder overvejende organiseret ad hoc.

Opsamlende er de samarbejdspartnere, der oftest er faste moder
med, de kommunale misbrugscentre og de private behandlingstilbud.
Det vil sige, at det er snternt i stofmisbrugsbehandlingen. Her ligger sam-
arbejdet i faste moderammer for 25-35 pct. af behandlingsstederne. Niar
det gaelder eksterne samarbejdspartnere sisom jobcentre, Kriminalforsor-
gen og psykiatrien ligger samarbejdet kun i faste moderammer for 6-12
pct. af behandlingsstederne, mens mederne organiseres ad hoc pa 55-63
pct. af behandlingsstederne.
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TILFREDSHED MED SAMARBEJDE

Behandlingslederne er blevet bedt om at vurdere, om samarbejdet funge-
rer godt eller dirligt med en rxkke samarbejdspartnere. Hvis behand-
lingsstedet samarbejder med mere end ét sted inden for hver enkelt kate-
gori (fx flere kommunale misbrugscentre, flere hospitaler osv.), er be-
handlingslederne blevet bedt om at svare pd, hvordan samarbejdet oftest
fungerer. Svarene fremgar af tabel 7.7.

TABEL 7.7
Behandlingsledernes vurdering af, om samarbejdet fungerer godt eller
darligt med en raekke udvalgte samarbejdspartnere. Procent.

Meget Godt Hverken Darligt Meget Tkke Talt
godt godt eller darligt vigtig
darligt samar-
bejds.-
partner
Kommunale
misbrugs-
centre! 27 60 3 0 3 8 100
Private
behandlings-
tilbud? 19 49 13 0 0 19 100
Jobcentre® 14 25 34 13 1 13 100
Kommunale
socialafdelin-
ger® 15 49 27 3 2 5 100
Psykiatrien® 7 22 40 12 7 13 100
Kriminalfor-
sorgen® 16 56 18 4 0 7 100
Hospitaler® 5 30 27 7 0 32 100
Frivillige
organisatio-
ner (fx Kir-
kens
Korsheer,
pargrende-
foreninger
osv.)® 7 20 21 0 0 51 100

1: T gverste raekke vedr. samarbejde med kommunale misbrugscentre indgér kommunale be-
handlingssteder ikke (N = 37 i averste raekke).
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2: I anden raekke vedr. samarbejde med private behandlingstilbud indgar private behandlings-
steder ikke (N = 75 i anden raekke).
3: I disse raekker indgar alle behandlingssteder (N = 108 behandlingssteder).

Den storste tilfredshed finder vi hos de ikke-kommunale behandlings-
steder 1 forhold til samarbejdet med de kommunale misbrugscentre. 60
pct. af lederne fra ikke-kommunale behandlingssteder (dvs. regionale og
private behandlingssteder) synes, at samarbejdet med de kommunale
misbrugscentre fungerer ’godt’, mens 27 pct. synes, at det fungerer ‘me-
get godt’.

Der er ogsa overvejende tilfredshed hos de offentlige behand-
lingssteder mht. samarbejdet med de private behandlingssteder, ligesom
der er overvejende tilfredshed blandt behandlingsstederne generelt med
hensyn til samarbejdet med socialafdelingerne og Kriminalforsorgen.

Mest forbeholdne er behandlingslederne i forhold til jobcentrene
og psykiatrien. Nér det gzxlder jobcentrene, synes 34 pct. af behandlings-
lederne, at samarbejdet "hverken er godt eller darligt’, mens 14 pct. me-
ner, at det er ’darligt’ eller ‘meget darligt’. Nar det galder psykiatrien,
synes 40 pct. af behandlingslederne, at samarbejdet *hverken er godt’
eller darligt’, mens 19 pct. mener, at det er ’darligt’ eller 'meget darligt’.

I de kvalitative interview samt skriftlige kommentarer i forbin-
delse med surveyen bliver der givet eksempler pé, hvori samarbejdspro-
blemerne med jobcentre og psykiatri kan bestid. En behandlingsleder fra
et privat, ambulant behandlingstilbud skriver:

Det er et tilbagevendende problem, at samarbejdet med isar de
jobcentre fra [en navngiven kommune| fungerer traegt. Det er
vores indtryk, at selv de kommunale ridgivningscentre for stof-
misbrugere har svart ved at treenge igennem.

En behandler fra et kommunalt misbrugscenter fortaller:

Jobcentrene har vi har mange problemer med, synes jeg [...].
Det er nesten umuligt at finde ud af, hvem der er sagsbehandler
for brugerne [...]. Jeg ved ikke, om de altid har faste sagsbe-
handlere. Det er jeg ikke sikker pd, at de har. Og der er jo ikke
noget sted, det stir registreret. Altsa, jeg kan jo ikke ga ind og se
et eller andet sted, hvem der er sagsbehandleren. Vi [pd behand-
lingsstedet] har vores journalsystem. Nir de bliver registreret
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her, sa skriver jeg straks i noget, der hedder kontakter, og regi-
strerer mig som sagsbehandler pa rdadgivningscentret. Det vil si-
ge, at alle her kan gi ind og se: ”N4, det er [Sorens| bruger.” Det
kan man ikke i deres system.

Det problem, behandleren beskriver, er simpelthen, at det er svart at
finde ud af, hvilken sagsbehandler brugeren har pa jobcentret. Det er
svart at samarbejde, hvis man ikke ved, hvem det er, man skal samarbej-
de med. Et andet problem, han beskriver, er, at jobcentrene presser bru-
gere i behandling, selvom de slet ikke er motiverede: ”De [jobcentret]
siger, at hvis ikke de gar 1 behandling, sa fir de taget deres kontanthjxlp.”
Et tredje problem er, at jobcentrene stiller krav og laver planer, som kan
give problemer og spander ben for stofmisbrugsbehandlingen:

Vi oplever jo ogsa mange — iser de kaotiske brugere — der ikke
kan finde ud at passe tiderne, nir de skal mode nede pa jobcen-
tret, og sa far de stoppet deres kontanthjlp, og si star vi med
problemet [...]. Jobplaner osv. risikerer at blive lavet hen over
hovedet pa mig, [selvom] jeg er i et behandlingsforlob med en
klient, og jeg maske absolut ikke synes, at det [der stir i jobpla-
nen| er hensigtsmaessigt.

Samarbejde og koordination i forhold til jobcentrene vil blive uddybet 1
delrapport 5. Her skal det blot understreges, at nogle behandlingsledere
beskriver et godt samarbejde med jobcentrene. Som det fremgér af tabel
7.7, oplever 14 pct. af behandlingslederne, at samarbejdet med jobcent-
rene fungerer ‘meget godt’, mens 25 pct. oplever, at det fungerer ’godt’.
Behandlingslederen fra et offentligt, ambulant og degnbehandlingssted
fortzller eksempelvis, at det fungerer rigtigt godt i hendes kommune:

Det, der fungerer godt, det er i forhold til job-delen. Der har vi
faktisk det forhold, at de [jobcenteret] sporger os meget til rads:
”Hvad tenker vi? Er vedkommende i stand til at komme i akti-
vering lige nu? Skal vi vente lidt? Hvad er planen for misbrugs-
behandlingen?” Sadan, at de ikke sidder og laver noget, der gar
fuldsteendig i modsat retning af de planer, vi har lagt her. Vi gor
en del for at informere hinanden - netop ogsa fordi vi ved, at der
bliver lagt en jobplan, og hvis vi siger, at de skal deltage i grup-
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pebehandling tre gange om ugen hernede, og de sa skal mode til
aktivering sd... [kolliderer planerne|. Sa derfor er vi nedt til at
snakke sammen, og det synes jeg faktisk fungerer rigtigt, rigtigt
godt.

Det, der gor, at det fungerer godt i denne kommune, er ifelge behand-
lingslederen, at begge parter gor en indsats i forhold til at informere hin-
anden, og at jobcentret sporger behandlingsstedet til rads, si job- og
behandlingsplan ikke modarbejder hinanden. I modsztning til kommu-
nen, hvor behandleren var utilfreds med samarbejdet med jobcentret, er
der siledes en gensidig indsats for at informere hinanden. Kontakt, ko-
ordination og respekt ser ud til at vare negleord for tilfredshed med
samarbejdet.

I forhold til psykiatrien fortaller behandlingslederne, at proble-
merne handler om, at stofmisbrugsbehandlingen ikke er kladt pa til at
behandle psykiatriske problemstillinger, mens psykiatrien ikke kan eller
ikke onsker at diagnosticere og behandle stofmisbrugere. En behand-
lingsleder pa et offentligt, ambulant behandlingssted siger:

De [psykisk syge stofmisbrugere| skaber mange problemer alle
steder, og derfor har socialpsykiatrien den holdning til misbru-
gerne, at de ikke har lyst til at have dem, fordi de skaber en mas-
se tummel, og de [socialpsykiatrien] er ikke serligt rustet til at
have med det at gore, ligesom vi heller ikke er sarligt godt rustet
til at have med psykisk syge at gore. Vi forstar det ikke ret godt.

En behandlingsleder fra et offentligt, ambulant og degnbehandlingssted
fortaller, at det er rigtigt svaert at give stofmisbrugsbehandling til brugere
med psykiatriske problemstillinger:

[-..] fordi vi altid kommer til et punkt, hvor vi ikke kan komme
videre, fordi vi mangler viden om, hvordan det sa er, man taler
med en skizofren eller en paranoid. Og hvad er hvad? Vi kan jo
godt opleve, at de fremstar sidan rimeligt ok, ndr de er pa substi-
tutionsmedicin, men nar vi sa begynder at pille det af dem, ja-
men, sa har vi dem simpelthen for fuldt blus. Og det er vi ikke
gearede til. Og vi oplever tit den gamle historie med, at psykia-
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trien siger: ”Jamen, der er misbrug, si tilbage [til stofmisbrugs-
behandlingen] med vedkommende.”

Behandlingslederen siger i interviewet, at psykiatrien er hurtig til at spar-
ke folk ud, men hun tror, at psykiatrien sikkert siger det samme om
stofmisbrugsbehandlingen. ”Det handler om ... uvidenhed. Hvordan er
det, vi griber det her an, nér vi har en misbruger, som har en eller anden
dobbeltbelastning?”, sperger hun.

Flere af behandlingslederne beskriver ikke samarbejdsvanskelig-
hederne med psykiatrien sort-hvidt. Det er en kompliceret affere for
bdde stofmisbrugsbehandlingen og psykiatrien at varetage og koordinere
indsatsen for de dobbeltdiagnosticerede brugere og ikke mindst de dob-
beltbelastede, dvs. de brugere, der ikke har fiet stillet en egentlig psykia-
trisk diagnose. En behandlingsleder fra et offentligt, ambulant behand-
lingssted mener, at der iseer mangler tilbud til de brugere, som ikke har en
diagnose. Han oplever, at brugere med diagnose godt kan fa behandling,
mens “det er et nalegje, hvis de ikke har en diagnose”. Han mener dog
ikke, man skal bebrejde psykiatrien for meget, da det rent fagligt, mener
han, ikke er muligt at udarbejde en diagnose, nar symptomerne &an skyl-
des stofmisbruget.

Behandlingslederne har forskellig holdning til/ forstaelse for for-
holdet mellem psykiske problemer og stofmisbrug. Ledetren af et offent-
ligt, ambulant behandlingssted skriver i en kommentar til surveyens
sporgsmal om samarbejde:

[Det er] svart at fa misbrugere psykiatrisk undersogt. Kravet er
ofte stoffrihed i 3 til 6 maneder, [hvilket| er vanskeligt, nir der er
tale om selvmedicinering.

Nogle behandlingsledere mener, at stofmisbruget oftest er et udtryk for
selvmedicinering. Det vil sige, at brugeren benytter stoffer i et forseg pa
at medicinere sig og legge en demper pa de psykiske problemer. I dette
perspektiv kan det forekomme urimeligt, at stoffrihed skal vere en for-
udsatning for psykiatrisk behandling. Andre behandlingsledere mener, at
de psykiske problemer er afledt af stofmisbruget. Lederen af et privat
dognbehandlingssted mener, at mange brugere far en diagnose uden reelt
at have en psykiatrisk problemstilling. Han fortaller:
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Vi har mange unge mennesker, som har faet en masse psyko-
farmaka, og som har veret en tur forbi psykiatrien, og som har
sidan en oplevelse af, at de er tossede. Og sa viser det sig fak-
tisk, at det er de slet ikke. De har bare varet misbrugere |[...]. De
har varet et sted i deres liv pa davaerende tidspunkt, hvor de har
veeret fyldt med alt muligt. Det er klart, det ville ogsd vare ken-
detegnende for os to, at hvis vi fyldte os med ecstacy og lign., og
vi skulle sidde og svare pa de sporgsmal, sd ville det formenligt
fa samme resultat.

Fordi denne behandlingsleder mener, at det ”stort set nasten altid viser
sig, at de her mennesker maske ikke fejler det, man forst havde antaget —
at det oftest har varet udlost af et misbrug”, er han ogsid meget tilfreds
med, at psykiatrien “tager et skridt tilbage, nir det er stofmisbrugere —
for man kan sige, at uanset hvad folk fejler, sa har de stadig et misbrugs-
problem, og det skal de have lost uanset hvad.” Hans behandlingssted
har ikke meget kontakt med psykiatrien, og det er han tilfreds med. An-
dre behandlingsledere siger modsat, at de godt kunne tenke sig mere
kontakt med psykiatrien. En behandlingsleder fra et offentlig ambulant
og degnbehandlingssted siger fx:

Det kunne jo vare super rart, hvis man havde nogle manedlige —
eller hver anden maned — moder, hvor man lavede sagsfremstil-
ling og tik lavet nogle klare aftaler om, at hvis I nu gor sidan ude
i psykiatrien, sd skal vi nok gore sidan og sidan. Det ville helt
sikkert vaere det optimale.

En anden behandlingsleder fra et offentligt, ambulant behandlingssted
efterlyser bade flere tilbud til stofmisbrugere med psykiatriske problem-
stillinger, nemmere adgang til tilbuddene og bedre koordination og in-
formation omkring udskrivninger:

Der er et problem i forhold til degnbehandling. Gentagne tilba-
gefald er ofte af psykiatrisk karakter, men det eneste tilbud pa
omradet er dobbelt sa dyrt som almindelig degnbehandling, og
det kan kun lebe rundt for de allertungeste. Man kan ikke sende
dem hen pd mellemspekteret [dvs. de brugere, som har mellem-
svaere psykiatriske problemstillinger]. Ellers er der kun kompe-
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tence i Arhus og pa Sct. Hans, men der er lange ventetider og
besverlige visitationsprocedurer. Det er ikke blevet stort bedre i
den tid, jeg har vaeret i 'gamet’ [...]. Ved deres udskrivninger fra
dognbehandling kan det vare rigtigt vanskeligt at kommunikere
pé tvaers, sa vi sikrer os, at vi har et tilbud til dem, nar de bliver
udskrevet. Ogsa for de hyperfleksible SKP’ere [stottekontaktper-
sonet] bliver informationer ikke overleveret. Det er frustrerende.

Behandlingslederen mener, at selve systemerne og visitationsprocedurer-
ne er bygget uhensigtsmassigt op:

Vi kan for eksempel ikke henvise brugere direkte videre til be-
handlingspsykiatrisk udredning. Vi skal forbi skadestuen, hvor
brugeren skal sidde x antal timer, for de kan rekvirere en psykia-
ter til at komme og se pa ham. System til system kan vi ikke lave
de der samarbejdsaftaler, det er sgu systemrigidt.

Afslutningsvist skal det dog bemarkes, at der findes eksempler pa ople-
velser af godt samarbejde mellem stofmisbrugsbehandlingen og psykia-
trien, hvilket ogsa fremgik af tabel 7.7: Syv pct. af behandlingslederne
oplever, at samarbejdet med psykiatrien fungerer ‘meget godt’, mens 22
pct. oplever, at det fungerer ’godt’. En tilfreds behandlingsleder fra et
offentligt, ambulant behandlingssted fortaller:

Vi har et fantastisk samarbejde med psykiatrien. Vi har et fanta-
stisk samarbejde med [hospital]. Vi oplever ogsa at fa den ros, at
nér vi sender nogen derned, sa fir vi tilbagemeldinger, at det var
da godt nok utroligt si velbehandlet og forberedte, de var.

Behandlingslederen mener ikke, at det gode samarbejde er kommet af sig
selv. Det er resultatet af en malrettet indsats:

Den diskussion med, om det er stof eller psykiatri — selvfolgelig
ved jeg godt, at der er nogen, der falder bravt igennem lige pa
midten, og sddan er det, men mit indtryk — ogsd med det opse-
gende arbejde osv. — er, at vi arbejder benhirdt i [en navngiven]
kommune for at fi lukket det hul.
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Der er stadig brugere, der falder mellem to stole, men man arbejder ben-
hardt for at lukke hullet, mener ovenstiende behandlingsleder, og et godt
samarbejde mellem psykiatri og stofmisbrugsbehandling er et vigtigt
skridt pa vejen.

INVOLVERING OG KOORDINATION I FORHOLD TIL ANDRE
PROBLEMER END STOFMISBRUG

I de foregiende afsnit har vi set pa samarbejdet i forhold til forskellige
instanser. Dette afsnit handler stadig om samarbejde, men nu er fokus
flyttet fra de specifikke instanser (private behandlingstilbud, psykiatri,
frivillige organisationer osv.) til de forskellige problemer, som en bruger
kan have ud over stofmisbrug. Brugernes problemer kan i nogle tilfzlde
primert varetages af én instans, men vil ofte kunne og skulle varetages af
flere. Eksempelvis kan bade et offentligt behandlingssted, et privat be-
handlingssted, psykiatrien og et frivilligt vaerested vare involveret i at
give en bruger behandling eller stotte i forbindelse med psykiske pro-
blemer, ligesom bide den kommunale socialafdeling, behandlingsstedet
og et herberg kan vare involveret 1 en brugers boligproblemer.

Behandlingslederne er blevet spurgt, i hvor hej grad behandlere
fra behandlingsstedet er involveret 1 indsatser over for en rakke forskel-
lige problemer. Problemerne kan vare mere eller mindre nart sammen-
knyttet til stofmisbrug, og det kan vare mere eller mindre nedvendigt, at
behandlingsstederne involverer sig i detes losning. I nogle tilfzlde har
andre instanser et stort behov for, at behandlingsstederne involverer sig.
Hvis en bruger eksempelvis har svert ved at fastholde en bolig pga.
stofmisbrug, kan socialafdelingen ikke lose brugerens mangel pa bolig
alene ved at tilbyde ham eller hende en ny. Det kan vare nedvendigt, at
behandlingsstedet involverer sig og stotter op om brugerens etablering
og stabilisering i ny bolig. Behandlingsledernes vurdering af, hvor meget
de er involveret i losningen af andre problemer end stofmisbrug, fremgar
af naeste tabel.
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TABEL 7.8
Behandlingsledernes angivelse af, i hvilken grad deres behandlings-
sted er involveret i indsatser over for udvalgte problemer. Procent.

I hvor hgj grad er behand- I hgj I nogen I mindre Slet Ved TLalt
lingsstedet involveret i grad grad grad ikke ikke

indsatser over for ...

Fysiske problemer 31 41 21 4 4 100
Psykiske problemer 66 26 6 2 1 100
Boligproblemer 32 30 32 6 1 100

Problemstillinger vedr.
beskeeftigelse eller

Uddannelse 26 37 29 7 1 100
Problemstillinger vedr.
forsergelse 28 28 29 13 3 100
Problemstillinger vedr.
barn 10 32 35 16 7 100
Problemstillinger vedr.
kriminalitet 25 45 25 4 1 100

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 108 behandlingsledere.

Tabel 7.8 viser overordnet, at behandlerne fra de fleste behandlingssteder
er involveret i indsatser over for mange andre problemer end stofmis-
brug, hvilket ikke er overraskende, eftersom stofmisbrug ofte hznger
sammen med og/eller medforer problemer pi andre omrader.

Hvilke problemstillinger, der er relevante for et behandlingssted
at involvere sig i, vil athaenge af milgruppen. Hvis behandlingsstedet har
aldre opiatmisbrugere med eksempelvis HIV eller fixe-skader, vil fysiske
problemer ofte vare nzrvarende, mens problemstillinger vedrorende
born natutligvis er nervarende for behandlingssteder med familier.

Tabellen viser, at psykiske problemer er det problemomrade,
som flest behandlingssteder ’i hej grad’ er involveret i. Over halvdelen af
behandlingsstederne er endvidere ’i hoj grad’ eller ’i nogen grad’ involve-
ret 1 indsatser over for brugernes fysiske problemer, boligproblemer,
problemstillinger vedrorende beskeftigelse eller uddannelse, problemstil-
linger vedrorende forsorgelse og problemstillinger vedrorende kriminali-
tet.

1 sporgsmilet om graden af involvering har vi ikke samtidig
spurgt om, hvordan de er involveret; men vi ved fra de foregiende afsnit
1 dette kapitel, at 1 ud af 10 behandlingssteder har en integreret losning,
hvor en sagsbehandler med visitationskompetence til andre ydelser end
stofmisbrugsbehandling (fx sociale ydelser eller bolig) er placeret pa be-
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handlingsstedet, mens samarbejdet de resterende behandlingssteder hyp-
pigst foregir ad hoc med en kontakt med 2 til 3 médneders mellemrum.
Vi ma pa denne baggrund formode, at behandlingsstedernes involvering
hyppigst har denne form.

Vi har spurgt behandlingslederne, om de oplever problemer med
koordination af stofmisbrugsbehandlingen og indsatser over for de pro-
blemstillinger, brugerne kan have ud over stofmisbrug. Svarene fremgar
af tabel 7.9.

