Forvaltningens forord

Den foreliggende rapport om personer i substitutionsbehandling ledsaget af en udvidet psykosocial
indsats (Projekt' X-felt) viser, at behandling med metadon eller buprenorphin har en meget markant
effekt p4 omfanget af det illegale misbrug og kriminalitet, som gennemsnitligt reduceredes med 80
- 90 % efter f& méneders behandling, og en noget mindre markant effekt pd omfanget og
sveerhedsgraden af psykiske lidelser. Behandlingen medferte ogsd en forbedring af bmgemes
boligsituation, men der var ingen effekt pd deres beskzftigelsessitnation. Det sidste er beklageligt,
men ikke overraskende i forhold til brugernes i udgangspunktet meget beskedne uddannelses- og
arbejdsmassige kvalifikationer, et krevende arbejdsmarked og en beskaftigelsessituation, hvor der
star 900.000 andre udenfor arbej dsmarkedet.

Resultaterne er ikke overraskende, og svarer til dem man finder i andre undersegelser af
kvalificerede behandlingsprogrammer, men er her bedre dokumenteret end man normalt ser det, og

det er den primare styrke ved denne rapport.

Projekt X-felt var et af flere af de projekter Socialministeriet finansierede for at underszge om en
udvidet psykosocial indsats medferte bedre behandlingsresultater end ved dén normale temmelig
resSo"urcefattigeA behandling (en beskrivelse af samtlige projekter kan findes i: Petersen MU. Heroin-

afhéhgige i metadonbehandling. Center for Rusmiddelforskning, 2005). Det szrlige ved Projekt

X-felt var, at man definerede udvidet social stette ikke kun som brug af flere personaleressourcer, -

men ogsd som et systematisk kvalitetsudviklingsprojekt med fastsattelse af kvalitets- og procesmal
med ﬁlh@rende standarder, og en t&t monitorering af behandlingsindsatsen ved regelmassig brug af
validerede, og internationalt brugte, spgrgeskemeier. Hermed blev det muligt lebende at folge
resultaterne af behandlingen pa en rzkke omréder, og at korrigere indsatsen; hvis resultaterne ikke

levede op til de fastsatte standarder.

Det er en ny, og ogsi ret krevende, made at arbejde pa for behandlingssystemet, men den indebarer
en rekke dbenbare fordele. For den enkelte bruger i behandling og for dennes kontaktperson bliver
det muligt at vurdere om man nér de fastsatte behandlingsmal, og for at korrigere behandlingen der
hvor malene ikke er ndet. Tilsvarende er det for institutionen og dennes ledelse muligt lebende at

konstatere om behandlingen nér sine mél pa forskellige omréder, og konstatere hvor der evt. er

/z



mangler i indsatsen. Dette giver den administrative ledelse i FAF mulighed fér relativt tzt at folge

behandlingsindsatsen pé den enkelte institution.

Familie- og Arbejdsmarkedsudvalget besluttede i 2004 at viderefere Projekt X-felt som en
kommunal institution. Det er forvaltningens gnske, at den indsats der i Projekt X-felt er gjort for at
integrere en systematisk kvalitetsudvidelse og -sikring med en lsbende monitorering af

behahdlirigsresultateme, kan anvendes som model i det evrige behandlingssystem.
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Nielsen, psykiatrisk afdeling, Odense Universitetshospital for inspiration og mange gode rad.
Sidst, men ikke mindst, tak til socialoverleege Peter Ege for altid talmodig og inspirerende
faglig sparring og vejledning.
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psykosocial indsats (Projekt X-felt) viser, at behandling med metadon eller buprenorphin har
en meget markant effekt pd omfanget af det illegale misbrug og kriminalitet, som
gennemsnitligt reduceredes med 80 — 90 % efter f& maneders behandling, 6g en noget.mindre
markant effekt pd omfanget og sverhedsgraden af psykiske lidelser. Behandlingen medferte
ogsd en forbedring af brugemes boligsituation, men der var ingeri effekt pd deres
beskeeftigelsessituation. Det sidste er beklageligt, men ikke overraskende i forhold til
brugemes i udgangspunktet meget beskedne uddannelses- og arbejdsmassige kvalifikationer,
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dennes ledelse rhuligt lobende at konstatere om behandlingen nér sine mal pé forskellige
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Resume: ,
Projekt X-felt var et af de projekter som Socialministeriet finansierede i perioden 2001 — 2005

for at & belyst vaerdien af en udvidet psykosocial indsats til brugere i substitutionsbehandling
med metadon og buprenorphin. I Projekt X-felt blev en udvidet indsats ikke kun defineret
'som indsats karakteriseret ved en hgj pesonalenormering, men ogsa som en indsats
karakteriseret ved en systematisk kvalitetsudviklingsproces, ved en evidensbaseret indsats og
ved en nedtoning af de formelle kontrolelementer, som der kompenseredes for ved en tat

behandlingsmessig kontakt til brugerne.

I projektperioden blev i alt 91 tilfzldigt udvalgte, ny- eller genindskrevne heroinmisbrugere,
visiteret til behandling i projektet. Der var tale om en hérdt belastet gruppe. Ca. en fjerdedel
var kvinder, gennemsnitsalderen var 37-4r. 41 % havde ikke tidligere veret i behandling. 75
% var enlige. 40 % havde hgjst 9 ars skolegang, 60 % ingen uddannelse. 60 % havde stabile
boligforhold og 3 % boede pé gaden ved indskrivning. 77 % havde ved indskrivning en ikke-
aktiv beskaftigelsesstatus, hovedparten kontanthjelpsmodtagere.

Gruppen var massivt misbrugende med en hej forekomst af blandingsmisbrug, og et
heroinmisbrug af gennemsnitlig 7,3 &rs varighed.. 14 % havde desuden et alkoholmisbrug. I
gennemsnit havde brugeme anvendt 11.000 kr. pd narkotika den sidste méaned for
indskrivning, og ca. 40 % havde injiceret 20 ud 30 dage forud for behandlingsstart. Der var en
meget hegj forekomst af psykiske problemer, i1 alt angav 63 % at de havde svere psykiske
problemer forud for indskrivning i behandling. 36 % beskrev symptomer forenelig med en
sver depression, 11 % havde haft alvorlige selvmordstanker far behandlingsstart. 49 % havde

haft fysiske problemer i gennemsnitlig 10 dage den sidste méned forud for indskrivning.

Projektet havde som udgangspunkt et gnske om at optimere behandlingsalliancen og nedtone
de formelle kontrolforanstaltninger i behandlingen. Dette var muligt ved en systematisk,
helhedsorienteret og individuel udredning og afklaring af behandlingsbehov samt
behandlingstilretteleeggelse. Til brug herfor udvikledes en systematisk dokumentationsstrategi
for kontinuerlig monitorering af behandlingseffekt ved hjzlp af standardiserede interviews,
EuropASI og SF-36. Behandleme (case managers) anvendte de standardiserede interviews i
det direkte behandlingsarbejde, og ved hjelp af en i projektet udviklet database er metoden
indgdet som et dialogvaerktej til feedback og behandlingstilretteleggelse. Samme



dokumentationsstrategi har varet basis for den 1 projektet implementerede

kvalitetsudviklingsproces samt for forskningsdelen i projektet.

Kvalitetsudviklingsprocessen har omfattet en implemeﬁtering af kvalitetsudviklingsmetoden i
behandlingsarbejdet svarende til praksis indenfor sundhedsvasenet. Projektet har udviklet
evidensbaserede metoder til at vurdere behandlingseffekt i praksis, hvor centrale varktgjer
hertil har veret fastsattelse af resultat— og procesmal. Hermed blev det vaeret muligi lebende
at folge resultaterne af behandlingsindsatsen, og ved kvalitetsbrist at justere praksis i

behandlingen.

Generelt fandtes ved behandlingsstart en population med et vaesentlige dérlige selvoplevet
fysisk og psykisk helbred end et tilsvarende normalmateriale. Dette var mest udtalt for det
psykiske helbred og for det sociale funktionsniveau. Efter 3-8 maneders behandling var der
en forbedring i den selvvurderede helbredsopfattelse, og denne forbedring var stabil under
behandlingen, men ndede ikke p& noget tidspunkt op pd samme mniveau som for
normalbefolkningen. Med andre ord var der tale om en svert belastet gruppe, som godt nok
blev bedre under behandling, men hvor et normaliseringsperspektiv pa behandling, en sikaldt
“helbredelse”, langtfra altid var et realistisk behandlingsmal.

Den kriminalitetsreducerende effekt af behandlingen var markant og stabil under
behandlingen. Antallet af dage med kriminalitet blev reduceret med 82 %. Parallelt hermed
s&s en stabil reduktion pa knapt 80 % i antal dage med heroinmisbrug, og tilsvarende for dage

med injektionsmisbrug og kokainmisbrug.

Effekten pa de sociale forhold var mere beskeden, idet der kunne konstateres en stigning 1
andelen pd kontanthjzlp og fertidspension under behandlingen. Men man kan heller ikke hos
et klientel med manglende uddannelse, manglende erhvervserfaring, kroniske
helbredsmaessige belastninger og mange ars stofath@ngighed forvente, at de i noget sterre

omfang kan integreres pé et kreevende arbejdsmarked.



I forhold til boligsituationen var resultaterne bedre, idet andelen som boede p& gaden eller
herberg/forsorgshjem ved behandlingsstart reduceredes til nul og 12-15 % flere etableredes i

egen bolig.

Der blev ivarksat en vellykket kvalitetsudviklingsproces ved implementering af standarder
for blodprevescreening for hepatitis og hiv, vaccination mod hepatitis B og relevante

antikonceptive tilbud til de kvindelige brugere.

Et ydeléesregistreringss’ystem blev udviklet og viste, at behandlingsydelseme fordelte sig
nogenlunde ligeligt mellem konfrontationsydelser og sagsbehandling uden klientkontakt. Af
konfrontationsydelserne var 1/3 sundhedsfaglige ydelser, 1/3 var individuel rédgivning ved
case manager, og 1/5 uspecifikke kontakter. Gennemsnitlig modtog bfugerne én

konfrontationsydelse per uge.



Kapitel 1: Indledning

1.1 Den historiske baggrund — problemstillingen
I mange &r, bade i Danmark og internationalt, har der hersket store uklarheder om indholdet i

og resultaterne af stofmisbrugsbehandlingen.

En usystematisk, subjektiv og anekdotisk bedemmelse af behandlingsprogrammemes
effektivitet har veeret herskende. Samtidig har vi faet flere og flere behandlingskrevende
stofinisbrugere, en konstant stigning i antallet af stofmisbrugere i metadonbehandling samt en
voldsém stigning siden begyndelsen af 1990°me i antallet af dgdsfald blandt stofmisbrugere.
Forhold der kunne tyde pa en svigtende behandlingsindsats. Store gkonomiske ressourcer har
veeret bevilget og man kan med rette forstd, at der fra politisk hold i mange & har veret
efterspurgt resultater, der kan fortzlle hvorvidt det overhovedet kan nytte med en

behandlingsindsats.

Manglende viden om hvilken behandling der hjelper hvilke stofmisbrugere, manglende
forstaelse af stofmisbrugets kompleksitet, manglende kendskab til skadevirkningeme af
stofmisbrug og mangel pa kvalificerede maél og indhold for behandlingsindsatsen gjorde, at
man fra politisk side, og ogsa fra forskellige fagkredse, i 1996 satte ekstra fokus pa - og héb
til — heroinforsegene forst fra Schweiz og siden i Holland. Hurtigt fik debatten den drejning
hos fortalemne for heroinbehandling, at blot man gav heroin til de hardest belastede, s& var

bade deres og samfundets trengsler forbi.

Imidlertid viste forsogene ikke det, som fortalefne havde habet pa.

Fra forsegene i Schweiz kunne sdledes kun konkluderes, at man ikke kunne afgere om
heroinbehandling var mere effektiv end metadonbehandling. Hvorvidt de opnéede

behandlingsresultater kunne tilskrives heroinbehandlingen eller den omfattende psykosociale

stette eller kombinationen af begge, kunne ikke afgeres (1,2).
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I 1998 iveerksattes efterfalgende i Holland et meget velorganiseret og kontrolleret eksperiment
med laegeordinerét heroin til de mest belastede stofimisbrugere (3,4). Resultaterne af den store
undersogelse viste, at samtidig Ibehandling med heroin og metadon havde en signifikant mere
positiv effekt pd de mest behandlingsresistente stofmisbrugeres fysiske, psykiske og sociale

belastning end det er tilfzldet med peroral metadon alene.

I bedste fald viser det hollandske forsgg, at 25 % af de mest belastede stofmisbrugere i
metadonbehandling vil kunne profitere af supplerende heroinbehandling.

Umiddelbart er resultaterne meget oplaftende. Hvorfor og hvordan supplerende

heroinordination virker er uvist og besvares ikke af undersegelsen.

Hvis man antager, at antallet af de hérdest belastede stofmisbrugere i Danmark er ca. 1000, vil
de hollandske resultater overfert til danske forhold svare til, at mellem 150 og 250 af de
stofmisbrugere, der i dag er i metadonbehandling, vil respondere positivt pd en sddan
behandling (2,5). Heroinbehandling vil séledes have en kun ganske lille betydning pa den
samlede stofmisbrugssituation, hvilket yderligere skal ses i relation til, at behandlingen er
medicinsk ganske irrationel, vanskelig at administrere og relativ dyr. De allermest kaotiske
stofmisbrugere vil ikke kunne forventes at ovefholde de rammer og regler, en sidan

behandling kraver.

Der findes i Danmark ca. 20.000 opiatmisbrugere. Lzgeordineret behandling med heroin vil
altsé ikke vere en behandlingsmetode, som generelt zndrer de store problemer. S4 set i lyset
af heroinbehandlingens begrensede betydning for den samlede misbrugssituation og set i
lyset af de ggede skonomiske ressourcer som siden 1996 har tilflydt stofmisbrugsomradet,
besluttede den daverende regering i 1999 at etablere et 3-drigt forsegsprojekt for
stofmisbrugere i substitutionsbehandling, Metadonprojektet (6).

Det er veldokumenteret at substitutionsbehandling virker, men ogsd at effekten er langt fra

optimal. Virkningen af substitutionsbehandlingen henger antageligt sammen med meangden

og kvaliteten af den psykosociale statte, der tilbydes stofmisbrugeren i metadonbehandling.
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Formélet med Metadonprojektet er sdledes en narmere belysning af effekten af en udvidet

psykosocial stette i forhold til hidtil kendt praksis.

1.2 Den eksisterende viden
Det samlede billede af misbrugsbehandlingen i Danmark viser med al. tydelighed, at der

mangler en systematisk og -evidensbaseret behandling, og ikke mindst mangler der
dokumentation for den anvendte praksis i behandlingen. Vigtig viden og erfaring gér derfor
tabt, séledes at man s& at sige starter forfra hver gang. Behandlingsgrundlaget kommer til at
hvile pd tro, holdninger og private erfaringer i stedet for at bygge p& systematisk
erfaringsopsamling,

Der findes efterhinden et uoverskueligt antal undersogelser af hegj kvalitet indenfor
stofmisbrugsbehandlingsomradet. De mange internationale forskningsresultater har imidlertid

veeret vanskelige at implementére i den danske behandlingsindsats.

En vigtig forklaring pa dette er, at der i Danmark har manglet en egentlig behandlings-
forskning pd stofmisbrugsomrddet, som kunne analysere og perspektivere resultaterne til
danske forhold. Yderligere har det varet vanskeliggjort af, at der har hersket en stor
uensartethed i opfattelsen af malgruppe, metoder og mél for stofmisbrugsbehandlingen,
hvilket har afspejlet sig bade i forsknings- og behandlingsverdenen. Talrige undersggelser har
belyst og undersggt facetter af den psykosociale behandling, bade i relation til metadon-

behandling og i relation til stoffri behandling.

Til trods herfor er der endnu ikke fundet videnskabelig evidens for, at der findes en

overordnet behandlingsmetode, der er effektiv overfor alle stofmisbrugere.

Sé enkelt er det desvarre ikke, og at tilstrebe en sadan overordnet behandlingsmetode er helt

urealistisk, - og ganske forkert.
Et paradigmeskift indenfor stofinisbrugsbehandlingen har gradvist fundet sted, og

nedvendigheden af en mere nuanceret opfattelse af gruppen af stofmisbrugere som kontrast til

tidligere tiders stereotype opfattelse af gruppen er blevet mere og mere klar.
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Stofmisbrug og athengighed er et sammensat og kompliceret problem, som bares af mange
forskellige mennesker. Udover misbruget og athengigheden er tilstanden praeget af alvorlige

helbredsmassige og sociale problemer.

Stofmisbrug er ogsd et meget langvarigt, undertiden kronisk, problem med et meget
svingende forleb, hvor gode og darlige perioder aflgser hinanden, hvilket er bekrafiet i

adskillige bade danske og internationale undersggelser.

Muligheden for at opné blivende stoffrihed er begranset (7,8,69). Alt tyder sdledes p4, at selv
med en intensiv og langvarig behandlingsindsats, kan vi maksimalt opnd permanent stoffrihed
hos ca. 30 % af stofmisbrugergruppen (9). Hovedparten af stofmisbrugeme forbliver
afhangige.

Stofmisbrug kan betragtes som “en af modemitetens kroniske tilstande” og kan med fordel
. sammenlignes med de kroniske livsstilssygdomme som f.eks. astma , sukkersyge eller

forhgjet blodtryk.

S& uden at drage konklusioner om &rsager til stofmisbrug (socialt problem, sygdom, enten
eller/bdde og), sa har undersggelser af behandlingseffekten og behandlingsforlgbene for
stofmisbrug mange ligheder med de store kendte velkendte livsstilssygdomme (10):

e Behandling hjelper, sd l&nge man er i behandling. Ved opher med behandling ses
tilbagefald. Dette er veldokumenteret, ogsé for stofmisbrugsbehandlingen (11, 12,25,
- 69).

e Tilstanden kan ikke helbredes, men den kan behandles og symptomerne kan reduceres.

Generelt har al stofmisbrugsbehandling veeret vurderet pd effektsmélet stoffrihed. Dette er
ikke meningsfuldt, ndr man skal vurdere behandlingseffekten over for en tilstand, der har
karakter af en kronisk recidiverende forstyrrelse, hvor det er mere relevant at vurdere graden
af forbedringer over tid (10, 69).
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Et positivt behandlingsresultat er ikke nedvendigvis det samme som at alle problemstillinger i
stofmisbrugerens multikomplekse situation kan forbedres eller lgses, - der er séledes ikke tale

om en "helrenovering” (13) i behandlingen af stofmisbrugere.

S& andre og mere relevante succeskriterier for behandiingsresultater m& anvendes, nér

effekten af en given behandling skal vurderes.

Stofmisbrugefen i behandling ensker en bedre livskvalitet, at fungere bedre socialt, psykisk
og ofte ogsd fysisk, f& bolig, genetablere familie — og andet netveerk, integration pa
arbejdsmarkedet. Fra samfundets side gnskes en reduktion i omkostningerne forbundet med

kriminalitet, sygdom, smittérisiko samt overferselsindkomster.

Det er szrdeles veldokumenteret (14,15) at metadon har en positiv effekt pd omfanget af
misbrug, kriminalitet, dedelighed og risikoadfzrd i relation til hiv-smitte.

Den mest velundersegte komponent i substitutionsbehandlingen er dosisniveauet for selve
metadonen og her er fundet evidens for , at degndosen ikke ber vere mindre end 60 mg (70).
Der hersker saledes ikke tvivl om, at metadon er en virksom ingrediens i
substitutionsbehandlingen. Men den farmakologiske behandling alene er formentlig kun
virksom for et ganske liile del af de metadonbehandlede (16, 17, 18, 19).

Det synes nedvendigt at tilknytte en eller anden form for psykosocial intervention.

Til gengeeld ved vi ikke s& meget om vardien af og effekten af den ledsagende psykosociale
behandlingsindsats, som omfatter varierende grader og former af rddgivning, forskellige
sociale stetteforanstaltninger, psykologisk behandling, sundhedsfaglige indsatser m.m.

Specielt er det vanskeligt at indkredse, hvad der virker.

Der er imidlertid efterhdnden fundet evidens for, at noget behandling virker bedre end andet. I
2001 blev fra svensk side, Statens Beredning for Medicinsk Utvirdring, publiceret, en stor
oversigt, “Behandling av alkohol- og narkotikaproblem — Vol II"” (19), for nemheds skyld

kaldet SBU- rapporten, over 270 randomiserede kontrollerede undersegelser af indsatsen for
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stofmisbrugere. Ved at anvende den metananalytiske metode har man skabt et overblik og en

samlet vurdering af effekten af forskellige indsatsomrader.

I forhold til den psykosociale behandling af stofmisbrugere fandt man siledes, at
psykoterapeutiske behandlingsmetoder, (herunder egentlig teoribaseret kognitiv‘ terapi,
interpersonel psykoterapi, familie/parterapi m.fl.) er den behandlingsform, der havde den
starste effekt pd misbruget i positiv retning og bedst fastholder klienterne i behandling. SBU-
rapportens skelnen mellem psykoterapeutiske metoder og sékaldte re-edukative metoder
(manual baseret rddgivning, adferdsterapi, visse kognitive adfaerdstefapeutiske varianter -
m.fl.) er problematisk, og meget tyder pa at de_re-edukative metoder formentlig er lige s&
gode (6).

Imidlertid er der ikke tvivl om, at der ikke fandtes signifikant effekt af sdkaldte stottende
metoder (rddgivning uden manual, afslapning, akupunktur, uspecifik stette mm.) Sidstnaevnte
er serdeles interessant idet denne behandlingsform, altsd de uspecifikke stottende metoder,
mé siges at have vzre dominerende indenfor det psykosociale behandlingsfelt i

sfoﬁnisbrugsbehandlingen i Danmark.

Vanskelighederne med en kvalitativ opdeling af behandlingsmetoder skal selvislgelig ogsd
ses i lyset af deres udferelse, da hverken stottende, re-edukative eller psykoterapeutiske

metoder har effekt, hvis de udferes med manglende professionalitet (6).

I SBU-rapporten fokuseres da heller ikke péd, hvad andre metaanalyser og randomiserede
klinisk kontrollerede undersggelser har vist, nemlig at det i hgjere gréd er den psykosociale
. behandlings professionelle gennemfarelse som har betydning for effekfen, end det er den
psykoterapeutiske retning (20,21),. Forskellen i effekt ma séledes forklares ved kvaliteten af
de mere generelle uspecifikke ydelser, som alle behandlingsprogrammer, uanset metode,

tilbyder, eller rettere ber tilbyde, klienterne (12).
Prendergast et al (20) fandt séledes ved metaanalyse af 143 studier, at de mest effektive

programmer er dem, hvor forskeme er involveret i at designe behandlingsprogrammet, hvor

der anvendes sténdardprotokoller, og hvor stofmisbrugerne og behandlingen monitoreres tet.
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Det er séledes ‘behandlingens organisering, struktur og professionelle gennemfarelse; som er
de mest effektive elementer i behandlingen. Dette understettes af Ball & Ross (16) som
finder, at det er flg. faktorer der forklarer forskellen i effektivitet pd behandlings-

programmerne:

e Ledelsen, og dermed organiseringen af behandlingsprogrammet

e En behandlingspolitik, der leger vagt pa langvarig behandling og rehabilitering.

e Omfanget af ydelser (ridgivning, revalidering, erhvervsradgivning mm.)

e Omfanget af sundhedsfaglige ydelser (behandling af somatiske og psykiske ydelser).

o Metadondosering. Fleksibel dosering og intet doseringsloft.

Effekten af behandlingen bliver sdledes signifikant sterre, hvis der i tilleeg til den almindelige
rddgivning om stofrelaterede problemer malrettet suppleres med sundhedsfaglige ydelser,

familie/par rddgivning, psykoterapi, bolig og erhvervsvejledning mm.

Ligesa finder McLellan m.fl i en randomiseret, kontrolleret undersogelse af effekten af en
gget psykosocial behandlingsindsats, hvor klienterne tilfaeldigt blev delt i 3 grupper: metadon
uden rddgivning, metadon med standard rddgivning og metadon med standard-rddgivning
samt on-site medicinsk/psykiatrisk service, familieterapi og erhvervsvejledning (18, 22).
Resultaterne af undersogelsen viste tydeligt, at behandlingsresultaterne athanger af omfanget

- af ydelser supplerende til metadon.

De bedste behandlingsresultater fas, ndr man kan yde flere forskellige professionelle
behandlingsydelser (sundhedsfaglige, socialfaglige og psykoterapeutiske) rﬁélrettet efter de
problemer, som stofmisbrugeren praesenterer sig med. Med andre ord, vare i stand til at yde
en helhedsorienteret og individuel differentieret behandlingsindsats, - af McLellan gruppen

meget betegnende kaldet ”wrap-around service”.
Det har ingen paviselig effekt at matche specifikke stofmisbrugere til specifikke

behandlingsmodaliteter, men det har effekt ndr man specifikt matcher de professionelle

ydelser til stofmisbrugerens problemstillinger (34, 68).
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‘Rédgivning er det centrale element i den psykosociale behandling. Omfanget og kvaliteten af
rddgivningen er af afgerende effekt for beﬁandlingen. Det er veldokumenteret, at professionel
rddgivning virker og effekten er er klart relateret til rddgiverens kvalifikationer (21). En
dansk undersegelse (6) definerer professionalitet i denne sammenh®ng som a) en
systematisk , sammenhangende og metodeklar indsats der b) inddrager relevante andre
professionelle (f.eks. psykiatere, andre laeger, socialridgivere, psykologer), og som c)
forankres skriftlig og dokumenteres/monitoreres og endeligt d) varetages af behandlere, der
magter a, b og ¢, og som er i besiddelSe af hvad man kan kalde for en hej konimunikativ

kompetence.

I en evalueringsrapport over dggnbehandling i Danmark finder man sammenh&ng mellem
behandlernes evne til at udfere en “kommunikativ strategisk arbejdsalliancé” og et positivt
behandlingsresultat (23). Den kommunikative strategiske arbejdsalliance er kendetegnet ved
at veare “rddgivende”, “vejledende”, “tolkende”, “informerende” og “planleggende” og
rapporten stetter Philadelphia-gruppens fund, at det er de bedst uddannede behandler, der

oftest etablere en hensigtsmassige alliance.

S& for at kunne yde en relevant behandlingsindsats i forhold til de meget komplekse
problemer, stofmisbrugerne berer rundt p4, er det veldokumenteret, og sddan set ogsé ganske
logisk, at der krazves behandlere med en relevant psykologisk, social- og sundhedsfaglig

uddannelse, suppleret med en relevant efteruddannelse.

Dette synes yderligere vigtigt nir man tager i betragtning, at der blandt stofmisbruger-
populationen er en szrdeles hgj forekomst af psykiske og somatiske sygdomme. I en nyere
norsk undersggelse af 482 stofmisbrugere i behandling (24) fandtes saledes, at 60 % opgav at
lide af depression, angst og alvorlige suicidaltanker, ca. 40 % havde et eller flere alvorlige
suicidalforseg bag sig. Hele 75 % havde ved indskrivning i behandling diagnosen
personlighedsforstyrrelse i henhold til internationale psykiatriske diagnostiske kriterier, med
hej prevalens af antisocial (50%), passiv-aggressiv (45 %) og borderline (27 %)
personlighedsforstyrrelser.
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33 % angav at lide af kroniske fysiske skader eller sygdomme som pévirkede deres
livsforelse. 65 % var smittet med hepatitis, overvejende hepatitis C og 3 % var smittet med
hiv. I den store engelske follow-up undersggelse af 418 stofmisbrugere i behandling, The
National Treatment Outcome Research Study (25) fandt man , at 20 % af stofmisbrugerne
havde modtaget psykiatrisk behandling for psykiske sygdomme uden egentlig relation til
stofiisbrug forud for indskrivning i stofmisbrugsbehandling.

Der er ikke vaegtige grunde til at antage, at forholdene blandt danske stofmisbrugere afviger
fra stofmisbrugeme i Norge eller UK

1.3 Formal
Socialministeriet har i deres opleg vedrerende “Metadonprojektet” lagt op til, at der blev

udfert en sével kvalitativ som kvantitativ evaluering af den ambulante metadonbehandling,

kombineret med en intensiv psykosocial indsats.

Man enskede undersegt i hvilket omfang der kan opnls bedre resultater i forhold til den
sociale, psykiske og sundhedsmeassige funktion. Der enskedes ogsé lagt vagt pd bruger- -
inddragelse og brugermedvirken, séledes at brugerne far indflydelse pé deres egenbehandling
og de rammer, der udger denne. Endvidere enskedes der en omkostningsvurdering for at

vurdere de samlede omkostningerne ved en sddan gget indsats.

Projekt X-felt er et af de 4 regionale projekter i Danmark som indgik i Metadonprojektet og
som alle indgik i den samlede evaluering ved Center for Rusmiddelforskning (CRF).

1.4 Projekt X-felt
Projekt X-felt har séledes udviklet og er opstartet pa baggrund af eget forskningsdesign, som

er genstanden for denne rapport.

Tilbage i 1982 skrev Peter Ege (12) i artiklen “Evaluering af stofmisbrugerbehandling”, at

baggrunden for hans undersegelse var et “gnske om n&rmere at sztte behandlingsresultater i
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forhold til en veldefineret behandlingsindsats, forseg pd en mere systematisk og objektiv
vurdering af et behandlingsprograms evne til at n, eller tilnerme sig, de satte mal.” .Knapt 25
ar efter er dette enske fortsat lige aktuelt og er ogsd baggrunden for - og hensigten med -
Projekt X-felt.

" Projekt X-felts formal.

e At undersege om man ved at tilbyde en relevant og sget psykosocial statte til
opioidafhzngige i ambulant substitutionsbehandling sammenlignet med
”standardbehandling” i hejere grad kan opnid bedre behandlingsresultater
vurderet ved fastholdelse i behandling samt en rakke sociale og
sundhedsmaessige kriterier.

o At definere, udforme og udseve en aget psykosocial behandlingsindsats

e At resultaterne fra undersagelsen kan bidrage til fastleggelse af rimelige

standarder for den fremtidige substitutionsbehandling

1.5 Implementering ,
For at undersage de i formélet fremsatte spergsmal og hypoteser, blev der siledes etableret en

hel ny behandlingsinstitution, en slags “klinisk forsggsbase”.

Til dette formé&l blev forst ansat et team bestdende af to personer, psykolog og lege, som
skulle udvikle projektets forskningsdesign samt udforme de indholdsmeassige, organisatoriske
og fysiske rammer for behandliﬁgsindsatsen. Udviklings- og designfasen foregik fra medio
november 2001-maj 2002; 1 hvilken periode de fysiske rammer ogsd blev etableret i lokaler i

Kebmagergade og det ny personale blev ansat.

Juni 2002 abnedes Projekt X-felt som behandlingsinstitution, og efter introduktion og treening

af personalet blev de forste klienter modtaget medio august 2002.
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1.6 Malgruppe |
Stofathengige med opiatmisbrug som i projektperioden (august 2002 -maj 2005) blev

indskrevet i det kgbenhavnske behandlingssystem, og hvor der foreld et enske om
substitutionsbeh;?mdling med metadon eller buprenorphin.
Inklusionskriterier | _
o Udelukkende nyindskrevne, dvs. forstegangs-indskrevne og indskrevne, som tidligere
‘havde vret i substitutionsbehandling, men som op til indskrivningen havde varet ude
af misbrugsbehandlingssystemet.
e Mundtlig og skriftlig accept pd at folge forsegsprotokollen, dvs. deltagelse i de her

foreskrevne undersggelser og interview.

Eksklusionskriterier
o Ikke opfyldelse af inklusionskriterierne
o Feangselsdomme over 3 méneder.

o Udskrivelse/overfarsel til anden behandlingsforanstaltning pga. vold eller trusler.

100 klienter opfyldte ovenstdende kriterier og blev indskrevet 1 projektet efter nedenstiende

procedure.

1.7 Randomiserin g-/visitétionsmetode
Projektet blev udformet som en kontrolleret, randomiseret undersegelse hvor alle

nyhenvendelser til behandlingssystemet blev fordelt til enten X-felt, interventionsgruppen
med udvidet psykosocial indsats, eller til et af de 4 Radgivningscentre, kontrolgruppen med
det szdvanlige indhold i behandlingen, standard psykosocial indsats, efter en fastlagt
randomseringsmetode. Interventionsgruppen i X-felt blev bade 'underlagt X-felt’s eget
forskningsdesign samt indgik i den eksterne evalueringen ved CFR.

Projektet blev udformet som en kontrolleret, randomiseret undersagelse.

o Kontrol- og interventionsgruppen skulle udgeres af 100-120 brugere i hver gruppe.
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Interventionsgruppen udgores af gruppen som blev indskrevet i X-felt. ‘
Kontrolgruppen skulle udgeres af 25-30 fra hvert af de 4 visiterende rddgivningscentre
(RC1, RC2, RC3, RC4) hvortil al henvendelse med enske om behandling for
stofmisbrug foregér i Kabenhavns kommune.

Der var siledes tale om 4 randomiseringsgrupper; 50-60 stofafthzngige, som kom til
RC 1, visiteres vilkarligt med 25-30 til X-felt og 25-30 til RC 1. Ligeledes fra de
gvrige centre. |

De farste 15 der kom fra hvert ad de 4 RC fra projektperiodens start 05.08.02 blev
henvist til X-felt.

Nar de farste 15 brugere fra RC 1 (og efterfelgende RC 2,3 og 4) var indskrevet i X-
felt, skulle de nazste 15 brugere som blev indskrevet i de 4 rddgivningscentre placeres i
kontrolgruppen,

Interventionsgruppen indgik dels i X-felt’s interne undersggelsesdesign, men blev
samtidig underlagt det eksterne undersggelsesdesign ved CRF. |

Efter at 60 brugére var indskrevet i interventionsgruppen i X-felt, fortsatte
indskrivning i X-felt sdledes, at hver gang en klient blev udskrevet fra X-felt,
henvistes den neste der kom til RC 1 og blev indskrevet i X-felt, og nar den naste
igen forlod X-felt, blev den naste der henvendte sig p& RC 2, henvist til X-felt, osv.
Efter normeringen pi 60 var opfyldt i X-felt, fordeltes brugeme til kontrol og
interventionsgruppe séledes, at hver gang RC 1 henviser én bruger til X-felt, placeres
den naste henvisning til RC i kontrolgruppen. Ligeledes med RC 2, 3 og 4. |
Indskrivning til interventionsgruppen i X-felt og til kontrolgruppen varer indtil der er
indskrevet 100-120 i hver gruppe. Dette forventes at ville tage ca. 1 4r.

Personer der ikke gnskede eller ikke kunne indgé i interventionsgruppen i X-felt, blev

visiteret tilbage til radgivningscentrene eller til andre relevante behandlingstilbud.
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Fig. 1: Randomiserings-/visitationsmodellen

Kontrolgruppe Interventionsgruppe i X-felt
De 4 radgivningscentre

25-30 Rl
25-30
25-30 ——— R7 | 2530
100-120
25-30 X-felt
R3 25-30
25-30
25-30
100-120 TV

Det méatte desverre vise sig, at det ikke lykkedes de kaebenhavnske rddgivningscentre at
gennemfore etablering af kontrolgruppen, men randomiseringsmetoden for indskrivning i

projekt er gennemfort i henhold til modellen.

1.8 Undersagelsesdesign _
Projekt X-felt er udformet som et tidsseriedesign med observationspunkter af effektvariable

ved indskrivning og herefter hver 3. méned under hele behandlingsforlebet ved anvendelse af

strukturerede klient interviews.

Projektet er godkendt af De Videnskabsetiske Komitéer for Kebenhavns og Frederiksbergs

kommuner.
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Kapitel 2: Projekt X-felts opfattelse af udvidet psykosocial statte

2.1 @get psykosocial behandlingsindsats opfattes som "kvalitet i behandling”
Projekt X-felt opfatter en gget psykosocial behandlingsindsats som en behandlingsindsats, der

ager fokus pé kvaliteten af den behandling, der ydes.

Det er sveert entydigt at definere kvalitet og det er svert entydigt at fastleegge de forhold, der
har betydning for denne. Imidlertid vil resultaterne af behandlingen kunne udsige, hvorvidt
behandlingen har haft den nedvendige kvalitet i forhold til mélet. S& i stedet for at kontrollere
klienterne ved et stort antal kontrolforanstaltninger, sd opfattes det mere hensigtsmessigt og
mere effektfuldt at kontrollere kvaliteten af de behandlingsydelser klienterne modtager.

En gget indsats er nedvendigvis ikke det samme som “mere er bedre”, men opfattes som en

behandlingsstrategi, der yder en relevant og effektfuld indsats.

Projekt X-felt opfatter implemen’pering af en kvalitetsudviklingsstrategi i behaﬁdlings-
indsatsen som et hovedelement i forstdelsen af en gget psykosocial Behandlingsindsats. En
vedvarende kvalitetsudviklingsproces er siledes en metode til kontinuerligt at kunne analyse,
justere og optimere behandlingspraksis mest muligt og dermed yde behandling af bedst mulig
kvalitet.

2.2 Kvalitetsudvikling
I de senere ar har der veret fokus pa kvalitetsudvikling indenfor sundhedsvasenet og der

bliver i stigende omfang stillet krav til dokumentation og synliggarelse af kvaliteten overfor

borgere, administratorer og politikere.
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Sundhedsvasenets ydelser analyseres saledes med gje for, om de lever op til de fem mal for
kvalitet som WHO formulerede i 1985:

e Hgj professionel standard

e Effektiv ressourceudnyttelse

¢ Minimal patientrisiko

¢ Hgj patienttilfredshed

; Helhed i patientforlgbet.

