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FORORD

Denne rapport er hovedrapporten i en undersogelse af den sociale stof-
misbrugsbehandling i Danmark, som SFI har gennemfort for Servicesty-
relsen 1 perioden december 2007 til maj 2009. Undersogelsen omhandler
den sociale stofmisbrugsbehandling efter § 101 i serviceloven, mens
undersogelsen 1 udgangspunktet ikke belyser den medicinske stofmis-
brugsbehandling efter sundhedslovens § 142.

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

Hovedrapporten sammenfatter resultaterne af seks delrapporter
i en samlet analyse af den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark. De
seks delrapporter i serien omhandler folgende:

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

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



—  Delrapport 3 kortlegger behandlingstilbud og metoder i den sociale
behandling.

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

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

—  Delrapport 6 afdzkker, hvilken situation brugere af behandlingssy-
stemet i 2006 befinder sig i 2-3 ar efter i 2008/2009, og om der kan
observeres nogle sammenhange mellem behandlingstilbuddenes ka-
rakter og brugernes senere livssituation.

Hovedrapporten er udarbejdet af forsker Lars Benjaminsen og forsk-
ningsassistenter Ditte Andersen og Maren Serensen. Professor Margate-
tha Jarvinen, SFI og Sociologisk Institut, KU, forskningsassistenter The-
rese Heltberg og Katrine Buchholt Pedersen samt fuldmagtic Dorthe
Skov, der har varet udstationeret som projektmedarbejder pa SFI fra
Servicestyrelsen, har indgéet i undersogelsens projektgruppe. Forsker,
Lars Benjaminsen har varet projektleder pa undersogelsen, mens Finn
Kenneth Hansen, CASA, har fungeret som referee pa samtlige rapporter
1 serien. Undersogelsen har desuden veret fulgt af en folgegruppe (se
kolofonen). Bide referee og folgegruppe takkes for deres kommentarer.

Kobenhavn, august 2009
JORGEN SONDERGAARD
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RESUME

Denne rapport udger hovedrapporten i en undersogelse af den sociale
stofmisbrugsbehandling i Danmark, som SFI har gennemfort for Ser-
vicestyrelsen i perioden december 2007 til maj 2009. Undersogelsen
omhandler den sociale stofmisbrugsbehandling efter § 101 i serviceloven,
mens undersogelsen i udgangspunktet ikke belyser den medicinske stof-
misbrugsbehandling efter sundhedslovens § 142. I forbindelse med un-
dersogelsen er der blevet udarbejdet seks delrapporter, der udger doku-
mentationen for denne rapport. !

BRUGERNE @NSKER MERE SOCIAL BEHANDLING

Undersogelsen har belyst, hvilke former for social behandling brugerne
modtager. Blandt de interviewede brugere er 10 pct. i dognbehandling, 7
pct. modtager dagbehandling, 40 pct. modtager ambulant behandling, og
44 pct. modtager ad hoc-samtaler, dvs. samtaler sjaldnere end hver 14.
dag. 24 pct. af brugerne oplyser, at de ikke har haft nogen samtaler med
deres kontaktperson/behandler de seneste 2 méaneder, mens 16 pct. har
haft én samtale. 49 pct. af brugerne angiver, at deres behandlingssamtaler
typisk varer mindre end en halv time. Det er serligt opiat-misbrugere

1. En oversigt over de seks delrapporter findes i bilag 1.
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(dvs. misbrugere af heroin, morfin og lign.) i medicinsk substitutionsbe-
handling (typisk metadonbehandling), der modtager fa eller ingen samta-
ler.

Undersogelsen afdekker ogsa, hvilke typer af social behandling
brugerne modtager. 25 pct. af brugerne modtager psykologsamtaler. 77
pct. angiver, at de modtager samtaler med andet personale, og 20 pct.
modtager gruppebehandling.

16 pct. af brugerne, der ikke i ojeblikket er i dognbehandling, ud-
trykker onske om at komme i degnbehandling. Denne andel er hojest
blandt dem, der tidligere har varet i dognbehandling. Hovedparten af
brugernes behandlingsensker retter sig imidlertid mod det ambulante
behandlingssystem. Her er det karakteristisk, at en betydelig del af bru-
gergruppen onsker psykologsamtaler. 27 pct. af de brugere, som ikke i
ojeblikket modtager psykologbehandling, ensker psykologsamtaler, mens
20 pct. onsker flere behandlingssamtaler med ovrigt personale. Til gen-
gzld er det meget fi brugere, der ikke allerede modtager substitutionsbe-
handling (kun 2 pct.), der onsker at komme i substitutionsbehandling.

BRUGERNES BEHOV FOR HJALP DAKKES IKKE

Undersogelsen har afdakket omfanget af psykiske, fysiske og sociale
problemer blandt brugerne, og om brugerne oplever at fi hjelp til disse
problemer. 61 pct. af brugerne angiver, at de har psykiske problemer, og
heraf oplever 47 pct. at de i mindre grad eller slet ikke fir tilstrekkelig
hjxlp til deres psykiske problemer. Blandt dem, som modtager ad hoc-
samtaler, er det 64 pct., der ikke oplever at fa tilstreekkelig hjaelp for deres
psykiske problemer. 36 pct. modtager psykologisk/psykiatrisk behand-
ling for deres psykiske problemer, hovedparten i forbindelse med mis-
brugsbehandlingen, mens kun en mindre del er i behandling i det psykia-
triske system.

54 pct. af brugerne angiver at have fysiske problemer (fysisk
sygdom, plejebehov mv.), og 48 pct. oplever i mindre grad eller slet ikke
at fa hjzlp til deres fysiske problemer.

37 pct. angiver at have problemer i forhold til deres born, og 63
pct. angiver i mindre grad eller slet ikke at fd hjalp til disse problemer,
heraf 79 pct. af dem, der modtager ad hoc-samtaler.

10 pct. af brugerne er uden egen bolig, og 34 pct. angiver at have
brug for hjzlp med bolig. 61 pct. angiver i mindre grad eller slet ikke at
fa hjzlp til at lose problemer med bolig.
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En del af behovet for stotte og hjalp til en rakke psykiske, fysi-
ske og sociale problemer retter sig mod forhold og akterer uden for
misbrugsbehandlingssystemet, som burde varetages af den ovrige sociale
indsats i kommunerne og i det psykiatriske behandlingssystem.

23 pct. af brugerne har ikke modt eller kender ikke deres kom-
munale sagsbehandler. 62 pct. har ikke haft moder med deres sagsbe-
handler inden for de sidste 2 maneder. 39 pct. af brugerne angiver, at de
er "utilfredse’ eller meget utilfredse’ med deres kommunale sagsbehand-

let.

BRUGERNE ER GENERELT TILFREDSE, MEN @NSKER

MERE BEHANDLING

Hovedparten af brugerne giver udtryk for, at de er tilfredse med den
behandling, de modtager. 73 pct. er tilfredse, men 16 pct. er meget util-
fredse. Blandt dem, som modtager ad hoc-samtaler, er 64 pct. tilfredse,
mens 22 pct. er utilfredse. Serligt blandt dem, der ikke modtager substi-
tutionsbehandling, er der meget fa (6 pct.), der er utilfredse med behand-
lingen, mens der er 19 pct., der er utilfredse blandt dem, som modtager
substitutionsbehandling. 25 pct. af brugerne synes, at de modtager for fa
samtaler.

Der er sdledes en modsatning mellem, at en forholdsvis hej an-
del af brugerne er tilfredse med behandlingen, samtidig med at de giver
udtryk for, at de ikke i tilstrakkelig grad far dakket deres behov for stot-
te og hjxlp. Navnlig for opiat-misbrugerne skal denne modsatning sand-
synligvis fortolkes siledes, at mange brugere er glade for substitu-
tionsbehandlingen, men at den ikke er nok, hvis den stir alene, hvilket
den ofte gor, ikke mindst for brugerne i ad hoc-gruppen.

BEHANDLERNE HAR BEHOV FOR EFTERUDDANNELSE

Undersogelsen har afdekket udbredelsen af forskellige behandlingstil-
gange 1 behandlingssystemet. Den mest udbredte tilgang pa behandlings-
stederne er den kognitive tilgang (kognitiv adfardsterapi), efterfulgt af
henholdsvis de socialpadagogiske, losningsfokuserede og systemiske
tilgange. Resultaterne fra den internationale effektforskning peger gene-
relt pa, at den kognitive adfaerdsterapi er en virksom tilgang i behandlin-

gen af stofmisbrugere.
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I behandlingssamtalerne berores en lang raekke ovrige aspekter
af misbrugernes liv, herunder ogsa forhold vedrorende misbrugernes
sociale situation, fx boligsituation og forsergelsesgrundlag. Sammenholdt
med at mange brugere fir behandlingssamtaler forholdsvis sjaldent, og
at samtalerne ofte er af kort varighed, kan der szttes sporgsmalstegn ved,
om det er muligt at realisere et terapeutisk indhold i behandlingen for en
betydelig del af brugergruppen. Det forhold, at mange brugere onsker
psykologbehandling, indikerer i hvert fald, at en del brugere onsker et
mere terapeutisk islet 1 behandlingen. Det er i den forbindelse tankevak-
kende, at kun 7 pct. af det samlede antal behandlingstimer er sat af til
psykologer/psykiatere.

Hovedparten af behandlingspersonalet har en faglig baggrund
som socialpedagoger, socialrddgivere eller sygeplejersker. Undersogelsen
peger pa et generelt behov for en fortsat styrkelse af personalets uddan-
nelsesmassige baggrund. Da mange af brugerne har psykiske problemer,
bor personalet iser udrustes bedre til at handtere denne gruppe.

BEHANDLINGSINTENSITETEN ER LAV FOR BRUGERE

I SUBSTITUTIONSBEHANDLING

Undersogelsen peger pa, at skadesreduktionsprincippet generelt er blevet
implementeret som et grundleggende princip i den danske stofmis-
brugsbehandling. Det indebarer, at behandlingsmalsatningen i vid ud-
strekning tilrettelegges ud fra et samspil mellem brugerens onsker og
behandlernes faglige vurderinger af, om behandlingen bor baseres pd en
malsztning om stoffrihed, eller, for opiat-misbrugernes vedkommende,
pd en malsetning om stabilisering af livssituationen gennem substitu-
tionsbehandling.

Undersogelsen af omfanget og indholdet af den sociale behand-
ling giver grund til at vere opmarksom pa, om en uintenderet konse-
kvens af implementeringen af skadesreduktionsprincippet er, at der er
opstiet en todeling af behandlingssystemet — 1 en del, hvor malsxtningen
er at opna stoffrihed, og hvor brugerne modtager behandling af en for-
holdsvis hej intensitet, og i en anden del, hvor malsaztningen er skades-
reduktion, og hvor brugerne kun i begrenset omfang modtager social
behandling. Det er isar brugere i langvarig substitutionsbehandling, der
far en meget begrenset behandling ud over den medicinske. Det er vig-
tigt at vaere opmearksom pa, at en del af disse brugere ikke onsker mere
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social behandling. Der er dog stadig en stor andel, som onsker og har
behov for en mere intensiv social behandling.

FORSKELLIGE VISITATIONSSYSTEMER I KOMMUNERNE
Undersogelsen belyser indretningen af de kommunale visitationssyste-
mer, efter at ansvaret for stofmisbrugsbehandlingen overgik til kommu-
nerne i forbindelse med kommunalreformen i 2007. Undersogelsen pe-
ger pa, at visitationssystemerne er bygget op pa vidt forskellige mader i
de enkelte kommuner. Vasentlige parametre er, om der er tale om
kommuner, der selv udferer misbrugsbehandling, eller ’bestiller-
kommuner’, der keber misbrugsbehandling af andre udbydere, om visita-
tionen er henlagt til misbrugscentrene eller foregir i kommunale myn-
dighedsafdelinger, og om der er forskellig visitationspraksis i forhold til
fx dognbehandling og ambulant behandling.

Der er bide i kommunerne og pa behandlingsstederne en gene-
rel opslutning til, at behandlingsmaélsztningerne og behandlingsindholdet
bor fastlegges individuelt. Der er dog ogsd kommuner, hvor der i hojere
grad udtrykkes preferencer for, at fx stoffrihed foretreekkes frem for
substitutionsbehandling, eller at ambulant behandling foretrakkes frem
for degnbehandling eller omvendt. Analysen af de kommunale visita-
tionssystemer viser, at sidanne preferencer ogsa kan spille ind pa tilrette-
leeggelsen af visitationen. Der er siledes grund til at vare opmarksom pa,
i hvilken grad der opstar forskelle mellem kommunerne, som relaterer sig
til normative orienteringer, fx i forhold til stoffrihed eller skadesredukti-

on.

BEHOV FOR MERE TVARGAENDE SAMARBEJDE
0OG KOORDINATION
Det forhold, at en betydelig del af misbrugerne oplever at have omfat-
tende psykiske, fysiske og sociale problemer, som de ikke oplever at fa
tilstraekkelig hjxlp til, peger pa et fortsat behov for at styrke den helheds-
orienterede indsats for stofmisbrugerne. Undersogelsen har belyst sam-
arbejdet mellem misbrugsbehandlingen og ovrige aktorer, der er involve-
ret 1 den sociale og behandlingsmzssige indsats over for stofmisbruger-
ne.

Undersogelsen viser, at der generelt er et godt samarbejde mel-
lem degnbehandlingsstederne og de kommunale behandlingssteder.
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Samarbejdet mellem misbrugsbehandlingsstederne og de kommunale
socialafdelinger og kriminalforsorgen opleves ogsa generelt positivt.
Bide i kommunerne og pd behandlingsstederne peges der pa, at over-
gangen af behandlingsansvaret til kommunerne giver mulighed for et
tettere samarbejde med de kommunale socialafdelinger. 1 forhold til
samarbejdet med jobcentrene peger undersogelsen pd, at jobcentrene
ikke altid tager tilstrakkeligt hensyn til misbrugernes sociale situation og
begraensede ressourcer, fx i tilretteleggelsen af aktiveringsforlob. Der er
seerligt behov for en tilstrakkelig opmarksomhed pa, at misbrugernes
situation kan svinge kraftigt fra uge til uge og fra dag til dag.

Der peges sarligt pa vanskeligheder i samarbejdet med det psy-
kiatriske behandlingssystem i forhold til de psykisk syge misbrugeres
behandlingssituation. Undersogelsen viser, at der opleves betydelige
vanskeligheder ved at tilgodese de psykisk syge misbrugeres behand-
lingsbehov, bade 1 det psykiatriske system og i misbrugsbehandlingen.
Det kan ses i forhold til, at behandlingsansvaret for de psykisk syge mis-
brugeres psykiatriske behandling ifolge psykiatriaftalen fra 2003 pahviler
psykiatrien. Der meldes imidlertid om problemer med mangel pa specia-
liserede tilbud til de psykisk syge misbrugere og pa ventelisteproblema-
tikker 1 psykiatrien.

Undersogelsen peger pd, at der er et behov for en oget brug af
psykologiske/psykiatriske udredninger pi omridet med henblik pd at
afdzkke, hvilke brugere der har brug for psykiatrisk behandling, og hvil-
ke brugere der har ovrige behandlingskravende psykologiske problema-
tikker.

BRUGERNE EFTERSP@RGER EN MERE OPS@OGENDE INDSATS
Undersogelsen peger pa vigtigheden af, at behandlingen rummer et op-
sogende element, fx i forbindelse med udeblivelser fra behandlingen.
Navnlig de svageste misbrugere kan have svart ved at benytte det eksi-
sterende behandlingssystem. Det gxlder sarligt de psykisk syge misbru-
gere. Der er ogsd behov for at styrke indsatsen omkring udslusning, bade
1 forbindelse med overgang fra degnbehandling til ambulant behandling
og ved afslutning af behandling. Her kan der peges pd muligheden for at
udvikle mere opsegende, udgiende og fleksible stottetilbud som fx tveaet-
faglige, udgiende behandlingsteams, der kan give mulighed for at tilbyde
mere individualiserede former for social og psykologisk stotte til de
gruppet, som har vanskeligt ved at benytte de eksisterende tilbud.
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1.013 BRUGERE ER BLEVET SPURGT

Undersogelsen bygger pa en triangulering af undersogelsesmetoder og
datakilder. I narvaerende rapport sammenstilles resultaterne fra de for-
skellige delanalyser i en samlet analyse af omfanget og karakteren af den
sociale stofmisbrugsbehandling.

Undersogelsens empiriske grundlag bestir af sporgeskemaun-
dersogelser, kvalitative interview og journalmateriale. Der er gennemfort
sporgeskemainterview med 1.013 nuvarende brugere i behandling for-
delt pa 56 behandlingssteder i hele landet. Der er ogsa gennemfort inter-
view med 1.279 brugere, der var indskrevet i behandling i 2006. Der er
gennemfort interview med 315 pérerende til nuvarende brugere i be-
handling. Endelig er der gennemgaet 470 brugerjournaler. Der er ogsa
foretaget sporgeskemaundersogelser med behandlingsledere, kommunale
myndighedspersoner og visitatorer i stofmisbrugsbehandlingen. Der er
gennemfort kvalitative interview med brugere, parorende, behandlingsle-
dere, kommunale myndighedspersoner, visitatorer og frivillige organisa-
tioner.
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KAPITEL 1

INDLEDNING

Dette er hovedrapporten i en undersogelse af den sociale stofmisbrugs-
behandling i Danmark. I rapporten foretager vi en tvergiende og sam-
menfattende analyse af en rakke forhold og aspekter ved den sociale
stofmisbrugsbehandling.

I undersogelsen belyser vi omfanget og karakteren af behand-
lingsydelser i den sociale stofmisbrugsbehandling. Vi afdakker, hvad den
sociale stofmisbrugsbehandling indeholder, og hvilke behandlingsydelser
brugerne modtager. Vi undersoger, hvilke behandlingstilgange og meto-
der der anvendes i behandlingen, og hvad der kendetegner brugernes
behandlingssamtaler og kontakten mellem brugerne og behandlingssy-
stemet. Vi undersoger desuden, hvordan en rekke institutionelle karakte-
ristika og opfattelser af misbrug og misbrugsbehandling hanger sammen
med udformningen af den sociale behandling.

