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1. Indledning

Hvordan sikres kvaliteten og effekten af den behandling, der i dag tilbydes
stofmisbrugere i Danmark? Dette er hovedspargsmalet i denne rapport som
a) farst opstiller en model for kvalitets- og effektstyring af den sociale ind-
sats, der tilbydes de mest socialt udsatte og b) dernast eksemplificerer mo-
dellen med den behandling, der tilbydes kvinder i alkohol- eller stofmis-
brugsbehandling.

Pastanden i rapporten er, at kvalitet og effekt ikke kan sikres, uden at
der arbejdes systematisk og dokumenteret — herunder at der formuleres mal
for forskellige typer sociale indsatser. | rapporten er der derfor ogsa udvik-
let en mere konkret model, som kan anvendes som delelement i udviklin-
gen af kvalitet og effekt af forskellige typer sociale indsatser.

En stor udfordring for medarbejdere, der arbejder med de socialt udsat-
te, er at arbejde systematisk og dokumenteret. Ofte har jeg hart fra social-
arbejderne, at det ikke er muligt at seette mal for den type sociale indsatser.
Det handler om relationen! Det er ikke maskiner, vi arbejder med! - kunne
veere nogle af kommentarerne. Det er der forhabentligt ingen, der er uenige
I. Men der er jo en grund til, at det offentlige hjelpesystem netop kan gives
benavnelsen "hjelpesystem”. Det overordnede formél er sdledes at hjelpe,
og man kan sé sporge sig selv ”hjalpe med hvad?”. Pastanden er, at det i
arbejdet med socialt udsatte altid er hensigten at hjeelpe med noget. Hensig-
ten kan f.eks. vare 1) overhovedet at fa skabt kontakt til den skizofrene
stofmisbruger. Det kan veere 2) at skabe et miljo pa et verested, sa flest
mulige fra malgruppen har lyst til at komme. Det kan veere, 3) at forbedre
brugernes ernaringstilstand med et ’Sund kost projekt”, hvor brugere og
medarbejdere to gange om ugen laver mad sammen. Det kan veare 4) at ud-
vikle metoder, der er gode til at fastholde de mest ustabile, som har mest
brug for statte, i et bestemt behandlingsforlgb. Det kan veere 5) at reducere
den psykiske belastning hos stofmisbrugere i behandling sa meget som mu-
ligt, eller 6) det kan vaere det mere komplekse forsgg pa fastholde stofmis-
brugere i stoffrihed efter afsluttet stoffri behandling. Der vil i denne rapport
blive givet eksempler pa alle disse ovenstaende mal. Fzlles for dem er, at
der er et mal, og at det — som det skal vises — forholdsvis enkelt kan males.
Noget dog mere enkelt end andet.



Hjelp kan ogsa vaere hjelp til at fastholde status quo. Det kan vare
hjeelp til fortsat at fastholde den kontakt til omverdenen, der mgjsommeligt
er etableret, hjeelp til at fastholde sundhedstilstand eller en stoffrihed, som
brugeren allerede er i og meget mere. Tilbagefaldsforebyggelse hgrer under
denne kategori af sociale indsatser, men sa forkromet behgver det slet ikke
at veere. Det kan vare enkelte dagligdags funktioner, der kraever problem-
lasninger her og nu, for at funktionen kan opretholdes.

Alt kan saledes malszttes, hvilket dog slet ikke er anbefalingen i denne
rapport. En hvilken som helst hjalp vil dog have sin kerne-malsatning.
Med den skizofrene kan det veere at etablere og fastholde kontakt; for stof-
misbrugeren i behandling kan det veere at fastholde vedkommende i be-
handlingen; for stofmisbrugeren, der kommer pa verestedet, kan det veere
hans/hendes sundhedstilstand osv. Et mal ad gangen er derfor i princippet
nok — og det behgver hverken at veere kompliceret at male, og det behgver
heller ikke veaere kompliceret at bestemme, om et givent succeskriterium er
naet.

For at blive sa praecis som mulig vil afsnit 2 blive en definition af cen-
trale begreber i arbejdet med kvalitets- og effektstyring. | dette afsnit gares
der saledes rede for, hvad der menes med socialt arbejde; effekt; hvad der
kan forstas ved performance-indikatorer og succesmal, og endelig hvad der
forstas ved dokumentation. Det hele sammenfattes i en definition pa kvali-
tets- og effektstyring, som sattes i forhold til Den Danske Kvalitetsmodel. |
afsnit 2 gares der rede for fire typer af effekt, henholdsvis 1) I-behand-
lings-effekter, 2) Overgangs-effekter, 3) System-effekter og 4) Samfunds-
effekter. Det pointeres, at det er afgerende at skelne mellem disse effekter,
og at én type effekt kan have en direkte skadelig virkning pa andre typer
effekter. Dertil kommer, at I-behandlings-effekter i den grad underkendes,
selvom det faktisk netop er disse effekter, som er de mest relevante mal for
kvalitet og effekt af den sociale indsats, der tilbydes de mest socialt udsatte.
Af de seks eksempler pa mal, der blev givet pa forrige side, er de farste fem
mal knyttet til I-behandlings-effekter. Ikke desto mindre er det nasten altid
’Efter-behandlings-effekter”, der er det store mantra. | denne rapport kal-
des de for ”System-effekter” med henvisning til den kompleksitet, der er
indbygget i denne type effekter. Den amerikanske rusmiddelforsker T.
McLellan taler om “concurrent recovery monitoring” hvilket er det samme
som monitorering af forandring, mens klienten befinder sig i behandlingen



(altsa 1-behandlings-effekter), og han plaederer for noget neer et paradigme-
skift i forstaelsen af effekten af den indsats, der tilbydes de mest belastede
og ofte kronisk syge i vores samfund (McLellan et al. 2007). I afsnit 4 gi-
ves der et eksempel pa, hvordan kvalitets- og effektstyring kan malrettes
kvinder i serlig risiko for tilbagefald efter afsluttet alkoholdggnbehandling.
Endelig vil afsnit 5 blive en gennemgang af et projekt, hvor kvinders ikke-
planlagte afslutning af stoffri degnbehandling kunne reduceres gennem den
foreslaede kvalitets- og effektstyringsmodel. Det er egentligt dette projekt,
som er grundlaget for udvikling af modellen, der prasenteres i denne rap-
port for farste gang. | dette afsnit diskuteres ogsa de udfordringer og de
forhindringer, der kan veere til stede, nar der arbejdes kvalitets- og effekt-
styret. Projektet er endnu ikke afsluttet. | afsnit 6 sammenfattes og diskute-
res modellen, og i afsnit 7 er den litteratur, der er anvendt til udviklingen af
modellen, opstillet. Endelig er afsnit 8 et tilleeg til rapporten med henvis-
ning til to simple Excel-programmer til udregning af risiko for kvinder (og
mands) tilbagefald efter afsluttet alkoholdegnbehandling (Pedersen & Hes-
se 2009) og kvinders risiko for at afbryde stoffri dagnbehandling fer plan-
lagt af (Pedersen 2007a). Begge programmer kan downloades fra hjemme-
siden: http://www.crf.au.dk/publikationer/redskaber-test/.
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2. Kvalitets- og effektstyring af det sociale arbejde

| dette afsnit skal den forstaelse, der ligger til grund for den konkrete mo-
del, beskrives. Til dette kreeves en afgraensning af de grundleeggende be-
greber, der vil blive anvendt, herunder hvad der menes med socialt arbejde;
hvad der menes med kvalitet; hvad der menes med effekt; hvad der menes
med performance-indikatorer og succesmal, og endelig hvad der forstas
ved dokumentation. Det hele skal sammenfattes i en definition pa kvalitets-
og effektstyring. Sluttelig skal dette sattes i forhold til Den Danske Kvali-
tetsmodel.

Der skal startes med det mest grundleeggende: Hvad menes der med so-
cialt arbejde.

a) Socialt arbejde

At foresla en definition pa socialt arbejde, som alle kan tilslutte sig, er ikke
muligt. Saledes har definitionen eller afgraensningen af socialt arbejde
snart veeret diskuteret i mere end 100 ar, uden at der er naet nogen form for
konsensus. Definitionerne og perspektiverne pa socialt arbejde er saledes
mangfoldige. For eksempel har nogle et psykologisk, andre et socialpoli-
tisk, mens atter andre har et juridisk perspektiv. 23 definitioner pa socialt
arbejde blev opstillet af Age Bergmark i 1998, og det er ikke sveert at finde
mange andre variationer i litteraturen.

Denne diskussion skal ikke inddrages her. | stedet skares der igennem
og anvendes den nok mest udbredte definition af socialt arbejde, som er
blevet vedtaget af International Federation of Social Work (se Meeuwisse,
Sward & Sunesson 2007:33) eller http://www.ifsw.org/p38000407.html).

Det sociale arbejde virker til fremme for social forandring og problem-
lasning i menneskelige forhold. Det statter det enkelte menneske i at fri-
gere sig og blive i stand til at gge dets trivsel. Ved hjelp af teorier om
menneskelig adfeerd og sociale systemer griber socialt arbejde ind pa de
omrader, hvor mennesker og miljg pavirker hinanden. Principperne for
menneskerettigheder og social retferdighed er fundamentale for socialt
arbejde.
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Denne definition skal ikke ses som hverken universel eller pa anden made
daekkende, men til gengaeld passer den udmarket med det perspektiv, der er
grundlaget for denne rapport.

Fokus i rapporten er saledes den form for arbejde, hvor malet er gennem
en social (relationel) kontakt at bevaege en borger fra A til B (fremme soci-
al forandring og problemlgsning). Dette arbejde skal samtidig have til for-
mal at frigare ressourcer hos modtagerne og @ge deres trivsel. Der er med
andre ord tale om et arbejde, der sigter mod en bevagelse hen imod en til-
stand, der skaber starre velveare og frigar ressourcer pa en made, der over-
holder principperne for menneskerettigheder og social retfeerdighed. Inklu-
deret i denne definition harer ogsa det psykoterapeutiske arbejde, men det
er slet ikke denne form for socialt arbejde, der er central i dette projekt. Det
er primeert det daglige arbejde, som praktiseres af det social- og sundheds-
fagligt uddannede personale, der er i fokus. Socialt arbejde kan dog ogsa
praktiseres af medarbejdere uden uddannelse eller med helt andre uddan-
nelser.

At arbejde med socialt udsatte kan ofte vare af en stabiliserende karak-
ter (f.eks. stabilisere den situation borgeren allerede befinder sig i). Dette
kan i hgj grad veere socialt arbejde, idet der, for at klienten kan opretholde
status quo, skal lgses en raekke problemer, som vedkommende skal have
hjelp til. Socialt arbejde kan altsa ogsa vaere gennem problemlgsning at
fastholde en given gnskelig tilstand/funktion. Det er ikke den form for so-
cialt arbejde, der primaert skal veere i fokus i denne rapport, hvilket ikke
betyder, den er mindre vasentlig.

Endelig henviser socialt arbejde til interventionsmetoden — ikke ngd-
vendigvis til produktet. Socialt arbejde kan saledes udmarket vaere med til
at forbedre klienternes sundhedstilstand, hvilket der i rapporten skal gives
eksempler pa.

b) Kvalitet

Den amerikanske rusmiddelforsker T. McLellan definerer kvalitet, som vist
nedenfor.

Vi definerer kvalitet som evidensbaseret behandling, som udgves af autori-
serede eller akkrediterede praktikere, som har demonstreret kernekompe-
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tencer inden for deres praksisomrade, og hvor aktiviteterne er monitoreret
regelmaessigt og forholdt til kvalitetsindikatorer (jf. McLellan et al. 2007).

Evidensbaserede metoder kan ses som standarder, der er dokumenteret
virkningsfulde i ét eller flere forskningsprojekter'. At anvende standarder er
dog, som det fremgar af definitionen, ikke nok. Den skal samtidig anvendes
af personer, der er uddannet og treenet i at bruge dem.

Hvor det er muligt, vil det altid veere hensigtsmaessigt at anvende stan-
darder, der er dokumenterede og bygger pa forskningsmassig evidens.
Problemet med standardperspektivet, nar der tales om socialt arbejde med
social udsatte, er, at der ofte ikke findes dokumenterede forskningsbaserede
standarder. Ofte findes der overhovedet ingen standarder. Dertil kommer,
at man med god ret kan veere skeptisk over for standarder, der er udviklet
til andre malgrupper i andre kulturer, og som blindt sages overfart med
henvisning til et litteraturreview.

| denne rapport skal kvalitet udvides til ogsa at inkludere lokale standar-
der, som er dokumenteret effektive i lokale undersggelser, og som udfares
af kompetente kvalificerede medarbejdere.

Kvalitet skal defineres som et arbejde, der udgves af praktikere, der er kva-
lificerede inden for deres arbejdsomrade, og hvor virkningen/effekten af de
metoder, de anvender, er dokumenteret i lokale, nationale og/eller interna-
tionale kvalitetsundersggelser.

Et centralt element i ovenstdende er effekt, som defineres i naeste afsnit.

c) Effekt

De socialarbejdere, der arbejder med socialt udsatte, far ofte et meget tomt
udtryk i gjnene, nar talen falder pa effekten af socialt arbejde. Det er fuld-
steendigt forstaeligt. Savel politikere, embedsmand, psykologer, lzeger, for-
skere m.fl. har bidraget til at gere forstaelsen af effekten af socialt arbejde
sa uigennemskuelig og umulig at male, at man til fulde forstar socialarbej-
dernes skepsis.

! Der henvises her ofte til det sdkaldte evidenshierarki (se Phillips et al. 1998 og Peder-
sen 2007).

13



For det farste er de krav til effekt, der f.eks. stilles af politikere, embeds-
mend, ledere og ofte ogsa af behandlerne selv, ikke sjeldent enten uopnae-
lige eller sa darligt formulerede, at de er vanskelige at male. Som eksempel
pa det farste kan navnes et projekt, hvor malet var .. .at stofmisbrugerne
fik et stof- og kriminalitetsfrit liv’, mens det i et andet projekt var ”...at
klienterne opnaede en forstaelse af sammenhangen mellem krop og psy-
ke”. Det farste var med den klientgruppe, der var tale om, fuldstaendigt
uopnaeligt for langt de fleste (og der var ingen delmal), mens det andet var
fuldsteendigt umuligt at male.

At kreeve at socialarbejderne, samtidig med de skal passe deres arbejde,
ogsa skal dokumentere, at de nar ovenstaende mal, er mildt sagt uretfer-
digt. Det kan ganske vist godt undersgges, hvor mange der nar et stof- og
kriminalitetsfrit liv ud fra en bestemt definition, men det vil vare saerdeles
ressourcekraevende. Det er selvfalgelig ikke socialarbejdernes opgave at
gare dette. Dertil kommer, at de metoder, der vaelges til at male en given
forandring, til tider bestar af tunge og ressourcekraevende spargeskemaer,
som kun er af interesse for de fa, der forstar dem, hvilket a) gar socialar-
bejderne fremmed over for dokumentationen og b) giver dem opgaver, der
er ungdigt ressourcekraevende.

Samtidig er det nasten altid en forventning, at denne bedring/opnaelse
af indsigt er leengerevarende eller maske endda permanent. Med lige netop
denne gruppe af klienter (de mest socialt udsatte) er der neeppe mange, der
kan garantere, at den sociale indsats varer meget leengere end den tid, klien-
ten er i behandling.

Forskerne bidrager ikke altid med at gare effektmaling overskuelig. Effek-
ten af social behandling er saledes for nogle forskere lig med en forandring,
som beviseligt ikke ville have fundet sted, hvis en given social behand-
lingsindsats ikke havde veeret til stede®. Den eneste made at bevise dette p&
er at have en gruppe, der modtager den sociale indsats, og en sammenligne-
lig gruppe, der ikke modtager indsatsen. Dermed er det naermest umuligt at
tale om effekt, hvis ikke der foreligger en randomiseret, kontrolleret under-
sggelse (RKU). Hvis dette kriterium skulle anvendes, for at tale om at no-
get er effektivt, sa vil det ikke vaere muligt at bestemme nogen form for so-

2 Hvis man forsgger at finde en definition pa behandlingseffekt pa internettet (segeord
define:treatment effect), sa vil ovenstaende definition blive foreslaet.
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cial behandling som effektiv i Danmark. Ferst og fremmest fordi der nee-
sten ikke anvendes RKU af social behandling i Danmark, og fordi det ville
veere hablast ressourcekraevende og ofte ogsa umuligt at gennemfare RKU
pa alle de forskellige typer behandlingsindsatser, der anvendes.