Sundhedsstyrelsen er gé.et sterkt ind for kvalitetsudvikling vedrerende kerneydelser, s
patientemé kan tilbydes den rigtige behandling, det vil sige den professionelt bedst mulige. I
1993 udarbejdede Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen en national strategi for
kvalitetsudvikling i det danske sundhedsvasen . Kvalitetsudviklingen i Danmark har udviklet
sig fra i begyndelsen at vare preeget af lokale initiativer til centrale felles initiativer i
forbindelse med etableringen af forst Det Nationale Rad for Kvalitetsudvikling i 1999, siden
regeringens formulering af en landsdzkkende kvalitetspolitik i 2001 , s& kom en ny national
strategi for kvalitetsudvikling i 2002 og senest Den Danske Kvalitetsmodel i 2003 som er en
aftale mellem regeringen og sygehusejerne. Den Danske Kvalitetsmodel er konsekvensen af
en ca. 15-arig leringsproces med kvalitetsﬁdvikling i sundhedsvasenet. Den Danske
Kvalitetsmodel har som maél at sikre hgj kvalitet i den samlede indsats i hele patientens forleb,
1 forste omgang sygehusveesenets opgave, men pé sigt er det ogsa afgerende at inddrage

praksissektoren og primarkommunerne (26).

Denne udviklingen er sket pa baggrund af stigende krav om valide evidensbaserede mélinger
og dokumentation, krav om sammenlignelighed og offentliggarelse - et (for)bruger perspektiv
1 bred forstand - og krav om en tverfaglig og tvaersektorial tilgang.

De hidtidige initiativer indenfor kvalitetsudvikling har overvejende beskeftiget sig med
serviceydelser som f.eks. ventetider og informationsniveau. Vurdering af den faglige kvalitet
og resultaterne af denne har ikke haft s stor opmerksomhed, men udviklingen vender i disse
&r, hvilket Det Nationale Indikatorprojekt og Sekretariatet for Referenceprogrammer er

vigtige eksempler pa.
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Det Nationale Indikatorprojekt omhandler udvikling, afprevning og implementering af
indikatorer og standarder for kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser (den faglige kvalitet) pa
seks sygdomsomrader: apopleksi, hoftenare frakturer, lungecancer, akut mave-tarm kirurgi,
hjerteinsufficiens og skizofreni. Sdvel standarder som indikatorer er beregnet til iﬁtem brug i
de enkelte sundhedsinstitutioner med henblik pa kvalitetsudvikling, samt til ekstern brug i
offentligheden. Sekretariatet for Referenceprogrammer udarbejder behandlingsprogrammer
og kliniske retningslinier for store sygdomsgrupper i sundhedsvasenet, sdsom bl.a apopleksi,

skizofreni, diabetes.

Kvalitetsudvikling indenfor den sociale sektor har varet yders begrznset, og herunder ogsé i
behandlingsindsatsen for stofmisbrugere. De generelle sterre krav til effektivitet og et
malrettet sundhedsvaesen samt behovet for udvikling af effektive behandlingsmetoder til
sikring af behandlingskvaliteten kan med fordel seges overfert til stofmisbrugsbehandlingen,
pé lige fod til gavn for stofmisbrugeme der seger eller er i behandling og for det gvrige
samfund som helhed.

Generelt hersker der i den ambulante behaﬁdling af stofmisbrugere et mangelfuldt overblik i |

den daglige behandlingspraksis og anvendelse af evidensbaseret viden har varet sparsom.

Men udviklingen pd sundhedsomridet ser ud til efterhinden ogsd at smitte af pa
stofmisbrugsomradet. Som et vazsentlig element i regeringens handleplan fra 2003 - Kampen
mod Narko - vil regeringen prioritere iverksettelsen og gennemferelsen af en
kvalitetsvurdering af metadonbehandlingen som grundlag for fremtidig kvalitetssikring og -
udvikling pé linje med indsatsen herfor i det gvrige sundhedsvaesen, og Projekt X-felt kan ses

som " de ferste spadestik ” i denne retning.

At vove sig ud i det komplekse felt omkring kvalitet i stofmisbrugsbehandlingen er et
vaeséntlig mél med Projekt X-felt, og iverkszttelse af en kvalitetsudviklingsproces er en
metode til at holde tungen lige i munden” og systematisere denne proces i videst muligt
omfang, En systematisk kvalitetsudviklingsstrategi har ikke tidligere veeret iverksat i
behandlingsarbejdet med stofmisbrugere og anvendelse af sundhedsvasenets kvalitets-

begreber og definitioner (27) har heller ikke tidligere vaeret anvendt pa stofmisbrugsomradet.
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2.2.1 Begreber og definitioner i kvalitetsudvikling
Baggrunden for og tankegangen i kvalitetsudvikling samt de metoder og verktgjer der

anvendes i kvalitetsudviklingsprocessen vil beskrives kortfattet her.:
Meget simpelt kan formalet med kvalitetsudvikling siges at veere, at det gelder om at komme
fra udsagn som: |
”Det gér simpelthen s& godt for klienterne. Vi er rigtig godt i gang, synes jeg. Vi holder
tveerfaglige konferencer, og arbejder intenst med klienterne™ til preeciseringer som det gér
godt fordi:
? - Vi ved, at XX % af de som indskrives reducere deres illegale brug af heroin med XX
%
- Vi ved, at XX % for tilbudt systematisk manualbaseret rddgivning hver 2.uge
- Vi ved, at der er dokumenteret effekt af systematisk professionel rddgivning. ”
- Vi ved, at XX % for lagt behandlingsplan som revurderes hver 3. maned ved tverfaglig

konference

Kvalitet:

Kvalitet kan oversettes med beskaffenhed eller egenskab. Kvalitet er en egenskab som en
ydelse kan have i forskellige grader. Begrebet kvalitet kan siledes betragtes som et udtryk for
graden af mélopfyldelse (28). |

Kvalitetsudvikling:
Kvalitetsudvikling representerer en reekke begreber og metoder, der tilsammen kan belyse:
e Kvaliteten af de faglige kerneydelser, der omfatter forebyggelse, diagnostik,
behandling, pleje og rehabilitering.
o Den organisatoriske kvalitet, herunder koordination og kommunikation af ydelserne
samt rationel ressourceudnyttelse
o Den klientoplevede kvalitet, dvs. klientens oplevelse af behandlingssystemets ydelser,

[ ex kommunikation

Kvaliteten af behandlingssystemet athenger saledes af de 4 Kér:

Den faglige kermeydelse, kommunikation, Kontinuitet og Koordination
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God kvalitet er derfor tilstede nr der findes -
o  Hoj kvalitet i kerneydelsen
e Forstéelig og respektfuld kommunikation
e Rette kompetence tilstede i hele klientens forleb
¢ Hgj grad af koordination pé tvers
e Hgj grad af kontinuitet
o Effektiv ressourceudnyttelse

Kvalitetsudvikling kan defineres som en dynamisk proces, der har til formal systematisk at
forbedre og fastholde kvaliteten af en given foranstaltning (ydelse) pd4 grundlag af den

eksisterende viden.

Kvélitet kan beskrives i relation ftil:
e Struktur, der omfatter behandlingssystemiets ressourcer og organisation, herunder de
gkonomiske vilkér, personale, fysiske rammer. f
e Proces, der omhandler de aktiviteter, der udferes i patientforlabet i relation til
- forebyggelse, diagnostik, behandling g rehab.ilitering
¢  Resultat, der beskriver det opndede resultat i forhold til patientens helbred eller

velveare i bred betydning.

Kvalitetsmal:

Det vesentligste form4al med kvalitetsudvikling er at opfylde en bestemt maélsetning for
kvaliteten af en given ydelse. Evaluering af behandlingssystemets ydelser skal vurderes pd
baggrund af konkrete kvalitetsmal. 1 virkelighedens verden vil ideelle kvalitetsmal, som at alle
klienter er stoffri efter endt behandling eller at alle klienter skal vare i aktivering /
uddannelse , oftest vere uopndelige. I stedet ber angives realistiske mal for det, man vil
betegne som acceptabel kvalitet, minimumskrav, ved en given foranstaltning. Dette kan

beskrives som standard for god kvalitet.
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Standard:

En standard beskriver det realistiske mal for kvalitet, som det anses for rimeligt at opn4, og

fastlegger dermed grensen mellem den acceptable og uacceptable kvalitet.. Standarder

udvikles p& baggrund af forskningsresultater, praktiske erfaringer og lokale forudsatninger —

herunder organisatoriske og ekonomiske forhold. Standarder kan udtrykkes kvalitativt og

kvantitativt. En acceptabel kvantitativ standard kan f.eks. vere, at antallet af ikke-planlagte
behandlingsopher er < 20 % eller at 80 % af klienterne er tilfredse med institutionens

behandling, en kvalitativ standard kan f.eks. veere, at individuel radgivning udferes

manualbaseret

Til enhver standard knytter sig en strategi, der har til formal at gre frem til en acceptabel

kvalitet (standarden). En s&dan strategi omfatter bade struktur, proces og resultat (29):

Fig. 2: Standard: Det snskelige, opﬁﬁelige, generelle kvalitetsniveau (Ref.

Odensemodellen, (29)).

“iTids- og personaleforbruget
samt krav til omgivelserne i
forbindelse med tilretteleg-
gelse af behandlingen. |
Ledeord:

- Hvem er mélgruppen

- Hvem skal gere hvad

- Hvilken aktivitet

- Hvornar skal det ske

- Hvor skal det forega

Beskrivelse af de aktuelle
med fokus pé
ydelsens kvalitative indhold

ydelser

Ledeord:

- Hvad er det konkrete
indhold

- Hvordén skal det udfores
- Prioritering af indsatsen/

rekkefalgen

Beskrivelse af det enskede

resultat

Ledeord:
- Hvad er

resultat

det enskede
- Hvordan kommer det til
udtryk

- Hvordan og hvornir maéles

resultatet

Det er indlysende, at der skal vere sammenhazng rﬁellem de nzvnte begreber, da kvaliteten pa

det ene omrdde vil pavirke kvaliteten pa de andre. Struktur og proces skal séledes beskrives i

relation til det enskede resultat.
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Indikator

En indikator er en malbar variabel som kan anvendes til at belyse i hvilken grad, standarden
er opfyldt. Ved hjelp af indikatorer kan graden af mélopfyldelse, kvaliteten, for en given
problemstilling i behandlingsforlebet sdledes overviges. Indikatorer ger det muligt at folge
udviklingen over tid. '

Man kan skelne mellem struktur-, proces- og resultatindikatorer.

Audit

Audit er et forum af fagpersoner, som foretager en systematisk og kontinuerlig vurdering af
om de fastsatte standarder overholdes, en sdkaldt kvalitetsvurdering. Audit kan oversattes
med revision og er en metode til kvalitetsovervigning. Audit kan foregd dels pd det
kvantitative og dels pa det kvalitative niveau. I den kvantitative audit geres brug af opgerelser
over udvalgte indikatorer,. og der fokuseres sarligt pd resultatindikatorer. I den kvalitative
audit foretages ud fra journalmateriale en retrospektiv analyse af konkrete patientforleb,
sékaldte patientforlobsbeskrivelser, vurderet i forhold til vedtagne kvalitetsmédl. Fagpersoner
foretager séledes sammen vurderinger og fortolkninger af de ofte komplicerede
behandlingsforlgb, og ud fra denne analyse opnds en korisensus, som danner basis for en
vurdering af den ydede kvalitet i behandlingen. En intern audit er en kvalitetsvurdering, der
foretages af en eller flere faggrupper, som har Varet involveret i det arbejde der vurderes. En
ekstern audit er en kvalitetsvurdering, der foretages af en eller flere faggrupper, som ikke har
veeret involveret i det arbejde der vurderes. En vasentlig opgave for auditgruppen ér at sikre
Sfeed-back til det gvrige personale og foresld kvalitetsforbedrende tiltag eller zndringer af
praksis, hvor der er behov for dette. Det er sdledes de involverede fagpersoner, der forestar
kvalitetsvurderingen, péaviser eventuelle kvalitetsbrist og finder losningsmodeller til
forbedring. Det er ogsad de involverede, der efterfelgende skal vere med til at indfere og
fastholde forbedringer af klinisk praksis. Audit er séledes baseret pa principperne om fégligt
ansvar og egenkontrol, som er et barende element i arbejdet med kvalitetsudvikling.
Herudover er auditprocessen en meningsfuld lerings- og uddannelsesproces.

Erfarne kolleger kan eksempelvis gennemgé behandlingsforlgb, som er gennemfort af yngre
kolleger, hvorefter forlebende kan evalueres som led i en uddannelsesproces. Endelig

representerer audit resultaterne et kvalificeret fagligt og tveerfagligt dialoggrundlag (30 ).
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2.2.3 Dataindsamling
"Man kan godt male uden at forbedre, men man kan ikke forbedre uden at male”

En af de vigtigste opgaver ved kvalitetsudvikling er at méle resultaterne af den vearksatte
behandlingsindsats. Méling krever indsamling af relevante data, som kan analyseres og
beskrives pa en klar og troverdig méade. Til opbevaring og databehandling af indsamlede

oplysninger er det nadvendigt med en klinisk database.

Til dette formél er det nedvendigt med en fastlagt dokumentationsstrategi. I
behandlingsarbejdet anvendes i tiltagende grad elektroniske journaler og koblingen til kliniske

databaser til anvendelse i kvalitetsudviklingen er umiddelbart foreliggende.

Maélinger pd processiden er meget centrale, og en systematisk dokumentation af dels de
leverede behandlingsydelser dels resultaterne heraf, ved fastlagte mélemetoder i relation til
kvaiitetsmélingen, skal indgd som en integreret del af almindélig behandlingspraksis.
Dataindsamlingen ma imidlertid ikke blive sd omfattende, at den overskygger det vaesentlige,
nemlig losning af de kvalitetsproblemer, der bliver identificeret og iverksettelse af evt.
kvalitetsforbedringer i behandlingsindsatsen.

I en travl hverdag kan det imidlertid vare sveart at fastholde en god datadisciplin og
dokumentationsstrategi. Dette er bade tidsmessigt og skonomiske ressourcekrevende i
forhold til almindelig praksis og er relativt uprevet i den generelle stofmisbrugsbehandling,
Imidlertid er det et basal krav og fundamentet for en effektiv behandlingsindsats. Prendergast
et al (20) har saledes i metaanalyse af 143 studier af stofmisbrugsbehandlingen fundet klar
evidens for, at de mest effektive programmer er dem, hvor der anvendes standard protokoller
og en tzt monitorering af stofmisbrugermne, behandlingsprocesserne og behandlings-
resultaterne. En ganske nyligt (2005) publiceret undersggelse ved Rudolf H. Moss pépeger
ligefrem en sammenhzng mellem manglende dokumentation og monitorering i den
psykosociale behandling og mangelfuld, evt. direkte forveerrende, effekt af den psykosociale
behandling (65).
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2.2.4 Kvalitetsudviklingsstrategi
En vedvarende kvalitetsudviklingsproces er en metode til kontinuerligt at kunne analysere,

justere og optimere behandlingspraksis. Kvalitetsudvikling bliver sdledes en integreret del af
bade behandlingspraksis og drift, og er et fzlles vearkiej til den faglige og organisatoriske
ledelse. En kvalitetsudviklingsstrategi er en systematisk strategi, der skal vare overskuelig og
anvendelig i daglig praksis.

Med udgangspunkt i de overordnede malsetninger for behandlingsindsatsen skal institutionen
organiseres med oprettelse af : |
e Styregruppe/projektledelse
e Nedsattelse af kvalitetscirkler: En gruppe af medarbejder som pé udvalgte omréder,
p& kommissorium af projektledelsen og pa baggrund af de overordnede mélsztninger,
litteraturgennemgange og konsensus om god praksis, udarbejder gnskelig og realistisk
standard for det pdgzldende omrade med tilherende struktur, proces og resultat.
e Audit: Efter udvikling af de enkelte standarder godkendes disse i auditgruppen med
henblik pd implementering
¢ Styregruppe/auditgruppe ansvarlig for ,kvalitetsudviklingsprbcessen i forhold til de
implementerede standarder ved kontinuerlig overvdgning af om de fastlagte standarder
bliver overholdt. Hvis dette ikke er tilfeldet, s at foretage &rsagsanalyser med
tilbagemelding til alle medarbejdere med henblik pa &ndring af indsatsen.
e Hejt informationsniveau: For at synliggere kvalitetsudviklingen "og arbejdet i
kvalitetscirkler og auditgrupper er det nedvendigt at sikre et bredt informationssystem
ud i behandlingsinstitution til alle medarbejdere ved temameder, personalemeder mv.
Det er fundamentalt vigtigt at de involverede medarbejder har mulighed for indsigelser
og indflydelse, saledes at nér standarderne er tilstreekkeligt preesenterede og fastlagte,

er det medarbejdernes ansvar , at der arbejdes efter de foreliggende standarder.

2.2.5 Implementering
Indferelsen af kvalitetsudviklingsmetoden med nye arbejdsgange og rutiner kraver

“forandringsvillige” medarbejdere og vedvarende motivation i form af undervisning af
medarbejderne, afholdelse af temadage med eksterne undervisere mm. Medarbejderne skal

veere parate til at lade sig “se 1 kortene” og vare parate til at forholde sig kritisk til egen og
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andres praksis som en konstruktiv, dynamisk arbejdsproces som integreret del af det daglige

kliniske arbejde.

En barriere kan vaere at medarbejderne kan opfatte metoden som en form for kontrol og fordi
de méaske er skeptiske over for det faglige udbytte. Nar medarbejderne imidlertid selv
inddrages og for mulighed for selv at pege pa forbedringsmuligheder , vil de vare engageret i
at folge op pd de fdrbedringer, der skal iverksettes, og herved elimineres elementet af
kontrol. Ogsé oplevelsen af, at der er et fagligt udbytte for medarbejderne, har en betydning.
Erfaringer fra kvalitetsudviklingsprocesser i sundhedsvasenet viser, at udbyttet for
medarb'ejderne har to sider: Det uddannelsesmassige, der bestdr i at f3 opdateret sin viden, og
den tverfaglige dialog, der kan have positive konsekvenser for samarbejdet (31). Det er en
fordel at kvalitetsudvikling kan anvendes af alle faggrupper. Dette kan bidrage til et effektivt
team-samarbejde og en &ben diskussion, der kan fere til retningslinier for en optimal
behandling. Kvalitetsudvikling bliver derved et redskab til problemlssning og forstéelse
mellem fagpersoner med forskellig baggrund.

Kvalitetsudvikling kan vzre bide frustrerende og udviklende, idet en kontinuerlig
overvagning af behandlingen ofte viser kvalitetsbrist i det, man troede var god praksis, men
det er samtidigt fagligt inspirerende at udvikle tiltag, der kan udbedre identificerede
kvalitetsbrist (32).

En anden vesentlig barriere er det tidsforbrug som er forbundet med en
kvalitetsudviklingsproces, som det er nedvendigt at der tages hajde for i bide hvad anggr
planlegningen og de tildelte ressourcer.

Endelig er en nedvendig forudsatning, at der er tilstreekkelig kapacitet til stede vedrarende IT,
bade i forhold til nedvendig hard- og software til oprettelse af elektroniske journaler og
kliniske databaser samt til den faglige ekspertise pd IT-omrédet hos medarbejderne i den

daglige praksis samt pd udviklings-, analyse- og ledelsesniveauet.
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Projekt X-felt har varet meget inspireret af stort kvalitetsudviklingsprojekt som blev
gennemfert i slutningen af 1990°eme i pé psykiatrisk afdeling p4 Odense Universitetshospital

med sigte mod at optimere behandlingen og plejen af indlagte patienter med skizofreni (32).

Proj ektet har med systematik fra kvalitetsudviklingen gennemfeort:
e Kuvalitetsméiling til beskrivelse af det aktuelle kvalitetsniveau
. Valg.af standarder med tilhgrende struktur, proces og resultat pd baggrund af den
videnskabelige littefamr
e Implementering

o Kouvalitetssikring med lgbende overvigning af kvalitetsniveauet og analyse ved evt.
kvalitetsbrist.

Skizofreni-projektet fra Fyns Amt har siledes demonstreret et vigtigt skridt mod
evidensbaseret psykiatri, nemlig omszetning af forskning til klinisk praksis ved hjzlp af
kvalitetsudvikling som en lgbende proces, hvilket ogsé er er af hovedmaélene med Projekt X-
felt. '

En skzmelse af opmarksomheden pé, om de faglige ydelser udfores svarende til de
evidensbaserede anbefalinger er mélet, idet der dog ma korrigeres for det vesentlige faktum,

at den forskningsbaserede kliniske praksis er ulig forskningens ideelle omstzndigheder.

Et andet projekt som ogsa demonstrerer det hensigtsmessige i implementering af forsknings-
resultater i dagligdagen ved hjzlp af kvalitetsudvikling, er det store alkoholbehandlings-
projekt “Odensemodellen” af 700 alkoholmisbrugere (29), der meder til ambulant psyko-
social behandling. Dette projekt har ligeledes' veeret en meget stor inspirationskilde til Projekt
X-felt. Odensemodellen ma ses som det forste meget vaesentlige skridt mod implementering
af kvalitetsmal, kvalitetsméling og - vurdering, kvalitetsudvikling og dokumentation for
behandlingens virkning i alkocholbehandlingen.

For nylig, august 2004, er publiceret en uﬁdersggelse over den offentlige ambulante
alkoholbehandling i Danmark (33) som viser, at de rammer der er er alkoholbehandlingen
varierer meget, og at kun halvdelen af landets alkoholambulatorier har dokumentation for

behandlingens virkning pé klienterne. Undersggelsen konkluderer, at der er behov for dels at
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skabe enighed om hvilke succeskriterier der er for kvalitet i behandling, dels at kvalitets-
udvikling ber implementeres i den ambulante alkoholbehandling for at fremme kvaliteten i
praksis i forhold til den bedst videnskabeligt dokumenterede behandling, tilpasset lokale
forhold.

Status pa alkoholomrédet svarer p& mange méder til stofmisbrugsomrédet, og udfordringeme

de kommende r vil vaere sammenfaldende pa mange omrader

I mods=tning til forholdene i Danmark er alkohol og stoﬁnisbrugsbehandliﬁgen sammenlagt i
Holland. Her iverksatte man pé national plan i 1998 pa det samlede behandlingssystem en
storstilet kvalitetsforbedrende 5-&rig reform med kvalitetsudviklingsprojektet “Resultaten
Scoren”. Det overordnede mal for det store projekt er at forbedre behandlingen ved udvikling
af og implementering af evidensbaserede interventioner samt ved udvikling af et system.for
regelmassig monitorering og feedback af behandlingsresultater. Programmet omfatter
implementering af standardiserede psykosociale adfzrdsorienterede behandlingsmodaliteter,
en ny organisering med centrale visitationsenheder (core-shellmodel) og trinbehandling (step-
care model (34). Med en overordnet national central strategi og et program for kobling af
forskningsinstitutioner og behandlingsinstitutioner samt ved central styring af udvikling,
implementering og monitorering, er udfarfc et storstilet program med udvikling af 13
videnskabeligt dokumenterede guidelines for forskellige behandlingsinterventioner' indenfor
omraderne “prevention”, cure” og “care” (35). Behandlingsinstitutioneme er forpligtede til at
organisere behandlingsindsatserne i henhold best practise” vedtaget i de nationale guidelines.
Den omfattende implementeringsfase , monitorering og dataindéamling er fortsat pigdende,
men de farste resultater i forhold til behandlingsresultater vurderet ud fra omréderne: patient
tilfredshed, “clinical outcome”, livskvalitet og gkonomiske omkostninger er ved at vere pa

trapperne.

Man kan inderligt hébe, at udviklingen generelt og erfaringer fra Holland kan inspirere til
lignende tiltag i Danmark. Projekt X-felt er klart et projekt med samme intentioner, om end i
meget lille mélestok, og kan ses som et pilotprojekt som forhabentligt kan vere baggrund og

inspirator for mere generelle kvalitetsudviklingsprojekter i Danmark.
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2.3 Systematisk dokumenteret behandling indsats.

2.3.1 Kobling af forskning, daglig kiinisk praksis og kvalitetsudvikling ‘
Flere undersggelser béde fra sundhedsvasenet og fra stofmisbrugsbehandlingen (6,34,35,36,)

tyder pd at man i daglig klinisk praksis ofte behandler ud fra intuitive fornemmelser og
rutiner, og behandling kommer ofte til at hvile pd hierarkiske beslutningsstrukturer baseret p&
tro, holdninger og individuelle erfaringer med stor risiko for fejlvurderinger og utilstraekkelig
behandling. Den manglende anvendelse af skriftlighed, dokumentation og systematisk
erfaringsopsamling medfarer en ukritisk behandling af dérlig kvalitet. |

Forskning er forudsatning for udvikling af kvalitet, og kvalitetsudvikling integrerer forskning
og daglig praksis. Kvalitetsudvikling ger det siledes muligt at implementere forsknings-
resultater i hverdagen med det formél at fremme behandlingsydelserne pa grundlag af den

eksisterende viden.

I Projekt X-felt er det i forskningshenseende anlagte undersegelsesdesign og den dertil
herende dokumentationsstrategi ligeledes datakilde for kvalitétsudviklingsprocessen samt for
_ behandlingspraksis, og udger samtidig den overordnede struktur for den samlede
behandlingsindsats:

Fig. 3:

2.3.2 Dokumentation med EUROP-ASI og SF-36
De valgte méleinstrumenter, som er de standardiserede sporgeskemaer Addiction Severity

Index (i den europ®iske version EuropASI) samt SF-36 (Short-Form-36-Spergeskema), udger
veerkte) til bade subjektiv (klientens) og mere faglig, objektiv (behandlerens) vurdering af

problemsvarhedsgrad og behandlingsbehov, og danner sdledes basis for tilretteleggelsen af

35



de konkrete behandlingsforleb, for evaiuering af behandlingsforlebene samt for

kvalitetsudviklingsprocessen.

Kort beskrevet her, for senere at blive nermere uddybet, er EuropASI et spergeskema som i
struktureret form kortlegger stofmisbrugerens baggrund og belastning med henblik pa
psykosociale funktion og misbrugsproblemer indenfor omréderne: stof, alkohol, kriminalitet,
familie/netvark, sociale forhold, ekonomi, arbejde og fysisk og psykisk helbred. Omriderne
bestd af en rekke underspergsmal inden for hvert omrade og en opdeling i livstidsspergsmal
og 30 dages spergsmal. Svarene beregnes som en sumscore, sikaldt composites score, der
udtrykker belastning indenfor hvert omrdde, hvor 0 er ingen belastning, 1 maksimal
belastning. Herudover er indlagt i spergeskemaet en vurdering af problemets sverhedsgrad og
behandlingsbehov indenfor hvert omrdde som angives i en rangskala af bade interviewer og
klient.

I Projekt X-felt er EuropASI er indlagt i en klinisk database som forbindelse med hvert
interview beregner composites scores automatisk og samtidig fremstiller veerdierne grafisk i et

sejlediagram.

Fig. 4 Eksempel pa sgjlediagram over Europ-ASI composites scores

EuropASl baggrund
klient xx; dato xx

Score

(Figuren viser et sgjldediagram fra en klient uden alkohol, familie eller fysisk belastning)
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Tilsvarende for SF-36 helbredsspargeskemaet, som méler selvopfattet sundhedsrelateret
livskvalitet ved méling af 8 specifikke forskellige helbredsomréder, som antages at vaere
universelle og reprasentere basal menneskelig funktion: Fysisk funktion, fysisk betingede
aktivitets-begrensninger, smerter, alment helbred, energi (vitalitet), social funktion, psykisk
betingede aktivitets-begransninger og psykisk velbefindende.

Resultaterne fremstar som helbredsfunktion i procent af det optimale, og udtrykkes som en

sumscore, hvor | angiver optimale funktion og 0 minimale funktion.
I Projekt X-felt er SF-36, pa samme made som EUROPAS]I, indlagt i den kliniske database,

og i forbindelse med hvert SF-36 interview beregnes scores automatisk og fremstilles grafisk i

et sgjlediagram.

Fig. 5 : Eksempel pa sgjlediagram over SF-36 scores

SF-36 Profil Baggrund
_klient xx, dato xx

Score

Ved hjzlp af samme dokumentationsmade samt méleinstrument for de tre strategier,
behandlingspraksis, kvalitetsudvikling og forskning, er det muligt at tilvejebringe evidens,
anvende den tilgengelige viden, dokumentere og evaluere indsatsen. I de enkelte
behandlingsforleb kan méleinstrumenterne anvendes som dialogvarktej i forhold til den
enkeltes udvikling over tid. Samtidig giver det mulighed for at vurdere behandlingseffekten
pa tveers af storre grupper, bade i forhold til forskning og kvalitetsudvikling.
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P& denne méde bliver méleinstrumenterne implementeret i daglig behandlingspraksis, og det
blive mere meningsfuldt for medarbejdere og brugere at anvende disse instrumenter, end hvis

de kun blev anvendt som led i kvalitetskontrollen og i forskningsegjemed.

2.3.3 Den E}Iektroniské Brugerjournal og ydelsesdokumentation
Den kliniske database med EuropASI og SF-36 er i Projekt X-felt integreret i Den

Elektroniske Brugerjournal og indgir sdledes som en funktion heri. Den Elektroniske
Brugerjournal er det etablerede elektroniske journaliseringssystem i behandlingssystemet for

stofathengige i Familie- og arbejdsmarkedsforvaltningen i Kebenhavns Kommune.

I Den Elektroniske Brugerjournal dokumenteres generelt ikke systematisk i forhold til
leverede - behandlingsydelser, og dokumentationens systematik og omfang er i vid

udstrekning op til den enkelte behandler.

Maélinger pa processiden, altsd hvad er det vi yder og hvorndr, er meget centrale i dette
projekt. En etableret ydelsesstruktur for stofmisbrugsbehandlingen er endnu ikke udviklet i
den generelle behandling. Til forskel fra sundhedsvasenet er behandling af stofathangige
ikke omfattet af klassifikation og nomenklatur af diagnoser og aktiviteter

I Projekt X-felt er derfor udarbejdet en praktisk anvendelig og simpel ydelsesstruktur, en

sdkaldt klassifikation af behandlingsydelser, som kvalitetsmalingerne og resultatmalingerne
kan tage udgangspunkt 1.
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Som udgangspunkt blev primert udviklet nedenstdende klassifikation af behandlingsydelser:

Fig. 6: Klassifikation af behandlingsydelser i Projekt X-felt:
 Ydelse'nr Ydel

Indskrivningssamtale

Lagesamtale

1

2

3 Sygeplejefaglig ydelse

4 Individuel radgivning/statte
5

6

Individuel sagsbehandling

Specialtilbud: Individuel terapi, gruppeterapi,

aktiviteter, uddannelse, arbejde, pdrgrende

7 -| Brugerinddragelse
8 Anden kontakt

Som minimum dokumenteres alle behandlmgskontakter i EBJ pa personniveau med angivelse
af ydelsesnummer og betegnelsen for den padgzldende behandlingsydelse for den pagezldende
dato. Alt efter ressourcer kan aktiviteten beskrives mere fyldestgorende i det tilherende
journalnotat.

Klassifikation af behandlingsydelser skal overordnet vere s enkel som mulig séledes at
behandlerne rimelig ubesvearet kan anvende klassifikationen. Samtidig er det vigtigt at fa
behandlingsydelserne dokumenteret i videst muligt omfang. Ovenstidende ydelsesstruktur er
en pragmatisk fremstilling af behandlingen i Projekt X-felt. Samtidig giver den mulighed for
at vurdere og analysere bide p4 de enkelte behandlingsforlob samt pi den samlede
behandlingsinstitution. Denne mulighed er relevant pd alle 3 niveauer, dvs. bade for
behandlingspraksis, forskning og kvalitetsudvikling, og det giver ligeledes perspektiver i

forhold til den organisatoriske og ekonomiske tilretteleggelse af behandlingen.

Klassifikationen har som en del af kvalitetsudviklingen lgbende undergéet revision, specielt i

relation til de i projektet udviklede standardydelser.
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Optelling og systematisering af behandlingsydelser er forgdet manuelt, men en elektronisk
" metode har varet under udarbejdelse og i projektets sidste fase er anvendelse heraf pdbegyndt
(se kap. 6).

2.4 Individuel tilrettelagt behandling
Projekt X-felt opfatter en psykosocial indsats som en mangesidig tilrettelagt behandlings-

strategi, der retter sig mod en multikompleks problemstilling, som vil vere forskellig fra

individ til individ. Dette er et grundl®ggende princip for at kunne yde kvalitet i behandlingen.

En ngje kortlegning af individuelle problemstillinger ved behandlingsstart er en
forudsetning for at kunne tilrettelegge og effektivisere et individuelt tilrettelagt
behandlingsforleb.

Relevant matchning af behandlingsindhold til stofmisbrugere med forskellige problemer og
karakteristika er af afgerende betydning for en positiv behandlingseffekt. Dette er i
modsatning til den opfattelse, som har veret udbredt i stofmisbrugsbehandlingen hidtil,
nemlig at matche forskellige klientprofiler til forskellige behandl'mgémetoder
/behandlingsinstitutioner (12, 37). '

For at understotte denne antagelse er malgruppen i Projekt X-felt bevidst uselekteret, sdledes
at den omfatter bdde "nye og gamle” stofmisbrugere. Henvisningskriteriet er udelukkende

nyindskreven og opioidmisbrug, uanset misbrugsanamnese og tidligere behandling.

Behandlerne er derfor altid tvunget til at vurdere den enkelte stofmisbrugers unikke
problemstilling og hver gang tilbyde en individuel differentieret behandlingsindsats med
konkrete specifikke foranstaltninger og tilbud. Under behandlingsforlgbet skal en vedvarende

vurdering og justering af behandlingen ligeledes tilpasses den enkelte stofmisbruger.

Der er séledes stor variation i behandlingsydelserne i1 Projekt X-felt som helhed, men over-
ordnet kan ydelserne sammenfattes som professionelle ydelser (socialfaglige, sundhedsfaglige
og psykoterapeutiske) malrettet efter de problemer, klienten przsenterer sig med — den

sakaldte “wrap-around service, jf. kap. 1.
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Dette krever naturligvis tilstedevaerelse af en hej faglig og organisatorisk kompetence i
behandlingsinstitutionen samt en baredygtig kontakt med klient og behandler/behandlings-

institution.

2.5 Behandlingsalliance _
En forudsetning for at yde en virksom behandling er at der etableres en terapeutisk alliance

mellem klient og radgiver.
En virksom terapeutisk alliance er fundamentet for en psykosocial behandlingsindsats.

Som udgangspunkt er i Projekt X-felt lagt veegt p4, at man meder klienten i en service
orienteret “kunderelation” der kan omdefinere den sdvanlige klientstatus, og hvor klienten i

stedet meder en professionel imedekommenhed , kompetence og handlekraft.

Stofmisbrugere der starter i behandling er oftest kaotiske, nedslidte og usikre overfor hvad der
nu skal ske, og det krever stor empati og dygtighed hos behandlerne at kunne etablere en
.beredygtig behandlingsalliance. Ifolge Edle Ravndal, Statens Institut for Rusmiddelforskning
i Norge, s& kan ca. 30 % af en positiv behandlingseffekt tilskrives klientens opfattelse af
behandlingsalliancen (66).

Behandlerne skal naturligvis udvise en positiv og respektfuld holdning over for
stofmisbrugeren., representere et positiv engagement og tillid til den tilbudte behandling
" (substitutionsbehandling) i de rammer den udferes. Det er velkendt, at graden af empati hos
behandlerne er proportional med et positiv behandlingsresultat (38), og omvendt: jo mere
konfronterende behandlere, des mere benzgtende klienter (15) og jo dérligere behandlings-

resultater med risiko for en egentlig forverring af den tilstand, som klienten'szgte behandling
for (65).

Det krever betydelige klinisk faglig kompetence og professionalitet ("kliniske feerdigheder”)

at kunne etablere den gode og virksomme terapeutiske alliance hos en relativ vanskelig
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klientpopulation hvor der yderligere er indbygget elementer af kontrol i behandlingen, og

hvor kontrollen mé betragtes som en form for social kontrol.

2.6 Fagligt veluddannet personale
Behandlerne skal kunne udvise engagement og indfalingsevne og samtidig kunne iverksatte

en effektiv strategisk arbejdsalliance, jf. kap 1, som skal kunne vare vejledende, rddgivende,
informerende og planleggende.

En forudsetning for dette er, at behandlingsinstitutionen har tilstreekkelig med veluddannet

personale som kan lofte denne opgave — pd mange méder en ganske kreevende opgave

Samlet set skal behandlingsinstitutionen have bade en problemdiagnosticerende (diagnostisk)
kompeténce og en behandlingskompetence som kan modsvare de problemer, som stofmis-
brugerne rummer. Dette kan naturligvis ikke findes indenfor kun en enkelt faggruppe, og
derfor m& behandlingen organisatorisk sammensattes af et tvarfagligt team med relevante

sundhedsfaglige, socialfaglige og psykologiske uddannede fagpersoner.

Udover en fagspecifik grunduddannelse skal medarbejdemne yderligere have specifik
kendskab til stofiisbrug og de mange problematikker, der knytter sig hertil. De skal desuden
vere i stand til at arbejde professionelt tvarfagligt, hvilket ogsd kan opfattes som en
kompetence. At behandlerens faglige kvalifikationer er af afggrende betydning for behand-
lingseffekten er umiddelbart indlysende, men har ikke 'altid veeret si klart et fremherskende
synspunkt eller har veret praktiseret indenfor stofmisbrugsbehandlingen. Omvendt er der i et
multidisciplinert team en betydelig risiko for, at fagfolk kan miste deres faglige styrker og

kompetencer.

Uden at komme nermere ind pé anvendelsen af ex-misbrugere i stofmisbrugsbehandlingen, s
er der efterhdnden betydende evidens for (12, 15) at personer uden faglig uddannelse
selvfglgelig ikke skal varetage behandlingen af stofmisbrugere — hvilket ikke udelukker ex-
misbrugere fra at vere behandlere, men forudsatter at ex-misbrugeren er i besiddelse af en

relevant faglig uddannelse.