TABEL 7.9

Behandlingsledernes angivelse af, i hvilken grad de oplever problemer
med koordinationen af stofmisbrugsbehandlingen og andre sociale
indsatser. Procent.

I hgj I nogen I mindre Slet Ved Talt
grad grad grad ikke ikke
Fysiske problemer 6 29 46 14 6 100
Psykiske problemer 18 47 23 8 4 100
Boligproblemer 10 37 33 14 6 100
Problemstillinger vedr.
beskeeftigelse eller
uddannelse 9 42 36 10 3 100
Problemstillinger vedr.
forsergelse 10 32 35 16 7 100
Problemstillinger vedr.
barn 10 27 36 19 8 100
Problemstillinger vedr.
kriminalitet 3 27 45 19 7 100

Note: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 108 behandlingsledere.

Tabellen viser, at flest behandlingsledere vurderer, at der er problemer ’i
hoj grad’ eller ’i nogen grad” med koordinationen mellem stofmisbrugs-
behandlingen og indsatser over for psykiske problemer. 18 pct. af be-
handlingslederne vurderer, at der i hoj grad’ er koordinationsproblemer,
mens 47 pct. vurderer, at der ’i nogen grad’ er koordinationsproblemer.
Godt halvdelen af behandlingslederne vurderer, at der i hoj
grad’ eller ’i nogen grad’ er koordinationsproblemer i forhold til pro-
blemstillinger vedrorende beskaftigelse eller uddannelse. Knap halvdelen
af behandlingslederne vurderer, at der 1 hoj grad’ eller ’i nogen grad’ er
koordinationsproblemer i forhold til brugernes boligproblemer og for-
sorgelsesproblemstillinger. Farrest koordinationsproblemer ser der ud til
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at vare i forhold til kriminalitetsproblemer, bornesager og fysiske pro-
blemer. Det er kun hver tredje behandlingsleder, der oplever koordinati-
onsproblemer i forhold til disse omrader.

BARRIERER FOR GOD STOFMISBRUGSBEHANDLING

I dette afsnit fortsxtter vi med at se p4, hvilke udfordringer behandlings-
lederne peger pd for stofmisbrugsbehandlingen. Vi har spurgt behand-
lingslederne, hvorvidt de oplever en rakke forhold som en barriere i
forhold til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet. Listen af
forhold, der kan opleves som en barriere, er lavet pd baggrund af de
kvalitative interview med behandlingsledere, myndighedspersoner og
visitatorer. Det vil sige, at det er forhold, som interviewpersonerne har
beskrevet som udfordringer eller barrierer i forhold til stofmisbrugsbe-
handlingen.

Vi begynder med at se pa, i hvor hej grad behandlingslederne fra
de ambulante behandlingssteder oplever barrierer for god stofmisbrugs-
behandling. Det fremgir af tabel 7.10.
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TABEL 7.10

Behandlingslederne pa de ambulante behandlingssteders angivelse af,
i hvilken grad de oplever en raekke barrierer i forhold til at levere stof-
misbrugsbehandling af god kvalitet. Procent.

I hvor hgj grad oplever I hgj I nogen I mindre Slet Ved Talt
du, at nogle af falgende grad grad grad ikke ikke

forhold er en barriere

ift. at levere stofmis-

brugsbehandling af god

kvalitet?

Manglende tid til bru-

gerkontakt 8 45 33 13 0 100
Manglende gkonomiske

ressourcer 9 37 37 16 0 100
Usikkerhed om

fremtidige budgetter 11 20 48 21 0 100
Tidskreevende

dokumentationskrav 35 37 24 4 0 100
Utilstreekkelig uddan-

nelse af personale 4 9 32 55 0 100
Vanskeligheder med at

finde og fastholde

kvalificeret personale 3 19 29 49 0 100
Manglende koordination

af forskellige indsatser

over for brugere 12 35 33 19 1 100
Manglende evaluering
af faglig kvalitet 4 23 45 25 3 100

Udeblivelser (at bru-

gerne ikke mader op til

deres aftaler) 8 45 35 12 0 100
Manglende/darligt

samarbejde med

Psykiatrien 16 35 32 13 4 100
Manglende/darligt

samarbejde med

Kriminalforsorgen 1 13 36 47 3 100
Manglende/darligt

samarbejde med

(andre) kommunale

myndigheder 5 35 44 16 0 100
Manglende

evidens/viden om,

hvad der virker 4 20 40 35 1 100

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 75 behandlingsledere fra ambulante behand-
lingssteder.
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Det forhold, som flest ambulante behandlingsledere oplever som en
barriere i forhold til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet, er
ifolge surveyen tidskrevende dokumentationskrav. 35 pct. af behand-
lingslederne pd de ambulante behandlingssteder oplever, at det i hoj
grad’ udger en barriere, mens 37 pct. oplever, at det ’i nogen grad’ udger
en barriere.

Over halvdelen af behandlingslederne pa de ambulante behand-
lingssteder vurderer ’i hoj grad’ eller i nogen grad’, at manglende tid til
brugerkontakt (53 pct.), brugernes udeblivelser (53 pct.) samt manglen-
de/ditligt samarbejde med psykiatrien (51 pct.) udger en bartiere. Knap
halvdelen vurderer ’i hoj grad’ eller 1 nogen grad’, at manglende koordi-
nation af forskellige indsatser over for brugerne (47 pct.) og manglende
okonomiske ressourcer (46 pct.) udgor en barriere.

Til gengzld vurderer under halvdelen, at felgende forhold i hoj
grad’ eller i nogen grad’ udger en barriere: Utilstraekkelig uddannelse af
personale (13 pct.), manglende/datligt samarbejde med Kriminalforsot-
gen (14 pct.), vanskeligheder med at finde og fastholde kvalificeret per-
sonale (22 pct.), manglende evidens/viden om, hvad, der virker (24 pct.),
manglende evaluering af faglig kvalitet (27 pct.), usikkerhed om fremtidi-
ge budgetter (31 pct.), manglende/détligt samarbejde med (andre) kom-
munale myndigheder (40 pct.), manglende okonomiske ressourcer (46
pct.) og manglende koordination af forskellige indsatser over for brugere
(47 pct.).

I tabel 7.11 indgar behandlingslederne fra degnstedernes vurde-
ring af, hvorvidt de samme forhold udgoer en barriere for dem i forhold
til at levere god stofmisbrugsbehandling. Bemzrk, at skalaen for svarene
(svarkategorierne) er lidt anderledes end i den foregiende tabel.
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TABEL 7.11

Behandlingslederne pa degnbehandlingsstedernes angivelse af, i hvil-

ken grad de oplever en raekke barrierer i forhold til at levere stofmis-

brugsbehandling af god kvalitet. Procent.

I hvor hej grad oplever
du, at nogle af falgende
forhold er en barriere
ift. at levere stofmis-
brugsbehandling af god
kvalitet?

I meget
hej grad

I hgj
grad

I no-
gen
grad

I
min-
dre
grad

Slet Ved
ikke ikke

alt

Manglende tid til
brugerkontakt
Manglende gkonomiske
ressourcer
Usikkerhed om
fremtidige budgetter
Tidskreevende
dokumentationskrav
Utilstreekkelig uddan-
nelse af personale
Vanskeligheder med at
finde og fastholde
kvalificeret personale
Manglende koordina-
tion af forskellige
indsatser over for
brugere

Manglende evaluering
af faglig kvalitet
Udeblivelser (at bru-
gerne ikke mader op til
deres aftaler)
Manglende/darligt
samarbejde med
psykiatrien
Manglende/darligt
samarbejde med
Kriminalforsorgen
Manglende/darligt
samarbejde med
(andre) kommunale
myndigheder
Manglende
evidens/viden om,
Hvad der virker

12

12

0

12

12

15

12

12

12

3

33

39

21

39

15

15

30

21

18

36

15

21

15

24

27

36

42

27

27

33

2%

24

21

33

33 3

21 3

21 3

39 6

33 3

12 6

30 6

42 6

33 6

58 6

18 9

36 12

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 33 behandlingsledere.
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Usikkerhed om fremtidige budgetter er ifolge surveyen det forhold, som
flest behandlingsledere fra degnbehandlingsstederne oplever, ’i hoj grad’
eller ’i meget hoj grad’ udger en barriere i forhold til at levere stofmis-
brugsbehandling af god kvalitet. 18 pct. af behandlingslederne pd degn-
behandlingsstederne oplever, at det i meget hoj grad’ udgoer en barriere,
og 12 pct. oplever, at det 1 hoj grad’ udger en barriere. Dertil kommer 21
pct., som ’i nogen grad’ oplever, at usikkerhed om fremtidige budgetter
udger en barriere i forhold til at levere stofmisbrugsbehandling af god
kvalitet.

Over halvdelen af behandlingslederne pid degnbehandlingsste-
derne vurderer endvidere i meget hoj grad’, 1 hej grad’ eller ’i nogen
grad’, at manglende okonomiske ressourcer (60 pct.), tidskrevende do-
kumentationskrav (60 pct.), manglende koordination af forskellige ind-
satser over for brugerne (54 pct.) samt manglende/darligt samarbejde
med (andre) kommunale myndigheder (51 pct.) udger en barriere i for-
hold til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet.

Til gengzld vurderer under halvdelen af degnbehandlingsleder-
ne, at folgende forhold i meget hoj grad’, ’1 hoj grad’ eller ’i nogen grad’
udgor en batriere: Manglende/dérligt samarbejde med Kriminalforsor-
gen (12 pct.), vanskeligheder med at finde og fastholde kvalificeret per-
sonale (21 pct.), utilstraekkelig uddannelse af personale (18 pct.), brugeres
udeblivelser (18 pct.), manglende evidens/viden om, hvad der virker (18
pet.), manglende/darligt samarbejde med psykiatrien (36 pct.), manglen-
de evaluering af faglig kvalitet (36 pct.) og manglende tid til brugerkon-
takt (42 pct.).

Tabel 7.10 og 7.11 viser, at der er forskel p4, hvilke barrierer be-
handlingslederne oplever i forhold til at levere stofmisbrugsbehandling af
god kvalitet pd henholdsvis de ambulante og degnbehandlingsstederne.
Manglende tid til brugerkontakt, brugernes udeblivelser samt manglen-
de/darligt samarbejde med psykiatrien bliver ’i hoj grad’ eller ’i nogen
grad’ oplevet som bartierer for over halvdelen af de ambulante behand-
lingsledere, mens under halvdelen af degnbehandlingslederne ’i meget
hoj grad’, ’1 hoj grad’ eller "1 nogen grad’ oplever de forhold som en bat-
riere. Omvendt oplever over halvdelen af degnbehandlingsstederne, at
usikkerhed om fremtidige budgetter samt manglende okonomiske res-
sourcer 'i meget hoj grad’, i hoj grad’ eller i nogen grad’ udger en barrie-
re for den gode kvalitet, hvilket ikke er tilfxldet blandt behandlingsleder-
ne pa de ambulante behandlingssteder.
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Et forhold, som bide behandlingsledere fra de ambulante be-
handlingssteder og dognstederne er enige om udger en barriere i forhold
til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet, er tidskrevende do-
kumentationskrav. Ligeledes udger manglende koordination af forskelli-
ge indsatser over for brugere — et forhold, som forholdsvis mange be-
handlingsledere oplever — en barriere blandt bide de ambulante behand-
lingssteder og degnstederne. 47 pct. af de ambulante behandlingsledere
oplever, at manglende koordination af forskellige indsatser over for bru-
gerne 1 hoj grad’ eller ’1 nogen grad’ udgoer en barriere, mens 54 pct. af
dognbehandlingslederne ’i meget hoj grad’, ’1 hoj grad’ eller ’i nogen grad’
oplever det som en barriere.

Flere af behandlingslederne har knyttet kommentarer og uddyb-
ninger til oplevelsen af barrierer og sarligt, nir det gzlder tidskravende
dokumentationskrav, er frustrationen tydelig. Eksempelvis skriver en
behandlingsleder pa et offentligt, ambulant behandlingssted folgende:

Dokumentationskrav er p.t. et meget stort problem. Det xder
vores tid, og 1 dr er det da blevet helt galt. Dette sporgeskema er
bare ét eksempel pi en tidsrover! Det er sagt med fuld forstielse
for, at det er noedvendigt at kontrollere indsatsens kvalitet, men
der kommer hele tiden nye skemaer, statistikker m.m.

Det store udslag pa vurderingen af, hvor stort et problem dokumenta-
tionskrav er, skal i en vis udstrakning ses i den sammenhang, at behand-
lingslederne er blevet spurgt i en survey, som mange af dem har brugt et
par timer pa at besvare. Sporgsmalet om barrierer kommer i slutningen
af sporgeskemaet, og denne kontekst spiller (formodentlig) ind. Det er
dog vigtigt at understrege, at vurderingen af, at tidskrevende dokumenta-
tionskrav udger en barriere 1 forhold til at levere stofmisbrugsbehandling
af god kvalitet, ikke kun kan tilskrives konteksten. Det er ogsa et forhold,
som myndighedspersoner, visitatorer og behandlingsledere har beskrevet
udfoerligt 1 de kvalitative interview. Forholdet mellem dokumentations-
krav og kvalitet, hvornar det er en barriere, og hvorndr det er en forud-
setning for god kvalitet er narmere beskrevet og analyseret i delrapport
4.

Det andet forhold, som bide ambulante behandlingsledere og
dognbehandlingsledere er relativt enige om udger et problem, er mang-
lende koordination af forskellige indsatser over for brugere. Det uddyber

184



flere behandlingsledere i kommentarer til surveyen eller i de kvalitative
interview. Vanskelighederne hanger bl.a. sammen med selve antallet af
personer, der er involveret i en brugers sag fra forskellige instanser. En
behandlingsleder fra et offentligt, ambulant behandlingssted fortaller i et
kvalitativt interview, at hver bruger har mellem to og fire kommunale
sagsbehandlere fra forskellige omrider sisom bern, bolig, beskaftigelse
osv., og at antallet af parter i sig selv udgor et problem, fordi det gor
indsatsen sver at koordinere. En anden behandlingsleder fra et offentligt,
ambulant og degnbehandlingssted oplever, at det er en udfordring for
behandlingsstedet ikke at ende som den primzre tovholder for andre
kommunale instanser:

Det, der tit sker her, er, at vi har den daglige kontakt med dem,
og vi far ogsa ret hurtigt en rigtig god relation til de her klienter.
Og det gor, at de kommer her med alverdens ting og sager. Det
er alt lige fra okonomiskemaer, til bolig, til samvar med de her
born, til uddannelse og lign., fordi det er os, de har relationen til.
Det er os, de kender. Det er os, de ser hver dag. Si vi bliver
nemt tovholder pa alle disse ting. Kunsten er sa ikke at gore det,
men at fi de andre kommunale indsatser i gang ogsa, si vi kan
lave en ordentlig plan samlet for klienten.

Udfordringen bliver at fastholde de andre instansers ansvar for deres
omrader og sammen med dem lave en ordentlig og samlet plan for klien-
ten.

Det er ikke kun dokumentationskrav og samarbejds-/koordina-
tionsproblemer, som behandlingslederne giver kommentarer med pa
vejen. Nogle behandlingsledere beskriver manglende viden, villighed eller
ressourcer hos kommunen som barrierer i forhold til at give brugere de
rette behandlingstilbud. Det er de naste tre kommentarer fra surveyen
eksempler pa:

Godkendende myndighed har ikke den fornedne viden pa om-
radet. Brugerne fir flere korte bevillinger, [trods| det var onske-
ligt med en bevilling af realistisk varighed, der vil give brugeren
mulighed for at koncentrere sig om behandlingen. (Behandlings-
leder pa privat degnbehandlingssted)
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[Der er et | kommunalt pres for at minimere leengden af behand-
lingstiden, hvilket 1 hoj grad er en hindring og en frustrationsfak-
tor. Manglende kommunal villighed til at yde bevilling er i hoj
grad en hindring og frustrerende. Anke pé afslag er uden me-
ning, da svar i praksis tager for lang tid. (Behandlingsleder pa
privat degnbehandlingssted)

Overholdelse af de kommunale budgetter er uddelegeret til
sagsniveau og dermed sagsbehandler eller nermeste mellemle-
der. @konomien i den enkelte sag er afgorende styrende. Visita-
tion og bevilling er dermed meget langsommelig, og forst, efter
brugeren har gennemgdet en rakke “kommunale samtaler”, kan
berettigelsen til behandling opnds. (Behandlingsleder pa offent-
lig, ambulant behandlingssted)

Forste kommentar handler om manglende viden, der resulterer i for

korte bevillinger. Anden kommentar handler om manglende villighed til

at bevilge behandling enten overhovedet eller af rette lengde, mens tred-

je kommentar handler om manglende ressoutrcer samt langsommelighed.

I de kvalitative interview finder vi de samme barrierer og udfordringer

beskrevet. Serligt problemet med manglende ressourcers afspejling i for

korte bevillinger er beskrevet udforligt:
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Der er ikke nogen tvivl om, at der er mange kommunekasser,
som er pressede ... Det handler jo om okonomi. Jeg har meget
svaert ved at forestille mig, at der findes kommuner, som ikke vil
deres brugere det bedste, men igen kan man nogle gange sige, at
de her behandlingsforleb er presset ned i en tidsramme, hvor det
er rigtigt svaert. Det er jo ikke, fordi de ikke vil have, at klienten
skal vaere her noget lengere, men de har ikke mulighed for det
[...]. Heldigvis er det siddan, at flere af disse kommuner har faet
etableret egne efterbehandlingstilbud, som fungerer rigtigt godt.
(Behandlingsleder pd privat degnbehandlingssted)

Det har varet et problem igennem en arraekke, at nogle kommu-
ner simpelthen ikke bevilgede efterbehandlingsdelen, og nogle
gange er det sddan, at nogle kommuner siger: ”Nu fir klienten
tre maneders primarbehandling, og sa ma vi se. Hvis klienten



stadig er der, og alt gir godt, sa fir I selvfolgelig mere.” Og det
er fint nok. Det er jo en made ikke at fastlase alle pengene pa,
men problemet er der nogle gange mere for klienterne. Hvis de
ikke har faet hele pakken, sd gar de rundt og er bekymrede: ”Far
jeg nu lov til at fa mere primarbehandling, hvis jeg har behov
for det? Far jeg nu ogsd min efterbehandling?” Og selvom vi
prover at berolige dem: ”Hvis du bare bliver og passer din be-
handling, si fir du ogsa resten”, sa har klienterne stadig svaert
ved at hdndtere det. De bliver bekymrede og nervese. (Behand-
lingsleder pad privat, ambulant behandlingssted)

For korte bevillinger til dag- eller degnbehandling kan siledes vare et
problem ifelge disse behandlingsledere. Et problem, som imidlertid del-
vist kan afhjxlpes af gode, kommunale efterbehandlingstilbud.

I forhold til betydningen af usikkerhed om fremtidige budgetter
er behandlingslederne ikke enige. Lederen af et privat, ambulant behand-
lingssted forklarer, hvorfor han mener, at usikre budgetter er en barriere 1
forhold til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet:

Vi kan ikke lave serligt gode budgetter, for vi kan jo ikke vide,
hvor mange penge der kommer ind hver maned, og det gor, at
mange ting bliver lidt for usikre for et privat behandlingscenter.
Derfor ville vi jo vere meget, meget gladere for at have en
driftsoverenskomst med kommunen [...]. Det ville gore, at vi
kunne kvalitetssikre nogle ting i forhold til behandling. Vi ville
kunne ansatte personale efter de budgetter, som er faste, i stedet
for, at vi gar rundt og er bekymret for, om vi nu kan ansxtte
denne her person, fordi hvad-nu-hvis.

Nogle af behandlingslederne fortxller, at de har vaeret i situationer, hvor
de har mittet afskedige behandlere eller lade deres kontrakter udlobe,
fordi der var faerre brugere, hvorefter der pludselig kommer en belge
brugere, og de ender i den modsatte groft: mangel pa behandlere. Andre
behandlingsledere vil &ke gore svingende budgetter til et problem. Lede-
ren af et offentligt, ambulant behandlingssted siger fx:

187



Fremtidige budgetter er altid et abent sporgsmal, men det nytter
jo ikke at gore dem til et problem. Vi ma forsege at argumentere
for, at vi skal have de nodvendige penge til omradet.

Om det er et problem eller ¢j, athenger siledes ikke kun af, om budget-
terne er usikre eller ej, men ogsd af, hvorvidt man velger at opfatte det
som et problem eller et vilkdr. Oplevelsen af battierer for god stofmis-
brugsbehandling er naermere beskrevet og analyseret i delrapport 4.

PRIORITERINGER OG VISIONER FOR FREMTIDEN

Dette afsnit handler om, hvilke onsker og visioner behandlingslederne
har for fremtiden. I behandlingssteds-surveyen har vi stillet behandlings-
lederne folgende sporgsmal: "Hvis dette behandlingstilbud pludselig fik
ekstra ressourcer, hvad skulle de sa bruges pa?” Behandlingslederne blev
1 forbindelse med sporgsmalet presenteret for en liste med omrader, som
interviewpersonerne i de kvalitative interview havde fremhavet som
vigtice, men behandlingslederne havde ogsi mulighed for at valge at
prioritere andre omrader end de oplistede. Behandlingslederne havde
mulighed for at prioritere op til tre omrader, og deres prioriteringer
fremgar i vaegtet rakkefolge af tabel 7.12.

TABEL 7.12

Behandlingsledernes prioriteringer ved ekstra ressourcer. Antal og

procent.