Denne RKU-definition pa effekt kan naturligvis forskningsmaessigt vae-
re serdeles relevant, og den kan ogsa veere relevant, nar det skal afgares,
om en helt specifik type indsats er effektiv over for en helt specifik type
problem. Men nar der tales om at dokumentere effekten af det daglige soci-
ale arbejde, er den hablgs.

Den definition, der anvendes i dette projekt, er fglgende:

Effekt [outcome] er alle de forandringer i klientens symptomer, adfeerd og
funktioner, som med rimelig sandsynlighed kan tilskrives en given behand-
ling (jf. McLellan et al. 2007)°.

Ovenstaende siger ikke ngdvendigvis meget om, hvorvidt klienten ville ha-
ve udviklet sig i den gnskelige retning uden at have modtaget det sociale
behandlingstilbud. Det er i en dagligdagspraksis og med den kategori af
klienter, der her er tale om, (naesten) ogsa lige meget. Hvis de kontinuerligt
forandrer sig i en gnskelig retning, sa er den sociale indsats i hvert fald
naeppe skadelig, og hgjst sandsynlig er den ogsa effektiv.

Metoden siger heller ikke ngdvendigvis noget om, hvorvidt det sa lige pree-
cis er den anvendte metode, der virker, eller om det maske i virkeligheden
er de elementer, metoden fgrer med sig, der virker. Dette er naturligvis vig-
tigt at vide som forsker, nar de virksomme elementer skal udpeges, men
som dokumentation pa, at en praksis er effektiv, er det langt at skyde over
malet at forlange en identifikation af de virksomme elementer. | gvrigt har
forskerne selv efter ars studier sveere vanskeligheder med at udpege de
virksomme elementer og har derfor debt dem “non-specifikke faktorer”.
For socialarbejderne er det altsa umiddelbart mere interessant om deres
indsats pa et bestemt omrade virker bedre i dag, end den gjorde for eksem-
pel for seks maneder siden. For eksempel havde man pa et verested for al-

* Den helt pracise ordlyd i McLellans definition er "The outcome of any treatment are
all the changes in patient’s symptoms, behavior, and function that can reasonably be
attributed to the treatment” (McLellan 2007).
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koholmisbrugere et ”Projekt Sund kost”, der havde til formal at forbedre
brugernes sundhedstilstand. Far projektet startede blev alle deltagerne vejet
(ogsa de der lgbende begyndte at deltage i projektet), og der blev udregnet
BMI. Efter seks maneder viste det sig, at de fleste af deltagerne havde taget
betydeligt pa i veegt, hvilket for netop denne gruppe var positivt. Det var
nemt, enkelt og stort set ikke ressourcekraevende, og brugerne af projektet
syntes i gvrigt ogsa, det var sjovt.

Det er muligt, det slet ikke var den sunde kost, der skabte succesen, men
derimod at det var det at kabe ind og lave mad sammen eller medarbejder-
nes store engagement i projekt. Dette indtryk forsteerkes af, at et andet
”Projekt Sund kost”, vi har fulgt, slet ikke fik nogen succes. Deter jo i
princippet ogsa muligt, at brugerne havde taget pa alligevel, hvilket dog
naeppe var sandsynligt.

Man kunne selvfalgelig ogsa have malt projektets succes pa mange an-
dre mader. Der kunne veare malt fedtprocent, kondition, subjektive oplevel-
ser af sundhedstilstand eller af relationen mellem medarbejdere og brugere
osv. Men det, der blev fokuseret pa, var i netop dette projekt meningsfuldt
0g gav et glimrende billede af projektets effekt, selvom det ikke kunne af-
gares med sikkerhed, hvad der egentlig var de effektive elementer i indsat-
sen.

McLellan deler med henvisning til SAMHSA? effekt i misbrugsbehand-
lingen op i forskellige effekt-domaener. Disse er falgende: Forbrug af rus-
midler; beskaftigelse; kriminalitet; boligforhold; socialt tilhgrsforhold; op-
levelsen af de ydelser der tilbydes og fastholdelse. Forbedring i 3 til 7 af
ovenstaende effekt-domaner defineres af SAMHSA som effektiv stof-
og/eller alkoholbehandling.

Som det ses, er effekt ulgseligt forbundet med kvalitet (som det ogsa
blev vist i definitionen pa kvalitet). McLellan og kollegaer (2007) skriver
da ogsa, at ”...Avis individuelle praktikere, programmer og social-
/sundhedssystemer tilbyder ydelser af kvalitet, vil de ogsa kunne fremvise
god effekt...”

Kvalitet er altsa ulgseligt forbundet med effekt. Dog er kvalitet ogsa
mere end effekt. Der er saledes ikke ligegyldigt, hvorledes effekten op-
nas. Her kan den sidste del af definitionen pa socialt arbejde passende

* SAMHSA = “Substance Abuse and Mental Health Service Administration”, som er
placeret under United States Department of Health and Human Services.
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inddrages (overholdelse af principperne for menneskerettigheder og so-
cial retfeerdighed er fundamentale for socialt arbejde). Man kan f.eks.
fastholde en kvinde i behandling gennem trusler om tvangsfjernelse af
hendes barn (desvarre ikke noget teenkt eksempel). Uanset om effekten
malt som fastholdelse i behandling er hgj, er dette ikke kvalitet.

Kvalitet er altsa mere end effekt, men at tale om kvalitet uden effekt (og
omvendt) er ikke muligt. Man ma dog ogsa konstatere, at det at arbejde
med effekt er en stor udfordring for rigtigt mange socialarbejdere. Mehlbye
formulerer dette saledes: “Effektbegrebet bruges ikke af paedagogerne som
begreb. Der er derfor heller ikke i dagtilbuddene seerlig opmarksomhed pa
sammenhangen mellem pavirkning/indsats og effekt/virkning af indsatsen.
Det er en af grundene til, at der mangler systematisk viden om effekter af
den indsats, man satter i veerk ” (Mehlbye 2009). Nygreen papeger, at der
ofte kan identificeres en udpraget angst for standarder i socialt arbejde
(Nygren 1999:29). Selvom Mehlbye taler om socialt udsatte bgrn i dagtil-
bud og Nygren om kvaliteten af psykosocial arbejde generelt, passer det
ganske godt pa det sociale arbejde, der tilbydes de socialt udsatte voksne,
herunder stof- og alkoholmisbrugere.

d) Performance-indikatorer og succesmal

| denne rapport skal der senere tales en del om succesmal og performance-
indikatorer. Performance-indikatorer kan defineres pa mange mader. De
falger dog alle nogenlunde samme skabelon. Nedenfor ses tre korte defini-
tioner (se Performance-indikatorer 2009):

e En metode til at male i hvilken grad vasentlige mal er naet.

e En indikator for et programs succes. For eksempel kunne en performance-
indikator for et anti-fattigdomshjalpeprogram vere antallet af personer, der lider
af underernaring, som mgder frem pa en medicinsk klinik, der har til formal at
afhjeelpe underernearingen.

e En indikator som tilvejebringer information (enten kvalitativ eller kvantitativ),
om i hvilken grad en politik, et program eller et initiativ nar sin gnskede effekt
(outcome).

Performance-indikatorer og succesmal skal betragtes som nogenlunde sy-
nonyme. Man kan sige, at succesmal godt kan vaere meget ambitigse (ma-
ske ofte urealistiske), fordi man virkelig gnsker en succes ud over det seed-
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vanlige. En performance-indikator er et mere realistisk mal for, hvad man
mindst kan forvente sig.
Det er selvfalgelig bedst, hvis disse performance-indikatorer bygger pa

en forskningsbaseret viden. F.eks. ved vi, at 45-50 % af stofmisbrugere i
gennemsnit gennemfarer et dansk stoffrit degnbehandlingsforlgb med en
planlagt varighed pa omkring seks maneder (www.danris.dk). Vi ved ogsa,
at mellem 60-70 % af heroinmisbrugere i metadonbehandling ophgrer med
deres heroinmisbrug inden for de farste tre maneder efter metadonbehand-
lingens pabegyndelse (Pedersen 2005). Sadanne mal kan anvendes som
performance-indikatorer. Af andre relevante performance-indikatorer kan
ne&evnes:

- Hvor mange personer med dobbeltdiagnose et opsggende projekt far

etableret kontakt til

- Hvor mange fra malgruppen der kommer i behandling

- Hvor mange samtaler de far

- Hvor mange der er indskrevet i programmet i mindst 30 dage

- Tilfredshed med behandlingen

- Hvor mange der er gaet fra ustabil til stabil bolig

- Hvor lang tid den positive forandring varer efter behandlingens afslut-

ning

Hvilke tal, der skal knyttes til ovenstaende, kan diskuteres. Det afhanger af
malgruppen, forskning pa omradet mv.

e) Dokumentationsmodellen

Det tidligere navnte "Projekt Sund kost” kan anvendes til at eksemplificere
den dokumentationsmodel, der skal anvendes i rapporten.
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Figur 1: Projekt Sund kost

MAL

Forbedring
af brugernes
sundhedstilstand

KALEMETODE

Vejning

Socialt arbejde
und kost projekt tre dage

om ugen. Kgbe ind og
lave mad sammen

Succesmal/performance-indikator

75 % af malgrup-
pen deltager, 75 % tage pa
i vaegt og BMI<20 tage pa
til BMI 20-25

Ovenstaende model indeholder fire elementer, som altid skal veere til stede
I dokumentationsarbejde, og som i denne rapport vil blive anvendt til at be-
skrive alle former for dokumentationsarbejde. Man kunne som nedenfor
tilfgje flere elementer i modellen. For eksempel kunne klienterne/brugerne
indseettes i trekanten mellem ® @ og ® og pa denne made tage hgjde for
forskellige typer klienter i det sociale arbejde (f.eks. én model for klienter
med sarlige kendetegn), og man kan tegne en cirkel om det hele, som star
for den pavirkning moderinstitutionen, visiterende myndigheder eller andre
udefra kommende beslutninger har pa projektet (f.eks. har ovenstaende
projekt Sund kost” kun faet bevilling til omkostningerne ved madlavning i
seks maneder, hvilket kan betyde en del begraensninger). En sadan lidt me-
re kompliceret model er opstillet nedenfor.
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Figur 2: Dokumentationsmodellen
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Et andet projekt kunne se ud som vist nedenfor.

Figur 3: Projekt Reduktion af acting-out

® @

MAL MALEMETODE

Registrere acting-
out episoder ud fra en
bestemt definition.
Identificere sa&rlige
risiko-unge gennem til-
gengelig viden

Reducere
antal acting-out epi-
soder pa vores be-
handlingssted for
unge

Socialt arbejde
Seerligt opmaerksom pa at
disse unge far tilbudt en stat-
tende og stabil struktur,
en ugentlig individuel (eller
gruppe) session med anger
management

Succesmal
Antallet af acting-out episo-
der skal inden for det naste
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Identifikationen af de mest udadreagerende unge behgver ikke i ovenstaen-
de projekt vare nogen sterre videnskab. Blandt dem, der er indskrevet pa
behandlingsstedet, ved behandlerne udmaerket, hvem det er, og blandt dem,
der ny-indskrives, foreligger der ofte oplysninger, eller ogsa kan man bare
spgrge dem om, hvordan de har det med at styre deres temperament. Der-
udover behgves en definition pa, hvornar noget er “acting-out”, og hvornar
noget f.eks. er en for hgjlydt diskussion. Denne forskel kender behandlerne
seedvanligvis udmarket — nu skal den formuleres skriftligt. En manglende
reduktion i antallet af acting-out episoder ber stille spgrgsmalstegn ved in-
terventionsmetoden. Gjorde vi det, vi sagde vi ville gare? Er det hele blevet
noget uigennemskueligt? Braender vi ikke rigtigt for metoden? Dette er
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nogle af de spargsmal, der kan stilles. Disse spargsmal fgrer videre til defi-
nitionen pa kvalitets- og effektstyring af socialt arbejde.

f) Kvalitets- og effektstyring

Sluttelig skal den definition pa kvalitets- og effektstyring, som skal anven-
des i dette projekt, beskrives. Mens kvalitet og effekt er et kendetegn (kva-
lificerede medarbejdere, der bruger dokumenterede metoder, som viser sig
at veere virkningsfulde), sa er kvalitetsstyring en proces. Det er muligt, vi
har nogle gode metoder og nogle kvalificerede medarbejdere, der praktise-
rer dem. Det er ogsa muligt, de har vist sig effektive i amerikanske under-
sggelser (eller sidste ar). Alt dette giver ikke nadvendigvis garanti for, at
den sociale indsats ogsa er effektiv hos os, med den malgruppe vi har i dag
eller om to maneder.

| det sociale arbejde er der som tidligere naevnt ikke altid evidensbase-
rede metoder til radighed, og selvom der var, er der altid et utal af faktorer,
der spiller ind pa arbejdets udkomme, lige fra klienterne personlighed, kli-
enternes indbyrdes relation, behandlernes arbejdsmiljg, ledelse, organisato-
riske muligheder og meget mere. Hverken socialt arbejde, kvalitet eller ef-
fekt kan nogensinde ses mekanisk. Ingen kan nogensinde lzne sig tilbage
0g pasta, ”nu har vi metoderne og behandlerne — sa behgver vi ikke mere
teenke pa kvalitet eller effekt. Det kommer helt automatisk”. Derfor er det at
arbejde kvalitets- og effektstyret ogsa en uendelig proces, som til tider gar
bedre end til andre tider. Definitionen ses nedenfor.

Kvalitet og effektstyring i socialt arbejde bestar i en vedvarende dialog
mellem pa den ene side indsatsens effekt og pa den anden side de sociale
handlinger, der kan knyttes til effekten, og som i sig har indbygget en over-
holdelse af principperne for menneskerettigheder og social retfeerdighed.

Hvis det enkelte behandlingssted arbejder pa at optimere effekten gennem
handlinger, der overholder principperne for menneskerettigheder og social
retfeerdighed, kan de udvikle deres egne lokale standarder, der passer pa
netop deres malgruppe, og som er lokalt gennemskueligt dokumenterede.
De kan f.eks. udvikle metoder/procedurer for, hvordan de igennem opsg-
gende arbejde bedst skaber kontakt til dobbeltdiagnosticerede, der bor der-
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hjemme. De kan udvikle metoder/procedurer til at fa 75 % af malgruppen
til at komme pa et veerested med et Sund kost projekt. De kan udvikle me-
toder/procedurer til at reducere klienternes psykiske belastning, uden der er
tale om psykoterapi, som de ikke er uddannet til osv.

Det vasentlige er dialogen mellem effekt (outcome) og de handlinger
(metoder, procedurer mv.), som indgar i det sociale arbejde. Handlinger,
der ikke virker efter forventningerne, skal a&ndres eller maske endda afvik-
les. Der skal altsa hele tiden tages stilling til udvikling, vedligeholdelse eller
afvikling.

Kvalitets- og effektstyring kan indsettes i den dokumentationsmodel,
der igennem hele denne rapport vil blive anvendt til at eksemplificere,
hvordan kvalitets- og effektstyring rent praktisk kan udfares.

Figur 4: Kvalitets- og effektstyring
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g) Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

Man kan med rette spgrge, om der nu er ved at blive udviklet én kvalitets-
model mere, og om man ikke kunne tage afsaet i det, der allerede var lavet.
Her ma man ngdvendigvis inddrage DDKM, som de falgende ar vil indbe-
fatte en kvalitetsvurdering/akkreditering af de danske sygehuse, det kom-
munale sundhedsvasen, apotekerne og hvad der kaldes for det praehospi-
tale omrade (raekker fra henvendelsen til vagtcentralen frem til, at patienten
enten er afsluttet eller overdraget til naeste led i behandlingssystemet — of-
test sygehuset)(se www.ikas.dk og Den Danske Kvalitetsmodel for sygehu-
se, version 1). DDKM er altsa ikke patenkt implementeret pa det sociale
omrade. Dog diskuteres der ogsa akkreditering af visse sociale indsatser og
det vil derfor ikke vaere hensigtsmaessigt at udvikle en kvalitets- og effekt-
styringsmodel som ikke pa en eller anden made kan sammentankes med
eksisterende akkrediteringsmodeller — herunder DDKM.