42



Hvor stor en betydﬁing rddgiverens faglige kvalifikationer har for behandlingseffekten har
veret kendt i adskillige &r fra en undersggelse (39), hvor 80 klienter blev tilfeldigt fordelt til
4 forskellige nye radgivere, og hvor klienternes status i behandling i forhold til misbrug,
kriminalitet og beskaftigelse ved skift til ny rddgiver og 6 méaneder efter blev registreret.
Konklusionen var ganske klar, nemlig at jo bedre uddannet behandlere, jo bedre
behandlingsresultater. De bedst uddannede radgivere arbejdede omsorgsfuldt og organiseret,
der var lagt en klar behandlingsplan i samarbejde med klient og det gvrige behandlingsteam,
- de sa klienterne hyppigt, oftest en gang ugentligt, der blev reageret pd stofmisbrugerens
problemer med faglig r&dgivning, opmuntring, stette og ved behov relevante henvisninger.
Den dérligst uddannede rddgiver (uden formel uddannelse, ex-misbruger) var karakteriseret
ved mangelfuld skriftlighed, en ikke-detaljeret behandiingsplan som heller ikke blev fulgt, en
meget mindre hyppig og inkonsistent klienttkontakt (ca. 1 x ménedligt).

2.7 Systematisk organiseret behandlingsindsats

2.7.1 Systematisk radgivningsindsats
En forudsetning for at kunne minimere de formelle kontrolforanstaltninger er en kontinuerlig

.faglig vurdering af klientens problemstillinger og furktionsniveau samt en systematisk

opfelgning med regelmessig, relevant og adekvat kontakt med klienten.

Dette udferes ved en systematisk rddgivningsindsats der ngje vurderer klientens behandlings-
forlgb og effekt af behandlingen. For at sikre kvaliteten i behandlingen er den systematiske
rddgivningsindsats omfattet af samtidig krav om en systematisk dokumentation, sidstnevnte

omtales senere.

Overordnet vil behandlingsindsatsen orientere sig i forhold til en processtyret
behandlingsmetode, hvor den enkeltes parathed og enske om forandringer er starten pa en
rekke handlinger, der kan &ndre pé klientens liv. I dette ofte brogede landskab” med mange
konkurrerende problemstillinger er det en nedvendighed med en systematisk organiseret
behandlingsindsats som bade er handlingsanvisende og ansvarsgivende, bide for behandlere

og den behandlede.
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Som tidligere nevnt er det behandlingens organisering, struktur og professionelle gennem-
forelse, som er de mest effektive elementer i behandlingen, jf. Prendergasts metaanalyse (20).
De strukturelle rammer om behandlingsindsatsen i Projekt X-felt er fundamentalt bygget op
omkring den opfattelse, at klienterne mader til planlagte behandlingsaftaler, sékaldte indivi-
duelle r&dgivningssamtaler med sin case manager med faste aftalte intervaller. Der er ikke
“ben verestedsfunktion” eller “cafe-tilbud™ integreret i behandlingen. Klienten meder altid i
henhold til den tilrettelagte behandling. Dette kan s& variere betydeligt fra klient til Klient,
bade hvad angér indhold og frekvens. Samtidig vil der altid veere mulighed for ikke-planlagte
akutte henvendelser. Hvis der skennes behov for et verested, eller klienten udtrykker ensker

herom, formidles kontakt og samarbejde hertil.

Projekt X-felt gnsker at adskille veerestedsfunktionen fra behandlingen for at synliggere den
mere forpligtende behandlingsindsats, som klienten er indgéet i, og som behandlingsinsti-

tutionen skal levere.

2.7.2 Struktureret kortlagning af problemomréder o’g behandlingsbehov ved
standardiserede spgrgeskemaer (ASI og SF-36)

Struktureret kortleegning ved behandlingsstart er en hensigtsmaessig made at sikre at man ikke
overser vasentlige problemstillinger og det er ogsé en méde at fi overblik over, hvad det er,
der skal planlegges 1 behandlingen, béde her og nu ved henvendelsen og pé'langere sigt. Ved
opfelgning i behandlingen er anvendelse af struktureret kortlegning ligeledes verdifuld..

Zndringer i misbrugsvaner - og menstre ved stofathzngighed sker absolut ikke fra den ene
dag til den anden, men snarere som en langstrakt proces. Den behandling, som man tilbyder,
skal tilpasses denne proces og vare med til dels at fremskynde hastigheden i processen, dels
at cementere processen, s& der sker ferrest mulige tilbagefald og flest ﬁulige skridt i den

gnskede retning.
Dette vil af behandlerne kreeve overblik over ofte multikompleks problemstillinger som

pévirker flere dele af klientens liv, og ofte finder man det overladt til klienten selv at vurdere,

hvad der er vesentlig for behandleren at vide. Behandleren stiller uddybende spergsmaél, men
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oftest indenfor de temaer, som klienten selv bringer pé bane. Litteraturen omkring behand-
lingsforskning opfordrer imidlertid til, at man i stedet optager den nedvendige information
omkring klienten i en ret struktureret form; at man felger bestemte informationsop-
samlingsprocedurer, der sikrer en ensartet information, bdde med henblik pd at iveerkseatte

behandling, men ogsé med henblik pd en senere evaluering af den givne behandling.

Addiction Severity Index (ASI):

Anvendelse af struktureret kortlegning af problemomrider ved hjzlp af standardiseret
interviewmetode , Addiction Severity Index blev udviklet af McLellan-gruppen i USA for
knapt 25 4&r siden (40). I dag er ASI, og den europziske version, EuropASI (67), den mest

anvendte standardiserede dataindsamlingsmetode bade pa stof- og alkoholmisbrugsomradet.

ASI har overvejende veret anf/endt i forskningsgjemed, og erfaringer fra anvendelsen af ASI
som behandlingsvaerktej er fortsat begransede. ASI og den danske version af EuropASI
anvendes i dag mange steder i Danmark indenfor savel stofmisbrugs - som alkoholomrédet,
og Center for Rusmiddelforskning har i flere sammenhange pavist en acceptabel indre
konsistens af metoden ASI indsamler oplysninger om klientens stof og alkoholproblemer,
sociale situation, kriminelle adfeerd, psykiske og fysiske tilstand. Overordnet set bestédr ASI af
et baggrundsskema om anvendes ved kortlegning ved start og et Opfalgningsskem‘a, hvor kun
en del af de ved indskrivning indgéede variable indgé.f. Udfyldelse af baggrundsskemaet tager
ca. 45 minutter, opfolgningsskemaet ca. 15 minutter. For en n@rmere beskrivelse af AST
metoden med beskrivelse af de enkelte variable lsom indgar i skemaet og beregning af

sakaldte composites score henvises til manualen (67).

Anvendelse af et standardiseret kortlzgningsinstrument i en tvaerfaglig behandlingsinstitution
er medvirkende til og befordrende for et fzlles “sprog” eller terminologi. Fokuseringen i ASI
~ pa bade sociale, fysiske og psykiske problemstillinger udover stof — og alkoholproblemerne,
er medvirkende til at behandlerne arbejder ud fra et helhedsorienteret perspektiv, og det er i
sig selv ogsd en invitation til samarbejde med relevant faggrupper indenfor

behandlingsinstitutionen, og i hej grad ogsé de gvrige sundheds ~ og sociale systemer.
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Den systematiske informationsopsamling og det systematiske refleksion og handling herp4,
som er et af malene med anvendelse af ASI som behandlingsvarktgj, er ogsd medvirkende til
en professionalisering af behandlingen og en fremme af “evidensbaseret tenkning” i
stofmisbrugsbehandlingen.

I ASl-skemaet er indbygget sporgsmal til klientens egen wvurdering af problemernes
sverhedsgrader pd en skala fra 0-4 samt klientens vurdering af behandlingsbehov herfor,
ligeledes pa skala fra 0-4. Dette er med til at megde klienten respektfuldt og med forstelse.
Det befordrer igen en positiv behandlingsalliance, og kan ogsid medvirke som invitation til
klienten til at reflektere over sin sitﬁation her og nu samt ved opfalgninger i
behandlingsforlgbet. Flere undersggelser har rapporteret, at anvendelse af ASI i behandlingen

er opfattet positivt af klienterne (41).

Der er kun ganske f3 erfaringer fra andre projekter som har irﬁplementeret ASTtil systematisk
anvendelse i stofmisbrugsbehandlingen (42) og erfaringer fra ASI anvendelsen er primert fra
forskning og evalueringsstudier af behandlingsprogrammer generelt. En stor inspirationskilde
til dette projekt kommer fra alkoholforskningen i Danmark, hvor man i det omfattende
alkoholbehandlingsprojekt “Odensemodellen”, publiceret i-2001, har anvendt struktureret
kortleegning med ASI i den evidensbaserede behandlingsmodel (29).

Short-Form-36-Spsrgeskema:

For at overvinde de begrznsninger, der ligger i ASI og som vi blive uddybet senere i
rapporten, har vi ensket at supplere kortlegningen af klienterne med en yderligere et
perspektiv ved en nzrmere uddybning stofinisbrugemes egen opfattelse af helbred, livs-

kvalitet og trivsel, samt at sztte behandlingens effekt og effektivitet i relation hertil

Til dette har vi valgt systematisk, at anvende SF-36 (Short-Form-36-Spergeskema). (43).
Dette skema blev udviklet i en amerikansk undersegelse, The Medical Outcome Study, til
beskrivelse af helbredsrelateret livskvalitet gennem méling af generelle helbredsbegreber,
som er relevante pa tvaers af alder, sygdom og behandlingsgrupper, og som antages at vere
universelle og repreesentere basal menneskelig funktion og velbefindende. Interviewmetoden
er anvendt 1 en lang raekke internationale kliniske undersggelser og befolkningsundersggelser,

og er detaljeret beskrevet, ogsd med hensyn til psykometrisk kvalitet, i forbindelse med
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oversattelse til dansk. qu foreligger resultater fra et meget stort dansk normalmateriale pi
4080 personer og for personer for udvalgte sygdomsgrupper. SF-36 maéler sundhedsrelateret
livskvalitet ved vurdering af helbredsstatus— afgrenset som 8 specifikke delomrader: Fysisk
funktion, fysisk betingede aktivitets-begreensninger, smerter, almen helbred, energi/vitalitet,
social funktion, psykisk betingede aktivitets-begrensninger og psykisk velbefindende.

Resultaterne fremstar som helbredsfunktion i procent af det optimale. Det er karakteristisk for
SF-36, at skemaet for flere omrider inddrager positive helbredsaspekter hvilket medferer en

bedre skelneevne i de fleste populationer end spergeskemaer, der kun fokusere p& negative

helbredstilstande.

Da kendskabet til SF-36 ikke er stort indenfor stofmisbrugsbehandling i Danmark, er det
fundet relevant her at preesentere de spergsmal, som indgér i de enkelte delomrader og som
danner baggrund for beregning af scores . For yderligere detaljer henvises til SF-36 manualen
(43).

Fig. 7: SF-36 spargsmailene: -
1. Almen helbred:

1. Jeg bliver nok lettere syg end andre ?
2. Jeg er ligesd rask som enhver anden, jeg kender ?
3. Jeg forventer, at mit helbred bliver darligere ?
4. Hvordan synes du dit helbred er alt i alt ?
5. Sammenlignet med for et ir siden, hvordan er dit helbred alt alt nu ?
nergi/vitalitet
1. Har du folt dig veloplagt og fuld af hv"
2. Har du veeret fuld af energi? :
3. Har du folt dig udslidt?
4., Har du folt dig treet ?
3. Fysisk betingede aktivitets-begreensninger:
1. Jeg har skiret ned pa den tid jeg bruger pd arbejde eller andre aktiviteter
2. Jeg har niet mindre end jeg gerne ville
3. Jeg har vaeret begreenset i hvilken slags arbejde eller andre aktiviteter, jeg har kunnet udfare
4. Jeg har haft besveer med at udfare mit arbejde eller andre aktiviteter
4. Fysisk funktion: '
1. Krzvende aktiviteter, labe, lofte tunge ting ?
2. Lettere aktiviteter, cykle, stavsuge ?
3. At lpfte eller beere flere dagligvarer?
4. At ga flere etager op ad trapper?
5. At gi en etage op ad trapper?
6. Atbgje sig ned eller gd ned i knz?
7
8
9.
1

2.E

G4 mere end en kilometer?
G4& nogle hundrede meter?
G4 100 meter?

0. G2 ibad eller tage taj pa?
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5. Fysisk smerte
I. Hvor sterke fysiske smerter har du haft det de sidste 4 uger
2. Inden for de sidste 4 uger, hvor meget har fysisk smerte vanskeliggjort dit daglige arbejde (bide
udenfor hjemmet og husarbejde?) .

6. Psykisk betingede aktivitets-begraensninger
1. Jeg har skiret ned p& den tid jeg bruger pa arbejde eller andre aktiviteter
2. Jeg har ndet mindre end jeg gerne ville
3. Jeg har udfert mit arbejde eller andre aktiviteter mindre omhyggeligt end jeg plejer
7. Psykisk velbefindende
1. Har du varet meget nerves ?
2. Har du varet s langt nede at intet kunne opmuntre dig ?
3. Har du folt dig trist til mode ?
4, Har du veret glad og tilfreds ?
8. Social funktion '
1. Inden for de sidste 4 uger hvor meget har dit fysiske helbred eller fslelsesmassige problemer
vanskeliggjort din kontakt med familie, venner, naboer eller andre
2. Inden for de sidste 4 uger hvor stor en del af tiden har dit fysiske helbred eller folelsesmeessige
problemer gjort det vanskeligt at se andre mennesker (f.eks besege venner, slegtinge osv.)?

SF-36 har ikke vaeret anvendt for pa stdfmisbrugspopulationen 1 Danmark, og der foreligger
ogsd kun f& udenlandske erfaringer. Sledes er SF-36 anvendt i en amerikansk kontrolleret
undersggelse fra 2003 af 252 stofmisbrugere i ambulant stoffri behandling ved start i
behandling og 3 maéneder eﬁer .(44). Man fandt en markant déirlige helbredsrelateret
livskvalitet 1 den undersggte population af stofmisbrugere sammenlignet med den
amerikanske normalbefolkning, mest udtalt for psykisk helbredsopfattelse og normale
aktiviteter/arbejdsliv (’rolefunctioning™), og efter 3 méaneders behandling sis signifikant .
bedring i den samlede vurdering af helbred og livskvalitet, mest udtalt i forhold til opfattelse
af psykisk helbredsstatus. Hvorvidt bedring holdt udover de 3 maéneders behandling blev ikke
undersegt. En anden undersggelse fra Australien fra 1996 (45) af 100 heroinmisbrugere ved
start 1 metadonbéhandling viste ligeledes en markant dérlig helbredsopfattelse sammenlignet
med normalbefolkningen. Stofmisbrugernes helbredsrelaterede opfattelse af livskvalitet
svarede til et sammenligneligt psykiatrisk patientmateriale, men herudover viste stofmis-
bﬁgeme en signifikant darlige almen helbredsopfattelse og dérlige social funktion end de
psykiatriske patientef. Undersagelsen anbefaler, ligesom den amerikanske, at SF-36 integreres

i behandlingen af stofmisbrugere.
Anvendelse af videnskabeligt funderede diagnose - og lasningskategorier og klinisk gennem-

provede procedurer, hvis effekter har dokumenteret beleg, er fundamentet for behandling i

sundhedsvesenet samt for den medicinske forskning. Den samme kundskabsbasering har ikke

48



veret tilstede pa det soéiale omrade, hvor stofmisbrugsbehandlingen i Danmark behandlings-
messigt er forankret. Det sociale arbejde har 1 hgj grad hvilet pé erfaring og viden af en mere
urniddelbar og mindre afprgvet karakter, Det sociale arbejde har overvejende varet rettet mod
lgsningsmodellerne, dvs. arbejdsmetodeme eller indsatsen, og mindre mod diagnosen: den
systematiske afklaring af den problematik, som indsatsen skulle hjzlpe. Ved anvendelse af de
her beskrevne standardiserede metoder til afklaring af den problematik, som den psykosociale
intervention skal tilpasses, er der taget et skridt frem mod en mere syétematisk afklaring af
problemomrader og behandlingsbehov og derméd ogsé muligheder for en mere mélrettet og
hensigtsmassig behandlingsindsats. Metoderne vil ogs& p4 sigt kunne medvirke til udarbej-

delse af evidensbaserede procedurer i behandlingen, bade lokalt og mere generelt.

2.8 Case management
Nér man skal yde en helhedsorienteret behandlingsindsats som retter sig mod bade sociale,

psykiske og fysiske problemstillinger, som oftest i en kaotisk blanding hos stofmisbrugeme,
er det nedvendigt at behandlingsindsatsen er i stand til at navigere og handle i dette kaos.

Med andre ord, eri vstand til at yde den rigtige og nedvendige behandlingsindsats pa det rigtig
tidspunkt. Det kan vere at psykisk sygdom dominerer pa et givet tidspunkt, det kan vere
boligproblemer der er mest presserende, eller det kan vere alvorlig fysisk sygdom, som der

ma tages stilling til, for anden behandling kan modtages.

Ikke alle relevante behandlingsmodaliteter eller instanser kan nédvendigvis vare tilstede
indenfor den samme behandlingsinstitution, men ekspertisen til at kortlegge problem-
stillingen og wvurdere behandlingsbehov samt sgrge for at klienten modtager et relevant
behandlingstilbud, enten i institutionen eller i andet relevant regi, f.eks. i det primzre og
sekundzre sundhedsvaesen, i det gvrige sociale system, ved samarbejde med kriminalforsorg

mm., skal vare tilstede i en behandlingsinstitution.

Case management begrebet har vzret velkendt i psykiatrien og baserer sig i det store hele pa
“socialrddgivningsmetodik” med kortlegning, wvurdering, handliﬁg, opfelgning samt
ansvarligheden for koordinering af den samlede indsats til sikring af kontinuitet og integration
af tilbuddene, samt ikke mindst ansvaret for etablering af og vedligeholdelse af

behandlingsalliancen med klienten.
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Ved den individuelt differentierede behandlingstilretteleeggelse, i et i videst muligt omfang
de-institutionaliseret behandlingsregi, ved ofte lengerevarende og ofte multikomplekse
tilstande, med vekslende behov for behandlingsintensitet, er case management rhetoden en
uhyre relevant behandlingsstrategi. Metoden har vundet indpas ikke blot i psykiatrien,
specielt 1 distriktspsykiatrien, men ogséd indenfor andre omréder, hvor behandlingen eller
omsorgen af personer med mere eller mindre kroniske funktionsnedsettelser af bade psykisk
og fysisk karakter, af nogen forfattere beskrevet som “the difficult to treat - people” (59),
varetages udenfor et afgrenset institutionsmilje, men udgangspunkt i at borgerens tilverelse i

normalsamfundet (56).

Med baggrund i den voksende helhedsforstéelse af stoﬁnisbmgéproblematikkens
kompleksitet, med et ofte kronisk perspektiv med vekslende grader af recidiv og hvor
opfattelsen af, at det ikke bare handler om at stofmisbrugeren holder op med at tage stoffer
og sa ellers passer sit 12-trins brogram” ikke lengere er tilstrekkelig, har case management

metoden vundet starre og sterre interesse og indpas i stofimisbrugsbehandlingen.

Effekten af at integrere forskellige behandlingsinterventioner i' metadonbehandlingen, i et
sakaldt Integrated Systems Approach”, hvor man ser de forskellige behandlingsmodaliteter
som “interrelated interventions” er dokumenteret positiv i flere undersegelser (46,59).
Princippet kaldes ogsa ofte for ’shared care”. Det forudsatter en behandlingsindsats, som er i
stand til at vurdere, overskue og handle relevant i forhold til problemstillingerne, og det er
saledes ikke et spargsmal om at have sd mange interventioner som muligt, men om at kunne

tilvejebringe, evt. ved at henvise, relevante interventioner mest hensigtsmessigt og effektivt.

En nylig amerikansk undersggelse af effekten af case management metoden hos 537
stofmisbrugere i ambulant behandling viste, at klienteme som modtog standardbehandling
plus case manager dels modtog signifikant flere behandlingsydelser og dels havde et 20-40 %
bedre behandlingsresultat indenfor problemomriderne alkohol, stoffer, fysisk og psykisk
helbred, arbejde/aktiviteter og kriminalitet end de klinter, der kun modtog standardbehandling
(22). Case manageren i underspgelsen var en socialfaglig medarbejder eller erfaren
misbrugsbehandler som arbejdede i team med en almindelig misbrugsbehandler, hvor

misbrugsbehandleren var ansvarlig for den samtale-terapeutiske del i forhold til
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stofproblememne og case manageren'var ansvarlig for at vurdere behov yderligere behandling i
forhold til helbred, social problemstillinger og netvark/bolig og vare brobygger og bindeled
hertil. | |

Ifolge Moxley (56) bestar case management metoden af og dets fokus pd at skabe og
vedligeholde et klientstottende netvaerk af 5 grundelementer: Vurdering, planlegning,
" intervention, stette, monitorering og evaluering. Dette er helt i trdd med begreberne om
kvalitet i behandling og kvalitetssikring, hvor det der kendetegner god kvalitet i behandling
er de tidligere nzvnte 4 K'r, nemlig den rette faglige kemeydelse, kommunikationen,
kontinuiteten og koordinationen er de faktorer, som skal sikre det gode behandlingsforlab.
Case management metoden er sdledes med til at sikre hej kvalitet i kerneydelsen ved at sarge
for den rette kompetence pa det rette tidspunkt i hele klientens forlgb, sikre hej grad af -
koordination og kontinuitet pd tvers af fagomrédér samt at guide klienten igennem disse
forleb med en forstielig og respektfuld kommunikation. Case managerens overblik og
strategiske og kommunikative evner er udtryk for sterst mulig professionalisme og
fundamentet for den gode stofmisbrugsbehandling, og ved den i praksis implementerede
dokumentations — og monitoreringspraksis har case manageren en basis for kontinuerlig

evaluering og evt. justering af behandlingen.

En behandler med dette overordnede ansvar som sin primeere behandlingsopgave kan

betegnes en case manager og dette opfattes i Projekt X-felt som en central faglig kemeydelse.

Umiddelbart vil man antage, at case management metoden ogsd er en effektiv
ressourceudnyttelse, men det har endnu aldrig i behandlihgen af stoﬁnisBrugere, om end
serdeles relevant, veret underlagt egentlige cost-effectiveness undersggelser. Formentlig vil
det tidligere omtalte store hollandske projekt “Resultaten Scoren” (34,35) kunne belyse dette
yderligere, idet man her har udviklet og implementeret en forskningsbaseret guideline for
case-managemént og man har i projektet planlagt cost-effectiveness undersagelser som
forhabentlig ogsé vil omfatte case management metoden — endnu foreligger der ikke

publicerede resultater til belysning af dette.
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2.9 Personale:klient ratio
Personale:klient ratio (antal klienter pr. behandler) er opbygget forskelligt i forskellige amter

og kommuner. For en professionelt uddannet behandler er der sedvanligvis tale om 20-40
klienter pr. behandler. I en udvidet indsats har CRF angivet, at ratioen ikke ber vare pé& mere
end 10-15 klienter pr. behandler (6).

Beregning af personale:klient ratio er ofte ikke entydige, og derfor ikke umiddelbart

sammenlignelige.

I Projekt X-felt er den gennemsxﬁtlige personale:klient ratio siledes beregnet ud fra, at alle
medarbejdere er indregnet i personale:klient - ratioen, eftersom alle ansatte pd hver deres
made bidrager til den udvidede indsats over klienterne. Forholdet mellem personale og klient i
Projekt X-felt er 1:7.5 ifalge Center for Rusmiddelforsknings metode. Hver case-manager er
ansvarlig for 15 klienter, og 4 medarbejdere er primart case-managers, heraf de to
socialrddgiveruddannede. Psykolog og leege samt to social- og sundheds-assistenter servicerer

alle klienter.

Specielt for projektet har leegen varet ansvarlig for forsknings- og kvalitetsudviklingsdelen,
hvorfor den rent legelige del delvist har varet erstattet af legekonsulenter under supervision
af projektets lege. Den administrative, daglige projektledelse har vearet varetaget af pedagog

i samarbejde med projektets sekreter.

Projektlederen og den forsknings- og kvalitetsudviklingsansvarlige laege har videre indgaet 1

projektets styregruppe sammen med den overordnede projektansvarlige.

Endelig har projektet haft forskellige ad hoc deltids-aktivitetsmedarbejdere

2.10 Minimering af kontrolforanstaltninger
Behandlingsalliancen i substitutionsbehandling har ofte veret vanskelig at etablere pa grund

af de formelle kontrolforanstaltninger, f.eks. regelsat fremmedehyppighed og urinkontrol, der
er tilknyttet den medicinske behandling. Der er tale om procedurer, som vil vere utenkelige,

nér det geelder andre former for medicinsk behandling.
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Kontrolforanstaltningerne vil ofte blive opfattet, og ogsd iverksat, som en form for
“snydekontrol”. Det seregne magtforhold der herved opstar er i modstrid med begreberne om
at kunne indgé i en behandlingsalliance, og ofte vil man i stedet se en meget modstandspraget
behandlingsalliance.

Den regelmessige, tidsfastsatte og overvagede indtagelse af metadon er en af “milepelene” i
substitutionsbehandlingen. Dette har varet tilt som en nedvendig foranstaltning af frygt for
videresalg af den ordinerede metadon, men der er formentlig tale om en temmelig ubegrundet
frygt (47), som i hvert tilfeelde savner forskningsmessig begrundelse. Erfaringer fra klinisk
praksis er, at denne kontrolforanstaltning oftest flytter fokus fra den psykosociale
behandlingsindsats. Stor energi og mange af klientens ressourcer bliver brugt pd at omgé
kontrolprocedurerne, og samtidig anvendes stor energi og mange ressourcer fra behandlerside

pé at effektuere kontrolprocedurerne. Balancen er vanskelig!

Almindeligvis sker der det, at i de behandlingssystemer hvor kontrollen er sterkest, er
gennemsnitsalderen pa klienterne hajest. Det skyldes, bat de “yngre” der stadig kan klare livet
pé gaden ikke vil ind i disse systemer, som de finder nedverdigende og devaluerende. Hvis
kontrollen har steerke konsekvenser afholder de yngre og mest misbrugende sig fra at komme
i behandling, hvilket er en meget uheldig konsekvens. Ved manglende kontrol fortsztter
sidemisbruget. Dette indebarer, at der nédvendigvis m& vare elementer af kontrol i

behandlingen.

Formélet med kontrollen er primert at sikre behandlingens kvalitet, og er ikke rettet mod
stofmisbrugeren. Samtidig skal behandlingen tilrettelzegges pé en sddan made at videresalg af
den ordinerede medicin begrznses mest muligt. At finde den rigtige balance kraver
professionalisme og et hejt etisk beredskab, og kontrolelementet bar aldrig dominere pa
bekostning af de indholdsmessige radgivende, sundhedsfaglige, psykoterapeutiske og
rehabiliterende elementer i behandlingen. Al medicinsk behandling forudsetter kontrol af, om
behandlingen virker efter hensigten. Ved substitutionsbehandling er det overordnede mél at

sikre, substitutionsbehandlingen virker efter hensigtén.
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Med baggrund i den systematiske planlagte behandlingsindsats med en professionel
kontinuerlig vurdering af den enkelte klients problemstillinger og behandlingsbehov samt tet
opfelgning pé behandlingseffekt, s& har vi i Projekt X-felt tilladt os at minimere de formelle
kontrolforanstaltninger - samtidig med en maksimering af den relationelle kontrol med det

formél at bedre og styrke behandlingsalliancen, og dermed bedre effekten af behandlingen.

En vis “normalisering” af substitutionsbehandlingen, svarende til anden medicinsk
behandling, med en si “brugervenlig” tilretteleggelse som mulig er opfattet som
betydningsfuld for etablering af behandlingsalliance. En mindre grad af overvéget
medicinindtagelse samt en sterre grad af medicinudlevering fra klientens regionale apotek er
sdledes en praksis som er afprevet ‘i Projekt X-felt. Den ggede frihed i forhold til
medicineringen krever til gengeld, at klienten overholder forpligtigelserne i forhold til
behandlingsplanen, og hvis dette ikke sker, ma frihedsgraderne begraenses indtil behandlingen
igen har stabiliseret klienten. Det velkendte princip fra bemeopdragelse, frihed under
ansvar”, forseges praktiseret i substitutionsbehandlingen i Projekt X-felt ud fra samme

betragtninger om det kompetenceudviklende element i denne holdning.

Ved vanskelige behandlingsforleb med dérligt fungerende klienter, eller ved periodevis

darligt fungerende klienter, vil medicinering s8ledes foregd fra behandlingsinstitutionen.

Kontrolforanstaltninger i form af urinundersegelser for illegale rusmidler og medikamenter
(urinkontrol) har ikke vere en del af behandlingspraksis i Projekt X-felt. Urinkontroller har
tidligere i stort omfang veret en integreret del af substitutionsbehandlingen. Formalet med
urinkontrollen er igen ”snydekontrol”, .dvs. at afslere illegal brug af rusmidler og reducere
dette brug. I en nylig oversigt over anvendelse af urinkontrol i behandlingen af
opioidathengige (48) findes der imidlertid vagtig evidens for, at nyttevirkningen af
regelmassig urinkontrol i behandlingen af opioidathzngige er begrenset. Man har ikke
kunne pdvise, at regelmessig urinkontrol i behandlingen reducerer brugen af stoffer i noget
veesentlig omfang. Urinkontrol er ikke negdvendigt som et mal for behandlingens effekt, fordi
klienterne, under omstendigheder hvor de ikke sanktioneres for deres brug af stoffer, giver

pélidelig oplysninger om dette.
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Urinkontrol er sdledes ikke en pdlidelig metode til at afslere stofbrug, det er en dyr
undersggelse hvis den foretages rutinemeessigt, den overvidgede urinprovetagning er en
ydmygende procedure for bade klienter og behandlere, og det er en procedure der medferer

gget afgang fra behandlingen.

Med baggrund i ovenstdende er det ikke fundet grund til at anvende urinkontroller i
behandlingen i Projekt X-felt. Misbrug vil blive registeret ved selvrapportering, der
tilsyneladende har en hgj validitet i en god behandlingsalliance, samt ved vurdering af
adferd. Hvis en klient ensker urinkontroller som stettende foranstaltning, vil dette kunne

efterkommes.

S& med enske om at bedre og styrke behandlingsalliancen og hermed ogsé
behandlingseffekten, og ogsd med et normaliseringsperspektiv af substitutionsbehandlingen
for gje, er hensigten i felt Projekt X- at minimere de formelle kontrolforanstaltninger mest

muligt samtidig med en maksimering af den relationelle kontrol.

Kapitel 3: Projekt X-felts rammer

3.1 Projektets organisering i forhold til Kebenhavns Kommunes
misbrugsbehandling

Projekt X-felt er forankret i Kebenhavns Kommunes Familie- og arbejdsmarkedsforvaltning,

Kontoret for voksne med serlige behov.

Al henvendelse om behandling af stofmisbrug i Kebenhavns Kommune sker gennem et af de
4 regionale radgivningscentre (Indre, Nord, Vest og Amager), afthengig af ens bopel.
Radgivningscentrene har det overordnede ansvar for visitation og behandlingsplanlaegning af
stofafhengige i Kgbenhavns Kommune. Radgivningscentrene visitere til andre behandlings--
institutioner, f.eks. til et af de 3 ambulatorier ved behov for lengerevarende substitutions-
behandling eller til specialambulatorierne (Familieambulatoriet ved stofinisbrugere med bem

og Specialinétitutionen p& Forchhammersvej ved stofmisbrugere hvor somatisk sygdom

55



dominerer). Radgivningscentrene har centraliseret indsatsen over for stofafhangige, sdledes at
béde stofmisbrug, ekonomiske og sociale forhold behandles via rddgivningscentret.
Klienterne til Projekt X-felt visiteres via et af de fire radgivningscentre ved den tidligere

beskrevne randomiseringsmetode for nyindskrevne ikapitel 1.

Projekt X-felts kompetenceomrade omfatter udelukkende den behandlingsmessige indsats.
Klienternes gkonomiske .sagsbehandler (i pensions- eller kontanthjzlpssystemet) samt sociale
sagsbehandler (der bl.a. har ansvaret for klienternes § 111 handléplaner) er fortsat pa et af de
fire rddgivningscentre. I praksis foregdr dette samarbejde ved at Projekt X-felt udferdiger
sociale handleplaner og indstiller til skonomiske bevillinger, som godkendes af sags-
behandleme pa de regionale rddgivningscentre. Nar Projekt X-felt ensker at medinddrage et
dzghbehandlingstilbud i behandlingsindsatsen, skal det ligeledes godkendes af det regionale

radgivningscenter.

3.2 Personalesammensetning og organisatorisk tilrettelaeggelse

3.2.1 Personalesammensastning
Projektet blev udviklet og opstartet af et team af en projektleder (psykolog) og en forskning -

og udviklingsansvarlig (leege), under ledelse af projektansvarlig socialdverlage. Design- og
udviklingsfasen samt etablering af de fysiske rammer og ansattelse af personale foregik fra

medio november 2001 til ultimo maj 2002, dvs. en periode pa 6 %2 méned.

Ved etableringen af Projekt X-felt blev det prioriteret hajt, at teamet af medarbejdere skulle
vere 1 besiddelse af en hej grad af professionalisme i form af en faglig relevant uddannelse
samt tidligere erfaring fra stofmisbrugsbehandlingen. Medarbejderstaben er sammensat
saledes, at den dzkker den sundhedsfaglig, den socialfaglige, den psykologisk og
pedagogiske behandlingstilgang til stofathengighed. I den tvarfaglighed som et
multikomplekst problemomréde krever, legges der op til teamarbejde, der sikrer at de
forskellige kompetencer integreres samtidigt med at der gives rum til den differentierede

faglig tilgang.
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Personale:klient ratio er af en sterrelse, 1:7.5, der med den eksisterende viden ogsd giver
forskelle 1 résultater, svarende til kriterierne for en udvidet psykosocial indsats defineret ved
Center for Rusmiddelforskning.

Der er 9.8 fuldtidsansatte medarbejdere i projektet:

Fig.8: Projektets medarbejdere:

Afdelingslzge (+) 37+)
Psykolog 37
Socialrddgiver : , 37 .
Socialrddgiver 37
Padagog 37
Social —og sundhedsassistent 37
Social —og sundhedsassistent 30
Projektmedarbejder (++) 37
Sekretaer 37

Hovedparten af de ansatte har lang erfaring fra stofmisbrugsbehandlingen fra tidligere
anseettelser i behandlingsinstitutionerne for stofmisbrugere i Kebenhavns Kommune og
Kebenhavns Amt med erfaring fra ambulant behandling, degnbehandling, stoffri behandling,
specialinstitutioner for stofmisbrugere med bem, specialinstitution for somatisk syge

stofmisbrugere, hjemlgseomradet mm.

Siden projektets start har der veret 2 udskiftninger og 3 nyansettelser. Den oprindelige
projektleder blev i1 januar 2003 fyret og efter en kort overgangsperiode, hvor lederen af
botilbudsordning p& Specialinstitution pd Forchhammersvej fungerede som leder af Projekt
X-felt, blev der ansat en ny projektleder i april 2003. Projektlederskiftet medferte
nyansettelse af en pzdagog, der tiltrddte i april 2003 i1 den nye projektleders tidligere
ansaettelse. En socialriddgiver rejste pr. januar 2004 og medferte nyanszttelse af en anden
socialrddgiver. Projektets oprindelige medarbejderstab blev pr. april 2003 opnormeret med en

socialraddgiver og i forbindelse med omlagningen af afdelingslegens (forfatterens) opgaver
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blev der til varetagelse af en del af den daglige sundhedsfaglige indsat ansat yderligere en
social og sundhedsassistent pa 4/5 tid. Projektets afdelingslege (forfatteren) har fra start og
frem til marts 2004 varetaget det daglige legefaglige arbejde samt haft ansvar for forsknings -
og kvalitetsudviklingsdelen 1 projektet. Fra marts 2004 er det daglige legelige arbejde delvis
erstattet af legekonsulenter 2 x 4 timer ugentlig. Afdelingslegen har fortsat varetaget det
overordnede sundhedsfaglige ansvar og har saledes deltaget i ugentlige behandlingsmeder,
har varetaget ugentlige meder med det sundhedsfaglige personale og veeret til radighed for

telefonisk henvendelse 37 timer.

I forbindelse med opstart af projektet var de to ferste méineder afsat til introduktion,
teambuilding samt undervisning for at skabe et fzlles behandlingsgrundlag samt indfﬂﬁng i
projektets tanker og rammer. Der blev siledes undervist i kvalitetsudvikling og EuropASI og
SF-36, og projektets kvalitetsudviklingsproces pdbegyndtes i samarbejde med overlege, ph.d
Bent Nielsen, Psykiatrisk afd. P, Odense Universitetshospital (29,32). Endvidere blev der
undervist i marketingsstrategi og kunderelationer ved salgschef Henrik Biune, Dagbladet
Borsen, i den sociale handleplan ved firmaet Horisont, i forandringsprocessen og
motivationsskabende samtaler ved centerleder Anette Segird, Fyns Amts Alkohol
BehandlingsCenter og i Addiction Severity Index ved socialraddgiver Birgit Jensen, Fyns Amts
Alkohol BehandlingsCenter. De organisatoriske rammer for behandling blev pd denne
baggrund fastsat og tilrettelagt, og herefier blev de farste klienter indskrevet medio august
2002.

3.2.2 Den organisatoriske tilrettelaeggelse af behandlingen
De 60 klienter er fordelt pa to kontaktteam, Team 1 og Team 2, hvor hvert team udgeres af to

case managers (socialrddgiver og pzdagog/projektmedarbejder). Hver case manager er
primarbehandler for 15 klienter og sekundar behandler for 15 klienter i teamet. Ved team-
arbejdsformen stimuleres faglighed, sikring af fzlles vaerdimil og metodegrundlag samt
gensidig inspiration og stette. Sammen er de to case managers i teamet ansvarlig for
koordinering af behandlingen af de fzlles 30 klienter. Umiddelbart efter indskrivning, ferste
legelige udredning af brugemes fysiske og psykiske tilstand samt opstart pé

substitutionsbehandling, tildeles klienten en case manager
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Pé baggrund af den forste kortlegning ved EuropAS! og SF-36, de gvrige indhentede
observationer og informationer, herunder oplysninger indhentet til Status Forskningssystemet
i Kebenhavns Kommune, Familie og Arbejdsma:kedsforvéltningen samt den lzgelige
behandlingsplan, udarbejder case manager indenfor de ferste 3 uger af behandlingen et
forslag til en behandlingsplan, som fremlagges og vedtages pa tvaerfagligt behandlingsmede.
Behandlingsplanen revideres hver 3. méned. Der holdes behandlingsmede 1 x ugentlig, hvor
alle klienters behandlingsplaner revideres fast hvef 3. méned og hvor mere akutte

problemstillinger behandles.
De to team af case managers atholder internt behandlingsmede 1 x ugentlig.