Antal Procent

(Pge behandlingsintensiteten (dvs. mere kontakt
mellem bruger og behandlere) 70 65
Give behandlerne mere uddannelse 46 43
Evaluere behandlingen mere 45 42
Forbedre samarbejdet med andre instanser 36 33
Inddrage parerende mere 28 26
Forbedrede fysiske faciliteter 28 26
Give flere brugere tilbud om psykologsamtaler 16 15
Andre omrader 21 19

Anm: Tabellen er baseret pa 108 besvarelser. Behandlingslederne har haft mulighed for at
prioritere op til tre punkter, hvorfor antal ikke summer til 108, og procentsatserne ikke sum-
mer til 100.
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Som det fremgir af tabel 7.12, er en ogning af behandlingsintensiteten,
dvs. mere kontakt mellem brugere og behandlere, det omrade, som flest
behandlingsledere ville prioritere, hvis de fik flere ressourcer. 65 pct. af
behandlingslederne har siledes prioriteret oget behandlingsintensitet. Pa
anden- og tredjepladsen ligger mere uddannelse til behandlere og mere
evaluering af behandlingen meget tet med henholdsvis 43 og 42 pct. af
behandlingslederne, der ville valge at bruge ressourcerne pa disse omra-
der. 33 pct. af behandlingslederne ville gerne forbedre samarbejdet med
andre instanser, 26 pct. ville inddrage pdrorende mere eller forbedre
fysiske faciliteter, mens 15 pct. ville vlge at give flere brugere tilbud om
psykologsamtaler. 19 pct. af behandlingslederne ville valge at bruge res-
sourcerne pa noget andet end de oplistede omrader. Behandlingslederne
nevner bla. flere gruppetiltag, flere udgiende indsatser (sdsom SKP eller
’hjemme hos’-opgaver), give brugerne flere oplevelser (der naevnes bla.
rejser med indhold), styrkelse af de sundhedsfaglige og/eller psykiatriske
tilbud, opprioritering af arbejdet med behandlingsplaner, herunder udar-
bejdelse af mél og succeskriterier for det enkelte forleb, udvidelse af
behandlingstilbud i form af pladser, abningstid eller udbygning af be-
handling med for- og efterbehandling.

Listen af omréader, som blev prasenteret 1 forbindelse med
sporgsmalet i surveyen, er som sagt baseret pa de kvalitative interview
med behandlingslederne. I disse interview forklarer behandlingslederne
ogsd, hvorfor behandlingsintensiteten, kontakten mellem bruger og be-
handler, er si vigtig at prioritere. Behandlingslederne kobler ofte behand-
lingsintensiteten tet sammen med ratioen, dvs. hvor mange brugere der
er pr. behandler. De mener, at ratioen betyder noget bade for hyppighe-
den og fleksibiliteten i behandlernes kontakt til brugerne. En behand-
lingsleder fra et offentligt, ambulant behandlingssted forklarer:

Det [ratioen] er et sporgsmal om, hvilken kvalitet man gerne vil
have. Hvilken hyppighed i kontakten vil man gerne have? Man
kan ogsi sige, hvilke muligheder vil man gerne have for at kunne
arbejde pa nogle andre mader? I stedet for, at brugeren har en
tid hos sin behandler fra 10-11, sd kan behandleren og klienten
aftale, at i dag korer vi til stranden, og sa spiser vi noget frokost
derude, og sa snakker vi frem og tilbage. Sa snakker vi om tinge-
ne pa den made, for det har man behov for. Tit fir man lost op
for en anden made at vaere sammen pd, nir man fysisk skifter

189



milje. Hvis man tror pa, at sidan nogle ting spiller ind pd be-
handlingsresultaterne, si skal man have en relativ god norme-
ring, for ellers kan det ikke lade sig gore. Mine medarbejdere har
meget store frihedsgrader i forhold til, hvordan de planlegger
samvearet med deres brugere.

Denne behandlingsleder er tilfreds med sin normering og dermed be-
handlingsintensiteten og mulighederne for fleksibel tilretteleggelse af
kontakten til brugerne. Han legger vagt pé, at kontakten til brugerne
ikke kun foregir pd behandlernes kontor, men at den gode normering
gor det muligt for behandlerne at tage ud af huset, hvis det giver en be-
handlingsmzessig fordel. Andre behandlingsledere er ikke tilfredse med
deres normering og dermed heller ikke behandlingsintensiteten. Det er
naste behandlingsleder, som ligeledes er behandlingsleder pa et offent-
ligt, ambulant behandlingssted, et eksempel pa:

Det arbejde, der bliver gjort her, er narmest Nod lerer nogen
kvinde ...’ Her er akutarbejdet jo blevet raffineret til fingerspid-
serne. Det er stort set det eneste, der foregir i substitutionsbe-
handlingen her, men det foregir til gengzld ogsa.

Denne behandlingsleder fortzller, at han har en vision om at lave mere
opsegende 'miljoarbejde’ og fx mede brugerne i deres boliger eller bolig-
omrader. Formalet skulle vaere at bryde institutionaliseringselementerne i
behandlingsarbejdet generelt og undgd, at de mere garvede misbrugere
socialiserer de unge pa behandlingsstederne. For at realisere denne vision
mener han dog, at det er nodvendigt med en helt anden ’case-load’ (dvs.
antal sager pr. behandler) end den aktuelle.

Behandlingsledernes holdning og tanker omkring behandlernes
uddannelse, evaluering af behandling, samarbejde og parerendeinddra-
gelse har vi varet inde pi i tidligere kapitler, og det vil ikke blive gentaget
her. Vi vil i stedet fremhave en anden vision, som blev beskrevet i flere
af de kvalitative interview. Det handler om udbygning af dagbehandlin-
gen i Danmark. Flere interviewpersoner navner det som et omriade med
stort potentiale for forbedring af kvalitet og behandlingsresultater. De
behandlingsledere, som selv tilbyder dagbehandling, er ikke mindst entu-
siastiske. En behandlingsleder forteller, at da han var med til at starte et
offentligt dagbehandlingstilbud op for nogle ar siden, grinte folk af tan-

190



ken om at sende stofmisbrugere i dagbehandling, men det blev ikke desto
mindre en keempe succes. De fordele ved dagbehandling, han fremhever,
er, at brugerne ikke skal 'ramme en bund’ ferst, men kan pdbegynde
behandlingen tidligere og sidelobende med, at de passer deres born,
hjem, arbejde, uddannelse osv. En anden behandlingsleder fra et ambu-
lant, offentligt behandlingssted fortxller:

Jeg var meget skeptisk over at skulle starte dette [dagbehandling]
op, men jeg har fundet ud af, at man kan betydeligt mere i am-
bulant regi, end jeg troede [...]. Jeg har ogsa hele tiden tenkt
dogn, degn, degn [underforstiet: degnbehandling] [...]. Den
ambulante behandling kunne udvikles mere landsdackkende, sta-
digvak med det in mente, at vi ikke kan erstatte dogn, men jeg
tror pd, at vi fanger mange af de unge mennesker op her. Mis-
bruget eskalerer ikke, og de kommer ud og far et almindeligt liv
igen.

Ud over fordelene forbundet med, at dagbehandlingen kan iverkszttes,
inden misbruget eskalerer, og misbrugeren ’nir bunden’, samt at bruge-
ren forbliver i sit hjemmemiljo, sd er de lavere omkostninger ved dagbe-
handling kontra degnbehandling ogsd en faktor, der navnes af nogle
behandlingsledere, fx af denne behandlingsleder af et privat dagbehand-
lingtilbud:

Der er rigtig mange af dem, man sender i dognbehandling, som
ikke behover at komme i degnbehandling, men som kan klare
sig med at komme i dagbehandling. Og sa er der allerede mange
penge tjent, for et degnbehandlingsforleb koster mellem 40 og
op til 60.000 kr. om maneden, mens et dagbehandlingstilbud ko-
ster smd 20.000 kr. om méneden. Si det er mange penge, man
kan spate, hvilket kan betyde, at flere kan komme i behandling.

En behandlingsleder pa et offentligt, ambulant behandlingssted forteller,
at han meget gerne sd det kommunale tilbud blive udbygget med dagbe-
handling, men at han regner med, at dagbehandlingen vil vere nasten
lige sa dyr som degnbehandling. Baggrunden for, at han alligevel onsker
dagbehandling, er, at han mener, at det vil mindske risikoen for tilbage-
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fald og vare et godt tilbud til de brugere, som er socialt og psykisk sterke
nok.

Det er ikke kun behandlingsledere, der har visioner om en ud-
bygning af dagbehandlingen. Delrapport 4 viser, at der ogsa blandt myn-
dighedspersoner i kommunerne knyttes forhabninger til denne behand-
lingstorm. Dagbehandling beskrives som en af manglerne i de kommu-
nale behandlingssystemer og er et af de omrdder, man gerne vil prioritere
1 fremtiden.

BEHANDLINGSSTEDERNES IM@DEKOMMELSE AF
BRUGERNES @NSKER

En af de vigtige konklusioner i delrapport 2 var, at flere brugere onskede
psykologsamtaler. Hvad kan behandlingssteds-surveyen sige om behand-
lingsstedernes imodekommelse af dette onske? For det forste viser be-
handlingssteds-surveyen, at 14 pct. af brugerne har modtaget en psyko-
logsamtale inden for den seneste maned, ifolge behandlingsledernes
oplysninger (jf. afsnittet ’Gruppebehandling og psykologsamtaler i kapi-
tel 5). For det andet viser behandlingssteds-surveyen, at psykologer til-
sammen med psykiatere udgor 7 pct. af behandlerpopulationen ifolge
behandlingsledernes oplysninger (jf. afsnittet ”Behandlere: antal, egen
misbrugserfaring og uddannelse” 1 kapitel 4). For det tredje kan vi sige, at
psykologsamtaler til flere brugere ikke er et omride, de fleste behand-
lingsledere ville valge at prioritere, hvis de fik flere ressourcer. Hvis be-
handlingsstedet fik flere ressourcer, ville kun 15 pct. valge at give flere
brugere psykologsamtaler som en af de forste tre prioriteter (jf. forrige
afsnit i dette kapitel). Vi kan derfor ikke umiddelbart pa baggrund af
vores survey og interview sige, at behandlingslederne er meget imode-
kommende over for brugerensket om flere psykologsamtaler.

Imoedekommelse af brugernes onsker om flere psykologsamtaler
handler ogsid om, hvor let man gor adgangen til psykologsamtaler. Her
spiller det en rolle, hvorvidt brugerne skal igennem en visitation for at fa
bevilget psykologsamtaler, eller om der er fri adgang. Vi har spurgt be-
handlingslederne, hvilken form for adgang til psykologsamtaler, deres
brugere har. Svarene fremgar af tabel 7.13.
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TABEL 7.13
Behandlingsledernes angivelse af, hvilken form for adgang deres bru-
gere har til psykologsamtaler. Antal og procent.

Antal Procent
Brugere skal altid visiteres til psykologsamtaler 44 40
Brugere skal visiteres til psykologsamtaler, men der er
mulighed for akutte samtaler uden forudgaende visitation 31 28
Brugerne har fri adgang til psykologsamtaler 17 15
Behandlingsstedet benytter ikke psykologer 13 12
Ved ikke 5 5
Talt 110 100

Som det fremgar af tabel 7.13, er den hyppigst forekommende model pa
behandlingsstederne, at brugere altid visiteres til psykologsamtaler. Det
er tilfeldet pa 40 pct. af behandlingsstederne. Pa 28 pct. af behandlings-
stederne skal brugerne ogsi visiteres, men har mulighed for akutte psy-
kologsamtaler uden forudgiende visitation. I et kvalitativt interview for-
teller en behandlingsleder, at egentlig psykologforleb altid indebzrer en
formel visitation, men hvis brugeren er 1 akut krise og eventuelt i fare for
tilbagefald, kan brugeren fi en samtale med det samme (sdfremt psyko-
logen pi behandlingsstedet har tid). P4 15 pct. af behandlingsstederne
har brugerne fri adgang til psykologsamtaler. Det vil typisk vare pa be-
handlingssteder, hvor man har en psykolog ansat som en fast del af be-
handlerstaben (modsat behandlingssteder, der keber psykologsamtaler
som ydelser i andet regi). P4 12 pct. af behandlingsstederne oplyser le-
derne, at man ikke bruger psykologsamtaler. En del af lederne tilfojer, at
brugerne 1 stedet har adgang til andre terapeuter (fx psykoterapeuter)
eller socialfagligt personale.

Et andet brugeronske, som blev fremhavet i delrapport 2, var, at
hver fjerde bruger onskede flere samtaler med sin kontaktperson. Be-
handlingssteds-survey samt interview med behandlingsledere viser, at
oget behandlingsintensitet, dvs. mere kontakt mellem bruger og behand-
ler, er et prioriteret omrdde blandt behandlingslederne. Hvis de fik ekstra
ressourcer, ville 2 ud af 3 behandlingsledere bruge dem pa at oge intensi-
teten i kontakten med brugerne som en af de tre overste prioriteter. I
interviewene laegger behandlingslederne ligeledes vagt pa behandlingsin-
tensiteten. Vores interview og survey giver folgelig det indtryk, at der er
en imedekommenhed over for brugernes onske om mere kontakt fra
behandlingsledernes side.
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Onske om flere fritidsaktiviteter er et tredje omrade, som del-
rapport 2 pegede pa. Knap hver femte bruger onskede fritidsaktiviteter,
men fik det ikke. Behandlingssteds-surveyen viser, at 58 pct. af behand-
lingsstederne har fritidstilbud, sdsom sport, udflugter og kreativ udfoldel-
se, og 1 de kvalitative interview med behandlingsledere fremheaver flere
ogsi fritidstilbuddenes betydning for stofmisbrugsbehandlingen (jf. afsnit
”Specifikke behandlingstilbud” i kapitel 3). Det tyder pd en opmark-
somhed og villighed 1 forhold til at imedekomme brugernes ensker om
fritidsaktiviteter.

OPSUMMERING

Behandlingsstederne har mange samarbejdspartnere. For det forste skal
behandlingsstederne samarbejde med hinanden og de kommunale myn-
dighedsafdelinger i forbindelse med visitation af brugerne. Behandlings-
stederne kan have forskellige roller i forbindelse med visitation athaengig
af deres visitationskompetence. De kan enten vere ‘'modtagere’ af bruge-
re, som andre enheder visiterer, eller de kan vare ’afsendere’ af brugere,
som de visiterer til andre behandlingssteder. Surveyen viser, at 45 pct. af
behandlingsstederne ikke har nogen form for visitationskompetence og
derfor er athengig af at samarbejde med andre enheder (behandlingsste-
der eller myndighedsafdelinger), som visiterer brugere til dem. 25 pct. af
behandlingsstederne har visitationskompetence til eget behandlingstilbud
og skal kun samarbejde med eksterne parter i forbindelse med visitation,
hvis deres brugere skal have andre behandlingstilbud end dem, de selv
kan tilbyde, mens 31 pct. af behandlingsstederne bdde har visitations-
kompetence til eget og andre behandlingstilbud.

For det andet skal behandlingsstederne samarbejde med andre
instanser, fordi stofmisbrugere ofte har andre problemer end stofmis-
brug. Sutveyen viser, at psykiske problemer er det problemomrade, som
flest behandlingssteder i hoj grad’ er involveret i. 92 pct. af behandlings-
stederne er saledes 1 hoj grad’ eller ’i nogen grad’ involveret i indsatsen
over for psykiske problemer. Over halvdelen af behandlingsstederne er
endvidere ’i hgj grad’ eller ’i nogen grad’ involveret i indsatser over for
brugernes fysiske problemer, boligproblemer, problemstillinger vedro-
rende beskaftigelse eller uddannelse, problemstillinger vedrorende for-
sorgelse og problemstillinger vedrorende kriminalitet.
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I forhold til organisering af samarbejdet viser surveyen, at hvert
tiende behandlingscenter har en sagsbehandler placeret pd stedet, som
kan visitere til andre ydelser end stofmisbrugsbehandling sisom sociale
ydelser eller bolig. Det vil sige, at samarbejdet og koordinationen mellem
en social- eller boligindsats kan foregi internt pa behandlingsstedet. Sur-
veyen viser, at de fleste steder, der ikke har denne form for ’integreret
losning’, folger med brugerne til nogle, de fleste eller alle moder uden for
behandlingsstedet i kommunalt regi. I gennemsnit diskuterer personalet
den enkelte brugers behandling eller sociale situation med en ekstern
kommunal sagsbehandler med 2 til 3 maneders mellemrum pa de fleste
behandlingssteder (57 pct.). Nar det gelder moder mellem de forskellige
instanser, er der primert tale om ad hoc-meder. Kun nar det galder de
ikke-kommunale behandlingssteders moder med kommunale misbrugs-
centre, ligger de oftere 1 faste rammer (35 pct.) end de er ad hoc (30 pct.).
De ikke-kommunale behandlingssteder er regionale eller privatejede
behandlingsstedet.

I forhold til tilfredshed med samarbejde finder vi den storste til-
fredshed netop hos de ikke-kommunale behandlingssteder i forhold til
samarbejdet med de kommunale misbrugscentre, dvs. der, hvor samar-
bejdet oftest er i faste rammer. 60 pct. af lederne fra ikke-kommunale
behandlingssteder synes, at samarbejdet med de kommunale misbrugs-
centre fungerer godt, mens 27 pct. synes, at det fungerer meget godt.
Der er ogsd overvejende tilfredshed hos de offentlige behandlingssteder
mht. samarbejdet med de private behandlingssteder, ligesom der er over-
vejende tilfredshed blandt behandlingsstederne generelt med hensyn til
samarbejdet med socialafdelingen og Kriminalforsorgen. Mest forbe-
holdne er behandlingslederne i forhold til jobcentrene og psykiatrien. I
de kvalitative interview samt skriftlige kommentarer i forbindelse med
surveyen forklarer behandlingslederne, at problemerne i forhold til job-
centrene kan vare, at behandlere mangler kontakt og information, samt
at jobcentrene kan stille krav og legge jobplaner, som ikke er hensigts-
meessige 1 forhold til stofmisbrugsbehandlingen. I forhold til psykiatrien
kan det handle om, at de atviser personer med psykiatriske problemstil-
linger, hvis de er stofmisbrugere, eller at der er for lidt information, for
vanskelige visitationsprocedurer eller darlig koordination i forbindelse
med udskrivning. Det skal dog understreges, at der ogsa er behandlings-
ledere, som beskriver et godt samarbejde med bade jobcentre og psykia-
tri, hvilket ogsa afspejles i tabel 7.7.
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Kapitlet beskriver, hvilke udfordringer og barrierer behandlings-
lederne oplever. Surveyen viser, at der er forskel pa, hvilke barrierer be-
handlingslederne oplever i forhold til at levere stofmisbrugsbehandling af
god kvalitet pd henholdsvis de ambulante behandlingssteder og degnbe-
handlingsstederne. Manglende tid til brugerkontakt, brugernes udeblivel-
ser samt manglende/dérligt samarbejde med psykiatrien bliver ’i hoj
grad’ eller ’i nogen grad’ oplevet som en bartiere for over halvdelen af de
ambulante behandlingsledere, hvilket ikke er tilfxldet blandt degnbe-
handlingslederne. Omvendt oplever over halvdelen af degnbehandlings-
stederne, at usikkerhed om fremtidige budgetter samt manglende oko-
nomiske ressourcer i meget hoj grad’, ’i hej grad’ eller ’i nogen grad’
udgor en barriere for den gode kvalitet, hvilket ikke er tilfzldet blandt
behandlingslederne pa de ambulante behandlingssteder.

Et forhold, som bide behandlingsledere fra de ambulante be-
handlingssteder og degnstederne er enige om udgor en barriere i forhold
til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet, er tidskrevende do-
kumentationskrav. Ligeledes er manglende koordination af forskellige
indsatser over for brugere et forhold, forholdsvis mange behandlingsle-
dere oplever, der udger en barriere blandt bide de ambulante behand-
lingssteder og degnstederne.

Ogning af behandlingsintensiteten, dvs. mere kontakt mellem
brugere og behandlere er det omrade, flest behandlingsledere gerne ville
bruge flere ressourcer pa i fremtiden. P4 anden- og tredjepladsen priori-
terer behandlingsledere mere uddannelse af behandlere samt mere evalu-
ering af behandlingen. Delrapport 2 viste, at nir vi spurgte brugerne, var
der flere, som enskede psykologsamtaler. Surveyen viser, at det imidler-
tid ikke er det, behandlingslederne vil prioritere. Brugerrapporten viser
dog ogsi, at brugerne eftetlyser flere samtaler med deres kontaktperso-
ner, dvs. behandlere, og dette onske ser ud til at imedekommes af be-
handlingsledernes prioritering af en ogning af behandlingsintensiteten,
dvs. skabe mere kontakt.
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KAPITEL 8

SAMMENFATNING

Afslutningsvis vil vi sammenfatte de vigtigste pointer og konklusioner fra
rapportens kapitler.

Rapporten handler om behandlingstilbud, tilgange og metoder
pa behandlingssteder for stofmisbrugere i Danmark anno 2009. Den
beskriver, hvilke behandlingstilbud der findes og til hvilke malgrupper,
hvor mange behandlere der er, og hvilken uddannelsesbaggrund de har,
hvilke succeckritierer behandlingsstederne har for deres arbejde, og
hvordan de bliver evalueret, samt hvilke parter behandlingsstederne sam-
arbejder med for at sikre en helhedsorienteret indsats.

Undersogelsen angir den sociale stofmisbrugsbehandling efter §
101 1 serviceloven, mens undersogelsen i udgangspunktet ikke belyser
den medicinske stofmisbrugsbehandling efter sundhedslovens § 142.

Rapporten er primeart baseret pa en kombination af kvantitative
data, indhentet fra en survey besvaret af behandlingsledere, samt kvalita-
tive interview med behandlingsledere. Disse to primeare datakilder bliver
1 det omfang, det har varet hensigtsmessigt, suppleret med kvalitative
interview med myndighedspersoner og visitatorer fra forskellige kom-
muner.