DDKM bygger pa akkreditering og beskrives som et system, der ska-
ber lgbende leering og kvalitetsudvikling (ibid.). Metoden bygger grund-
leggende pa, at man beskriver standarder for god kvalitet. Disse kaldes ak-
krediteringsstandarder. Akkrediteringsstandarderne er at betragte som
handlinger, procedurer, retningslinjer, manualer — altsa faste mader at gere
tingene pa. Det kan veere en manual for, hvordan en given behandlingsind-
sats gennemfgares, men det kan ogsa vere en standard for god administrati-
on. IKAS (Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet) giver
selv fglgende eksempel:

'Institutionen behandler, opbevarer og destruerer personhenfgrbare data sikkert.'

| figur 4 skal standarderne skrives ind i cirkel ®. Her vil der i sa fald blive
tale om standard for godt socialt arbejde. | dette projekt og i denne rapport
er de sociale handlinger/det sociale arbejde blevet defineret af behandlings-
stederne selv. Det hensigtsmaessige i dette skal senere diskuteres. Der skal
dog her fremhaves, at det kan vare betydeligt vanskeligere at formulere
retningslinjer/procedurer for socialt arbejde end for f.eks. administration og
postoperative regimer. Nar der tales om psykoterapi, findes sadanne stan-
darder i kraft af manualer, men nar det er socialt arbejde, som det praktise-
res i dagligdagen — sa findes de ikke.
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Nar man har indfart standarder (i kvalitets- og effektstyringsmodellen
de sociale handlinger/det sociale arbejde i cirkel @) skal man jf. DDKM
lgbende vurdere, om man lever op til dem. Dette ggres ved at male via en
reekke malepunkter, som kaldes for indikatorer. Dette er i overensstemmel-
se med cirkel @ (successmal/performance-indikatorer). Via en lgbende
diskussion om forholdet mellem standarderne og indikatorerne (® og @)
skal DDKM vare med til at skabe en kultur, hvor lgbende kvalitetsudvik-
ling bliver en integreret del af det daglige arbejde - pa alle niveauer (jf.
ibid.). Det er praecis det samme, som i figur 4 blev formuleret som ”Den
vedvarende dialog mellem pa den ene side indsatsens effekt og pa den an-
den side de sociale handlinger, der kan knyttes til effekten, og som over-
holder principperne for menneskerettigheder og social retfeerdighed .

Principperne i den kvalitets- og effektstyringsmodel, der i det fglgende
vil blive beskrevet, er stort set de samme som i DDKM. | kvalitets- og ef-
fektstyringsmodellen er der dog alene fokus pa socialt arbejde — ikke pa
administrative procedurer/retningslinjer, postoperative regimer eller andre
tekniske standarder. Det betyder ikke, der ikke med fordel kunne imple-
menteres en raekke standarder pa det sociale indsatsomrade, men nar det
handler om lige netop socialt arbejde, sa vil standarder for godt socialt ar-
bejde ofte ikke findes. Det er derfor ngdvendigt at udvikle dem lokalt.
Gennem udvikling af lokale standarder kan det sociale arbejde sammenhol-
des med formulerede performance-indikatorer/succesmal og dermed kvali-
tetsvurderes. Hvis ingen brugere har lyst til at bruge et tilbud, hvis
70 % af stofmisbrugerne i degnbehandling afbryder, hvis acting-out ikke
reduceres, sa virker de sociale handlinger, der kan knyttes til netop disse
indikatorer ikke efter hensigten, og sa bar der gares noget, uanset om der
findes standarder eller ej.

| dette afsnit er den kvalitets- og effektstyringsmodel, der skal anvendes
gennem hele rapporten, blevet skitseret gennem definition af en reekke ker-
nebegreber og ved at forholde den til DDKM. Der er forelgbigt givet to ek-
sempler pa projekter, hvor der er blevet arbejdet med en bevidst kvalitet-
og effektstyring (”Sund Kost” og ”Acting-Out Reduktion™). Disse to ek-
sempler er begge, hvad der kan defineres som ™ I-behandlings-effekter”.
Denne type effekt har ofte ikke serlig hgj prestige. | stedet kraeves der at
dokumentere, i hvor hgj grad den sociale indsats ogsa havde effekt efter
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indsatsens ophar. | naste afsnit skal der skelnes mellem fire forskellige ef-
fekttyper, som til tider kan sta i direkte modstrid med hinanden.
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3. Fire typer behandlingseffekter

| det falgende skal der skelnes mellem fire typer af behandlingseffekter:
- I-behandlings-effekter
- Overgangs-effekter
- System-effekter
- Samfunds-effekter

a) I-behandlings-effekter

Med denne form for effekt henvises der til den forandring hen imod et gn-
sket mal, der finder sted under den pagealdende sociale indsats. Billedligt
kan det illustreres, som vist nedenfor.

Figur 5: I-behandlings-effekt

EFFE
START >}

Af eksempler pa mal for I-behandlings-effekt kan blandt utallige na&vnes
falgende:
- Etablere en kontinuerlig kontakt med dobbeltdiagnosticerede, der bor
derhjemme.
Fa den sveert belastede dobbeltdiagnosticerede, der bor derhjemme,
til at mgde frem pa f.eks. et veerested.
Reducere konflikter med udadreagerende klienter, mens de er i be-
handling.
Fastholde eller udvikle motivation for behandling af rusmiddel-
misbrug.
Reducere specifikke veldefinerede belastninger under behandlingen
(f.eks. angst, selvmordstanker, koncentrationsproblemer, smerter).
Gennemfare et stoffrit dggnbehandlingsprogram.
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Alle ovenstaende mal kan vurderes, imens den sociale behandlingsindsats
star pa eller ved afslutningen af indsatsen (f.eks. gennemfgrt som planlagt).
Om malet nas, kan vurderes pa et bestemt tidspunkt, pa flere tidspunkter
eller lsbende under selve indsatsen. Nar indsatsen slutter, ophgrer effekt-
malingen. Alle de oven for naevnte mal kan males meget enkelt, men ogsa
meget kompliceret. Man kunne for eksempel i forbindelse med indfarelse
af den motiverende samtale i behandling af stofmisbrug male motivationen
for behandlingen med diverse spgrgeskemaer, der maler motivationen ved
starten af behandlingen. Man kunne sa vilkarligt udveelge halvdelen af kli-
enterne, der starter i behandlingen og tilbyde dem motiverende samtale,
mens den anden gruppe (kontrolgruppen) far det seedvanlige tilbud. Efter
f.eks. én maned sparges klienten sa igen om sin motivation via diverse
spgrgeskemaer, og det godtgares hermed, om de, der fik den motiverende
samtale, var blevet mere motiverede, end de, der fik standardbehandlingen.
Det var den komplicerede udgave. Men man kunne ogsa veelge at male mo-
tivationen alene ud fra, hvor mange der fortseetter i behandling udover
f.eks. den farste maned. Netop gennemfarelse af et behandlingsprogram er
en af de starste udfordringer i de sociale behandlingsindsatser, der tilbydes
socialt udsatte.

| en dansk undersggelse af 443 tilfeldigt udvalgte stofafhaengige i am-
bulant behandling fandt man saledes, at klienterne udeblev fra omkring
25 % af alle planlagte samtaler (Pedersen & Nielsen 2007). | Sundhedssty-
relsens register over stofmisbrugere i behandling (SIB) ses det, at af 10.182
udskrevne forlgb i 2007 var det 18,8 %, der kunne kategoriseres som feer-
digbehandlede. 28,5 % var enten udeblevet eller bortvist, mens 14,5 %
havde gnsket at blive udskrevet eller var blevet feengslet. De resterende var
enten blevet overflyttet eller udskrivningsarsag var ukendt (SIB 2007). |
Dansk Registrerings- og InformationsSystem, som er en national database
over stofmisbrugere indskrevet i stoffri degnbehandling, var det i 2009 54
% af de 1350 udskrevne, som udeblev eller forlod behandlingen mod gi-
vent rad (www.danris.dk). Endelig ses den samme tendens i det Nationale
Alkoholbehandlingsregister (NAB). Af 5506 registrerede udskrivninger fra
3/1 2006 til 31/10 2007 var 36,9 % feerdigbehandlet. 31,8 % var udeblevet
0g 12,4 % havde gnsket at blive udskrevet. De resterende var overvejende
blevet overflyttet/fraflyttet til andre institutioner/kommuner (Sundhedssty-
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relsens NAB-register). Disse tal er i overensstemmelse med, hvad der er
fundet i internationale studier (se Maeschalck 2007).

Det vil saledes vere en glimrende dokumentation pa, at de motiverende
samtaler virker, hvis flere fortsaetter i behandlingen udover den farste ma-
ned, end far de motiverende samtaler blev indfart. Dertil kommer, at de
fleste behandlingsprogrammer registrerer start- og slutdato, og at det derfor
er helt uden ekstra indsats at dokumentere effekten. Hvis ikke en sadan
start- og slutdato registreres, bgr man indfgre en sadan procedure.

Hvis der skal bruges spargeskemaer, er det langt bedre med enkle og sa
ressource-"lette” skemaer som muligt (bedst hvis de bygger pa oplysninger,
der alligevel indhentes ved behandlingens start). Et sadant screenings-
skema er den belastningsscore, der kan udregnes efter European Addiction
Severity Index (EuropASI belastningsscore = EB).

Hvis malet f.eks. er at reducere psykiske belastninger under behandlin-
gen, sa kunne man anvende 30 dages spergsmélene fra EB’s score for psy-
kisk belastning. Disse spargsmal ses nedenfor (for en mere detaljeret be-
skrivelse af spgrgsmalene se
http://www.danris.dk/Download/Tools/EuropASI2009.pdf

Tabel 1: Maling af psykisk belastning efter EuropASI belastningsscore

Har du inden for de sidste 30 dage...
oplevet dig selv som deprimeret. Ja/ne;j.
oplevet sveer angst. Ja/nej.
oplevet sveere koncentrationsproblemer. Ja/nej.
oplevet hallucinationer. Ja/nej.
oplevet at miste kontrollen over egen aggressiv/voldelig adferd. Ja/nej.
faet ordineret medicin for psykiske problemer. Ja/nej.
haft selvmordstanker. Ja/nej.
forsggt selvmord. Ja/nej.
Hvor mange dage, inden for de sidste 30 dage, har du oplevet nogen af de i
spargsmal 1-7 neevnte problemer. Dage.
. Hvor bekymret eller besvaret har du veeret de sidste 30 dage.
0 = ikke bekymret
1 = ubetydeligt bekymret
2 = moderat bekymret
3 = betydeligt bekymret
4 = meget bekymret
11. Hvor vigtigt er det for dig nu at fa behandling for disse psykiske/falelses-
maessige problemer.
0 = ikke vigtigt
1 = ikke serlig vigtigt

CoNoOARWNE

[EEN
o

29


http://www.danris.dk/Download/Tools/EuropASI2009.pdf

2 = noget vigtigt
3 = serdeles vigtigt
4 = meget vigtigt

Den psykiske belastningsscore kan her udregnes pa en meget enkel made
0g giver et udmarket overordnet udtryk for, hvor belastet klienten oplever
sig selv psykisk. Spgrgsmalene kan stilles ved behandlingens start og f.eks.
én maned efter start (hvor klienten stadig er i behandling). De fleste vil an-
tageligt reducere deres psykiske belastning betragteligt, men det afhaenger
maske af behandlingsintensiteten, og om de mgder frem til aftalte samtaler.
Man kunne ogsa vaelge at give de klienter, der er mest belastede, et serligt
intensivt tilbud den farste maned.

Derudover responderer nogle uden tvivl bedre end andre, og man kunne
pa den baggrund begynde at udvikle metoder, der bedre fastholder de mest
belastede i behandlingen. Det ville maske over tid medfgre en hurtigere
reduktion i belastning hos gruppen generelt. Der er her tale om en lidt mere
kompleks dokumentation, men dog stadig enkel og ikke sarligt ressource-
kreevende. Samtidig kan behandlingen med ret enkle midler bevidst styres
hen imod en starre reduktion af klienternes psykiske belastning under be-
handlingen.

Pa naste side er vist, hvordan dette projekt kunne se ud i dokumentati-
onsmodellen.
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Figur 6: Projekt Reduktion af psykiske problemer
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Ovenstaende dokumentation er, selvom den umiddelbart kunne synes kom-
pliceret, forholdsvis enkel. Det kraever selvfglgelig, a) at de 11 spgrgsmal
stilles ved behandlingsstart og efter én maned, b) at man er bevidst om,
hvad den behandling klienterne tilbydes bestar i, og c) at man er i stand til
at analysere resultaterne og videreformidle dem lgbende. Dette kraever
igen, at der opbygges en rutine for indhentning af data, og at én eller flere
personer patager sig ansvaret for, at dokumentationen indsamles, analyse-
res og videreformidles. Hvis behandlerne virkelig vil na malet, kraever det
0gsa, at de er i stand til at integrere nye metoder og nye mader at organisere
arbejdet pa. Med andre ord kraever det en systematisk made at arbejde pa,
hvilket for nogle kan veere fremmed og opleves som tidsrgvende og sveer at
overkomme i dagligdagen. Pa den anden side kunne man pasta, at hvis et
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behandlingsteams opgave bl.a. er at reducere klienternes psykiske belast-
ning under behandlingen, sa er der jo ikke her tale om spgrgsmal, der ikke
pa en eller anden made alligevel burde stilles. Det er altsa primaert et
spgrgsmal om at fgre det, man alligevel burde gare, ind i en struktur, der
muligggr dokumentation og en styret behandlingsproces.

At dette er vanskeligere, end man umiddelbart skulle tro, vidner en un-
dersggelse, som Center for Rusmiddelforskning i gjeblikket er ved at gen-
nemfgre, alt for meget om. | undersggelsen evalueres 34 projekter, som har
faet bevilget midler fra Narkopuljen. | alle projektbeskrivelserne er der
formuleret mal og metoder til at vurdere disse mal. De fgrste 12 projekter
er evalueret, og det er desveerre kun fa, som har veeret i stand til at doku-
mentere selv de mest enkle malsatninger, selvom de havde lovet det i pro-
jektbeskrivelsen. Intentionerne er gode, men de evner ikke at arbejde sy-
stematisk, selvom det i mange af projekterne ikke ville betyde gget ar-
bejdsbyrde, men alene en bestemt veldefineret rutine og ledelse af projek-
tet.

b) Overgangs-effekter

Med denne form for effekt henvises der til den forandring hen imod et gn-
sket mal, som klienten udskrives til. Billedligt kan det illustreres som vist
nedenfor.

Figur 7: Overgangs-effekter
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Af eksempler pa mal for overgangseffekt kan navnes fglgende:
e Forsetter i andet behandlingsregi som planlagt.
e Har faet etableret kontakt til relevante hjelpesystemer/personer efter
afsluttet behandling.

e Afsluttes med optimale
boligforhold
forsgrgelsesforhold
beskaftigelsesforhold
uddannelsesforhold
sociale netvaerk

Et eksempel pa en social behandlingsindsats, hvor hovedformalet med ind-
satsen var en overgangseffekt, er illustreret pa neeste side.
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Figur 8: Projekt Behandlingsmotivation i feengslet
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Motivationsprogrammer for stofmisbrugere, der sidder i arrest og venter pa
dom, er vidt udbredt i Danmark. Om denne gruppe af stofmisbrugere kan
overfares til et stoffrit behandlingsafsnit afhaenger af en reekke eksterne
forhold, sasom dommen (herunder leengden af straffen), i hvilket faengsel
der skal afsones med videre. Succesen kan her kun males ud fra den gruppe
af afsonere, for hvem videre afsoning i stoffrit behandlingsafsnit er relevant
og en fysisk mulighed.
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Megen sagsbehandling kunne vurderes ud fra en Overgangs-effekt. Med
det sidste menes der for eksempel en dokumentation af, i hvor hgj grad kli-
enterne kunne udskrives til f.eks. egen permanente bolig.

c) System-effekter

Med denne form for effekt henvises der til en gnskelig forandring, der fast-
holdes udover den tid, som klienten modtager den sociale ydelse. Billedligt
kan det illustreres, som vist nedenfor.