Pa alle hverdage afholdes morgenmede, hvor alle medarbejdere deltager og hvor dels praktisk

administrative forhold varetages, dels klientrelaterede spargsmal/informationer behandles.

Hele medarbejderteamet, minus leder, psykolog og lege, modtager supervision af ekstern
supervisor hver 5. uge. Supervisionen er dels i forhold til samarbejde, dels i forhold til

klientsager.
Herudover afholdes personalemeder 1 x ménedligt.

Hele medarbejderstaben'er involveret i en medestruktur i forhold til kvalitetsudviklings-

prdcessen, hvilket vil blive beskrevet senere under kapitlet “"Kvalitetsudviklingsmodellen™.

Hele medarbejderstaben, minus laege og sekretezer, har i projektet falles pabegyndt og
gennemfart 1-arig diplomuddannelse i lesningsorienteret, systemisk terapi ved firmaet
Solution. Afdelingslegen har ikke haft tid til at deltage i diplomuddannelse pé grund af
forsknings- og kvalitetsudviklingsopgaver, men har arbejdet med metoden i flere & under

anseettelse pd psykoterapeutisk afdeling i psykiatrisk regi (KAS-Stolpegérd).
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3.2.3 Projektets ledelsesstruktur. -

Styregruppe: Projektansvarlig, daglig projektleder (manager), forsknings- og kvalitetsudvik-
lingsansvarlig lege, ekstern proceskdnsulent. '

Daglige ledelse: Projektleder (manager).

Ledelsesteam: Skiftende, men gennemgéende personer i ledelsesteam projektleder, projektets
lege og proi'ektets psykolog der hhv. er ansvarlig for de administrative opgaver, forsknings—
og kvalitetsudviklingsdelen samt den rnedibcinske/sundhedsfaglige del og udviklings—~ og
behandlingsdelen. Ledelsesteamet har varet styregruppe for kvalitetsudviklingsprocessen.

3.2.4 De ansattes arbejdsfunktioner |
Projektleder: Administration, personale- og budget ansvarlig, ansvarlig for driften af den

overordnede behandlings— og dokumentationsstrategi i institutionen,

Sekretar: Receptionist, administration (bogholderi/lon), legesekreter.

Social- og sundhedsassistenter: Klienternes ferste kontakt vedrerende sundhedsproblemer,
sygeplejefaglige ydelser, procesansvarlige for gennemfarelse af hepatitis/hiv-udredning samt
gennemferelse af vaccinationsprogrammer, procesansvarlige for graviditetsforebyggelses-
program, almindelig sundhedspadagogik (forebyggelse), medicinudlevering og recept-
fornyelser, kontaktperson for enkelte klienter med primert sundhedsfaglige problemstillinger
Lzege: Udredning af klienternes fysiske og psykiske tilstand, substitutionsbehandlingen samt
anden medicinsk behandling, udredning af hepatitis’hiv samt vaccinationsprogram,
graviditetsforebyggelse/udredning af seksuelt overforte sygdomme, samarbejde med egen
lege, HS og specialleger. Specielt for projektet er leegen ogsa ansvarlig for forsknings— og
kvalitetsudviklingsprocessen.

Psykolog: Individuel terapi, gruppeterapi, ansvarlig for behandlingsmeder, supervision,
udviklings— og behandlingsansvarlig, specielt 1 forhold til implementering af
kvalitetsudviklingsprocessen.

Socialridgivere: Case maneger, radgivning i forhold til lov om aktiv socialpolitik og
fortidspensions-omradet.

P=dagog: Case maneger i samarbejde med socialrddgiver, ad hoc aktiviteter
Projektmedarbejder: Case maneger i samarbejde med socialradgiver, medudvikling af

kvalitetsudviklingsstrategier og verktajer samt IT-lgsninger til dokumentationsstrategi
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3.2.5 Brugerinvolvering
Overordnet er projektet af opfattelsen, af brugerinvolvering primeert skal foreg individuelt pa

behandlingsplanet, dvs. at klienten oplever sig respektfuld hert og forstdet, modtager en
professionel service og har indflydelse p& behandlingsplanerne. _
Brugerforening: P4 opfordring af og med hjelp fra projektet har klienterne etableret en
brugerforening. Brugerforeningen er et forum, hvor klienterne pé eget initiativ kan skabe
deres egne aktiviteter som f.eks. felles biografture, fellesspisning, udflugter mm. Der er afsat
30.000 kr. arligt til disse aktiviteter. Projektlederen er i dialog med brugerforeningen, men det
er i princippet en selvstyrende organ. Foreningen har fungeret meget ustabilt og m4 betegnes
som ikke-fungerende fra 2004. |
Bruger/behandler-aftener: Abent forum hvor klienterne kan komme med kritik, forslag og
gnsker til behandlingspraksis og aktiviteter i projekt X-felt. Afholdes pa aftener, hvor klienter
og behandlere medes til fzllesspisning 1 x manedligt.

3.3 Det fysiske miljo _
I en overordnet forstaelse af en gget psykosocial indsats indgdr ogsé en prioritering og bevidst

vaegtning af de geografiske og fysiske rammer. Projektet har ensket at stedets placering og
indretning skulle veere med til at afstigmatisere stofmisbrugsbehandlingen.

I en forstéelse der leegger vaegt pa respekt og serviéering i behandlingen, vil de geografiske og
fysiske rammer vare de forste signaler, som klienterne mader. Projektet er bevidst placeret i
lokaler centralt midt i Kebenhavn i et ikke institutionaliseret regi, der indgér i det almindelige
gadebillede som et neutralt sted. Offentlige transportmuligheder er let tilgzngelige og
gadebilledet er venligt og fuld af byliv, og klienterne integreres naturligt heri. Klienterne vil i
deres mode med projektet blive opfattet som en “kunde”, der til sammenligning kunne mede
op i et rejsebureau. Dette er i modsetning til den hyppigt anvendte praksis, at behandlings-
institutioner for stofmisbrugere ofte placeres i lidt triste randomrdder med vanskelige
transportmuligheder, lasninger som har vaeret nedvendige nér man ikke har kunnet modga
den sékaldte NIMBY-effekt, “Not in my backyard-effekten”, og hvor transporten til og fra,
og oplevelsen af behandlingen farves af de geografiske og miljemassige rammer i negativ

retning, med signaler om marginalisering og ustedthed.
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Der er eksperimenteret med lokalernes indretning i samarbejde med en arkitekt. Den
overordnede tanke bag indretningen har veret at udforme en indretning som skulle signalere
en venlig, imedekommende, respektfuld og professionel service. Stedet skulle signalere
professionel kvalitet svarende til den standard man forventer hos f.eks. en praktiserende lzge,
tandlezge eller et rejsebureau, og samtidig signalere et behandlingssted hvor man kommer
fordi man eftersparger en professionel ydelse. Altsd det modsatte af de mere traditionelt
indrettede stofmisbrugsbehandlingsinstitutioner, som ofte er karakteriseret ved lukkede dere,

skranker og nedslidt *varestedsatmosfzre”.

Som model er anvendt &bne kontorlandskaber hvor klienter og behandleme vil vare i
umiddelbar kontakt og dialog ved fremmede. Behandlingen skal fremstd gennemskuelig, bade
for behandlere og klienter. Personalet har ikke egne kontorer med en lukket der, men indgar
idet dbne milje som en synlig kontaktmulighed og synlig i sin behandlingspraksis i forhold til
enkelte savel som grupper. For personalets vedkommende vil der vere tale om at trede ud i et
offentlig ram, hvor kollegaer og andre vil kunne give feedback pé den udevede praksis. Dette
er teenkt som en omdefinering af individuel handtering og praksis bag ’den lukkede dor”.

Det dbne kontorlandskab er ikke stationert - som hvis de enkelte behandlere sad i hver deres
lille lokale — men flytbart og omstilleligt, hvilket kan give rum for bedre kommunikation og
refleksion. Alle medarbejdere har siledes i de &bne kontorlandskaber hver deres egen lille
arbejds- og konsultations-g, svarende til hvad man ser i f.eks. en bank. Herudover findes i
projektet et lukket samtale/terapinim samt et lukket undersggelsesrum til sygepleje og
leegeundersogelser samt opbevaring af medicin. Mange samtaler kan foregdr med den
ngdvendige respektfulde diskretion ved arbejdseerne, men er der behov for yderligere, kan
behandlerne udfere samtalerne i de nzvnte lukkede rum eller evt. inddrage et ledigt feellesrum
som kakken, konferencerum eller brugerrum. Ved hver arbejdse har medarbejder egen PC til
brug for dokumentation og monitorering samt som dialogvarktej ved udferelse af ASI og SF-
36 scoring af klienten, hvor man sammen med klienten kan se skemaeme og de umiddelbart

fremkomne scores, som visualiseres pa grafer pa skermen.

Den nemme og &bne adgang til behandlerne er et udtryk for projektets serviceorientering, at

der altid er mulighed for at tage sige af klienternes mere akutte behov selvom mest mulig af
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behandlingskontakten er struktureret i tidsfastsatte aftaler. Er prirﬁmrbehandleren optaget, kan
man nemt i det &bne kontorlandskab lokalisere sekundarbehandleren eller anden behandler,
som kan tage sig af den akutte problemstilling. @nsket er at mgde klienten s& hurtigt og
uformelt som muligt i en serviceorienteret “kunderelation” der kan omdefinere den

szdvanlige “klientstatus”.

Indretningen med hensyn til interigr adskiller sig ogsd fra vanlig praksis, mebelvalget er ikke
typisk institutionspraget, der er kelimtzpper pd gulvene, kunst pd veggene, store grenne
planter mm. Brugeme har eget brugerrum, indrettet med samme arbejdsg med PC som
behandlerne har, telefon, konferencebord mm. Der er fri adgang til kekkener og
konferencerum, hvis de ikke er i brug. Eneste afldste rum er personalegarderobe og

lege/medicinrummet, ellers er alle rum tilgengelige for personale og klienter.

Der er ingen medicinskranke hvor medicin skal indtages overviget , idet det meste medicin er
henlagt til udlevering pa apotek, bortset fra i indstillingsfasen eller i ustabile forleb. Den
medicin som udleveres fra Projekt X-felt udleveres, efter at vere dosisdispenseret og pakket i
det lﬁkkede medicinrum, af sundhedspersonalet ved deres arbejdse, hvor klienten yderligere
kan modtage evt. rddgivning i forbindelse med medicinering og hvor der er mulighed for snak
med suhdhedspersonalet, I det tilfelde, hvor der gnskes overvéget indtagelse, foregar det ogsé
ved sundhedsperéonalets arbejdse. Det er sundhedspersonalets opgave at udfere
medicineringspraksis s servicemindet og respektfuld som muligt og skabe et roligt hjeme
med den fornedne diskretion i det dbne kontorlandskab. Medicinudlevering foregir i hele
$bningstiden, dvs. dagligt fra 9.00 — 14.00. |

I &bningstiden er der fuldt abent for alle henvendelser, fra kl. 14 kun for tidsfastsatte aftaler.

Der er ikke indrettet en traditionel “cafe” eller "varested”, men institutionens foyer fungerer
som et venterum, hvor der er opsat en PC, kildevandsautomat og et bordfodboldsspil.
Venterummet er i umiddelbar forbindelse med receptionen, hvor sekretzr og social —og
sundhedsassistenterne har deres arbejdsger og er direkte tilgengelige for service. Igen er

denne indretning et udtryk for, at man kommer i projektet fordi man har brug for en
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behandlingsydelse, som man kan forvente at f& leveret pd en nem, serviceminded og
respektfuld made.

En indretning som den valgte har en naturlig konfliktreducerende og sikkerhedsbefordrende
effekt. Projektet har ikke oplevet haervark i den daglig praksis og den generelle omgangstone
er behagelig. Projektet opfattes ikke af naboeme, (diverse dagskoler, kunstnere, klinikker for
skonhed, tgjbutikker mm) som en gene.

@nsket om at indgd som et neutral sted i bybilledet er bekraftet af, at mange af naboerne slet
ikke kender til Projekt X-felts funktion. Myterne om, at stofmisbrugere stjeler ved enhver
given lejlighed kan ikke bekreftes af Projekt X-felt; der har kun en gang veret rapporteret
indbrud i neerliggende lokaler, hvoraf det langt fra er sikkert at det skulle vere beget af en
klient fra Projekt X-felt. Enkelte gange er projektet blevet overrumplet af uforudsigelig
aggressiv adfeerd og hervark fra en ustabil klient .

Slutteligt skal nevnes, at alle lokaler i Projekt X-felt er regfti, bortset fra rygeomréde i foyer
og brugerrum. Dette er ligeledes en bevidst indretning som afspejler udviklingen i det gvrige

samfund og derfor ogsé skal integreres i stofmisbrugsbehandlingsinstitutionen.

3.4 Rammer for substitutionsbehandlingen
Det overordnede mal med substitutionsbehandling med metadon eller buprenorfin er

stabilisering af et kaotisk opioidmisbrug med henblik pa enten nedtrapning til “stoffrihed”
eller lzngerevarende substitutionsbehandling. Substitutionsbehandling tager sit udgangspunkt
i den kendsgerning, at behandling der sigter mod stoffrihed oftest mislykkes. Ved at indgive
metadon eller buprenorphin, som har lange halveringstider og som ophobes i kroppen, kan
man ved indgift af for metadons vedkommende en daglig dosis, for buprenorphins
vedkommende op til hver 3. dag, opnd en jevn blodkoncentration og receptorblokade, og
dermed en reduktion af stoftrangen og en delvis blokering af virkningen af andre opioider
uden at de psykomotoriske funktioner péavirkes nzvnevardigt. Arbejde, uddannelse og
interpersonelle relationer kan varetages under en metadonbehandling, som saledes primeert
har social, fysisk og psykisk rehabilitering som sit méal. Hvis metadonbehandlingen skal

fungere efter hensigten, skal den indtages i en ngje individuelt reguleret dosis, dag ud og dag
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ind, og samtidig skal det sikres, at det ordinerede metadon sé vidt muligt ikke videreszlges.

Det samme gezlder for buprenorfin, dog kan indtagelsen reguleres ind til hver 2.-3. dag.

3.4.1 Apoteksudlevering og kontrol i behandling
Med baggrund i gnsket om at fokusere pa behandlingsalliancen, en omhyggelig professionel

kontinuerlig vurdering af behandlingseffekt og en sterst mulig “normalisering” af
substitutionsbehandlingen med sterst mulig “serviceminded” tilretteleggelse for klienten, har
projekt X-felt valgt en praksis for medicinudlevering som adskiller sig fra standardbehandling
(Gf . afsnit ‘2.10). Som tidligere nzvnt er forméalet med kontrollen primert at sikre
behandlingens sikkerhed og kvalitet, og ikke rettet mod stofmisbrugeren. Projekt X-felt har
derfor valgt at fokusere pd en maksimering af den relationelle, behandlingsmessige kontrol
og minimere de formelle kontrolelementer 1 behandlingen. Med enske om at ﬂy&e fokus fra
kontrol til behandlingsalliancen, har Projekt X-felt fundet det formalstjenstligt i videst muligt
omfang at henlegge medicinudleveringen til klientens regionale apotek, ligesom andre former

for medicin hentes af borgerne pé apotek.

Men si lenge der er et illegalt stofmarked vil det imidlertid ofte vere en fristelse for
klienteme at omsztte medicinen i penge eller illegale stoffer pd dette marked. Frygten for at
den brugervenlige administration af metadon skulle give anledning til en illegal spredning, og
dermed flere forgiftningsdedsfald, synes dog ikke bekraftet af politiets seneste opgerelser
over narkotikadedsfald i Kebenhavns kommune og resten af landet. Det fremgér sdledes af
opgerelsen, at antallet af dedsfald har varet faldende og var 1 2003 det laveste laenge i
Kabenhavns kommune og yderligere, at mens Kegbenhavns andel af landets stofmisbrugere
udger 30-40 %, er andelen af dedsfald kun 22 %. Ej heller har den nyligt indferte praksis i
Kgbehavns kommunes behandlingssystem for stofathengige med jevnlige indberetninger fra
‘politiet om gadesalg eller besiddelse af narkotiske stoffer omhandlet klienterne i Projekt X-
felt. Under alle omstezndigheder skal beﬁandlingen tilrettelegges pd en sddan méde, at
risikoen for videresalg af det ordinerede begrenses mest muligt og med udgangspunkt i
Sundhedsstyrelsens retningslinier (50) er substitutions-behandlingen i Projekt X-felt teenkt ind
i de nogle nye rammer, som tilgodeser disse krav ved andre metoder end de traditionelle

kontrolforanstaltninger med overvaget indtagelse og urinkontroller.
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3.4.2 Substitutionsbehandlingen i Projekt X-felt
En sammenheng mellem den medikamentelle og den psykosociale behandling er en

forudsztning for en meningsfuld og helhedsorienteret behandlingsindsats. -

Indikationen for substitutionsbehandling er en legelig afgerelse som hviler pa diagnostisk af
forekomsten af opioidath®ngighed, som defineret i WHO ICD-10: "Psykiske lidelser og
adferdsmessige forstyrrelser” (F11.2)( 51).

Som anfert i Sundhedsstyrelsens cirkulare (49) indgér den legelige behandlingsplan som en
del af den sociale behandlingsplan. En lagelig behandlingsplan omfatter dels
substitutionsbehandling, dels udredning og opfelgning pa eventuelle ledsagende somatiske og
psykiatriske sygdomme. Af den legefaglige bebandlingsplan skal fremgd sigtet med den
aktuelle sundhedsfaglige indsats, og i den tveerfaglige behandlingsramme fasts®ttes hvilke
aftaler og strategier der er indgéet omkring behandlingsforlabet.

Valg af substitutionspreeparater:

Metadon var frem til 1999 det eneste preparat der kunne anvendes i
substitutionsbehandlingen. I 1999 blev buprenorfin indregistreret til substitutionsbehandling
af opioidafthzngige, og det anvendes i dag til ca. 10 % af klienterne i substitutionsbehandling.
Buprenorfin er dyrere end metadon, svarende til 5 x prisen pd metadon. Imidlertid har
buprenorfin i mange henseender en mere hensigtsmassig farmakologisk profil end metadon.
Det kan som tidligere n®vnt ved stabile behandlingsforleb nejes med at doseres 3 gange
ugentlig. Det er mindre potent, men ogsd mindre giftigt, mindre slgvende og formentlig
mindre vanedannende. Det intravengse sidemisbrug af buprenorfin er pa grund af stoffets
serlige farmakologiske egenskaber begranset, og stoffet har hidtil haft et begranset
misbrugspotentiale. Hidtil har der ikke vearet registeret buprenorfin i de retsmedicinske
undersggelser ved stofrelaterede dgdsfald i Danmark (52), dog undersgges kun rutinemaessigt
herfor 1 Kébenhavn. Men fundet understattes af tallene fra Frankrig, hvor man i en &rreekke
har anvendt buprenorfin som hovedstof i substitutionsbehandlingen, hvor man kun har set
forgiftningsdedsfald med buprenorfin i1 kombination med benzodiazepiner. Der er ikke

konstateret dgdsfald pa grund af buprenorfin blandt klienter i behandlingsprogrammerne (53).
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I Projekt X-felt anvendes bade metadon og buprenorfin. Med fokus pé sterre sikkerhed og
mindre misbrugspotentiale tilstreebes anvendelse af buprenorfin i sé stort omfang som muligt.
I overensstemmelserne med principperne om den trinvise behandling er buprenorfin
forstevalgspreparat til behandling af nye og yngre heroinmisbrugere, og der skal vere vegtig
grund for at afvige fra denne praksis og opstarte metadonbehandling hos denne gruppe. Hvis
metadonbehandling undtagelsesvis ivarkszattes hos nye og yngre opioidmisbrugere skal det

veere med sigte pa nedtrapning indenfor kort tid med henblik pa skift til buprenorfin.

Administrationsform

Metadon:

For udlevering i Projekt.X-felt: Tabletter

P& apotek: Klienten bestemmer selv administrationsform, enten tabletter eller mikstur
Buprenorfin:

Resoribletter

Procedurer ved ivzerksaattelse af nye behandlingsforleb

Nér en behandling pébegyndes; har man normalt ikke kendskab til den behandledes tolerans
overfor opioider (som kan vezre nul). Ligeledes vil kendskabet til og omfanget af aktuelt
opioidmisbrug og samtidig forekomst af andet misbrug (benzodiazepiner, alkohol, kokain
mm.) vere preget af stor usikkerhed. P& grund af de mange ubekendte faktorer er beskrevet
hyppigere forekomst af forgifiningsdedsfald i indstillingsfasén. Ligeledes vil der i startfasen
veere mange andre uafklarede, og ofte kaotiske forhold hos klienten som vil kunne komplicere

den medicinske behandling.

Opnéelse af farmakologisk stabilitet tager min. 2 uger (steady state indtreder efter 7 x
halveringstiden for hhv. metadon (32-48 timer) eller buprenorphin (24- 69 timer), og i denne

periode er det nedvendigt med tet kontrol af, om behandlingen virker efter hensigten.

Dosisindstillingsfase.
Princippet er en forsigtig opstart med gradvis egning af dosis indtil tilstanden er stabil, dvs. at

der hverken er abstinenssymptomer eller symptomer pa overdosering. Der vil altid vere tale

67



om -en individuel dosering, b&de i forhold til opstartsdosis, hastighed for dosisggning sémt
dosissterrelse for opndelse af stabilitet. Dette skyldes en individuel variation pa
metabolisering af medicinen, interaktion med anden medicin/sidemisbrug, graden af tolerans
mm. Indstillingsfasen vil foregé ved daglig fremmede med henblik p& kliniks vurdering af
behandlingen, dosisjustering og indtagelse af medicinen under opsyn indtil en passende dosis
og et samarbejde med klienten om behandlingen som helhed er  etableret.

Dosisindstillingsfasen tager typisk 2-4 uger,

| Metadon:

Behandlingen indledes med en lav dosering, 20-30 mg pr. degn. Dedeligt forlobene
forgiftninger er beskrevet ved indgift af doser p& < 40 mg pr. degn.( 54). P4 grund af risikoen
for akkumulation foretages gfadvis ogning af dosis, ikke hyppigere end hvert andet degn med
5-10 mg indtil tilstanden er stabil. Vedligeholdelsesdosis vil normalt ligge fra 60-120 mg.
Behandling indledes aldrig op til en weekend.

Buprenorfin:

Normal begyndelsesdosis er 4 mg som kan gges med 2 mg p.n indtil der ikke er klager over
abstinenssymptomer, evt. medgives 2 mg til at indtage hjemme. Maximal dosis forste degn
hyppigst 8-10 mg, hgjere doser kan dog forekomme. P4 grund af buprenorfins specielle
virkningsmekanisme vedrerende hgj receptoraffinitet og fortreengning af andre opioider fra
receptorerne, forudsatter opstart med buprenorfin, at der mindst er géet 6 timer siden sidste
hefoim'ndtagelse og mindst 24 timer fra sidste metadonindtagelse ved metadondosis < 40
mg/mindst 48 timer ved metadondosis > 40 mg. Med andre ord, s& skal klienterne have
tydelige abstinenssymptomer for behandling kan ivaerksattes. Overholdes disse tidsgreenser

ikke, vil der udlases abstinenssymptomer ved opstart med buprenorfin.

Da meget fa af de nye klienter kan klare at mede frem abstinente med overholdelse af de
pékravede tidsintervaller for sidste opioidindtagelse, kan praksis derfor veere at klienterne
efter grundig instruks fir opstartsdosis pd 4 mg med hjem til indtagelse ved
abstinenssymptomer, og herefter meder tidligt neste dag til klinisk vurdering og

dosisjustering. Normal vedligeholdelsesdosis er 8-16 mg.
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3.4.3 Rammer for selvadministration
Efter gennemfert dosisindstilling samt etablering af behandlingsalliance og samarbejde vedr.

den videre behandlingsplan, som udferes ved bl.a. hjelp struktureret kortlegning ved
EuropASI og SF-36, kan der udleveres medicin til delvis selvadministration pé regionalt
apotek eller evt. ved udlevering fra Projekt X-felt. En sddan administration skal neje vurderes
i forhold til klientens aktuelle muligheder for selv at administrere medicinen og
udleveringshyppigheden, svarende til antallet af degndoser, tilpasses individuelt efter
klientens. funktionsniveau, ligesom klinisk kontrol af den medicinske behandling tilpasses
individuelt. I perioder kan betingelserne for fortsat ordination af substitutionsbehandling

kreeve hyppigt fremmede med henblik pa kontrol af behandling og nyordination, i princippet

ved daglig fremmede, i andre perioder vil fortsettelse af ordinationen kun kreve fremmede

to gang manedligt. Kontrollen af de enkelte klienters behandling kan séledes komme til at se
vidt fofskellige ud, ligesom der i det enkelte behandlingsforlgb vil kunne vare stor variation.
Hos velfungerende klienter som passer behandlingsaftaler og som fremstir uden tegn pa
aktivt misbrug, kan medicinen udleveres for op til en uge ad gangen ved apoteksudlevering.,
fra Projekt X-felt hvis klienten foretreekker dette. Hos dérligere fungerende klienter vil det
vare ngdvendigt med mere intensive kontrolforanstaltninger, hvor udlevering fra apotek kun
kan foregd for en dag ad gangen, alternativt fra Projekt X-felt. For de meget kaotiske kan det
vere nedvendigt med mere massive kontrolforanstaltninger med daglig overvaget
medicinindtagelse ved fremmede i Projekt X-felt. Sidstnevnte tilstrebes i mindst muligt
omfang, men kan genoptages pa ethvert tidspunkt hvor det skonnes uomgengeligt. Det
afgerende er, at der til den enkelte klient kun stilles de krav, som er nedvendige i den
konkrete situation, at klienten kan identificere den aftalte kontrol som en nedvendig
behandlingsforanstaltning, og at hensynet til klientens muligheder for at leve en s& normal
tilverelse som muligt. Hvis en klient ikke passer sine behandiingsaftaler, stoppes
medicinudlevering fra apotek og klienten skal vurderes af lege med henblik pa genoptagelse

af medicineringen.



3.4.4 Varighed af substitutionsbehandling |
Varigheden af vedligeholdelsesbehandling med metadon eller buprenorfin vil vare helt

individuel, strzkkende sig fra kortvarig stabilisering med henblik p& nedtrapning til
stoffrihed, over stabilisering i en lengere periode for nedtrapning, til lengerevarende
stabilisering uden nerliggende perspektiver for stoffrihed. Hver 3. méned revurderes

behandlingsplanen pé tvaerfaglig behandlingsmede i alle behandlingsforleb.

3.5 Anden medicinsk behandling
Der ordineres i projektet den medicin, som er fundet legelig indiceret. Det kan dreje sig om

alt fra psykofarmaka, antibiotika, astmamedicin, smertestillende medicin til antabus mm.
Specielt vedr. benzodiazepiner har retningslinierne for ordination heraf vearet i henhold til den
generelle retningslinier herfor i behandlingssystemet i Kgobenhavn, og generelt er der i
projektet aldrig anvendt benzodiazepiner som hverken hypnotikum eller anxiolytika.
Ordination af benzodiazepiner er anvendt sdm nedtrapning ved sver benzodiazepin-
afheengighed , enkelte klienter er i lengerevarende behandling med benzodiazepiner svarende
til substitutionsbehandling p& grund af mangeérig benzodiazepinathangighed. Der er tilstrebt

kun anvendelse af et BZ-praparat, oxazepam.

‘Kapitel 4. Behandlingssystemets ydelser

4.1 Malsetning
Med baggrund i den overordnede maélsetning for behandlingen af stofathengige i

Kebenhavns Kommune som beskrevet i "Sektorplanen for indsatsen for stofathengige 2001-
2003 (55) samt projektets formédl (jf. 1.3 p.) er opstillet en malsztning for behandlings-
indsatsen i Projekt X-felt:

e Reduktion i stofmisbrug

e get livskvalitet 1 forhold til fysisk og psykisk helbred
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¢ Reduktion i kriminalitet

e Integration i normalsamfundet

e Fastholdelse i behandling |

e Anvendelse af evidensbaseret behandling i1 videst muligt omfang
e Hgj grad af brugerinddragelse i behandlingen

e Hpj grad af parerendeinddragelse i behandlingen

e Systematisk dokumentation af behandlingsindsatsen.

De anforte mélsetninger er overordnede mél for behandlingsstrategien samt for

kvalitetsudviklingsprocessen

4.2 Overordnet behandlingsstrategi
Stofmisbrugere har, som tidligere nzvnt, ofte en kompleks problemstilling med multiple

behov for hjalp eller behandling, og er ofte ikke selv i stand til selv at opsege den hjzlp, de
har brug for. Problemomrader og behandlingsbehov adskiller sig over tid dels hos den enkelte
klient, dels blandt det samlede behandlingssystems klienter. En forstéelse af den individuelle
stofmisbruger og hans eller hendes unikke livsomstzndigheder er et grundleggende
paradigme for tilretteleggelsen af behandlingssystemets ydelser. Projekt X-felts overordnede
behandlingsopgave er sdledes at kortlegge problemomrdder og behandlingsbehov og
tilvejebringe og koordinere de relevante behandlingsydelser. At organisere den relevante
behandling vil séledes ofte kreve involvering af flere forskellige systemer, f. eks
boligmarkedet, arbejdsmarkedet, socialforvaltning eller sundhedsvesenet, og sikring af
koordination og samarbejde med de involverede instanser er en vesentlig kerneydelse.
Indenfor Projekt X-felts egne tverfaglige kompetencer vil der ligeledes vere behov for
koordination af de relevante ydelser i forhold til behandlingsbehov. Som tidligere beskrevet er
behandlingsindsatsen opbygget om case management metoden som central metode.
Behandlingsindsatsen skal séledes ikke betragtes som “en enstrenget indsats” indenfor nogle
givne fysiske rammer med et given medarbejderstab, men mere som et instans som pé faglig
kompetent vis koordinerer et netvaerk af relevante behandlingsydelser i forhold til klientens
behov, det vare sig indenfor institutionens egne faglige rammer eller udenfor i andre

systemer. Til hver enkelt klient tilpasses og skraddersyes en behandling. Flere udenlandske
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studier viser efterhdnden ogsd, at en voksende forstielse af stofmisbrugets kompleksitet
medforer, at en individuel differentieret og integreret behandlingsindsats er nedvendig for at
kunne modsvare stofmisbrugerens komplekse og mangeartede problemer og er en forudset-

ning for en tiltrengt forbedring af kvaliteten af stofmisbrugsbehandlingen ( 34,35,57).

En forudsetning for at kunne yde en relevant behandlingsindsats er, som tidligere belyst, en
-god behandlings’alliénce med klienten. Behandlingsalliancen ofte skal kunne beare et
lengerevarende behandlingsforleb hvor behandlingen mé& ses som en proces . Ofte vil der
vere tale om et kronisk perspektiv med vekslende perioder af stabilitet og instabilitet,
problemomréder og behandlingsbehov. Kontinuitet i behandlingen er derfor en vasentlig
faktor, ligesom fleksibilitet og individualisering, helhedsforstielse, kommunikation og

koordination er grundlzggende elementer i behandlingen. (57).

Ved enske om .en gennemgdende fokusering pd klientens ressourcer, midt i en ofte
multikompleks livssituation, har s& vidt muligt alle behandlere i projektet gennemgéet en 1-
drig diplomuddannelse i lesningsfokuseret systemisk terapi. Herved er sikret en overordnet
ensartet forstdelsesramme for komuMkaﬁon og radgivning i behandlingen, sorﬁ kan vaere
retningsgivende for den processtyrede behandlingsméade. I behandlingskontakten vil der sigtes
mod social integration og “normalisering”, uagtet substitutionsbehandling. Substitutions-
behandling vil ofte kunne betragtes, og skal tilrettelegges herefter, som en understettende
medicinsk behandling for denne proces, og skal som sddan ikke modvirke aktiverings,
uddannelses— eller arbejdsplaner eller andre aktiviteter, der sigter mod en selvhjulpen

tilveerelse i det almindelige samfund.

Fra alkoholforskningen ved man, at de mest effektfulde, evidensbaserede psykosociale
behandlingsmetoder er: Kontraktbehandling, familieterapi, kognitiv terapi, netverksforsteer-
kende tiltag og social ferdighedstreening (19). P4 stofmisbrugsomradet eksisterer en del viden
om de forskellige arbejdsmetoder og deres anvendelse, men samtlige undersggelser viser, at
der ikke findes en bestemt metode, der udmerker sig som den eneste rigtige 1 stofmisbrugs-
behandlingen. Der peges pa en del virksomme metoder, hvor der kan registreres positive
behandlingsresultater (kognitiv terapi, familiebehandling) (20). Der er ikke lavet mange

undersogelser vedrarende systemisk og lesningsorienteret behandlingsmetodik, og der findes
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ikke nogle endegyldige undersggelsesresultater. I en lgsningsfokuseret rddgivning og terapi
legges der vagt pé eget ahsvar, ressourcer og handlinger. Igennem en sddan, hvad enten den
hedder konfliktlesning, konstruktivistisk rddgivning, struktureret rddgivning mm., er mélet af
den enkelte udvikler sig og tager nye initiativer i forhold til sin situation. Det vil vare

klientens parathed og tempo der afger, hvornar de forskellige behandlingstilbud szttes i vark.

Der skelnes i projektet mellem radgivning og stettende samtaler, som primeart varetages af
case manageren og sundhedspersonalet, og egentlige psykoterapeutiske behandlingsforlgb

som varetages af psykologen, evt. i samarbejde med en case manager eller sundhedspersonale.

Tidligere er beskrevet den strukturelle ramme om behandlingen i forhold til “af-
institutionalisering” og verestedskultur med fokusering pa professionalisering i form af hej

servicemindedhed og behandlingstilretteleggelse.

Videre kan her tilfgjes, at projektet har prioriteret en nem adgang til behandlingssystemet ved
let tilg®ngelige case managers samt ﬁl legelige og sundhedsfaglige ydelser. Yderligere er der
mulighed for akutte henvendelser dagligt i ihele abningstiden, ved personlig fremmede
indenfor et tidsinterval pd S timer (kl. 9.00-14.00), ved telefonisk henvendelse frem til kl.
16.00 Medicinudlevering er ligeledes, efter aftale, muligt daglig indenfor tidsinterval kl.
9.00- k1. 14.00. |

4.3 Behandlingsmodaliteter
Projekt X-felt er som tidligere beskrevet bygget op omkring case management princippet,

hvor kortlegning ved behandlingsstart af klientens af problemomrader og behandlingsbehov
danner grundlag for den individuelle behandlingstilrettelzggelse og tilbud af

behandlingsmodaliteter.

4.3.1 Individuel radgivning
Behandlingen og case management metoden er bygget op omkring en fast struktur for

behandlingskontakt i form af planlagte strukturerede samtaler med klienten minimum hver 14.
dag, sdkaldt individuel raddgivning ved case manager. I forbindelse med kvalitetsudviklings-

processen er fastlagt en standard for denne behandlingsmodalitet i forhold til struktur og
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indhold som vil blive gennemgéet nermere under afsnittet Kvalitetsmodellen”. Overordnet
er formélet med individuel ridgivningssamtaleme udarbejdelse af behandliﬁgSplan,
opfelgning p& behandlingsplan, justering af behandlingsplan ved behov, varetagelse af
nytilkomne problemer samt udarbejdelse af og opfalgning pa sociale handleplaner. Herudover
er individuel raddgivning en fast og kontinuerlig kontaktform som dels skal sikre
behandlingsalliancen ved at falge op pa forrige samtale og leegge strategier for den kommende
tid, dels skal sikre en kontinuerlig vurdering af behandlingseffekt (kontrol af behandlingen) i

forhold til funktionsniveau og selvadministration af substitutionsbehandlingen

4.3.2 Individuel statte og anden kontakt
Ved den individuelle r&dgivning vurderes behov for padagogisk stette og hjzlp til forskellige

“daily living — geremdl” slsom hjzlpe med kontakt til familien, g& med til andre
behandlingsinstanser, f.eks. sygehus, preventionsklinikker, tandlege mm, deltage sammen
-med klienten i en retssag, evt. medvirke til at afsoningsdom kan omstedes til behandlings-
dom, hjelp i egen bolig mv.. Af og til kombineres den stette der gives en klient ud af huset
med et cafebesog, en tur pd burgerbar eller lignende, dels for at givé klienten en positiv
oplevelse, dels for at opleve klienten i en mere afslappet og hverdagsagtig situation med det
sigte at kunne etablere en mere nuanceret og tillidsfuld behandlingsalliance. Individuel stotte
varetages dels af case manager, dels af det pezdagogiske personale (aktivitetsmedarbejdere,
padagogstuderende). Ved kontakter til sundhedsvasenet varetages stotten primert af social—

og sundhedsassistenterne.

Herudover kan klienterne komme forbi, hvorndr de vil og nér der er behov. Social- og
sundhedsassistenterne er altid til r&dighed for dis.se ad hoc-kontakter. Hvis de ikke kan lgse
problemet, henvises til case manageren der som regel kan finde tid til en kort snak med
klienten, der kommer uanmeldt eller aftale en tid til den neste dag. Er dette ikke muligt,
overtager den sekund@re case manager i det team, hvor klienten herer til.

Princippet er, at man aldrig bliver afvist eller mader en lukket der i projekt X-felt.
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4.3.3 Individuel - og gruppeterapeutiske forlgb med psykolog (afsnittet er skrevet i
samarbejde med psykolog Bendt Skjold Hansen)

' De psykologspecifikke ydelser til klienterne omfatter:

Individuelle terapeutiske forleb af kortere eller lengere varighed.
Parsamtaler.

Familiebehandling.

Gruppebehandling.

Udredningssamtaler.

Al ol e

Samtaleforlgbene etableres i samarbejde med den enkelte klients case manager. I dette

samarbejdsfelt vil formal og rammer om samtalerne som oftest blive klarlagt.