Forud for behandlingssteds-surveyen blev 13 behandlingsledere
fra 10 forskellige behandlingssteder interviewet. Interviewene er gennem-
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fort i sommeren og efteraret 2008. Formalet med de kvalitative interview
var at indsamle behandlingslederes erfaringer og vurderinger af, hvilke
behandlingstilbud der er vigtige, hvilke udfordringer der er centrale for
stofmisbrugsbehandlingen osv. og derigennem ogsd at kvalificere
sporgsmalene 1 behandlingssteds-surveyen. Behandlingssteds-surveyen
blev udsendt til alle identificerede behandlingssteder i Danmark, som har
omsorgs- og/eller behandlingstilbud til stofmisbrugere. P4 behandlings-
stederne blev behandlingslederen bedt om at udfylde skemaet. Surveyen
blev gennemfort i januar/februar 2009. Ledere fra i alt 130 behandlings-
steder blev bedt om at deltage i surveyen, og 117 deltog. Det giver en
svarprocent pa 90 pct. Metode og datamateriale beskrives i kapitel 2.

BEHANDLINGSTILBUD

Kapitel 3 tegner et overordnet billede af behandlingstilbud, som findes 1
det danske behandlingslandskab i begyndelsen af 2009.

Overordnet viser behandlingssteds-surveyen, at storrelse, ejet-
og behandlingsform primeart optrader i bestemte kombinationer blandt
behandlingssteder i Danmark: Store behandlingssteder er oftest offentligt
ejede og tilbyder ambulant behandling, mens smd behandlingssteder
oftest er privatejede og tilbyder degnbehandlig. I gruppen af de storste
behandlingssteder (120 brugere eller flere) er 95 pct. siledes ambulante
behandlingssteder og 97 pct. offentligt ejede, og i gruppen af de mindste
behandlingssteder (0-19 brugere) er 75 pct. degnsteder, og 69 pct. er
private behandlingssteder.

Blandt de offentlige behandlingssteder er langt de fleste kom-
munale tilbud og en mindre del regionstilbud. Hvis man ser pa alle be-
handlingssteder, er 65 pct. kommunale, 5 pct. regionale og 29 pct. priva-
te. Omkring 85 pct. af alle brugere registreret i surveyen fir et omsorgs-
eller behandlingstilbud pé et kommunalt behandlingssted.

De fleste brugere fir en behandlingsintensitet svarende til det,
Servicestyrelsen definerer som ambulant behandling, dvs. de far en ydel-
se (i surveyen specificeret som en behandlingssamtale eller gruppebe-
handling, men ikke medicinudlevering) mindst to og hejst otte gange om
miéneden. 51 pct. af de brugere, hvis intensitet er registreret i behand-
lingssteds-surveyen (det drejer sig om 8.346 brugere fra 105 behandlings-
steder), far ambulant behandling. Det nastmest almindelige er, at bruge-
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ren far en intensitet, hvor der leveres en ydelse under hver 14. dag. Ifolge
Servicestyrelsens kan denne lave intensitet ikke defineres som behandling
og kaldes 1 stedet ad hoc-ydelser. Denne form for tilbud far 30 pct. af
brugerne. 15 pct. af brugerne fir dagbehandling, der defineres som en
behandling med en intensitet, hvor der leveres en ydelse 3-5 gange om
ugen, og 5 pct. er i dognbehandling.

63 pct. af de deltagende behandlingssteder har brugere i substi-
tutionsbehandling. 43 pct. af disse behandlingssteder har skriftlige mini-
mumsstandarder for, hvor hyppigt deres brugere i substitutionsbehand-
ling skal have en behandlingssamtale. Minimumskravet varierer mellem
en gang om ugen til en gang om aret.

Individuelle samtaler med en socialpadagog er det tilbud, der
hyppigst indgar i behandlingen pa bade de ambulante og degnbehand-
lingsstederne. Det gxlder for 92 pct. af de ambulante behandlingssteder
og 91 pct. af degnbehandlingsstederne. P4 degnbehandlingsstederne er
det hyppigt kombineret med social faerdighedstrening, som ogsa indgar i
behandlingen pa 91 pct. af degnbehandlingsstederne. P4 de ambulante
behandlingssteder er socialradgivning det nasthyppigste behandlingstil-
bud. Det indgar i behandlingen pd 83 pct. af de ambulante behandlings-
steder. Individuelle samtaler med psykologer er et tilbud pa 59 pct. af de
ambulante behandlingssteder og 41 pct. af degnbehandlingsstederne.
Gruppebehandling er et tilbud pa 70 pct. af de ambulante behandlings-
steder og 74 pct. af degnbehandlingsstederne.

Nar det gelder specialiserede tilbud til sxrlige grupper, er der
flest ambulante behandlingssteder med tilbud til unge under 25 ir (40
pct.) samt gravide (37 pct.), og blandt degnbehandlingsstederne er de
hyppigst forekommende specialiserede tilbud til psykisk syge misbrugere
(44 pct.), kriminelle (41 pct.) og unge under 25 ar (41 pct.). Tre ud af fire
behandlingssteder angiver endvidere at have en eller anden form for
tilbud til brugernes parorende.

BRUGERE, BEHANDLERE OG BEHANDLINGSFORL@B

Kapitel 4 handler om brugere, behandlere og behandlingsforlab.

Nir det gelder brugerne pa de behandlingssteder, som deltager i
sutveyen i januat/februar 2009, viser undersogelsen, at 17 pct. er mellem
18 og 24 ir, 34 pct. er mellem 25 og 34 ar, mens 49 pct. er over 35 ir. 29
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pct. af de indskrevne i januar/februar 2009 er kvinder, og 9 pct. har en
anden etnisk baggrund. Lidt over halvdelen (56 pct.) havde hovedsageligt
et opiatmisbrug inden deres behandling, mens 19 pct. hovedsageligt
havde et misbrug af stimulanser (fx kokain, amfetamin eller ecstacy), og
21 pct. hovedsageligt havde et hashmisbrug.

Ifolge behandlingsledernes oplysninger tager behandlingsarbej-
det udgangspunkt i en mélsatning om stoffrihed for 48 pct. af brugerne,
mens behandlingsarbejdet tager udgangspunkt i noget andet end stoffri-
hed (fx reduktion af misbrug eller stabilisering) for 52 pct. af brugerne.

Nir det gzelder behandlerne, viser en analyse af behandlernes an-
tal, egen misbrugserfaring og uddannelse, at behandlingslederne har regi-
streret 1.064 behandlere i surveyen, hvoraf 15 pct. har egen misbrugser-
faring. Behandlere med egen misbrugserfaring er sarligt ansat pa private
dognbehandlingssteder. Hvis man ser pa hovedgrupperne af ansatte 1
behandlingssystemet, fordeler de sig timemzssigt saledes: Socialpadago-
ger varetager 49 pct. af personaletimerne, socialridgivere varetager 26
pct., sygeplejersker varetager 14 pct., psykologer og psykiatere varetager
tilsammen 7 pct., og endelig varetager leger 4 pct. af personaletimerne.

Ifolge behandlingsledernes oplysninger i surveyen har 73 pct. af
behandlerne et diplom pa en uddannelse af minimum 15 hele dages va-
righed 1 en specifik metode, som anvendes i behandlingsarbejdet (fx
kognitiv terapi). Behandlingslederne vagter faglig uddannelse og person-
lighed hojt, nir de ansxtter behandlere, mens personlig erfaring med
misbrug ikke er en afgorende parameter.

Bruger-behandler ratioen, dvs. hvor mange brugere der er pr.
behandler, er udregnet pa baggrund af behandlingsledernes oplysninger 1
surveyen. Behandlere dakker i denne udregning over bdde sociale be-
handlere (sdsom padagoger og socialridgivere), sundhedsfaglice behand-
lere (sdasom sygeplejersker og ergoterapeuter), ufaglerte (sisom pada-
gogmedhjzxlpere, medicinudleverere, nattevagter og eksmisbrugere) samt
leger, psykologer, psykiatere og behandlingsledere. Rengoringspersonale,
kontorpersonale og lign. er ikke regnet med i det omfang, det har varet
muligt at fraregne dem. Udregningerne viser, at den gennemsnitlige ratio
pa deognstederne er tre brugere pr. behandler, mens den gennemsnitlige
ratio pa de ambulante behandlingssteder er 13 brugere pr. behandler.
Gruppen af ambulante behandlingssteder dakker bade over egentlige
dagbehandlingstilbud og misbrugscentre, der kan sti for en kombination
af dagbehandling, ambulant behandling, skadesreduktions- og omsorgs-
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tilbud til substitutionsbrugere osv. Der er en klar tendens til, at en storre
andel af brugerne modtager ad hoc-ydelser (dvs. far en lavere intensitet
end behandling) pa centre med et relativt hojt antal brugere pr. behand-
ler.

En brugers behandlingsforleb begynder typisk med ca. tre sam-
taler i forbindelse med udredningen af brugerens behandlingsbehov.
Hvis brugeren ikke moder op til en eller flere samtaler i udredningsfasen,
vil hun eller han blive udskrevet pa en tredjedel af behandlingsstederne
efter et bestemt antal gange. I lobet af udredningen vil brugeren typisk
blive prasenteret for ASI-skemaet og/eller behandlingsstedets egne
skemaer til afklaring og visitation. P4 langt de fleste behandlingssteder
(95 pct.) bliver alle brugere i hoj eller nogen grad medt med samme pro-
cedure i udredningsfotlobet.

For mange brugere er udredningen ikke startskuddet til deres
forste behandlingsforlob. For disse brugere er der tale om en gen-
indskrivning. Andelen af gengangere er meget varierende pid behand-
lingsstederne. Pa tre ud af ti af behandlingsstederne skenner behand-
lingslederen, at det er forste behandlingsforleb for de fleste af brugerne,
som blev indskrevet 1 2008. P4 to ud af ti behandlingssteder skonner
behandlingslederen, at det er omkring halvdelen af brugerne, der har
vaeret 1 behandling tidligere, og pa fire ud af ti behandlingssteder skonner
behandlingslederen, at de fleste brugere har varet i behandling tidligere.

Af de brugere, der var indskrevet 1 2008, afbred 0-9 pct. behand-
lingen i utide pa 18 pct. af behandlingsstederne, 10-19 pct. pa 24 pct. af
behandlingsstederne og 20-29 pct. pa 21 pct. af behandlingsstederne. De
resterende 37 pct. af behandlingsstederne har en andel brugere pd mel-
lem 30-69 pct., der afbred behandlingen 1 utide. Nar det gzlder udskriv-
ning til andre behandlingstilbud, er det pd de fleste steder kun mellem 0-
19 pct. af brugerne, som blev udskrevet til andre behandlingstilbud i
2008. Hvor mange udskrives som fardigbehandlede? Hvert fjerde be-
handlingstilbud har udskrevet mellem 0 og 9 pct. som faerdigbehandlede i
2008. 28 ud af de 104 behandlingssteder (27 pct.) har udskrevet over
halvdelen af brugerne som faerdigbehandlede.

Et afgorende parameter for brugerens behandlingsforleb er,
hvorvidt hun eller han meder op til sine behandlingsaftaler. Behandlings-
lederne er blevet spurgt, hvor stor en andel af deres brugere der udebli-
ver fra 25 pct. af behandlingsaftalerne eller mere. Kun 20 behandlingsle-
dere ud af 104 vurderer, at gruppen af brugere, som udebliver sa hyppigt,

201



er pa under 10 pct. De ovrige 83 behandlingsledere skonner, at det er
mellem 10 og 69 pct., mens en enkelt behandlingsleder skenner, at det er
mellem 70 og 79 pct. af behandlingsstedets brugere, som udebliver fra
minimum 25 pct. af behandlingsaftalerne. S4 hyppige udeblivelser fra sa
stor en del af brugerne mé naturligvis sxtte sit praeg pd behandlernes
mulighed for at tilrettelegge brugernes behandlingsforlob. Det er en
vigtie udfordring for behandlingssystemet at hindtere disse udeblivelser
og evt. tilrettelegge behandlingsindsatsen mere fleksibelt for de brugere,
der har sveert ved at mode til behandlingsaftaler. Undersogelsen tyder p4,
at det sztligt er de store, offentlige, ambulante behandlingssteder, der har
mange brugere, som udebliver.

TILGANGE I DEN SOCIALE STOFMISBRUGSBEHANDLING

Kapitel 5 handler om tilgange i den sociale stofmisbrugsbehandling. Det
fremgidr, at fire behandlingstilgange dominerer det danske behandlingssy-
stem anno 2009 i den forstand, at det er de hyppigst forekommende, og
de optraeder pa hvert tredje behandlingstilbud eller mere. Den kognitive
er den mest udbredte af de fire. Den finder man i en eller anden form pa
76 pct. af alle behandlingsstederne ifolge behandlingssteds-surveyen.
Derefter kommer den socialpadagogiske, losningsfokuserede og systemi-
ske tilgang 1 naevnte rekkefolge.

Der er forskel i tilgangenes udtryk og stringens. For det forste er
det forskelligt, om en tilgang kommer til udtryk i form af grundleggende
antagelser, som prager behandlingskulturen, eller som en metodisk strin-
gent teknik. For det andet kombinerer behandlingsstederne flere forskel-
lige tilgange. 91 pct. af behandlingslederne fortaller, at de kombinerer
flere tilgange. Der kan béide vare tale om en kombination af lige frem-
tredende tilgange, hvor det fx blot er forskellige behandlere pé stedet,
der bruger forskellige metoder, eller der kan vare én hovedtilgang pa et
behandlingssted, som derefter suppleres af teknikker hentet fra andre
tilgange. Generelt giver behandlingsledere udtryk for, at det ikke er sa
vigtigt, hvilken metode behandlerne bruger, blot de er systematiske og
velkvalificerede/veluddannede.

Hvis man ser pa, hvordan behandlingslederne svarer pi tre klas-
siske sporgsmal om tilgang til stofmisbrugsbehandling, si ligner de fire
mest udbredte behandlingstilgange hinanden til forveksling. Pd tvers af
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de fire behandlingstilgange tegner der sig et billede af, at stofmisbrug
behandles som et symptom pa andre sociale, psykiske og fysiske proble-
mer, og at den sociale kontekst omkring brugeren seges inddraget i no-
gen grad. Afhengighed opfattes ikke som en sygdom — undtagen pd de
Minnesota-inspirerede behandlingstilbud.

Nir det handler om tilretteleeggelsen af behandlingsindsatsen, er
det kendetegnende, at behandlingssamtaler pa 70 pct. af behandlingsste-
derne foregir pa et aftalt tidspunkt. Det tyder pa en relativt planlagt og
struktureret indsats, som samtidig er mere kraevende i den forstand, at
det krever, at brugerne er i stand til at indgd og overholde aftaler. Kun
pa 5 pct. af behandlingsstederne foregir behandlingssamtalerne oftest
uden forudgiende aftale.

Pa godt halvdelen af behandlingsstederne er det ifelge behand-
lingslederne lige ofte behandlere og brugere, som tager initiativ til en
behandlingssamtale, mens det pd knap hvert tredje behandlingssted of-
test er behandleren, som uopfordret kontakter brugere og indle-
der/tilbyder en behandlingssamtale. Hvis behandlere tager intiativ til
kontakt, betyder det, at eventuelle brugere, som ikke selv magter at tage
initiativ, ikke nedvendigvis er uden kontakt med behandlingssystemet.

Ifolge behandlingsledernes oplysninger havde 16 pct. af bruger-
ne, registreret i behandlingssteds-surveyen, veret i gruppebehandling, og
14 pct. havde haft en samtale med en psykolog eller psykiater inden for
den seneste méned for survey-besvarelsen i januar/februar 2009.

I forhold til brugerinddragelse kan der skelnes mellem et indivi-
duelt og organisatorisk niveau. Nér det gelder det individuelle niveau,
fortzller behandlingslederne i surveyen, at brugerne ’i hgj grad’ har ind-
flydelse pa, hvad milet for deres egen behandling er, at brugerne ’i nogen
grad’ eller i hoj grad’ har indflydelse p4, hvilket behandlingstilbud de fir,
og hvor ofte de modes med deres behandler. Nar det galder det organi-
satoriske niveau, har brugerne ifolge behandlingslederne i hoj grad’ eller
I nogen grad’ indflydelse pa formulering af husregler og planlegning af
aktiviteter, mens de ’slet ikke” eller kun ’i mindre grad’ har indflydelse pa
nyansaxttelser og behandlingstilbuddenes indhold. Der er brugerrad pa 27
pct. af behandlingsstederne.

De fleste behandlingssteder giver brugere, der er voldelige eller
truende over for personale og/eller brugere, karantene. Det galder hen-
holdsvis 82 og 79 pct. Kun 15 pct. af behandlingsstederne giver aldrig
brugere karantene. 62 ambulante behandlingssteder har oplyst, om de
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har brugere i karantene og i givet fald hvor mange. De har tilsammen
registreret 66 brugere i karantene pa survey-tidspunktet i januar/februar
2009. Det hyppigst anvendte tilbud til brugere i karantene er udlevering
af medicin ved en bus eller bil.

Dognbehandlingsstederne har lovgivningsmeassigt mulighed for
at udarbejde tilbageholdelseskontrakter, men kun to af de deltagende
dognbehandlingssteder fortaller, at de har anvendt denne mulighed. Af
de degnbehandlingssteder, der ikke har anvendt muligheden, begrunder
61 pct. det med, at det strider mod deres vardier.

I forhold til orienteringen mod skadesreduktion eller stoffrihed i
det danske behandlingssystem viser surveyen variation i behandlingssy-
stemet. Der er behandlingssteder, som i hoj grad vil definere deres tilbud
som skadesreduktion, og der er behandlingssteder, som slet ikke vil defi-
nere deres tilbud som skadesreduktion. De fleste behandlingssteder, to
ud af tre, tager urinprover, mens de farreste, omkring en ud af ti, giver
sanktioner eller advarsler om sanktioner i tilfxlde af sidemisbrug blandt
substitutionsmodtagere. Behandlingslederne afviser over en bred kam
forestillinger om, at heroinathengighed er en ’uhelbredelig’ tilstand, samt
at stoffri degnbehandling ofte skader psykisk og fysisk svage brugere,
mens der er forskelligt syn pa, om stoffrihed bor vare malsxtning for
alle misbrugere i behandling, og om alle misbrugere £az blive stoffri, hvis
de far det rigtige tilbud. Forestillingerne om, hvorvidt misbrugere kan
blive stoffri, og hvorvidt stoffrihed skal vere malsatningen for alle bru-
gere, henger sammen med, i hvilken udstrakning behandlingsstedet er
orienteret mod skadesreduktion, siledes at behandlingsledere pé steder
med skadesreduktionstilbud oftere er uenige i, at stoffrihed bor vare
milsetningen for alle misbrugere, og at alle misbrugere kan blive stoffri.

Surveyen viser, at skadesreduktionstilbud oftest er ambulante,
offentlige behandlingssteder med et stort antal brugere, hvoraf en relativt
stor andel fir en lav behandlingsintensitet (ad hoc-ydelser), og hvor der
er relativt mange brugere pr. behandler. Omvendt er der flere brugere
med stoffrihed som malsatning pa private behandlingssteder, pa degn-
behandlingssteder, pd sma behandlingssteder og pa behandlingssteder
med en relativt hoj intensitet i behandlingen.

Tilbud om efterbehandling ser ud til at vere generelt hyppigt fo-
rekommende i behandlingssystemet. P4 74 af de 110 behandlingssteder
(svarende til 67 pct.) tilbyder man en eller anden form for efterbehand-
ling. I de kvalitative interview var efterbehandlingen dog ét af de tilbud,
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som blev fremhzvet som sardeles vigtiet — og i nogle tilfaelde underprio-
riteret. Denne uoverensstemmelse mellem det kvantitative surveymate-
riale og det kvalitative interviewmateriale kan skyldes, at behandlingsste-
derne pé den ene side har efterbehandlingstilbud (jf. sutvey), men pd den
anden side ikke er omfattende nok eller ikke kan rumme tilstreekkelig
mange brugere (jf. interview). Szrligt udarbejdelsen af en god plan for
fremtiden samt samarbejde med jobcenter blev fremhavet i de kvalitative
interview med behandlingslederne som vigtige elementer af efterbehand-
ling og udslusning.

SUCCESKRITERIER OG EVALUERINGSPRAKSIS

Kapitel 6 handler om succeskriterier og evalueringspraksis.

Succeskriterier kan have forskellige former. De kan vare impli-
citte i behandlingsarbejdet, som ikke-italesatte pejlemarker for vurderin-
gen af behandlingsindsatsen, eller de kan vare eksplicit formulerede i
form af nedskrevne og pracise punkter. I behandlingssteds-surveyen har
vi valgt at satte fokus pd den sidstnevnte form. Behandlingslederne er
blevet spurgt, om behandlingsstedet skrifiligr har formuleret specifikke
succeskriterier. Det har den ene halvdel af de 108 behandlingssteder,
mens den anden halvdel ikke har.

Ifolge behandlingssteds-surveyen er medarbejdernes efterud-
dannelse det omrade, der oftest er skriftlige, specifikke succeskriterier
for. Det er i god trdd med kapitel 4, som ogsa viser, at behandlernes
kvalificering blev vaegtet hojt. 32 pct. af behandlingsstederne har skriftli-
ge, specifikke succeskriterier om netop behandlernes efteruddannelse,
mens 29 pct. har skriftlige, specifikke succeskriterier vedrorende hen-
holdsvis medarbejdertilfredshed, og hvor mange brugere der opnar stof-
frihed. Til sammenligning er det verd at bemerke, at kun 18 pct. af be-
handlingsstederne har skriftlige, specifikke succeskriterier i forhold til
brugertilfredshed.