Figur 9: System-effekt

SYSTEMET

m EFFEKT
STARTv 5]

Af eksempler pa mal for systemeffekter kan naevnes falgende:

e Stoffrihed/afholdenhed 12 maneder efter stof/alkohol-behandling.
e Lindring/eliminering af psykisk lidelse 12 maneder efter afslutning
pa psykoterapeutisk behandling.
e Fortsat forbedret sundhedstilstand 12 maneder efter sundhedsfaglig
indsats.
e Fastholdelse pa arbejdsmarked 12 maneder efter arbejdsmarkeds-
faglig indsats.
e Fortsat forbedret social funktion i familien 12 maneder efter afsluttet
indsats.
Man kan sige, at maling af System-effekterne er et forsgg pa at male, hvor
lang tid I-behandlings-effekterne varede. Men hvorfor navnet System-
effekter? Fordi effekten af det sociale arbejde over leengere tid i mindre og
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mindre grad kan tilskrives den indsats, som blev regnet som udgangspunkt
for effekten. Klienten bliver saledes efter afsluttet behandling ofte pavirket
af en reekke andre sociale indsatser eller sociale forhold. Dette er ikke
mindst tilfeeldet for de mest socialt udsatte. Falgende eksempel kan gives.
Pa en dggninstitution, der tilbyder stofmisbrugere behandling ud fra en be-
stemt metode, gnsker man at gge antallet af heroinmisbrugere, som forbli-
ver stoffri det farste ar efter afsluttet behandling.

Figur 10: Projekt Stoffrihed
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Ud fra den foreliggende forskning ved man, at det er ca. 20-25 %, der for-
bliver stoffri det farste ar efter udskrivning. I ovenstaende model gnsker en
degninstitution ved hjeelp af en kombinationsbehandling (Terapeutisk Sam-
fund + Kognitiv Adfeardsterapi) at gge dette til 40 %. At udregne disse sy-
stemeffekter pa en gyldig og palidelig made er dog ofte sardeles ressour-
cekraevende og forbundet med en lang reekke vanskeligheder. Mange insti-
tutioner har selv forsggt at lave sadanne opggarelser over systemeffekter 6
til 12 maneder efter afsluttet behandling, og for ingen af dem er det lykke-
des pa palidelig made. Ofte har det ikke veeret muligt at interviewe mere
end 30-40 % af de klienter, der havde vaeret udskrevet et ar, og effekten
regnes derfor ud fra denne gruppe, hvilket ikke giver et retvisende billede.
Ofte er stoffrihed hele aret blevet forvekslet med stoffrihed pa interview-
tidspunktet, og der mangler gennemskuelige og operationelle definitioner
pa effektmalet (her stoffrihed).

Et maske endnu mere vaesentligt problem er, at 1-ars opgerelser over ef-
fekten af den sociale indsats givet til de mest socialt udsatte maske i virke-
ligheden ikke er et sarlig relevant mal. Dette ses i nedenstaende graf.

Figur 11: Tilbagefald efter stoffri degnbehandling. %.
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| den farste graf (til venstre) ses tilbagefaldraten for henholdsvis 154
heroinbrugere efter stoffri degnbehandling i 2007 og 253 heroinbrugere
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efter stoffri degnbehandling i 1996-7 (oplysninger pa 80 % af et reprae-
sentativt udvalg af heroinbrugere i de to undersggelser). Som det ses, er der
stort set ingen forskel mellem de to kurver. 1 1998 var det saledes ca. 20 %,
der fortsat var helt stoffri et ar efter, de havde afsluttet behandlingen, og det
samme var tilfeeldet i 2008. | grafen til hgjre sammenlignes de danske
heroinbrugere med gennemsnittet af to amerikanske undersggelser
beskrevet af Hunt og kollegaer fra 1971 (den fede sorte graf). Igen helt den
samme tilbagefaldsrate. Ikke nok med, at det passer med Hunt et al. fra
1971, det passer ogsa med store amerikanske undersogelser fra fra 80’erne
og 90’erne (Simpson et al. 1979, Simpson 1984, Hubbard et al. 1984,
Hubbard 1991 og Ravndal & Vaglum 1998) og med nyere undersggelser af
Gossop et al. 2002, Downey et al. 2003, Darke et al. 2007 og McLellan et
al. 2007).

Denne manglende forandring i effekten skal ses pa trods af, at behandlerne
inden for de seneste 20-30 ar er blevet meget bedre uddannede, og at der pa
mange dggninstitutioner i dag bruges sakaldte evidensbaserede metoder.
Der ses heller ingen forskel i grafer mellem de forskellige ideologier, der
ligger til grund for behandlingen, og selv ikke en gennemsnitlig reduktion i
indleeggelseslaeengden pa to maneder har haft nogen betydning. Noget
kunne dog tyde pa, at gennemfarelse af programmet som planlagt har en
vis betydning for andelen, der er stoffri de farste par maneder efter
udskrivning. Andelen, der gennemfarte behandlingen, er saledes steget fra
35 % til 55 % inden for de seneste 10 ar, hvilket kan knyttes til den smule
bedre effekt, der ses de farste par maneder efter udskrivning. Altsa synes
et mal pa en I-behandlings-effekt (gennemfarte behandlingen som planlagt)
at veere det mal, der bedst forudsiger effekten af den stoffri degnbehandling
af heroinbrugere.
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Figur 12: Stoffri maned-for-maned | Man kan saledes pasta, at I-Behand-

efter stoffri degnbehandling. %. | lings-Effekten af det sociale arbejde,
der tilbydes de mest socialt udsatte
100 .
% % borgere, ikke varer lengere end de
o0 |\ —5—1998, n=253 forste 2-3 maneder uden fortsatte
—#—2008, n=154 indsatser fra det system, borgeren

70
60
50 -

udskrives til. Figuren til venstre
illustrerer dette. Her ses, hvor mange

40 - der er stoffri maned for maned, efter
30 de har afsluttet den stoffri dggnbe-
20 handling (samme borgere som i de to
10 foregaende grafer). Ovenstaende
0 forskelle (om end fortsat moderate)
pogmsnoen~®agdq synes at veaere et udtryk for, at heroin-
g===2==2=2=22=353% | prugerne hurtigere bliver genindskre-

vet i dag, end de gjorde for 10 ar
siden, efter de har faet tilbagefald.

| 2008 var det saledes 79 % af dem, der havde haft tilbagefald, der var
blevet genindskrevet, mens det i 1998 var 65 % (en signifikant forskel). |
1998 sa vi, at sveert stofbelastede heroinbrugere, som var i tilbagefald, ikke
blev genindskrevet. Det ses nasten ikke i 2008. Men at der er flere, der har
veeret stoffri de sidste 30 dage i f.eks. maned 7, sa ikke ud til at veere
dagninstitutionernes skyld. Det var, fordi de, der havde haft et tilbagefald,
atter var kommet i behandling.

Pastanden er altsa, at uanset behandlerne, metoderne, leengden af
behandlingen mv. sa vil det sociale arbejde, der tilbydes de mest socialt
udsatte, neeppe have den store effekt fa maneder, efter det er ophgart, med
mindre der inkluderet i tilbudet findes forskellige opfalgningsydelser. Der
kreeves med andre ord kontinuerlig social statte til de mest socialt udsatte,
og derfor foreslar den amerikanske rusmiddelforsker Thomas McLellan da
0gsa, at man i evalueringer af indsatser rettet mod de mest udsatte og kro-
nisk syge helt primart anvender 1-behandlings-effekter (se McLellan et al.
2007, som kalder det concurrent recovery monitoring).

Konklusionen er derfor, at sa snart vi taler om komplekse effektmal som

stoffrihed/afholdenhed/kontrolleret indtagelse af alkohol, reduktion i
psykiske, sociale og helbredsmassige belastning af de mest socialt udsatte
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— sa er 12 maneders effekt oftest alt for langt ud i fremtiden at skue. Man
bar hgjst se 2-3 maneder ud i fremtiden, og selv dette er ressourcekrae-
vende og vanskeligt at gere pa en gyldig og palidelig made for en behand-
lingsenhed. Derfor bgr dokumentation af indsatsen, der tilbydes de mest
socialt udsatte, farst og fremmest have fokus pa I-behandlings-effekter og
Overgangs-effekter. Til gengald vil det, i samarbejde med forskningen,
veere muligt at udvikle nogle gode mal for I-behandlings-effekter, som med
stor sandsynlighed ogsa siger noget om System-effekt (i hvert fald de farste
maneder efter udskrivningen). Der skal senere gives to eksempler pa
sadanne forskningsudviklede mal, som siger noget om savel I-behandlings-
effekten som System-effekten.

d) Samfunds-effekter

Med denne form for effekt henvises der til effekten af indsatsen pa den
samlede danske malgruppepopulation. Dette er uden sammenligning den
vigtigste af alle effektmalinger, idet den bl.a. siger noget om, hvilke typer
indsatser det ville veere hensigtsmassigt at bevilge flere ressourcer til. En
Samfunds-effekt kan veere helt i overensstemmelse med en System-effekt,
men de kan ogsa pavirke hinanden negativt. Altsa jo starre System-effekt,
desto mindre Samfunds-effekt. En sadan negativ indvirkning pa hinanden
er praecis, hvad der altid ber undgas. | det falgende skal der gives to ek-
sempler pa Samfunds-effekter.

Figur 13: Samfunds-effekter
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Falgende to spgrgsmal skal i det falgende underkastes en naermere vurde-
ring:
1) Hvor mange af den samlede population af danske heroinmisbrugere
bliver stoffri efter stoffri degnbehandling?
2) Hvor mange af den samlede danske population af gravide kvinder,
der misbruger rusmidler, vil profitere af tvangsbehandling?

Ad 1) Hvor mange af den samlede population af danske heroinmisbrugere
bliver stoffri efter stoffri degnbehandling?

Antallet af heroinmisbrugere, som blev indskrevet i stoffri degnbehandling,
er fra 1996-7 til 2007 steget fra ca. 450 til 900. En tilsvarende forggelse af
antallet af heroinmisbrugere i Danmark har derimod ikke fundet sted. Fra
1996 til 2005 skannes det, at antallet af stofmisbrugere i Danmark er steget
fra 20.300 til 27.000 (1998 = 24.400)(se Sundhedsstyrelsen 2006). Dette
inkluderer ikke bare heroinmisbrugere, men alle personer med et vedvaren-
de forbrug af illegale stoffer, der forarsager fysiske, psykiske og/ eller soci-
ale skader. Det seneste par ar har dette neeppe @ndret sig. Tvaertimod kunne
man med rette argumentere for, at antallet af heroinmisbrugere i Danmark i
dag udger en mindre andel end for bare fem ar siden. Hvis vi alligevel gar
ud fra, at stigningen i antallet af heroinmisbrugere har fulgt stigningen af
antallet, der misbruger illegale stoffer i Danmark, betyder det, at der i dag
er 1,3 gange flere heroinmisbrugere i Danmark, end der var i 1996-7 (hvil-
ket antageligt er for meget). Med de meget stabile og repreesentative sy-
stemeffektmalinger, vi har fra 1998 og 2008, vil det sige, der ca. var 80 he-
roinmisbrugere, som var stoffri i aret, efter de havde forladt stoffri degnbe-
handling i 1997. Hvis vi forventer en stigning pa 1,3 i antallet af heroin-
misbrugere i Danmark, kunne man forvente, at det i 2007 var 104, der var
stoffri i aret, efter de havde forladt stoffri degnbehandling i 2007. I sa fald
ville samfundseffekten vere den samme som i 1998. Men tallet er ikke
104, men derimod 180 i 2008. Dette er en stigning pa 73 %, i forhold til
hvad man kunne forvente (eller mellem 50-75 % for at vaere helt sikker).
Sa selvom systemeffekten af den stoffri degnbehandling af heroinmis-
brugere ikke har @ndret sig gennem maske 30-40 ar (stadig ca. 20-25 %
stoffri 1 ar efter udskrivning), sa er der alligevel i dag langt flere af den
samlede population af heroinmisbrugere, der bliver stoffri efter stoffri
dagnbehandling end midt i halvfemserne — ganske enkelt fordi der er bevil-
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get flere penge til denne form for behandling, og fordi forholdsmaessigt fle-
re heroinmisbrugere er blevet tilbudt et sadan behandlingsforlgb.

Dertil kommer, at der er gode grunde til at tro, at der i dag maned-for-
maned (se fig. 12) er flere stoffri heroinmisbrugere af den samlede popula-
tion, fordi der i dag ikke mere findes ventelister som i midten af halvfem-
serne. Dette kan evt. skyldes indfgrelsen af behandlingsgarantien (Venteli-
stegarantien), som tradte i kraft 1. januar 2003.

Det rejser naturligvis en raekke spgrgsmal, sasom om heroinmisbrugerne
dengang var mere belastede, om de i hgjere grad fik tilbudt stoffri behand-
ling i andet regi osv. Intet af dette synes at have @&ndret sig nevneverdigt,
og der, hvor der er forskelle, kan det pa et omrade veere en fordel, mens det
pa andre omrader kan vere en ulempe.

Samfunds-effekten af den stoffri behandling af heroinmisbrugere synes med
andre ord at veere steget betragteligt, uden at system-effekten er blevet bed-
re. Med dette menes der, at en langt starre andel af heroinmisbrugerne
kom i stoffri behandling i 2007 end i 1997. Eftersom ca. 20 % forblev stof-
fri i sdvel 1997 som i 2007, skyldes effekten flere i behandling — ikke at vi
er blevet bedre til at behandle heroinmisbrugere.

At kunne identificere samfundseffekten kraever ikke mindst gode registre-
ringssystemer og databaser af hgj kvalitet. Sadanne databaser findes ikke
mindst pa stofmisbrugsbehandlingsomradet.

Ad 2) Hvor mange af den samlede danske population af gravide kvinder,
der misbruger rusmidler, vil profitere af tvangsbehandling?

Der skagnnes at 4,4 % af danske kvinder i dag har et skadeligt forbrug af
alkohol (Hvidtfelt et al. 2008). 1 2008 blev der fedt 65.038 begrn af kvinder
under 50 ar. Vi ved, at alkoholmisbrugende kvinder fader lige sa mange
bgrn som andre kvinder, hvilket vil sige, at ca. 4,4 % af disse barn er fadt
af mgdre med et skadeligt forbrug af alkohol. Dette svarer til ca. 2.800
kvinder. Det skannes ogsa, at 0,4 % af danske kvinder har et misbrug af
illegale stoffer (ca. 8.800). Ogsa stofmisbrugende kvinder fader lige sa
mange bgrn som andre kvinder, hvilket vil sige, at 0,4 % af de 65.038 bgrn
fadt i 2008 er fgdt af kvinder, der misbruger illegale stoffer. Dette svarer til
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260 kvinder (hvilket uden tvivl er lavt estimeret). Med andre ord er om-
kring 3.000 bgrn i 2008 fedt af mgdre med et skadeligt forbrug af rusmid-
ler. | dette er der ikke medtaget alle de kvinder, der betegnes som ’storfor-
brugere” af alkohol (Sundhedsstyrelsens genstandsgranse pa 14 genstande
om ugen for kvinder). Hvis disse skulle inddrages, ville det samlet veere
7.024 barn, der i 2008 var fadt af alkohol-storforbrugende kvinder. Derud-
over er heller ikke inkluderet alle de kvinder, der har et skadeligt brug af
f.eks. benzodiazepiner, sovemedicin og smertestillende praeparater. Medi-
kamenter der kan veere steerkt skadelige for et foster.

| det falgende holdes der fast i, at ca. 3.000 bgrn i 2008 blev fgdt af
mgdre med et skadeligt forbrug af rusmidler. Ca. halvdelen af disse stopper
maske deres skadelige forbrug, sa snart de opdager, de er gravide (hvilket
de maske farst finder ud af to maneder henne i graviditeten). Tilbage er der
ca. 1.500, som ikke stopper, heraf 8-900 fordi de er sa afhangige, at de ik-
ke kan.