Individuelle terapeutiske forlab

Omfatter en bred vifte af forskellige samtaler. Samtalemnes indhold og forleb er individuelt
tilrettelagt og er athengige af hvilken. Det kan fleks. vare motivationsskabende eller
tilbagefaldsforebyggende samtalebehandling, det kan vare krisebearbejdende samtaler, det
kan vare samtaler med niere psykoedukativt indhold, det kan vare lesningsfokuseret
samtalebehandling, det kan vare depressionsbeha.ndling, det kan vare samtaler omkring
erkendte eller uerkendte problemer i den enkelte klients sociale og personlige
handlingsrepertoire. Som oftest vil der vere tale om overlapning, eller at der vil forekomme
momenter fra forskellige af de ovennzvnte behandlingsmodaliteter i det konkrete

samtaleforlgb.

Parsamtaler

Der kan her vzre tale om parsamtaler, mellem en indskreven klient og dennes partner, der
maske og maske ikke selv er stofbruger. Der kan vare tale om samtaler, hvor formalet er at
gore partneren mere klar pd hvordan denne bedst kan stette klienten i dennes
tilbagefaldsforebyggende‘ behandlingsindsats. Der kan ogsd vere tale om at bearbejde og
finde lesninger pd erkendte problematikker i parforholdet, ogsd hvor begge parter er
indskrevet som klienter i X-felt. Som oftest er der ogsa her tale om overlapning mellem de
enkelte behandlingsmodaliteter, lige sivel som nogle af de strategier, der anvendes i

individuel behandling finder anvendelse i parbehandlingen.
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. Familiebehandling

Som oftest er der her tale om at foreeldregenerationen kommer ind i billedet. Som regel er der
fler tale om at f& mange af de usagte tihg frem i lyset og snakket abent omkring hvordan
situationen i virkeligheden er. Der er her ofte ogsd brug for edukation af ‘begge parter
omkring, hvordan de mest hensigtsmessigt hdndterer de vanskelige situationer de ofte stér i,
specifikt i forhold til misbruget, og hvordan dette pavirker den enkelte og familien. Der kan
dog ogsa veere tale om at andre familiemedlemmer inddrages behandlingsarbejdet, der kan
vere tale om en sgster, en bror eller en anden person der er central for den enkelte klient i

dennes liv.

Gruppebehandling

Det har umiddelbart vist sig vanskeligt at etablere en rimelig homogen gruppe, der var i stand
til at mede op med en stor grad af kontinuitet. Sandsynligvis bunder dette mest i den noget
smalle population der er til rddighed herfor, samt af at mange klienter er mest trygge ved et
individuelt forlab. Det har dog veret muligt at etablere to gruppeforleb. I det ene arbejdes der
primert med tilbagefaldsforebyggende behandling ud fra en kognitiv referenceramme
kombineret med lgsningsfokuseret strategier. I det andet forlgb arbejdes mere speciﬁkt med
losningfokuseret samtalebehandling. Generelt har klienterne givet udtryk for stor tilfredshed
med grupperne. .

Udredningssamtaler: _
Med henblik pa nzrmere at udrede meres specifikke problemomrader af klientens liv, f.eks. i
forbindelse med pensionsansegning eller parathed og motivation i forhold til andre specifikke

ydelser.

4.3.4 Sundhedsfaglig service
Med baggrund i den store bade somatiske og psykiatriske komorbiditet ved stofmisbrug

(24,25) er det i forbindelse med en intensiveret psykosocial behandlingsindsats fundet

relevant at fokusere pa en forbedring af den sundhedsmessige tilstand hos klienterne.
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Ved indskrivning i behandling foretages en afklaring og udredning af eventuelle somatiske og
psykiatriske lidelser. En legelig behandlingsplan, der koordinerer indsatsen mellem Projekt
X-felt, det primare og det sekundere sundhedssystem, indgdr som en integreret del af den
samlede behandlingsplan. I forbindelse med den gvrige opfelgning i projektet, vil der vare
opfelgning med 3 maéneders intervaller pd de lazgelige somatiske og psykiatriske
behandlingsplaner.

Klienterne har dagligt mulighed for samtale med sundhedspersonale i form af social — og
sundhedsassistenter, for leegesamtaler efter aftale 2-3 x ugentligt. Projektet har altid mulighed

for at kontakte lzgen telefonisk.

4.3.5 Hiv/hepatitis
En sundhedsfremmende indsats til forebyggelse af smitsomme sygdomme og sygdomsudbrud

er prioriteret hejt. Alle klienter fir ved indskrivning i behandling tilbud om henvisning til
underspgelse for hiv og hepatitis A, B og C ved det nzrliggende laboratorium, Kebenhavns
Praktiserende Lzgers Laboratorium i Pilestrede. Alle hepatitis B negative fér tilbud om gratis
vaccination mod hepatitis B. Ved hepatitis B positive tilbydes partnersamtale samt evt.
vaccination af partner. Vaccinationen betales over szraftale mellem sundhedsforvaltning og
embedslzgeinstitutionen i Kebenhavn. Vaccinationsprogfannnet omfatter 3 vaccinationer
indenfor 6 .méneder (hhv. start, efter 4 uger og efter 6 méneder) og krzver et tazt
opfelgningsarbejde pa hver enkelt klient, som varetages af social- og sundhedsassistenterne.
Social —og sundhedsassistenterne vaccinerer under legens ansvar. Ved behov henvises til
videre udredning og behandling pé infektionsmedicinsk afdeling i H:S, og statte, koordination
og kommunikation i forbindelse hermed er hejtprioriteret i projektet. I forbindelse med
kvalitetsudviklingsprocessen er ogsa fastlagt en standard for denne behandlingsmodalitet
forhold til struktur, indhold og gennemforelse som ogsd vil blive gennemgéet nermere i

kapitel 5.

4.3.6 Undervisning og forebyggelse
Undervisning om smitteveje og mader til begrensning af risikoadfzrd indgér som en

integreret del af den sundhedsfaglige service. Der undervises i risikoadfeerd i forbindelse med

seksuel adferd og sprejtebrug, og der uddeles kondomer, rene sprgjter og kanyler,



kanylebokse mm. Undervisningen foregér hyppigt ved samtalerne med lzge eller social- og
sundhedsassistenterne. Den socialfaglige del af medarbejderstaben har ligeledes modtaget
undervisning og har ogsad fokus pa problemstillingerne. En generel sundhedspazdagogisk
indsats i forhold til egen omsorg og varetagelse af sundt helbred er ligeledes prioriteret i
kontakten med den enkelte klient. I forbindelse med den gentagne interviewing med
EuropASI og i denne sammenheng iser SF-36 Helbredsskema er der ligeledes basis for

dialog om ®ndringer egen opfattelse af helbredstilstanden.

Undersggelse og behandling for andre misbrugsrelaterede sygdomme, sisom abscesser
(bylder), endocarditis (hj'erteklapbetandelse), sepsis (blodforgiftning) , TB, blodpropper m.v.
er ligeledes en vasentlig del af den sundhedsfaglige service, ogsa i forhold til undervisning af
klienter og personale. Projektet har ensket at skabe en &benhed og tryghed, séledes at
klienterne vil sgge behandling for eventuelle komplikationer til sidemisbrug og ikke faler det

nedvendigt at skjule skader pddraget i forbindelse med sprajtebrug.

4.3.7 Forebyggelse af ugnsket graviditet og underlivssygdomme
Ved indskrivning for alle kvinder optaget gynzkologisk anamnese samt tilbudt samtale om

prevention, ved behov tilbydes gratis praevention (hormonel depot-antikonception i form af p-
sprojte eller p-stav, p-ring eller spiral). Endvidere tilbydes henvisning til gynakologisk
undersggelse hos praktiserende gynakolog eller pd Venereaklinikken pa Bispebjerg Hospital
med henblik pd undersggelse for livmoderhalskreft og underlivsinfektioner. Med
Venereaklinikken er indgéet speciel VIP-aftale som sikrer nem og hurtig tilgang til
'undersagelse samt kommunikation tilbage om undersggelsesresultater. Stette og evt.
folgeskab til undersogelse varetages af social ~og sundhedsassistenterne, og denne opgave er
prioriteret hajt. Kontrol af relevant praeventionsmetode sikres lgbende. I forbindelse med
kvalitetsudviklingsprocessen er ligeledes fastlagt en standard for denne behandlingsmodalitet
forhold til struktur, indhold og gennemforelse som ligeledes vil blive gennemgéet nermere i
kapitel 5.

4.3.8 Gratis medicin
Al medicin som ordineres i projektet har veret gratis for klienterne. Hensynet til at klienterne

far den nedvendige medicin er fundet vigtigere end at afvente klienternes egen gkonomiske

78



ansvarlighed i forbindelse hermed.. Den gkonomiske udgift i forbindelse hermed har veret
serdeles overskuelige, sidledes har der i gennemsnit varet medicinudgifter pa ca. 4000 kr.

ménedligt for en klientpopulation pa 60 klienter.

4.3.9 Ad hoc-gruppeaktiviteter, bofzellesskab
Projektet haft lebende haft forskellige aktiviteter, primert p& baggrund af ensker opstéet i

brugerforeningen, senere bruger-behandlermeder. Der har varet arrangeret flere udflugter,
f.eks. biografture, restaurantbesog, mirﬁfeﬁe til Lalandia. En periode disponerede projektet
over en ldre sejlbdd, som bevirkede aktiviteter i forbindelse med istandsettelse,
vedligeholdelse og sejlads, om end i begraenset omfang. Der har veret tilbud om individuel
tilrettelagt undervisning i gruppe ved skolelerer 1 x ugentlig, interessen herfor har vzret
begranset. Pr_oj'ektet har i 2004 haft ansat en aktivitetsmedarbejder 29 timer ugentlig som har
arrangeret gruppeaktiviteter 1 x ugentlig overvejende i forbindelse med syning af tej og lign,
fellesspisning. Herudover har aktivitetsmedarbejderen lavet individuel tilrettelagte aktiviteter
nér behovet er opstdet, med temaer strekkende sig fra fysisk treening til boligindretning. Der

har varet arrangeret kvindeaften med middag og beseg af makeupartisf, julefrokoster mm.

Generelt er fzllesaktiviteter stettet, nr der er udtrykt ensker herom, men Projekt X-felt har
ikke pnsket at gore institutionen til et vaerested eller et beskyttet veerksted, og fokus er p& den
individuelt tilrettelagte behandling med retning p4 integration i samfundet udenfor projektet.
Projektet har séledes samarbejdet med HOF-dagskole i syning hvor flere klienter har veret i
leengerevarende aktivitets/uddannelsesforleb, ogsd omfattende en studietur til Paris. Flere
klienter har deltaget i aktiviteter p Kofoeds Skole, Spirillen, Aktivitescentret p4 Sundholm
mm., hvor der har varet etableret samarbejde mellem Projekt X-felt og de forskellige

aktivitetscentre.

Projektet fik af Bofzlleskaberne tilknyttet Specialinstitutionen pé Forchhammersve;j tilbudt at
overtage lejeméilet for en storre lejlighed pd Amager, og indrettede her et botreningstilbud
med 4 lejemél, Bofzlleskabet pa Hjulmagerstien, i form af midlertidigt botilbud til
klienterne. Der oprettedes lejekontrakter med serlige vilkdr omhandlende lejemal betinget af

at lejeren var i behandling i Projekt X-felt, at huslejen blev indeholdt i kontanthjelpen og at
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lejerne skulle vare aktiv boligsegende. Paedagogisk stotte til bofallesskabet foregik ved et

husmede med deltagelse af personale samt et stattebesag 1 X ugentlig.

Bofellesskabet eksisterede i 14 antal maneder, var i perioder velkerende, i perioder ikke, deis
pé grund af konflikter mellem beboerne, dels p& grund af beboernes vekslende stabilitet i
‘behandling. Bofellesskabet blev lukket da lejemélet opherte som folge af ndret prioritering i
den kommunale boligordning, og der har ikke i Projekt X-felt veret interesse for at starte et

nyt bofellesskab i anden ejendom.

Kapitel 5: Kvalitetsudviklingsmodellen i Projekt X-felt

5.1 Kvalitetsudviklingsprocessen

Kvalitetsudviklingsstrategien i Projekt X-felt er udviklet pd baggrund af de tidligere
beskrevne mélsatninger for behandlingsindsatsen i Projekt X-felt , jf afsnit 4.1.

Kvalitetsudviklingsprocessen i Projekt X-felt har s3ledes bestaet af:

1. Kompeténceudvikh’ng af alle medarbejdere, undervisning i kvalitetsudviklings-
metoder, begreber, dataindsamling. |

2. Kvalitetscirkelmeder, med deltagelse af hele teamet; som med baggrund i den
overordnede mals®tning for behandlingen i projektet, har veeret forum for
udarbejdelsen af projektets kvalitetsmdl med tilherende resultatstandarder og
indikatorer samt udvalgte standardydelser. Kvalitetscirkelmeder var i opstartsfasen af
projektet hyppige, efter indarbejdet rutinepraksis fast 1 gang manedligt af 3 timers
varighed. Forberedelse samt opfelgning pa mederne har veret projektets styregruppes
ansvar med projektets kvalitetsudviklings- og forskningsansvarlige afdelingslege
(forfatteren) som hovedansvarlig.

3. Audit, kvalitetsstatusmeder, afholdt som kvartalsvise heldagsmeder, med deltagelse
af hele teamet samt lejlighedsvis med deltagelse af overordnet projektsansvarlig og
ekstern proceskonsulent. P4 auditmederne er foretaget kvalitetsvurderinger,
kvantitative savel som kvalitative, af de udviklede standardydelser med efterfalgende
justeringer og forbedringer. Ved diskussion i auditgruppen er fremkommet enighed

om de nedvendige @ndringer i det daglige arbejde, f.eks. enighed om andre
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registreringspraksis, nye eller forbedrede skemaer, samarbejdsrutiner, @ndring af
procedure mm. Den labende monitorering har, om end med nogen tidsforskydning
kunne dokumentere, om de fastlagte standarder bliver overholdt. Det optimale ville
selvfalgelig have varet en synkron analyse og feedback til justering af praksis.
Imidlertid er dette et udviklingsprojekt hvor tid og tanker har varet anvendt dels pé at
implementere hele tankegangen om kvalitetsudvikling, dels at implementere denne -
systematik og dataindsamling i klinisk praksis, dels at udvikle og arbejde med
standardydelser.

P4 auditmederne har ogsd veret fremlagt de forste klientforlebsbeskrivelser, vor
metoden har vearet afpravet og som der fortsat arbejdes videre med i mindre
kvalitetscirkler. , ' .

Videre har der pa auditmederne veret arbejdet med udvikling ASI og SF-36 som
dialogveerktgj i klientkontakten, et arbejde som ogsd fortsat er pdgdende i mindre
kvalitetscirkel

. Kyvalitets-styregruppe, som har varet udgjort af projektledelsen, og som gennem-
gdende har stdet for udvikling, implementering og sikring af kvalitetsudviklings-
processen. Kvalitetsstyregruppen har haft fast mederekke, ca. 3 timer hvér anden uge,
hvor kommissorium for arbejdet med de forskellige omrader er udviklet, planleegning
af moder, uddelegering af opgaver til medarbejderne, sikring af information og
udarbejdelse af det skriftlige materiale for processen mm. er foreget.

. Kvalitetsmappen, udvikling af felles mappe med alle standardydelser, manualer,
registreringslister, tjeklister mm. Tovholder er den daglige projektleder, som st&r for

lgbende revidering i takt med kvalitetsudviklingsprocessen .

5.2 Kvalitetsmal
Forste trin i processen har sdledes varet at definere kvalitetsmélene. Kvalitetsméalene er

operationaliseringer af mélsetningerne, sdledes at disse er gjort konkrete og dermed maélelige.

Med baggrund i den videnskabelige litteratur, klinisk erfaring og  konsensus i

medarbejdergruppen om god praksis er sdledes pad kvalitetscirkelmederne vedtaget en

verdiangivelse af kvalitetsmélet som angiver et realistisk mal for det, som projektet vil

betegne som acceptabel kvalitet i behandlingen, et sékaldt minimumskrav. Den fastsatte
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verdiangivelse af kvalitetsmalet, resultatsmalet, er projektets resultatstandard for god kvalitet,
og til at falge i hvilken grad standarden er opfyldt, anvendes en defineret mélbar variabel, en
sdkaldt indikator

Som opstart i kvalitetsudviklingsprocessen i Projekt X-felt er valgt s simpel en
fremgangsmade som muligt. Dette er dels et ressource spergsmal, men ogsé af pzdagogiske

og overskuelighedsmeassige grunde er det fundet relevant at starte enkelt.

[ Projekt X-felt er siledes valgt, pA udvalgte omrider, at fastsmtte et begrenset antal
kvalitetsmal og udarbejde titherende resultatmal:

Kvalitetsmal 1: Gget livskvalitet
Vurderes pa baggrund af EuropASI og SF-36.

Resultatmélene (resultatstandarder) er fastsat pd baggrund af resultaterne fra The National
Treatment Qutcome Study (NTORS) fra England (25) samt de hollandske heroinforsgg (3). I
overensstemmelse med de hollandske rekommandationer defineres en ®ndring kun som
Klinisk relevant hvis den er p& mindst 40 % i forhold til udgangsniveauet.
Resultatmal:
Reduktion i fysisk/psykisk belastning:
e 60 % reducerer deres fysisk og psykiske belastning med mere end 40 % efter 12
méneders behandling vurderet ved EuropASI-belastning
e > 60 % forbedrer deres selvvurderede helbred med mere end 40 % efter 12 méneders
behandling vurderet ved SF-36
Indikator: |
Andel af brugere der opnar reduktion i fysisk/psykisk belastning i henhold til de anforte
kriterier.
Datakilde:
EuropASI, SF-36

Kvalitetsmal 2: Qget social integration

Vurderes ud fra bolig og beskzftigelsessituation.
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Resultatmal (resultatstandarderne) vedrgrende bolig er fastsat pa baggrund af opgerelserne i
"Sektorplanen for Kebenhavns kommunes indsats over for stofathengige 2001-2003 (55).
Resultatmélene vedrerende beskzfligelse er fastsat pd baggrund af resultaterne for
aktiveringsgraden i Radgivningscenter Indre (2000-2002), Kebenhavns Kommune (60) samt

for samtlige kontanthjelpsmodtagere i Kebenhavns kommune i samme periode

Resultatmal A:

¢ Mindst 20 % flere i selvstendig bolig eller pd lejet verelse efter 12 méneders

behandling.

Indikator:

Andel af brugere i selvstendig bolig eller lejet veerelse ved indskrivning i projektet og efter
12 méneders behandling.

Datakilde:

EuropASI, Kebenhavns Kommunes Status-Forskningssystem (SFS)

Resultatmal B: _

e <5 % bor pé gaden eller har ingen bolig efter 12 méneders behandling
Indikator:
Andel af samtlige klienter pa géden eller uden bolig efter 12 méneders behandling
Datakilde:
EuropASI, SFS

Resultatmal C:
e 30 % af dem som ikke fir pension har en aktiv beskaftigelsesstatus (aktivering,
revalidering, flexjob, uddannelse, lenarbejde) efter 12 maneders behandling.
Indikator:
Andel klienter i aktivt beskeaftigelsestilbud efter 12 méneders behandling i forhold til samtlige

klienter, som ikke f&r pension.

Datakilde:
EuropASI, SFS
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Kvalitetsmal 3: Reduktion af misbrug

Vurderes ud fra EuropASI score stoffer samt ved antal dage med heroinmisbug og injektion
de sidste 30 dage for indskrivning. . |
Resultatmal (resultatstandard) er fastsat pa baggrund af resultateme fra NTORS (25), fra de
hollandske heroinforsgg (3), fra Brewers metanalyse (61) og fra CRF’s rapport om
substitutionsbehandling (62).
Resultatmal:
e Mindst 75 % af klienterne reducerer deres misbrug af heroin > 50 % efter 12 maneders
behandling.
Indikator
Andelen af klienter der reducerer deres misbrug i henhold til de anfarte kriterier.
Datakilde:
EuropASI

Kvalitetsmail 4: Reduktion i kriminalitet

Vurderes pa baggrund af EuropASI kriminalitets score og antal dage med kriminalitet.
Resultatmal (resultatstandard) er fastsat pd baggrund af resultaterne fra adskillige udenlandske
undersogelser streekkende sig helt tilbage fra 1969 hvor Dole mfl. udferte deres
randomiserede kontrollerede undersggeise af metadonbehandlings effekt pa kriminalitet (63),
fra flere udenlandske oversigter over substitutionsbehandling og kriminalitet (15, 16) og
frem til de seneste ars resultater fra NTORS (25), de hollandske heroinforseg (3 ) og fra
CRF’s undersagelser om effekterne af subs‘titutionsbehandling (62).

Resultatmal:
s 75 % af klienterne reducerer deres gennemsnitlige kriminalitetsbelastning samt antal
dage med kriminalitet med mindst 40 % efter 12 méneders behandling.
Indikator:
Andelen af klienter der opfylder kriterierne efter 12 méneders behandling.

Datakilde:
ASI
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Kvalitetsmal 5: Fastholdelse i behandling

Vurderes ud fra ikke-planlagte behandlingsopher dels pd grund af interne &rsager
(utilfredshed med eller en utilpassethed i forhold til selve indsatsen) og dels pd grund af
eksterne érsager (f.eks. flytning, fengselsdom). Behandlingsopher defineres som ingen
registeret aktivitet i en méned. | '
Resultatmal (resultatstandard) er sat pd baggrund af flere udenlandske studier som
samstemmende viser en positiv sammenheng mellem positivt behandlingsresultat efter
planlagt behandlingsopher og retention i behandling > 12 méaneder (15) samt p& baggrund af
opgerelser over behandlingsvarighed i behandlingssystemet for stofathzngige i Kebenhavns
Kommune ( 55). '
Resultatmal:

o <20 % ikke-planlagte behandlingsopher i lebet af 12 méneder
Indikator: |
Andel af klienter med ikke-planlagte behandlingsopher i forhold til andel klienter, som
fastholdes i behandling eller udskrives indenfor 12 maneders behandlingsperiode
Datakilde:
J ournaloplysm'hger, SFS.

5.3 Standardydelser _
Ved fastsettelse af kvalitetsmél, og opfelgning pa disse, har man mulighed for at fastsld om

kvaliteten pd udvalgte omrdder er tilfredsstillende eller om der foreligger en kvalitetsbrist,
men lengere kommer man ikke. Man har séledes mulighed for at se om der er noget, der er
glet galt, men ikke hvad og hvorfor det er gdet galt. Resultatmalene giver siledes ikke nogen
anvisning pa hvor man skal korrigere sin praksis hvis resultaterne er utilfredsstillende.

I Projekt X-felt er derfor valgt, supplerende til de ovenfor beskrevne begreznsede antal
resultatmal, at fastlegge standarder med tilherende struktur, proces og resultater for en reekke
af de ydelser (indsatsomrader) der leder frem til de udvalgte resultatmal. Det er indlysende, at
en rekke standardydelser leder frem til forskellige resultatmal, medens andre standardydelser
er snevert relateret til bestemte resultater — sammenhangene vil fremga af det falgende. Det
afgerende er imidlertid, at man ved en konstateret kvalitetsbrist har mulighed for at analysere

&rsagen (&rsagerne) til denne, ved at se om ydelserne lever op til den valgte standard, og hvis
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det ikke er tilfzldet, hvor manglen ligger — i strukturen eller i processen. Ved at koble
resultater til ydelseme, og ved at malsette disse far man séledes konkrete anvisninger p& hvor
og hvordan man skal korrigere sin braksis ved en konstateret kvalitetsbrist. Som tidligere
pointerét, sé er de valgt ydelser kun et forenklet udtryk for den samlede indsats, men opfattes
som retningsgivende og grundleggende for indsatsen i Projekt X- felt.

Samtlige medarbejdere har veret med til at udérbejde og endelig fastsztte de valgte
standardydelser, som efter at de er taget i brug lebende er revideret ved kvalitets-statusmader.

Projektet har séledes udviklet 6 standardydelser (SY) for flg. omrdder i behandlingsindsatsen.

Fig. 9: Standardydelser (SY) i Projekt X-felt
SY 1: ASV/SF-36 interview

SY 2: Behandlingsplan

SY 3: Social handleplan

SY 4: Individuel ridgivning

SY S: Hiv/hepatitisprogram

SY 6: Forebyggelse af uansket graviditet og underlivssygdomme

For hver standardydelse er fastsat struktur samt proces - og resultatmal som fremgér af det
folgende: '

Standardyvdelse 1: ASI/SF36 interview

Malgruppe:
e Alle indskrevne klienter
Tidsramme:
e Interview hver 3. méned
Ansvar:
e Case manager er ansvarlig for gennemferelse af interview
e Case manager opdaterer tjekliste ved udferelse af interview

Proces
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Indhold:
o EuropASI baggrundsskema og SF-36 udfares senest 14 dage efter indskrivning
o EuropASI opfelgningsskema og SF-36 udferes hver 3. maned

¢ Gennemgang og udlevering af scoreskema til klient efter hver interview.

Resultatmal:
o 75 % af alle klienter gennemferer EuropASI/SF-36 interview hver 3. méned.
Dokumentation:
o Dokumenteres i den kliniske database
e Den Elektroniske Brugerjournal (EBJ) ved ydelsesregistrering
- BuropASV/SF-36 Baggrundsskema udfyldt
- 4.3.2 EuropASV/SF-36 Opfalgningsskema udfyldt
e Tjeklisten '

Standardyvdelse 2: Behandlingsplan

Malgruppe:
o Alle indskrevne klienter
Tidsramme:
o Behandlingsplan revideres hver 3. méned
Ansvar: '
e Case manager ansvarlig for udarbejdelse af forslag til behandlingsplan senest 3 uger
efter indskrivning samt opfelgning hver 3. méned
¢ Behandlingsplan udarbejdes i henhold til manual (under udarbejdelse)
e Leder af behandlingsmede ansvarlig for godkendelse af behandlingsplan samt revision
hver 3. maned
o Case manager ansvarlig for tilbagemelding til klient samt dokumentation af
behandlingsplan i EBJ
Proces:
Indhold:
P4 baggrund af:
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o Indskrivningssamtale med lege

o Kortlegning med ASI/SF-36

* Andre kontakter med klienten (samtaler, observationer fra de forskellige faggrupper,
rekvirerede. sagsakter fra tidligere beharidling mm.) udfzrdiges behandlingsplanen,
der skal indeholde plan for S

o Substitutionsbehandlingen
- Forelabig stabilisering med henblik pé afklaring
- Stabilisering med henblik pa nedtrapning
- Lengerevarende substitutionsbehandling

e Medicinudleveringsordning

e Lagelig behandlingsplan

. Hiv/hepatitis screening (jf. SY 5)

¢ Antikonceptionsplan (jf. SY 6)

e Akutte/leengerevarende sociale probl'emstillinger

e Planer/aftaler for den samlede behandlingsindsats i forhold til

- Specialtilbud : Individuel/gruppeterapi, aktivitet, uddannelse, bolig mm.

AT
ol 11

Resultatmal:

e 90 % af alle klienter fir udfeerdiget behandlingsplan senest 4 uger efter indskrivning.
~® 75 % af alle Klienter far revideret p& behandlingsplan pd behandlingsmede hver 3.

maéned

Dokumentation:
¢ Den Elektroniske Brugerjournal (EBJ) ved ydelsesregistrering
- 4.3 Etablering af behandlingsplan
- 4.3.1 Opfolgning pa behandlingsplan
- 5 A Behandlingsmede
e Tjekliste
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Standardydelse 3: Social handleplan

Malgruppe:
¢ Alle indskrevne klienter
Tidsramme:
¢ Den sociale handleplan skal udfzrdiges senest 2 méneder efter indskrivning og
opfelges hver 6. méned
Ansvar:

¢ Case manager er ansvarlig for udfzrdigelse af den sociale handleplan

e Case manager er ansvarlig for udlevering af vejledning for den sociale handleplan
samt afklaringssamtaler i forbindelse hermed.

e Case manager samarbejder med klient og Radgivningscenter/Lokalcenter om
udfeerdigelsen af den sociale handleplan '

¢ Case manager er ansvarlig for presentation af den sociale handleplan pa
behandlingsmedet |

¢ Case manager er ansvé.rlig for opfolgning pé den sociale handleplan hver 6. méned

Resultatmal:
o 75 % af alle klienter indskrevet i behandling mere end 2 méneder har fiet udferdiget
den sociale handleplan '
Dokumentation:

¢ Journalnotat i EBJ med overskrift ”Social handleplan”
¢ Skema for Den Sociale Handleplan, éagsakt i EBJ.

Standardydelse 4: Individuel radeivning (IR)

Malgruppe:
e Alle Kklienter tilbydes IR hver 14. dag. Anden systematik aftales over
behandlingsmade.

Tidsramme:
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o 1% time hver 14. dag (samtale med klient og dokumentation)
Ansvar: .
e (Case manager
- Ved udeblivelse fra aftale kontaktes klienten. Safremt kontakt ikke opnds indenfor 5
hverdage, seponeres efter aftale med legen medicinudlevering p& apotek fra
forstkommende hverdag.

e IR afholdes i henhold til manual (under udarbejdelse)

¢ - Opfelgning p4 sidste samtale
- Losningsfokuseret metode
o Etablering af dagsorden for samtalen:
- Klientens dagsorden
- Behandlerens dagsorden, herunder:
o ASISF-36
¢ Behandlingsplan
¢ Social handleplan
o Afslutning, resumere samtalen:
- Hvad er der enighed om ?
- Hvad skal klienten foretage til nzste gang ?
- Hvad skal behandleren foretage til neste gang ?

- Aftale neste gang

Resultatmal:
o 60 9% afIR afholdes som planlagt
Dokumentation:
¢ Standardiseret journalnotat i EBJ
o Ydelsesregistrering i EBJ
- 4.0 Klienten medt, IR afholdt
- 4.1 Klienten ej medt, procedure (ny tid aftalt / skrivelse med ny tid afsendt og
sosu-ass. orienteret) overholdt
- 4.2 Szraftale vedr. IR aftalt pd behandlingsmede og atholdt

- 4.2.]1 Klienten ej medt til seraftale vedr. IR, procedure som ved 4.1 overholdt.
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Standardvdelse 5: HIV-/hepatitisprogram

i i

Mailgruppe:

Alle indskrevne Kklienter tilbydes henvisning til Kebenhavns Praktiserendes Lagers
laboratorium (KPL) til blodprevescreening for hepatitis A, B og C samt hiv.

Alle hepatitis B antistof negative tilbydes vaccination mod hepatitis B

Ved alle hepatitis B positive tilbydes udredning, evt. vaccination af partner

Ved behov tilbydes henvisning til infektionsmedicinsk afdeling i H:S

Ansvar:

Lege og So.su-assistenterne

So.su-assistenterne folger op pd strukturen 1 x ménedligt ved hjzlp af

registreringsskema

. Ved indskrivningssamtale med lege tilbydes henvisning til blodprevescreening pd

KPL

Hyvis klienten ikke selv kan tage til KPL, tilbydes ledsagelse af personale
Klienten meddeles svar pa blodprever af l&gen sammen med sosu-assistent
Ved hepatitis B antistof negative tilbydes vaccination mod hepatitis B.

Vaccinationsprogram: Der vaccineres 3 gange henholdsvis ved opstart, efter 1 méned
og efter 6 méneder. |

Ved hepatitis B positive tilbydes partnersamtale mhp. blodprevescreening og evt.
vaccination af partner

Ved henvisning til infektionsmedicinsk regi tilbydes legekontakt til afdeling samt
ledsagelse til undersggelser mm.

Ved antiviral behandling mod hepatitis B/C og hiv tilbydes div. statteforanstaltninger,
behandling af evt. bivirkninger i samarbejde med infektionsmedicinsk regi.

Alle klienter undervises og radgives om smitterisiko og forholdsregler for undgéelse

af smitte

Gratis kondomer , rene kanyler og kanylebokse

Resultat:

Resultatmal:

Mindst 80 % af alle klienter i Projekt X-felt bliver serologisk udredt
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e Mindst 60 % af alle hepatitis B antistof negative gennemfarer vaccinationsprogram
Dokumentation:
¢ Journalnotater i EBJ

o Registreringsskema for hiv / hepatitis program.

Standardydelse 6: Forebyggelse af ugnsket graviditet og underlivssygdomme
~ Milgruppe:
o Alle kvindelige klienter
Indhold:
o Alle kvinder tilbydes rddgivning om pravention og underlivssygdomme
o Alle kvinder tilbydes gratis praevention eller evt. henvisning til opleeggelse af spiral
e Alle kvinder tilbydes henvisning, evt. med ledsagelse af so.su-assistent, til
gynzkologisk undersggelse med henblik p& undersagelse for underlivsinfektioner og
livmoderhalscelleforandringer (smear-us) hos praktiserende speciallege eller pa
_ venereaklinikken pa H:S Biépebj erg Hospital -
Ansvar:

¢ Lezge og so.su-assistent

* So.su-assistenterne folger pa strukturen hver 3. méned ved hjelp af registreringsskema

e Ved forste legesamtale ved indskrivning optages gynzkologisk anamnese og

antikonceptionsstatus vurderes

o Ved forste legesamtale tilbud om antikonception og henvisning til gynakologisk

undersggelse
e Opfelgning hver 3. maned pé adekvat antikonception
o Ved behov gratis graviditetstest
o Ved behov gratis "fortrydelsespiller”
¢ Ad hoc antikonceptionsraddgivning ved so.su-assistenter

e Ad hoc kvindegrupper med fokus pé antikonception, sikker sex, krop og sundhed
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Resultatmal:
¢ 50 % af kvinderne er i behandling med relevant antikonception
o > 50 % af kvindeme har fiet foretaget undersegelse for underlivsinfektioner og
livmoderhalscelleforandringer. |
Dokumentation:
s Journalnotater i EBJ

. Registeringsskerria for antikonception og underlivssygdomme

5.4 Sammenhang mellem kvalitetsmal og standardydelser
Som det fremgar af den samlede oversigt over kvalitetsudviklingsprocessen nedenfor, si

retter nogle af de valgte standardydelser sig mod alle kvalitetsmélene, medens andre retter sig

mere specifikt mod helbredsmaélene.

Fig. 10: Oversigt over kvalitetsmal og standardydelser i Projekt X-felt
1. @get livskvalitet |SY 1: ASI/SF-36 Reduktion i fysisk og psykisk belastning:
opfolgning >60 % reducere deres ASI-belastning med

SY 2: Behandlingsplan mere end 40 % efter 12 mdrs. Behandling
SY 3: Social handleplan

SY 4: Individuel > 60 % forbedrer deres selvvurderede helbred
radgivning , SF36 score med mere end 40 % efter 12
SY s: mdrs behandling
Hiv/hepatitisprogram
SY é6:
Graviditetsforebyggelse
2. Gget social SY 1: ASU/SF-36 A. Mindst 20 % flere i selvstzndig bolig
integration opfolgning eller pé lejet vaerelse efter 12 mdrs.
SY 2: Behandlingsplan behandling
SY 3: Social handleplan  |B. < 5-% bor pa gaden eller har ingen bolig
SY 4: Individuel J efter 12 mdrs. behandling
raddgivning C. >30% af dem som ikke far pension har

en aktiv beskaftigelses-status efter 12
mdrs. behandling

3. Reduktion af SY 1: ASI/SF-36 > 75 % af brugerne reducere deres misbrug af
misbrug opfelgning heroin og andre opiater med > 50 % efter 12
SY 2: Behandlingsplan mdrs. behandling

SY 3: Social handleplan
SY 4: Individuel
radgivning
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4, Reduktion af SY 1: ASI/SF-36 > 75 % af brugerne reducere deres
kriminalitet opfolgning gennemsnitlige kriminalitets- belastning (ASI
SY 2: Behandlings-plan | score) med mindst 40 % efter 12 mdrs.

SY 3: Social handleplan | behandling

SY 4: Individuel

radgivning
5. Fastholdelse i SY 1: ASI/SF-36 Ikke-planlagte behandlingsopher < 20 % i
behandling opfalgning lgbet af 12 mdr.

SY 2: Behandlings-plan
SY 3: Social handleplan
SY 4: Individuel
rddgivning

Oversigten over kvalifetsudvildingsprocessen i figur 9 giver et forenklet udtryk for den
samlede indsats, men til trods herfor er det et brugbart skelet til at forstd, vurdere og justere
behandlingsindsatsen pé vasentlige omrader og séledes et vigtigt redskab til at afdekke “"Den
Sorte Boks” i behandlingen og i sterst mulig omfang at yde en evidensbaseret kvalitet i
behandlingen. De udviklede standarder, badde for kvalitetsmal og ydelser, er ligeledes et
udtryk for en ny standardiseret viden om indholdet af nogle vaesenﬂige indsatsomrader
indenfor den ambulante substitutionsbehandling og vil sdledes kunne vere anvendelig mere
generelt og ikke kun lokalt i Projekt X-felt. Det kan ligeledes opfattes som ferste skridt i
retning af udvikling af evidensbaserede kliniske retningslinier for behandlingen pé
stofmisbrugsomradet, svarende til det omfattende arbejde der er udfert i projektet "Resultaten
Scoren” i Holland. I Holland har man arbejdet lidt anderledes i forhold til implementering af
en egentlig kvalitetsudviklingsproces, men i forhold til de overordnede tanker, er mélene og
princippermne de samme i forhold til at yde en standardiseret og evidensbaseret indsats, hvor
‘den bedst foreliggende viden omsattes til praksis. En entydig indholdsmaessig beskrivelse af
nogen af de vesentligste behandlingsindsatser, kerneydelserne, “er en forudsetning for at
kunne vurdere en behandlingsprograms evne til at n4, eller tilnerme sig, de satte mal”, som
Peter Ege citeredes for indledningsvis i denne rapport., og projektets kvalitetsudviklings-

proces er séledes en brugbar metode hertil.

5.5 Ydelsesregistrering
Ydelsesklassifikationen har som en del af kvalitetsudviklingen lgbende underget revision,

specielt i relation til de i projektet udviklede standardydelser. Den primert meget forenklede

ydelsesklassifikation er i projektet ved auditmedeme udviklet til en mere differentieret
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klassifikation. Erfaringen er her, at denne klassifikation nok er blevet for detaljeret, men en

endelig form er endnu ikke ferdigudviklet.