Det er forskelligt, hvor behandlingsstederne har nedskrevet de-
res succeskriterier. Det mest almindelige sted er i en eller anden form for
virksomhedsplan, hvori 16 pct. af behandlingsstederne har nedskrevet
deres succeskriterier.

Nir det gzlder evalueringspraksis, bliver en tredjedel af behand-
lingsstederne evalueret skriftligt og regelmaessigt efter specifikke succes-
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kriterier, mens to tredjedele ikke gor. De skriftlige evalueringer har hyp-
pigst form af et evalueringsdokument med tilknytning til en virksom-
hedsplan, arsplan eller lignende.

I de kvalitative interview prasenterede behandlingslederne en del
refleksioner vedrerende stoffrihed som succeskriterium. Stoffrihed er det
overordnede succeskriterium for alle brugere pa nogle behandlingssteder,
mens man pd andre arbejder med differentierede succeskriterier for for-
skellige brugergrupper. Pa andre behandlingssteder igen er det et selv-
steendigt succeskriterium, at man sammen med brugerne fir formuleret
andre malsatninger end stoffrihed. Alternative malsxtninger kan handle
om stabilisering, livskvalitet og ro 1 tilvaerelsen.

Et af argumenterne for, at stoffrihed ikke mé blive et domine-
rende succeskriterium, er, at det ikke er realistisk at opna for alle bruger-
grupper. Et andet argument er, at dette succeskriterium kan pavirke be-
handlingsstedernes praksis pa en uheldig mdde. For eksempel kan be-
handlingsstederne fi en modvilje mod at indskrive de brugere, hvor
chancen for, at de bidrager positivt i statistikken over opnaelse af stoffri-
hed, er minimal. Behandlingslederne forklarer ogsa, at succeskriterierne
skal vere nuancerede nok til at indfange, at selvom brugeren ikke opnir
stoffrihed, sd kan brugeren godt have profiteret af behandlingen. Endelig
skal det ogsa vare succeskriterier, som det er praktisk muligt at evaluere.
Succeskriterier om, at brugere, der udskrives stoffri, ogsa skal holde sig
stoffri, kan vare umuligt at evaluere, hvis man ikke har redskaber og
ressourcer til at monitorere brugere efter udskrivningen. Disse krav til
succeskriterier om, at de skal vare nuancerede og procesorienterede, gor
det svaert bade at formulere dem helt pracist og finde ud af, hvordan
man kan male dem samt fa implementeret malinger med regelmessige
mellemrum. Der lyder en kritik fra et par af behandlingslederne af, at
tidligere evalueringer og kvalitetskontroller har fokuseret pa kvantitative
og milbare ting, sisom den okonomiske situation og overholdelse af
regler, frem for det vasentlige, som handler om fagligheden og det rent
behandlingsmessige. Et forslag lyder derfor, at man maske kunne fa
hjelp til disse udfordringer fra et fagligt evalueringsteam.
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SAMARBEJDE, UDFORDRINGER OG VISIONER

Kapitel 7 handler om behandlingsstedernes samarbejde med andre in-
stanser samt nogle af de udfordringer, stofmisbrugsbehandlingen star
over for. Det handler ogsi om behandlingsledernes prioriteringer og
nogle af deres visioner for fremtiden.

Behandlingsstederne har mange samarbejdspartnere. For det
forste skal behandlingsstederne samarbejde med hinanden og de kom-
munale myndighedsafdelinger 1 forbindelse med visitation af brugerne.
Behandlingsstederne kan have forskellige roller i forbindelse med visita-
tion athaengig af deres visitationskompetence. De kan enten vare ‘mod-
tagere’ af brugere, som andre enheder visiterer, eller de kan vare “afsen-
dere’ af brugere, som de visiterer til andre behandlingssteder. Surveyen
viser, at 45 pct. af behandlingsstederne ikke har nogen form for visita-
tionskompetence og derfor er afthaengig af at samarbejde med andre en-
heder (behandlingssteder eller myndighedsafdelinger), som visiterer bru-
gere til dem. 25 pct. af behandlingsstederne har visitationskompetence til
eget behandlingstilbud og skal kun samarbejde med eksterne parter i
forbindelse med visitation, hvis deres brugere skal have andre behand-
lingstilbud end dem, de selv kan tilbyde, mens 31 pct. af behandlingsste-
derne bade har visitationskompetence til eget og andre behandlingstil-
bud.

For det andet skal behandlingsstederne samarbejde med andre
instanser, fordi stofmisbrugere ofte har andre problemer end stofmis-
brug. Surveyen viser, at psykiske problemer er det problemomrade, som
flest behandlingssteder i hoj grad’ er involveret i. 92 pct. af behandlings-
stederne er saledes i hoj grad’ eller ’i nogen grad’ involveret i indsatsen
over for psykiske problemer. Over halvdelen af behandlingsstederne er
endvidere ’i hoj grad’ eller ’i nogen grad’ involveret i indsatser over for
brugernes fysiske problemer, boligproblemer, problemstillinger vedre-
rende beskaftigelse eller uddannelse, problemstillinger vedrorende for-
sorgelse og problemstillinger vedrorende kriminalitet.

I forhold til organisering af samarbejdet viser surveyen, at hvert
tiende behandlingscenter har en sagsbehandler placeret pd stedet, som
kan visitere til andre ydelser end stofmisbrugsbehandling sisom sociale
ydelser eller bolig. Det vil sige, at samarbejdet og koordinationen mellem
en social- eller boligindsats kan foregi internt pa behandlingsstedet. Sur-
veyen viser, at de fleste steder, der ikke har denne form for ’integreret
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losning’, folger med brugerne til nogle, de fleste eller alle moder uden for
behandlingsstedet i kommunalt regi. I gennemsnit diskuterer personalet
den enkelte brugers behandling eller sociale situation med en ekstern
kommunal sagsbehandler med 2 til 3 maneders mellemrum pa de fleste
behandlingssteder (57 pct.). Nar det gelder moder mellem de forskellige
instanser, er der primert tale om ad hoc-meder. Kun nar det galder de
ikke-kommunale behandlingssteders moder med kommunale misbrugs-
centre, ligger de oftere i faste rammer (35 pct.), end de er ad hoc (30
pct.). De ikke-kommunale behandlingssteder er regionale eller privateje-
de behandlingssteder.

I forhold til tilfredshed med samarbejde finder vi den storste til-
fredshed netop hos de ikke-kommunale behandlingssteder i forhold til
samarbejdet med de kommunale misbrugscentre, dvs. der, hvor samar-
bejdet oftest er i faste rammer. 60 pct. af lederne fra ikke-kommunale
behandlingssteder synes, at samarbejdet med de kommunale misbrugs-
centre fungerer godt, mens 27 pct. synes, at det fungerer meget godt.
Der er ogsd overvejende tilfredshed hos de offentlige behandlingssteder
mht. samarbejdet med de private behandlingssteder, ligesom der er over-
vejende tilfredshed blandt behandlingsstederne generelt med hensyn til
samarbejdet med socialafdelingen og Kriminalforsorgen. Mest forbe-
holdne er behandlingslederne i forhold til jobcentrene og psykiatrien. I
de kvalitative interview samt skriftlige kommentarer i forbindelse med
surveyen forklarer behandlingslederne, at problemerne i forhold til job-
centrene kan vare, at behandlere mangler kontakt og information, samt
at jobcentrene kan stille krav og legge jobplaner, som ikke er hensigts-
meessige 1 forhold til stofmisbrugsbehandlingen. I forhold til psykiatrien
kan det handle om, at de atviser personer med psykiatriske problemstil-
linger, hvis de er stofmisbrugere, eller at der er for lidt information, for
vanskelige visitationsprocedurer eller darlig koordination i forbindelse
med udskrivning. Det skal dog understreges, at der ogsa er behandlings-
ledere, som beskriver et godt samarbejde med bade jobcentre og psykia-
tri.

Surveyen viser, at der er forskel p4, hvilke barrierer behandlings-
lederne oplever i forhold til at levere stofmisbrugsbehandling af god
kvalitet pa henholdsvis de ambulante behandlingssteder og degnbehand-
lingsstederne. Manglende tid til brugerkontakt, brugernes udeblivelser
samt manglende/darligt samarbejde med psykiatrien bliver ’i hoj grad’
eller ’i nogen grad’ oplevet som en barriere for over halvdelen af de am-
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bulante behandlingsledere, hvilket ikke er tilfzldet blandt degnbehand-
lingslederne. Omvendt oplever over halvdelen af degnbehandlingsste-
derne, at usikkerhed om fremtidige budgetter samt manglende okonomi-
ske ressourcer 'i meget hoj grad’, ’i hoj grad’ eller ’i nogen grad’ udgor en
barriere for den gode kvalitet, hvilket ikke er tilfeldet blandt behand-
lingslederne pa de ambulante behandlingssteder.

Et forhold, som bide behandlingsledere fra de ambulante be-
handlingssteder og dognstederne er enige om udger en barriere i forhold
til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet, er tidskrevende do-
kumentationskrav. Ligeledes er manglende koordination af forskellige
indsatser over for brugere et forhold, forholdsvis mange behandlingsle-
dere oplever, der udger en barriere blandt bide de ambulante behand-
lingssteder og degnstederne.

Ogning af behandlingsintensiteten, dvs. mere kontakt mellem
brugere og behandlere er det omrade, flest behandlingsledere gerne ville
bruge ressourcer pd i fremtiden. P4 anden- og tredjepladsen priotiterer
behandlingsledere mere uddannelse af behandlere samt mere evaluering
af behandlingen. Delrapport 2 viste, at nir vi spurgte brugerne, var der
flere, som onskede psykologsamtaler. Surveyen viser, at det imidlertid
ikke er det, behandlingslederne vil prioritere. Brugerrapporten viser dog
ogsd, at brugerne efterlyser flere samtaler med deres kontaktpersoner,
dvs. behandlere, og dette onske ser ud til at imedekommes af behand-
lingsledernes prioritering af en egning af behandlingsintensiteten. Det ser
altsa ud til, at brugere og behandlingsledere er enige om, at der skal vare
hyppigere kontakt mellem behandlere og brugere i stofmisbrugsbehand-
ling.
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BILAG 1. RAPPORTER I

SERIEN

09:13

Den sociale stofmisbrugsbehandling
De frivillige organisationers perspektiv
Delrapport 1

09:14

Den sociale stofmisbrugsbehandling
Brugernes og de pirerendes perspektiv
Delrapport 2

09:15

Den sociale stofmisbrugsbehandling
Behandlingstilbud og metoder
Delrapport 3

09:16
Den sociale stofmisbrugsbehandling
Kvalitetsudvikling og kvalitetsstandarder
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Delrapport 4

09:17

Den sociale stofmisbrugsbehandling
Visitation og sagsbehandling
Delrapport 5

09:18

Den sociale stofmisbrugsbehandling
Resultater af behandlingen
Delrapport 6

09:19
Den sociale stofmisbrugsbehandling 1 Danmark
Hovedrapport
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BILAG 2: SPORGESKEMA TIL
AMBULANTE
BEHANDLINGSSTEDER

I forste del af sporgeskemaet vil vi stille dig nogle sporgsmal om jeres behand-

lingstilbud.

Hvad er behandlingstilbuddets ejerform?

Kommunalt tilbud
Regionstilbud
Selvejende/fondsejet
Anpartsselskab
Enkeltmandsvirksomhed
Andet. Hvad?

CO0000

Hyvilken kommune er jeres behandlingstilbud geografisk placeret i?
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Kommune:

Hyvilke af folgende stofgrupper er jeres behandlingstilbud malrettet? - (Mulighed

for flere svar)

Opiatmisbrugere

Misbrugere af stimulanter (kokain, amfetamin, ecstacy o.lign.)
Hashmisbrugere

Blandingsmisbrugere af stof og alkohol

Vores tilbud er ikke sarligt malrettet nogen typer misbrugere

oooooo

Misbrugere af andre stofgrupper. Hvilke:

Hvor mange behandlingspladser er stedet normeret til? - Vejledning: Hvis du
ikke kan trykke dig videre i sporgeskemaet, kan det vaere fordi, du ikke har mar-
keret en af svarkategorierne. Hvis der er et fast antal pladser, sa markér forst det

og notér derefter hvor mange.

Q  Fast antal. Hvor mange?

Q  Ikke fast antal pladser
Q  Ved ikke

Har I haft overbeleegning i ar 20082 - (Dvs. flere brugere indskrevet end antal

normerede pladser)

QO Ja
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Q Nej
Q Ved ikke

Hvor mange brugere er dags dato indskrevet i jeres behandlingstilbud? -

Antal:

Hvor mange brugere i ten alkoholbehandling har I dags dato indskrevet? - Vej-
ledning: Hyvis I ikke har brugere i alkoholbehandling, sa notér 0 (hvis du ikke har

noteret noget, kan du ikke klikke videre i sporgeskemaet).

Antal brugere i ren alkoholbehandling:

Hvor mange brugere under 18 ar har I dags dato indskrevet? - Vejledning: Hvis I
ikke har brugere under 18 ar, sa notér 0 (hvis du ikke har noteret noget, kan du

ikke klikke videre i sporgeskemaet).

Antal brugere under 18 ar:
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Pa nogle behandlingssteder er der indskrevet brugere, som primert far social
stofmisbrugsbehandling (dvs. individuelle behandlingssamtaler og/eller gruppe-
behandling) et andet sted. Det kan fx vare et kommunalt misbrugscenter, hvor
nogle af de indskrevne aktuelt er i dognbehandling eller fiar behandlingssamtaler
pa et andet kommunalt eller privat behandlingssted. Vi vil bede dig oplyse, hvor-
dan jeres indskrevne brugere fordeler sig mellem falgende to kategorier. Du skal
ikke taelle eventuelle brugere i alkoholbehandling og brugere under 18 ar med. -
Vejledning: Hvis I ikke har brugere i en kategori, sia notér 0 (hvis du ikke skriver

0, kan du ikke klikke dig videre i spergeskemaet).

Kategori 1: Antal indskrevne brugere, som primert far social stofmisbrugsbehandling her
pa denne adresse (inkl. brugere, hvis medicinske behandling varetages andetsteds, fx hos
privatpraktiserende lege):

Kategori 2: Antal indskrevne brugere, som primert fir social stofmisbrugsbehandling et
andet sted (fx dag- eller dognbehandling, ambulatotier, anden kommunal enhed):

Nir vi i det folgende skriver ”brugere, som primzert far social behandling hos jer”,
bedes du vaere opmaerksom pa ikke at tzlle brugere med, som er visiteret videre
til andre behandlingssteder. Det er fordi, dette spargeskema gir ud til alle be-
handlingssteder og brugere ikke skal telles med to stedet. Du skal heller ikke

tzelle eventuelle brugere i ren alkoholbehandling samt brugere under 18 ar med.

Hvordan fordeler brugere, som primzrt far social behandling hos jer, sig aktuelt
mellem disse forskellige behandlingstyper?

Vejledning: Markér forst om antallet du skriver, er baseret pa en optzlling eller et
skon og notér derefter antal. Hvis I ikke har brugere i fx dagbehandling, sa skriv 0
i antal brugere (du skal stadig markere, om det er baseret pa en optalling eller

skon, ellers kan du ikke klikke dig videre i sporgeskemaet).
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Antal er base-
ret pa en
optzlling

Antal er base-
ret pa en
skon, da op-
teelling ikke er
mulig

Antal  brugere i
dagbehandling.
Dvs. brugere pa
dette  behandlings-
sted som modtager
individuelle be-
handlingssamtaler
og/eller gruppebe-
handling 3-5 gange
om ugen. Var op-
marksom pa, at
udlevering af medi-
cin ikke skal tzlles
med her.

Antal  brugere i
ambulant behand-
ling. Dvs. brugere
pd dette behand-
lingssted som mod-
tager  individuelle
behandlingssamtaler
og/eller gruppebe-
handling mindst 2
og hojst 8 gange om
méneden. Vzr op-
merksom pa, at
udlevering af medi-
cin ikke skal tzlles
med her.

Antal brugere som
far ad hoc-ydelser.
Dvs. brugere pa
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dette behandlings-
sted som modtager
individuelle be-
handlingssamtaler

og/eller gruppebe-
handling sjeldnere
end hver 14. dag.
Var  opmazrksom
p4, at udlevering af
medicin ikke skal

telles med her.

Hvor mange af de brugere, som primart far social behandling hos jer, er dags

dato i gruppebehandlingsforlgb?

Antal (hvis optelling er mulig):

Skennet antal (hvis optelling ikke er mulig):

Hvor mange af de brugere, som primzrt fir social behandling hos jer, har inden-

for den sidste maned modtaget samtaler med psykolog eller psykiater? -

Antal (hvis optalling er mulig):

Skonnet antal (hvis optelling ikke er mulig):
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Hvor mange af jeres brugere har fiet udarbejdet en skriftlig plan (fx en social
handleplan) for detes stofmisbrugsbehandling indenfor det seneste ar? - OBS:

Din besvarelse pa dette spergsmal er anonym. -

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

COO000000000

I hvor hgj grad er kvaliteten i de skriftlige planer for brugernes stofmisbrugsbe-
handling tilfredsstillende efter din vurdering? - OBS: Din besvarelse pa dette

sporgsmal er anonym.

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000

I hvor hgj grad fornys de skriftlige planer for brugernes behandling med en til-
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fredsstillende hyppighed efter din vurdering? - OBS: Din besvarelse pa dette

sporgsmal er anonym.

0000

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

Hyvilke af folgende tilbud indgar i jeres behandling? - (Mulighed for flere svar)

0 0O Oolpoooold O O oo
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Udredning/afklaringsfotlab

Socialradgivning

Individuelle samtaler med psykolog

Individuelle samtaler med psykiater

Individuelle samtaler med laege

Individuelle samtaler med anden uddannet behandler (fx socialpadagogisk uddan-
net)

Individuelle samtaler med anden sundhedsfaglig person (fx sygeplejerske, sund-
hedsplejerske eller sosu-assistent)

Individuelle samtaler med andre (fx terapeuter med anden baggrund end de oven-
navnte)

Afrusning/afgiftning

Gruppebehandling

Parsamtaler

Familiebehandling

Akupunktur

Sundhedstilbud, sisom sérpleje og vaccinationer

Sprojtebytteordninger

Skadesteducerende undervisning (fx hepatitis foredrag, undervisning i god fixe-
teknik)

Social ferdighedstrening (stotte 1 tilegnelse af basale feerdigheder sdsom personlig
hygiejne, rengoring, indkeb)

Verested/café



Opsogende, udegiende medarbejder(e)

Botilbud

Halvvejshus

Efterbehandling

Fritidstilbud som sport, udflugter og kreativ udfoldelse
Andet. Hvad?

cooooo

Skal brugere indskrevet i dette behandlingstilbud visiteres, hvis de skal have

psykologsamtaler?

Brugere skal altid visiteres til psykologsamtaler

Brugere skal visiteres til psykologsamtaler, men der er mulighed for akutte samta-
ler uden forudgiende visitation

Brugerne har fri adgang til psykologsamtaler

Andet. Hvad?

o 00 00

Ved ikke

Tager behandlingsstedet urinprgver af brugere ud over, hvad der er pakravet af

Kriminalforsorgen eller andre eksterne myndigheder?

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke
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Har jeres behandlingssted szrligt specialiserede tilbud til nogle af de felgende
grupper? - (Mulighed for flere svar)

Unge under 25 ar

Zldre (erfarne og/eller nedslidte)

Kvinder

Gravide

Prostituerede

Kriminelle

Par

Stofmisbrugere med born

Etniske minoriteter

Hjemlose

Psykisk syge stofmisbrugere (dobbeltdiagnosticerede eller dobbeltbelastede)
Aggressive/udadreagerende

HIV/AIDS syge

Intellektuelt/kognitivt forstyrrede (fx ADHD, hjerneskadede, demente)
Andet. Hvad?

coolooooooooouo

Far nogen af de brugere, som primzrt far social behandling hos jer, substituti-

onsbehandling?

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Hvor mange af de brugere, som primzrt far social behandling hos jer, far dags

dato substitutionsbehandling? -
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Antal (hvis optalling er mulig):

Skonnet antal (hvis optelling ikke er mulig):

Hvad er behandlingsstedets typiske reaktion pa sidemisbrug blandt modtagere af
substitutionsmedicin? - (Mulighed for flere kryds)

Ingen reaktion

Udtrappe brugeren af substitutionsmedicinen og/eller anden medicin

Nedtrappe brugeren af substitutionsmedicin og/eller anden medicin

Give advarsel om ud- eller nedtrapning af substitutionsmedicin og/eller anden
medicin

Benytte andre sanktionsmidler (fx udelukkelse fra fzlles aktiviteter)

Optrappe substitutionsmedicin og/eller anden medicin

Indkalde brugeren til ekstra samtaler om sidemisbrug
Andet. Hvad?

L0 o000 poooo

Ved ikke

Har I skriftlige standarder for, hvor hyppigt, brugere i substitutionsbehandling,

minimum skal have en behandlingssamtale?

QO Ja
Q Nej
Q Ved ikke
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Hvor hyppigt skal brugere i substitutionsbehandling minimum have behand-

lingssamtaler?

Minimum (fx hver 3. maned):

Hvor er det nedskrevet, at brugere i substitutionsbehandling som minimum skal

have behandlingssamtaler med denne hyppighed?

Det er nedskrevet i (fx virksomhedsbeskrivelse):

Star dette behandlingssted for udredning af brugeres behandlingsbehov?

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Hvor mange samtaler far en bruger typisk, inden det besluttes, hvilken behand-
ling vedkommende skal have? - Vejledning: St farst kryds ved antal og noter

derefter antallet .

Q  Antal:

Q  Ved ikke
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Har behandlingsstedet regler for, at brugeren udskrives, hvis vedkommende ikke

mgder op til et antal samtaler i udredningsfasen? -

O Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Hvor mange pa hinanden folgende gange skal brugeren ikke have modt op til en
samtale i forbindelse med udredning til behandling fer vedkommende udskrives?