Af foreliggende, dog noget usikre, oplysninger tyder det pa, at det er ca.
300 af de ca. 1.500 gravide med et skadeligt brug af rusmidler, der er kendt
af misbrugsbehandlingssystemet, herunder familieambulatorier (flere er
nok uden tvivl kendt af egen lzeege, jordemadre og andre professionelle).
Det svarer til, at 1/5 = 20 % af kvinder med et skadeligt forbrug af rusmid-
ler er kendt af misbrugsbehandlingssystemet.

Det er altsa ca. 20 ud af 100, som modtager en serlig indsats, fordi de er
gravide og har et problematisk forbrug af rusmidler (20 %). 4 af disse 20
kan teenkes at veere sa kaotiske, at de er vanskelige at fastholde i behand-
ling. Denne gruppe udger problem nummer 1 (de 4 udger altsa 4 % af den
totale population). Problem nummer 2 er at fa kontakt til de 80 af de 100,
som vi ved findes, men som enten ikke ter (bange for hvad de sociale myn-
digheder kan finde pa) eller skammer sig for meget over at sgge hjzlp for
deres misbrug. Pa den ene side har vi altsa 4 % af den samlede danske gra-
vide-population, som vi kender i forvejen, og som er sa kaotiske, at vi har
problemer med at fastholde dem i behandling (hvilket kan skade deres fo-
ster), og pa den anden side 80 % af de gravide, som vi har problemer med
at fa kontakt til (som i hgj grad ogsa skader deres foster).

Samfunds-effekt spgrgsmalet er nu fglgende:
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Skal vi bruge alle ressourcerne pa en dyr tvangsforanstaltning, der
hjelper de 4 %, som behandlingssystemet i forvejen kender (og som
for langt de flestes vedkommende er stofmisbrugere - ikke alkoholmis-
brugere), eller skal vi bruge pengene pa at skabe kontakt og tilbud til
de omkring 80 %, vi ikke har kontakt til, men som star i fare for at
skade deres foster i lige sa hgj grad som de 4 % kaotiske.

Her star vi over for et valg, hvor en hgjere system-effekt (tvangsbehandling
af de 4 %) kunne blive ensbetydende med en lavere samfunds-effekt (at vi
ikke far kontakt til de 80 %). Tvang kunne uden tvivl hjelpe enkelte fostre
af meget kaotiske magdre, men det kunne ogsa betyde, at endnu flere med et
skadeligt alkoholforbrug forblev "ukendte”, fordi de ikke skulle have noget
af at kontakte myndighederne i angst for at blive tvangstilbageholdt. Med
den ene hand reddes nogle bgrn, som tabes med den anden hand. Hvad der
virkelig ville have samfunds-effekt, ville uden tvivl vaere at fa kontakt til,
lad os sige, bare 400 af de 1.200 ukendte (for denne diskussion se Pedersen
2009a).

Far der skal vedtages nye bevillinger til et socialt indsatsomrade, ville det
derfor veare en god idé at lave en raekke samfunds-effekt-malinger, som
kunne pejle i retning af, hvor det var mest hensigtsmaessigt at anvende res-
sourcerne.

e) Sammenfatning

| det foregaende er fire forskellige typer effekter beskrevet. Den vigtigste
effekt at fa malt er Samfunds-effekten. System-effekter er ikke mindst an-
vendelige til at identificere forskningsbaserede standarder, mens I-
behandlings-effekter og Overgangs-effekter bl.a. er meget anvendelige til
at dokumentere og kvalitetssikre de sociale indsatser, der tilbydes de mest
socialt udsatte.
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4. Forudsigelse af kvinders tilbagefald til alkoholmis-
brug efter dagnbehandling: Et muligt kvalitets- og
effekt-sikringsprojekt i et System-effekt perspektiv

Hvis behandlingsenheden har ressourcer til det, og det ellers er relevant,
kan en social indsats rettes mod alle de klienter, der tilbydes en given ind-
sats. Ofte vil det dog vaere bade relevant og hensigtsmassigt at afgraense
indsatsen til de klienter, der mest har brug for den. Dette gaelder ikke
mindst, hvis det kraever ekstra ressourcer at na et givent succesmal, og som
udgangspunkt skal der ikke interveneres mere end ngdvendigt.

Indsamlede data kan altsa bruges pa ikke mindst to mader:

1) Som performance-indikatorer/til at vurdere om de formulerede suc-

cesmal er naet.
2) Til identifikation af risikogrupper.

| det falgende skal der gives et eksempel pa et projekt, hvor det fordres, at
der identificeres en risikogruppe. Eksemplet er beskrevet i tidsskriftet ”The
American Journal on Addictions” (Pedersen & Hesse 2009).

For at kunne identificere kvinder med sarlig risiko for tilbagefald ma der
ngdvendigvis laves en System-effekt undersggelse (her en undersggelse af
tilbagefald til alkoholmisbrug de farste seks maneder efter afsluttet behand-
ling). Nedenfor er denne undersggelse meget kort beskrevet.

330 alkoholafhangige blev interviewet seks-ni maneder efter, de havde af-
sluttet et alkoholbehandlingsforlgb pa en dggninstitution. Det godtgares, at
gruppen kan betragtes som repraesentativ for alkoholafhangige i dggnbe-
handling pa seks typiske dggninstitutioner i Danmark. Der findes saledes
ingen forskelle i European Addiction Severity Index (EuropASI) mellem
opfelgningsgruppen (n=330) og alkoholafhangige indskrevet i dggnbe-
handling i 2004-5, og som havde besvaret EuropASI (n=1084).

Tilbagefald blev i undersggelsen defineret for savel meend som kvinder
som mindst én periode inden for de farste seks maneder efter udskrivning
med et forbrug pa over 21 genstande om ugen og/eller et forbrug af benzo-
diazepiner (illegal som legal), centralstimulerende stoffer, opioider og/eller
hash.
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Samtlige klienter havde i forbindelse med behandlingsstart svaret pa de
spargsmal, der anvendes i registreringssystemet DanRIS°. Det var disse
spargsmal, der blev anvendt til at identificere de kvinder (og mend), der
var i starst risiko for tilbagefald. Der blev altsa ikke anvendt baseline-data,
som ikke blev indsamlet alligevel. Nedenfor ses de 11 spgrgsmal, der i sr-
lig grad kunne anvendes til at identificere risikogrupper. Det ses 0gsa,
hvordan de omkodes.

Tabel 2: Eksempel pa RARS score for en hgjrisikoklient

1. Gennemsnitlige antal genstande pr. dag i det sidste halve ar under

intensive drikkeperioder. Antal dage 1 hvis > 20

Antal (20 dage

2. Hvor mange dage har du haft arbejde de sidste 30 dage = fuld tid) 1-(20/dage)
3. Haft lgnindkomst de sidste 30 dage Ja/nej 1 hvis nej
4. Behandling initieret af klienten selv, dennes familie eller arbejdspladsen Ja/nej 1 hvis nej
5. Behandlingen betalt af klienten og/eller dennes familie Ja/nej 1 hvis nej
6. Nogensinde tidligere behandlet for misbrug af rusmidler Ja/nej 1 hvis ja

7. Ordineret medicin mod psykiske problemer sidste 30 dage Ja/nej 1 hvis ja

8. Har haft selvmordstanker de sidste 30 dage Ja/nej 1 hvis ja

9. Har forsggt selvmord de sidste 30 dage Ja/nej 1 hvis ja

10. Hvor bekymret eller besvaeret har du veeret de sidste 30 dage af pro-
blemer med andre personer end din familie

0 = ikke bekymret
1 = ubetydeligt bekymret otil 4 1 hvis >2
2 = moderat bekymret
3 = betydeligt bekymret
4 = meget bekymret

11. Hvor vigtigt er det for dig nu at blive behandlet for fysiske problemer
0 = ikke vigtigt
1 = ikke seerlig vigtigt otil4 1 hvis >2
2 = noget vigtigt
3 = seerdeles vigtigt
4 = meget vigtigt

| et Excel-ark sammentealles scorer for hvert enkelt spargsmal pa falgende
made. 1+((2+3)/2)+4+5+6+7+8+9+10.

| nedenstaende grafer ses det, hvordan score haenger sammen med tilbage-
fald de farste seks maneder efter udskrivning fra degninstitutionen.

> (se http://www.danris.dk/Download/Tools/EuropAS12009.pdf)
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Figur 14: RARS-score og tilbagefald til alkoholmisbrug
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| alt 296 besvarelser kunne anven-
des fuldt ud. | den gverste venstre

graf ses det, at blandt dem, der hav-

de en score pa mellem 0 og < 1,

faldt 20 % tilbage i et problematisk

forbrug af rusmidler inden for de
forste seks maneder (helt overve-
jende et alkoholmisbrug > 21 gen-

stande om ugen). For dem, der sco-
rede mellem 1 og < 2, var det 23 %,
der faldt tilbage. For dem, der scorer

7 eller hgjere, var det 81 %, der
faldt tilbage efter udskrivning.
Blandt de 84 kvinder, der deltog i

undersggelsen, var sammenhangen

endnu mere udtalt.

hangen er stadig meget sterk signifikant.

De 296 blev opdelt i tre risikogrupper. Henholdsvis en lavrisiko (O til og
med 2,5), mellemrisiko (sterre end 2,5 til og med 5) og hgjrisikogruppe

(starre end 5).
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Fra lavrisikogruppen faldt 25 % af alle tilbage i et problematisk forbrug
inden for de farste seks maneder efter udskrivning; fra mellemrisikogrup-
pen var det 52 %, mens det fra hgjrisikogruppen var 75 %, der faldt tilbage.

Fra en anden gruppe pa 928 alkoholmisbrugere i dagnbehandling i
2004-5 var der tre gange sa mange fra hgjrisikogruppen, som atter modtog
alkoholbehandling fra det offentlige i 2006, som der var fra lavrisikogrup-
pen.

Ovenstaende bygger alt sammen pa, om der har veeret mindst én episode
med tilbagefald i de farste seks maneder efter udskrivning. Det kunne jo
veaere, de kun havde haft en enkelt episode og ellers ikke haft noget proble-
matisk forbrug af rusmidler. Dette er der kontrolleret for ved at male tilba-
gefald maned for maned (hvor mange er i tilbagefald hver enkelt maned
gennem de farste seks maneder). Dette ses i nedenstaende grafer.

Figur 15: Maned- for-maned tilbagefald for tre risikogrupper efter
alkoholdggnbehandling
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Som det ses i grafen til hgjre, er det konstant 60-70 % af kvinderne i hgjri-
sikogruppen, som til hver en tid har et problematisk forbrug af rusmidler.
Der er derfor ikke sedvanligvis tale om enkeltstaende tilbagefald blandt
hgjrisiko kvinder. De er meget ofte i tilbagefald i meget lange perioder.
Som det ses, er andelen, der er i tilbagefald fra de enkelte grupper, meget
stabil gennem de seks maneder (dette geelder i gvrigt ogsa for stofmisbru-

48




gere efter stoffri dagnbehandling). Det betyder, at det stort set er ligegyl-
digt, om effekten males 2, 3,4... méneder efter udskrivning. En social ind-
sats, der maske kunne &ndre denne stabile tendens (eller reducere stabilite-
ten til et lavere niveau) er, at der efter behandlingen faglges op med en eller
anden form for tilbagefaldsforebyggelse. Et projekt kunne derfor se ud som
vist nedenfor.

Figur 16: Projekt Tilbagefaldsforebyggelse
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MAL MALEMETODE

Male tilbagefald
blandt kvinder tre mdr.
efter udskrivning ud fra
den givne definition pa
tilbagefald

Reducere
andelen af kvinder, der
falder tilbage i misbrug
af alkohol tre mdr. efter
udskrivning fra degn-
behandling

Kvinder med
seerlig risiko
for tilbagefald

Socialt arbejde
Tilbyde
tilbagefaldsforebyggende samtaler
i gruppe x 1 ugentlig de farste tre
mdr. efter udskrivning

Succesmal
At andelen af hgj-

risiko-kvinder i tilbage-
fald tre maneder efter
udskrivning ikke over-
stiger 40 %

Dette harer til et af de mere komplicerede projekter — farst og fremmest
fordi det fordrer en opfalgning tre maneder efter udskrivning. Pa den anden
side kan opfgelgningen jo indbygges i den sidste tilbagefaldsforbyggende
session efter tre maneder. Det er dog vigtigt at fa mindst 60-70 % af mal-
gruppen med i opfelgningen, hvilket kan vere vanskeligt (ikke mindst nar
det geelder de mest belastede). Der skal kun stilles falgende spargsmal for

49



at vurdere effekten: ”Har du den seneste maned haft mindst én uge, hvor du
drak mere end 21 genstande alkohol og/eller den sidste maned haft et for-
brug af benzodiazepiner (illegal som legal), centralstimulerende stoffer,
opioider og/eller hash”. Det kan besvares med JA eller NEJ.

En sadan effektvurdering er altsa forholdsvis mulig, enkel, men den kree-
ver ekstra ressourcer. Det mest kraevende er uden tvivl etableringen af det
tilbagefaldsforebyggende tilbud og den vedvarende dialog mellem effekten
af indsatsen og de handlinger/metoder/procedurer, der er indbygget i ind-
satsen.
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5. Hvordan kan kvinders ikke-planlagte afslutning af
stoffri dagnbehandling reduceres? En forelgbig status
pa et igangveerende kvalitets- og effektsikringsprojekt
(et I-behandlings-effekt perspektiv)

Dette projekt blev igangsat sidst i 2006, og farste del af projektet er be-
skrevet i tidsskriftet ”International Journal of Therapeutic Communities”
(Pedersen, MU, 2007a). | det fglgende skal der gives en opdateret beskri-
velse af projektet, som dog fortsat pagar (se senere), og som indtil videre
ikke har nogen afslutningsdato.

Fra 2001 til 2007 gennemfarte mellem 4-10 % feerre kvinder end mand
den stoffri degnbehandling, som de var indskrevet i. Dette ses i nedensta-

ende tabel.

Tabel 3: Gennemfarelse af stoffri degnbehandling som planlagt fra 2001-7

Antal Antal
Kvinder Mand p.veerdi kvinder maend
2001 53 % 57 % 152 414
2002 49 % 53 % 186 531
2003 44 % 52 % .04 247 714
2004 44 % 48 % 314 926
2005 43 % 53 % .003 286 813
2006 53 % 59 % 258 739
2007 52 % 58 % 204 666
2001-7 48 % 54 % .00001 1647 4803

Der kunne veare mange forklaringer pa denne forskel. For eksempel ser det
ud til, at kvindernes sociale og psykiske belastning i hgjere grad forklarer
hvorfor kvinder afbryder far planlagt end det er tilfeeldet for meéendene. Det
ser ogsa ud til, at kvinder, der indlaegges pa degninstitutioner med fa kvin-
der, hyppigere dropper ud end kvinder indlagt pa degninstitutioner med
mange kvinder indlagt. Denne sammenhang synes dog mere kompliceret.

Men hvorfor dette fokus pa gennemfarelse af program som planlagt?
Fordi denne variabel er én af de bedste variable til at forudsige tilbagefald
efter udskrivning. Dette ses i naste figur.
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Figur 17: Gennemfgrt/afbrudt og tilbagefald i 1998 og 2008
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At gennemfgre programmet som planlagt kan ses i meget steerk signifikant
sammenhang med stoffrihed efter udskrivning. | ovenstaende figur ses det,
hvor god en forudsigelsesvariabel ”gennemfort som planlagt” var for stof-
misbrugere i stoffri degnbehandling bade i 1998 og i 2008. Af dem, der
afbrad behandlingen i 1998, var det 17 %, der stadig var stoffri et ar efter
udskrivning, mens det samme var tilfeeldet for 19 % i 2008. | 1998 var det
47 % af dem, der havde gennemfgart som planlagt, der fortsat var stoffri et
ar efter udskrivning. Det samme var tilfeeldet for 52 % i 2008 (i alt 387 in-
terviewede er inddraget i denne analyse).