Undersogelsen afdakker ogsd samspillet mellem den sociale
misbrugsbehandling og den ovrige sociale og behandlingsmaessige indsats
for de brugere, der modtager social stofmisbrugsbehandling, ligesom den
belyser, i hvilket omfang brugere modtager en helhedsorienteret indsats,
hvordan samarbejdet fungerer mellem aktorer, der er involveret i indsat-
sen, og hvilke barrierer der er for at etablere en helhed i den sociale ind-
sats for brugerne.

Undersogelsen belyser ogsa organisatoriske aspekter af den soci-
ale behandling, efter kommunerne har overtaget ansvaret for den sociale
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misbrugsbehandling i 2007. Den belyser narmere bestemt, hvilke be-
handlingsydelser kommunerne tilbyder hos forskellige leveranderer,
hvilke visitations- og sagsbehandlingsprocedurer der er opbygget i kom-
munerne, og hvilken vatiation der er i disse procedurer.

Undersogelsen belyser endvidere arbejdet med at kvalitetsudvik-
le den sociale misbrugsbehandling. Vi undersoger, hvad kvalitet 1 be-
handlingen bestir i, hvilke barrierer der er for at give behandling af en
god kvalitet, og hvilken rolle brugen af kommunale kvalitetsstandarder
spiller for udviklingen af kvaliteten i behandlingen.

Alle disse aspekter af den sociale stofmisbrugsbehandling er ble-
vet belyst i seks baggrundsrapporter, der uddyber de temaer, der belyses i
hovedrapporten. De seks baggrundsrapporter udger dokumentationen
for naervaerende hovedrapport.

De seks delrapporter i serien omhandler folgende:

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

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

—  Delrapport 3 kortlegger behandlingstilbud og metoder i den sociale
behandling.

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

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

—  Delrapport 6 afdzkker, hvilken situation brugere af behandlingssy-
stemet i 2006 befinder sig i 2-3 ar efter i 2008/2009, og om der kan
observeres nogle sammenhange mellem behandlingstilbuddenes ka-
rakter og brugernes senere livssituation.

Delrapporterne belyser forskellige aspekter af den sociale stofmisbrugs-
behandling og afdaekker samtidig disse aspekter ud fra forskellige aktor-
perspektiver. Den sociale stofmisbrugsbehandling belyser vi i underso-
gelsen ud fra bade brugernes, de parerendes, behandlingssystemets og de
offentlige myndigheders perspektiv. Endvidere inddrager vi de frivillige
sociale organisationers perspektiver pd den sociale stofmisbrugsbehand-
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ling. I nervarende hovedrapport sammenstiller vi disse forskellige aktor-
perspektiver i en samlet analyse af den sociale stofmisbrugsbehandling.
Analysen bygger siledes pd en triangulering af en rekke undersogelses-
metoder og empiriske datakilder.

Der er gennemfort sporgeskemaundersogelser blandt henholds-
vis nuvarende brugere i behandlingssystemet og brugere, der var ind-
skrevet 1 behandlingssystemet i 2006. Der er interviewet 1.013 nuvaren-
de brugere og 1.279 brugere, der var indskrevet i behandlingssystemet 1
20006. Interviewene til de nuvarende brugere er rettet mod at belyse for-
hold omkring brugernes aktuelle behandling, herunder omfanget og
intensiteten af behandlingsydelserne, og hvilke malsatninger behandlin-
gen er baseret pd. Interviewene med de tidligere brugere er derimod
primart rettet mod at belyse, hvilke resultater der opnis med behandlin-
gen. Her ser vi pa brugernes nuverende brug af illegale stoffer og pa
deres ovrige livssituation.

Der er gennemfort en sporgeskemaundersogelse blandt paro-
rende til de nuvarende brugere, der har givet samtykke til interview med
deres parorende. 315 parorende er interviewet.

Der er endvidere gennemfort sporgeskemaundersogelser blandt
henholdsvis behandlingsledere, kommunale myndighedspersoner og
visitatorer. Ydermere er der foretaget en journalundersogelse af bruger-
journaler pd udvalgte behandlingssteder.? Endelig er der gennemfort
kvalitative interview med brugere, pirorende, behandlingsledere, kom-
munale myndighedspersoner, visitatorer og reprasentanter for de frivilli-
ge organisationet.

RAPPORTENS OPBYGNING

Analysen tager udgangspunkt i en teoriramme, som vi afgranser i kapitel
2. I kapitlet diskuterer vi centrale teoretiske problemstillinger, ligesom vi
foretager en begrebsafklaring af, hvad der forstas ved social stofmis-
brugsbehandling. Derudover diskuterer vi den fremherskende skillelinje

2. Denne delundersogelse bygger videre pa en undersogelse foretaget af Andersen & Jirvinen
(2009) af brugerjournaler pa kobenhavnske behandlingsinstitutioner gennemfort under SPV-
puljen (Det Strategiske Program for Velferdsforskning) under det davarende Socialministerium.
Datamaterialet fra denne undersogelse er efterfolgende integreret med datamaterialet fra nervea-
rende undersogelse og indgir saledes ogsi i undersogelsens empiriske grundlag.
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mellem stoffrihed og skadesteduktion i den internationale litteratur pa
omradet i forhold til implementeringen af skadesreduktionsprincippet i
det danske behandlingssystem. Endelig diskuterer vi centrale problema-
tikker 1 forhold til anvendelsen af forskellige behandlingsmetoder og
princippet om brugerinddragelse.

I kapitel 3 gennemgar vi konturerne af stofmisbrugsbehandlin-
gen 1 omkringliggende lande set i forhold til det danske system, ligesom
vi gennemggér centrale resultater fra den internationale effektforskning pa
stofmisbrugsomridet.

I kapitel 4 gennemgar vi undersogelsens metodiske og empiriske
grundlag.

I kapitel 5 afdakker vi indholdet i den sociale stofmisbrugsbe-
handling, herunder hvilke forskellige indsatser og behandlingsintensiteter
brugerne modtager, og hvilke ensker brugerne har til deres behandling.

I kapitel 6 afdakker vi en rakke institutionelle karakteristika
omkring behandlingssystemet, herunder forholdet mellem antallet af
brugere og behandlere samt behandlingspersonalets faglige sammensat-
ning.

I kapitel 7 satter vi fokus pd behandlingsmetoder og terapeuti-
ske orienteringer i behandlingen. Desuden undersoger vi, hvilke norma-
tive orienteringer mellem stoffrihed eller skadesreduktion der gor sig
gzldende i behandlingssystemet.

I kapitel 8 sxtter vi nermere fokus pa behandlingssamtalernes
indhold og karakter. Vi belyser samtalernes hyppighed og omfang og
afdzkker, hvilke emner der berores i behandlingssamtalerne. Desuden
belyser vi forhold omkring behandlingens tilgeengelighed og de strategier
og praktikker, som anvendes i kontakten mellem brugere og behandlere.

I kapitel 9 belyser vi omfanget af brugerinddragelse og afdakker,
1 hvilket omfang brugerne oplever, at deres onsker og behov imede-
kommes i behandlingssystemet, og i hvilken grad brugerne er tilfredse
med behandlingen.

I kapitel 10 setter vi fokus pd den helhedsorienterede indsats,
herunder omfanget af brugernes ovrige psykiske, fysiske og sociale pro-
blemer, og i hvilket omfang brugerne oplever at fi hjzlp til disse pro-
blemer, og der ses pa sammenhzngen mellem den sociale stofmisbrugs-
behandling og evrige sociale indsatser for brugerne af den sociale stof-
misbrugsbehandling.
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I kapitel 11 undersoger vi inddragelsen af de parerende i be-
handlingssystemet og de parerendes opfattelse af behandlingen og deres
behov for stotte og information.

I kapitel 12 satter vi fokus pd behandlingens resultater, som vi
belyser gennem surveyen til brugere, der var indskrevet 1 behandlingssy-
stemet 1 2006. Brugernes nuvarende situation belyser vi med sarligt fo-
kus pa brugernes aktuelle stofsituation, herunder deres brug af illegale
stoffer. Vi belyser ogsa brugernes livssituation pa en raekke ovrige para-
metre.

I kapitlerne 13-16 sxtter vi fokus pa en rakke organisatoriske
aspekter af behandlingssystemet. I kapitel 13 afdekker vi kommunernes
udbud af social stofmisbrugsbehandling efter overgangen til kommunalt
myndighedsansvar for behandlingen med strukturreformen. Vi belyser, i
hvilket omfang kommunerne selv udferer social stofmisbrugsbehandling
eller benytter eksterne leveranderer, herunder ydelser fra andre kommu-
ner, samt regionale eller private leverandorer.

I kapitel 14 belyser vi de kommunale visitationssystemer til den
sociale stofmisbrugsbehandling. Vi ser ogsda narmere pd de udrednings-
procedurer og redskaber, der benyttes i udredningen. Vi belyser ogsi
brugernes kontakt med deres kommunale sagsbehandler samt forekom-
sten af sociale handleplaner.

I kapitel 15 belyser vi samarbejdsrelationer mellem forskellige
aktorer pa omradet, herunder mellem misbrugsbehandlingscentrene og
de ovrige aktorer, der er involveret 1 den sociale indsats for brugergrup-
pen.

I kapitel 16 satter vi fokus pa kvalitetsudvikling af behandlingen.
Vi belyser brugen af monitoreringssystemer og udformningen af kom-
munale kvalitetsstandarder, ligesom vi belyser, hvilke aspekter kommu-
ner og behandlingsledere finder det vigtigt at fokusere pa i arbejdet med
at kvalitetsudvikle den sociale stofmisbrugsbehandling.

I kapitel 17 foretager vi en sammenfattende diskussion. I kapitlet
opsummerer vi en rakke karakteristika omkring den sociale stofmis-
brugsbehandling og diskuterer analysens resultater i forhold til underso-
gelsens teoretiske udgangspunkt.

I kapitel 18 opstiller vi pa baggrund af analysen 23 anbefalinger
med henblik pd kvalitetsudvikling af den sociale stofmisbrugsbehandling.
Anbefalingerne begrunder og uddyber vi i lyset af analysens resultater.
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KAPITEL 2

TEORETISK FOKUS

I dette kapitel redegor vi for undersogelsens teoretiske og analytiske
udgangspunkt. Serligt har vi fokus pa tidligere forskning vedrorende
principper og strategier pa stofmisbrugsomradet — sdkaldt policy-
forskning, dvs. forskning i underliggende modeller for indsatsen. Vi ser
péa integrationen af skadesreduktionsprincippet i behandlingssystemet,
ligesom vi skitserer baggrunden og betydningen af dette princip. Vi af-
runder kapitlet med en begrebsafklaring vedrerende social stofmisbrugs-

behandling.

SKADESREDUKTION ELLER STOFFRIHED

Hovedparten af stofmisbrugsbehandlingen i Danmark hviler pa det sa-
kaldte skadesreduktionsprincip (Laursen, 1995; Asmussen & Dahl, 2002;
Houborg, 20006). Dette gzxlder specielt for opiat-misbrugere, hvor meta-
donbehandling i kombination med en social behandlingsindsats er den
dominerende behandlingsform. Skadesreduktionsprincippet er imidlertid
ogsa vigtigt 1 relation til behandlingen af andre misbrugsformer end opi-
at-misbrug.

I den internationale forskningslitteratur er skadesreduktion en
betegnelse for behandling og politikker, som sigter mod at reducere de
sundhedsmassige, psykiske, sociale og okonomiske skader som folge af
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stofmisbrug uden nedvendigvis at insistere pa stoffrihed (Riley et al.,
1999). Med stoffrihed menes der, at misbrugeren hverken tager illegale
rusmidler eller substitutionsmedicin. Mélsztningen for skadesreduceren-
de tiltag er ofte, at den enkelte opnar kontrol med sit misbrug og undgar
yderligere social deroute. Baggrunden for skadesreduktionsprincippet er
den erkendelse, at ikke alle stofmisbrugere kan eller vil opna stoffrihed,
og at malsetningen derfor ma vare at sikre disse personer livskvalitet pa
andre mader. Mens tidligere tiders behandling havde stoffrihed som
malsztning for alle misbrugere, er idealet bag skadesreduktionsprincip-
pet, at milsztningerne og behandlingsmetoderne skal tilpasses individu-
elt og under hensynstagen til den enkelte klients behov og ressourcer
(Andersen & Jdrvinen, 2007).

I det danske behandlingssystem har tankerne omkring skadesre-
duktion redder, der gar flere drtier tilbage. Sidst i 1970’erne begyndte
danske myndigheder at omtale en gruppe stofmisbrugere i behandlings-
systemet, som man mente ikke kunne blive stoffri. Malsxtningen for
deres behandling skulle vere fysisk restaurering og en vis stabilisering
(Kontaktudvalget, 1979, omtalt i Winslov, 1984; Alkohol- og Narkotika-
ridet, 1984).

1 1984 udkom en rapport fra Alkohol- og Narkotikaradet med
titlen Az mode mennesket hvor det er. Begrebet skadesreduktion bruges ikke i
rapporten, men det er det skadesreducerende princip, som beskrives.
Alkohol- og Narkotikarddet beskriver princippet saledes:

Misbrugere, der ikke umiddelbart foler behov for opher med
misbruget — eller som ikke er 1 stand hertil pa et givet tidspunkt
— bor ikke falde uden for behandlingssystemets hjelpemulighe-
der. Behandlingstilbuddene skal derfor ikke ensidigt sigte pa at
“helbrede” misbruget, men ogsa kunne tilbyde rehabiliterende
foranstaltninger, mens misbruget pagar (Alkohol- og Narkotika-
radet, 1984: 188).

Rédet anbefaler, at man “opgiver det hidtidige krav om stoffrihed som
en betingelse for hjzlp” og i stedet arbejder med graduerede malsatnin-
ger” for behandlingen (ibid.: 196). Bade principper og formuleringer fra
1984-rapporten kan genfindes i dagens danske narkotikapolitik og stof-
misbrugsbehandling. Graduerede mal er fx en formulering, man kan
genfinde i regeringens seneste narkotikapolitiske handlingsplan.
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Regeringens nuvarende handlingsplan slir fast, at skaderedukti-
on er og bliver en integreret del af dansk stofmisbrugsbehandling (Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet, 2003: Pramis 11 og 81). Forskellige former
for skadesreducerende tiltag er ogsd indfort i en lang rakke europziske
lande (Asmussen & Dahl, 2002; Laursen, 1995; Marlatt, 1996; Tammi,
2004; O’Hare, 1992).

Skadesreduktion er forholdsvist ukontroversielt i det danske be-
handlingssystem, hvilket kan gore det svart at se det som et udtryk for
en specifik politik pa omradet. Det kan derfor vare nyttigt at se pa vores
naboland Sverige, hvor forestillingen om skadesreduktion hverken er en
integreret eller indlysende del af stofmisbrugsbehandlingen. I Sverige har
begrebet skadesreduktion ifelge forskere nzsten varet bandlyst i den
offentlige debat, og skadesreduktion har ingen plads i den svenske natio-
nale handlingsplan pd stofmisbrugsomradet (Tham, 2003; Fries, 2007;
Regeringskanseliet, 2008). Baggrunden for den svenske politik har (som
den danske) rodder drtier tilbage. I 1965 var der et mindre forsog i Sveri-
ge, hvor nogle misbrugere fik legeordinerede stoffer som en del af deres
behandling. Forsoget matte nedlaegges efter 2 dr som folge af kritik af
problemer med lekage af stofferne til det illegale marked, oget kriminali-
tet og dedsfald. Ifelge en doktorafthandling har dette forsog 1 eftertiden
faet stor symbolsk betydning som et eksempel pa, hvad der kan ske, hvis
man arbejder med mindre ambitiose mal end absolut stoffrihed (John-
son, 2003: 106-108). Hverken skadesreduktion eller synonymer herfor
bliver som sagt nevnt i den aktuelle nationale handlingsplan for stofmis-
brugsomradet, og det overordnede mal for Sveriges narkotikapolitik er
fortsat et narkotikafrit samfund. Stofmisbrugere kan dog fa hjxlp indivi-
duelt (herunder substitutionsbehandling) uden krav om stoffrihed, lige-
som der er tilbud sasom sprojtebytteordninger (Tham, 2003; Fries, 2007;
Regeringskanseliet, 2008).

Sammenligningen mellem Danmark og Sverige understreger, at
det ikke er indlysende, hvilke principper og strategier der danner grund-
lag for behandlingssystemet i et land, men i hoj grad er et sporgsmal om
politisk stillingtagen. Man kan ikke sige, at behandlingssystemet blot
tilbyder den skadesreduktion, som brugerne har behov for, alene af den
grund, at der kan veare forskellige opfattelser af, hvad brugerne har brug
for. Har de brug for at blive fastholdt pd en malsaetning om stoffrihed?
Eller har de brug for tilbud om skadesreduktion, mens deres misbrug
fortsaetter? Trods det, at skadesreduktion ikke kommer til udtryk pa
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samme madde i alle lande, har skadesreduktion som begreb og fenomen
pd mange mader medfert nytenkning og pluralisme péd stofmisbrugsom-
ridet, internationalt savel som nationalt og regionalt. Skadesreduktion er
imidlertid ogsa forbundet med en rxkke uafklarede sporgsmal — i den
internationale litteratur om misbrug og behandling savel som 1 dagens
danske behandlingsvirkelighed. Det glder bl.a. sporgsmalet om behand-
lingsmalsatninger.

BEHANDLINGSMALS/ATNINGER

Hyvis stoffrihed ikke lengere er mélsatningen for alle misbrugere, hvilke
milsztninger skal man si have i behandlingsarbejdet? Hvordan bliver
skadesreduktionsprincippets malsetninger om at forhindre en social
deroute operationaliseret ude pd behandlingsinstitutionerne? Forsknin-
gen tyder pa en kompleks virkelighed (for udenlandske analyser, se
Koutroulis, 2000; McKeganey et al., 2004; McKeganey, 2005; for en
beskrivelse af situationen i Danmark, se Jarvinen, 2008).