Indskrivningssamtale.

Lagesamtale.

Sygeplejefaglig ydelse.

H B P

Individuel riddgivning,

4.0 Klienten medt, IR afholdt.

4.1 Klienten ej medt, procedure overholdt anden tid aftait, eller skrivelse (standard)
med ny tid afsendt, informeret SOSU ass.

4.2 Anden aftale vedr. IR — aftale er afholdt.

4.2.1 Klienten ej medt, procedure som ved 4.1 overholdt.

43 Etablering af behandlingsplan.

4.3.1 Opfelgning af behandlingsplan.

Individuel sagsbehandling / 5 A Behandlingsmsade

Specialtilbud.: Individuel terapi/gruppeterapi, aktivitet, uddannelse, arbejde, pArerende,

hjemmebesoag, Lasningsfokuseret samtale, mm.

7. Brugerinddragelse

8. Anden kontakt.

Opteelling og systematisering af behandlingsydelser er forgdet manuelt, men en elektronisk

metode har varet under udarbejdelse og i projektéts sidste fase er anvendelse heraf

péabegyndt.
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Fig. 12: Eksempel fra EBJ af klientforleb med ydelse

registrering

20:09-2002 Bahandiematat: Hebredeskems
2008-2002 Behandlanclat: 4, Semisier i dd.
20082002 Behanclemolat S. AS| tezume
28408-2002 Behanchuinciat 4 Semidle

03052002 Behandienaiat: 4. Samtals
17:03:2002 Behandieinciat: 4.5amtais

-§ 24032002 Behandlesnolat: 4, Samide

-§ 03910-2002 Behandianolat: & Samiale ,
05-12-2002 Behanclemotat, ASI-SF36 Imdr sox
02012003 Behandlematel 4 Samisie Imdy
07.01:2003 Behandamatat §. Kerfarencs beshar:

-§ 17:01-2003 Behandlematat: & Ogn. 8 Annetie
- 24012003 Behandlamatat 8. Opr. B Amvelle
23012003 Behandlemotat. 4, Santve
-~ 264022003 Behanclemotat: §. samizia

-] 24-02-2003 Behandlemolat 4. samtals
- 05032003 Behandiemolat: 4, saminls
10:03-2003 Bahandematal 4, santale
T1-03-2003 Behandlemotat, ASI-SF36 6 mdh. scor, ¢
7103-2003 Sehandimnata: 4. Samlala :
11042003 Behandemotsi: & Opungrng
-§ 1604-2003 Bohandewnolat: 4, Semeale

2504-2003 Bahanlenotar: 5. Ef mode B camiale .
-Jj 06.05-2003 Dehandleinctal; 5. Konference ’
08052003 Behardlemolat 4. Samizls

] 14052001 Behandermalat: S Mye Shringetider

- 15052003 Bahandamotat 4, Samisie
214052003 Behendamatar: 4 tamtas

0082002 Behardlemotet 5 Korfancebeshin

- 13012003 Behandamoler: & Meld afbusd U sam '

244-2003 Behandimnolat § Handleplan B ACN. -

"] 21052005 Ingen udievering

Fig. 13: Eksempel pa optzelling af ydelser fra database i relation til periode af et
klientforleb.

_'-A_"Yd_é_ls'g__type Samtale type 1 Gennemsnit
05-08-2002 e e _ R
08-08-2002 2 693,00 B RET
20-08-2002 2 '_»"-70‘&,.450" s4me |
20-08-2002 4 r2800] 18,67

28-aug 5 566,00 18867
28-08-2002 4 712,00 © 13,43

30-08-2002 Sa

Sa

101,86
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09-09-2002
09-09-2002
11-09-2002
13-09-2002
16-09-2002
17-09-2002
23-09-2002
24-09-2002
25-09-2002
09-10-2002
21-10-2002
18-11-2002
27-11-2002

5.6 Klientforlobsbeskrivelser, arsagsanalyser og metodisk projektarbejde
En metode til kvalitetsforbedring ved kvalitetsbrist i behandlingsforlabene er metodisk

projektarbejde (30). Det omfatter analyser af &rsager til kvalitetsbrist, opstilling af hypoteser
til problerrﬂzsning og ivaerksattelse af &ndringer i behandlingspraksis, arbejdsgange m.m, og
er en hovedmetode i kvalitetsudviklingsarbejdet og formalet med audit- og kvalitetscirkel-

megderne

Klientforlgbsbeskrivelser er en vigtigt eksempel p& metoden og er en grafisk fremstilling af de
forskellige trin i klientens kontakt til i behandlingsstedet. Det er en systematisk beskrivelse af
arten, rekkefelgen og tidsforlgbet af Projekt X-felts samlede ydelser fra modtagelse af
klienten til afslutning af behandlingsforlgbet. Udarbejdelsen af klientforleb giver et overblik
om de ofte komplekse behandlingsforleb, f.eks. gentagne udeblivelser fra afialer, gentagne
afbrydelser af behandling, henvisning til anden behandling mm. samt hvomér og i hvilket
omfang kerneydelserne er leveret. Forlgbsbeskrivelserne kan vzre med til at synliggere, hvor

problemerne kan opsta, hvordan de kan belyses samt hvilke data, der skal indsamles. (29, 64)
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Fig. 14: Eksempel pa Kklientforlsbsbeskrivelse:

'FORLOB

STANDARD/AKTIVITET :.

Modtagelse

Akut fase

Stabilisering

Behandlingsfase

Informationsmade

Indskrivning v. tveerfaglig team
Status-Forskningssystem
Laegesamtale

Somatisk /psykiatrisk vurdering
Opstart medicinsk behandling

Dosisindstilling

EuropASI/SF-36 kortlegn. SY 1

Hiv/hepatitisprogram SY5
Graviditet/STD SY6
Case manager team
Legelig behandlingsplan

Behandlingsplan SY2
Case manager team
IR SY4

Medicinsk service

IR SY4 ‘
Motivationsskabende samtaler

IR SY4

Behandlingsplan SY2
Social handleplan SY3
EuropASI/SF-36 opfolgn SY 1
'Graviditet/STD SY6
Hiv/hepatitisprogram SY'5
Gruppe/individuel terapi
Netvarksforsterkende tiltag
Pérgrendegrupper
Brugerinddragelse
Uddannelse/aktivering
Tilbagefaldsforebyggelse

Informationsfolder

Oprettelse af journal
Status-forsknings-indskrivningsskema
Lagejournal, objektiv us.

ICD-10 '

Journalnotat

Laboratoriesvar

EuropASI kortleegning/SF-36
Ydelsesregistrering
Journalnotater

Behandlingsplan

Journalnotater

Ydelsesregistrering

ASI/SF-36

v.3 mdr.

Behandlingskonference hver 3. mined
Social handleplan

ASI/SF-36 hver 3. md.
Ydelsesregistrering

Journalnotater

I projektet er udarbejdet en tjekliste, som letter overblikket for case manageren i det daglige

arbejde med klienterne og som ogsd er baggrundsmateriale ved udarbejdelsen af

klientforlgbsbeskrivelsen.

Fig 15. Tjekliste

o T G o S Sidws TS e TSpect [Sundh [Sigs

2 = Burbp: beh,mede ‘ edstagl | o iate -
| Asus igopfal | °PT.

la \-36 i ret Eo
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Til brug for analyse af klientforlebene anvendes ligeledes EuropASI og SF-36 scorerne, som |
i databasen umiddelbart kan printes ud med en grafisk fremstilling i sgjlediagram af hele
behandlingsforlgbet.

Fig. 16: Eksempel p4 sgjlediagram af EuropASI udvikling hos en klient

EuropASI Udvikiing

|6112-09-2002
017-12-2002
029-04-2003
®31-07-2003
M 30-10-2003
£05-01-2004
B 17-05-2004
0127-09-2004
R®14-01-2005
27-06-2005

Yderligere har der varet overvejelser om en tjekliste til registrering af hvorvidt kvalitetsmél
med tilherende resultatmal er opfyldt efter hhv. 12, 18 og 24 méneders behandling, men dette

arbejde er stadig under udvikling.

Ved gennemgang pd et auditmede af de enkelte cases foretages séledes en samlet
kvalitetsvurdering af forlebet , og det diskuteres hvorvidt de enkelte behandlingsydelser i
Projekt X-felt er tilfredsstillende i relation til de udviklede standardydelser med struktur,
proces og resultat. I projektets labetid er kvalitetsvurdering ved hjelp af forlgbsbeskrivelser
og édrsagsanalyser kun udfart som undervisning eller en gvelse i metoden, som séledes endnu
ikke har fundet sin form eller faste praksis. [ ferste omgang udvalgte styregruppen 2 klienter
som 2 medarbejdere udarbejdede forlgbsbeskrivelser pa i henhold til fslgende modeller.
Klientforlgbene blev fremlagt pé et heldags-auditmede og forlgbene blev diskuteret indtil der
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var enighed i auditgruppen om begrundelsen for kvalitetsvurderingen, herunder kvalitetsbrist
og evt. forslag til forbedringer. Evalueringen blev herefter klassificeret 1 en S-klasses
kvalitetsscore (64): 1=meget dérlige forlgb, 2=dérligt forleb, 3=middelgodt forleb, 4=godt
forleb og 5=meget godt forleb. Endelig udarbejdedes et referat af de konklusioner og
vurderinger, der var fremkommet ved vurdering og dokumenteredes i EBJ under betegnelsen
“Kyvalitetsvurdering”. Da kvalitetsvurderingen af klientforlebene hidtil mest har taget form
som en gvelse i metoden, er ikke alle “regler” for kvalitetsvurderingsmetoden overholdt,
sisom den tilfeldige udvalgelse og fulde blinding/anonymisering af forlgbene. Hver

behandler havde over en 6 ugers periode anvendt ca. 8 timer til forberedelsen.

- P4 baggrund af fremleggelse og nermere analyse af de enkelte klientforleb i plenum i
medarbejdergruppen er det muligt for de forskellige faggrupper og medarbejdere at fi et
samlet overblik over behandlingen, oge kendskabet ti! hinandens funktioner, gge
opmarksomheden pd sarbare omrdder i indsatsen osv. Metoden giver ogsd den
organisatoriske og behandlingsmassige ledelse mulighed for at udvzlge indsatsomréder til

yderlige udvikling og involvere de relevante akterer i medarbejderstaben heri.

Kapitel 6: Resultater |

6.1 Baggrundsdata
Undersoagelsesperiode:

010802-311204

' Udgangspdpulationen:
Alle klienter indskrevet i perioden 010802-310704:

Udgangspopulationen er saledes: 93 indskrevne minus 2 fejlvisiterede= 91
Undersagelsespopulaﬁonen:

Udgeres af alle i udgangspopulationen som har faet udfort forste EuropASI/SF-36 indenfor 0-

2 méneder efter indskrivning;
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21 (21/91= 23 %) har ikke faet udfert ferste EuropASI/SF-36 indenfor 0.2 mineder efter
indskrivning.

91-21=70 indgéf saledes i undersggelsespopulationen.

De 21 som udgar adskiller sig fra undersegelsespopulationen ved en hgjere forekomst af
klienter af med anden etnisk herkomst pa 39 %, men med hensyn kens- og aldersfordeling
findes ingen betydende forskel (hhv. 24 % kvinder og middelalder 35 &r). 80 % har tidligere

veret i behandling, hvilket er flere end undersggelsespopulationen.

Tidligere i behandling:
59 % (41/70) har tidligere veret 1 behandling.

Ken:
16 (23%) kvinder
54 (77%) mend

Alder: '

Alle: median 37 (interkvt. spv 30-42)
Kvinder: median 37 (interkvt.spv 30-39)
Mend: 37 median (interkvt. spv 31-42)

Nationalitet:
Danmark 77
Gregnland (dansk) 3
Nordiske lande 1
Sydeuropa 6
Muslimske lande 10
Sydestasien 1
Afrika 1

Indvandrer/flygtning:

20 % ikke dansk statsborgerskab
21 % indvandrer/flygtning:
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* 1. generation (fadt ogopvokset i andet land end DK): 93 %
o 2. generation ( fedtiDK af forzldre, der er fodt og opvokset i et andet land) :7 %

Samliv:
Enlige 73
Fast partner, samboende 21
Fast partner, men ikke samboende 4
Uoplyst 2

10 % oplyser at vaere fast samboende med partner, som er stofmisbruger

Skolegang:

'Skolegang
0-8 ar

9 ir

>10 ar -
student/HF 10
| Uoplyst 1

Uddannelsesbaggrund:

Uddannelsesbaggrand
Ingen afsluttet udd.
Arbejdsmarkedskurser/EFG-basis 10
Erhvervsfaglig udd 17

Mellemlang videreudd. 6

Lang videreudd . 3
Andet 3
Uoplyst 3

Behandlingsforleb:

Klienterne har bevaret indskrivningsstatus i behandling i X-felt ved fengselsafsoning under 3
maneders varighed og under degnbehandling. Behandlingskontakten har varet opretholdt
ligesom EuropASI/SF-36 monitorering har varet udfort.
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Séledes har 15 klienter registreret flere forleb i behandlingsforlebet iflg. Status
Forskningssystemet, men i Projekt X-felt er kun 1 ud af disse 15 opfattet som "flere forlgb” i
behandlingsforlebet. Denne klient har ikke fiet foretaget EuropASI og indgér sdledes ikke i

undersggelsespopulationen.

Behandlingsvarighed for undersegelsespopulationen:
Alle behandlingsforleb:

Median behandlingslengde : 519 dg

Interkvartile speendvidde. 332-813 dg

Behandlingslengde ved ikke-planlagt behandlingsophar
Median behandlingslengde: 336 dg
Interkvartil speendvidde: 252- 581 dg

Behandlingslzngde ved planlagt udskrivelse
" Median behandlingslengde : 407 dg
Interkvartile speendvidde: 125-504 dg

Retention i behandling:

Beregnet ved Kaplan —Meyers overlevelsestest;
Bortfald: Ikke-planlagt opher

Censurering: Planlagt opher + fortsat i behandling

Reéultat:

Sandsynligheden for fortsat at veere i behandling efter 1 &r: 88 % (95 % sikkerhedsgrenser:
79-95 ) hvilket svarer til , at 62/70 fortsat vil vere i behandling efter 12 méneder.
Sandsynligheden for fortsat at vere i behandling efter 2 ar er: 72 %
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Fig 17: Retention i behandling

Retention i behandling

100

%
o
o

Deode:

2 er dede under indskrivning i behandling:

Kvinde, 24 ar.

Ikke tidligere veret i behandling. _

Indskrevet i behandling i projektet 498 dage frem til dedstidspunktet. P4 dedstidspunktet medicinfri igennem
flere uger efier planlagt udtrapning af buprenorfin. Dedsdrsag i flg oplysninger fra Retsmedicinsk Institut:
Metadon i dedelig dosis

Mand, 28 ar.

Tidligere mange gange i behandling. Indskrevet i behandling 594 dage. Var 6 uger fer dedstidspunktet p& grund
af voldelig adferd uddelegeret til medicinudlevering pd Medicinkontakten med daglig udlevering af tbl.
Metadon 70 mg. Madte aldrig op pid Medicinkontakten og kan pd dedstidspunktet betragtes som uden kontakt til
behandlingssystemet. Dadsarsag: ikke oplyst. '
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6.2 Svarprocent ved ASI og SF-36

Tabel 1: Interview

3 maneders interval

ST I |AS

Mulige
interview

Udferte
interview

70 | 37

SV % 100 | 54

Fig. 18: Antal besvarelser

EuropASI besvarelser

80

70
60
50
40
30
20 £}
10 tEN

ASI| 0- AS| 3- ASI 6- ASI 9-
2 5 8 11

ASI ASI ASI AS|

ASI

ASI

12-14 15-17 18-20 21-23 24-26 27-30

B Mulige
B Udferte

P4 grund af den relative lave svarprocent ved EuropASI/SF-36 interview med 3 méneders

intervaller, er der ved databearbejdningen foretaget en sammenlegning af intervalleme til

6 maneders intervaller. Herved angiver intervallet svarprocent for mindst I ASI/SF-36

interview i det pdgzldende 6 maneders interval.

mdrs intervaller

Tabel 2: Mindst 1 interview i6

“ASI | ASI |- ASI. | “ASI | -ASI | ASI -
SO - 0-2 3-8 | 9-14 | 15-20 | 21-26 | 27-30-
Antal udferte interview 70 49 " 43 39 23 12
SV % 100 74 86 89 92 86
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Fig. 19: Svarprocent ved mindst 1 interview indenfor 6 méineder

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

EuropAS| svar % mindst 1 interview

ASI0-2

AS| 3-8

AS18-14 ASI15-20 AS!21-26 ASI27-30

I og med at den konsekutive indskrivning af klienterne i behandling falder over tid, si vil

datagrundlaget uundgéeligt bliver mindre over tid, d.v.s. antallet som béde er interviewet ved

indskrivning og igen efter 27-30 mé&neder vil vzre begrenset . Nogle er fulgt i 30 méneder,

men pé grund. af det lave antal efter 26 méneder , udgér data fra 27-30 méneders intervallet

fremover 1 datafremstillingen.

6.3 EuropASlI data:

6.3.1 Bolig

_Tabel 3: Boli

67

LV 11
'FV 13 7
HF 13 0 0 4 0
Bofzl 0 2 9 7 7
Inst 3 2 3 7 4
Gaden 3 0 0 0 0
FA& 1 6 2 7 4

SB: Selvstendig bolig; LV: Lejet veerelse; FV: Familie/venner; HF: Herberg/forsorgshjem

Bofzl: Bofellesskab; Inst; Institution; Gaden: Gaden /ingen bolig; FA:Fangsel



I behandlingsperioden ses, at markant flere, ca. 12-15 % flere, fir egen bolig. Andelen pa
herberg og forsorgshjem reduceres til stort set ingen, og andelen som lever pa gaden reducei'es
til 0 umiddelbart efter indskrivning i behandling En vasentlig del af den sociale behandling
omfatter en stabilisering og oftest en forbedring af de elendige boligforhold som mange har
ved indskrivningen. Case managemne har alle et stort kendskab til problememe og
mulighederne for mélgruppen p boligmarkedet. Der har varet et teet samarbejde med herberg
— og forsorgshjem, indsatsen for skeve boliger i kommunen, med div. bo-stettetilbud osv..
Yderligere har projekt X-felt i en periode drevet et botreningstilbud, hvor 3-4 klienter under
samtidig ambulant behandling i projektet boede sammen i en lejlighed med p=dagogisk
statte. Alle klienter uden fast bolig er blevet skrevet op pa venteliste til de kommunale

lejligheder og flere har fiet egen lejlighed pa denne made.

Fig. 20: Boligforhold

Bolig sidste 30 dage

—e—SB

—&-LV
-V
——HF
—x— Bofasl

—e—Inst
——Gaden

—F&

AS| 3-8 ASI9-14 ASI16-20 ASI21-26

ASI10-2
6.3.2 Arbejde/indteegt
Tabel 4 Indtaectsforhold sidste 30 dage
. ASI0-2 - | ASI 3-8 ASI9- 14 ',ASI 15-20 - ASI 21-26
(%K) | (%) (o) (%) | (%Y
Lonindt 13 10 6 8 15
Dagpenge 4 4 S 0 0
Aktivering 1 | 1 0 0 0 N
Sygedagpg 0 F 0 0 2 4 |
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Kontanthj 64 77 81 83 77
Reva 3 3 2 0 0
Fope 3 1 5 7 7 |
Fope 1 1 0 0 0
Fam/ven 3 | 3 2 0 0
Illegal 6 | 0 0 0 0

Lenindtzgt: Lonnet arbejde/indtzgt fra egen virksomhed; Dagpenge: A-kasse; Aktivering: Aktivering/len med
tilskud; Kontanthj: Kontanthjzlp; Reva: Revalidering; Fape: Fertidspension; Fope: Alderspension; Fam/Ven:
privat forserget; Illegal: Alle former for illegal indkomst (salg af stoffer, prostitution mv.)

- Som det fremgér af tabellen, s& er kontanthjslpen klart dominerende og stiger endda under
behandlingen. Andelen med lenindteegt og dagpenge falder og antallet af tildelte

fertidspensioner stiger.

Med andre ord, s& medferer behandling ikke umiddelbart indenfor den. her beskrevne
observationsperiode p& ca. 2 &r, at klienterne fér en sterre tilknytning til arbejdsmarkedet.
Dette er heller ikke realistisk at forvente af en gruppe pé i gennemsnit 37 &r, med et meget
spinkelt uddannelsesgrundlag og med mangedrig stofathengighed samt et arbejdsmarked, der

stiller store krav.

Fig. 21:
Alfdel ("Ikke-aktiv beskeeftigelsesstatus™) vs. (Lenindtegt + fortidspension)
Indteegtsforhold sidste 30 dg
90
50 | —e— Loanindt
70 | —a— Dagp
50 e Aktiver
50 —x— Sygedp
2 40 ~—x— Kontanthj
30 —e—Reva
20 —+— Fape
10 4 : 1 | —e—Folpe
0 fli=g Y P e 7 | —ea—Fam/iven
ASI0-2 AS!3-8 ASI9-14 AS|15- AS|21- ’ l[fegaf
20 26
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Ticke-aktiv -
beskaftigelses- 77 84 85 83 77

status (%)
Ienindt 21 16 16 17 26
+ fape (%)

Tkke-aktiv beskaftigelsesstatus: Kontanthjzlp, aktivering, revalidering, familie/venner, illegal akt.

Andelen af gruppen “ikke-aktiv beskeftigelsesstatus™ er nogenlunde konstant. Andelen af
gruppen lenindtegt + fortidspension falder i lebet af de forste 6-8 mdr, vesentligst fordi de
‘som var i arbejde med lenindtegt ved indskrivningen opherte med at arbejde i forbindelse
med behandling og der var oftest tale om lgsarbejde uden stabile arbejdsforhold. I samme
"periode ses ogsi en stigning i kontanthjelp. Den relative ggning af lenindtegt +

fortidspension ved 21-26 méaneder er forérsaget af en ggning i antal fertidspensionister.

Den sparsomme tilknytning til arbejdsmarkedet, og den manglende ®ndring herpd under
behandling, illustreres videre ved det gennemsnitlige antal dage med arbejde de sidste 30 dage

som forholder sig ogsd stort set uendret, og lavt, p4 gennemsnitlig S dage.

Tabel 6: Antal dage arbe €] jde sxdste 30 dage _ -
_ TASI 3-8 %1 “ASI 9-14 | VASI.
| Antal dage 5 6 5

ASI21-26

Tilsvarende findes andelen med fuldtidsarbejde de sidste 30 dage heller ikke at stige
- vedvarende, tvertimod ses, som ogsd ovenfor nevnt, et fald. Flere i arbejde opherte hermed

og blev kontanthjzlpsmodtagere.

Tabel 7 Andel fuldtldsarbejde sidste 30 dage
o AsT 0-2 . ASI3-8 ASI9 14 [ ASI15-20 -} ~ASI21-26 B

Andel | 16 19 10 1 10
fuldtidsarb.
(%)
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6.3.3 Kriminalitet

minalitet

Tabel 8: Gennemsnitlige Euro
— ST

@S_I score kri

Kriminalitet 0,26 0,13 0,16

Fig. 22: EuropASI kriminalitet

: .EuropASI score: Kriminalitet

0,3
0,25
0.2

0,15

score

0.1

0,05 +

ASI 15-20

ASI0-2 ASI 3-8 ASI| 9-14 AS|21-26

EuropASI kriminalitetsbelastningen reduceres markant ved en relativ reduktion i score p& 50
% indenfor de forste 3-8 méaneder og denne reduktion holder stort set sd leenge man er i

behandling.

Behandlingens kriminalitetsreducerende effekt ses endnu tydeligere, nér man kun vurderer
reduktionen i antallet af dage med illegal aktivitet de sidste 30 dage, hvor man indenfor de
forste 3- 8 méneder ser en reduktion pa 82 % og ligesom ved EuropASI scoren bibeholdes

dette niveau under behandlingen.

Tabel 9: Gennemsnitlige antal dage med illegal aktivitet

TASIO2 ]

212 "ASI 3-8 -

ASI9-14 -

- AS[15-20 -~

- ASI21-26

11

2

3

4

1

110



6.3.4 Stoffer og injektionsmisbrug

Tabel 10: Gennemsnitlige Eﬁr@ASI score Stoffer

0,48 0,29 0,26 0,31 0,31

Fig.23 : EuropASI samlet stofbelastning.

EuropASl score: Stoffer

score

AS10-2 AS| 3-8 ASI9-14  ASI1520 ASI21-26

Tilsvarende, og synkront med reduktionen i kriminalitetsbelastning, ses ligeledes en reduktion
i stofbelastningen, med en relativ reduktion i EuropASI stofscore pa 40 % indenfor de forste
3-8 méneder efter indskrivning. Andringen er stabil under behandlingsforlgbet. Imidlertid er
FuropASI score for stoffer problematisk at anvende ved monitorering af stofmisbrugere i
substitutionsbehahdling fordi den ujusterede EuropASI composite score for stoffer medregner
ordineret metadon eller buprenorphin i den samlede score. Den observerede reduktion pé
stofbrug pd 40 % er derfor i realiteten vasentlig starre. Dette gzlder ogsd for ordineret
psykofarmaka under behandlingen, idet der heller ikke her skelnes mellem ordineret og illegal

brug.
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Et mere anvendeligt mal er at se pd den enkelte variable, der beskriver stofindtag i antal dage
de sidste 30 dage i forhold til dels de enkelte stoffer og dels p4 antal kroner anvendt pé stoffer

samt pa @ndringer i antal dage med injektionsmisbrug.

t 5_ stoffe de sidste 30 dage . _
ST 3-8 AST9-14.-| ‘ASIF15-20 -} ASL21267:
1318 777 1689 1059

Behandlingens effekt p& brugen af stoffer ses ganske tydeligt ved en markant reduktion i
antallet af kroner anvendt pa narkotiske stoffer de sidste 30 dage. Séledes er gennemsnitlig
brugt 11.064,-kr pa stoffer de sidste 30 dage inden behandling og indenfor de ferste 3-8
-maéneders behandling ses en relativ reduktion p& 88 %, svarende til et ménedligt forbrug pa
gennemsnitlig 1318,- kr.. Under behandlingen ses dette forbrugsniveau” stort set uendret,

svarende til et begrenset illegal sidemisbrug under behandling.

Injektionsmisbrug /risikoadfzerd

Behandlingens positive effekt i forhold til injektionsmisbrug og risikoadferd er ogsé ganske
betydelig. En relativ stor andel, 39 %, er injektionsmisbrugere med knapt 20 dage med
injektionsmisbrug de sidste 30 dage inden indskrivning i behandling.

Efter ca. 1 ars behandling reduceres andelen af injektionsmisbrugere med ca. 60 %, ligesom
det gennemsnitlige antal dage med injektionsmisbrug falder betydeligt til gennemsnitlig 3

dage.

39 %/(27/70) har i gennemsnit injiceret 19,66 dg (531/27) de sidste 30 dg fer indskr.
12,5 %( 4/32) har i gennemsnit injiceret 3,25 dg (13/4) sidste 30 dg efter 12-14 mdrs. beh.

Det gennemsnitlige antal dage med injektionsmisbrug de sidste 30 dage viser ogsé klart
behandlingens positive effekt, idet der ses en relativ reduktion pa mindst 75 % som holder, s&

lenge behandlingen fortsatter .
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ektiop sidste 30 dage

Gennemsnitlige antal dage med in

Uanset behandlingens store reducerende effekt pa injektionsmisbrug, s& er det stadig vigtigt at
vere opmarksom pd den, om end begrznsede, fortsatte forekomst af injektionsmisbrug
under behandling, og i behandlingen fokusere pd skadesreducerende og forebyggende
indsatser i form af oplysning/undervisning, adgang til rene kanyler og tilbud om
underspgelser for injektionsrelaterede smitsomme sygdomme og tilbud om vaccination for
hepatitis B. Resultater fra projektets standardydelse 5 vil belyse dette senere i rapporten i
kapitel 7.

Misbrug af de enkelte stoffer:

‘Tabel 13: Misbrugsanamnese

Heroin 100 - 7,3 7,3
Kokain 66 5 6,9
BZ ‘ 39 4 10,5
Cannabis 87 14 15
Alkohol 14 3,91 12,4

Alt i alt m3 man beskrive populationen som en szrdeles misbrugsbelastet, med en hgj
forekomst af blandingsmisbrug, og for en stor dels vedkommende nermest ma betegnes som

kroniske stofmisbrugere i forhold til de mange &rs misbrug i anamnesen.

Alle indskrevne i projektet er heroinmisbrugere med et i gennemsnit 7,3 &rs varende
heroinmisbrug bag sig. Som tidligere dokumenteret 1 rapporten, s& har 41 % ikke vearet i
behandling fer, hvilket m4 tolkes som at man hyppigt gar lenge i sit heroinmisbrug uden at

soge behandling.
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' 2/3 har oplyst et kokaimmisbrug af gennemsnitlig knapt 7 &rs varighed,

Knapt 40 % har som tidligere navnt et betydeligt BZ-misbrug, og dette BZ-misbrug er ogsa
ganske langvarigt, i snit 10,5 &r.

Nasten alle, nemlig 87 %, har et serdeles langvarigt cannabismisbrug pé 15 &r.

Endelig har 14 % et alkoholmisbrug af i gennemsnit 12, 4 &rs varighed.

Tabel 14: Gennemsnitlig antal dage misbrug de sidste 30 dage .

: SI \S

Heroin 19 4 3 4 4

Kokain 5 1 1 1

Cannabis 9 10 9 12 9

‘BZ A 8 . 7 6 6 7

> 1 stof 17 15 15 14 15
|

Tilsvarende forlabet for stof og kriminalitetsbelastning i composites scores, si ses en ganske
markant reduktion pa knapt 80 % i forbrug i antal dage med heroinmisbrug indenfor de forste
3-8 méneder af behandlingen. Det lave niveau holder sig under hele behandlingen, hvilket

bekreefter substitutionsbehandlingens forventelige positive effekt pa heroinmisbruget.

Mere overraskende er det at se, at det forholder sig p& nogenlunde samme méde med
kokainmisbruget. I projektet har der ikke varet anvendt specifikke behandlingsinterventioner
overfor kokain, men behandlingen for kokainmisbruget er indgéet som en integreret del af den

samlede misbrugsbehandling.
Cannabismisbruget ses konstant gennemsnitligt ca. 10 dage de sidste 30 dage, og synes ikke
pévirkeligt .for den i projektet ydede behandling, hvilket svarer til den generelle erfaring

indenfor den ambulante substitutionsbehandling.

Misbruget af benzodiazepiner (BZ) synes heller ikke pavirkelig af behandlingen, séledes ses

et uazndret forbrug pd 7-8 dage gennemsnitlig under hele behandlingen. Imidlertid er denne
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variabe] i EuropASI behzftet med betydelig usikkerhed, da den ikke skelner mellem ordineret
BZ og illegal BZ. At misbrug af BZ er betydeligt understattes af projektet, idet der fandtes en
meget hej forekomst af BZ for indskrivning i behandling, og ogs& en del som ved
indskrivning var i behandling med ordineret BZ via egen lege. Siledes oplyser 40 % at have
tage BZ i gennemsnit i 19 dage de Sidste 30 dage for indskrivning, heraf havde 9 % fiet
ordineret BZ af egen lege. Med andre ord, sd er en betydelig del af klienterne ved
indskrivning i projektet ikke blot psykisk afthengige, men ogsé fysisk afhengige af BZ..
Andelen af BZ-brugere, bide ordineret og illegal, reduceres noget under behandlingen, og
hos. ca. 10-15 % af klienterne har det i projektet veeret nedvendigt at ordineret BZ 1 kortere
eller lengere perioder som henholdsvis nedtrapning eller substitution. BZ er ikke i projektet

anvendt som anxiolytika eller hypnotika.

Fig.24: Forholdet mellem totalt BZ-misbrug og ordineret BZ under behandlingen.

Andel bz- brugere iil. og ordineret

bz ill+ ord
bz ord

ASI ASI ASI ASI ASI ASI ASI ASI ASl
0-2 35 68 9-11 12- 15- 18- 21- 24-
14 17 20 23 26

Den sidste stofvariabel, brug af >1 stof, omfatter bdde ordineret og illegal medicin (opioider,
Psykofarmaka af enhver slags mm.) og rusmidler inkl. alkoholmisbrug. Denne EuropASI
variable er ikke anvendelig i den ambulante substitutionsbehandling og de anferte tal er kun

taget med for at for at illustrere det misvisende i denne variabel.
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6.3.5 Alkohol

Alkoholmisbrug defineres i EuropASI som et alkoholforbrug, som overstiger nedenstdende

verdier:

5 eller flere genstande pr. dag i mindst tre dage om ugen (en genstand svarer til den mangde
alkohol, der er i et almindeligt glas spiritus, dvs. ca. 5 cl. sterk spiritus, ca. 15-20 cl. vin og
ca. 33-45 cl. gl osv.)

Tabel 15: Gennemsmthg antal dage alkoholnusbrug s1dste 30 dage

14 12 14 10 20 ]

De 14 % som angiver alkoholmisbrug de sidste 30 dage for indskrivning i behandling har i
gennemsnit haft alkohohnisbrug sammenlagt 12,4 ar i livet, hvilket helt klart svarer til

definitionerne for kronisk alkoholisme.

Herudover oplyser 45 % af populationen, at de har haft et regelmassigt alkoholmisbrug af > 1
ars varighed sammenlagt 8,6 &ri livet.

Alkoholmisbrug fylder meget og er en betydelig del af misbrugsproblematikken i denne
population og behandlingen .af alkoholmisbrug (abstinensbehandling, vitamintilskud, antabus)
er i projektet en integreret del af behandlingen.

Det gennemsnitlige antal af dage med alkoholmisbrug ses ogsa at falde fra 7 dage med ca. 70
% indenfor de ferste 3-8 méneder af behandlingen, medens andelen der drikker, er
nogeﬁlunde konstant pa ca. 14 %. Efter 21 méneder ses imidlertid en stigning. Her skal der
_dog tages hejde for en relativ usikkerhed pa grund af det begrensede antal interviewede i

forhold til tidligere malinger i behandlingen.
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Den betydelige alkoholbelastning afspejler sig ligeledes i EuropASI scoren, som ligeledes
viser en betydelig reduktion alkoholbelastningen indenfor de ferste 3-8 méneder, en reduktion
der holder frem til 21 maéneder, hvorefter alkoholbelastningen stiger, dog slet ikke -til

udgangsniveauet.

Fig. 25: EuropASI Alkoholbelastning

EuropASl score: Alkohol

0,35
0.3
0,25

0,2

score

0,156
0.1
0,05

AS! 3-8 ASI9-14  ASI15-20 ASI21-26

6.3.6 Psykisk helbred

Tabel 17: Gennemsnitlige EuropASI score psykisk helbred
: ' ' | : ASI 15-20-,

ASI 3-8

ASI9-T4

SI21-26

0,23

0,12

0,15

0,32
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Fig 26: EuropASI psykisk beiastning

Europ ASl score: Psykisk helbred

0,35

0,25
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Ved EuropASI composite score kan man konstatere en gennemsniﬂig reduktion i psykisk
belastning pd 48 % og dette niveau holder til 21 maéneder, hvorefter der ses en ggning i

psykisk belastning til et niveau, der er hgjere end niveauet ved indskrivning

Ser man pa de enkelte variable, jf. tabellen nedenfor, sa findes tilsvarende en reduktion i bade
antallet af dage med psykiske problemer, andelen med psykiske problemer og antallet af dage
med specifikke psykiske problemstillinger at falde, men der ses imidlertid ingen stigning
under behandlingsforlgbet.

Til gengeld ser man, at andelen med subjektiv oplevet gget behandlingsbehov, dvs. klientens
egen opfattelse af behandlingsbehov for psykiske problemstillinger, stiger over tid, og
formentlig er det oplevede sgede behandlingsbehov medvirkende til stigningen i composites
score. En forklaring pd dette kan vere, at de psykiske problemstillinger bliver mere

fremtreedende, nar misbruget og athengigheden er aﬂqjulpef.
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Tabel 18: Oversigt over ps kiskév_ prqblemsﬁllingg_r_

S1-0 \SL-3 19-14

Andel psyk 63 45 36 47 50
probl (%)

Dg psyk 21 13 15 16 15
probl/psyk

probl

Dg psyk probl 13 6 5 7 8
hele pop

Psykiske

problemstillinge

r (% hele pop):

Depression

Angst/anspandt 33 22 22 30 31
hed , .
Koncentrations 33 21 16 22 28
problemer

Hallucinationer 6 3 3 0 0
Voldelig adfeerd 10 9 5. -] 6
Selvmordstanke 11 4 2 4 2
r

Selvmordsforse 1 0 0 0 0
8

Antal psyk

probl:

Middel

% med 1 41 53 59 52 57
% med 2 35 34 13 14 20
% med 3 9 8 26 30 15
% med 4 13 3 4 4 9
% med 5 2 0 0 0 0
Behandlingsbeh

ov: (%)

O=intet behov

1=mindre behov 9 11 13 5 21
2=moderat 36 28 15 36 25
behov

3=betydeligt 23 27 39 42 39
4=meget stort 32 25 17 18 15
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Oversigten over psykiske problemstillinger viser en population med meget stor psykisk
belastning. Slledes angiver 63 % (44/70) at have haft en tydelig periode med psykiske

problemer de sidste 30 dage for indskrivning med-mindst 1 af felgende problemstillinger:

o Sver depression (Oplevet héblzshed, skyld, tristhed, tungsindighed, manglende interesse
for alt, maﬂglende evne til at f3 dagligdagen til at fungere, ukontrollabel grad o. lign)

o Sver angst/anspzndthed (Oplevet anspandthed, slet ikke kunne slappe af, sig selv som
opfarende og urimelig o. lign)

e Svzre koncentrationsproblemer (Oplevet svzre problemer med at koncentrere sig,
svare problemer med at huske og forstd informationer o. 1igh)

¢ Oplevet hallucinationer (Oplevet at se ting, dér ikke er der, hore stemmer o. lign)

o Problemer med at kontrollere voldelig adfserd (Oplevet at vere voldelig og ikke
kunne styre sine aggressioner)

o Alvorlige selvmordstanker (Haft serigse overvejelser om at tage sit eget liv)

. Forsegt selvinord (Inkluderer sivel mere diskrete og maske ikke s& alvorligt ment

selvmordsforseg, som meget tydelige og alvorligt mente selvmordsforseg)

Kun 37 % angiver slet ikke at have haft psykiske problemer de sidste 30 dage for .

indskrivning,

Andelen med psykiske problemer reduceres med 29 % efter 3-8 maneders behandling til, der
ses yderligere en reduktion efter 9-14 méneder og andelen med psykiske problemer fortsztter
med at vare markant lavere under behandlingsforlebet sammenlignet med ved

indskrivningen.