Selvom sammenhangen mellem gennemfgrelse som planlagt og tilbage-
fald efter udskrivning er mere kompliceret end ovenstaende antyder, er der
ingen tvivl om, at gennemfarelse som planlagt er en af de bedste variable
til at forudsige tilbagefald (se Pedersen 2009b). At forgge gennemfarelses-
procenten kunne altsa teenkes ogsa at reducere antallet af tilbagefald, ikke
mindst de farste maneder efter udskrivning. Saledes kan gennemfart pro-
gram knyttes til motivation og troen pa det kan lykkes denne gang”
(Soyez et al. 2006). Det skal dog fremhaeves, at kvinder ikke klarer sig dar-
ligere end maend efter udskrivningen — heller ikke selv om de ikke gennem-
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farer sa hyppigt som maend. Men det kunne jo vaere, de kunne komme til at
klare sig endnu bedre.

Figur 18: Tilbagefald til stofmisbrug for 88 heroinafhaengige kvinder,
der henholdsvis afbryder og gennemfarer behandlingen
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Som det ses i ovenstaende figur, er der meget stor forskel pa, hvordan det
gar de kvinder, som gennemfarer, og de kvinder, der afbryder. Af dem, der
afbryder, er det 17 % af de interviewede, som fortsat er stoffri et ar efter
udskrivning, mens det er 51 % af dem, der gennemfgrte behandlingen, som
fortsat er stoffri et ar efter udskrivning. Ogsé for kvinder er ”gennemfort
som planlagt” altsa en glimrende indikator for, hvordan det gar dem efter
behandlingens afslutning.
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a) Projektet

Nedenfor er projektet billedgjort i dokumentationsmodellen.

Figur 19: Projektets dokumentationsmodel
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planlagt.

Succesmal

Projektet forgik pa fem dagninstitutioner. Malet med projektet samlet for
de fem dagninstitutioner var at fa 40-50 % af kvinderne i serlig risiko for
at afbryde, til at gennemfgre den stoffri degnbehandling som planlagt (suc-
cesmal/performance-indikator). Dette vil vaere en vasentlig tilnermelse til
de gvrige kvinder i stoffri degnbehandling, hvilket senere skal vises.
Metoden skulle veere a) at identificere kvinder i serlig risiko for at af-
bryde behandlingen (malemetode 1), og b) tilbyde disse kvinder serlig op-
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marksomhed/statte for at undga de afbryder behandlingen (det sociale ar-
bejde/interventionen). Om succesmalet nas, afgeres ved at registrere om
kvinderne gennemfarer som planlagt (malemetode 2).

Hvad angar det sociale arbejde, blev der ikke defineret nogen specifik
interventionsmetode. Dette begrundes med, at dggninstitutionerne er meget
forskellige, hvilket bl.a. ses ved, at de bygger deres behandling pa meget
forskellige metoder. Den sarlige statte, der skulle tilbydes kvinderne, skul-
le derfor kunne tilpasses de forskellige dagninstitutioners struktur og meto-
der. Netop dette har maske varet en fejl ved projektet. Pa den anden side
ville det give dagninstitutionerne en mulighed for selv at definere deres
indsats.

At identificere kvinder i serlig risiko for at afbryde behandlingen: Farste
del af projektet var at udvikle et enkelt redskab til at identificere kvinder i
seerlig risiko for at afbryde. Det viste sig hurtigt, at a) der pa den ene side
ikke var noget problem i at udvikle et indeks, hvor kvinder i serlig risiko
for at afbryde behandlingen kunne identificeres, men b) at dette indeks ikke
virkede lige godt pa alle dggninstitutioner. Det blev derfor valgt at udvikle
et indeks til de enkelte dggninstitutioner (i alt fem dggninstitutioner). Dette
indeks blev programmeret ind i deres DanRI1S-program, saledes at de — nar
data var indtastede (hvilket de alligevel skulle gere) — kunne trykke pa en
knap og se, om kvinden var i hgjrisiko for at afbryde behandlingen.

De fem indeks til de fem dggninstitutioner er for tre af dggninstitutionerne

identiske, mens de for to af institutionerne er forskellige. De tre indeks, der
blev anvendt, ses pa naste side (forklaringer falger neden for tabellen).
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Tabel 4: Tre indeks til forudsigelse af kvinders drop-out fra stoffri
degnbehandling

Specifik 1 Specifik 2 Generelle indeks

1. Opiater (dage) 1. Beroligende piller (dage) 1. Heroin (dage)
2. lllegale aktiviteter (dage) 2. Mere end 1 stof (dage) 2. Metadon (dage)
3. Problemer kriminalitet* 3. Penge narko (kroner) 3. Beroligende piller (da-
4. Behov hjelp kriminalitets- 4. Problemer kriminalitet* ge)
problemer* 5. Behov hjeelp kriminali- 4. Mere end 1 stof (dage)
5. Fysiske problemer (dage) tet* 5. Problemer kriminali-
6. Bekymret fys. problemer* 6. Behov hjelp familie- tet*
7. Behov hjelp fys. proble- prob* 6. lllegale aktiviteter =
mer* 7. Konflikter andet netvaerk hovedindtaegtskilde**
8. Voldelig adferd** (dage) 7. Voldelig adferd**

oo

8. Hjelp konfl. netveerk* . Selvmordsforsgg**

(Dage) sidste maned  * belastning 0 til 4 **Ja=1, Nej=0

Alle ovenstaende spgrgsmal er hentet fra EuropASI (European Addiction
Severity Index, belastningsscore) hvor belastningen for den sidste maned
udregnes pa 7 hovedomrader. Som det ses, er det ikke mindst forbruget af
stoffer og de kriminelle aktiviteter op til indskrivningen pa degninstitutio-
nen, som, for kvindernes vedkommende, kan forudsige om de afbryder be-
handlingen. | alle tre indeks kan belastningen hgjst blive 8. Der er tale om
simple sammentallinger. Dog skal de enkelte indeks spargsmal omkodes
pa felgende made:

Eksempel pa omkodning af generelle indeks til risiko-score.

Tabel 5: Fra ra-data til risiko-score

Spergsmal
Altid sidste 30 dage op til indskrivning Omkodning Svar Score
1. Heroin (dage) Dage divideret med 30 15 0,5
2. Metadon (dage) Dage divideret med 30 30 1
3. Beroligende piller (dage) Dage divideret med 30 9 0,3
4. Mere end 1 stof (dage) Dage divideret med 30 30 1
5. Problemer kriminalitet* Score mellem 0 til 4 divideres med 4 2 0,5
6. lllegale aktiviteter = hovedind-

teegtskilde** Ja=1, nej=0 0 0
7. Voldelig adferd** Ja=1, nej=0 1 1
8. Selvmordsforsgg** Ja=1, nej=0 0 0
Samlet score 4,3

56



Ovenstaende ses det, at den fiktive klient har haft et forbrug af heroin i 15
dage i maneden op til indskrivning. Dette divideres med 30 dage, hvilket
giver en score pa 0,5. Samlet har personen en risiko-score pa 4,3, hvilket
skal vises er en meget hgj risiko-score.

| det falgende skal de fem dggninstitutioner og deres indeks beskrives hver
for sig.

Dggninstitution 1 (Terapeutisk Samfund). Specifik indeks 1

I alt 35 kvinder udskrevet fra januar 2005 frem til juni 2007 indgik i base-

line. De kvinder, der scorede over/lig 3 i det generelle indeks, blev betrag-
tet som veerende i serlig risiko for tilbagefald. Saledes gennemfarte 0 % af
de 17 kvinder, der scorede >=3 pa denne dggninstitution, mens 77 % af de
18 kvinder, der scorede under 3, gennemfgarte behandlingen (p=.000000).

Dggninstitution 2 (Minnesota). Specifik indeks 2

| alt 66 kvinder udskrevet fra januar 2005 frem til juni 2007 indgik i base-
line. De kvinder, der scorede over/lig 3 i det generelle indeks, blev betrag-
tet som veerende i serlig risiko for tilbagefald. Saledes gennemfarte 27 %
af de 30 kvinder, der scorede >=3 pa denne dggninstitution, mens 69 % af
de 36 kvinder, der scorede under 3, gennemfgrte behandlingen (p=.0004).

Dggninstitution 3 (Minnesota). Generelle indeks

| alt 44 kvinder udskrevet fra januar 2005 frem til juni 2007 indgik i base-
line. De kvinder der scorede over/lig 3 i det generelle indeks blev betragtet
som vaerende i serlig risiko for tilbagefald. Saledes gennemfarte kun 20 %
af de 30 kvinder der scorede >=34 pa denne dggninstitution, mens 50 % af
de 14 kvinder der scorede under 3, gennemfarte behandlingen (p=.04).

Dggninstitution 4 (Terapeutisk Samfund). Generelle indeks

| alt 66 kvinder udskrevet fra januar 2005 frem til juni 2007 indgik i denne
institutions baseline. De kvinder, der scorede over/lig 3 i det generelle in-
deks, blev betragtet som veerende i serlig risiko for tilbagefald. Saledes
gennemfgrte kun 17 % af de 23 kvinder, der scorede >=3 pa denne dggnin-
stitution, mens 49 % af de 43 kvinder, der scorede under 3, gennemfarte
behandlingen (p=.01).
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Dggninstitution 5 (Socialpeedagogisk). Generelle indeks

| alt 35 kvinder udskrevet fra januar 2005 frem til juni 2007 indgik i denne
institutions baseline. Igen er det de kvinder, der scorede over/lig 3 i det ge-
nerelle indeks, der blev betragtet som varende i serlig risiko for tilbage-
fald. Saledes gennemfarte kun 24 % af de 17 kvinder, der scorede >=3 pa
denne dagninstitution, mens 56 % af de 18 kvinder, der scorede under 3,
gennemfarte behandlingen (p=.055).

b) Sikring af stabilitet

For at et indeks kan betragtes som forskningsmaessigt stabilt, skal det ikke
alene virke pa den gruppe, som det er udviklet pa. Det skal ogsa virke pa
grupper, som ikke har veeret med i den statistik, som dannede grundlaget
for de identificerede indeks. Dette er ofte ikke muligt i en kommune, fordi
datagrundlaget nogle gange er forholdsvis begranset. Pa den anden side har
rigtigt mange kommuner og dggninstitutioner i dag indsamlet sa mange
data i sa lang tid, at det ofte er muligt. Hvis ikke det er muligt, kan man pa
sigt udvikle et risiko-indeks til at blive mere og mere stabilt ved at forholde
det til tidligere episoder. Hvordan stabiliteten er sikret i denne undersggelse
vises og forklares i det fglgende.

Identificering af kvinder i risiko for at afbryde behandlingen blev, som det
fremgar, udregnet pa baggrund af de 246 kvinders dggnbehandlingsforlgh
pa fem dggninstitutioner i tiden januar 2005 til og med juni 2007. For at
sikre, at det ogsa geelder pa en anden gruppe, som ikke er med i statistik-
ken, blev dets anvendelighed testet pa 201 kvinder, som var indskrevet i
degnbehandling pa de samme institutioner i tidsrummet januar 2003 til og
med december 2004. Resultatet ses i naste histogram.
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Figur 20: Andelen af kvinder i risiko, som gennemfgrer stoffri degn-
behandling fra januar 2003 til og med juni 2007. %.
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I histogrammet ses forskellene i andelen, der gennemfarer behandlingen,
for populationen, som danner grundlaget for den statistiske konstruktion af
de tre forskellige indeks. 1 2005-1 (farste halvdel af 2005) gennemfarte 9 %
af kvinderne fra risikogruppen, mens 54 % af de gvrige kvinder gennem-
farte degnbehandlingen. 23 kvinder kunne placeres i risikogruppen, og 26 i
gruppen af gvrige kvinder. | anden halvdel af 2005 (2005-2) var det 10 %
fra risikogruppen, som gennemfgrte behandlingen osv. Som det ses, er der
en endog meget stor forskel mellem andelen, der gennemfarer i risikogrup-
pen og de gvrige fra 2005-1 til og med 2007-1. For at sikre at denne for-
skel mellem risiko-kvinder og andre kvinder ogsa geelder for kvinder der
var indlagt i en helt anden periode, sammenlignes resultaterne fra de for-
skellige forudsigelsesindeks med en helt anden gruppe — nemlig en gruppe
pa 201 kvinder, der har vaeret indskrevet pa samme fem dggninstitutioner
fra 2003-1 til 2004-2, og som ikke statistisk har vaeret med i konstruktionen
af de tre indeks. Ogsa blandt disse ses der en klar forskel mellem risiko-
kvinderne og de gvrige i andelen, der gennemfarer. De indeks, der er kon-
strueret, identificerer med andre ord stabilt en saerlig gruppe af kvinder i
risiko for at afbryde behandlingen — dette selvom der ofte er tale om relativt
sma grupper af kvinder. Ganske vist varierer antallet af kvinder fra risiko-
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gruppen, der gennemfarer behandlingen, fra 9-30 %, men der er stort set
altid en meget stor forskel i andelen, der gennemfarer, mellem risikogrup-
pen og de gvrige kvinder. Udfordringen er nu, at fa andelen af kvinder fra
risikogruppen, der gennemfarer behandling til at naeerme sig de avrige kvin-
der (ikke omvendt). | den forbindelse er opgaven farst a) at identificere
kvinderne i risiko og b) give dem sarlige tilbud (drop-out forebyggende
ydelse), saledes at flere fra denne gruppe gennemfarer behandlingen. | pro-
jektets dokumentationsmodel (figur 19) er succesmalet sat til, at mellem
40-50 % af kvinderne i saerlig risiko for at afbryde gennemfgrer behandlin-
gen som planlagt, samtidig med at andelen af gvrige kvinder, der gennem-
forer, bar fastholdes pa mindst 60 %.

Data, der alligevel skal indtastes og programmet til at udregne score: Alle
dagninstitutioner, der tilbyder stofmisbrugsbehandling, og som modtager
klienter til en sadan behandling betalt af det offentlige, skal i dag indberette
de i bilag 1 viste oplysninger til DanRIS (Dansk Registrerings- og Informa-
tionsSystem). Det er fra disse oplysninger forudsigelse af tilbagefald er ud-
regnet. Der skal altsa ikke stilles yderligere spgrgsmal eller indtastes andre
oplysninger, end dggninstitutionen i forvejen gar.

Oplysninger indtastes i et program, som alle dggninstitutioner frit har
faet stillet til radighed siden 2001, og som er udviklet af Center for Rus-
middelforskning. Der kraeves altsa heller ikke noget sarligt program for at
udregne scoren.

De gennemgaede indeks blev alle programmeret ind i de fem degninsti-
tutioners DanRIS-program, saledes at det med et enkelt klik var muligt at
identificere kvinderne i risiko allerede ved behandlingsstart (eller sa snart
indskrivningsdata var indtastet). Programmerne blev alle implementeret i
oktober-november 2007. Dggninstitutionerne havde alle faet vist, hvordan
man kunne se, om en given klient kunne kategoriseres som en klient i sar-
lig risiko for at afbryde behandlingen. Som navnt blev det ikke bestemt,
hvilken szrlig indsats der skulle tilbydes kvinderne i serlig risiko for at
afbryde. Den sarlige stotte, der skulle tilbydes kvinderne, skulle dermed
kunne tilpasses de forskellige dggninstitutioners struktur og metoder.
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c) Resultaterne fra projektet

Opfalgningsperioden gik fra januar 2008 til og med juni 2009 (altsa 3 halv-
ar). Udfordringen var i denne periode at fa flere af hgjrisiko kvinderne til at
gennemfgre. Undersggelsesperioden har desveerre veret forbundet med en
raekke vanskeligheder.

Pa én af dggninstitutionerne (Terapeutisk samfund) faldt antallet af kvinder
indskrevet i behandling dramatisk, saledes at der i opfalgningsperioden kun
blev indskrevet tre hvert halve ar (et fald pa 56 %). Dertil kom, at kun to af
disse tre kvinder blev interviewet ud fra EuropASl, hvilket jo netop er
grundlaget for, at kvinder i risiko for at afbryde kunne identificeres. Pa
halvandet ar var der saledes kun fire kvinder indskrevet, som kunne place-
res i risikogruppen. Til gengald gik det dem godt. Tre af de fire gennem-
forte saledes behandlingen som planlagt (75 %), med en gennemsnitlig ind-
skrivningslengde pa syv maneder.