Principielt kan man betragte skadesreduktion og stoffrihed som
fuldt forenelige. Den amerikanske socialpsykolog G. Alan Marlatt define-
rer skadesreduktion som behandling, der anerkender stoffrihed som det
ideelle mél, men arbejder med alternative malsaetninger undervejs i ud-
viklingen mod stoffrihed. Marlatt (1996; 1998) opstiller et kontinuum,
som spznder fra stoffrihed i den positive ende af skalaen til hojrisi-
kostofmisbrug i den negative. I stedet for at opstille en dikotomisk mal-
setning (enten bruges illegalt stof, eller ogsa bruges det ikke) implicerer
skadesreduktionsperspektivet ifolge Marlatt, at man fokuserer pia og
tilskynder ethvert skridt i retning af mindre risikabel og skadende adfard.

1 praksis ser det imidlertid ud til, at der ofte er en relativt katego-
risk skelnen mellem brugere og behandlingstilbud, der har henholdsvis
stoffrihed og skadesteduktion som mélsetning. Der er behandlingsinsti-
tutioner, hvor man arbejder med stoffrihed som malsatning for alle mis-
brugere, og behandlingsinstitutioner, hvor man arbejder med skadesre-
duktion for alle brugere. En nyligt afsluttet undersogelse af opiat-
misbrugsbehandlingen i Kobenhavn viser, at behandlere pa ambulante
behandlingscentre kan vare direkte modstandere af stoffrihed som mal,
idet de mener, at behandling, som sigter mod at gore brugeren stoffri,
kan skade deres brugere (Andersen & Jdrvinen, 2009). Deres udgangs-
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punkt er, at stoffrihed er en urealistisk mélsztning for opiat-misbrugerne
(med undtagelse af de alleryngste), og at forseget pa at opna stoffrihed
vil give brugerne nederlag samt oge risikoen for dedsfald, hvis (ndr) de
fir et tilbagefald til stoffer. Behandlerne er ligeledes skeptiske i forhold til
nedtrapning af substitutionsmedicin, idet de vurderer, at det ofte resulte-
rer i en ogning af sidemisbrug. Rationalet er, at det er bedre at vare stabil
pa substitutionsmedicin end at gore sig forsog med at blive stoffri
og/eller trappe ned pé substitutionsmedicin. Nir opiat-misbrugere on-
sker stoffrihed/nedtrapning, forseger behandlerne detfor i nogle tilfalde
at tale dem fra det og anbefaler en malsatning om stabilisering 1 stedet
(ibid.).

Baggrunden for, at det kan vare svert at forene malsatninger
om stoffrihed og skadesreduktion i praksis, er bla., at behandle-
re/institutioner altid vil have forestillinger om, hvem deres brugere et, og
hvilke tilbud de har brug for. I dag er forestillingen om, at opiat-
misbrugere er kroniske misbrugere med behov for skadesreduktionstil-
bud (herunder substitutionsmedicin) udbredt i det kebenhavnske (dan-
ske) behandlingssystem (Andersen & Jirvinen, 2007). Vanskeligheder
med at forene malsaztninger om stoffrihed og skadesreduktion er ikke
kun fundet i en dansk kontekst. Den australske sociolog Glenda
Koutroulis finder i en undersogelse af behandlingssystemet i Melbourne
de samme vanskeligheder: Det er ikke let at inkludere en malsaetning om
stoffrihed 1 en behandlingssammenhzang, som er praget af skadesreduk-
tionsperspektivet, fordi mange skadesreduktionstilbud netop bygger pi
en forudsatning om, at stofmisbrug er en kronisk tilstand og dermed en
skepsis/afstandtagen over for malsztninger om stoffrihed. Flere af de
australske behandlere, som Koutroulis interviewede i sin undersogelse,
beskrev, at de stod i et dilemma, hvis brugerne formulerede en maélsat-
ning om stoffrihed. Ligesom de kebenhavnske behandlere mente de
australske, at stofmisbrugernes onsker om stoffrihed ofte hanger sam-
men med aktuelle problemer (mangel pa penge, vanskeligheder i person-
lige relationer, problemer med politiet osv.), hvorfor det er forventeligt,
at klientens enske om stoffrihed fordufter, nar disse aktuelle problemer
er lost. Onskerne om stoffrihed er ’falske’ eller i hvert fald baseret pa
nogle forkerte forudsatninger (de kobenhavnske behandleres holdninger
pa dette omrade er analyseret i Andersen, 2007). Koutroulis beskriver
dilemmaet saledes:
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There is a tension concerning what the client says he or she is
going to do (abstain), what the clinician anticipates the client will
do (not abstain), and the provision of harm reduction preven-
tion (Koutroulis, 2000: 7).

Pa trods af forskellene mellem den made, skadesreduktion praktiseres pa
i henholdsvis en australsk og en dansk behandlingskontekst, finder
Koutroulis og den kebenhavnske undersogelse dermed det samme para-
doks, nar det gaelder forholdet mellem skadesreduktion og stoffrihed:

In theory, harm reduction offers choices about drug use (absti-
nence or continued use). In practice, balancing harm-reduction
messages with abstinence proved to be difficult (ibid: 15).

Et centralt formdl med den foreliggende undersogelse er pa den bag-
grund at udrede behandlingsmalsatningerne pa flere forskellige niveauer.
I undersogelsen belyser vi, hvilke behandlingsmalsxtninger der gor sig
gxldende, og om der er forskelle mellem forskellige klientkategorier. Vi
ser desuden pd, om der er forskelle pa malsxtninger pa forskellige ni-
veauer, fx hvilke malsxtninger der opereres med pa kommunalt niveau
og pé institutionsniveau: Hvilke malsatninger foretraekker brugerne pa
behandlingsstederne og de parorende? Er der uoverensstemmelse mel-
lem malsatningerne pa de forskellige niveauer, saledes at fx de parorende
— og en del brugere — onsker stoffrihed som mal, mens en stor del af
behandlingsinstitutionerne har opgivet denne malsztning? (se ogsi
McKeganey et al., 2004; Rosenberg & Melville, 2005; Shippers & Nelis-
sen, 20006).

BEHANDLINGENS FOKUS OG METODER

Et andet centralt fokus i undersogelsen handler om den sociale mis-
brugsbehandlings tilgange og metoder (se Carrol & Rounsaville, 2007;
Duckert, 2007, Miller, 2007). 1 den internationale forskningslitteratur
skelnes pd den ene side mellem tilbud, som fokuserer pd misbrugerens
problemer med stoffer og arsagerne til disse problemer (den sikaldte
atiologitilgang), og pd den anden side tilbud, som fokuserer pa misbru-
gets konsekvenser (konsekvenstilgangen) (Bergeron & Kopp, 2002).
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Mens =tiologitilgangen ofte er kombineret med psykologiske, psykiatri-
ske og pzdagogiske arbejdsmetoder, bygger konsekvenstilgangen typisk
pd en indsats, der kombinerer medicinsk substitutionsbehandling og
sagsbehandlerstotte (Jarvinen, 2008).

Et formal med den foreliggende undersogelse er at kortlegge ar-
bejdsmetoderne i stofmisbrugsbehandlingen, da disse stort set er ube-
skrevne 1 tidligere forskning (jf. Miller, 2007). I hvilke tilbud og i forhold
til hvilke klientkategorier dominerer den atiologiske (terapeutiske) til-
gang, og i hvilke tilbud dominerer konsekvenstilgangen, og hvilke kon-
krete behandlingsmetoder er de to tilgange forbundet med?

Et centralt fokus i undersogelsen er, hvordan det sociale be-
handlingsarbejdes fokus og metoder bliver beskrevet pa kommunalt
niveau og pa behandlingsstederne, og om der er overensstemmelse mel-
lem ‘systemets’ og de professionelles beskrivelse af behandlingsarbejdets
fokus og de behov og forventninger til hjalp og stotte, som brugerne og
de parorende giver udtryk for.

I den forbindelse er det vigtigt ogsa at have fokus pa samspillet
mellem den sociale behandlingsindsats og den ovrige sociale indsats, som
brugerne modtager. Det gzlder fx indsatser i forhold til en rakke ovrige
sociale problemer, fx forhold omkring bolig, beskaftigelse og forsergel-
se, born, kriminalitet, samt brugerens sociale relationer og netverk. Un-
dersogelsen satter her fokus pd samspillet mellem den sociale stofmis-
brugsbehandling og den evrige sociale indsats 1 kommunerne, og afdak-
ker, i hvilket omfang der opnas en helhedsorienteret indsats for bruger-
ne. I den forbindelse belyser vi ogsa udslusningen fra behandlingssyste-
met, og hvilken social stotte brugerne modtager i forbindelse med kriti-
ske overgange, fx i forbindelse med afslutning af degnbehandling eller
ved endt behandling. Her afdakker vi ogsa, hvad evrige aktorer uden for
det offentlige behandlingssystem og det sociale system bidrager med.
Herunder ser vi pa de frivillige organisationers rolle i forhold til indsat-
sen for socialt udsatte stofmisbrugere.

BRUGERINDDRAGELSE OG SELVBESTEMMELSE

En yderligere udfordring i det sociale behandlingsarbejde handler om
brugerinddragelse og selvbestemmelse. Skadesreduktionsprincippet hvi-
ler pa princippet om brugernes selvbestemmelse og valgfrihed (En-
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gelsman, 1989; Marlatt, 1996; Roe, 2005). Mens tidligere tiders behand-
lingsarbejde ofte beskrives som formynderisk” og ’omklamrende’, onsker
man i dag at udvikle arbejdsformer, som inddrager brugerne som ansvar-
lige for deres eget liv. Samtidig bliver brugerne imidlertid ofte betragtet
som kronisk afhzngige af stoffer og som ude af stand til at planlegge
rationelt og overholde aftaler (se Bjerge, 2004; Buus, 20006; Jirvinen
2008). Det sociale behandlingsarbejde med misbrugere er dermed praget
af et gennemgribende skisma: Brugerne betragtes pa én gang som ansvar-
lige og som uansvarlige, som frit velgende og som ufrie (Andersen,
2007). Dilemmaet omkring autonomi og athangighed leder til folgende
sporgsmal: Hvordan kan man sikre balancen mellem pa den ene side
brugerens selvbestemmelsesret — herunder retten til at leve et ’kaotisk’ liv
— og pa den anden side mélsetningen om at minimere stofmisbrugets
skadevirkninger? Kan man forvente, at de mest udsatte misbrugere kan
tage ansvar for deres eget liv, og hvad gor man i situationer, hvor de
dbenlyst ikke kan det (jf. Wild, 2000)?

I forhold til brugerinddragelse og brugerindflydelse kan der son-
dres mellem tre niveauer. Der er inddragelse af brugerne i forhold til
indhold og malsztninger for brugerens egen behandling. Der er bruget-
indflydelse pa institutionsniveau, fx i form af brugerrad og indflydelse pa
organisatoriske forhold pa behandlingsstederne. Endelig er der bruger-
indflydelse pd politisk niveau i forhold til udformning af politikker og
indsatser pa omradet. I denne rapport ser vi pa brugerinddragelse pa de
to forste omrader, nemlig i forhold til den behandling, brugerne modta-
ger og brugernes indflydelse pa behandlingsstederne. Hovedvagten leg-
ges dog pa brugernes inddragelse i forhold til deres egen behandling.

Vi ser her pa brugernes oplevelse af inddragelse og indflydelse
pa behandlingens indhold og malsatninger, pad brugernes oplevelse af
lydhorhed og tilfredshed, og pa hvordan den sociale behandling tilrette-
legges 1 forhold til brugernes onsker og behov. Vi ser ogsd pa, hvilke
behandlingsstrategier der kan identificeres pa behandlingsstederne, fx om
behandlingen er opsegende, omsorgsorienteret, eller om der legges vagt
pd motivation og forandringsorientering, og hvordan disse strategier
stiller sig i forhold til de behov, brugerne giver udtryk for.
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STOFMISBRUGSBEHANDLING I DANMARK -
BEGREBSAFKLARING

Den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark udgor et bredt felt. Ind-
satserne pa omridet skal dekke en sammensat malgruppe, der udgores af
sa forskelligartede brugere som opiat-athengige’ med massive sociale
problemer; psykisk siarbare brugere, hvis misbrug i vid udstrekning er
funderet i en form for selvmedicinering; relativt velfungerende unge med
et problembrug af hash eller erhvervsaktive med et eskalerende misbrug
af kokain og lignende centralstimulerende stoffer. Ligeledes er opgaver-
ne, der varetages i det sociale behandlingssystem, mangfoldige og omfat-
ter bla. forebyggelsestiltag, udredning og visitation, forbehandling, moti-
vationsarbejde, behandling, omsorg, stotte og kontakt, aktivering og
radgivning, efterbehandling og udslusning samt planlegning og organisa-
tion. Et behandlingssystem, der skal rumme og tage hind om sé forskel-
ligartede brugere, behov og opgaver, er nodt til at vare meget bredspek-
tret i sine tilbud.

Mens man med begrebet ’behandling’ tidligere refererede til te-
rapeutiske og pzdagogiske tilbud malrettet stoffrihed, si kan det vare
mindre indlysende, hvad begrebet behandling star for, nar stoffrihed ikke
nodvendigvis er det umiddelbare mal for behandlingen (jf. Pedersen &
Nielsen, 2007). Specielt vanskeligt er begrebet ’social misbrugsbehand-
ling’. Skal fx ordinzr sagsbehandling (i forhold til ekonomi, bolig osv.)
defineres som social misbrugsbehandling? Og skal aktivering, veresteder,
kurser osv., som misbrugere bliver visiteret til, betragtes som social mis-
brugsbehandling? Samtlige af disse indsatsformer harmonerer i princip-
pet med et skadesreduktionsperspektiv, hvor milet netop er at atbode
sociale skadevirkninger, men giver det mening at kalde dem misbrugsbe-
handling?

Grundlaget for stofmisbrugsbehandlingen i Danmark kan i dag
siges at udgores af to dele: Der er dels det institutionelle grundlag, som har
taget en ny form med udlegningen af stofmisbrugsbehandlingen til
kommunerne i forbindelse med kommunalreformen, der tridte i kraft 1.
januar 2007. Dels er der det formelle grundlag, som udgeres af love og ret-
ningslinjer pa behandlingsomridet, herunder behandlingsgarantien.

3. Opiater/opioider er en fallesbetegnelse for stoffer som heroin, morfin, ketogan og lignende.
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I Danmark har man fra januar 2007 i forbindelse med kommu-
nalreformen gennemfort en gennemgribende omlegning af det organisa-
toriske landkort for rusmiddelomridet. Behandlingsindsatsen, der for 14
hos amterne, er blevet decentraliseret og lagt ud til de 98 kommuner som
en sakaldt ’kan-opgave’. Det betyder, at kommunerne kan vzalge at vare-
tage opgaven selv, eller de kan lade opgaven gi videre til regionerne.
Langt storstedelen af kommunerne har valgt selv at overtage driften af
misbrugsbehandlingen, og kun enkelte steder har man ladet opgaven
overga til regionen (Bjerge, 2005; Bjerge, 2007).

Selve organiseringen af misbrugsbehandlingen og strukturen for
misbrugscentrene er grebet forskelligt an i forskellige kommuner. For
eksempel har man nogle steder etableret ét samlet behandlingscenter og
andre steder etableret forskellige afdelinger, som kan vare malrettet for-
skellige brugergrupper, eller som kan dakke bestemte geografiske omra-
der i kommunen. Det er ligeledes forskelligt, hvordan misbrugscentret er
placeret i den kommunale struktur — om det fx er en selvstendig afde-
ling, eller om det er placeret under socialomridet eller sundhedsomradet.

De institutionelle hovedaktorer i den sociale misbrugsbehandling i
Danmark udgoeres i dag af bide offentlige og private instanser. Forst og
fremmest er der kommunerne og de kommunale misbrugscentre. Endvi-
dere er der offentlige behandlings- og sundhedstilbud i bade ambulant og
dognregi. Ogsa Kriminalforsorgen udfylder i dag en betydningsfuld rolle
1 den offentlige misbrugsbehandling, ikke mindst efter indferelsen af
behandlingsgaranti 1 fangsler fra januar 20074 Sidelobende med den
offentlige indsats findes desuden selvejende eller fondsejede behand-
lingsinstitutioner samt en rxkke frivillige private organisationer og for-
eninger. 1 forskelligt omfang kan nogle af de offentlige opgaver vare
uddelegeret til frivillige organisationer eller andre private instanser.

Ligeledes indgar en rakke medarbejdere 1 behandlingssystemet.
Der er tale om sagsbehandlere, misbrugskonsulenter, terapeuter, stotte-
kontakt-personer mv. En rapport fra Center for Alternativ Samfundsana-
lyse (Henriksen & Hansen, 2003) har pavist, at det er kendetegnende for
misbrugsomradet, at den enkelte medarbejder i hojere grad identificerer
sig med en faggruppe ud fra de arbejdsfunktioner og den organisatoriske place-
ring, som vedkommende har, frem for at definere sin faglighed pa bag-
grund af uddannelse og specialkompetencer.

4. Kriminalforsorgens behandlingstilbud indgar ikke i rapportens undersogelsesfelt.
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Kommunernes pligt til at tilbyde social stofmisbrugsbehandling
er fastsat i Servicelovens § 101°. Denne beskriver ogsa brugernes ret til
frit valg mellem offentlige og private behandlingstilbud af tilsvarende
karakter som det, de er visiteret til, og brugernes ret til at modtage be-
handling seneste 14 dage efter henvendelse til kommunen. Desuden
definerer Sundhedsloven (§ 142) kommunernes pligt til at tilbyde medi-
cinsk stofmisbrugsbehandling (medicinsk substitutionsbehandling af
opiat-misbrugere). I denne undersogelse belyser vi som udgangspunkt
ikke den medicinske side af stofmisbrugsbehandlingen. Det bor dog
tages 1 betragtning, at stofmisbrugsbehandling saledes bade indeholder
socialfaglige, sundhedsfaglige, terapeutiske og omsorgsmassige elemen-
ter, og at behandlingen navnlig ud fra brugerens perspektiv méd betragtes
i sin helhed.