- - Vejledning: Sxt forst kryds ved antal gange og noter derefter antallet.

Q  Antal gange:

Q  Ved ikke

Har I faste procedurer, skemaer eller lignende som gennemfores i forbindelse

med udredning(eksempelvis ASI-skema)? - -

QO Ja
Q Nej
Q Ved ikke
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Hvilke procedurer, skemaer eller lignende gennemforer I som en fast del af ud-

redningen?

(Eksempelvis ASI-skema):

I hvor hgj grad bruges samme procedure i alle udredningsforlgb her pa stedet? - -

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

CO000

De nzste sporgsmal handler om jeres tilgang, metoder og behandlingsform.

En behandlingssamtale mellem bruger og behandler kan forega pa et aftalt tids-
punkt eller uden en foregaende aftale. Hvordan vil du vurdere, at behandlings-

samtalerne foregar pa jeres behandlingssted? - Behandlingssamtaler foregar: -

Altid eller naesten altid pa et aftalt tidspunkt

Oftest pa et aftalt tidspunkt

Lige ofte pa aftalte tidspunkter og uden foregiende aftale
Oftest uden foregdende aftale

0000

Altid eller nzsten altid uden foregiende aftale



Q Ved ikke

En behandlingssamtale kan finde sted fordi behandleren uopfordret har henvendt
sig til brugeren og tilbudt/indledt en samtale. Den kan ogsa finde sted, fordi
brugeren har bedt om en samtale. Hvad vil du vurdere, er tilfeldet pa jeres be-

handlingssted?

Q Det er altid eller nzsten altid behandlerne, som uopfordret
kontakter brugerne og indleder/tilbyder en behandlingssam-
tale

Det er oftest behandlerne, som uopfordret kontakter bruger-
ne og indledet/tilbyder en behandlingssamtale

Det er lige ofte behandlere og brugere, som tager initiativ til
en behandlingssamtale

Det er oftest brugere, som tager kontakt til behandlere og
beder om en samtale

Det er altid eller nasten altid brugere, som tager kontakt til
behandlere og beder om en samtale

Ved ikke

©C 0 O O O

Nedenfor er oplistet en raeekke overskrifter pa behandlingstilgange. Hvilke(n) er
mest dekkende i forhold til behandlingstilgangen pa dette sted? - Vejledning: Du
kan valge en, to eller tre overskrifter. Hvis ingen af overskrifterne passer, sa notér

andet. Uddyb evt. i kommentarfeltet. -

Kognitiv
Systemisk
Losningsfokuseret
Socialpedagogisk

Looo00

Psykodynamisk
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12-trin, Minnesota

Gorski, Cenaps-model

Eksistentialistisk

Terapeutisk samfund (demokratisk eller hierarkisk)
Andet. Hvad?

Andet. Hvad?

L O 00000

Andet. Hvad?

Kommentar til stedets behandlingstilgang(e).

Kommentar:

Ville en udefrakommende person med bredt kendskab til metoder indenfor stof-
misbrugsbehandling kunne identificere jeres metode ved at iagttage jeres be-

handlingsarbejde?

O Ja
Q Nej
Q Ved ikke
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I hvor hgj grad behandler I athengighed som en sygdom?

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

CO000

I hvor hgj grad bliver stofmisbrug behandlet som et symptom pa andre sociale,

psykiske eller fysiske problemer?

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000

I hvor hgj grad inddrages brugerens sociale kontekst (fx familierelationer) i be-

handlingen?

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000
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Skadesreduktion kan defineres, som en tilgang, hvor man sgger at reducere socia-
le, psykiske og fysiske skader af misbrug uden at sigte pa stoffrihed. Ud fra denne
definition, i hvor hgj grad vil du da beskrive dette steds behandlingstilbud som

skadesreduktion?

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

CO000

Er der en eller flere sagsbehandlere placeret pa dette behandlingssted med kom-
petence til at visitete til behandlingsstedets eget behandlingstilbud og/eller andte
behandlingstilbud?

Ja, visitation til eget behandlingstilbud

Ja, visitation til andre behandlingstilbud

Ja, bide visitation til eget og andre behandlingstilbud

Nej, her er ingen sagsbehandlere med visitationskompetence
Ved ikke

0000

Er der en eller flere sagsbehandlere placeret pa dette behandlingssted med kom-
petence til at traeffe beslutninger om ydelser, der ikke handler om stofmisbrugs-
behandling? (Fx sociale ydelser, bolig)

O Ja
Q Nej
Q Ved ikke
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Hvor ofte folger I med jeres brugere til mgder i kommunal regi? (udenfor behand-

lingssteds regi, fx mgder med kommunal sagsbehandler fra jobcenteret)

00000

Vi folger med brugerne til alle eller nasten alle moder

Vi folger med brugerne til de fleste moder

Vi folger med brugerne til nogle moder

Vi folger med brugerne til fA moder

Vi folger aldrig eller nasten aldrig med brugerne til moder
Ved ikke

Hvor ofte diskuterer personalet i gennemsnit den enkelte brugers behandling

eller sociale situation med en ekstern kommunal sagsbehandler? (fx en sagsbe-

handler fra jobcenteret)

CO00000

Hver maned eller oftere

Med 2-3 maneders mellemrum
Med 4-6 mineders mellemrum
Hver 7-12 maneders mellemrum
Sjeldnere

Aldrig

Ved ikke

Inddrages parerende i brugernes behandling?

O

Altid, hvis det er muligt
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0000

Ofte

Nogle gange
Sjaeldent
Aldrig

Ved ikke

Har I saerskilte tilbud til de parorende? - (Mulighed for flere svar)

o0 Ooo

Parorendekurser eller parorendegrupper
Individuelle samtaler
Andet. Hvad?

Nej
Ved ikke

Bruger I nogle af folgende tilbud til at stette brugere i overgangen fra behandlin-

gens afslutning og til brugeren kan klare sig selv? - (Mulighed for flere svar)

L Ooooooooooo

236

Halvvejshus (§107 boformer ellign.)

Individuelle opfolgningsmeder minimum hver 3. mined

Individuelle opfelgningsmeder sjeldnere end hver 3. maned

Gruppebehandling

Selvhjzlpsgrupper i behandlingsstedets regi

Henvisning til NA eller lignende selvhjalpsgrupper

Henvisning til varesteder

Koordinerende moder i forbindelse med kommunale indsatser (fx beskaftigelse)
Udegdende/opsogende social stotte (fx bostotte)

Andet. Hvad?

Ved ikke



Har I tilbud til brugere, der er udskrevet af behandlingen?

QO Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Hyvis ja, hvilke?

Tilbud til udskrevne:

Hyvilket af folgende udsagn er du mest enig i? - A siger, at behandleren skal vaere
styrende, nar behandlingsplanen skal laegges. Behandleren har en faglig indsigt
og etfaring, som brugeren ikke har. - B siger, at brugeren skal vaere styrende, nar
behandlingsplanen skal legges. Brugeren kender sig selv bedst, skal selv be-
stemme og dermed tage ansvar. - OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er

anonym.

Mest enig med A
Mest enig med B
Lige enig med A og B
Ved ikke

000
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I hvor hgj grad har brugerne indflydelse pa folgende aspekter af deres egen be-
handling?

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

1 nogen | I  mindre
I hoj grad Slet ikke Ved ikke
grad grad

Hvilket be-
handlingstil- | Q Q QO Q Q
bud de fir?

Hvor ofte de

modes med | O Q Q Q Q

behandlere?

Hvad milet
er med be- | O Q Q Q Q
handlingen?

Har brugergruppen indflydelse pa nogle af felgende forhold?

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

I hej| I nogen |I mindre | Slet Ved
grad grad grad ikke ikke
Nyansattelser Q Q Q Q Q

Behandlingstilbuddenes
indhold (fx hvilke me-
toder der anvendes)

Fysisk indretning af
behandlingsstedet

0 O O
0 O O
0 O O

O
O
Husregler Q
O

Planlegning af  ak-
tiviteter
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Er der et brugerrad tilknyttet behandlingsstedet?

O Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Holder brugerradet regelmzssige moder med flere deltagende brugere?

Ja, hver uge

Ja, hver anden uge
Ja, hver méaned

Ja, hver anden maned
Ja, hver tredje maned
Sjxldnere

Aldrig

Ved ikke

0000000

Far en bruger karantene fra behandlingstilbuddet (permanent eller midlertidigt)

som folge af en eller flere nedenstaende handlinger? - (Mulighed for flere svar)

Vold eller trusler mod personale
Vold eller trusler mod andre brugere
Stofsalg pd behandlingsstedet

oooo

Stofindtag pa behandlingsstedet
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O 000

Stofpavirkethed (udover substitution) pa behandlingsstedet
Gentagne udeblivelser uden afbud
Andet. Hvad?

Vi giver aldrig brugere karantene

Hyvilke tilbud har I til brugere i karantaene? - (Mulighed for flere svar)

L Oopoooooooo

Udlevering af medicin pd andet behandlingssted

Udlevering af medicin ved bil/bus

Udlevering af medicin ved politi

Udlevering af medicin i brugerens hjem

Opsogende, udegiaende medarbejdere (Stotte- og kontaktpersoner ell. lign.)
Samtaler pa andet behandlingssted

Samtaler ved bil

Samtaler ved politi

Samtaler i brugerens hjem

Andet. Hvad?

Ingen tilbud

Hvor mange brugere er pa nuvarende tidspunkt i karantene? - Vejledning: Hvis I

ikke har brugere i karantane pa nuvarende tidspunkt, sa notér 0.

Antal (hvis optalling er mulig):

Skennet antal (hvis optzlling ikke er mulig):
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I det folgende kommer en raekke sporgsmal om jeres succeskriterier, opfattelse af

kvalitet, samarbejde med andre instanser og visioner for fremtiden.

Har behandlingsstedet skriftligt formuleret specifikke succeskriterier?

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Har behandlingsstedet skriftligt formuleret specifikke succeskriterier pa nogle af

nedenstiende omrader?

Ja Nej Ved ikke

Hvor mange brugere, O o) O
der opnir stoffrihed?

Hvor mange brugere,
der reducerer deres | Q Q Q
forbrug af stoffer?

Hvor mange brugere,
der opnir en forbedret Q Q Q
sundhedstilstand?

Hvor mange brugere,
der opnar et forbedret o O e
socialt/psykisk  funkti-
onsniveau?

Hvor mange brugere, O ) o)

der kommer ud af kri-
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minalitet?

Hvor mange brugere,
der kommer ud af pro- Q Q Q
stitution?

Hvor mange brugere,

O
O
O

der kommer ud af
hjemlgshed?

Hvor mange brugere,
der kommer i beskefti-
gelse/uddannelse?

Brugertilfredshed?

Fastholdelse af brugere
i behandling?

Medarbejdertilfredshed?

Fastholdelse af medat-
bejdere?

Efteruddannelse af
medarbejdere?

C|0O|0 OO ©
Cl0O|0 O[O O
O|0O|0 OO ©O

Hvor er succeskriterierne nedskrevet? -

(Fx virksomhedsplanen):

Bliver behandlingsstedet regelmaessigt skriftligt evalueret efter disse succeskrite-

rier?

Q Ja
Q Nej
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Q Ved ikke

Hvor er evalueringen nedskrevet?

(Fx arsplanen)

I hvor hej grad oplever du, at nogle af de folgende forhold er en barriere i forhold
til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet? -
Hyvis du vil uddybe dit svar er der en kommentarbox nederst.

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

1 hoj | I nogen | I  mindre
Slet ikke | Ved ikke
grad grad grad

Manglende tid til O O O O O

brugerkontakt

Manglende  gko-
nomiske res- | O Q Q Q Q

sourcer

Usikkerhed  om
fremtidige budget- Q Q Q Q Q

ter

Tidskrevende
dokumenta- Q Q Q Q Q

tionskrav

Utilstreekkelig
uddannelse af | O Q Q Q Q

personale

Vanskeligheder @) O @) @) O

med at finde og
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fastholde kvalifi-
ceret personale

Manglende koot-
dination af for- O O O O O

skellige  indsatser
overfor brugere

Manglende evalu-
ering af faglig Q Q Q Q Q

kvalitet

Udeblivelser  (at
brugerne ikke O O O O @)

meder op til deres
aftaler)

Manglende/ditligt
samarbejde  med Q Q Q Q Q
psykiatrien

Manglende/darligt
samarbejde med Q Q Q Q Q

Kriminalforsorgen

Manglende/détligt
samarbejde  med ) O ) ) @)

(andre) kommu-
nale myndigheder

Manglende  evi-
dens/viden om, Q Q Q Q Q

hvad der virker

Kommentar til eventuelle batrierer for at levere stofmisbrugsbehandling af god
kvalitet:

Kommentar:
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Kender du den kommunes/de kommuners kvalitetsstandard, hvor dine brugere

kommer fra? - OBS: Din besvarelse pa dette spergsmal er anonym.

Q Ja
Q Nej

I hvor hgj grad stemmer kvalitetsstandarden/standarderne overens med din per-
sonlige opfattelse af kvalitet i behandling af stofmisbrug? - OBS: Din besvarelse

pa dette spargsmal er anonym.

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

CO000

Her er to sporgsmal om hhv. hvad kommunale kvalitetsstandarder generelt kan
bruges til og hvad de faktisk bliver brugt til i dag.

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

Sporgsmalet i det hvide felt: I Avor hgj grad mener du, at en kommunes
kvalitetsstandard generelt kan veere et brugbart redskab ift. neden-
st8ende opgaver?

Sporgsmalet i det gra felt: I hvor hgj grad vurderer du, at kommunale kva-
litetsstandarder faktisk bruges her p8 stedet til folgende opgaver?
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; ‘ Slet | Ved . ‘ Slet | Ved
hoj | nogen | mindre | : hoj | nogen | mindre | .
ikke | ikke ikke | ikke
grad | grad grad grad | grad grad
lnformation 1 3 15 | [O|O|O]|O [O |O]|O
til brugere
Information

til parorende

Politisk  sty-
ringsredskab

(politikere far
information

om hvad der
foregir, og
kan ove ind-
flydelse  p4,
hvad der skal
ske fremover)

Veardigrundlag
for omridet

Vejledning til
behandlere
om det daglige
behandlings-
arbejde

Vejledning  til
behandlere
om koordine-
ring af be-
handling og
ovrige indsat-
ser

Vejledning til
behandlere 1
forhold til
valg af profes-
sionelle  til-
gange/metode

T
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Et behandlingssted kan have en eller flere vigtige samarbejdspartnere. Hvis det er

tilfeldet her, bedes du oplyse, hvordan samarbejdet foregir og fungerer.

Vejledning: Hvis du samarbejder med mere end et sted indenfor hver enkelt

kategori bedes du svare ud fra, hvordan det oftest foregar.

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

Sporgsmilet i det hvide felt: Samarbejdet foregdr som..

Sporgsmalet i det gra felt: Samarbejdet fungerer..

Ikke vigtig
samarbejds-

partner

Godt

Hverken
godt
eller

darligt

Ditligt

Meget
darligt

Ikke vigtig
samarbejds-

partner

Kommunale mis-
brugscentre

O

O

O

Private behan-
dlingstilbud

Jobcentret

Socialafdeling

Psykiatrien

Kriminalforsorgen

Hospitaler

O[|C|0|0|C O | ©

O[C|0|0Cl O | ©

O[|C|0|0|Cl O | ©

O[0|0|C|C| ©

O[C|CIC|I0] O | O

O[|Q|0|0C O | O
O[O0 O

O[CICIC|I0] O | O

O[0|0|0[C O | O

O[O[C|C|C] O

Frivillige organisa-
tioner (fx Kirkens
Korshzr, patre-
rendeforeninger
0sVv.)

O

O

O

O

O

O
O

O

O

O
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Har du indtryk af, at der generelt er for mange eller for fa brugere som far tilbudt
dognbehandling i din kommune? - OBS: Din besvarelse pa dette spergsmail er

anonym.

Alt for mange brugere fir tilbudt degnbehanding
Lidt for mange brugere far tilbudt degnbehanding
Et tilpas antal brugere far tilbudt degnbehanding
Lidt for fa brugere far tilbudt degnbehanding

Alt for fa brugere fér tilbudt degnbehanding

Ved ikke

00000

Har du indtryk af, at der generelt er for mange eller for fa brugere som far tilbudt
dagbehandling i din kommune? - (Dagbehandling defineres som en intensitet,
hvor der leveres en ydelse 3-5 gange om ugen) - OBS: Din besvarelse pa dette

sporgsmal er anonym.

Alt for mange brugere far tilbudt dagbehandling
Lidt for mange brugere fir tilbudt dagbehandling
Et tilpas antal brugere far tilbudt dagbehandling
Lidt for fi brugere fir tilbudt dagbehandling

Alt for fa brugere far tilbudt dagbehandling

Ved ikke

00000

Har du indtryk af, at der generelt er for mange eller for fa brugere som fir tilbudt
substitutionsbehandling i din kommune? - OBS: Din besvarelse pa dette sporgs-

mal er anonym.
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CO0000

Alt for mange brugere far tilbudt substitutionsbehandling
Lidt for mange brugere fér tilbudt substitutionsbehandling
Et tilpas antal brugere far tilbudt substitutionsbehandling
Lidt for fi brugere fir tilbudt substitutionsbehandling

Alt for fa brugere far tilbudt substitutionsbehandling

Ved ikke

I hvor hgj grad har du indtryk af, at der generelt er brug for et kvalitetsloft af den

sociale behandlingsindsats for brugere i l&engerevarende substitutionsbehandling

i din kommune? - OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

0000

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

I hvor hgj grad har du indtryk af, at der generelt mangler stottetilbud til brugere,

som har afsluttet deres behandling i din kommune? - OBS: Din besvarelse pa

dette sporgsmal er anonym.

00000

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke
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Hvor enig eller uenig er du i felgende udsagn?

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

Hverken
Helt | Ovetvejende | enig Overvejende | Helt | Ved
enig | enig eller uenig uenig | ikke
uenig

Alle eller de fleste
misbrugere kan
blive stoffri, hvis
de far det rigtige
behandlingstilbud

O

Stoffri dognbe-
handling skader
ofte fysisk og psy-
kisk svage brugere

For mange brugere
i Danmark far len-
gerevarende substi-
tutionsbehandling
uden tilstrazkkelig
anden behandlings-
indsats

Stoffrihed bor vare
malsetningen  for
alle misbrugere i
behandling

Heroinathangighed
er i de fleste tilfzl-
de en "uhelbrede-
lig" tilstand
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Hvis dette behandlingstilbud pludselig fik ekstra ressourcer, hvad skulle de sa
bruges pa? - Du ma satte op til tre krydser.

Oge behandlingsintensiteten (dvs. mere kontakt mellem bruger og behandlere)
Give behandlerne mere uddannelse

Evaluere behandlingen mere

Inddrage parorende mere

Forbedre samarbejdet med andre instanser

Forbedre fysiske faciliteter

Give flere brugere tilbud om psykologsamtaler

Andet. Hvad?

pcooooooo

Her kommer nogle sporgsmal om forholdet mellem stofmisbrugsbehandling og

ovrige sociale indsatser over for brugerne

Spergsmal i det hvide felt: I hvor hgj grad er behandlerne herfra
involveret i indsatser over for..

Spergsmal i det gra felt: I hvor hgj grad oplever du, at der er pro-
blemer med koordination af stofmisbrugsbehandlingen og indsatser
over for..

IA ! I. Slet | Ved IA ! I. Slet | Ved
hoj nogen | mindre e || hoj nogen | mindre e || e
grad | grad grad grad | grad grad
Fysiske proble- oo ) olololo @) olo
mer
Lse el 0 10 |0 |0|0|0 (0 |0 |00
emer
Boligproblemer Q0O Q Q|00 |0 Q Q110
Problemstillinger
vedr. beskefti- olo 0O olololo 0O olo
gelse ell. uddan-
nelse
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Problemstillinger olo Q QOO |0 Q

vedr. forsorgelse

Problemstillinger

O
O
O
O
O
O
O
O

vedt. born

O
O

Problemstillinger oo Q ONEONEO NS Q

vedr. kriminalitet

De nzeste sporgsmal angir behandlingsstedets behandlere. Dvs. behandlere, der
er ansat pa denne adresse til stofmisbrugsbehandling (inkl. eventuelle udegaende

medarbejdere).

Hvor mange behandlere er der ansat pa dette behandlingssted?

Antal:

Hvor mange af stedets behandlere har selv misbrugserfaring? - Hvis I ikke har

behandlere med egen misbrugserfaring, s notér 0.

Antal:
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Hvor mange personaletimer er tilknyttet behandlingsstedet indenfor hver af disse
kategorier?

Vejledning: Markér forst om besvarelsen er baseret pa en optzlling eller et skon
og notér derefter et antal. Hvis I ikke har behandlere indenfor en kategori, si
notér 0 (du skal stadig markere, om det er baseret pa en optzlling eller skon,

ellers kan du ikke klikke dig videre i sporgeskemaet).

Antal er baseret | Antal er baseret

pé en optzlling pé et skon

Pxdagogtimer:

Socialrddgivertimer:

Sygeplejersketimer:

Psykolog/psykiatertimer:

Lzgetimer:

O[0|0|0[C|O
O[0|0|C[C|O

Andre personaletimer:

Hvis du noterer andre personaletimer, hvad daekker det da over?

Andet personale:

Har nogle af de ansatte et diplom pa en uddannelse af minimum 15 hele dages
varighed indenfor en specifik metoder, man bruger i stedets behandlingsarbejde?
- Vejledning: Her medregnes biade uddannelse i metoder sasom kognitiv terapi
som den ansatte har erhvervet sig i lobet af sin grunduddannelse som fx padagog

eller psykiater og uddannelse, der er taget i form af kurser og efteruddannelse.