Pa en anden dagninstitution (Minnesota) brad registreringen af stofmisbru-
gere indskrevet i behandling i en periode helt sammen. Dette betgd bl.a., at
andelen af kvinder, der blev interviewet ud fra EuropASl, faldt fra 87 % til
36 %. Dertil kommer, at de, der blev interviewet, forst blev det lang tid in-
de i forlgbet i tilbageblik. De, der er blevet interviewet, er derfor en meget
selekteret gruppe, som allerede var teet pa at gennemfare ved interviewet.
Saledes var det 90 % af de kvinder, der blev interviewet, som gennemfarte
behandlingen. Forklaringen pa sammenbruddet var pludselig personale-
mangel og udskiftning. Denne institution har det veeret ngdvendigt at traek-
ke ud af undersggelsen.

Pa en tredje institution (Minnesota) halveredes antallet af kvinder indskre-
vet i degnbehandling (fra 12 til 6 hvert halve ar). Dertil kom, at andelen af
kvinder, der blev interviewet ud fra EuropASI, faldt fra 66 % til 45 %. Og-
sa her var der store udskiftninger i personalegruppen, inklusive ledelsen.

| alt var der fire kvinder fra risikogruppen, som blev indskrevet pa halvan-
det ar, og af disse gennemfarte 25 %. Af de gvrige kvinder gennemfarte
60 %.
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Pa de sidste to institutioner var andelen af kvinder, der blev indskrevet i
opfelgningsperioden, den samme som i tidligere perioder, og andelen, der
blev interviewet med EuropASI, var meget hgj (samlet konstant pa 87 %).

Pa disse to institutioner blev i alt 50 kvinder indskrevet og interviewet i
opfelgningsperiodens halvandet ar. 18 af disse kunne placeres i risikogrup-
pen. Af disse gennemfarte 22 % behandlingen. 32 kunne placeres blandt de
gvrige kvinder. Af disse gennemfarte 56 %. Til gengaeld kunne det ses, at
EuropASI-interviewet farst blev gennemfart i gennemsnit 25 dage inde i
behandlingsforlgbet. Dette er maske for sent til at gare en forskel.

Nar degninstitutionen, hvor registreringen brad sammen, traekkes ud,
kommer andelen, der gennemfarer fra henholdsvis risikogruppen og gvrige
kvinder pa de resterende fire institutioner, ud som vist nedenfor.

Figur 21: Kvinder i stoffri dggnbehandling: Eksperiment-periode
sammenlignet med kontrol-periode. %.
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Det ma konstateres, at risiko-indekset ogsa i opfglgningsperioden var i
stand til at forudsige afbrydelse af behandlingen. Til gengzld er det ikke sa
godt, at kvinder i risiko for tilbagefald stadig meget ofte afbryder behand-
lingen, selvom det faktisk var muligt at identificere dem allerede ved be-
handlingens start. Der er derfor i hgj grad brug for at starte nedenstaende
fase i kvalitetssikringen.
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Figur 22: Kvalitet- og effektsikring
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At gge gennemfgrt som planlagt til 40-50 % for kvinderne i szrlig risiko
for tilbagefald, lykkedes pa ingen made (successmalet). Der mangler sale-
des effektive sociale handlinger, som kan reducere drop-out for kvinder i
seerlig risiko for at afbryde behandlingen. Maske er det slet ikke muligt at
fa denne gruppe af kvinder til i hgjere grad at gennemfare dggnbehandlin-
gen. | sa fald vil det veere relevant at sparge sig selv, om det er hensigts-
massigt overhovedet at henvise disse kvinder til dagnbehandling. Nar 70-
80 % afbryder, kan man spgrge, om det ikke star i risiko for at volde mere
skade end gavn for denne gruppe af kvinder at blive henvist til stoffri
degnbehandling.

Men hvorfor lykkedes det ikke. Der er flere forklaringer pa, at det ikke
er lykkedes

1. Flere af de fem dggninstitutioner var i eksperimentperioden inde i én
eller flere turbulente perioder, med stor personaleudskiftning, ud-
skiftning af ledelse, perioder hvor registreringen til DanRIS var brudt
sammen med videre. En systematisk made at arbejde pa kraever anta-
geligt en rimelig stabil personalegruppe og stabile arbejdsforhold.

2. At identificere kvinderne i risiko kraever en systematisk made at ar-
bejde pa, hvor det sikres, at alle indskrevne klienter interviewes sa

63



tidligt som muligt. En sadan systematik er grundet punkt 1 oftest ik-
ke blevet etableret.

. Man kunne argumentere for, at en sadan systematisk made at arbejde
kvalitets- og effektstyret pa kraever hgjere grad af uddannelse, trae-
ning og undervisning. At identificere kvinderne i hgjrisiko kreevede
som navnt ingen saerlige kompetencer (udover at trykke pa en knap).
Men der burde uden tvivl fra vores side veret tilbudt mere undervis-
ning, treening og opfaelgning. I sa fald skulle denne opfalgning finde
sted lebende med implementering af nye strukturer, lgbende uddan-
nelse af nye ledere/medarbejdere (idet udskiftningen var stor) mv.
Det er klart undervurderet, hvor meget hjalp der var brug for.

. Den reelle interesse for dokumentationen synes ogsa at vere under-
vurderet. Mange institutioner sagde i farste omgang ja, men da det
kom til stykket, var kun fa interesserede.

. Dagninstitutionerne skulle selv formulere, hvilke sociale indsatser de
ville tilbyde kvinderne i serlig risiko for at afbryde behandlingen.
Begrundelsen for dette var, at de sa selv kunne passe det ind i deres
forskellige programmer. Intet tyder dog pa, dette nogensinde kom til
at fungere. Tvertimod har flere gjort opmarksom pa, at det var van-
skeligt at tiloyde nogle mere behandling end andre. Det er altsa van-
skeligt at afvige fra programmet.

d) Fortseattelsen

Denne undersggelse ma betragtes som et pilotstudie. Projektet fortsatter
derfor. Det vil f.eks. i fremtiden blive anvendt af visiterende myndigheder,
saledes at de far mulighed for at reducere frafald hos de kvinder de sender i
stoffri degnbehandling. Det betyder ikke, at de kvinder der er i serlig risiko
for at afbryde behandlingen aldrig vil komme i stoffri degnbehandling.
Samtlige otte spgrgsmal, der er indeholdt i de tre indeks, kan saledes &n-
dres. I en forbehandling kan man saledes arbejde systematisk pa at reducere
scoren i indekset og herefter tilbyde kvinderne et stoffrit dggnbehandlings-
forlgb. Denne fremgangsmade kan kritiseres for ikke at give stofmisbru-
gerne muligheden for stoffri degnbehandling, nar de gnsker det og selv op-
lever sig som motiverede. Pa den anden side ma en drop-out frekvens pa
70-80 % anses for alt for hgjt et tal, som kan vare direkte skadeligt for
dem, der afbryder — maske endda fatalt. Man kunne saledes med god ret



opstille den hypotese, at dgdsfald efter dggnbehandling i seerlig grad kan
knyttes til stofmisbrugere, der afbryder behandlingen far planlagt. Dette
mangler at blive undersggt, men det vil veere i overensstemmelsen med den
sakaldte pause-dgdsfald hypotese.

Projektet fortsaetter med andre ord (ogsa pa flere dggninstitutioner). Fore-

labigt bl.a. forankret i en mellemstor kommune, hvor modellen anvendes til
savel visitation som til at dokumentere de sociale indsatser.
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6. Sammenfatning

Denne rapport er baseret pa et projekt med titlen ” Hvordan kan kvinders
ikke-planlagte afslutning af stoffri degnbehandling reduceres?”. Ideen bag
projektet var at udvikle en model til kvalitets- og effektstyring af den socia-
le indsats, der tilbydes de mest socialt udsatte — herunder ikke mindst stof-
og alkoholmisbrugere. I dette projekt skulle denne kvalitets- og effektsty-
ring have sarligt fokus pa kvinder i risiko for at afbryde stoffri dagnbe-
handling. Nar det som udgangspunkt var kvinders ikke-planlagte afslutning
af stoffri dggnbehandling, der var i fokus, var det, fordi 4-10 % feerre kvin-
der end meand fra hvert af arene 2001 til 2007 gennemfarte et stoffrit degn-
behandlingsforlgb som planlagt. Formalet med projektet var at implemente-
re en risikoskala, der med udgangspunkt i de data, der alligevel blev ind-
samlet, kunne identificere, hvilke kvinder der var i se&rlig risiko for at af-
bryde behandlingen. Hermed kunne der dannes grundlag for at give denne
gruppe af kvinder en seerlig stgtte, som kunne forhindre, at de afbrgd be-
handlingen far planlagt. Hvordan projektet forlab og resultaterne af det skal
senere kort skitseres i denne sammenfatning, men gennemgas ellers i denne
rapports afsnit 5.

Samtidig med det specifikke eksempel pa hvordan kvalitets- og effekt-
styring kan praktiseres, har det veeret hensigten at udvikle en model, som
var i overensstemmelse med Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). Be-
grundelsen for dette er, at udvikling af flere forskellige ikke-kompatible
kvalitetsmodeller i leengden antageligt vil bidrage mere til forvirring end til
forstaelse. Naervaerende kvalitets- og effektmodel er dog pa nogle omrader
forskellig fra DDKM, idet fokus her er relationerne/det sociale arbejde,
som ofte ikke kan indbygges i tekniske standarder. Men rammen er i store
treek den samme.

Inden modellen eksemplificeres med kvindeprojektet, skal modellens
grundlag kort skitseres. Der henvises her til afsnit 2.

Som indikeret, tages der udgangspunkt i en kvalitetsvurdering af socialt
arbejde — med andre ord den form for social indsats, der bruger relationen
som “forandrings-redskab”. Dette kraever en definition pa socialt arbejde —
en definition der gennem hele rapporten inddrages som grundlaget for ind-
satsen.
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Det sociale arbejde virker til fremme for social forandring og problemlgsning i
menneskelige forhold. Det statter det enkelte menneske i at frigere sig og blive i
stand til at gge dets trivsel. Ved hjeelp af teorier om menneskelig adfeerd og socia-
le systemer griber socialt arbejde ind pa de omrader, hvor mennesker og miljg
pavirker hinanden. Principperne for menneskerettigheder og social retfaerdighed
er fundamentale for socialt arbejde (se Meeuwisse, Sward og Sunesson 2007:33
eller http://www.ifsw.org/p38000407.html).

Denne definition skal ikke ses som hverken universel eller pa anden ma-
de deekkende, men til gengeeld passer den med det perspektiv, der er
grundlaget for denne rapport.

Fire elementer er afggrende i definitionen: forandring, friggrelse, viden
og retfeerdighed. Socialt arbejde er sociale handlinger, der skaber foran-
dring i en for modtageren frigarende retning. Det sociale arbejde er samti-
dig baseret pa viden om mennesker i sociale systemer, og de overholder
altid principperne for menneskerettigheder og social retfaerdighed.

Med forandring og problemlgsning felger ogsa muligheden for at vur-
dere en given effekt. Effekt kan veere at flytte noget fra A til B, men det
kan ogsa veere en problemlgsning, der fastholder en stabilitet, som ellers
var truet (herunder f.eks. ogsa tilbagefaldsforebyggelse). Med effekt menes
der fglgende:

Effekt [outcome] er alle de forandringer i klientens symptomer, adfeerd og funkti-
oner, som med rimelig sandsynlighed kan tilskrives en given behandling (jf.
McLellan et al. 2007)°.

To andre vasentlige elementer i kvalitets- og effektstyringsmodellen er
kvalitet og performance-indikatorer. Kvalitet defineres som vist nedenfor.

Kvalitet skal defineres som et arbejde, der udaves af praktikere, der er kvalifice-
rede inden for deres arbejdsomrade, og hvor virkningen/effekten af de metoder,
de anvender, er dokumenteret i lokale, nationale og/eller internationale kvalitets-
undersggelser (for en lignende definition se McLellan et al. 2007).

® Den helt pracise ordlyd i McLellans definition er "The outcome of any treatment are
all the changes in patient’s symptoms, behavior, and function that can reasonably be
attributed to the treatment” (McLellan et al. 2007).
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Performance-indikatorer defineres som falger:

Performance-indikator er en indikator, som tilvejebringer information (enten kva-
litativ eller kvantitativ), om i hvilken grad en politik, et program eller et initiativ
nar sin gnskede effekt (outcome)(performance-indikatorer 2009).

Med udgangspunkt i bl.a. disse definitioner bliver det nu muligt at opstille
en model til kvalitets- og effektsikring. Modellen ses i nedenstaende figur

og forklares herefter.

Figur 23: Den fulde kvalitets- og effektstyringsmodel
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Den mest enkle made at forklare modellen pa kunne veere fglgende eksem-
pel:

| Projekt Sund kost var malet at forbedre brugernes ernaringstilstand
(MAL). Malemetoden var at veje brugerne, nér de startede i projektet og
igen én og tre maneder efter, de var startet (MALEMETODE). Den sociale
indsats bestod i dette projekt i at kabe ind og lave mad sammen med bru-
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Performance-
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gerne tre gange om ugen (SOCIALT ARBEJDE). Som det ses, er socialt
arbejde ikke defineret ved dets effekt (forbedring af ernaringstilstand),
men ved interventionen. Succesmalet (PERFORMANCE-INDIKATO-
REN) var, at 75 % af malgruppen deltog i projektet, 75 % af dem, der del-
tog, tog pa i vaegt, og at de brugere, der havde en BMI pa under 20, skulle
na en BMI pa mellem 20 og 25.

| de sociale handlinger blev brugeren og dennes serlige behov hele ti-
den inddraget pa en sadan made, at vedkommende fglte sig som en del af
projektet (KLIENTEN/BRUGEREN). Vejningen blev af de fleste set som
et humoristisk indslag, men det var naturligvis frivilligt og uden konse-
kvenser, hvis brugeren ikke gnskede at blive vejet (menneskerettigheder).
Endelig blev effekten hele tiden forholdt til det sociale arbejde (nar vi suc-
cesmalene og hvis ikke — hvad kunne der vare galt?), og de ydre rammer
blev konstant diskuteret (idet projekt var tidsafgraenset, og ressourcerne
begrensede) (DEN VEDVARENDE DIALOG....).

Pastanden er, at det ikke ngdvendigvis er kompliceret eller ressource-
kreevende at kvalitets- og effektvurdere socialt arbejde. Men det kreever sy-
stematik og lyst til at arbejde dokumenteret. | rapporten gives der en rekke
eksempler pa projekter, hvoraf de fleste er enkle at gennemfare.

De effekter, der males i projekterne, deles op i fire forskellige typer effekt
(afsnit 3). Henholdsvis 1) I-behandlings-effekt, 2) Overgangs-effekter, 3)
System-effekter og 4) Samfunds-effekter.

I-behandlings-effekt er som i ovenstaende Projekt Sund kost de gnskede
forandringer, der finder sted under selve den sociale indsats. Det kunne og-
sa veere, at klienterne fik det bedre psykisk, mens de var i misbrugsbehand-
ling; at en bestemt indsats reducerer antal acting-out episoder pa en institu-
tion for unge, eller at en bestemt indsats gger antallet af skizofrene misbru-
gere, som et opsggende team far kontakt med osv.

Overgangs-effekter méles i den sociale indsats’ sammenheng (kontinui-

tetseffekt kunne den ogsa kaldes). Det kan f.eks. veere, at en social indsats
har til formal at motivere en klient til at fortsatte i et seerligt behandlings-
forlgb. Jo flere der fortseetter i dette serlige forlgb, desto mere har den so-
ciale indsats haft effekt (levet op til sine succesmal/performance-indikato-
rer). Det kan ogsa vere at sikre, at ingen klienter udskrives, uden at de har
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haft personlig kontakt og aftalt mgde med den behandler, der skal overtage
sagen.

System-effekt kunne ogsa kaldes for Efter-behandlings-effekter. Det kan for
eksempel vaere, at 50 % stadig er stoffri seks maneder efter afsluttet stoffri
behandling, eller at deltagerne i Projekt Sund kost har fastholdt effekten
seks maneder efter projektets ophgr. Nar fokus er pa de mest belastede, sy-
nes System-effekter mindre relevant. Det skyldes, at man ikke kan regne
med, at en given social indsats har effekt i meget mere end to-tre maneder,
hvis ikke der suppleres med forskellige stgttende foranstaltninger. Deraf
navnet ’System-effekt”. Hvad hjalp mest: den sociale indsats i fokus eller
alle de andre sammenhange personen er indgaet i efter udskrivning?