Hovedsigtet med den sociale stofmisbrugsbehandling er ud fra
brugerens egne ressourcer at forhindre en yderligere funktionsnedszttel-
se og bibringe vedkommende en bedre social og personlig funktion med
henblik pa at hojne livskvaliteten via en socialpedagogisk eller psykolo-
gisk funderet indsats®. Den overordnede malsatning for stofmisbrugsbe-
handlingen er stoffrihed, men for de brugere, hvor stoffrihed ikke er et
realistisk mal pa kortere eller lengere sigt, arbejdes der ogsd ud fra en
milsetning om skadesreduktion. Misbrugere skal visiteres til et individu-
elt behandlingsforlob pd baggrund af en faglig vurdering og med stor
veegt pa brugernes egne onsker, og der skal udarbejdes en behandlings-
plan over behandlingsforlobet. Den kommunale handleplan og behand-
lingsindsatsen skal koordineres med henblik pa at tilvejebringe en sam-
menhaxngende og helhedsorienteret indsats.

I forbindelse med oprettelsen af Stofmisbrugsdatabasen har Ser-
vicestyrelsen defineret indholdet af den sociale stofmisbrugsbehandling
som social behandling, som har som formal at tilendebringe eller reduce-
re et stofmisbrug eller stabilisere en opndet tilstand. Aktiviteter sisom
uddannelse, beskaftigelse, rekreative ydelser (fx varesteder) eller idrat er
ikke defineret som behandling. Behandlingen inddeles i fem intensiteter:
dognbehandling (her bor brugeren pa behandlingsstedet), dagbehandling
(tre til fem gange om ugen i mere end 2 timer hver dag), ambulant dag-
behandling (tre til fem gange om ugen i hojest 2 timer), ambulant be-

5. LBK, nr. 979 af 01/10/2008.
6. Vejledning 4 til serviceloven: VE] nr. 95 af 05/10/2006 (botilbudsvejledningen).
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handling (mindst to gange om maéneden og hojest otte gange om mane-
den) og ad hoc-samtaler (under én samtale hver 14. dag). Ad hoc-
samtaler stemmer dog ikke overens med behandlingsgarantiens intentio-
ner, med mindre brugeren har veret lengere tid i behandling, og stabili-
sering er det umiddelbare mal for indsatsen.

I undersogelsen af den sociale stofmisbrugsbehandling anvender
vi disse definitioner med den andring, at dagbehandling og ambulant
dagbehandling samles under ét i kategorien dagbehandling.

Vi benytter i rapporten generelt betegnelsen ’brugere’ om de
borgere, der modtager social misbrugsbehandling pa behandlingsstedet-
ne for stofmisbrug. Betegnelsen ’bruger’ dakker altsa over borgeres til-
knytning til behandlingssystemet, mens betegnelsen ’misbruger’ anvendes
i forbindelse med brugernes misbrug af stoffer.
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KAPITEL 3

STOFMISBRUGSBEHANDLING
I ET INTERNATIONALT
PERSPEKTIV

Dette kapitel handler om stofmisbrugsbehandling i de omkringliggende
lande. Forste halvdel handler om, hvad der kendetegner stofmisbrugsbe-
handlingen i andre europaiske lande, med fokus pd centrale ligheder og
forskelle. Her ser vi serligt pa stofmisbrugsbehandlingen i Norge, Sveri-
ge, Holland og Tyskland og kun i mindre omfang andre europaiske lan-
de. Grunden til, at vi har udvalgt netop disse lande, er, at deres sam-
fundsopbygning pd mange mader minder om den danske, og at en sam-
menligning med stofmisbrugsbehandlingssystemerne i disse lande er
mest relevant, set fra et dansk perspektiv. I anden del af kapitlet ser vi pa,
hvilke erfaringer man har gjort med effekter af forskellige former for
stofmisbrugsbehandling internationalt og i Danmark.

STOFMISBRUGSBEHANDLING I EUROPA
I et storre forskningsprojekt bestilt af EU-Kommissionen konkluderer
forskerne, at det er vanskeligt at sammenligne behandlingssystemer pa

tveers af Europa:

With regard to the drug treatment situation, a main result is that
it turned out to be impossible to give a clear and coherent pic-

37



ture on the treatment situation in the Member States and Nor-
way (Centre for Interdisciplinary Addiction Research’, 2008: 15).

Forskerne forklarer, at nir det kommer til at sammenligne behandlings-
systemer, udgores de primere vanskeligheder af manglen pa falles defini-
tioner for stofmisbrugsbehandling og interventionstyper pa tvaers af
europaiske lande. Manglen pa falles definitioner af, hvad stofmisbrugs-
behandling er, og definitioner pa forskellige typer interventioner medfo-
rer samtidig mangel pd data, der kan sammenlignes, idet brugerstatistik-
ker, nationale og regionale politikker/strategier samt andet matetiale ikke
baserer sig pa sammenlignelige begreber og kontekster. I nogle tilfaelde
bruges samme begreb fx om forskellige fenomener og i andre tilfzlde
forskellige begreber om samme feenomen (ibid.).

Med en raxkke forbehold mener forskerne imidlertid, at de er i
stand til at sige noget om de helt overordnede strukturer og kendetegn
ved stofmisbrugsbehandlingen i Europa. Stofmisbrugsbehandling vareta-
ges primart af offentlige myndigheder (nationale eller regionale) i de
fleste europwxiske lande. Undtagelserne er Finland, Tyskland, Holland og
Luxembourg, hvor stofmisbrugsbehandling primart varetages af private
udbydere. I majoriteten af de europziske lande finansieres stofmisbrugs-
behandlingen primert af det offentlige, men fra land til land er det af-
hangigt af, hvilken type intervention der er tale om. I nogle lande er der
siledes nogle typer af interventioner, som betales privat, mens andre
betales via det offentlige. Forsikringer via pensionskasser eller sundheds-
forsikringer spiller ogsa en storre rolle i nogle lande, herunder Holland
og Tyskland (ibid.).

I alle europeziske lande er det store flertal af brugere 1 stofmis-
brugsbehandling i ambulant behandling (outpatient treatment) og en
mindre del i dognbehandling (inpatient treatment). I gruppen af brugere 1
ambulant behandling udger brugere i medicinsk behandling (substituti-
onsbehandling) den storste andel i de fleste europaiske lande, herunder
Danmark. Undtagelserne er Tjekkiet, Ungarn, Polen og Slovakiet, hvor
der er flere brugere i ambulant, stoffri behandling end i ambulant, medi-
cinsk understottet behandling, samt Sverige, Spanien, Rumanien og Slo-
venien, hvor der er nogenlunde lige mange brugere i ambulant, stoffri
behandling og ambulant, medicinsk understottet behandling.

7. Herefter CIAR.
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Substitutionsbehandling som vedligeholdelsesbehandling er et
meget anvendt tilbud til opiat-misbrugere i nasten alle europzaiske lande.
Metadon har veret og er stadig de fleste steder den mest almindelige
form for substitutionsbehandling, men buprenorphin er ved at vinde
indpas i de fleste europziske lande til fordel for metadon (ibid.).

I de fleste europziske lande arbejder man nationalt eller regio-
nalt med udvikling og implementering af kvalitetsstandarder, kvalitetssik-
ringssystemer og/eller guidelines for god praksis inden for stofmisbrugs-
behandling.

BEHANDLINGSSYSTEMER I OMKRINGLIGGENDE LANDE

I dette afsnit vil vi skitsere nogle af de centrale forskelle, der er mellem
Danmark og en raekke nerliggende lande lidt nojere. De lande vi vil se
pd, er Sverige, Norge, Tyskland og Holland.

Nir det gelder udarbejdelse af politik og strategier i forhold til
stofmisbrugsbehandling, har Danmark, Sverige, Tyskland og Norge det
til felles, at myndigheder pd nationalt niveau har udarbejdet en national
handleplan for stofmisbrugsbehandlingen i det pigzldende land. De
nationale handleplaner skitserer de overordnede mélsztninger, princip-
per og strategier for behandlingsindsatsen. Selve behandlingen varetages
dog overvejende decentralt, hvorfor de lokale aktorer spiller en vigtig
rolle i udformning af de specifikke strategier for behandling. I Danmark
og Sverige er det siledes kommunerne, der varetager stofmisbrugsbe-
handlingen, og de kan i vid udstrekning selv afgore, hvordan stofmis-
brugsbehandlingen skal tilretteleegges lokalt (under hensyntagen til den
nationale lovgivning). Det betyder, at der kan vare forskelle indbyrdes
mellem kommuner i organisering, prioritering og strategier pa stofmis-
brugsbehandlingen (CIAR, 2008; Olsen, 2006). Den svenske socialstyrel-
se papeget, at der er store variationer mellem de svenske kommuner, nér
det gaelder tilgengelighed, personalesituation, ressourcer og arbejdsfor-
mer. For eksempel er ventelister til behandling (primart substitutionsbe-
handling) et problem i nogle kommuner, men ikke andre (Socialstyrelsen,
2007a og b; 2008a og b).

I Norge varetages selve stofmisbrugsbehandlingen ogsa decen-
tralt af kommunerne, men 1 2004 blev ansvaret for stofmisbrugsbehand-
lingen flyttet fra amterne til en rekke statslige kompetencecentre, place-
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ret regionalt. Reformen bliver beskrevet som en centralisering af stof-
misbrugsbehandlingen (Skretting, 2006: 83). Der er syv stof- og alkohol-
kompetencecentre, der bla. har til opgave at formidle den nationale
handleplan for stofmisbrugsbehandling og implementere den lokalt i
kommunerne. Det gor kompetencecentrene ved at udvikle behandlings-
tilbuddene i samarbejde med beslutningstagere 1 kommunerne samt ud-
danne og vejlede behandlere. Kompetencecentrene giver siledes mulig-
hed for en mere central styring af og stotte til kommunernes behand-
lingsindsats (ibid.).

I Tyskland er det delstaterne, der har ansvaret for at implemen-
tere den nationale handleplan for stofmisbrugsbehandlingen. Det er pa
sin vis parallelt med strukturen i Danmark og Sverige, men decentralise-
ringen er mere udpraget i Tyskland. For eksempel har man i Tyskland
ikke et nationalt organ, der kontinuerligt varetager opgaver med hensyn
til at koordinere, regulere og folge op pa den lokale behandling. Delsta-
terne 1 Tyskland har dog indgiet en aftale omkring, hvilke minimums-
standarder der skal vere for ambulante, regionale faciliteter i stofmis-
brugsbehandlingen (ibid.).

I Holland er der til forskel fra de andre navnte lande ingen de-
cideret national handleplan, men man har en national narkotikapolitik
med overordnede malsxtninger for stofmisbrugsbehandlingen. Det er
endvidere karakteristisk for Holland, at der udbydes mange forskellige
former for stofmisbrugsbehandling, og indholdet i de forskellige behand-
lingstilbud fastsattes i vid udstreekning lokalt af regionale myndigheder
eller private organisationer. Ligesom i Tyskland er der ikke nogen organi-
sation, som er ansvarlig for koordinering af stofmisbrugsbehandlingen pa
nationalt niveau. Der er altsd tale om en decentral struktur, hvor ansvaret
for organisering af stofmisbrugsbehandlingen vatretages pa enten regio-
nalt eller lokalt myndighedsniveau, eller hos ngo’er og private behand-
lingsudbydere (ibid.).

Nir det gelder malsetninger i de nationale handleplaner, skiller
Sverige sig ud pa den made, at det overordnede mal for den svenske
handleplan pd stofmisbrugsomridet er et stoffrit samfund” (Regerings-
kancelliet, 2008). Til sammenligning skriver den danske regering i den
nationale handleplan:

Det er indlysende, at et samfund helt fri for narkotikamisbrug
ville vaere onskeligt, men realistisk set ma det betragtes som et
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uopndeligt mil (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003: Pree-
mis 1).

I modsatning til de andre lande indgar skadesreduktion heller ikke som
en malsatning i den nationale handleplan i Sverige (Skretting, 2006: 73).
Det beskrives nermere i naste afsnit.

I forhold til strukturen er der flere overordnede forskelle mellem
de nzvnte lande. Blandt andet er det forskelligt, om man organiserer
behandling af misbrug af illegale stoffer i en separat enhed, eller om be-
handlingen er malrettet athengighed uden skelen til, om der er tale om
afhengighed af illegale eller legale rusmidler (fx alkohol, medicin). I
Danmark har alkohol- og stofmisbrugsbehandlingssystemer traditionelt
veeret adskilt, men efter kommunerne overtog ansvaret for bade alkohol-
og stofmisbrugsbehandling forseger nogle kommuner at integrere de to
systemer (fx Kobenhavns Kommune, jf. Kobenhavns Kommune, 2008a,
2008b). I modsatning hertil er behandlingsindsatsen i fx Norge centralt
tilrettelagt som en indsats over for misbrug af rusmidler generelt. Den
generelle tilgang til athangighed betyder, at der ikke er en adskillelse
mellem indsatser over for forskellige rusmidler (alkohol, stoffer, medi-
cin), og der er kun fa specialiserede stofmisbrugstiltag. Det betyder ogsa,
at der ikke skelnes mellem brugere, der er afthengige af stoffer, og bruge-
re, der er athengige af alkohol i de nationale brugerstatistikker (CIAR,
2008: 351, 354).

I Holland er stofmisbrugsbehandlingen mange steder blevet in-
tegreret med behandlingssteder for psykisk syge. Integrationen beror dels
pa okonomiske incitamenter, dels pd en vurdering af, at den vil kunne
forbedre behandlingen af psykisk syge stofmisbrugere, idet de kan fi et
behandlingstilbud, som kombinerer eller integrerer stofmisbrugsbehand-
ling og behandling for deres psykiske sygdom (ibid.: 3406).

En anden central forskel handler om organiseringen af hen-
holdsvis den stoffri og den medicinsk understottede stofmisbrugsbe-
handling. I et europaisk perspektiv er Danmark kendetegnet ved at have
en betydelig grad af adskillelse mellem substitutionsbehandling og stoffri
behandling. Det stir i modsatning til fx behandlingssystemet i Tyskland,
hvor der ikke differentieres organisatorisk pa samme made, og hvor den
begrebslige forskel mellem stoffri og substitutionsunderstottet behand-
ling ikke er sarlig nyttig til at beskrive behandlingsindsatsen (ibid.: 285,
304).
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Forskellene handler ikke kun om, hvordan systemerne er organi-
serede. Forskelle 1 nationale strategier medforer ogsa forskelle 1 anven-
delsen af forskellige behandlingstilbud. Dognbehandling er fx organiseret
pé nogenlunde samme made i Danmark og Norge, men anvendes for-
skelligt og 1 forskelligt omfang. I Danmark er den ambulante behandling
langt det mest anvendte behandlingstilbud, og degnbehandling beskrives
som et supplement til den ambulante behandling, hvis der fx er behov
for et miljoskifte (ibid.: 286). I 2007 var den gennemsnitlige indlaeggelses-
tid i danske degnbehandlinger 137 dage (Pedersen, 2009). I Norge bliver
lange ophold i degnbehandling beskrevet som et af de mest benyttede
behandlingstilbud, og ophold péd over 1 ar og op mod 2 dr er ikke usaed-
vanligt (fx Ravndal et al.,, 2005: 181; CIAR, 2008: 352-353). Disse for-
skelle betyder, at dognbehandlingssektoren har et vasentligt storre om-
fang i Norge sammenlignet med Danmark. I Norge havde man i 2005
saledes 149 degnbehandlingsenheder med tilsammen 3.670 sengepladser®
(CIAR, 2008: 353), mens man i Danmark havde 49 degnbehandlingsste-
der (inkl. afgiftnings- og halvvejshuse), hvoraf de 39 tilsammen havde en
kapacitet pa 684 degnbehandlingspladser (10 behandlingssteder opgiver
ikke deres kapacitet, Center for Rusmiddelforskning, 2006: 309).

Anvendelsen af degnbehandling er ligeledes storre 1 Sverige end
i Danmark. En opgorelse fra Sverige viser, at der i 2003 var 12 pct. af
brugerne i stofmisbrugsbehandling i degnbehandling pa degnbehand-
lingssteder for stofmisbrugere, og yderligere 2 pct. var i degnbehandling
pé hospitaler. Sammenlagt var der altsd 14 pct. i dognbehandling (CIAR,
2008: 386). Dognbehandling beskrives ifolge Skretting som den fore-
trukne behandlingsform til stofmisbrugere i 1990°erne, men forbruget er
faldende. Baggrunden er primart de okonomiske omkostninger forbun-
det med dognbehandling. I dag fir de fleste stofmisbrugere i behandling
1 Sverige et ambulant tilbud ligesom 1 alle andre europeiske lande (Skret-
ting, 2006: 79).

I Sverige bliver ufrivillig dognbehandling anvendt til stofmisbru-
gere, og der er serlige institutioner indrettet til dette formal (Skretting,
2006: 79). I Danmark er der mulighed for at indgd kontrakter om ufrivil-
lig tilbageholdelse i behandling, men muligheden bliver ikke benyttet, og

8 Man skelner i de norske brugerstatistikker ikke mellem alkohol- og stofmisbrugsbehandling. Med
fi undtagelser er de norske behandlingstilbud séledes rettet mod alle former for rusmiddelaf-
haengighed.
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som det beskrives 1 denne undersogelse (delrapport 3), er der en skepsis
blandt de fleste behandlingsledere over for denne praksis, idet det kom-
promitterer det frivillighedsprincip, som behandlingslederne mener, er
grundlaget for god stofmisbrugsbehandling.