253



Ja
Nej
Ved ikke

00

Hvor mange af de ansatte har et diplom pa en uddannelse af minimum 15 hele
dages varighed indenfor en specifik metode, man bruger i stedets behandlingsar-
bejde? - Vejledning: Her medregnes bade uddannelse i metoder sisom kognitiv
terapi som den ansatte har erhvervet sig i lgbet af sin grunduddannelse som fx
padagog eller psykiater og uddannelse, der er taget i form af kurser og efterud-

dannelse.

Antal (hvis optalling er muligt):

Skennet antal (hvis optelling ikke er mulig):

Hvilke specikke metoder har behandlere diplomer pd for uddannelser af mini-
mum 15 hele dages varighed? - Vejledning: Her medregnes bade uddannelse i
metoder saisom kognitiv terapi som den ansatte har erhvervet sig i lgbet af sin
grunduddannelse som fx padagog eller psykiater og uddannelse, der er taget i

form af kurser og efteruddannelse.

Metodet:
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Nir du skal ansztte en ny behandler, hvad vegter du si hgjest? Nedenfor er
opstillet en liste over en reekke karakteristika. Man kan leegge vaegt pa alle, men vi

beder dig sztte kryds ved de to, du finder allervigtigst.

Personlig erfaring (Har personligt kendskab til livet som misbruger)

Professionel erfaring (Har vaeret pd omradet i leengere tid)

Personlighed (Imodekommende, tillidsvaekkende, respektfuld)

Faglig uddannelse (Sasom socialridgiver, socialpedagog, sygeplejerske eller lig-
nende)

Uddannelse i en af de metoder, stedet bruger i behandlingsarbejdet (fx systemisk,
kognitiv)

Andet. Hvad?

0O 0O 0O 00O

Ved ikke

De sidste spargsmal angar de aktuelt indskrevne brugere, som primart far social
stofmisbrugsbehandling her pa denne adresse (inkl. brugere, hvis medicinske
behandling varetages andetsteds, fx hos privatpraktiserende laege). Du skal ikke
medtaenke brugere, som er visiteret videre til andre behandlingssteder. Det er
fordi, dette spergeskema gar ud til alle behandlingssteder og brugere ikke skal
tzlles med to steder. Du ma gerne basere svaret pa et skon. - Vejledning: Hvis I
ikke har brugere indenfor en kategori, sa notér 0 (hvis du ikke har noteret noget,

kan du ikke klikke videre i sporgeskemaet). -

Hvor mange af jeres brugere er mellem 18-24 ar?

Hvor mange af jeres brugere er mellem 25-34 ar?

Hvor mange af jeres brugere er 35 ar eller aldre?

Hvor mange af jeres brugere er kvinder?

Hvor mange af jeres nuverende brugere har en anden etnisk bagerund end dansk?
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Hvordan vil du vurdere, at jeres aktuelt indskrevne brugere fordeler sig i folgende
kategorier? Du ma gerne basere svaret pa et sken. - Vejledning: Hvis I ikke har
brugere indenfor en kategori, sa notér 0 (hvis du ikke har noteret noget, kan du

ikke klikke videre i sporgeskemaet).

Antal brugere som inden behandlingen hovedsageligt havde et opiatmisbrug:

Antal brugere som inden behandlingen hovedsageligt havde et misbrug af stimulanter (fx
kokain, amfetamin, ecstacy):

Antal brugere som inden behandlingen hovedsageligt havde et hashmisbrug:

Antal brugere som ikke kan placeres i ovenstiende kategotiet:

Milsatningen i en brugers behandling @ndres ofte over tid, men behandlingsar-
bejdet tager udgangspunkt i den malsaetning, der pa et givent tidspunkt er aktuel
for en bruger. I nedenstiaende vil vi bede dig vurdere, hvilke behandlingsmalszt-

ninger jeres brugere har aktuelt. Du ma gerne basere svaret pa et skon.

Antal brugere med stoffrihed som mélsztning (inkl. frihed fra substitutionsbehandling)

Antal brugere som aktuelt ikke har en mélsetning om stoffrihed med fx reduktion af mis-
brug, stabilisering o.lign.
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Hvor mange procent af de brugere I har haft indskrevet pa dette behandlingssted
i 2008, vil du skenne har afbrudt behandlingen i utide i arets lob? - (Her telles
brugere med, som har afbrudt behandlingen mod givet rad, men ikke brugere,
som fx har afbrudt behandlingen dette sted, for at fortsette behandlingen et andet
sted). -

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

OO0

CO000000O0

Hvor mange procent af de brugere I har haft indskrevet pa dette behandlingssted
i 2008, vil du skenne er udskrevet til andre behandlingstilbud? - (Her tzlles bru-
gere med, som er udskrevet til andre behandlingssteder og brugere, som er ud-

skrevet af et behandlingsmodul for at blive indskrevet i nzeste). -

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.

OO0

0000000
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Q Ved ikke

Hvor mange procent af de brugere I har haft indskrevet pa dette behandlingssted
i 2008, vil du skenne er blevet udskrevet i arets lob som ferdigbehandlede? - (Her
teelles brugere med som er udskrevet helt af stofmisbrugsbehandling og brugere,

som nu far en efterbehandlingsindsats). -

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

(Of@,

CO0000000

Hvor mange procent af de brugere I har haft indskrevet pa dette behandlingssted
i 2008, vil du skenne udebliver hyppigt fra behandlingsaftaler? - (Hyppigt define-

res her som, at brugerne udebliver fra mindst 25 pct. af behandlingsaftalerne) -

0-9 pct.

10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.

000000



70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

0000

Hvor mange procent af de brugere I indskrev i 2008 pa dette behandlingssted, vil
du skenne har veret i behandling tidligere, enten her eller i et andet behandlings-
tilbud?

0-9 pct.
10-19 pect.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

OO0

CO000000O0

Tak for din besvarelse!
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BILAG 3: SPORGESKEMA TIL
DOGNBEHANDLINGSSTEDER

I forste del af sporgeskemaet vil vi stille dig nogle sporgsmal om jeres behand-

lingstilbud.

Hvad er behandlingstilbuddets ejerform?

Kommunalt tilbud
Regionstilbud
Selvejende/fondsejet
Anpartsselskab
Enkeltmandsvirksomhed
Andet. Hvad?

00000

Hvilken kommune er jeres behandlingstilbud geografisk placeret i?

Kommune:
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Hyvilke af folgende stofgrupper er jeres behandlingstilbud malrettet? - (Mulighed

for flere svar)

Opiatmisbrugere

Misbrugere af stimulanter (kokain, amfetamin, ecstacy o.lign.)
Hashmisbrugere

Blandingsmisbrugere af stof og alkohol

Vores tilbud er ikke sarligt malrettet nogen typer misbrugere

oooooo

Misbrugere af andre stofgrupper. Hvilke:

Hvor mange behandlingspladser er stedet normeret til? - Vejledning: Hvis du
ikke kan trykke dig videre i sporgeskemaet, kan det vaere fordi, du ikke har mar-
keret en af svarkategorierne. Hvis der er et fast antal pladser, sa markér forst det

og notér derefter hvor mange.

Q  Fast antal. Hvor mange?

Q  Ikke fast antal pladser
Q  Ved ikke

Har I haft overbeleegning i ar 20082 - (Dvs. flere brugere indskrevet end antal

normerede pladser)

QO Ja
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Q Nej
Q Ved ikke

Hvor mange brugere er dags dato indskrevet i jetes stofmisbrugsbehandling?

Antal:

Hvor mange brugere i ten alkoholbehandling har I dags dato indskrevet? - Vej-
ledning: Hyvis I ikke har brugere i alkoholbehandling, sa notér 0 (hvis du ikke har

noteret noget, kan du ikke klikke videre i sporgeskemaet).

Antal brugere i ren alkoholbehandling:

Hvor mange brugere under 18 ar har I dags dato indskrevet? - Vejledning: Hvis I
ikke har brugere under 18 ar, sa notér 0 (hvis du ikke har noteret noget, kan du

ikke klikke videre i sporgeskemaet).

Antal brugere under 18 ar:
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Pa nogle behandlingssteder er der indskrevet brugere, som primert far social
stofmisbrugsbehandling (dvs. individuelle behandlingssamtaler og/eller gruppe-
behandling) et andet sted. Det kan fx vare et kommunalt misbrugscenter, hvor
nogle af de indskrevne aktuelt er i dognbehandling eller fiar behandlingssamtaler
pa et andet kommunalt eller privat behandlingssted. Vi vil bede dig oplyse, hvor-
dan jeres indskrevne brugere fordeler sig mellem folgende to kategorier.Du skal
ikke tzlle eventuelle brugere i alkoholbehandling og brugere under 18 ar med. - -
Vejledning: Hvis I ikke har brugere i en kategori, sia notér 0 (hvis du ikke skriver

0, kan du ikke klikke dig videre i spergeskemaet).

Kategori 1: Antal indskrevne brugere, som primert far social stofmisbrugsbehandling her
pa denne adresse (inkl. brugere, hvis medicinske behandling varetages andetsteds, fx hos
privatpraktiserende lege):

Kategori 2: Antal indskrevne brugere, som primert fir social stofmisbrugsbehandling et
andet sted (fx dag- eller dognbehandling, ambulatotier, anden kommunal enhed):

Nir vi i det folgende skriver ”brugere, som primzert far social behandling hos jer”,
bedes du vaere opmaerksom pa ikke at tzlle brugere med, som er visiteret videre
til andre behandlingssteder. Det er fordi, dette spargeskema gir ud til alle be-
handlingssteder og brugere ikke skal telles med to stedet. Du skal heller ikke

tzelle eventuelle brugere i ren alkoholbehandling samt brugere under 18 ar med.

Er der nogen af de brugere, som primaert far social behandling hos jer, der IKKE

er i degnbehandling?

Q Ja
Q Nej
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Hvordan fordeler de brugere, der primzrt fir social behandling hos jer, men som

IKKE er i dognbehandling sig aktuelt mellem disse forskellige behandlingstyper?

Vejledning: Markér forst om antallet du skriver, er baseret pa en optlling eller et

skon og notér derefter antal. Hvis I ikke har brugere i fx dagbehandling, sa skriv 0

i antal brugere.

Antal er base-
ret pa en
optelling

Antal er base-
ret pa en
sken, da op-
telling ikke er
mulig

Antal  brugere i
dagbehandling.
Dvs. brugere pa
dette  behandlings-
sted som modtager
individuelle be-
handlingssamtaler
og/eller gruppebe-
handling 3-5 gange
om ugen. Var op-
merksom pa, at
udlevering af medi-
cin ikke skal telles
med her.

Antal  brugere i
ambulant behand-
ling. Dvs. brugere
pa dette behand-
lingssted som mod-
tager  individuelle
behandlingssamtaler
og/eller gruppebe-
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handling mindst 2
og hojst 8 gange om
mineden. Var op-
merksom pd, at
udlevering af medi-
cin ikke skal talles
med her.

Antal brugere som
far ad hoc-ydelser.
Dvs. brugere pa
dette behandlings-
sted som modtager
individuelle be-
handlingssamtaler O O
og/eller gruppebe-
handling sjeldnere
end hver 14. dag.
Var opmazrksom
p4, at udlevering af
medicin ikke skal
teelles med her.

Hvor mange af de brugere, som primart fir social behandling hos jet, er dags

dato i gruppebehandlingsforlgb?

Antal (hvis optelling er mulig):

Skennet antal (hvis optzlling ikke er mulig):
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Hvor mange af de brugere, som primzrt fir social behandling hos jer, har inden-

for den sidste maned modtaget samtaler med psykolog eller psykiater? -

Antal (hvis optalling er mulig):

Skennet antal (hvis optelling ikke er mulig):

Hvor mange af jeres brugere har fiet udarbejdet en skriftlig plan (fx en social
handleplan) for deres stofmisbrugsbehandling indenfor det seneste ar? - OBS:

Din besvarelse pa dette spergsmal er anonym. -

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

CO0000000000

I hvor hgj grad er kvaliteten i de skriftlige planer for brugernes stofmisbrugsbe-
handling tilfredsstillende efter din vurdering? - OBS: Din besvarelse pa dette

spergsmal er anonym.

Q I hoj grad
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I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000

I hvor hgj grad fornys de skriftlige planer for brugernes behandling med en til-
fredsstillende hyppighed efter din vurdering? - OBS: Din besvarelse pa dette

spergsmail er anonym.

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

CO000

Hyvilke af folgende tilbud indgar i jeres behandling? - (Mulighed for flere svar)

Udredning/afklaringsforlob

Socialridgivning

Individuelle samtaler med psykolog

Individuelle samtaler med psykiater

Individuelle samtaler med laege

Individuelle samtaler med anden uddannet behandler (fx socialpedagogisk uddan-
net)

Individuelle samtaler med anden sundhedsfaglig person (fx sygeplejerske, sund-
hedsplejerske eller sosu-assistent)

Individuelle samtaler med andre (fx terapeuter med anden baggrund end de oven-
navnte)

Afrusning/afgiftning

o0 0O O OO0

Gruppebehandling
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oooooo0l O oopooo

Parsamtaler

Familiebehandling

Akupunktur

Sundhedstilbud, sisom sdrpleje og vaccinationer

Sprojtebytteordninger

Skadesreducerende undervisning (fx hepatitis foredrag, undervisning i god fixe-
teknik)

Social ferdighedstrening (stotte 1 tilegnelse af basale feerdigheder sdsom personlig
hygiejne, rengoring, indkob)

Vearested/café

Opsogende, udegiende medarbejder(e)

Botilbud

Halvvejshus

Efterbehandling

Fritidstilbud som sport, udflugter og kreativ udfoldelse

Andet. Hvad?

Skal brugere indskrevet i dette behandlingstilbud visiteres, hvis de skal have

psykologsamtaler?

CO 0O

Brugere skal altid visiteres til psykologsamtaler

Brugere skal visiteres til psykologsamtaler, men der er mulighed for akutte samta-
ler uden forudgiende visitation

Brugerne har fri adgang til psykologsamtaler

Andet. Hvad?

Tager behandlingsstedet urinprgver af brugere ud over, hvad der er pakravet af

Kriminalforsorgen eller andre eksterne myndigheder?
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Ja
Nej
Ved ikke

00

Har jeres behandlingssted szrligt specialiserede tilbud til nogle af de felgende
grupper? - (Mulighed for flere svar)

Unge under 25 ar

Zldre (erfarne og/eller nedslidte)

Kvinder

Gravide

Prostituerede

Kriminelle

Par

Stofmisbrugere med born

Etniske minoriteter

Hjemlose

Psykisk syge stofmisbrugere (dobbeltdiagnosticerede eller dobbeltbelastede)
Aggressive/udadreagerende

HIV/AIDS syge

Intellektuelt/kognitivt forstyrrede (fx ADHD, hjerneskadede, demente)
Andet. Hvad?

coolooooooooooo

Far nogen af de brugere, som primzrt far social behandling hos jer, substituti-

onsbehandling?

Q Ja
Q Nej
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Q Ved ikke

Hvor mange af de brugere, som primert far social behandling hos jer, far dags

dato substitutionsbehandling? -

Antal (hvis optalling er mulig):

Skonnet antal (hvis optelling ikke er mulig):

Hvad er behandlingsstedets typiske reaktion pa sidemisbrug blandt modtagere af
substitutionsmedicin? - (Mulighed for flere kryds)

Ingen reaktion

Udtrappe brugeren af substitutionsmedicinen og/eller anden medicin

Nedtrappe brugeren af substitutionsmedicin og/eller anden medicin

Give advarsel om ud- eller nedtrapning af substitutionsmedicin og/eller anden
medicin

Benytte andre sanktionsmidler (fx udelukkelse fra falles aktiviteter)

Optrappe substitutionsmedicin og/eller anden medicin

Indkalde brugeren til ekstra samtaler om sidemisbrug
Andet. Hvad?

L0 o000 pooo

Ved ikke

Star dette behandlingssted for udredning af brugeres behandlingsbehov?
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Ja
Nej
Ved ikke

00

Hvor mange samtaler far en bruger typisk, inden det besluttes, hvilken behand-
ling vedkommende skal have? - Vejledning: Sxt forst kryds ved antal og notér

derefter antallet.

Q  Antal:

QO Ved ikke

Har behandlingsstedet regler for, at brugeren udskrives, hvis vedkommende ikke

mgder op til et antal samtaler i udredningsfasen? -

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Hvor mange pa hinanden folgende gange skal brugeren ikke have modt op til en
samtale i forbindelse med udredning til behandling fer vedkommende udskrives?

- - Vejledning: Szt forst kryds ved antal gange og notér derefter antallet.

Q  Antal gange:
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QO Ved ikke

Har I faste procedurer, skemaer eller lignende som gennemfores i forbindelse

med udredning(eksempelvis ASI-skema)? - -

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Hvilke procedurer, skemaer eller lignende gennemforer I som en fast del af ud-

redningen?

(Eksempelvis ASI-skema):

I hvor hgj grad bruges samme procedure i alle udredningsforlgb her pa stedet? - -

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

00000
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De naste spargsmal handler om jeres tilgang, metoder og behandlingsform.

En behandlingssamtale mellem bruger og behandler kan forega pa et aftalt tids-

punkt eller uden en foregaende aftale. Hvordan vil du vurdere, at behandlings-

samtalerne foregar pa jeres behandlingssted? - Behandlingssamtaler foregar: -

00000

Altid eller nzsten altid pé et aftalt tidspunkt

Oftest pa et aftalt tidspunkt

Lige ofte pa aftalte tidspunkter og uden foregiende aftale
Oftest uden foregiende aftale

Altid eller naesten altid uden foregdende aftale

Ved ikke

En behandlingssamtale kan finde sted fordi behandleren uopfordret har henvendt

sig til brugeren og tilbudt/indledt en samtale. Den kan ogsa finde sted, fordi

brugeren har bedt om en samtale. Hvad vil du vurdere, er tilfeeldet pa jeres be-

handlingssted?

O

©C O O O

Det er altid eller nzsten altid behandlerne, som uopfordret
kontakter brugerne og indleder/tilbyder en behandlingssam-
tale

Det er oftest behandlerne, som uopfordret kontakter bruger-
ne og indleder/tilbyder en behandlingssamtale

Det er lige ofte behandlere og brugere, som tager initiativ til
en behandlingssamtale

Det er oftest brugere, som tager kontakt til behandlere og
beder om en samtale

Det er altid eller naesten altid brugere, som tager kontakt til
behandlere og beder om en samtale



Q Ved ikke

Nedenfor er oplistet en rekke overskrifter pa behandlingstilgange. Hvilke(n) er
mest dekkende i forhold til behandlingstilgangen pa dette sted? - Vejledning: Du
kan vzlge en, to eller tre overskrifter. Hvis ingen af overskrifterne passer, sa notér

andet. Uddyb evt. i kommentarfeltet. -

Kognitiv

Systemisk

Losningsfokuseret

Socialpzedagogisk

Psykodynamisk

12-trin, Minnesota

Gorski, Cenaps-model

Eksistentialistisk

Terapeutisk samfund (demokratisk eller hierarkisk)
Andet. Hvad?

Andet. Hvad?

U 0O Ooooooooooo

Andet. Hvad?

Kommentar til stedets behandlingstilgang(e).

Kommentar
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Ville en udefrakommende person med bredt kendskab til metoder indenfor stof-
misbrugsbehandling kunne identificere jeres metode ved at iagttage jeres be-

handlingsarbejde?

QO Ja
Q Nej
Q Ved ikke

I hvor hgj grad behandler I afthengighed som en sygdom?

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000

I hvor hgj grad bliver stofmisbrug behandlet som et symptom pa andre sociale,

psykiske eller fysiske problemer?

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000



I hvor hgj grad inddrages brugerens sociale kontekst (fx familierelationer) i be-

handlingen?

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000

Skadesreduktion kan defineres, som en tilgang, hvor man soger at reducere socia-
le, psykiske og fysiske skader af misbrug uden at sigte pa stoffrihed. Ud fra denne
definition, i hvor hgj grad vil du da beskrive dette steds behandlingstilbud som

skadesreduktion?

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000

Er der en eller flere sagsbehandlere placeret pa dette behandlingssted med kom-
petence til at visitere til behandlingsstedets eget behandlingstilbud og/eller andte
behandlingstilbud?

QO Ja, visitation til eget behandlingstilbud

279



Ja, visitation til andre behandlingstilbud

Ja, bade visitation til eget og andre behandlingstilbud

Nej, her er ingen sagsbehandlere med visitationskompetence
Ved ikke

0000

Er der en eller flere sagsbehandlere placeret pa dette behandlingssted med kom-
petence til at traeffe beslutninger om ydelser, der ikke handler om stofmisbrugs-

behandling? (Fx sociale ydelser, bolig)

QO Ja
Q Nej
O Ved ikke

Hvor ofte folger I med jeres brugere til mgder i kommunal regi? (udenfor behand-

lingssteds regi, fx mgder med kommunal sagsbehandler fra jobcenteret)

Vi folger med brugerne til alle eller nesten alle moder
Vi folger med brugerne til de fleste moder

Vi folger med brugerne til nogle moder

Vi folger med brugerne til f4 moder

Vi folger aldrig eller nasten aldrig med brugerne til moder
Ved ikke

CO0000

Hvor ofte diskuterer personalet i gennemsnit den enkelte brugers behandling
eller sociale situation med en ekstern kommunal sagsbehandler? (fx en sagsbe-

handler fra jobcenteret)
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Hver maned eller oftere

Med 2-3 mineders mellemrum
Med 4-6 maneders mellemrum
Hver 7-12 mineders mellemrum
Sjeeldnere

Aldrig

Ved ikke

000000

Inddrages parerende i brugernes behandling?