I gennemsnit har klienterne med psykiske problemer oplevet 21 dage med mindst 1 af de
ovennavnte svare psykiske problemstillinger op til indskrivning 1 behandling. Der ses en
reduktion heri pé 39 % indenfor de forste 3- 8 méneder af behandlingen til 13 dage og dette
niveau vedvarer under behandlingen. For hele populationen ses en tilsvarende betydelig
gennemsnitlige reduktion i antal dage med psykiske problemstillinger ved indskrivning pa 13

dage med en reduktion pa 54 % efter 3-8 méneders behandling
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Den psykiske symptombelastning ved indskrivning i behandling svarer til hvad man finder i
“den tidligere refererede norske undersggelse af 482 stofmisbrugere i behandling (24) og er i
gvrigt ikke vesentlig forskellig fra hvad man kan forvente at se i en traditionel psykiatrisk

patientpopulation.

Jf. oversigten over psykiske problemstillinger, s& angives at man i gennemsnit har oplevet
samtidig forekomst af 3 af de nevnte problemstillinger de sidste 30 dage fer indskrivning, de
fleste oplever 1 eller 2 problemstillinger. Antallet af problemstillinger reduceres vedvarende
under behandlingen. Hyppigst arigivne symptom er depression efter de anforte kriterier som
forekommer hos 36 % af den samlede population. . Der sker en betydelig reduktion efter 3- 8
madneders behandling p& 64 % i forekomsten af depressioner, og denne reduktion fastholdes
under behandlingen. Angst og koncentrationsproblemer ses hos 33 %, og her sker ogsé en
reduktion, men i meget mindre omfang. Hallucinationer ses hos 6 %, forekomsten af disse
forsvinder under behandling. Selvmordstanker forekommer hos en stor andel pd 11 % og
denne hgje forekomst reduceres med 70 % under behandlingen. I projektets lobetid har der
ikke varet kendskab til selvmordsforseg. Ved de 2 kendte tilfzelde af dedsfald pd grund af

overdosis/forgiftning har der ikke vaeret mistanke om selvmordsforseg

6.3.7 Fysisk helbred

abﬂ_el 1‘9‘: G

nit_l_ige ASI scor fysisk helbred

0,36 0,26 0,31 0,33 0,41
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Fig. 27: EuropASI fysisk belastning

EuropASIscore: Fysisk helbred
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Efter 3-8 maneders behandling ses en reduktion i fysisk belastning pa 28 %, men herefter ses
~en stigning stort tilbage til udgangsniveau, endda med stigning i belastning efter 21-26
méneders behandling. '

De sm& @ndringer kan ses som udtryk for, at mange har kroniske problemer som ikke
forsvinder, selvom klienterne bruger ferre rusmidler. Det kan ogsd vere et udtryk for, at
problemerne bliver mere fremtredende, nir man ikke bruger rusmidler i samme omfang,

hvilket stigningen senere i forlgbet kunne varre et udtryk for.

Tabel 20: Oversigt over fysiske problemer

' SI0-2:: ASI 3-8- ASI:15-20--ASI21-26
Antal dg m, fys.probl 10 6 10 8
sidste 30 dg

Andel m. 49 40 58 56 67
fys.probl./sidste 30 dg

(%)

Behov for hjelp til fys 1 1 1 2 1
'probl o .

o Klientens oplevede behov for hjzlp:0=intet behov; 1 =mindre behov; 2= moderat behov; 3=
betydeligt behov; 4= meget stort behov.

Knapt halvdelen oplyser at have haft fysiske problemer de sidste 30 dage inden
behandlingsstart. Her er ikke skelnet imellem kroniske og mere akutte fysiske
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problemstillinger sdsom f.eks. forkelelse eller influenza. I den tidligere refererede norske
undersggelse (24) oplyste 33 % at de havde kroniske fysiske skader eller sygdomme, som
pévirkede deres livsforelse, og den noget hgjere forekomst her i undersegelsen afspejler

formentlig forskelle i interviewmetode.

I 1/3 af tiden, dvs. 10/30 dage, opleves gennemsnitlig fysiske problemer inden indskrivning.
Umiddelbart skennes dette meget hejt for en population pd i gennemsnit 37 ar. Der sker en
reduktion pd 40 % efter 3-8 méneders behandling, men herefter gir det stort set tilbage til

udgangsniveauet med kun marginale #ndringer under behandlingen.

Det oplevede behandlingsbehov angives lavt, og man kan formentlig heraf konkludere, at
klienterne ikke oplever sig specieltAbelastede af de fysiske problemer eller ogsd kan det ses

som udtryk for en accept af tingenes tilstand.

Tabel 21: Samlet Europ-ASI score:

ASI SI 3-8 ASI9-14

Stoffer 0,48 0,26 0,31

Alkohol 0,33 0,12 0,1 0,22

Kriminalitet 0,26 0,13 0,1 0,16

Somatisk 0,36 0,26 0,31 0,41
helbred

Psykisk 0,23 0,12 . 0,13 0,15 0,32
helbred

Fig. 28. Alle EuropASI score -
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Samlet vurderet, og pé trods af at brugere i substitutionsbehandling og i1 behandling med
psykofarmaka systematisk “scorer for hejt” pd composites score, kunne man under
behandlingen i projekt registrere en reduktion pé alle omréder indenfor 3-8 méneders

behandling, og denne forbedring holder sig rimelig stabil under behandlingen i op til 2 &r.

6.4 SF-36 data:
Tabel 22: SF-36 Fysisk og psykisk selvvurderet helbredsopfattelse de sidste 30 dage
“i'e o | Normal 35~ SF=36 . | - SF-36 | ' SF-36 .. SF-36""| . SF-36 i
' 914 - 126

0,89 0,92 0,83
Fysisk 0,89 0,85 0,77 0,82 0,76
betingede
aktivitets-
begrensni
ng
Fysisk 0,79 0,81 0,74 0,74 0,74
smerte
Almen 0,78 0,69 0,75 0,73 0,73 0,69
helbred
Energi 0,70 0,59 0,56 0,59 0,52
Psykisk 0,81 0,69 0,7 0,68 0,69
velbefinde
nde
Psykisk 0,89 0,66 0,7 0,72 0,6
betingede
aktivtets-
begrzensni
ng
Social 0,92 0,75 0,78 0,79 0,79
funktion

|

*Tabellen viser de gennemsnitlige SF-36 score og det skal her erindres, at SF-36 scoren
angiver selvoplevet funktion og velbefindende i funktion af det optimale (0 er dérligst, 1 er
bedst).
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Til sammenligning er i forste kolonne indsat data fra det danske nbnna]materiale ™

omfattede mend og kvinder 35-44 ar fra den danske SF-36 manual (43).

Sammenlignet med et normalmateriale har undersggelsespopulationen ved behandlingsstart et
vasentligt darligere selvvurderet helbred Det er mest udtalt for psykisk velbeﬁndende og
psykisk betingede aktivitetsbegreensninger samt oplevelse af social funktion og energifelelse.
Opfattelsen af fysisk betingede begransninger er ogsd lavere end den alderssvarende
normalbefolkning, medens de gvrige fysiske funktioner og opfattelsen af almen helbred ikke
adskiller sig vasentligt.

Generelt ses en mindre forbedring i selvvurderet helbredsopfattelse efter 3 —8 méneders
behandling, og den forbedring er nogenlunde stabil under behandlingen, men nér ikke pa

noget tidspunkt op pd samme niveau som normalmaterialet.
Med andre ord er der tale om en population med et kronisk darligere selvvurderet helbred,

“som godt nok bliver noget bedre under behandling, men som stadig er darligere end den

alderssvarende normalbefolkning.

Fig.29: SF-36 Psykisk helbredsopfattelse
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Fig. 30: SF-36 Fysisk helbredsopfattelse
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Fig. 31: SF-36 Generel helbredsopfattelse
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Nar man ser pd resultater og @ndringer i SF-36 score, sa er det hensigtsmassigt at vurdere
andelen af de klienter, som indenfor den enkelte helbredsvariable , ligger under nederste 25 %
percentil for normalomrddet. Denne metode til at analysere data p& ved at kategorisere
klienterne 1 forhold til 25 % percentilen har fundet anvendelse for i en sterre amerikansk
undersagelse fra 2003 ved Morgan et al af helbredsrelateret opfattelse af livskvalitet hos 252

stofmisbrugere i ambulant behandling (44). Stofmisbrugerme under 25 % percentilen opfattes
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her som “impaired”, dvs med en forringet helbredsrelateret opfattelse af livskvalitet og denne

betragtning er ogsé anvendt i denne undersggelse

Tabel 23: SF-36 : Andel (%) med forringet helbredsrelateret livksvalitet (< 25 %
percentil for normalomrédet) _

Fysisk 39 31 41 37 44 0,20 | Ns

funktion (28-52) :

Fysisk 39 30 36 40 48 0,147 Ns

begraensn | (28-52)

ing .

Fysisk 34 24 ’ 36 34 30 0,706 Ns

smerte (23-36)

Almen 43 32 43 45 42 -

helbred (31-55)

Energi 64 47 55 57 49 0,494 Ns
(52-75)

Psykisk 73 51 53 66 | 53 8,182 | <0,01

velbefind | (61-83) ‘

€ o .

Psykisk 53 51 47 58 56 0,429 Ns

begrensn | (41-65)

ing

Social 76 58 49 52 37 26,576 <0,001

funktion (64-85)

Som det fremgér af tabellen er der signifikant flere klienter end i normalbefolkningen med en
forringet helbredsrelateret livskvalitet som ligger under nederste 25 % percentil for
normalomradet.

Kun pé omrédet "fysisk smerte” afviger de ikke signifikant fra normalbefolkningen.
P4 de omrader, hvor brugerne havde den ringeste livskvalitet; psykisk velbefindende” og

”’social funktion™ s& man, som det fremgér af tabellen, signifikante forbedringer (p<0,01 hhv.
p<0,001) efter 9-14 méneders behandling.
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Der sas ingen signifikant ndring af den fysisk oplevede livskvalitet under behandlingen.

6.5 Leverede og dokumenterede ydelser.
Med brug af den i projektet udviklede ydelsesklassifikation er alle behandlingsydelser i videst

muligt omfang dokumenteret i Den Elektroniske Brugerjournal. Som minimum har alle
behandlere anfert dato og ydelsesklassiﬁkationen med den angivne nummerering, jf. kap. S,
afsnit 5. 5

Med baggrund i, at ydelsesregistrering har vare nyt og skulle indarbejdes i den almindelige
arbejdsrutine, har det ved den endelige kortlegning af ydelserne veret nbdvéndigt i et vist
omfang retrospektivt af klassificere de dokumenterede ydelse. Gradvist har metoden vundet
indpas i den' almindelige arbejdsrutine og har givet behandlerne bedre mulighed for at
fokusere og bevidstgere den konkrete konfrontation med klienten og dermed definere
behandlingsydelsen. Behandling adskiller sig fra uspecifik kontakt ved en bevidst planlagt
pévirkning eller kommunikation med klienten, og denne tydeliggerelse er
» ydelsesklassiﬁkationen‘medvixkende til. |
Ydelserne kan groft deles op i konfrontationsydelser, dvs behandlingsydelser, hvor man er i

personlig kontakt med klienten og administrative behandlingsydelser, sagsbehandling.

I projektet er alle ydelserne manuelt optalt og indfert i en database, som dels beregner
ydelsesmenster for den enkelte klient (se afsnit 5. 5), dels beregner leverede ydelser for den

samlede behandling i hele organisationen.

Ydelsesregistrering har flere perspektiver. I det individuelle behandlingsforleb kan det give
behandleren en oversigt, f.eks. 1 forhold til antallet af planlagte kontakter med manglende
fremmede, hvor behandlingstyngden er ydef, f.eks. overvejende ved sundhedsfaglige ydelser
eller maske ved uspecifikke kontakter. P4 organisationsniveau fremkommer oplysninger som
‘er vigtige for vurdering af behandlingsindhold og kvalitet og som ogsé kan vere verdifuld i
forhold i arbejdstilretteleggelse og e¢konomiske betragtninger. I projekt X-felt er
registreringen indkert hos behandlerne, og terminologien og indhold for de enkelte ydelser
anvendes rutinemessigt f.eks. behandlingsmeder. I forhold til kvalitetsudviklingsprocessen er

ydelsesregistrering s@rdeles vigtig. og metoden har i takt med at den blev udviklet fundet
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indpas her. Imidlertid har opt=lling og udvikling af databasen varet en del af projektet og
tidsmeessigt har processerne saledes ikke kunne kore samtidigt, men varet noget forskudt.
P4 lidt lengere sigt ber der fra central hold udvikles en database til ydelsesregistreringen som

er direkte koblet til dokumentationen i Den Elektroniske Brugerjournal

Tabel 24: Leverede og dokumenterede behandlingsydelser
_(_Pwe;riode' 010802-31 1204; Undersggelsespopulationen: 70

2 Leegesamtale (plus 603 10 18 49
indskrivning)

3 Sygeplejefaglig ydelse 398 7 12 72

4 TIndividuel radgivning 1035 18 31 40
(IR) afholdt

4.1 K. ikke medt til IR, 295 5 104
procedure afholdt '

5 Individuel 1750 30 21

' sagsbehandling(herun '

der recepter)

Sa Behandlingsmoede 276 5 106

6 Specialtilbud 530 9 16 83

7 Brugerinddragelse 119 2 4 221

8 Uspecifik kontakt 641 11 19 63

Samlede antal 5847 :

ydelser

Heraf : 3326 57

* | konfrontationsydels

er

(alle ydelser minus

4.1,5 og Sa)

Gennemsnit antal 78

ydelser pr klient for

samlede antal

indskrivningsdage

Gennemsnit alle ' 6

ydelser

Gennemsnit 10

konfrontations -

ydelser

Med en samlet oversigt over de leverede og dokumenterede ydelser i undersegelsesperioden

pa projektets 70 klienter fas et overordnet indtryk af de vigtigste behandlingsydelser, som
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indgér i substitutionsbehandlingen. Tallene skal selvielgelig szttes i relation til, at i et vist
omfang er ikke alle ydelser registreret i henhold til intentionen og specielt de uspecifikke
ydelser, som f.eks. den korte snak med klienten pé trappen eller i girden er langtfra alle

_ dokumenterede_.

Det samlede ydelsesmenster viser, at behandlingsydelserne fordeler sig nogenlunde ligeligt
mellem sagsbehandling uden klientkontakt og konfrontationsydelser, sidstneevnte udgar 57 %
af samtlige ydelser. Den forholdsmassige rimelig store andel af administrative ydelser
indbefatter ogsd receptskriverier, som udgaer ca. 1/3 af alle ydelse 5, men ydelsen viser klart
den store mengde sagsbehandling i stofmisbrugsbehandlingen generelt. De sundhedsfaglige
ydelser tegner sig for 30 % af de samlede konfrontationsydelser; laegésamtalerne udger
sdledes 18 %, de sygeplejefaglige kontakter 12 %. Individuel radgivning, som defineret i
projektet, er af samme sterrelsesorden som de samlede sundhedsfaglige ydelser, nemlig 31 %.
Specialtilbuddene udger 16 % og heraf udger psykologisk afklaring og psykoterapeutiske
behandlingsforleb ca. 40 %.

Egentlige brugeraktiviteter, sdsom brugermeder og lign. udger en relativ lille del, 4 %, afde
samlede ydelser, men dette er ikke det samme som, at der i projektet ikke er arbejdet med
brugerinddragelse. Brugerinddragelsen er i projektet bevidst formuleret som og praktiseret
ved en behandling baseret pa en respektfuld behandlingsalliance hvor klienten har stor

medindflydelse og indsigt i egen behandling.

De ikke-planlagte kontakter af mere uformel karakter udger en forholdsvis stor del af de
samlede konfrontationsydelser, og de er givet ikke overdokumenterede. De kan ses som
udtryk for en nem tilgangelighed for klienterne til behandlerne og det er ogsé interessant at
se, at de faktisk udger 1/5 af de samlede ydelser. Dette ma sige at vare ganske specielt for
den ambulante stofmisbrugsbehandling og vel nzppe at finde i andre behandlingsformer
f.eks. indenfor sundhedsvésenet. Umiddelbart kunne et distriktspsykiatrisk ambulatorium
vere sammenligneligt, men man vil ikke finde den samme hgje andel af uspecifikke
kontakter. De uspecifikke kontakter skal ses i sammenhang med den til tider heje grad af

fremmade i forbindelse med medicinering, men kan ogsd ses som et udtryk for den
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veerestedskultur, som er en integreret del i opfattelsen af stofmisbrugsbehandlingen hos bade

klienter og behandlere.

Samlet set er der i gennemsnit 6 kalenderdage imellem at en klient modtager en hvilken som
helst behandlingsydelse og 10 dage i gennemsnit imellem behandlingsydelserne. Da der er
regnet i kalenderdage og ikke fraregnet weekend —lukning og ferie/helligdage, svarer det
nogenlunde til en konfrontationsydelse 1 x ugentlig.

Behandlingsydelser sat i relation til behandlingsresultater.

For at analysere og vurdere behandlingens effekt har vi forsggt at s=tte antallet af
behandlingsydelser i relation til de grupper, som ved EuropASI-maélingerne for fysisk og
psykisk belastning er rubriceret som responders og non-responders . Her fandtes ingen
signifikant forskelle mellem grupperne og de leverede ydelser. Dette skal dels ses med
Baggrund 1 det begrensede antal klienter, dels, som ogsa tidligere nzvnt, skal det ses som
udtryk for, at behandlingseffekt og ydelser ikke direkte kan sattes i relation til EuropASI-

score.

6.6 Medicindoser, fordeling metadon/buprenorfin, medicinfri

Tabel 25: Oversigt over substitutionsbehandlingen.

- Metadon dosis img | : Metadon dosis im fetadon dosis i mg .~
Median 70 80 80
Interkv. spv 50-80 50-95 50-100
BUP/Metadon (%) T 18% T 16% ~ 16%
S BUP- oo {t o BUP o [ BUP -
Middeldosis (mg) 12 12 8
|
| Medicinfri Medicinfri |~ Medicinfri
| Andel (%) I 8 8 10

Som beskrevet, s har intentionen og praksis for substitutionsbehandlingen i projektet haft to

overordnede principper:
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e Hgj grad af brugerindflydelse pa dosis og brugervenlig udleveringspraksis
 S& mange som muligt i buprenorphinbehandling

Med hensyn til metadondosis , s& har denne praksis hverken medfert hejere doser end hvad
man gennemsnitlig finder pi de kobenhavnske ridgivningscentre, og i betragtning af
klientellet i undersegelsen ogsé er representeret af en del klienter som kan sammenlignes med
ambulatorie-klientellet, s& ma metadondosis siges at vere szrdeles acceptabel. Sterrelsen af

dosis over tid er ogsa meget stabil.

Andelen i BUP behandling er steorre ned end vanligt , landsgennemsnittet ligger noget under
pé ca. 10 %. Den gennemsnitlige dosis er inden for det anbefalede terapeutiske dosisinterval..
Produktionen af stoffri, dvs klienter nedtrappet og i en form for medicinfri efterbehandling,
er stabil 8-10 %.

Kapitel 7: Resultater af kvalitetudviklingsprocessen
7.1 Kvalitetsmal 1: ﬁget livskvalitet

=X oot ety

Reduktions i fysisk og psykisk belastning:
I: > 60% reducerer deres fysiske og psykiske EuropASI belastning med >40% efter 12
maneders behandling. '

Al: EuropASI psykisk belastning:

Gennemsnitlige composites score psykisk helbred.
Ved indskrivningen: 0,23
Efter 12-14 méneder i behandling: 0,12
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Tabel 26: Andring (%) i psykisk belastning fra AST 0-2 til AST 12-14:
Middel reduktion 47

Andel reduktion total
-Andel reduktion > 40 %"
Andel ggning total
Andel ggning > 40 %
Andel ingen ®ndring
Andel ingen psyk belast ASI ‘ 19
0-2 og ASI 12-14

(reduktion = mindre belastning = bedring i psykisk helbred; agning = sterre belastning = forvaerring i psykisk
- helbred)

En forbedring p& mindst > 40 % , svarende til en forbedring i psykisk helbred, vurderet ved
gennemsnitlige EuropASI score hos > 60 % er ikke opnéet.

Resultatmalet er séledes, at der kun ses en reduktion i psykisk belastning p& > 40 % hos 50
%.

Hvis man inddeler pbpulati’onen i henhold til:

Responders = reduktion >40 % i psykisk belasthing

Non- responders = ingen zndring eller sgning i psykisk belastning

sd kan man sammenligne EuropASI belastninger for de to grupper ved indskrivning og efter
12 — 14 méneders beﬁandling:

Tabel 27 :Karakteristik af psykiske responders/non reponders

o M
Responders 39 23
Non responders 36 25 25

Grupperne adskiller sig stort set kun ved, at der er flere som tidligere har veret i behandling

blandt non-responders, ellers er de stort set ens.

133



Fig.32 : EuropASI belastning ved indskrivning for hhv. psykiske responders og non-
responders

EuropASl 0-2 mdr psyk responders/non-responders
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Alkoholbelastningen er starre hos responders end non- responders. Den samlede EuropASI

belastning afviger ikke markant mellem de to gruppe, €j heller pa de avrige variable.

Fig.33: EurprSI'belastning efter 12-14 mdrs. behandling for bhv. psykiske résponders
og non-responders
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—&—respond

ASli score-

o,osﬁ
0 : ; . S S

tot psyk stoffer alko krimi soc fys

Den samlede EuropASI-belastning efter 12-14 méneders behandling er sterst hos non-
responders pd hhv. 0,32 mod responders pé 0,23, og stofbelastningen er ogsa sterst hos non -
responders pé 0,33 mod 0,22 hos responders. De psykiske responders ses herudover at have

en storre fysisk belastning pa 0,33 i forhold til non -responders pé 0,22
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Med respekt for dels det begrnsede antal klienter i grupperne og dels EuropASI's ikke
direkte relation til behandlingseffekt, s& kan man af verdierne her se, at som udgangspunkt
var non- responders mere alkoholbelastede, fnen ellers kunne man ikke adskiller gruppeme
ved indskrivning. Ved opfelgning efter 12-14 maneders behandling er stofbelastningen samt

den fysiske belastning sterst hos non-responders.

Metoden kan med fordel videreudvikles og medwvirke til overvejelser f.eks. vedrerende
behandlingstilrettelzggelse , men som anfert under kap. 6 , er anvendelsen af de enkelte
variable, sdsom antal dage, formentlige meget nemmere og mere direkte anvendelige og vil

ligesa vel kunne relateres til behandlingseffekt.

A2: Antal dage med psykiske problemer:

Gennemsnitlig antal dage med psykiske problemer:
Ved indskri\fningen: 12 dage
Efter 12-14 méneders behandling: 4 dage -

Tabel 28: Andring (%) i antal dage med psykiske problemer fra ASI 0-2 til AST 12-14.
Middel reduktion 69
Andel reduktion total

- Andel reduktion >40 %
Andel ggning

Andel uzndret

Andel uden psyk. probl ASI 0 og 38
ASI 12 ‘

Nér man anvender antal dage med psykiske problemer i stedet for EuropASI belastningen, sé
finder man at resultatmalet er opndet, idet der hos 70 % ses en reduktion p4 > 40 % i antal

dage med psykiske problemer.

B1: EuropASI fysisk belastning:

Gennémsnitlige EuropASI score fysisk helbred:
Ved indskrivning : 0,36 |
Efter 12-14 méneder i behandling: 0,33
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Tabel 29: Andring (%) i fysisk belastning fra ASI 0-2 til AST 12-14:

Middel reduktion 12 B
Andel reduktion total | 41 |
‘Andel reduktion >40 %
Andel sgning total 56

Andel egning > 40 % 52

Andel uendret 3
| Andel ingen fysisk belast ASI 0 og ASI 12 16

(reduktion = mindre belastning = bedring i fysisk helbred; ggning = sterre belastning = forveerring i fys1sk
helbred)

Som det fremgar af tabel X er resultatmalet ikke opndet mélt ved EuropASI score fysisk
helbred, da der kun ses en reduktion i fysisk belastning pa > 40 % hos 40 %.

Hvis man igen inddeler populationen i henhold til:
Responders = reduktion > 40 % i fysisk belastning

Non -responders = ingen endring eller sgning i fysisk belastning

s& kan de to grupper karakteriseres som vist i tabel X

Tabel 30: Karakteristik for fysiske responders/non-responders _

Responders
Non-responders 35 31

Der ses tydelige forskelle mellem fysiske responders og non- responders, saledes findes en
hajere andel af kvinder samt relativ flere af anden etnisk herkomst blandt non- responders,

ogsa i forhold til de generelle karakteristika for hele undersegelsespopulationen
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Fig. 34: EuropASI belastning ved indskrivning for hhv. fysiske responders og non-
responders

EuropASl 0-2 mdr for fysisk responders/non
reponders

—e— Non-respond
—&— Respond

ASl score

0 I‘ ”T—“.

tot fys stoffer alko soc krimi psyk

Igen med forbehold for det begrensede antal klienter i disse grupperinger s ses det, at de
fysiske responders samlet set er mere belastede ved udgangspunktet, ligeledes mere socialt,

kriminelt og psykisk belastede. Rusmiddelbelastningen er den samme i de to grupper.

Fig. 35: EuropASI belastning efter 12-14 mdr. s behandling for hhv. fysiske responders
og non-responders

Europ AS| 12-14 mdr for fysiske
responders/nonreponders

———on-respond
—&—respond

ASl score

tot fys stoffer alko soc krimi psyk

Ved opfelgning efter 12-14 maneders behandling udjevner forskellene sig, her ses kun

markant forskel i forhold til alkohol, hvor de fysiske responders er noget mere belastede.
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B2: Antal dace med fysiske problemer:

Gennemsnitlig antal dage med fysiske problemer:
Ved indskrivning: 1 dag
Efter 12-14 méneders behandling: 9 dage

Tabel 31: ZAndring (%) i antal dage med fysiske problemer fra ASI 0-2 til ASI 12-14:

Middel reduktion 30
Andel reduktion total ' 45
‘Andel'redaktion >40°%"

Andel forvarring 45
Andel usendret 10
Andel ingen fysiske probl. ved ASI 0 og 31

ASI 12

Resultatmalet vurderet ved antal dage med fysiske problemer er ikke opnéet, da kun 45 % har

reduceret antallet af dage med fysiske problemer med > 40 %.

Sammenfatning for EuropASI fysisk og psykisk belastning:
1 forhold til kvalitetsmalet : > 60 % reducerer deres fysiske og psykiske EuropASI belastning

med > 40 % efter 12 méneders behandling, er de samlede resultater:

Tabel 32: }E drmg_fyn k_‘p’

Psykiske EuropASI belastning 50 %
Antal dage med psykiske problemer 70 %
Fysiske EuropASI belastning 40 %
Antal dage med fysiske problemer : 45 %

II: > 60 % forbedrer deres selvvurderede helbred vurderet ved SF-36 score med > 40 %

efter 12 maneders behandling

Efterhdnden som vi I undersggelsen blev mere opmerksomme pd forskellighederne ved
EuropASI og SF-36 mé&lemetoderne, blev det klart, at man ikke kunne anvende de samme

kriterier for graden eller sterrelsen pé den forventede @ndring.
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Tabel 33: SF-36 score: Andel < 25 % percentil (“andel forringede i forhold til
normalfunktion”) samt den relative zendring i forhold til ved indskrivning og efter 12-14
méineders behandling

~ [ _SF02 .| SF9-14. |Zndring (SFO-.
STy el s e e 2] 22QF 9-14)/SF-0-2
Fysisk 39 41 5 % flere
funktion
Fysisk 39 36 8 % ferre
begrensning
Fysisk 34 36 6 % flere
smerte
Almen 43 43 0
helbred
Energi v 64 55 15% feerre
Psykisk 73 53 27 % ferre
velbefindend
e .
Psykisk 53 47 11% feaerre
begreensning
Social 76 49 36 % fzerre
funktion | '

I tabellen fremstar i de to Iferste kolonner andelen af klienter med forringet selvvurderet

helbredsopfattelse inden for de enkelte variable og i sidste kolonne den relative endring.

Fremover ved en udbredelse i anvendelsen vil der formentlig kunne udvikles nogle
evidensbaserede kvalitetsmal i forhold til den helbredsrelaterede livskvalitet malt med SF-36
hos denne maélgruppe, men aktuelt findes ikke evidensbaseret resultater at forholde sig til.
Litteraturen giver kun SF-36 data pa stofmisbrugere enten ved indskrivning i1 behandling eller
fra en anden undersggelse, hvor dels den undersggte gruppe af stofafhzngige ikke er
sammenlignelig med aktuelle population, dels er oplegning kun foretaget ca. 3 méneder efter
behandlingsstart (44,45).

Til gengzld er det serdeles interessant at have et normalmateriale at forholde sig til jf. tidl.

Kapitel 6, hvilket i sagens natur ikke er indbygget i EuropASI.
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7.2 Kvalitetsmal 2: @get social integration

A: Mindst 20 % flere i selvstzendig bolig (SB) eller pd lejet vaerelse (LV) efter 12
maneders behandling:

Tabel 34: Andel i selvstendig bolig (SB) eller pa lejet veerelse (LV) efter 12 mdr.s
behandling.

Andel

77 91
SB+LV
Andring % 8 28 26 49

Resultatmélet er ikke opnéet efter 12 méneders behandling, men ferst efter 15-20 méaneders

behandling er 28 % flere kommet i selvstzndig bolig eller pa lejet vaerelse

B: <5 % bor pa gaden eller har ingen bolig efter 12 méneders behandling:

Tabel 35: Andel pa gaden eller ingen bolig efter 12 mdr.s behandling

Andel

GADEN (%) 3 0 0 0 0

Resultatmalet er opndet, idet 3 % bor p& gaden ved opstart i behandling og herefter ingen.

C: > 30 % af dem som ikke far pension har en aktiv beskaeftigelses-status efter 12
méneders behandling.

Tabel 36 Andel udenfor arbe]dsmarked hhv lenindtaegt/pension

7 ASI 1520 %' AST
Udenfor
arbejdsmarked 77 85 83 77 67
(%)
Lonindt, +
pension (%) 21 16 17 26 33

(Udenfor arbejdsmarked: Kontanthjzelp, revalidering, aktivering, familie-venner ;Lenindtegt:
Lanindtegt, dagpenge, sygedagpenge; Pension: Fortidspension, folkepension.)

Resultatmalet opnas ikke. Derimod ses, at andelen udenfor arbejdsmarkedet stiger 10 % efter

12 méneders behandling og andelen med lenindtegt/pension efter 12 méaneders behandling
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falder tilsvarende. Stigningen i andelen med lon og pension efter 21-26 méneders behandling

skyldes en stigning i antallet pa fertidspension.

7.3 Kvalitetsmal 3: Reduktion af misbrug.
R il

e >75 % af klienterne reducere deres misbrug af heroin med > 50 % efter 12 méineders
behandling

A. ASI score stoffer:

Gennemsnitlige EuropASI score stoffer:
Ved indskrivning: 0,48 _

Efter 12-14 méneders behandling: 0,25

Tabel 37: Andring (%) i stofbelastning fra ASI 0-2 til AST 12-14:
Middel reduktion 47

‘Andel fo
Andel uzndret 3

Ved EuropASI stof-score ses, at den samlede stofbelastning reduceres med > 50 % hos 63 %
efter 12 méneders behandling, s ud fra EuropASI stofbelastning er resultatmalet ikke opnéet.
Imidlertid er ASI stof- score et udtryk for den samlede rusmiddelbelastning, jvf. tidl. , og
séledes ikke et direkte et udtryk for heroinmisbruget. |

B. Antal dage her(;inmisbrug:
Gennemsnitlige antal dage heroinmisbrug:
Ved indskrivning;: 19 dage

Efter 12-14 méaneders behandling: 2 dage

Tabel 38: ZAndring (%) i antal dage med heroinmisbrug fra ASI 0-2 til AST 12-14:

Middel reduktion 88
Andel reduktion total 94
Andel reduktion >50 % - - 5 RS ) R
Andel forvaerring -0
Andel uzendret 6
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Resultatmalet er opnéet, idet der hos 91 % ses en reduktion i antal dage med heroinmisbrug
pa > 50 %. '

C. Antal dage injektion:

Gennemsnitlige antal dage med injektion
Ved indskrivning: 8 dage

Efter 12-14 méneders behandling: 1 dag

Tabel 39: Andring (%) i antal dage med injektion fra ASY 0-2 til ASY 12-14:
Middel reduktion

duktion total
dukfion>50 % -
Andel forvarring :

Andel ingen inj ASI0 /ASI 12 53 ]

" Resultatmal er opndet; 53 % har intet injektionsmisbrug. Af dem der injicerer, reducerer alle
antal dage med injektion i gennemsnit med 98 % og alle reducerer antal dage med injektion
med > 50 %. '

7.4 Kvalitetsmal 4: Reduktion i kriminalitet.

% af klienterne reducerer deres gennemsnitlige kriminalitetsbelastning med >

40 % efter 12 maneders behandling.

A. EuropASI score kriminalitet:
Gennemsnitlige EuropASI score kriminalitet
Ved indskrivning: 0,26

Efter 12- 14 méaneders behandling: 0,08
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Tabel 40: Andring (%) i kriminalitetsbelastning fra ASI 0-2 til ASI 12-14

Middel reduktion 70
Andel reduktion total 85
' Andel reduktion > 40:% '
Andel forvarring 12
Andel uszendret 0
Andel ingen krim.ASI 0 og ASI 12 19

Resultatmélet er opnéet, da 77 % af klienterne reducerer deres kriminalitetsbelastning med >

40 % efter 12 méneders behandling.

B. Antal dage illegal aktivitet

Gennemsnitlige antal dage med illegal aktivitet:
Ved indskrivning: 11 dage

Efter 12 —14 méneders behandling: 2 dage

Tabel 41: Andring (%) i antal dage med illegal aktivitet fra ASI 0-2 til ASI 12-14:
Middel reduktion 100
Andel reduktion total
“Andel reduktion>'50 %"
Andel forvaerring

Andel ingen ill. aktiv. ASI 0 /ASI 12 34

Resultatmalet er opnéet idet 77 % reducerer antal dage med illegal aktivitet med > 50 %. I

gennemsnit findes 100 % reduktion i antal dage med illegal aktivitet.

7.5 Kvalitetsmal 5: Fastholdelse i behandling.
Resultatmil:

o Ikke-planlagte behandlingsopher < 20 % i lebet af 12 maneder

Kvalitetsmalet er opnaet: Af figuren nedenfor over retention i behandling ses, at
sandsynligheden for forsat at vaere i behandling efter 12 maneder er 88 % < 12 % ikke-
planlagte behandlingsopher.
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Fig. 36: Retention i behandling:

Retention i behandling

7.6 Standardydelse 1: EuropASI/SF36 interview.

Resultat:

Som det fremg3r af tabellen viser svarprocenten, at hgjest 54-64 % far udferdiget ASI/SF-36

interview hver 3 maned.

Resultatmalet er saledes ikke opnéet.

Tabel 42: Interview i 3_mdr. S in_terval

ST ST [ ASI- | ASL.

|

{Muﬁge 70 | 68
interv.

Udforte 70 37 32 32 32 28 20 14 13
interv.
'SV % 100 54 56 55 64 60 56 50 54
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Nér intervallet imidlertid forlenges til 6 méneder, ses en svarprocent p& mellem 74-92 %: .
6 mdr. s intervaller
ASI 3-8
74

TASIT5207] " AST2126
89 92

7.7 Standardydelse 2: Behandlingsplan.

1. 90 % af alle klienter far lavet en behandlingsplan indenfor 4 uger efter indskrivning
2. 75 % af alle klienter fir revideret deres behandlingsplan pa behandlingsmede hver

3. maned

Resultat:

Logistikken og dokumentationspraksis vedrerende ydelseme 4.3 Etablering af
behandlingsplan” og 4.3.1 "Opfelgning af behandlingsplan™ har veret mangelfuld, hvorfor
udelukkende registrering ved ydelsesklassifikationen ikke har varet mulig. Imidlertid ved

gennemgang af journalnotater findes folgende resultater:

Ad1l)

43 % har faet udferdiget behandlingsplan indenfor 30 dage
75 % har féet lagt behandlingsplan indenfor 38 dage
Resultatmalet er sdledes ikke opfyldt

Ad2)

Alle klienters behandlingsplan har varet pd behandlingsmede hver 3. méned i henhold til et
fast rulleskema, som den ansvarlige for behandlingsmede har veret tovholder pa. P& det
elektroniske fellesdrev har behandleme kunne se tidsplanen for revision af
behandlingsplaneme.

Resultat:

90 % af alle indskrevne klienters behandlingsplan er siledes revideret i henhold til dette

rulleskema



Ved gennemgang af ydelsesregistreringen for ydelse 5a findes en gennemsnitlig
ydelsesfrekvens pad 106,5 kalenderdage, hvilket i praksis er i overensstemmelse med det
gnskede interval pa 3 méaneder

Resultatmalet er sdledes opfyldt

7.8 Standardydelse 3: Social handleplan.

e 75 % af alle klienter indskrevet i behandling mere end 2 maneder har faet

udfeerdiget den sociale handleplan

Resultat:

82 % far udferdiget en social handleplan

18 % har aldrig faet udfzerdiget en social handleplan.

Tidsrammen:

I gennemsnit gar der 276 dage, median 241 dage, for klienterne far udfzerdiget den sociale
_handleplan.