Mens Danmark har relativt fa degnbehandlingssteder, sammen-
lignet med Norge og Sverige, er der relativt mange behandlingssteder,
der tilbyder substitutionsbehandling. I Norge opfattes stoffti behandling
som det centrale tilbud til athengige, og substitutionsbehandling vareta-
ges af et begrenset antal specialiserede enheder: 14 enheder i 2005. 1
Sverige er nasten al den behandling, som leveres i kommunerne, stoffti,
mens brugerne primert fir substitutionsbehandling via hospitalerne. I
nervarende undersogelse er der registreret 74 behandlingssteder i Dan-
mark med brugere i substitutionsbehandling (delrapport 3), og der er
ikke fundet beskrivelser af problemer med ventelister i forhold til substi-
tutionsbehandling. 1 neste afsnit beskriver vi forskellene mellem Dan-
mark, Sverige og Norge naermere i forhold til skadesreduktion og substi-
tutionsbehandling.

SKADESREDUKTION OG SUBSTITUTIONSBEHANDLING
I DANMARK, NORGE OG SVERIGE

I Danmark er skadesreduktionsprincippet (som beskrevet i forrige kapi-
tel) et centralt udgangspunkt for tilretteleggelsen af behandlingen, hvilket
betyder, at stoffrihed ikke nedvendigvis er milet med en brugers be-
handling. Strategien i mange danske behandlingstilbud er, at man frem
for at opstille stoffrihed som malsztning for behandling soger at reduce-
re skader og optimere livskvalitet si meget som muligt, hvilket maske i
sidste ende kan bringe brugeren txttere pa stoffrihed. I den foreliggende
rapport belyser vi nermere, hvordan det kommer til udtryk i brugernes
behandlingsmalsztninger. I modsatning hertil, hviler hovedparten af
stofmisbrugsbehandlingen i Norge pé et princip om, at stoffrihed skal
vere malet:

Drug-free treatment aimed at a drug-free life is still the main ap-

proach adopted in the majority of Norwegian treatment pro-
grammes (Skretting, 2000: 77).
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Ogsd i Norge er der dog en raekke skadesreduktionstiltag, herunder laen-
gerevarende substitutionsbehandling, hvor mdlet ikke umiddelbart er
stoffrihed. Begge lande har altsa indoptaget skadesreduktionsprincippet i
deres behandlingssystemer, men i forskelligt omfang, og det er karakteri-
stisk, hvis man ser pa skadesreduktion i naxrliggende lande omkring
Danmark, at skadesreduktionsprincippet kommer forskelligt til udtryk.

I Sverige bliver skadesreduktion set som et skridt pa vejen til le-
galisering af narkotiske stoffer, hvorfor svenske politikere ikke onskede
at integrere hverken skadesreduktionsbegrebet eller lignende begreber 1
den nationale handleplan. Strategien i Sverige er at fastholde ‘et stoffrit
samfund’ som en vision, der kan virke som en retningsindikator for poli-
tik og behandling. Brugere, som ikke umiddelbart kan opnd stoffrihed,
kan i dag individuelt fi hjzlp, fx i form af lengerevarende substitutions-
behandling, men det overordnede mal om stoffrihed fastholdes (Skret-
ting, 2006: 73, 99; CIAR, 2008: 380).

Sverige er pa sin vis en undtagelse blandt de nxvnte europziske
lande i den forstand, at det er det eneste land, som ikke presenterer ska-
desreduktion, som en del af deres indsats over for stofmisbrugere. Der er
dog generelt tale om et kontinuum, nir det gzlder forholdet til skadeste-
duktion 1 de europziske lande (Waal, 2000). Som det fremgar 1 det oven-
stdende, prasenterer fx bide Norge og Danmark skadesreduktion som
en del af deres indsats over for stofmisbrugere, men i Norge fastholdes
stoffrihed som hovedmalsztningen i behandlingssystemet, ligesom man
fastholder, at stoffri behandling er hovedbehandlingsformen. I Danmark
bliver stoffrihed anset for at vare en urealistisk malsatning for mange
misbrugere, sarligt opiat-misbrugere, og lengerevarende substitutions-
behandling uden malsaetning om stoffrihed er langt det hyppigste be-
handlingstilbud til denne gruppe. Kobenhavns Kommune skriver fx:
”Substitutionsbehandlingen tager sit udgangspunkt i den kendsgerning,
at behandling der sigter mod stoffrihed oftest mislykkes.”(Kobenhavns
Kommune, 20006: 31).

Den officielle linje i Sverige tager saledes afstand fra skadesre-
duktion, men man har alligevel mange af de tilbud og tiltag, som i andre
lande netop kaldes for skadesreduktion. Det er fx lengerevarende substi-
tutionsbehandling, lavterskel-tilbud, sprojtebytteordninger og lignende. I
sin athandling om svensk metadonpolitik argumenterer Bjérn Johnson
for, at der er en grundleggende skepsis 1 Sverige over for at opgive stof-
frihed som malsetning, hvilket kan spores helt tilbage til slutningen af
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1960’erne. Rationalet bag retorisk at fastholde stoffrihed som malsatning
kan bade beskrives som politisk og behandlingsstrategisk. Politisk er det
et signal, der understreger en absolut afvisning af legalisering af brugen af
narkotiske stoffer, og at man behandlingsstrategisk ma na lengst muligt
inden for rammerne af den enkelte brugers potentiale ved at fastholde
stoffrihed som malsztning (Johnson, 2003).

Der var i mange ar i Sverige en sterk modstand mod substituti-
onsbehandling, idet man betragtede det som en form for legalt misbrug.
Det forste behandlingscenter med tilbud om langerevarende substituti-
onsbehandling blev dog oprettet i Uppsala allerede i 1966. Her kom
gradvist flere indskrevne brugere, og i 1983 havde man et maksimum-
indtag af brugere pa 150. I 1988, 1990 og 1992 dbnede nye behandlings-
centre med tilbud om lengerevarende substitutionsbehandling i hen-
holdsvis Stockholm, Lund og Malme. I 1999 var der sammenlagt 800
pladser pa disse behandlingscentre. I 2004 kom endnu to behandlings-
centre med tilbud om lengerevarende substitutionsbehandling i hen-
holdsvis Gé6teborg og Helsingborg, og antallet af pladser kom op pa
1.200. I 2005 blev det vedtaget at fjerne loftet for, hvor mange brugere,
der maksimalt mitte vare i lengerevarende substitutionsbehandling og i
perioden juli 2005 il juni 2006 modtog 1 alt 2.700 personer substituti-
onsbehandling i Sverige. Til sammenligning var der 6.886 personer i
substitutionsbehandling i Danmark i ar 2006 (SIB). Ventelister eller
manglende tilbud om substitutionsbehandling er stadig et problem i nog-
le regioner i Sverige. Det anslds, at der er et tilbud om substitutionsbe-
handling i halvdelen af de svenske byer (Skretting, 2006; CIAR, 2008:
385).

Ser man alene pi den ambulante sektor, sd er der i Norge flere
personer 1 ambulant substitutionsbehandling end i ambulant, stoffri be-
handling, mens der i Sverige er lige mange personer i ambulant substitu-
tionsbehandling som i ambulant, stoffri behandling (CIAR, 2008: 8-9).
Det er dog generelt ikke muligt at foretage en sammenligning af behand-
lingsintensiteterne mellem de forskellige lande, da der ikke findes sam-
menlignelige opgorelser og afgreensninger af forskellige behandlingsty-
per.?

9. 1 Sverige har Socialstyrelsen siden 2002 arbejdet med at udarbejde nationale retningslinjer for
kvalitet i stofmisbrugsbehandlingen, herunder tilgeengelighed og opfelgning. Som en del af dette
arbejde har man bla. foretaget en mindre undersogelse af svenske behandlingsenheder i 2006,
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I Norge sigter substitutionsbehandlingen pa en hoj grad af kon-
trol, og hovedreglen er derfor daglig og superviseret medicin-
administration. Udlevering af medicin forudszatter, at brugeren medvir-
ker i en taet opfolgning og herunder regelmassigt indvilliger 1 supervise-
rede urin-prover. Indhold og intensitet i den psykosociale opfelgning
athenger af brugerens individuelle behandlingsplaner. Det er et krav i
Norge, at en ansegning om substitutionsbehandling skal indeholde en
individuel handleplan, som beskriver brugerens aktuelle problemstillinger
samt en beskrivelse af, hvilke tiltag og former for samarbejde der kan
medpvirke til en forbedring af brugerens situation (Skretting, 2006: 87-88;
CIAR, 2008: 353).

I Sverige skal brugere i substitutionsbehandling typisk mode
hver dag pa et dagbehandlingscenter i de forste 6 mineder. Her skal de
deltage 1 et behandlingsprogram samt give urinprover, siledes at det
sikres, at de ikke bruger illegale stoffer ved siden af substitutionsmedici-
nen (og at brugerne ikke szlger den ordinerede medicin videre pd det
illegale marked). Brugere, der ikke overholder reglerne for substitutions-
behandling, bliver i vid udstrakning udskrevet. Hvis de til gengald klarer
disse 6 maneder godt, kan de fi lov at mede pa behandlingscenteret med
successivt storre intervaller og evt. fi udleveret substitutionsmedicinen
pa et apotek, de valger. De fortsztter dog i behandlingscenterets pro-
gram, og behandlingsformen bliver omtalt som ’et metadon-assisteret
program’ eller ‘metadon-assisteret behandling’ for at understrege, at det
ikke kun er en medicinsk behandling, tvertimod assisterer medicinen en
social behandlingsindsats og spiller pa den mdde en sekundar rolle. In-
tensiteten i den psykosociale behandling kan variere og athenger af,
hvordan det gir brugerne (Skretting, 2006: 88; CIAR, 2008: 385).

Serligt 1 Sverige bruges lengerevarende substitutionsbehandling
siledes 1 mindre omfang end i Danmark, og tilgangen er fortsat mere
restriktiv end 1 Danmark. I Danmark bliver sakaldt sidemisbrug (dvs.

som viser, at behandlingsintensiteten varierer betydeligt mellem forskellige behandlingssteder.
Variationen ser ikke ud til at henge sammen med, hvilke metoder stederne benytter, idet under-
sogelsen viser, at der er store forskelle mellem behandlingssteder, der bruger samme metode (fx
Minnesota-model, Motivational Interviewing eller kognitiv adfaerdsterapi). Undersogelsen peger i
stedet pa, at det er forskelle mellem behandlingsstedernes malgrupper, som giver forskel i be-
handlingsintensitet. Tendensen er saledes, at brugere med sakaldt svert misbrug fir en mere in-
tensiv behandling (Socialstyrelsen, 2006). I en senere rapport konkluderer Socialstyrelsen, at der
er en tendens til et lavere serviceniveau i mindre kommuner, undtagen nar det geelder den umid-
delbare tilgengelighed (indledende kontakt), idet tilgeengeligheden er bedtre i mindre kommuner
end i storre (Socialstyrelsen 2008).
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fortsat brug af illegale stoffer parallelt med substitutionsbehandling) i vid
udstrakning accepteret (jf. Asmussen & Kolind, 2005; Andersen & Jir-
vinen, 2009).

Den danske praksis stir ogsd i modsatning til Norge, hvor der
er en mere restriktiv praksis i forhold til sidemisbrug. Denne forventning
bliver (som i Sverige) fulgt op af en praksis, hvor kontrol er en integreret
del af behandlingen:

Clients [in substitution treatment] are expected to stop using
medical drugs for intoxication purposes as well as using illicit
drugs. [...] The system [in Norway| aims at a high degree of
control, and the main rule is therefore daily and supervised ad-
ministration of medication. Medication will only be provided on
condition of close follow-up including regular supervised urine
samples. (Skretting, 20006: 88).

Adgangskravene til substitutionsbehandling har ogsd veret meget for-
skellige landene imellem og afspejler en mere eller mindre restriktiv
holdning til substitutionsbehandling. Sverige og Norge har haft forskelli-
ge kriterier, som skal vare opfyldt, for substitutionsbehandling kan
komme pi tale. Det kraeves bla., at brugeren har en minimumsalder (fx
minimum 25 ar i Norge), at brugeren har varet misbruger i en lengere
periode (fx krav om adskillelige 4r med misbrug i Norge), og at stoffri
behandling har varet forsogt flere gange (Skretting, 2006: 87). 1 Dan-
mark er der ikke opstillet samme form for kriterier, men ”andre relevante
behandlingsalternativer skal vare overvejet”, for brugeren begynder i
substitutionsbehandling i en “oftest meget lang tidsperiode”, som det
hedder i Sundhedsstyrelsens vejledning (Sundhedsstyrelsen, 2008: pkt.
8.1).

I Sverige og Norge onsker man at understrege, at substitutions-
behandling ikke kun handler om medicin ved at referere til behandlings-
formen med begreberne ‘metadon-assisteret behandlingsprogram’ eller
‘leegemiddelassisteret rehabilitering’ (Skretting, 2006: 88; CIAR, 2008:
353). Om stofmisbrugsbehandlingen i Danmark hedder det:

Treatment is predominately medically assisted and is supposed to

be always accompanied by psychosocial counselling (CIAR,
2008: 353) (vores kursivering).
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Som formuleringen indikerer, er det ikke altid tilfaeldet i praksis. Vejled-
ninger fra henholdsvis Servicestyrelsen og Sundhedsstyrelsen slér fast, at
”Medicinsk behandling [ikke] ma std alene” (Servicestyrelsen, 2006: pkt.
200), og:

Den medikamentelle substitutionsbehandling ved opioidathan-
giched skal ledsages af en samlet behandlingsindsats, der retter
sig mod stofmisbrugerens fysiske og psykiske helbredsproblemer
samt de sociale problemstillinger, stofmisbrugeren frembyder.
(Sundhedsstyrelsen, 2008: pkt. 8).

Som det ogsa dokumenteres i nervarende undersogelse, har en nylig
dansk undersogelse imidlertid vist, at brugere i substitutionsbehandling
ikke altid far en social behandling af en sidan art ved siden af deres sub-
stitutionsbehandling (Andersen & Jdrvinen, 2009). Et storre dansk forsog
(metadonprojektet) viser samtidig, at psykosocial behandling i kombina-
tion med substitutionsbehandling er effektivt 1 forhold til at forbedre
brugernes psykosociale situation (Pedersen, 2005). I nzste afsnit ser vi
nermere pa dette og andre effektstudier.

EFFEKTER AF SOCIAL BEHANDLING

Der findes generelt en omfattende litteratur omkring effekter af stofmis-
brugsbehandling. Her er der dels tale om egentlige effektstudier baseret
pa randomiserede forseg, hvor der foretages en lodtrekning mellem en
forsegsgruppe og en kontrolgruppe, der modtager en forskellig behand-
ling, dels en rakke andre studier, der belyser, hvordan forskellige be-
handlingsformer virker.

Man kan grundleggende skelne mellem effekter, der relaterer sig
til henholdsvis stofmisbrug (fx andel brugere, der opnir og fastholder
stoffrihed) og effekter, der relaterer sig til andre forhold (fx kriminalitet,
dodelighed, forekomst af psykiske og fysiske problemer mv.). Som be-
skrevet i det foregaende kapitel er store dele af den sociale stofmisbrugs-
behandling (serligt den ambulante del) orienteret mod skadesreduktion
frem for stoffrihed. I nervarende undersogelse finder vi blandt behand-
lingsledere 1 det danske behandlingssystem en betydelig skepsis over for
at gore stoffrihed til et dominerende effektmal i evalueringen af stofmis-
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brugsbehandlingen, idet de ikke mener, at stoffrihed er et realistisk mal
for en betydelig del af brugergruppen. De finder det derfor mere gavnligt
at fokusere pd andre malsatninger, sdsom stabilisering og forbedring af
livskvalitet. Meget af den internationale forskning i effekter fokuserer
dog primart pi reduktion af brug af illegale stoffer/stoffrihed og evt.
kriminel adferd, mens langt ferre studier fokuserer pd effekterne pi
brugerens psykiske eller sociale situation.

I den tidligere navnte komparative undersogelse af stofmis-
brugsbehandlingen i Europa er ogsi den internationale litteratur om
effekter af stofmisbrugsbehandling og herunder effekter af psykosociale
indsatser afdakket. Rapporten peger pd, at egentlige effektstudier, dvs.
studier baseret pa randomiserede kontrollerede forsog (RCT) er sjxldne i
europzisk forskning, og rapporten anbefaler en intensivering af europai-
ske effektstudier (CIA, 2008). Randomiserede kontrollerede forseg fore-
tages hovedsageligt i USA, og resultaterne lader sig ikke uden videre
overfore til danske forhold.

En anden udfordring er ifelge rapporten, at der er stor hetero-
genitet 1 de eksisterende undersogelsesdesign, bide hvad angir bruger-
gruppe, behandlingsintensitet og den psykosociale behandlings indhold,
hvilket gor det vanskeligt at foretage sammenligninger og pege pa domi-
nerende tendenser i litteraturen (CIAR, 2008: 167). Med disse forbehold
in mente skitseres i det folgende en rekke vasentlige resultater i den
internationale forskningslitteratur om effekterne af psykosociale indsat-
ser i stofmisbrugsbehandlingen.

Overordnet viser international forskning, at psykosocial behand-
ling har positive effekter (se fx Amato et al., 2007). I forhold til opiat-
misbrugere anvendes psykosociale interventioner typisk i kombination
med medicinsk behandling (oftest metadon), og her viser sivel dansk
som udenlandsk forskning, at en psykosocial indsats giver signifikant
bedre behandlingsresultater med hensyn til reduktion af opiat-misbrug.
(Berglund et al., 2003; Amato et al., 2004; Pedersen, 2005; CIAR, 2008).