Altid, hvis det er muligt
Ofte

Nogle gange

Sjeldent

Aldrig

Ved ikke

CO0000

Har I szrskilte tilbud til de parorende? - (Mulighed for flere svar)

Parorendekurser eller parerendegrupper
Individuelle samtaler
Andet. Hvad?

Nej
Ved ikke

o0 OO0
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Bruger I nogle af folgende tilbud til at stgtte brugere i overgangen fra behandlin-

gens afslutning og til brugeren kan klare sig selv? - (Mulighed for flere svar)

Halvvejshus (§107 boformer el.lign.)

Individuelle opfelgningsmeder minimum hver 3. mined

Individuelle opfolgningsmeder sjzldnere end hver 3. maned

Gruppebehandling

Selvhjzlpsgrupper i behandlingsstedets regi

Henvisning til NA eller lignende selvhjelpsgrupper

Henvisning til veresteder

Koordinerende moder i forbindelse med kommunale indsatser (fx beskaftigelse)

Udegiende/opsogende social stotte (fx bostatte)
Andet. Hvad?

U oooooooooo

Ved ikke

Har I tilbud til brugere, der er udskrevet af behandlingen?

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Hyvis ja, hvilke?

Tilbud til udskrevne:

282



Hvilket af folgende udsagn er du mest enig i? - A siger, at behandleren skal vere

styrende, nar behandlingsplanen skal lagges. Behandleren har en faglig indsigt

og etfaring, som brugeren ikke har. - B siger, at brugeren skal vaere styrende, nar

behandlingsplanen skal legges. Brugeren kender sig selv bedst, skal selv be-

stemme og dermed tage ansvar. - OBS: Din besvarelse pa dette spergsmal er

anonym. -

0000

Mest enig med A
Mest enig med B

Lige enig med A og B
Ved ikke

I hvor hgj grad har brugerne indflydelse pa folgende aspekter af deres egen be-

handling?

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

I hoj grad

I
grad

nogen

I
grad

mindre

Slet ikke

Ved ikke

Hyvilket
behandling-
stilbud de
far?

Q

O

Q

O

Q

Hvor  ofte
de modes
med be-
handlere?

Hvad malet
er med be-
handlingen?
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Har brugergruppen indflydelse pa nogle af felgende forhold?

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

I hoj |1 nogen | I mindre | Slet Ved

grad grad grad ikke ikke
Nyanszttelser Q Q Q Q Q
Behandlingstilbuddenes

indhold (fx hvilke me-
toder der anvendes)

Fysisk  indretning af
behandlingsstedet

Husregler

Planlegning  af  ak-
tiviteter

|0 0| O

0 O| O

|10 0| O

|10 0| ©

Er der et brugerrad tilknyttet behandlingsstedet?

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Holder brugerradet regelmzssige moder med flere deltagende brugere?

Q Ja, hver uge
QO Ja, hver anden uge
O Ja, hver maned
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Ja, hver anden maned
Ja, hver tredje maned
Sjeldnere

Aldrig

Ved ikke

0000

Far en bruger karantane fra behandlingstilbuddet (midlertidigt eller permanent
som udskrivning) som folge af en eller flere nedenstiende handlinger? - (Mu-

lighed for flere svar)

Vold eller trusler mod personale

Vold eller trusler mod andre brugere

Stofsalg pd behandlingsstedet

Stofindtag pa behandlingsstedet

Stofpavirkethed (udover substitution) pa behandlingsstedet
Gentagne udeblivelser uden afbud

Andet. Hvad?

O ooooooo

Vi giver aldrig brugere karantene

Har nogle af jeres brugere faet lavet tilbageholdelseskontrakter?

Q Ja
Q Nej

Hvis nej, hvorfor ikke? - (Mulighed for flere svar)
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Vi ensker ikke at anvende tilbageholdelseskontrakter, da det strider mod vores
veerdier

De fysiske rammer for at tilbageholde brugere er ikke til stede

De personalemaessige ressourcer til at tilbageholde brugere er ikke til stede

Ingen brugere har onsket det
Andet. Hvad?

L o000 O

Ved ikke

I det folgende kommer en rekke sporgsmal om jeres succeskriterier, opfattelse af

kvalitet, samarbejde med andre instanser og visioner for fremtiden.

Har behandlingsstedet skriftligt formuleret specifikke succeskriterier?

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Har behandlingsstedet skriftligt formuleret specifikke succeskriterier pa nogle af

nedenstiende omrader?

Ja Nej Ved ikke
Hvor mange brugere, O ) o)
der opnar stoffrihed?
Hvor mange brugere, Q Q Q
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der reducerer deres
forbrug af stoffer?

Hvor mange brugere,
der opnir en forbedret
sundhedstilstand?

Hvor mange brugere,
der opnar et forbedret
socialt/psykisk ~ funkti-
onsniveau?

Hvor mange brugere,
der kommer ud af kri-
minalitet?

Hvor mange brugere,
der kommer ud af pro-
stitution?

Hvor mange brugere,
der kommer ud af
hjemloshed?

O

O

@

Hvor mange brugere,
der kommer i beskafti-
gelse/uddannelse?

Brugertilfredshed?

Fastholdelse af brugere
i behandling?

Medarbejdertilfredshed?

Fastholdelse af medar-
bejdere?

Efteruddannelse af
medarbejdere?

C|0O|0 OO ©

|00 OO O

OO0 OO O

Hvor er succeskriterierne nedskrevet? -
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(Fx virksomhedsplanen):

Bliver behandlingsstedet regelmzssigt skriftligt evalueret efter disse succeskrite-

rier?

QO Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Hvor er evalueringen nedskrevet?

(Fx arsplanen)

I hvor hej grad oplever du, at nogle af de folgende forhold er en barriere i forhold
til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet? -
Hyvis du vil uddybe dit svar er der en kommentarbox nederst.

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

I meget | I hej | I nogen | I mindre | Slet Ved
hoj grad | grad grad grad ikke ikke

Manglende tid til O O O O O O

brugerkontakt

Manglende oko- O O O O O O

nomiske res-
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sourcer

Usikkerhed — om
fremtidige budget-
ter

Tidskrevende
dokumenta-
tionskrav

Utilstreekkelig
uddannelse af
personale

Vanskeligheder
med at finde og
fastholde kvalifi-
ceret personale

Manglende koot-
dination af for-
skellige indsatser
overfor brugere

Manglende evalu-
ering af faglig
kvalitet

Udeblivelser  (at
brugerne ikke
moder op til deres
aftaler)

Manglende/détligt
samarbejde  med
psykiatrien

Manglende/détligt
samarbejde med
Kriminalforsorgen

Manglende/ditligt
samarbejde  med
(andre) kommu-
nale myndigheder

Manglende  evi-
dens/viden om,
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med der et | | | | |

Kommentar til eventuelle barrierer for at levere stofmisbrugsbehandling af god
kvalitet:

Kommentar:

Kender du den kommunes/de kommuners kvalitetsstandard, hvor dine brugere

kommer fra? - OBS: Din besvarelse pa dette spgrgsmal er anonym.

QO Ja
Q Nej

I hvor hej grad stemmer kvalitetsstandarden/standarderne overens med din per-
sonlige opfattelse af kvalitet i behandling af stofmisbrug? - OBS: Din besvarelse

pa dette sporgsmal er anonym.

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000



Her er to spergsmal om hhv. hvad kommunale kvalitetsstandarder generelt kan

bruges til og hvad de faktisk bliver brugt til i dag.

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

Sporgsmalet i det hvide felt: I hvor hgj grad mener du, at en kommunes
kvalitetsstandard generelt kan veere et brugbart redskab ift. neden-
st8ende opgaver?

Spergsmalet i det gr felt: I hvor h@j grad vurderer du, at kommunale kva-
litetsstandarder faktisk bruges her p8 stedet til folgende opgaver?

nogen

grad

1
mindre

grad

Slet
ikke

Ved
ikke

nogen

grad

1
mindre

grad

Slet
ikke

Ved
ikke

Information
til brugere

O

O

Information
til parorende

O

O

Politisk  sty-
ringsredskab

(politikere far
information

om hvad der
foregar, og
kan ove ind-
flydelse  pd,
hvad der skal

ske fremover)

Veardigrundlag
for omradet

Vejledning il
behandlere
om det daglige
behandlings-
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arbejde

Vejledning til
behandlere

om kootdine-
ring af be-
handling og
ovrige indsat-

Ser

Vejledning il
behandlere i
forhold til
valg af profes-
sionelle tilgan-
ge/metoder

Et behandlingssted kan have en eller flere vigtige samarbejdspartnere. Hvis det er

tilfeldet her, bedes du oplyse, hvordan samarbejdet foregir og fungerer.

Vejledning: Hvis du samatbejder med mere end et sted indenfor hver enkelt

kategori bedes du svare ud fra, hvordan det oftest foregar.

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

Sporgsmalet i det hvide felt: Samarbejdet foreg8r som..

Spergsmalet i det gra felt: Samarbejdet fungerer..

Faste

moder

Ad
hoc-

moder

Bade
faste
og ad
hoc-

moder

Ikke vigtig
samarbejds-

partner

Meget
godt

Godt

Hverken
godt
eller

datligt

Darligt

Meget
darligt

Ikke vigtig
samarbejds-

partner

Kommunale mis-

brugscentre

O

O

O

O

Private behan-

Q

Q

Q

Q
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dlingstilbud

Jobcentret Q Q Q Q Q Q O Q Q Q
Socialafdeling Q Q Q Q Q Q [O Q Q Q
Psykiatrien Q Q Q Q Q Q O Q Q Q
Kriminalforsorgen Q Q Q Q Q Q |10 Q Q Q
Hospitaler QO [O |0 |O QO |O |O Q 190 |9

Frivillige organisa-
tioner (fx Kirkens

O
O
O
O
O
O
O

Korsher, patre-
rendeforeninger

OSV.)

O

O

O

Har du indtryk af, at der generelt er for mange eller for fa brugere som far tilbudt
dognbehandling i det danske behandlingssystem? - OBS: Din besvarelse pa dette

spergsmal er anonym.

Alt for mange brugere fir tilbudt degnbehanding
Lidt for mange brugere fir tilbudt degnbehanding
Et tilpas antal brugere far tilbudt degnbehanding
Lidt for fa brugere far tilbudt degnbehanding

Alt for fa brugere far tilbudt degnbehanding

Ved ikke

00000

Har du indtryk af, at der generelt er for mange eller for fa brugere som far tilbudt
dagbehandling i det danske behandlingssystem? - (Dagbehandling defineres som
en intensitet, hvor der leveres en ydelse 3-5 gange om ugen) - OBS: Din besvarel-

se pa dette spergsmal er anonym.

Q Alt for mange brugere far tilbudt dagbehandling

293




Lidt for mange brugere fir tilbudt dagbehandling
Et tilpas antal brugere far tilbudt dagbehandling
Lidt for fi brugere fir tilbudt dagbehandling

Alt for fa brugere far tilbudt dagbehandling

Ved ikke

0000

Har du indtryk af, at der generelt er for mange eller for fa brugere som fir tilbudt
substitutionsbehandling i det danske behandlingssystem? - OBS: Din besvarelse

pa dette sporgsmal er anonym.

Alt for mange brugere fir tilbudt substitutionsbehandling
Lidt for mange brugere fir tilbudt substitutionsbehandling
Et tilpas antal brugere far tilbudt substitutionsbehandling
Lidt for fa brugere far tilbudt substitutionsbehandling

Alt for fa brugere far tilbudt substitutionsbehandling

Ved ikke

00000

I hvor hgj grad har du indtryk af, at der generelt er brug for et kvalitetsloft af den
sociale behandlingsindsats for brugere i lengerevarende substitutionsbehandling
i det danske behandlingssystem? - OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er

anonym.

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

0000

294



I hvor hgj grad har du indtryk af, at der generelt mangler stgttetilbud til brugere,

som har afsluttet deres behandling i det danske behandlingssystem? - OBS: Din

besvarelse pa dette spgrgsmal er anonym.

0000

Hvor enig eller uenig er du i felgende udsagn?

I hoj grad

I nogen grad
I mindre grad
Slet ikke

Ved ikke

OBS: Din besvarelse pa dette sporgsmal er anonym.

Hverken
Helt | Ovetvejende | enig Overvejende | Helt | Ved
enig | enig eller uenig uenig | ikke
uenig

Alle eller de fleste
misbrugere kan
blive stoffri, hvis
de far det rigtige
behandlingstilbud

O

Stoffri dognbe-
handling skader
ofte fysisk og psy-
kisk svage brugere

For mange brugere
i Danmark far len-
gerevarende substi-
tutionsbehandling

uden tilstrakkelig
anden behandlings-
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indsats

Stoffrihed bor vare
milsetningen  for

alle misbrugere i
behandling

Heroinathangighed
er i de fleste tilfzl-
de en "uhelbrede-
lig" tilstand

Hvis dette behandlingstilbud pludselig fik ekstra ressourcer, hvad skulle de sa

bruges pa? - Du ma satte op til tre krydser.

oooooooo

Andet. Hvad?

ge behandlingsintensiteten (dvs. mere kontakt mellem bruger og behandlere)
Give behandlerne mere uddannelse

Evaluere behandlingen mere

Inddrage parorende mere

Forbedre samarbejdet med andre instanser

Forbedre fysiske faciliteter

Give flere brugere tilbud om psykologsamtaler

Her kommer nogle sporgsmal om forholdet mellem stofmisbrugsbehandling og

ovrige sociale indsatser over for brugerne

Spgrgsmal i det hvide felt: I hvor hgj grad er behandlerne herfra
involveret i indsatser over for..
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Spgrgsmal i det grd felt: I hvor haj grad oplever du, at der er pro-
blemer med koordination af stofmisbrugsbehandlingen og indsatser

over for..

vedr. beskafti-

Slet | Ved Slet | Ved
hoj | nogen | mindre | : hoj | nogen | mindre | :
ikke | ikke ikke | ikke
grad | grad grad grad | grad grad
Fysiske proble- O O O O O O O O O O
mer
Poliske pob1 5 10 |0 |O0|O|O|O |O |O]O
lemer
Boligproblemer QO Q QOO0 |0 Q Q10
Problemstillinger
QIO |O |O|O|O1O0 O 10|10

gelse ell. uddan-
nelse

Problemstillinger
vedr. forsorgelse

O
@,

@

O
@
O
@

@

O
@

Problemstillinger
vedr. born

@
@,

O

O
O
O
O

O

O
O

Problemstillinger
vedr. kriminalitet

De nzeste sporgsmal angir behandlingsstedets behandlere. Dvs. behandlere, der

er ansat pa denne adresse til stofmisbrugsbehandling (inkl. eventuelle udegaende

medarbejdere).

Hvor mange behandlere er der ansat pa dette behandlingssted?
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Antal:

Hvor mange af stedets behandlere har selv misbrugserfaring? - Hvis I ikke har

behandlere med egen misbrugserfaring, s notér 0.

Antal:

Hvor mange personaletimer er tilknyttet behandlingsstedet indenfor hver af disse
kategorier?
Vejledning: Markér forst om besvarelsen er baseret pa en optzlling eller et skon

og notér derefter et antal. Hvis I ikke har behandlere indenfor en kategori, si

notér 0.
Antal er baseret | Antal er baseret
pé en optzlling pa et skon
Pxdagogtimer: Q Q
Socialradgivertimer: Q Q
Sygeplejersketimer: Q Q
Psykolog/psykiatertimer: | O Q
Lzgetimer: Q Q
Andre personaletimer: Q Q

Hyvis du noterer andre personaletimer, hvad dekker det da over?
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Andet personale:

Har nogle af de ansatte et diplom pa en uddannelse af minimum 15 hele dages
varighed indenfor en specifik metoder, man bruger i stedets behandlingsarbejde?
- Vejledning: Her medregnes biade uddannelse i metoder sasom kognitiv terapi
som den ansatte har erhvervet sig i lobet af sin grunduddannelse som fx padagog

eller psykiater og uddannelse, der er taget i form af kurser og efteruddannelse.

Q Ja
Q Nej
Q Ved ikke

Hvor mange af de ansatte har et diplom pa en uddannelse af minimum 15 hele
dages varighed indenfor en specifik metode, man bruger i stedets behandlingsar-
bejde? - Vejledning: Her medregnes bade uddannelse i metoder sisom kognitiv
terapi som den ansatte har erhvervet sig i lobet af sin grunduddannelse som fx
pzdagog eller psykiater og uddannelse, der er taget i form af kurser og efterud-

dannelse.

Antal (hvis optalling er muligt):

Skennet antal (hvis optelling ikke er mulig):
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Hvilke specikke metoder har behandlere diplomer pa for uddannelser af mini-
mum 15 hele dages varighed? - Vejledning: Her medregnes bade uddannelse i
metoder sasom kognitiv terapi som den ansatte har erhvervet sig i lgbet af sin
grunduddannelse som fx padagog eller psykiater og uddannelse, der er taget i

form af kurser og efteruddannelse.

Metoder:

Nir du skal ansxtte en ny behandler, hvad vegter du si hgjest? Nedenfor er
opstillet en liste over en reekke karakteristika. Man kan leegge vegt pa alle, men vi

beder dig satte kryds ved de to, du finder allervigtigst.

Personlig erfaring (Har personligt kendskab til livet som misbruger)

Professionel erfaring (Har varet pa omradet i lengere tid)

Personlighed (Imedekommende, tillidsvekkende, respektfuld)

Faglic uddannelse (Sisom socialridgiver, socialpadagog, sygeplejerske eller lig-
nende)

Uddannelse i en af de metoder, stedet bruger i behandlingsarbejdet (fx systemisk,
kognitiv)

Andet. Hvad?

L O 0O 000

Ved ikke

De sidste sporgsmal angar de aktuelt indskrevne brugere, som primzrt far social
stofmisbrugsbehandling her pa denne adresse (inkl. brugere, hvis medicinske
behandling varetages andetsteds, fx hos privatpraktiserende laege). Du skal ikke
medregne brugere, som er visiteret videre til andre behandlingssteder. Det er
fordi, dette spergeskema gar ud til alle behandlingssteder og brugere ikke skal

teelles med to steder. Du ma gerne basere svaret pa et skon. - Vejledning: Hvis I
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ikke har brugere indenfor en kategori, sa notér 0 (hvis du ikke har noteret noget,

kan du ikke klikke videre i sporgeskemaet). -

Hvor mange af jeres brugere er mellem 18-24 ar?

Hvor mange af jeres brugere er mellem 25-34 ar?

Hvor mange af jeres brugere er 35 ar eller aldre?

Hvor mange af jeres brugere er kvinder?

Hvor mange af jeres nuvaerende brugere har en anden etnisk baggrund end dansk?

Hvordan vil du vurdere, at jeres aktuelt indskrevne brugere fordeler sig i folgende
kategorier? Du ma gerne basere svaret pa et skon. - Vejledning: Hvis I ikke har
brugere indenfor en kategori, sa notér 0 (hvis du ikke har noteret noget, kan du

ikke klikke videre i sporgeskemaet).

Antal brugere som inden behandlingen hovedsageligt havde et opiatmisbrug:

Antal brugere som inden behandlingen hovedsageligt havde et misbrug af stimulanter (fx
kokain, amfetamin, ecstacy):

Antal brugere som inden behandlingen hovedsageligt havde et hashmisbrug:

Antal brugere som ikke kan placeres i ovenstiende kategotier:

Milsatningen i en brugers behandling zndres ofte over tid, men behandlingsar-
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bejdet tager udgangspunkt i den malsaetning, der pa et givent tidspunkt er aktuel
for en bruger. I nedenstaende vil vi bede dig vurdere, hvilke behandlingsmalsaet-

ninger jeres brugere har aktuelt. Du ma gerne basere svaret pa et skon.

Antal brugere med stoffrihed som malsatning (inkl. frihed fra substitutionsbehandling)

Antal brugere som aktuelt ikke har en malsetning om stoffrihed med fx reduktion af mis-
brug, stabilisering o.lign.

Hvor mange procent af de brugere I har haft indskrevet pa dette behandlingssted
i 2008, vil du skenne har afbrudt behandlingen i utide i arets lob? - (Her txlles
brugere med, som har afbrudt behandlingen mod givet rad, men ikke brugere,
som fx har afbrudt behandlingen dette sted, for at fortsette behandlingen et andet
sted). -

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

(Of@,

00000000

Hvor mange procent af de brugere I har haft indskrevet pa dette behandlingssted
i 2008, vil du skenne er udskrevet til andre behandlingstilbud? - (Her talles bru-

302



gere med, som er udskrevet til andre behandlingssteder og brugere, som er ud-

skrevet af et behandlingsmodul for at blive indskrevet i naeste). -

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

0@,

Q00000000

Hvor mange procent af de brugere I har haft indskrevet pa dette behandlingssted
i 2008, vil du skenne er blevet udskrevet i arets lob som fardigbehandlede? - (Her
taelles brugere med som er udskrevet helt af stofmisbrugsbehandling og brugere,

som nu far en efterbehandlingsindsats). -

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

0@,

Q00000000
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Hvor mange procent af de brugere I har haft indskrevet pa dette behandlingssted
i 2008, vil du skenne udebliver hyppigt fra behandlingsaftaler? - (Hyppigt define-

res her som, at brugerne udebliver fra mindst 25 pct. af behandlingsaftalerne) -

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

0@,

CO0000000

Hvor mange procent af de brugere I indskrev i 2008 pa dette behandlingssted, vil
du skenne har vaeret i behandling tidligere, enten her eller i et andet behandlings-
tilbud?

0-9 pct.
10-19 pct.
20-29 pct.
30-39 pct.
40-49 pct.
50-59 pct.
60-69 pct.
70-79 pct.
80-89 pct.
90-100 pct.
Ved ikke

(Of@,

00000000
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