Hos 19 % af dem der har faet udferdiget social handleplan, er den sociale handleplan

udferdiget indenfor 2 méneder. |

Opfolgning:

Hos 40 % af dem der har faet udfeerdiget en social handleplan, er der udfert opfelgning 6

méaneder efter.

Resultatmélet er ikke opfyldt

7.9 Standardydelse 4: Individuel radgivning (IR)

Resultatmal:

* 60 % af IR afholdes som planlagt hver 14. dag (eller i henhold til anden systematik
aftalt pa behandlingsmade)
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Ved brug af berégm'nger i databasen for ydelsesregistreringen si findes, at 64 % af de
individpelle rddgivningssamtaler afholdes indenfor 21 kalenderdage i henhold til den fastlagte
strukturen, hvilket er rimeligt i overensstemmelse med det satte mél “hver 14. dag”. Da
kvalitetsmalene blev sat, var ydelsesregistreringsdatabasen endnu ikke udviklet og
tellemetoderne ikke forudseende i forhold til arbejdsdage og kalenderdage. Fremover vil

nejagtige tidsmél kunne s®ttes og operationaliseres i forhold til mal og teknik.

- Resultatmalet mé betragtes som opfyldt.

7.10 Standardydelse 5: HIV/hepatitis program.

e Mindst 80 % af alle klienter i Projekt X-felt bliver serologisk udredt

e Mindst 60 % af alle hepatitis B antistof negative gennemfsrer vaccinationsprogram

For denne standardydelse er anvendt data fra alle klienter indskrevet i projektet for hele

projektperioden august 2002-februar 2005.

Antal klienter: 98

Alle klienter er henvist til blodprevetagning primart pd Kebenhavns Praktiserende Lagers
‘Laboratorium (KPL) i Pilestrede, alternativt pad VIP-klinikken p& Bispebjerg Hospital eller i

samarbejde med H:S, feengselsvasenet eller Specialinstitutionen p& Forchhammersvej. 85 %

af blodpreveme er foretaget pA KPL

75/98 (77%) har faet foretaget serologisk udredning.
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Tabel 44: Forekomst af Hepatitis B antistof (HBV ab), Hepatitis C antistof (HCV ab) og

Hiv antistof ijv_ag _

HBV ab neg

HBY ab pos 25
HBYV ukendt 7
HCV ab neg 45
HVC ab pos 55
HVC ukendt 8
Hos de 38 HVC ab pos er udfert HCV

RNA-us hos 21:

HVC RNA pos 86
HVC RNA neg 14
Hiv ab pos 6
Hiv ab neg 94
Hiv ab ukendt 4

I undersogelsespopulationen pé 70 har 27 opgivet at have injiceret de sidste
30 dage for indskrivning i behandlmg Hos de 27 inj ektlonsmlsbrugere

findes:

HBY ab pos 39
HBYV ab ukendt 14
HCV ab pos 91
HCV ab ukendt 18
Hiv ab pos 8
Hiv ab ukendt 7

Tabel 45 : Vaccination mod hepatitis B med inj Engerix B til tiden 0, 4 uger og 6

maneder:
Tilbudt yaﬁcc’l  Gennemfert . |- Jkke Afslaet tilbud om |- Pdgdende
S (%) | vace. program ,".L;,:.'gennemfa__tjt_ vaccmatlon -| vaccination -
: ' E (%). | vacc.p‘rog'i"é_im : (%) ; '(%) :
R ‘ (%) _ o
98 73 | 15 6 6
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Partnervaccination:

4 partnere til hepatitis B positive klienter har gennemfert vaccinationsprogram mod hepatitis
B.

7.11 Standardydelse 6: Forebyggelse af ugnsket graviditet og sexuelt
overforbare sygdomme.

e > 50 % af kvinderne er i behandling med relevant antikonception
e > 50 % af kvinderne har faet foretaget underssgelse for underlivsinfektioner(STD)

og livmoderhalscelleforandringer (smear).

Data for denne standardydelse omfatter alle kvinder indskrevet i projektet for hele

projektperioden august 2002 - april 2005. 25 kvinder har veeret indskrevet i perioden.

84 % har faet foretaget gynzkologisk anamnese inkl. vurdérlng af relevant antikonception
(AC) ved forste lgesamtale. At der ikke foreligger en gynzkologisk anammnese pd 16 %
skyldes primert, at dette endnu ikke var indkert rutinemeessigt ved legesamtalen i forbindelse
med indskrivning af de 4 forste kvinder i projektet. Efterfolgende har -alle kvinder
rutinemassigt faet foretaget en gynakologisk anamnese ved forste l&gesamtale i forbindelse

med indskrivning i behandling.

29 %(7/24) var i behandling med relevant antikonception ved indskrivningen, 1 var

menopausal.
Af dem som ikke var i relevant AC behandling, fik 47 % nyordineret AC ved indskrivning i
behandling. 1 blev henvist til blodpreveundersegelse for hormonstatus og blev konstateret

menopausal.

74 % var séaledes enten allerede i relevant AC behandling eller fik iverksat AC behandling i
forbindelse med indskrivning. 5 har faet p-sprejter, 2 p-pilier, 1 IUD (spiral), 1 sterilisation. I
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Projekt X-felt er ikke udfert gynekologisk undersagelse og heller ikke opleggelse af ITUD.

Sidstnzvnte er foregiet efter henvisning hos praktiserende speciallzge.

Fortsat relevant AC behandling ved opfelgning hhv. 3, 6, 9 og 12 mdr efter indskrivning er
fundet hos hhv 69, 77, 66 og 77 % af de indskrevne kvinder. Der er ikke forekommet
graviditeter i projektets lgbetid. |

Det er kun lykkedes at f3 foretaget gynzkologisk undersegelse hos 42 % af kvinderne: 6 ved
henvisning til VIP-klinikien pd Bispebjerg Hospital, 1 ved henvisning til gynakologisk
speciallege og 1 i H:S i forbindelse med sterilisatio. Alle har faet tilbuddet og alle har faet
tilbudt fglgeskab af konta.ktperson / sygeplejerske til underseggelsen som har veret benyttet i
ca. halvdelen af tilfzldene. 2 har fiet lavet gentagne aftaler med VIP-klinikken eller er blevet
henvist til praktiserende gynakolog uden resultat.

Ligeledes er det kun 40 % af kvinderne, der har fiet foretaget en smear-undersggelse indenfor
de sidste 3 &r. I Projekt X-felt fik sdledes 6 foretaget smear-us p& VIP-klinikken, 2 hos
praktiserende speciallege, 2 havde féet foretaget smear hos egen lege hojest 1 &r for
indskrivning.

28 % fik foretaget undersegelse for seksuelt overferte underlivsinfektioner.

Gynaekologisk/gravidifets anamnese ved

indskrivning

Antikonception ved indskrivning 29%
Nyordineret antikonception ved indskrivning 47 %
I alt relevant antikonception 74 %
Gyn=kologisk undersogelse 44 %
Smear 40 %
STD 28 %
AC i orden ved opfl 3 mdr 69 %
AC i orden ved opfl 6 mdr 77 %
AC i orden ved opfl 9 mdr 66 %
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AC i orden ved opfl 12 mdr 77 %
Antal graviditeter 0

Resultatmalet er opndet i forhold til at 74 % er i kommet i relevant AC behandling i
forbindelse med indskrivning i projektet og at 66-77 % fortsat er i relevant AC behandling
ved opfalgningerne.

Et umiddelbart resultat heraf kan meget vel veare, at der ikke i projektets lgbetid er

forekommet ugnskede graviditeter hos de 23 kvinder, der potentielt kunne blive gravide.

Resultatmélet er derimod ikke opnéet i forhold til foretagelse af gynzkologisk undersggelse
med smear og undersggelse for STD. 44 %, mod forventet 50 %, har féet foretaget
gynekologisk undersggelse, og hhv. 40 % og 28 % har fiet foretaget smear og undersogelse
for STD. '

Kapitel 8: Konklusion
Hidtil har effekten af stofmisbrugsbehandling varet bedemt udfra paradigmet om

“helbredelse”, og oftest har behandlingseffekten vzret ‘vurderet 6-12 mianeder efter
udskrivelse fra stoffri degnbehandling. Disse follow-up undersggelser forudszatter et positivt
udfald af behandlingen, altsd opnéelse af stoffrihed, og kan give svar pd spergsméil som
“Hvor lang tid holder den positive effekt af behandlingen” i forhold til recidiv i stofmisbrug,
kriminalitet mm Denne slags vurderinger kan give et rimeligt estimat pad effekten af
degnbehandling, hvor de evaluerede behandlingsforleb oftest vil vere af nogenlunde samme

intensitet og begrensede varighed

Nar man anskuer stofmisbrug som en leengerevarende, evt. kronisk, tilstand preget af hyppige
recidiv og stofimisbrugsbehandling som en leengerevarende, til tider kronisk behandlingsform,
hvor effekten af behandling er relateret til retention i behandling, sd er det klart mere

meningsfuldt at se pa behandlingseffekten under behandlingen
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I ambulant behandling, incl. den ambulante substitutionsbehandling, kan man ikke forvente
den samme grad af stoffrihed — der vil vere stoffer i omgivelseme, der vil ofte vare tale om et
vist sidemisbrug, og man kan nedvendigvis heller ikke altid forvente, at der sker konstante
fremskridt i behandlingen. Tid i behandling er heller ikke afgraenset pa samme méde som i

degnbehandling

De samme markerer for behandlingseffekt, som anvendes i relation til "helbredelse”, kan
imidlertid med fordel ogsé anvendes i den ambulante substitutionsbehandling.
Behandlingseffekt skal sdledes ses i forhold til udgangsveerdieme for disse markerer/variable
ved behandlingsstart og ved @ndringer heri ved regelmessige vurderinger under
behandlingen. Den kontinuerlige vurdering af behandlingseffekt i forhold til fastlagte
fokusomrader for behandlingen er grundlaget for effekiméling af behandling indenfor andre
kroniske tilstande som feks skizofreni, maniodepressive sygdomme,  sukkersyge,

hypertension og astma.

Disse betragtninger har varet grundlaget for tilretteleggelsen af behandlingen i Projekt X-
felt, og har udgjort fundamentet for at yde en professionel behandling af rimelig kvalitet. I den
seneste internationale litteratur indenfor stofmisbrugsbehandling omtales metoden af
McLellan-gruppeﬁ som ”concurrent recovery monitoring” og den anbefales som et
nedvendigt “must” i den fremtidige stofinisbrugsbehandling (69). Men erfaringer hermed har
indtil nu veeret sparsomme, og erfaringerne fra Projekt X-felt er siledes et vasentligt skridt i

denne retning

Relevante mal og markerer for effekt af stofmisbrugsbehandling, béde i forhold til
dggnbehandlig og ambulant behandling, er de velkendte:

1. Retention i behandling (herunder aktiv deltagelse i behandling)

2. Reduktion af stofmiébrug

3. Forbedret fysisk og psykisk livskvalitet

4. Forbedret social funktion

5. Reduktion i kriminalitet

6. Reduktion af samfundsbelastninger (f.eks spredning af misbrugsrelaterede infektioner,

nuissance”, ulykker, ugnskede graviditeter mm:.)

152



Ved hjelp af standardiserede interviewmetoder, som f.eks de her i projektet anvendte
spergeskemaer EuropASI og SF-36, opnds en sammenlignelig og reproducerbar indhentning

af data pd disse omrader.

Kontinuerlig monitorering af @ndringer i disse marker er ogséd fundamentet for at kunne
kvalificere og retningsgive behandlingsindsatsen, og er ydermere en forudsztning for at

kunne implementere en kvalitetssikring af behandlingen.

En kontinuerlig og systematisk vurdering af behandlingseffekten har flere fordele:

o Pa det administrativ/politiske niveau giver metoden en mere precis og effektiv evaluering
af behandlingstiltagene ved at kunne vurdere @ndringer hos de behandlede i forhold til
gnskede sundhedsmassige (fieks infektioner, psykisk helbred) og sociale (f.eks
kriminalitet, hjemlgshed, overferselsindkomster) behandlingsmal.

o I praksis giver metoden behandlemne et relevant grundlag for behandlingstilretteleeggelsen

e Dengiveren forskﬁingsmassig mulighed for at sammenligne forskellige behandlinger

o Den giver mulighed for at swtte rimelig mél for behandlingseffekt. Det er rimeligt at
administratorer o g politikere kan forvente, at man i behandlingen opfylder disse mal og at
effekten holder, s& lznge man er i behandling. M4l for behandlingseffekt kan retningsgive
behandlingen béde for klienter og behandlere og er grundlag for justering af praksis i
forhold til en acceptabel kvalitet. |

I den traditionelle evaluering af stofmisbrugsbehandlingen er evaluator typisk en ekstern
forsker, vathzngige af behandlingssystemet . Nér man i selve behandlingen, som ‘i dette
projekt, anvender en systematiske kontinuerlige monitorering af behandlingseffekt i forhold

til udvalgte variable, er det behandleren, der er evaluator.

Forudsetninger for at anvende metoden i stofinisbrugsbehandlingen er:
o Kontinuerlig behandlingskontakt mellem klient og behandler
e At klienten ikke begranses i sin behandling og kan udvise bade positiv og negativ adferd

1 behandlingen.
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Metoden er séledes bedst egnet i ambulant behandling, hvor der ikke er en fast grense for

behandlingsvarighed og hvor behandlingsintensiteten er varierende afhengig af symptomer.

Projekt X-felt har i behandlingstilretteleggelsen lagt stor vagt pa en beredygtig terapeutisk
alliance, p at minimere kontrolforanstaltningeme, pé at maksimere den relationelle del af
behandlingen og pé at tilrettelegge medicineringen s& serviceminded som mulig. En vis
usikkerhed af datavaliditeten i forhold til de mere folsomme oplysninger om f.eks.
kriminalitet og sidemisbrug kan ikke undgés, men erfaringen fra Projekt X-felt har veeret, at
dette ikke udger et storre problem i hverken monitorering eller behandling, salenge klienten
har en klar folelse af bade at opleve sig hert og forstdet og har forstaelse for, og indsigt i,

svarenes anvendelse.

Resultaterne:

Klienterne i Projekt X-felt er representative for stofmisbrugere, der seger behandling for
opioidmisbrug. De er relativt gamle, i gennemsnit 37 &r, 23 % udgeres af kvinder, 73 % er
enlige, 20 % er af anden etnisk herkomst, kun halvdelen har mere end 10 &r skolegang og 60

% har ingen afsluttet uddannelse.

61 % havde egen bolig, 3 % levede pa gaden, 64 % var pé kontanthjelp, 4 % fik pension, 13
% havde lenindtaegt. '

59 % havde tidligere veret i behandling. for stofmisbrug. I gennemsnit fandtes varigheden af
heroinmisbrug pd 7.3 &r. 66 % havde desuden et kokainmisbrug af i gennemsnit 7 &rs
varighed, 39 % havde et BZ-misbrug af i gennemsnit 10 ars varighed , 14 % havde et
alkoholmisbrug af gennemsnitlig 12 ars varighed og 87% havde et cannabismisbrug af i

gennemsnit 15 ars varighed.

Effekten af behandlingen er primart baseret pad EuropASI og SF-36 interview udfert hver 3
méned, hvor der blev opniet en gennemsnitlig besvarelsesprocent pa 57 %. Da dette ikke
fandtes tilstreekkeligt, er resultaterne baseret pé interview udfert med 6 méneders intervaller,

hvor den gennemsnitlige svarprocent var 85 %. Til sammenligning kan anferes, at man i det
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hollandske nationale kvalitetssikringsprojekt Resultaten Scoren arbejder med et minimum

for svarprocent pa 60 %.

Forandringspotentialet mé i udgangspunktet siges at vaere begraenset hos denne population af
relativ gamle, enlige, dérligt uddannede, overvejende mend, med mange &rs misbrug, heraf

mange ogsa med svare psykiske og somatiske problemer.

Ved EuropASI interview findes, at 63 % af populationen har haft svarere psykiske problemer
i gennemsnit 21 dage ud af de sidste 30 dage for indskrivning i behandling, Hyppigste
angivne symptom er svar depression, som findes hos 36 % af den samlede population, 33 %
. angiver svare angst —og koncentrationsproblemer, 11 % har haft alvorlige selvmordstanker,
10 % har haft problemer med at kontrollere voldelig adferd, 6 % har oplevet hallucinationer
og 1 % har forspgt selvmord Nir.man anvender SF-36 interview findes, at populationen ved
behandlingsstart har et vesentligt darligere selvvurderet psykisk helbred sammenlignet med
en et alderssvarende danske normalmateriale. Siledes findes, at sammenlignet med
normalbefolkningen oplever 73 % af populationen et svart forringet psykisk velbefindende,
76 % en svart forringet social funktion, 64 % en svart forringet energifalelse og 53 % en
udtalt psykisk begrensning. Alt i alt en psykisk symptombelastning svarende til hvad man
kan forvente at se i1 en traditionel psykiatrisk patientpopulation, og i1 evrigt helt

sammenligneligt hvad man fandt i den nyere norske undersggelse af 482 stofmisbrugere (24).

Ved EuropASI findes, at knap halvdelen af populationen har oplevet fysiske problemer i
gennemsnit 1/3 af tiden feor indskrivning. Ved SF-36 oplever ca. 40 % et svarere forringet

selvvurderet fysiske helbred sammenlignet med en alderssvarende normalbefolkning.

Effekt af behandling:

Der er ikke en direkte sammenhang hverken mellem behandlingseffekt og EuropASI-score
eller SF-36 , men @ndringer i de valgte parametre i forhold til udgangsvardierne kan ses som
markerer for behandlingseffekt og er primert taget i anvendelse p& grund af deres generelle
udbredelse og dermed muligheden for sammenligning med andre metoder. Ved begge de
anvendte standardiserede interview indsamles langt mere viden end nedvendigt for at kunne

folge behandlingseffekten, og metoderne kunne med fordel forenkles séledes, at man kan
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skelne mellem “need to know or nice to know” og dermed f& udviklet nogle relativ simple
markerer for behandlingseffekt. EuropASI er desuden ikke optimal i vurdering af klienter i
substitutionsbehandling fordi ordineret metadon og buprenorfin medregnes i den samlede
score. Dette gelder ogsé for ordineret psykofarmaka hvor der heller ikke skelnes mellem
ordineret og illegal bfug. Det er derfor mere relevant at se p& de enkelte variable, som indgér i
beregningen af composites score, og som isoleret set giver den nedvendig information som
f.eks. stofindtag (evt. specifikt) i antal dage de sidste 30 dage, antal dage med injektion de

sidste 30 dage, antal kroner anvendt pé stoffer de sidste 30 dage mm.

Markerer for behandlingseffekt vurderes normalt pé falgende omrader bade i internationale
og nationale undersegelser: '

o Retention i behandling — behandling virker, sileenge den varer

e Komplians til behandlingsregi — i hvilket omfang udferes den planlagte behandling

-~ o  Reduktion i stofmisbrug

o Reduktion i kriminalitet

e Forbedring i helbredsfunktioner

e Forbedring i sociale funktioner (f.eks. arbejde, bolig )

Retention i behandling var hej. Saledes var sandsynligheden for at vare i behandling efter 1
ar 88 % og efter 2 ar 74 %. Dette er markant hgjere end hvad man finder i den internationale
litteratur ( 70), men er pé niveau med den generelt haje retention i behandlingssystemet i
Kebenhavns Kommune. Den hgje retention var tilstreebt, fordi en behandlingseffekt
forudsetter at man er i behandling, og fordi opher med behandling oftest ledsages af et
tilbagefald (11,12). I det aktuelle projekt blev man ikke udskrevet fré behandling pd grund af
negativ adfezerd, f.eks. i form af sidemisbrug, men kun hvis den negative adferd var af

voldelig karakter og udgjorde en trussel mod behandlere og medklienter.
Der er ikke lavet mange undersggelser over behandlingseffekt af stofmisbrugsbehandling set

i relation til en forbedret livskvalitet (70), men resultaterne fra dette projekt viser, at man kan

se en klar positiv behandlingseffekt pé den psykiske og den fysiske helbredstilstand.
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Ved EuropASI findes sdledes en gennemsnitlig reduktion i psykisk belastning pa 48 % efter
3- 8 méneders behandling og dette niveau holder mindst de ferste 21 méneder. Tilsvarende
ses reduktion i antallet af dage med psykiske problemer og yderlige reduceres andelen af
klienter med psykiske problemer med knapt 30 % . Mere specifikt ses forekomsten af svaer
depression at falde med 64 % efter 3-8 méneders behandling, et niveau som bibeholdes under
behandlingen. Forekomst af selvmordstanker reduceres med 70 % efter 3-8 mdneders
behandling, og dette niveauet bibeholdes ligeledes. Forekomsten af angst og
koncentrationsbesver reduceres, men i meget mindre omfang. Andelen med subjektiv oplevet
@get behandlingsbehov for psykiske problemstillinger stiger over tid, og en forklaring pa dette
kan meget vel vare at de psykiske problemstillinger bliver mere fremtreedende, ndr misbruget

og afthengigheden er athjulpet.

Ved SF-36 ses en generelt mindre forbedring i selvvurderet helbredsopfattelse éﬁer 3-8
maneders behandling. Denne forbedring er iser tydelig for psykisk velbefindende, psykisk
betingede aktivitetsbegrensninger samt oplevelse af social funktion og energifolelse, og er
nogenlunde stabil under behandlingen. Det selvvurderet helbred nar ikke p& noget tidspunkt
op pa samme niveau som et alderssvarende normalmaterialet. Med andre ord er der tale om en
population med et kronisk dérlige selvvurderet psykisk helbred, som godt nok bliver noget
bedre wunder behandling, men som stadig er darligere end den alderssvarende

normalbefolkning

" SF-36 giver mulighed for sammenligning med normalmateriale, hvilket ikke tidligere har
veret udfert ved vurdering af stofmisbrugsbehandlingen, og resultaterne af denne
undersggelse viser, at tiltrods for en intensiv behandlingsindsats, si& er et
normaliseringsperspektiv pd behandling, en sdkaldt “helrenovering” eller “helbredelse”,

langtfra altid et realistisk behandlingsmal.

For det fysiske helbred gzlder, at der ses en positiv, om end mindre, behandlingseffekt i
form af reduktion 1 fysisk EuropASI belastning pa 28 % efter 3-8 méaneders behandling, men
herefter ses en jevn stigning stort set tilbage til udgangspunktet. De beskedne @ndringer kan
enten ses som udtryk for en kronisk fysisk belastning, som ikke forsvinder selvom

rusmiddelproblematikken reduceres eller ogsa ses som udtryk for, at de fysiske problemer
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bliver mere fremtredende, ndr man ikke bruger rusmidler i samme omfang. De samme
mindre &ndringer ses ogsa ved SF-36 selvvurderet helbredsopfattelse af det fysisk helbred, og
yderligere kan her ses, at andelen med forringet selvvurderet fysisk helbredsopfattelse stiger
efter 21-26 méneders behandling.

Den kriminalitetsreducerende effekt af behandlingen er markant og stabil under behandlingen.
Antallet af dage med kriminalitet blev reduceret med 82 % efter 3-8 maneders behandling og
dette niveau bibeholdtes. Tilsvarende faldt udgiften til narkotika med 88 % fra 11.064 kr. per
maned fer behandlingen til 1.318 kr. efter 3 — 8 maneders behandling.

Parallelt med reduktionen i kriminalitet ses en reduktion pa knapt 80 % i antal dage med
heroinmisbrug indenfor de farste 3-8 maneder af behandlingen. Det lave niveau holder sig
under hele behandlingen, hvilket bekrzfter substitutionsbehandlingens positive effekt pé
heroinmisbruget. Mere overraskende er det at se, at det forholder sig p4 samme made med
kokainmisbruget; i projektet har ikke varet anvendt specifikke behandlingsinterventioner
overfor kokain, men behandlingen heraf er indglet som en del af en helhedsorienteret

misbrugsbehandling.

Parallelt med reduktionen i stofmisbrug ses en ganske markant reduktion pd 75 % i
gennemsnitlig antal dage med injektionsxﬁisbrug efter 3-8 méaneders behandling, en reduktion
som ligeledes holder sa lenge behandlingen fortsatter. For behandlingsstart angiver knapt 40
% at vere injektionsmisbrugere med gennemsnitlig 20 dage med injektion de sidste 30 dage,
efter 1 &rs behandling falder denne andel til 13 % med gennemsnitlig 3 dage med injektion de

sidste 30 dage efter 1 &rs behandling.

Generelt ses en positiv behandlingseffekt, vurderet pa de malte variable, i labet af de farste 3
— 8 maneders behandling, og denne effekt vedligeholdes efterfalgende under hele
behandlingsfolgbet. Efter 20 méneders behandling ses pa visse parametre en mindre stigning
som formentlig er betinget af det begreensede antal klienter der indgik i undersagelsens sidste

observationsperiode
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Behandlingseffekten i forhold til de sociale parametre er mere beskeden, specielt nir det
gelder arbejde. Behandling medfaref ikke umiddelbart en sterre tilknytning til
arbejdsmarkedet , tvartimod er andelen pd kontanthjzlp stigende under behandlingen,
andelen med lgnindteegt og dagpenge falder og andelen af fartidspehsioner stiger . At forvente
en integration pa et ganske krevende arbejdsmarked af en gruppe pa i gennemsnit 37 4r, med
et sparsomt uddannelsesgrundlag, med en helbredsmassigt mere eller mindre kronisk
belastningstilstand og mange &rs stofathengighed findes pa baggrund af dette materiale heller

ikke realistisk

En anden vasentlig del af den sociale behandling er forsgget pa en forbedring af de elendige
boligforhold, som mange har for behandlingsstart. Resultaterne er her vasentligt bedre.
Andelen som lever pd gaden eller som bor pd herberg og forsorgshjem ved behandlingsstart

reduceres nasten til nul i lgbet af behandlingen og 12-15 % flere etableres i egen bolig.

Selvom maélet i behandlingen ikke har varet stoffrihed er en relativ stor andel (8 %).af
klienterne blevet stoffri, dvs. er planlagt udtrappet af substitutionsbehandlingen, og er fortsat

medicinfri i projektperioden.

Kvalitetsudvikliﬁgsprocessen:

For at sikre indholdet og kvaliteten af behandlingen samt for at kunne konstatere eventuelle
kvalitetsbrist har en vasentlig del af projektet omfattet dels udvikling af en
kvalitetsudviklingsstrategi, dels arbejdet med at integrere en kvalitetsudviklingsproces i
behandlingen. Denne omfattende struktur, dokumentation og systematiske tilgang til
behandlingsarbejdet, som er kendt fra sundhedsomridet, har veret hy i
stofmisbrugsbehandlingen , og implementeringen af en sidan praksis i projektet har ogsd
vaeret preeget af kulturelle og forstdelsesmassige barrierer, specielt i starten. Bade ny
tankegang og ny praksis i behandlingsarbejdet, inklusiv ogsd ny IT-teknik, i et tveerfagligt
team, har veret projektets store udfordring. Det er svart at implementere denne
behandlingsform i en kultur, som ikke har tradition for at méle og veje. Men alt i alt har bade
tankegang og nye arbejdsmetoder efterhanden vundet indpas, og projektet har tradt sine
barnesko. De opndede resultatmal afspejler til en vis grad disse begyndervanskeligheder, og

erfaringerne fra projektet kan veare et frugtbart udgangspunkt for fremtidige
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implementeringsovervejelser. En klarere ansvarsfordeling end dette projekts struktur tillod,
ville have veret befordrende for en mere velkerende kvalitetsudviklingsproces. Mulighed for
storre ressourcemassig prioritering af arbejdet i kvalitetscirkler og auditmeder med
kontinuerlig feedback, end hvad projektets rammer gav mulighed for, vil ogsé vere vigtige

omréader at s@tte ind pa fremover.

De opndede resultatmal for de satte kvalitetsmal afspejler selviolgelig de tidligere nzvnte
resultater. I forhold til en gget livskvalitet, vurderet udfra en reduktion i psykisk og fysisk
belastning ndede man kun de satte resultatmaél for den psykiske belastning. For det psykiske
helbred fandtes, at kun 50 %, i forhold til det satte mal p& 60 %, opnéede en forbedring pa
mindst 40 % efter 12 mineders behandling vurderet ved EuropASI composites score. Hvis
imidlertid reduktionen i den psykiske belastning vurderedes udfra antal dage med psykiske
problemer de sidste 30 dage, s var der hos 70 % en reduktion p& mindst 40 % i antal dage
med psykiske problemer. Med forbehold for det begrensede materiale kunne det konstateres,
at den gruppe der ikke opnéede en reduktion i psykisk belastning primzrt var de mest
alkoholbelastede, og efter 12-14 maneders behandling var stofbelastningen og den fysiske
belastning sterst i den gruppe, som ikke opnéede en reduktion i psykisk belastning.

For den fysiske belastning blev resultatmal ikke opnéet, idet kun 40 %, i forhold til det satte
maél 60 %, opndede en reduktion i fysisk belastning pa mindst 40 % vurderet ved EuropASI
score. Ved anvendelse af antal dage med fysiske problemer fandtes en reduktion p& mindst
40 % hos 45 %.

Resultatmaélene for de satte kvalitetsmadl for social integration er kun delvist opnéet. Det
lykkes at fa andelen uden bolig reduceret til < 5 %, idet alle fik en bolig i forbindelse med
behandling. Efter 12 méneders behandling var kun 8 %, i forhold til det satte 20 %, flere
kommet 1 egen bolig eller pa lejet vaerelse. Resultatmaélet blev forst néet efter 15-20 maneders
behandling, hvor 28 % flere end ved indskrivning i1 behandling var kommet i egen bolig eller

pé lejet veerelse. Resultatmalet var sat for hejt 1 forhold til tidsfaktoren.

Med hensyn til integration pd arbejdsmarkedet, s& er resultatmalet i udgangspunktet sat for

hajt, jf. de tidligere betragtninger om en ganske belastet population set i relation til et ganske
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krevende arbejdsmarked. Dette satte mal, at > 30 % af dem som ikke f&r pension har en aktiv
beskzftigelsesstatus efter 12 méneders behandling opnés ikke, tvartimod ses en stigning pa
10 % i andelen udenfor arbejdsmarkedet. En justering af resultatmalet til et lavere niveau er

nedvendigt, samtidig med at en analyse af indsatsen i forbindelse hermed skal foretages.

De satte resultatmal for heroinmisbrug, herunder injektionsmisbrug og kriminalitet er begge

opndet.

Det er lykkedes at fastholde klienterne i behandling, endda lidt bedre en det satte resultatmaél,
idet der var 12 % , i forhold til det satte < 20 % , ikke-planlagte behandlingsopher efter 12

maneders behandling.

Generelt i behandlingssystemerne for stofmisbrug er det ikke rutine, at der foretages en
blodprevescreening for leverbetzndelse og hiv. Procedurer omkring henvisning til blodpraver
ligger i det sundhedsfaglige system, og forﬁdsatter ofte et samarbejde med egen lege.
Erfaringen er, at hvis mulighed for blodprevetagning ikke er umiddelbar tilgengelig, men
kreever flere led, sa lykkes det ikke. I projektet har vi , som i resten af Kebenhavns
Kommune, haft mulighed for direkte at henvise til blodprevetagning pa lokalt laboratorium.
Fra start har blodprgvescreening i forbindelse med indskrivning varet fast praksis og er
blevet meget positivf modtaget af klienterne. Det har ressourcemassigt varét prioriteret at
huske klienterne pé at fa det gjort, ofte ved flere pamindelser, og indimellem ved at personalet
er gdet med klienten pa laboratoriet. En fast defineret procedure, som her i projektet med
ansvarlige sundhedsfaglige personaler , er ganske sikkert en nedvendig forudsetning for at
man kan gennemfere dette vigtige behandlingstilbud. I den almindelig dagligdag med
klienterne fortaber dette sig ofte i alle mulige andre problemstillinger. Viden hos klienterne
om hiv og hepatitis er ikke stor, og rddgivning og undervisning er en stor opgave. Generelt er
der megen angst , usikkerhed og "fortreengning” omkring dette hos klienterne, og erfaring fra
projektet har veeret , at klienter har veerdsat at f& mulighed for professionél rad og vejledning
pé ofte komplicerede problemstillinger. Viden hos det ikke -sundhedsfaglige personale er
heller ikke stor, og ogsé her er en vigtig opgave dels at undervise, og dels at fastholde

vigtigheden i denne behandlingsindsats.
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Projektets resultatmél er stort set opndet, idet 77 % i forhold til det satte mé&l 80 %, har fiet

foretaget blodprevescreening.

Den hgje forekomst af kronisk leverbetendelse, som hos injektionsmisbrugere for hepatitis
C’s vedkommende forekommer hos nasten alle (91 %) og for hepétitis B’s vedkommende
hos 39 % , viser med al tydelighed vigtigheden af bidde en forebyggende og raddgivende
indsats. Den gennemsnitlige meget lavere forekomst af hepatitis B og C for hele den
underSﬁgte populationen , hhv. 25 og 55 %, afspejler den relativ store forekomst af ikke-

injektionsbrugere pa ca. 60 %.

En stor systematisk og sundhedspeedagogisk indsats har bevirket, at 73 % , mod forventet
“kun” 60 %, af de hepatitis B negative har gennemfort vaccinationsprogam mod hepatitis B.
Programmet kraver vaccination 3 gange med henholdsvis 1 og 6 maneders intervaller, og

igen her er succesraten betinget af fokus, systematik og ikke mindst vedholdenhed.

Embedslegeinstitutionen for Kebenhavn og Frederiksberg Kommuner offentliggjorte maj
2004 '(71) en rapport om antallet af graviditeter og fedsler blandt stofmisbrugere i Danmark
mellem 1990 og 2001. Undersggelsen viste, at disse kvindelige stofmisbrugere far det samme
antal bgrn som den gvrige befolkning, men ca. 2% gange flere provokerede aborter. Ser man
pé de kvinder der var kendt i behandlingssystemet i Kegbenhavns Kommune 1 perioden 1996-
2001 blev der fadt i alt 454 bern og foretaget 650 provokerede aborter — der er altsd tale om
ca. 1100 graviditeter, hvor af langt de fleste burde vare forebygget.

Generelt er rddgivning om prevention, gynzkologisk udredning mm. ikke prioriteret hajt i
behandlingssystememe og “drukner” ofte i de mere eller mindre kaotiske problemstillinger

der er knyttet til tilveerelsen som stofmisbruger.

Projektet har derfor prioriteret en systematisk indsats pa dette omrade, saledes at rddgivning
og udredning samt gratis preevention pa disse omrader er indgéet som et tilbud i indsatsen.

Ved indskrivningssamtale med lzgen er dette indgéet som en del af rutinen, og
sundhedspersonalet har fulgt op ved ad hoc rédgivnings;samtaler, kvindegruppe-aften mm.

Viden om praevention, kvindekrop og kvindesygdomme er ikke stor hos denne brugergrupper.
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Ofte har behandlingétilbuddet omfattet falgeskab  til gynako'logisk undersggelse hos
specialleger, idet der er en stor utryghed og angst for dette hos de kvindelige
stofmisbrugere. Erfaringen er , at tilbuddet har varet meget vel modtaget af de kvindelige

klienter, og igen her er succesraten betinget af fokusering og systematik.

Resultatet af denne standardydelse er positiv i forhold til antikonception, idet 74 % mod
forventet 50 % var eller kom i relevant preventionsform i forbindelse med behandlingen.
Kun 29 % var forud for indskrivning i relevant behandling med antikonception, og af resten

fik 47 % nyordineret antikonception.

Ydelsesregistreringen 1 projektet giver et billede af, hvilke behandlingsydelser der indgér i
ambulant substitutionsbehandling og hvordan ydelserne er fordelt. Det samlede
ydelsesmeonster viser en nogenlunde ligelig fordeling mellem konfrontationsydelser og
sagsbehandling uden klientkontakt, og illustrerer den relativ store mengde sagsbehandling i

stofmisbrugsbehandlingen

Omfanget af de sundhedsfaglige ydelser i den samlede behandlingsindsats kan ses af’
ydelsesregistreringen hvoraf det fremgédr, at de udger 30 % af de samlede
konfrontationsydelser i-behandlingen. Andelen af individuel rddgivning, som specifikt

defineret i dette projekt , er af samme storrelse, 31 %.

De uspecifikke, ikke-planlagte kontakter, f.eks. den korte snak pd trappen eller i gérden,
udger en forholdsvis stor del, knapt 1/5, af de samlede konfrontationsydelser — og disse
ydelser er givet ikke overdokumenterede. Dette ma siges at vare ganske specielt for den
ambulante stofimisbrugsbehandling, og vil nzppe forekomme i andre ambulante
behandlingsformer . Effekten heraf er vanskelig at dokumentere, men de uspecifikke
kontakter skal ses i relation til fremmede i forbindelse med medicinering og i evrigt til den
verestedskultur, som er en integreret del af den traditionelle opfattelse af

stofmisbrugsbehandling hos bade klienter og behandlere.

Slutteligt kan ydelsesregistreringen dokumentere en gennemsnitlig behandlingsintensitet

svarende til en konfrontationsydelse 1 x ugentlig. En behandlingsintensitet pa dette niveau er
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en forudseztning for at etablere og fastholde den baredygtige behandlingsalliance, som er

fundamentet for at kunne integrere et moderat kontrolniveau og en fleksibel medicinering.

Erfaringeme og resultaterne fra Projekt X-f¢1t har afdekket noget af den “Sorte Boks™ i
stofmisbrugsbehandlingen. Projektet har udviklet metoder til at vurdere behandlingseffeh i
praksis. Et vigﬁg verktej hertil har varet en systematisk kvalitetsudviklingsprdces med
fastseettelse af proces- og resultatxﬁél. Dette har gjort det muligt lebende at folge reultaterne af
behandlingsindsatsen og justere den, hvis indsatsen ikke har veret tilfredsstillende. Denne
evidensbaserede arbejdsmetode vil forhdbentlig fremover vil vinde mete og mere indpas som
arbejdsmetode i behandlingsarbejdet, og kan medvirke til en overordnet national

kvalitetsudviklingsstrategi for stofmisbrugsbehandlingen i Danmark.
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