I den internationale forskning er der generelt klare indikationer
pé, at substitutionsbehandling reducerer brugen af illegale stoffer og
risikoadferd og reducerer misbrugernes kriminalitet (Pedersen, 2005;
March, 1998). I det folgende vil vi ikke gennemga den forholdsvis omfat-
tende effektforskning omkring effekter af medicinsk behandling for opi-
at-misbrugere, men udelukkende se pd effekterne af social/psykosocial

behandling.
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I forbindelse med det sakaldte metadonprojekt har Mads Uffe
Pedersen beskrevet en del af den internationale forskning i effekter af
social behandling til metadonbrugere (Pedersen, 2005). De randomisere-
de forsog viser, at en psykosocial indsats forer til en mindskelse af psy-
kosocial belastning og reduktion i stofbrug. Flere studier viser, at social
behandling af en intensitet svarende til ambulant behandling (ca. én sam-
tale om ugen) for substitutionsbrugere reducerer stofbelastningen signi-
fikant i forhold til kun at fa en samtale om maneden (Saxon et al., 1996;
Abbott et al., 1998; 1999; McLellan et al., 1993; Kraft et al., 1997). Am-
bulant behandling (ca. én samtale om ugen) giver desuden signifikant
reduktion af bla. psykisk belastning og kriminalitet (Abbott et al,
1998/1999; McLellan et al., 1993).

Indikationerne i forhold til, om dagbehandling giver bedre effek-
ter end intensiv ambulant behandling, er mere blandede. Nogle analyser
viser, at der ikke er signifikant forskel pd effekten af de to behandlingsin-
tensiteter (Saxon et al., 1996), mens andre viser en positiv effekt af dag-
behandling for brugere uden social angst (Avants et al., 1994). Forskellen
i effekterne mellem intensiv ambulant behandling og dagbehandling er
dog sa forholdsvist begraensede, at dagbehandling ikke vurderes omkost-
ningseffektivt i forhold til udgifter pr. bruger, som opherer med forbrug
af illegale stoffer (Avants et al., 1998, 1999; Kraft et al., 1997).

Anden forskning, som dog ikke bygger pa randomiserede for-
sog, indikerer, at det er afgorende for reduktionen i brugen af illegale
stoffer, at samtalerne fokuserer pd misbruget (Gossop et al., 2006). Bru-
gere, som inden for den forste maned modtog samtaler, som i forholds-
vis hoj grad omhandlede stofmisbruget, havde saledes et markant lavere
brug af illegale stoffer 6 maneder efter end brugere, som ingen samtaler
havde modtaget. Der er derimod ingen signifikant forskel pd brugen af
illegale stoffer blandt brugere, hvis behandling kun i mindre grad om-
handlede stofmisbruget, og brugere, som ingen samtaler havde haft. De
stoffokuserede samtaler var dog gennemsnitligt lengere end de andre
samtaler, mens der ikke var signifikant forskel pa antallet af samtaler
mellem de to grupper.

Den internationale (og danske) litteratur indikerer siledes positi-
ve effekter ved social stofmisbrugsbehandling minimum én gang om
ugen for metadonbrugere, bla. i form af reduceret brug af illegale stoffer
og psykosocial belastning. Man skal dog vare opmarksom pd, at det der 1
international sammenhang beskrives som standardbehandling (samtaler
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ca. én gang ugentligt) i dansk sammenhang ma betegnes som udvidet
psykosocial indsats for brugere 1 substitutionsbehandling (Pedersen,
2005). Nar en del amerikanske studier sammenligner standardbehandling
med en udvidet indsats, svarer det siledes i dansk sammenhang til at
sammenligne en udvidet ambulant indsats med noget, der ligner dagbe-
handling. At en del internationale studier ikke finder en signifikant effekt
af en udvidet indsats, kan siledes sammenlignes med en manglende ef-
fekt af dagbehandling i dansk sammenhzng.

I en dansk sammenhang er effekter af oget psykosocial indsats
over for brugere i substitutionsbehandling blevet undersogt med fokus
péa bade stofmisbrug og andre effektmal. I det sakaldte metadonprojekt
sammenlignede Center for Rusmiddelforskning effekten af en standard
psykosocial indsats til metadonbrugere i forhold til en udvidet indsats,
hvor brugeren fik en stotte- og kontaktperson eller case manager tilknyt-
tet, og hvor der var faerre brugere pr. behandler (Pedersen, 2005). Under-
sogelsen viste, at bdde standardbehandling og udvidet substitutionsbe-
handling reducerer brugen af illegale stoffer og kriminel adferd, og at der
ikke er en signifikant forskel pd effekterne af disse to typer behandling pé
stofbrug. Der er derimod en klar tendens til, at en udvidet social behand-
lingsindsats er signifikant mere effektiv end standardbehandling, ndr vi
taler om effekter i form af reducering af psykisk belastning og sociale
konflikter. Blandt brugerne i standardbehandlingen var det ca. 50 pct.,
som havde en samtale med en socialradgiver, psykoterapeut eller eksmis-
bruger mindst hver 14 dag, mod 65-70 pct. af brugerne, som modtog
den udvidede indsats. Der er siledes ogsa en del brugere, der modtog
den udvidede indsats, som kun modtog social stofmisbrugsbehandling af
en intensitet, der ma karakteriseres som ad hoc-samtaler (mindre end
hver 14. dag), og effekten kan derfor vare storre, hvis der sammenlignes
pa forskelle i faktiske behandlingsintensiteter.

Der findes ikke effektiv medicinsk behandling for kokain- og
amfetamin-misbrug, og anvendelsen af psykosociale interventioner er
derfor sarlig udbredt inden for disse omrader. Der er i serlig grad fore-
taget undersogelser af effekter af psykosocial behandling pa kokainmis-
brugere, hvilket skyldes, at kokain ofte er hovedmisbrugsstoffet i ameri-
kansk sammenhxng (Pedersen, 2005).

Kognitiv adferdsterapi er generelt den psykosociale tilgang, som
er bedst belyst i international forskning med hensyn til effektmalinger, og
denne tilgang er 1 sarlig grad testet blandt amerikanske kokainbrugere.
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(CIAR, 2008: 168). Der findes dog ogsa studier, som evaluerer kognitiv
adferdsterapi pd brugere, som har andre typer af stofmisbrug som ek-
sempelvis cannabis- og amfetaminathaengighed (Rigter, 2004).

Effektstudier har generelt vist, at kognitiv adfardsterapi har en
positiv effekt med hensyn til reduktion af stofbrug blandt kokainafhaen-
gige, malt ved eksperimenter, hvor kognitiv adferdsterapi er eneste be-
handling (CIAR, 2008). Kognitiv adferdsterapi er desuden evalueret i
studier, hvor der sammenlignes med andre psykosociale indsatser. I fire
randomiserede, kontrollerede studier blev effekten af henholdsvis kogni-
tiv adferdsterapi og behandling efter den sdkaldte 12-trins-model (ogsa
kaldet Minnesota-modellen) sammenlignet. Tre ud af disse fire studier
viser den storste effekt af kognitiv adferdsterapi med hensyn til at opna
reduktion af stofbrug. I det fjerde studie var der samme effekt af 12-
trins-tilgangen, men i dette studie var der tale om blandingsmisbrugere,
som foruden kokainmisbrug ogsid havde et alkoholmisbrug. (Rigter,
2004; Carroll, 2000; Covi et al., 2002; Monti et al., 1997; Maude-Griffin
et al., 1998).

I forhold til hashmisbrug viser studier, at kognitiv adfardsterapi
kan have en positiv effekt i forhold til at reducere stofmisbruget hos
voksne hashmisbrugere (CIAR, 2008). I et studie blev en gruppe, der
modtog 14 individuelle sessioner baseret pd kognitiv adferdsterapi,
sammenlignet med en kontrolgruppe, der ikke modtog behandling, og en
tredje gruppe, der modtog to sessioner med en form for kognitiv ad-
faerdsterapi, der fokuserede pd at forbedre motivationen for at reducere
misbruget, samt en session med individuel radgivning. Resultaterne viste,
at forbruget af hash og antallet af afhengighedssymptomer var faldet
signifikant blandt de to grupper, der fik behandling, da man vurderede
forskellen efter 4 maneder. Men der var ingen forskel pd effekterne af de
to behandlingsindsatser trods intensitetsforskellen. Efter 16 maneder
fandt man stadig ensartede resultater for de to behandlingsindsatser med
hensyn til misbruget af stoffer (Stephens, 2000; McRae, 2003; Rigter,
2004).

I et andet studie blev en gruppe, der fik 10 sessioner individuel
kognitiv adferdsterapi, og en gruppe, der fik 10 sessioner gruppeterapi
sammenlignet. Efter 1 ar var 17 procent stoffri, og yderligere 19 procent
havde nedbragt deres hashforbrug, men man fandt ingen forskel mellem
de to grupper. Effekten af behandlingerne var dog ikke mulig at afgore,
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fordi der ikke indgik en kontrolgruppe i undersogelsen (Stephens et al.,
1994; McRae, 2003).

Foruden effektmalinger af kognitiv adferdsterapi alene, er der
foretaget undersogelser, hvor kognitiv adferdsterapi indgar som en del af
en behandlingspakke. I det Amerikanske *Marijuana Treatment Project’,
sammenlignes to grupper, der har modtaget forskelligt behandlingsind-
hold med en kontrolgruppe. Den ene gruppe modtog ni sessioner besta-
ende af motivationsorienterede samtaler, kognitiv adferdsterapi og en
type case management, hvor brugerne fik hjzlp til sociale problemer,
mens den anden gruppe blot modtog to sessioner rettet mod at styrke
deltagernes motivation. Resultatet viste, at brugere, der havde modtaget
de ni sessioner, klarede sig bedst, idet deres forbrug af hash var lavere
(malt pa stofforbrug de seneste 90 dage), og de havde ferre athengig-
hedssymptomer (Stephens et al., 2002; McRae, 2003; Rigter, 2004). En
svaghed ved undersogelser af denne type, hvor der mdles pd forskellige
behandlingstyper og -intensitet pa samme tid, er imidlertid, at fortolknin-
gen af undersogelsens resultater bliver uklare (Rigter, 2004).

Der findes fa studier af effekter af psykosociale indsatser for am-
fetaminbrugere med hensyn til nedbringelse af stofbrug eller stoffrihed
(Rigter, 2004). Et australsk studie viser, at kognitiv adferdsterapi forte til
forbedringer med hensyn til depression, angst/nervesitet, fysiske symp-
tomer og brugerens opfattelse af egen evne til at modsta trang til amfe-
tamin i hoj-risiko-situationer (Feeney et al., 2006). Med hensyn til be-
handlingsintensitet er resultaterne dog ikke entydige (CIAR, 2008: 170;
Baker et al., 2005).

Der er ogsa effektstudier, der har undersogt effekterne af andre
behandlingsmetoder. Det gzlder bla. den psykodynamiske tilgang, 12-
trins-tilgangen og forskellige former for radgivning.

Der er generelt en sparsom dokumentation af positive effekter
af de psykodynamiske terapiformer, men i det tidligere omtalte kompara-
tive europaiske studie konkluderes det, at psykoanalyse ikke ser ud til at
have en effekt med hensyn til at behandle kokainathzngighed (CIAR,
2008; Rigter, 2004). Studier, som sammenligner forskellige behandlings-
typet, viser indikationer pa, at de psykodynamiske terapiformer er min-
dre effektive med hensyn til at reducere stofbrug end eksempelvis kogni-
tiv adferdsterapi og individuel radgivning/grupperadgivning for koka-
inmisbrugere (Kleber et al., 2000).
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12-trins-tilgangen er meget udbredt i USA og er ogsd anvendt
herhjemme, ikke mindst af NA (Anonyme Narkomaner). Der er under-
sogelser, der peger pa, at deltagelse i selvhjalpsgrupper baseret pd 12-
trins-tilgangen har en positiv effekt i forhold til at reducere kokainmis-
brug, og at det er effektivt i fastholdelsen af stoffrihed (CIAR, 2008).
Der er tegn pd, at jo hojere deltagelsestrekvens brugeren har, jo bedre
effekt opnéds med hensyn til stofreduktion (Kleber et al, 2006). Ligeledes
er der en effekt af engagementet i deltagelsen. Sammenholdes aktive
deltagere med brugere, som blot er til stede, viser et studie, at kokain-
misbruget reduceres mest hos de aktivt deltagende i selvhjalpsgruppen
(Weiss et al., 2005).

Der er ogsa studier, der viser, at struktureret radgivning har en
positiv effekt med hensyn til reduktion af hash- og kokainmisbrug. Et
studie af moderat athangige hashmisbrugere viser saledes, at en struktu-
reret gruppebaseret radgivning resulterede i reduktion af stofmisbruget
efter 6 méneder, og at reduktionen var fastholdt efter 1 4r. Et andet stu-
die sammenlignede fire behandlingsforleb for kokainafhaengige (Kleber
et al 2006; UNODC, 2002). De fire grupper fik henholdsvis grupperad-
givning, grupperidgivning med individuel radgivning, grupperidgivning
med kognitiv adferdsterapi og grupperadgivning med ’supportive ex-
pressive psychotherapy’. Gruppen, som havde fiet en blanding af gruppe
og individuel ridgivning, klarede sig bedst med hensyn til stofreduktion,
mens der ikke var forskel pa effekterne af de andre tre behandlingsind-
satser (UNODC, 2002). Det skal her bemarkes, at savel individuel som
gruppebaseret radgivning ofte baseres pa 12-trins-modellen i de ameri-
kanske studier.

Endelig er der studier, der har undersogt effekter af degnbe-
handling. Ogsa her kan det vare vanskeligt at sammenligne forskellige
former for tilbud og behandlingsindhold i sidanne tilbud pd tvers af
lande.

I amerikanske studier af dognbehandling er der fundet en positiv
effekt af bl.a. en god personalenormering, lengere indskrivningstid, fast
struktur og klar politik for behandlingsindsatsen samt malorienterede
behandlere og hoje forventninger til aktiv brugerdeltagelse 1 degnbe-
handlingens aktiviteter. De forskellige pradiktorer kan have forskellig
betydning athzngig af brugernes alder. Nogle studier tyder pd, at «xldre
brugere har sarlig gavn af stottende og velorganiserede behandlingstil-
bud med udbygget ambulant efterbehandling, mens yngre brugere har
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saerlig gavn af inddragelse af familie og optraning af sociale og beskafti-
gelsesrettede faerdigheder 1 mere intensive og malrettede forleb (Moos et
al., 1995, 1997, 1998, 2000). En anden amerikansk undersogelse af stoffri
behandling af kokainmisbrugere viser, at de mest belastede brugere hav-
de bedre effekt af lengere ophold i degnbehandling (6 madneder) end
korte ophold i degnbehandling (1 maned) eller ambulant behandling,
mens de relativt mindre belastede kokainmisbrugere havde lige si god
effekt af korte degnophold eller ambulant behandling som af lange
dognbehandlingsophold (Simpson et al., 1999). I de navnte amerikanske
studier er god effekt overvejende lig stoffrihed.

Nir det galder effekter af dognbehandling, er gennemforelse af
behandlingen én af de mest konsistente praediktorer for en positiv effekt
(fx 1 form af stoffrihed). I en norsk undersogelse finder man, at maend,
aldre, opiat-misbrugere og brugere med personlighedsforstyrelse har
mindre sandsynlighed for at gennemfore dognbehandling, mens det ikke
har nogen betydning for gennemforelseschancen, hvorvidt det er forste,
anden eller tredje gang, brugeren har veret i dognbehandling. Efter tre
forsog i dognbehandling er chancen for at gennemfore imidlertid mindre
(Ravndal et al., 2005).

I Danmark bliver gennemforelsesraterne for de forskellige
dognbehandlingssteder monitoreret via DanRIS (Dansk Registrerings-
og InformationsSystem). Den seneste DanRIS-rapport vedrorende
dognbehandling for stofmisbrugere konkluderer, at sammenhengen
mellem gennemforelse og stoffrihed ved udskrivningen fortsat er mar-
kant, og at dette mal derfor er relevant som kortsigtet succesmal. I 2008
blev 1.419 stofmisbrugere indskrevet i degnbehandling, og 46 pct. gen-
nemforte (Center for Rusmiddelforskning, 2009).

En anden rapport fra 2009 viser, at den gennemsnitlige ind-
skrivningstid pr. bruger 1 perioden 1998 til 2008 er reduceret med ca. 2
maneder, men at denne xndring ikke tyder pa at have en negativ effekt i
form af oget tilbagefald til stofmisbrug efter gennemfort behandling, idet
andelene af stoffri brugere 1 éar efter degnbehandling ligger pd samme
niveau i 2008 som i 1998. I samme periode er den gennemsnitlige belast-
ning af misbrugerne i degnbehandling imidlertid ogsd faldet markant
(misbrugs-, social og psykisk belastning malt ved ASI-skemal’), og bru-
gernes belastning for indskrivning bliver netop fremhavet som en pra-

10. Se kapitel 14.
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diktor for, hvordan det gir dem efter dognbehandling. Undersogelsen
finder derfor i de enkelte undersogelsesperioder, at indskrivningslengden
har en betydning for effekten: Jo lengere tid en bruger er indskrevet i
dognbehandling, jo bedre (Pedersen, 2009). Nar andelen af stoffri bruge-
re ikke er reduceret trods kortere indskrivningstid, kunne det hznge
sammen med, at belastningsgraden generelt er reduceret.

Samme undersogelse af dansk degnbehandling for stofmisbruge-
re finder ikke afgerende forskelle pa behandlingseffekterne mellem de
forskellige behandlingsmetoder (der skelnes mellem Minnesota-/12-
trins-modellen, Terapeutiske samfund og Socialpadagogiske institutio-
ner). Til gengzld ser der ud til at vaere en effekt af efteruddannelse. Un-
dersogelsen viser, at behandlere i 2008 er bedre uddannede og har mere
anciennitet end behandlere i 1998, og at der i 2008 kan pavises en positiv
sammenhang mellem efteruddannelse og stoffrihed blandt hash-, amfe-
tamin- og kokainmisbrugere: Jo mere efteruddannelse behandlerne har,
jo faerre tilbagefald blandt disse misbrugere. Den positive effekt af efter-
uddannelse findes ikke, nir det gaelder behandling af heroinmisbrugere.
Strukturerede aktiviteter efter udskrivning siasom tilknytning til NA eller
varetagelse af arbejde ser ud til at have en generel tilbagefaldsforebyg-
gende effekt for alle misbrugere (ibid.).