Den amerikansk rusmiddel- og behandlingsforsker T. McLellan mener, at
de vasentligste effekter og effektmal for de mest belastede er I-Behand-
lings-Effekterne/malene. Han kalder det ”concurrent rehabilitation monito-
ring” og mener, at det er igennem en sadan monitorering (dokumentation),
vi skal vurdere, om den indsats, der tiloydes de mest belastede, er effektiv.
Man kan sige, at I-behandlings-effekt og Overgangs-effekter er de nemme-
ste at dokumentere, og de er samtidig de mest relevante effekter, nar det er
de mest belastede, der er i fokus. System-effekterne er vanskelige og res-
sourcekraevende at opgare, og det kan slet ikke forlanges, at et behand-
lingssted selv skal godtgare, at de har naet en eller anden given system-
effekt. Det vil de sedvanligvis vere ude af stand til. Ikke desto mindre an-
ses System-effekter ofte som det ”fineste”, hvilket 1 virkeligheden er en
misforstaelse — i hvert fald nar der er tale om de mest belastede.

Den sidste og vigtigste form for effekt er Samfunds-effekten. Denne
form for effekt er populationsbaseret. Hermed menes der f.eks. den totale
population af heroinafhangige i Danmark, den totale population af hjemlg-
se i Danmark, den totale population af gravide kvinder der har et misbrug
af alkohol osv. Hvor mange af den totale population af heroinafhangige
bliver f.eks. stoffri gennem stoffri behandling? Der kunne ogsa vere tale
om totale populationer i en kommune. | sa fald ma der tales om Kommune-
effekter.

I-behandlings-effekt eller System-effekt har ikke noget at gare med
Samfunds-effekter. F.eks. blev der i 1997 behandlet ca. 400 heroinafhaen-
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gige i stoffri behandling, mens det var ca. 900 i 2007. Efter at vi ved, at den
totale population af heroinafhangige i samme periode enten slet ikke steg
eller er steget moderat, og eftersom vi gennem flere undersggelser ved, at
System-effekten ikke @ndrede sig (20-25 % var stoffri et ar efter afsluttet
behandling), kan det konkluderes, at Samfunds-effekten er steget markant
(20-25 % af 900 er bedre end 20-25 % af 400), uden at selve den sociale
indsats er blevet mere effektiv (hvilket den i gvrigt heller ikke er i de lande,
vi plejer at sammenligne os med).

Man kan ogsa forestille sig, at der pa et omrade blev satset sa mange
penge pa hgj kvalitet og hgj intensitet, at der kun var penge til at behandle
20 % af malgruppen. Muligvis ville System-effekten her blive hgj, men
Samfunds-effekten ville blive meget moderat, idet 80 % slet ikke vil fa til-
buddet. I rapporten gives der desuden et eksempel pa Samfunds-effekten af
tvangsbehandling af gravide rusmiddelmisbrugende kvinder.

Der gives i rapporten en reekke eksempler pa kvalitets- og effektsik-
ringsmodeller med forskellige effekttyper og mal, og sluttelig gives der to
uddybende eksempler pa et System-effekt projekt (kvinder i alkoholbehand-
ling) og et I-behandlings-projekt (reducere andelen af kvinder der afbryder
stoffri dggnbehandling). Denne sammenfatning skal afsluttes med en kort
beskrivelse af det sidste kvindeprojekt.

Hvordan kan kvinders ikke-planlagte afslutning af stoffri degnbehandling
reduceres?
Nar der i dette projekt netop er blevet fokuseret pa kvinders afbrydelse af
stoffri dggnbehandling, er det, som indledningsvist nevnt, fordi kvinder
lige siden registreringssystemet DanRIS’ etablering i 2002 oftere har af-
brudt behandlingen far planlagt end mand. Projektet har veeret et forsgg pa
at endre dette gennem en bevidst kvalitets- og effektstyring.

Kvalitets- og effekt-styringsmodellen for projektet ser ud som vist ne-
denfor.
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Figur 24: Projekt Identificering af kvinder i risiko for at afbryde stof-

fri degnbehandling

Moderinstitutionens, visiterende myndigheder
eller andre systemers indflydelse pa projektet

MAL

Reducere

andelen af kvinder, der
afbryder stoffri dagn-
behandling far planlagt
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Den vedvarende dialog mellem pa den
ene side indsatsens effekt og pa den
anden side de kontekstbundne sociale
handlinger, der kan knyttes til effek-
ten, og som overholder principperne
for menneskerettigheder og social
retfeerdighed.

-

Social&arbejde

@

At 40-50 % af kvinder i
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planlagt.

Succesmal

Som det ses i modellen. var MALET med projektet at reducere andelen af
kvinder, der afbrad den stoffri degnbehandling fer planlagt. MALEME-
TODEN var henholdsvis at registrere afbrydelse/gennemfarelse og identifi-
cere, hvilke kvinder der var i s&rlig risiko for at afbryde behandlingen. Til
det sidste blev der udviklet et program, som blev indbygget i det DanRIS-
program, som alle dggninstitutionerne i forvejen anvender, og som er til-
geengeligt pa alle dggninstitutioner. Ved tryk pa en enkelt knap ville det
saledes vaere muligt for degninstitutionerne at identificere de kvinder, der
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var i hgjrisiko for at afbryde behandlingen far planlagt. Der skulle ikke ind-
tastes andre oplysninger, end der i forvejen blev indtastet, men oplysninger
skulle naturligvis indtastes ved behandlingens pabegyndelse. Det SOCIA-
LE ARBEJDE gik sa ud pa at tilbyde kvinder i hgjrisiko sarlige drop-out-
forebyggende ydelser, f.eks. serlige individuelle ydelser. SUCCESMALET
(performance-indikatoren) var, at 40-50 % af kvinder i serlig risiko for at
afbryde, gennemfarte behandlingen.

Resultatet fra projektet og de udfordringer, der har veeret med at arbejde
systematisk og dokumenteret, beskrives i afsnit 5. Det kan konstateres, at
opretholdelsen af systematiske og dokumenterede arbejdsmetoder er staerkt
afhaengig af stabiliteten i medarbejdergruppen og et ledelsesmaessigt aktivt
tilvalg.

74



7. Litteratur

Bergmark, A (1998). Nyckelbegrepp i socialt arbete. Lund: Studentlittera-
tur.

Blanken, P et al. (1994). European Addiction Severity Index EuropASI. A
guide to training and administering EuropASI interviews. COST AG.

Dansk overseettelse af spargeskema:
http://www.crf.au.dk/publikationer/redskaber-test/
Dahl, HV & Pedersen, MU (2008). Kvinder og ken: Stofbrug og behand-
ling. Arhus: Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet.
Dansk Registrerings- og InformationsSystem (DanRIS). www.danris.dk
Darke, S, Ross, J, Mills, KL, Williamson, AH & Teesson, M (2007). Pat-
terns of sustained abstinence among long-term, dependent heroin users:
36 month findings from the Australian Treatment Outcome Study
(ATOS). In: Addictive Behaviors, 32: 1897-1906.
Den Danske Kvalitetsmodel for sygehuse, version 1 (2009). Institut for
Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet (IKAS).
Downey L, Rosengren DB, Jackson TR & Donovan DM. (2003). Primary
heroin users + drug-free treatment: an equation for success? In: Addic-
tive Behavior, 28(2): 339-46.
Gossop M, Stewart D, Browne N & Marsden J (2002). Factors associated
with abstinence, lapse or relapse to heroin use after residential treat-
ment: protective effect of coping responses. In: Addiction, 97(10):

1259-67.
Hubbard, RL, Rachal, R, Craddock, SG, Cavanaugh, ER (1984). Treatment

Outcome Perspective Study (TOPS). In: NIDA Research Monograph
Series: Drug abuse, treatment evaluation, strategies, progress and pro-
spects, 51: 42-68.
Hubbard, RL (1991). Drug abuse treatment - a national study of effective-
ness. London: The University of North Carolina Press.
Hunt, WA, Barnett, LW, & Branch, LG (1971). Relapse rates in addiction
programs. In: Journal of Clinical Psychology, 27(4): 455-456.
Hvidtfeldt, UA, Hansen, ABG, Grgnbak, M & Tolstrup, JS (2008). Alko-
holmisbrug i Danmark — kvantificering og karakteristik af storforbru-
gere og afhaengige. Kgbenhavn: Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk universitet.
www.si-folkesundhed.dk/upload/alkoholforbrug_i_danmark _001.pdf
IKAS (Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsveesenet ).

www.ikas.dk.

75


http://www.crf.au.dk/publikationer/redskaber-test/
http://www.danris.dk/

International Federation of Social Workers (IFSW). Definition of social
work (Danish version). Se http://www.ifsw.org/p38000407.html).

Maeschalck, C (2007). Client Directed Outcome Informed Treatment
(CDOI). Vancouver Coastal Health, Addiction Services: Institute for
the Study of Therapeutic Change, Chicago.

McLellan AT, Chalk M, Bartlett J (2007). Outcomes, performance, and
quality: what's the difference? In: Journal of Substance Abuse Treat-
ment. 32(4): 331-40.

McLellan AT, McKay JR, Forman R, Cacciola J, Kemp J (2005). Reconsi-
dering the evaluation of addiction treatment: from retrospective follow-
up to concurrent recovery monitoring. In: Addiction. 100(4): 447-58.

Meeuwisse, A, Sward, H & Sunesson, S (red.) (2007). Socialt arbejde. En
grundbog. Kgbenhavn: Hans Reitzel Forlag.

Mehlbye, J (red.) (2009). Socialt udsatte bgrn i dagtilbud — indsats og ef-
fekt. AKF, Anvendt Kommunal Forskning, Danmarks Peedagogiske
Universitetsskole — DPU, Aarhus Universitet, NIRAS Konsulenterne,
UdviklingsForum.
http://www.akf.dk/udgivelser/2009/pdf/udsatte _boern.pdf

NAB (Det Nationale Alkoholbehandlingsregister)(udtraek fra 2005 -2006).
Se http://www.sst.dk/Indberetning%200g%?20statistik/Indberetning/
Elektronisk _indberetning/NAB.aspx

Nygren, P (1999). Udvikling og kvalitet i psykosocialt arbejde. Kgbenhavn:
Dansk Psykologisk Forlag.

Pedersen, MU (2005). Heroin-afhangige i metadonbehandling — Den me-
dicinske og psykosociale indsats. Arhus: Center for Rusmiddel-
forskning, Aarhus Universitet.

Pedersen, MU (2007a). Women in Residential Drug-free Treatment. In:
International Journal of Therapeutic Communities, 28(1): 45-58.

Pedersen, MU & Nielsen, MK (2007). Behandlingsgaranti og ydelser i
dansk stofmisbrugsbehandling. Arhus: Center for Rusmiddelforskning,
Aarhus Universitet.

Pedersen, MU (2009a). Gravide misbrugere - skal de tvinges i behandling?
I: STOF, 13: 32-35.

Pedersen, MU (2009b). Stoffri degnbehandling 1997 til 2007. Arhus: Cen-
ter for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet.

76


http://www.ifsw.org/p38000407.html
http://www.akf.dk/udgivelser/2009/pdf/udsatte_boern.pdf
http://www.sst.dk/Indberetning%20og%20statistik/Indberetning/%20Elektronisk_indberetning/NAB.aspx
http://www.sst.dk/Indberetning%20og%20statistik/Indberetning/%20Elektronisk_indberetning/NAB.aspx
http://person.au.dk/da/pub/au01_2007_8f2aec70-18e3-11dc-bee9-02004c4f4f50?id=13588
http://person.au.dk/da/pub/au01_2007_8f2aec70-18e3-11dc-bee9-02004c4f4f50?id=13588
http://person.au.dk/da/pub/au01_2010_dac85cc0-f91f-11de-9c17-000ea68e967b?id=13588

Pedersen, MU & Hesse, M (2009). A Simple Risk Scoring System for Pre-
diction of Relapse after Inpatient Alcohol Treatment. In: American
Journal on Addictions, 18(6): 488-493.

Performance-indikatorer 2009 (definitioner).

a) www.cpa.ie/povertyinireland/glossary.htm,
b) www.audiencedialogue.net/gloss-eval.html,
c) www.hrsdc.gc.ca/eng/cs/fas/as/sds/appd_sds03.shtml)

Phillips B, Ball C, Sackett D, Badenoch D, Straus S, Haynes B & Dawes
M. (1998). Levels of Evidence.
http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025. Centre for Evidence Based
Medicine, University of Oxford.

Ravndal, E & Vaglum, P (1998). Psychopathology, treatment completion
and 5 years outcome. A prospective study of drug abusers. In: Journal
of Substance Abuse Treatment, 15(2): 135-142.

SAMHSA (Substance Abuse and Mental Health Services Administration).

Se http://www.samhsa.gov/

SIB (register over Stofmisbrugere |1 Behandling)(udtraek fra 1996 -2007).
Se http://www.sst.dk/Indberetning%200g%?20statistik/Indberetning/
Elektronisk indberetning/SIB.aspx

Simpson, DW (1984). National treatment system evaluation based on the
drug abuse reporting program (DARP). Followup research. In: NIDA
Research Monograph Series: Drug abuse, treatment evaluation, strate-
gies, progress and prospects, 51: 29-41.

Simpson, DW, Savage, JL & Lloyd MR (1979). Follow-up evaluation of
treatment of drug abuse during 1969-1972. In: Archives of General
Psychiatry, 36: 772-780.

Soyez V, De Leon G, Rosseel Y & Broekaert E. (2006). Motivation and
readiness for therapeutic community treatment: psychometric evalua-
tion of the Dutch translation of the Circumstances, Motivation, Readi-
ness, and Suitability scales. In: Journal of Substance Abuse Treatment,
30(4): 297-308.

Sundhedsstyrelsen (2006). Stofmisbrugere i Danmark 1996-2006. Se

http://www.sst.dk/publ/tidsskrifter/nyetal/pdf/2006/23 06.pdf

77


http://person.au.dk/da/pub/au01_2010_23ff2da0-f91c-11de-9c17-000ea68e967b?id=13588
http://person.au.dk/da/pub/au01_2010_23ff2da0-f91c-11de-9c17-000ea68e967b?id=13588
http://www.google.dk/url?q=http://www.cpa.ie/povertyinireland/glossary.htm&ei=wbIwS8WFIoOqjAeBo6XYAg&sa=X&oi=define&ct=&cd=1&ved=0CA4QpAMoBA&usg=AFQjCNEygOuIwgJgJCt_fGLUFD_qNgeDTw
http://www.google.dk/url?q=http://www.audiencedialogue.net/gloss-eval.html&ei=GrQwS8a_OZSOjAfP3dzTAg&sa=X&oi=define&ct=&cd=1&ved=0CBIQpAMoCA&usg=AFQjCNFLLqcwHrO0X3UDVivkHvusWbxpBg
http://www.google.dk/url?q=http://www.hrsdc.gc.ca/eng/cs/fas/as/sds/appd_sds03.shtml&ei=GrQwS8a_OZSOjAfP3dzTAg&sa=X&oi=define&ct=&cd=1&ved=0CBQQpAMoCg&usg=AFQjCNHcfkwv3AKgBC5En-r85HnHS-9DYg
http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025
http://www.samhsa.gov/
http://www.sst.dk/Indberetning%20og%20statistik/Indberetning/%20Elektronisk_indberetning/SIB.aspx
http://www.sst.dk/Indberetning%20og%20statistik/Indberetning/%20Elektronisk_indberetning/SIB.aspx
http://www.sst.dk/publ/tidsskrifter/nyetal/pdf/2006/23_06.pdf




8. Tilleeg: Program til identificering af risikogrupper

Excel-program med to indeks til at identificere serlige risikogrupper kan
downloades pa falgende adresser:

http://www.crf.au.dk/publikationer/redskaber-test/

a) ldentificering af kvinder og meend i risiko for at afbryde stoffri
degnbehandling far planlagt.

b) Identificering af kvinder og maend i risiko for tilbagefald efter afslut-
tet alkohol dggnbehandling (RARYS)
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