Endelig er der effektstudier, der undersoger effekterne af sociale
indsatser for stofmisbrugere med sarligt komplekse sociale og psykiske
problemstillinger (Nelson & Aubry, 2007; Coldwell & Bendner, 2007).
Disse effektstudier vedrorer ikke den egentlige misbrugsbehandling, men
tilstodende sociale problematikker, og giver siledes en viden om ud-
formningen af sociale indsatser med et helhedsorienteret sigte. Her har
effektstudier fokuseret pd gruppen af psykisk syge misbrugere, der ofte
ogsi 1 perioder af et livsforlob befinder sig i en hjemloshedssituation. I
indeverende undersogelse er det ca. 10 pct. af brugerne, der har indikati-
oner pa hjemloshed.

Inden for hjemloshedsforskningen peger effektstudier pd vigtig-
heden af tidligt i et indsatsforleb at tilvejebringe en permanent boliglos-
ning med tilhorende social stotte. Resultaterne tyder p4, at en tidlig stabi-
lisering af boligsituationen er en forudsatning for, at brugeren kan fa
gavn af ovrige behandlingsindsatser som fx misbrugsbehandling og psy-
kiatrisk behandling. I forhold til den sociale stotte er der foretaget sam-
menlignende effektstudier af indsatser, hvor en case manager varetager
en tovholderfunktion i forhold til evrige sociale og behandlingsmaessige
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indsatser, og indsatser hvor tvarfaglice udgiende stotteteams bestdende
af fx psykologer, misbrugsbehandlere, socialridgivere mv. varetager den
sociale stotte. Disse effektstudier har primaert fokuseret pa effekterne i
forhold til at opretholde en stabil boligsituation. Studierne viser, at der er
en positiv effekt af bade case manager-modellen og af de tvarfaglige
stotteteam, men at den storste effekt opnas ved brug at tverfaglice udga-
ende stotteteam (ibid.). Det hznger sammen med, at de psykisk syge
misbrugere har vanskeligt ved at benytte eksisterende behandlingssyste-
mer, som fx misbrugsbehandlingen og psykiatrien, og siledes har brug
for mere individualiserede stotteformer, der er i stand til at give en social
stotte, hvor brugeren er.
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KAPITEL 4

METODE

I dette kapitel beskriver vi designet og det empiriske grundlag for under-
sogelsen af den sociale stofmisbrugsbehandling. Materialet, som danner
grundlag for undersogelsens analyser og konklusioner, bestir af sporge-
skemaundersogelser til nuvarende brugere i behandling, tidligere bruge-
re, parerende, behandlingsledere, kommunale myndighedspersoner og
visitatorer 1 stofmisbrugsbehandlingen. Spergeskemaundersogelserne
kombineres med kvalitative interview med brugere, parorende, behand-
lingsledere, kommunale myndighedspersoner, visitatorer og frivillige
organisationer samt en gennemgang af 470 brugeres journaler.!!
Undersogelsen bygger siledes pa en kombination af et kvantita-
tivt og kvalitativt empirisk grundlag i form af spergeskemaundersogelser,
kvalitative interview og journalmateriale. De kvalitative interview har
béde til formal at kvalificere de sporgeskemaer, der er anvendt, og samti-
dig give en uddybende forstdelse af, hvilke styrker og svagheder behand-
lingssystemet opleves at have. I det folgende beskriver vi materialet, som
danner baggrund for analyserne af den sociale stofmisbrugsbehandling.

11. Der er indhentet tilladelse til undersogelsens gennemforelse fra henholdsvis Datatilsynet og
Sundhedsstyrelsen.
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BRUGER-SURVEYEN

Der er gennemfort en sporgeskemaundersogelse blandt 1.013 stofbruge-
re 1 behandling, hvoraf 1.008 har besvaret hele sporgeskemaet. Underso-
gelsen er gennemfort ved interview med brugere pa et udvalg af behand-
lingscentre i hele landet. Desuden er der efter forudgidende samtykke
foretaget telefon- eller besogsinterview med et antal brugere, der kom-
mer pa behandlingsstederne forholdsvis sjeldent.

I designet af undersogelsen har vi forsegt at sikre en si repra-
sentativ respondentgruppe som muligt. Det har dog ikke vaeret muligt at
udtrekke en simpel tilfeldig stikprove af alle brugere indskrevet i be-
handling i hele landet, da brugernes kontaktoplysninger kun kan udleve-
res til forskningsmassigt brug ved forudgiende samtykke, hvilket i dette
tilfeelde vurderedes at veere prohibitivt tidskraeevende.

Som alternativ har vi udvalgt 41 kommunale misbrugscentre,
hvoraf nogle har flere afdelinger, samt 15 private dognbehandlingssteder
og et privat dagbehandlingscenter til undersogelsen. Denne opdeling i
dognbehandling og anden behandling er foretaget under hensyntagen til,
at det vil give den bredeste gruppe af deltagere i surveyen at traeffe bru-
gerne, hvor de far behandling.

Interviewene er fordelt saledes, at 183 interview er foretaget pd
dognbehandlingssteder, og de resterende er foretaget pa offentlige be-
handlingssteder. Der er foretaget en oversampling af brugere i degnbe-
handling, idet kun 9,5 pct. af brugerne ifolge DanRIS og Sundhedsstyrel-
sens data for 2007'2 modtager dognbehandling. Overreprasentationen af
brugere 1 dognbehandling er valgt pd baggrund af et onske om at kunne
tage hojde for de betydelige forskelle i indholdet af behandlingen pa
forskellige dogninstitutioner, samt for at give storre sikkerhed i estima-
tionerne for denne behandlingstype, som relativt fa brugere far. I analy-
serne bliver brugere i dognbehandling vagtet, sd deres overreprasentati-
on ikke pavirker resultaterne af undersogelsen.

Udvzlgelsen af offentlige behandlingssteder er primert sket ud
fra et princip om geografisk fordeling. Misbrugscentre i de seks storste
byer er udvalgt, og der er udvalgt mindst et misbrugscenter i hvert af de

12 Procentdelen er beregnet pa baggrund af Sundhedsstyrelsens opgorelse af antal brugere, indskre-
vet i behandling i 2007 (Sundhedsstyrelsen, 2008: 30), og DanRIS’ opgorelser over antallet af
brugere, indskrevet i dognbehandling i 2007 (Center for Rusmiddelforskning, 2008).

60



tidligere amter. Antallet af interview pa hvert misbrugscenter er fastsat
efter, hvor stor en procentdel af stofmisbrugere i behandling i 2006, der
kom fra dette amt!3. De steder, hvor der er udvalgt flere misbrugscentre i
et tidligere amt, fordeles interviewene blandt dem, svarende til antallet af
misbrugere i behandling i de tidligere amter. Efterfolgende er misbrugs-
centrene udvalgt ud fra et onske om variation i brugerantal og et onske
om at inddrage bade storre og mindre byer sivel som landomrader.
Storstedelen af degnbehandlingen af stofmisbrugere foregar pa
institutioner, som ikke er knyttet til en bestemt kommune og har brugere
fra mange forskellige kommuner. Ved udvalgelsen af degnbehandlings-
stederne er der lagt vagt pa at opna en geografisk spredning og en varia-
tion 1 forhold til behandlingsmetode, antal brugere og ejerforhold. Ste-
derne varierer siledes fra at have 6 til 60 brugere i behandling. Der er
béade offentlige og private, selvejende behandlingsinstitutioner inkluderet,
og deres behandlingsmetoder deekker de primart anvendte behandlings-
tilgange som fx den socialpedagogiske metode og 12-trins-modellen.

INFORMATION, SAMTYKKE OG INTERVIEW

De udvalgte behandlingssteder har alle modtaget informationsmateriale
og plakater om undersogelsen, s behandlingsstedernes brugere i forve-
jen blev orienteret om den forestiende undersogelse. Personalet har i
den forbindelse i storre eller mindre grad forsegt at motivere brugerne til
at deltage og forklare dem undersogelsens formal.

Pa degnbehandlingsinstitutionerne har processen for sporge-
skemainterviewene varet, at en interviewer har besogt institutionen pa
nogle med personalet aftalte dage. Intervieweren har gennemfort inter-
viewene 1 et separat lokale pa behandlingsstedet. Brugernes anonymitet i
undersogelsen er i den forbindelse blevet yderligere understreget for at
opna s fyldestgorende svar som muligt.

Interviewene pa de offentlige stofmisbrugscentre er i de fleste
tilfelde foregéet pa en tilsvarende made. En interviewer har opholdt sig
pa misbrugscentrets afdelinger i en periode og spurgt brugere, der kom

13. Sundhedsstyrelsens Register over stofmisbrugere i behandling giver mulighed for at se antallet af
stofmisbrugere i behandling fordelt pa amtsniveau i 20006, hvilket er de senest tilgeengelige oplys-
ninger.
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ind, om de onskede at deltage 1 undersogelsen. De interesserede brugere
er blevet interviewet pa behandlingsstedet i et separat lokale.

En del af misbrugscentrenes brugere kommer dog ikke pa be-
handlingsstedet hver uge, fx fordi de henter metadon pa apoteket, er i
privat dagbehandling eller kun er i kontakt med misbrugscentret for-
holdsvis sjaldent. Ifolge en tentativ rundsporge blandt de udvalgte be-
handlingssteder er dette tilfeldet for ca. 30 pct. af brugerne. Der er dog
store variationer fra kommune til kommune. SFI har ogsa segt at fa kon-
takt til en del af disse brugere, men som tidligere navnt kan kontaktop-
lysninger kun udleveres med brugerens samtykke. De udvalgte misbrugs-
centre er derfor blevet bedt om at sende et brev til alle brugere, der ikke
kommer pa misbrugscentrets behandlingssteder hver uge, hvor de op-
fordres til at give samtykke til, at SFI ma kontakte dem. Brugerne i
dognbehandling har ikke indgdet i udvzlgelsen, da degnbehandlingsste-
derne er udvalgt separat, som det fremgar ovenfor. I brevet til brugerne
var der vedlagt en frankeret svarkuvert, som kunne bruges til at sende
samtykkeerkleringen til SFI. Ifelge misbrugscentrenes opgorelser er
disse breve sendt til ca. 1.500 brugere fordelt i hele landet. Disse brugere
er desuden i storre eller mindre grad blevet opfordret til at deltage i un-
dersogelsen af personalet pa misbrugscenteret 1 forbindelse med samta-
ler. 187 brugere har givet samtykke til, at SFI méd kontakte dem. Disse
brugere har modtaget et informationsbrev og er derefter blevet kontaktet
og interviewet telefonisk eller pa deres bopzl — alt efter hvad de har
onsket. Det var muligt for SFI pa denne méde at gennemfore sporge-
skemaet med 130 af de brugere, som havde givet samtykke.

REPRASENTATIVITETSANALYSE
Fremgangsmaden med at interviewe brugere pa centrene, suppleret med
interview baseret pa samtykke med brugere, der vurderes at komme sjael-
dent pd centrene, indebzrer en risiko for en skaevhed i gruppen af inter-
viewpersoner sammenlignet med den samlede population af brugere.
Derfor er deltagerne i undersogelsen blevet sammenlignet med popula-
tionen af alle stofmisbrugere 1 behandling, baseret pa de seneste tilgaenge-
lige tal fra Sundhedsstyrelsen fra 2006. Sammenligningen er lavet pd det
vegtede dataszt, som bliver anvendt i alle analyserne, og antallet af bru-
gere i dognbehandling er siledes vagtet ned i denne analyse.

Deltagerne i undersogelsen afviger mest fra populationen med
hensyn til hovedmisbrugsstof, alder og behandlingsomfang. Der er en
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overreprasentation pa 19 procentpoint af bade brugere, som hat opiater
som misbrugsstof, og brugere, som far substitutionsbehandling, og bru-
gere over 35 dr. Der er desuden en overreprasentation pa 10 procentpo-
int af brugere, som ikke tidligere har varet i behandling, samt en overre-
presentation pa 8 procentpoint af brugere, som kun har fuldfert 10.
klasse. Det er siledes sarligt unge brugere og brugere, som modtager
ambulant behandling uden substitutionsmedicin, der er underreprasente-
ret 1 undersogelsen. Ifolge Sundhedsstyrelsens register er ca. 38 pct. af
brugerne i stoffri behandling af en intensitet svarende til ad hoc, ambu-
lant eller dagbehandling, mens dette er tilfaeldet for 27 pct. i stikproven.
For brugerne 1 aldersgruppen 18-24 dr er det ca. 79 pct. 1 populationen
mod 61 pct. i stikproven. Disse skaevheder i stikproven ma i nogen grad
forventes at pévirke undersogelsens resultater, idet fx brugere, som tager
substitutionsmedicin, adskiller sig fra brugere, som ikke tager substituti-
onsmedicin, med hensyn til formdl, intensitet og indhold af behandlingen
savel som tilfredshed med behandlingen.

En sammenligning af brugere interviewet pa behandlingssteder-
ne med brugere, som har givet samtykke, viser, at brugere interviewet pa
baggrund af samtykke er mere ressourcesterke okonomisk og uddannel-
sesmassigt.!*

SURVEYEN TIL TIDLIGERE BRUGERE

Der er i undersogelsen ogsid gennemfort en sporgeskemaundersogelse
blandt et udtrek af brugere, der var indskrevet i behandlingssystemet 1
2006. Denne survey er gennemfort i perioden medio 2008 til februar
2009. Den tager udgangspunkt i en stikprove pd 3.000 personer fra
Sundhedsstyrelsens register over stofmisbrugere i behandling fra 20006,
hvor der er 13.644 brugere registreret. I stikproven pa de 3.000 brugere
indgdr ikke personer med forskerbeskyttelse og personer uden oplyst
adresse.

De 3.000 brugere i stikproven har alle fdet tilsendt et informa-
tionsbrev om undersogelsen til deres folkeregisteradresse. Et lignende

14. Yderligere oplysninger om sporgeskemaundersogelsen blandt de nuvarende brugere af behand-
lingsstederne og respondentgruppens reprasentativitet findes i undersogelsens Delrapport 2 —
Brugernes og de parorendes perspektiv.
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informationsbrev blev desuden sendt til alle behandlingssteder i Dan-
mark. Brugerne er efterfolgende forsegt kontaktet telefonisk og pd bo-
palsadressen med henblik pid at sporge, om vedkommende onskede at
deltage i undersogelsen. Brugere, som har et telefonnummer registreret,
er forst blevet forsogt kontaktet pd dette et antal gange — typisk tre gan-
ge. Hvis intervieweren ikke har kunnet komme i kontakt med brugeren
telefonisk, er vedkommende efterfolgende forsogt kontaktet tre gange pa
sin bopzl. Brugere, som ikke har et telefonnummer registreret, er forsegt
kontaktet tre gange pa bopaxlen. Brugere, som er kontaktet telefonisk,
har haft mulighed for at blive interviewet ved besog og omvendt, hvis
brugeren har onsket det. Interviewerne er blevet instrueret om ikke at
beskrive undersogelsens indhold til andre end personen, der indgir i
stikproven.

Af de 3.000 brugere 1 stikproven har 1.279 besvaret sporgeske-
maet, hvilket giver en svarprocent pa 43 pct. Af disse har 16 responden-
ter dog ikke gennemfort en besvarelse af hele sporgeskemaet. Af de
1.279 er 51 pct. interviewet over telefonen og 49 pct. ved besog eller
besog kombineret med telefonopkald. Ud over de 43 pct. af stikproven
pa 3.000 brugere, som har besvaret sporgeskemaet, har det ikke varet
muligt at komme 1 kontakt med 28 pct.,, og 18 pct. har ikke onsket at
deltage. En forholdsvis stor del af frafaldet skyldes saledes, at brugerne
ikke har kunnet treffes hverken telefonisk eller pd deres adresse. De
resterende 11 pct. har ikke kunnet deltage, fordi respondenten var flyttet
til udlandet (1 pct.), var dod (1 pct.), havde for store sproglige vanskelig-
heder (1 pct.), var syg (2 pct.), var bortrejst (2 pct.), fordi respondenten
ikke kunne treffes tilstrekkeligt upavirket til, at interviewet kunne gen-
nemfores (1 pct.), eller fordi respondenten nzgtede at have modtaget
stofmisbrugsbehandling (3 pct.).

Spoergeskemaundersogelsen kombineres i analyserne med regi-
sterdata fra Danmarks Statistik og registerdata om brugernes behandling
og stofindtag fra Sundhedsstyrelsens register over stofmisbrugere i be-
handling. Ud fra dette beskrives, hvilken behandling og ovrig hjalp bru-
gerne har fiet siden 2006 for deres stofmisbrugsproblemer og ovrige
problemer, samt hvordan deres livssituation er i dag.

REPRASENTATIVITETSANALYSE
En sammenligning mellem de interviewede brugere og populationen af
brugere indskrevet i stofmisbrugsbehandling i 2006, baseret pa registet-
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data, viser, at der ikke er signifikant forskel pa stikproven og populatio-
nen 1 forhold til hovedmisbrugsstof, hyppighed af indtagelse af hoved-
misbrugsstof, behandlingsintensitet, og om brugeren fik substitutionsbe-
handling ved seneste behandling og brugerens risikoadfard.

Der er en lille og signifikant forskel i brugernes behandlingssta-
tus ved udgangen af 2006, idet stikproven indeholder 4 procentpoint
flere brugere, som stadig var indskrevet i stofmisbrugsbehandling ved
udgangen af 2000, end populationen. Stikproven indeholder desuden 5
procentpoint flere brugere, som har varet i behandling i mere end 5 ir,
og frerre brugere, som har varet i behandling i 2 ar eller mindre. Der er
desuden 3 procentpoint farre i stikproven, som ikke har veret i behand-
ling tidligere. Forskellene er dog sd sma, at de ikke vurderes at have no-
gen vasentlig indflydelse pa muligheden for at generalisere analyserne til
at gelde den samlede population af stofmisbrugere i behandling.

Der er desuden nogle smd, men signifikante forskelle mellem de
interviewede brugere og populationen pd en rakke baggrundsvariable.
Der er ikke nogen signifikant forskel pa stikproven og populationen med
hensyn til kensfordeling eller etnicitet. I stikproven er der dog 6 pro-
centpoint flere brugere over 44 ar, 4 procentpoint flere, som ikke har
veret indlagt for somatisk sygdom i perioden 2001-2005, 3 procentpoint
ferre, der har veeret indlagt med en psykisk diagnose i perioden 1994-
2005, 10 procentpoint ferre med en ubetinget straf i perioden 1994-
2005, 5 procentpoint ferre, som har varet anbragt som bern, 4 procent-
point feerre enlige uden born, 4 procentpoint farre, som kun havde feer-
diggjort en folkeskoleuddannelse i 2005, og 8 procentpoint ferre pa kon-
tanthjelp 1 2005 end i populationen. Den geografiske fordeling af bru-
gerne i stikproven afviger lidt fra populationen, idet der er faerre brugere
fra Kobenhavns Kommune (4 procentpoint) og byer med mere end
30.000 indbyggere (2 procentpoint), mens der er flere brugere fra byer
med mindre end 30.000 indbyggere (5 procentpoint).

Der er saledes kun forholdsvis sma forskelle mellem stikproven
og populationen pa stofmisbrugs- og behandlingsvariablene, mens der er
en lidt storre forskel pd baggrundsvariablene. Med hensyn til somatisk og
psykisk syedom samt anbringelser er forskellene ogsd forholdsvis sma,
men peger pa en lille underreprasentation af de svageste brugere i stik-
proven. Pd trods af disse forholdsvis smd forskelle vurderes stikproven
overordnet at vare reprasentativ for populationen, og konklusionerne i
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analyserne md antages at kunne generaliseres til alle stofmisbrugere i
behandling i perioden.!>

PARQRENDE-SURVEYEN

I sporgeskemaundersogelsen til de nuvaerende brugere i stofmisbrugsbe-
handling er brugerne blevet spurgt, om SFI mitte kontakte deres piro-
rende med henblik pd et sporgeskemainterview om deres oplevelse af
stofmisbrugsbehandlingen. Der er alene blevet spurgt efter parorende,
som ikke selv er misbrugere, da det ellers vil vare vanskeligt at adskille
brugeren og den parerendes misbrugsbehandling. Hver bruger har haft
mulighed for at oplyse navn, adresse og telefonnummer pa en til tre pa-
rorende. 348 brugere har valgt at give samtykke til, at SFI kan kontakte
mindst én af deres parorende, hvilket har givet kontaktinformation til
404 parorende i alt. Af disse er der dog kun 315, som har kunnet kontak-
tes via brugerens oplysninger, og som har ensket at medvirke 1 underso-
gelsen. SFI har kontaktet alle de parorende, brugere har givet kontaktop-
lysninger pd. I 48 tilfzelde er to parorende til den samme bruger derfor
blevet interviewet, og i 4 tilfalde er tre parorende til den samme bruger
blevet interviewet.

Alle parorende med oplyste adresser har faet tilsendt et informa-
tionsbrev og er efterfolgende blevet kontaktet telefonisk op mod seks
gange med henblik pé at gennemfore interviewet.

Blandt de parorende, som har besvaret undersogelsen, er 59 pct.
foreldre til misbrugeren, 17 pct. er mgtefzlle eller partner, 14 pct. er
soster eller bror, 7 pct. har en mor og far i stofmisbrugsbehandling, og 3
pct. har andre relationer til brugeren sisom ven, neve, niece m.m. 67 pct.
af de interviewede pérerende er kvinder, og 72 pct. er over 40 ar. Langt
storstedelen af de parerende (98 pct.) er primert opvokset i Danmark. 75
pct. af de parorende er i en eller anden form for beskzftigelse, mens 25
pct. er uden for beskaftigelse.

15. Yderligere oplysninger om sporgeskemaundersogelsen blandt de tidligere brugere findes 1
Delrapport 6 — Resultater af behandlingen.

16. Sporgeskemaundersogelsen til péarorende til brugere i stofmisbrugsbehandling er yderligere
beskrevet i Delrapport 2 — Brugernes og de parorendes perspektiv.

66



BEHANDLINGSSTEDS-SURVEYEN

Sporgeskemaet til behandlingsledere er blevet udsendt elektronisk til alle
identificerede behandlingssteder i Danmark, som har omsorgs- og/eller
behandlingstilbud til stofmisbrugere. Ledere fra i alt 130 behandlingsste-
der blev bedt om at besvare sporgeskemaet, og 117 har gjort dette, hvil-
ket giver en svarprocent pa 90 pct.

Behandlingsstederne er primeart identificeret via Tilbudsportalen
(www.tilbudsportalen.dk), men listen er blevet suppleret med nogle fa
behandlingstilbud, som ikke er registreret her. Lederen af tilbuddet er
blevet bedt om at udfylde skemaet, og sporgeskemaet blev udsendt elek-
tronisk til behandlingslederens mailadresse. En uge efter udsendelsen fik
behandlingsledere, der endnu ikke havde svaret, en pamindelsesmail, og
efter svarfristens udleb fik de, der stadig ikke havde svaret, en rykker-
mail. Sporgeskemaundersogelsen er gennemfort i januat/februar 2009.

Fordelingen mellem ambulante behandlingssteder og degnbe-
handlingssteder er ens for deltagende og ikke-deltagende behandlingsste-
der, mens der er en tendens til, at en lidt storre andel af de offentlige
behandlingssteder end private behandlingssteder ikke har deltaget. Afvi-
gelsen er dog lille. Ikke alle 117 deltagende behandlingsledere har svaret
pé samtlige relevante sporgsmadl, idet 104 har besvaret hele sporgeskema-
ct.

En del behandlingsledere har oplyst, at deres besvarelser er ud-
formet sammen med en storre eller mindre del af personalegruppen. Det
betyder, at svarene ikke altid (kun) er udtryk for behandlingslederens
vurdering. Vi har imidlertid ikke opgerelser over, hvor stor en andel af
besvarelserne andre end behandlingsledere har varet medvirkende til at
udforme.

Sporgeskemaerne til de ambulante behandlingssteder og dogn-
behandlingssteder er pd de fleste sporgsmal enslydende. Sporgsmalene
omkring behandlingsintensitet er dog lidt forskellige, og det samme gal-
der sporgsmal om brug af tilbud om tilbageholdelse, som kun er relevan-
te for dognbehandlingsstederne, samt nogle sporgsmal om brug af tilbud
under karantene, som kun de ambulante behandlingstilbud er blevet
stillet. Sporgeskemaet til de ambulante behandlingssteder bestar af 95
sporgsmal, mens sporgeskemaet til dognbehandlingsstederne bestar af
100 sporgsmal.
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Besvarelser pa sporgsmdl af deskriptiv karakter omkring fx bru-
gerantal, antal behandlere mv. er ikke anonyme, da oplysningerne samti-
dig indgir som en del af Servicestyrelsens opbygning af viden pa stof-
misbrugsomradet og herunder viden om de enkelte, specifikke behand-
lingssteder. En rakke andre sporgsmal er anonymiseret, nemlig i tilfalde
af, at manglende anonymitet kunne forventes at pavirke validiteten af
besvarelserne. Anonymiseringen er anvendt i forbindelse med vurderin-
ger af, om lovgivning overholdes, samarbejdsrelationer mv.!7

SURVEYEN TIL KOMMUNALE MYNDIGHEDSPERSONER

Sporgeskemaet til de kommunale myndighedspersoner er sendt til samt-
lige kommuner, og 86 kommuner har besvaret sporgeskemaet, hvilket
giver en svarprocent pa 87 pct. Kommunerne er blevet kontaktet telefo-
nisk med henblik pa at fremskaffe kontaktoplysninger pa den relevante
myndighedsperson pa stofmisbrugsomradet til at besvare sporgeskemaet.
Denne person har faet et link til et elektronisk sporgeskema tilsendt elek-
tronisk med en svarfrist pa 2 uger. Efter 1 uge er der sendt en pamindel-
sesmalil, og efter fristens udleb er der udsendt rykkermail til de kommu-
ner, som ikke havde besvaret sporgeskemaect. Sporgeskemaerne er ind-
samlet i januar/februar 2009.

Blandt de kommuner, som ikke har besvaret sporgeskemaet, ud-
forer fem selv stofmisbrugsbehandling, mens syv har samarbejdsaftaler
med kommunale eller regionale leverandorer om levering af stofmis-
brugsbehandling. En enkelt af de 86 kommuner har kun besvaret forste
del af sporgeskemaet, da kommunen har samarbejdsaftale med en anden
kommune om bidde myndighedsopgaven og levering af ydelser pa stof-
misbrugsbehandlingsomridet. Sporgeskemaet blev sendt til myndigheds-
personer sisom ledere af afdelingen for udsatte eller fuldmaegtige i denne
afdeling eller andre afdelinger, som stofmisbrugsbehandlingen er organi-
seret under i kommunerne. I nogle kommuner har myndighedspersoner-
ne dog fundet det mere relevant at lade en behandlingsleder besvare
sporgeskemaet, da vedkommende har det umiddelbare ansvar for de
opgaver, sporgeskemaet omhandler. I de tilfelde, hvor kommunen har

17. Yderligere oplysninger om sporgeskemaundersogelsen til behandlingsstederne findes i Delrap-
port 3 — Behandlingstilbud og metoder.
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en samarbejdsaftale om stofmisbrugsbehandlingen, er respondenterne
blevet instrueret i selv at besvare sporgeskemaet pa vegne af kommunen
frem for at sende sporgeskemaet videre til behandlingsstedet. De er ble-
vet bedt om at svare ’ved ikke’ pd sporgsmal, som de ikke kan besvare,
fordi opgaven loses af en anden kommune via en samarbejdsaftale. I to
tilfeelde er sporgeskemaet dog delvist besvaret af et behandlingssted til-
horende en anden kommune, som trespondentkommunen har samar-
bejdsaftale med, og som har et behandlingssted placeret i respondent-
kommunen.

Sporgeskemaet til myndighedspersonerne bestir af 79 sporgs-
mal. Nogle af sporgsmilene er af deskriptiv karakter og er besvaret ikke-
anonymt, idet disse sporgsmél samtidig indgir i Servicestyrelsens opbyg-
ning af viden pa stofmisbrugsomridet pa kommuneniveau. De ovrige
sporgsmal er anonyme, idet manglende anonymitet ville kunne forventes
at pavirke validiteten af besvarelserne. Det drejer sig om en raxkke fol-
somme oplysninger som fx vurdering af, om lovgivning overholdes, om
kvalitet af behandlingen og vurdering af samarbejdsrelationer mv. Hvis
besvarelsen af et sporgsmal er anonym, er dette angivet i sporgsmalet.

De kommunale myndighedspersoner er desuden i sporgeskema-
et blevet bedt om at indsende deres kvalitetsstandard til SFI, safremt
kommunen har en sidan. I de tilfxlde, hvor kommunen har en kvalitets-
standard, men ikke hatr indsendt den, er kvalitetsstandarden sogt fundet
pé internettet, eller kommunen er blevet kontaktet med henblik pa at
indhente den.!®

VISITATOR-SURVEYEN

Dette sporgeskema er udsendt elektronisk til visitatorer i samtlige kom-
muner i perioden februar/marts 2009. 88 pct. af visitatorerne har besva-
ret dette sporgeskema.

Alle kommuner 1 Danmark er blevet bedt om at opgive et navn
og kontaktoplysninger pa en visitator pd stofmisbrugsomradet, som der-
efter er blevet bedt om at deltage i sporgeskemaundersogelsen. Kontakt-
oplysningerne blev i forste omgang indsamlet i forbindelse med sporge-

18. Sporgeskemact til kommunerne og yderligere oplysninger om denne survey findes i Delrapport 4
— Kyvalitetsudvikling og kvalitetsstandarder.
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skemaundersogelsen blandt myndighedspersoner i alle kommuner. Myn-
dighedspersonerne blev i forbindelse med deres besvarelse bedt om at
udpege en visitator eller en person med visitationskompetence i kommu-
nen. Kommuner, som ikke har givet disse kontaktoplysninger i forbin-
delse med sporgeskemaet til myndighedspersoner, er blevet kontaktet
telefonisk. Sporgeskemaet er udsendst til visitatorer i samtlige kommuner
samt til en visitator pa hvert af de fire kobenhavnske radgivningscentre.!”

Survey-materialet er indsamlet i februar/marts 2009. Visitatoret-
ne har fiet et link il et elektronisk sporgeskema tilsendt pr. mail. Efter
en uge er der sendt en padmindelsesmail, og efter svarfristens udlob er der
udsendt rykkermail til de visitatorer, som ikke havde besvaret sporge-
skemaet.

101 visitatorer er blevet bedt om at udfylde sporgeskemaet (97
kommuner plus de fire ridgivningscentre fra Kebenhavn), og 89 har
udfyldt det helt eller delvist, hvilket giver en svarprocent pa 88 pct.
Blandt de 12 kommuner, der ikke har svaret, udforer seks kommuner
selv stofmisbrugsbehandling, og seks kommuner kober primeart stofmis-
brugsbehandling ved regionale og kommunale samarbejdspartnere. For-
delingen i bortfaldet svarer omtrent til fordelingen blandt de kommuner,
der har besvaret sporgeskemaet.

Besvarelser pd sporgsmil af deskriptiv karakter fx omkring, hvil-
ke former for visitation kommunen varetager, hvem der sidder i et even-
tuelt visitationsudvalg, og hvilke behandlingstilbud kommunen bruger, er
ikke anonyme, da oplysningerne samtidig indgar som en del af Service-
styrelsens opbygning af viden pa stofmisbrugsomridet og herunder vi-
den om de enkelte kommuner. En raekke andre sporgsmal er anonymise-
ret. Det er i tilfaelde af, at manglende anonymitet kan forventes at pavirke
validiteten af besvarelserne. Det drejer sig eksempelvis om sporgsmal,
hvor visitatorerne bliver bedt om at vurdere forhold, der er af afgorende
betydning for kvaliteten i deres arbejde, eller de bliver bedt om at angive,
hvad de mener om forskellige samarbejdspartnere.?

19. Kobenhavns Kommune er inddelt i fire omrader, som har hver deres ridgivningscenter med en
modtageenhed, der er indgang for al stofmisbrugsbehandling for de botgere, der bor i det givne
omride. I rapporten skelner vi ikke mellem visitatorer fra de ovrige kommuner og fra de keben-
havnske radgivningscentre.

20. Yderligere oplysninger om surveyen til visitatorerne findes i Delrapport 5 — Visitation og sagsbe-
handling,
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JOURNALUNDERSO@GELSEN

Datamaterialet i journalundersogelsen er baseret pd en gennemgang af
470 tilfeldigt udtrukne brugeres journaler, hvorfra forskellige oplysninger
vedrorende brugerne og deres behandling er registreret. Data er indsam-
let i to perioder. Den forste dataindsamling er foregdet i april 2007 til juni
2007 og vedrorer i alt gennemlasning af 180 tilfxldigt udtrukne journaler
fra to behandlingssteder i Kobenhavns Kommune. Resultater fra denne
undersogelse er analyseret i SFI-rapporten Skadesreduktion i praksis (An-
dersen & Jarvinen, 2009). Anden dataindsamling er foretaget i perioden
december 2008 til marts 2009. Her blev 290 tilfaeldigt udtrukne journaler
fra i alt fire behandlingssteder gennemlast. De fire behandlingssteder er
beliggende henholdsvis i Jylland, pd Fyn samt pé Sjzlland.

Alle journaler er udtrukket tilfaeldigt af den samlede population
af brugere i de pagzldende kommuner. I forste runde af journalunderso-
gelsen (2007) blev alle ikke-opiat-misbrugere sorteret fra, idet materialet
skulle bruges til en undersogelse af behandlingstilbud til netop opiat-
misbrugere (jf. Andersen & Jarvinen, 2009). Af den grund er der fra ét af
behandlingsstederne i anden runde kun anvendt journaler fra ikke-opiat-
misbrugere, dvs. misbrugere af fx kokain, benzodiazepiner, ecstasy, am-
fetamin og hash, for at fi en mere reprasentativ fordeling af brugere pa
stoftyper. Ved de ovrige tre behandlingssteder i anden runde er der ind-
samlet journaloplysninger fra bide misbrugere af opiater og alle andre
former for stoffer. For begge dataindsamlinger gzlder, at stofmisbrugere
i alle behandlingstyper er indgdet i udtrakket. Journalerne er blevet ud-
trukket og lest pd behandlingsstederne. Arsagen hertil er, at ingen bru-
gernavne, cpr-numre, adresser eller andre folsomme oplysninger har
mittet forlade behandlingsstederne. De involverede projektmedarbejdere
har alle underskrevet tavshedspligtserkleringer, for de har fiet adgang til
brugernes journaler.

Udgangspunktet er taget i de elektroniske journaler pa nar et
behandlingssted, hvor der kun forela papitjournaler. Hvis der ved be-
handlingssteder, som havde elektroniske journaler, ligeledes forela til-
gengelige papitjournaler i tilknytning hertil, er disse ogsd blevet gennem-
gaet. Derimod indgar behandlernes eventuelle private notater om bruge-
ren ikke i undersogelsen, ligesom der ikke indgar journalnotater fra andre
systemer sdsom egen lage, psykiatri osv.

71



Datamaterialet er sdledes udelukkende baseret pa behandlings-
stedernes journaler og dermed det behandlingsindhold, der er journal-
fort. Der kan vare brugere, som har et mere intensivt behandlingsforlob,
flere handleplaner osv., end det fremgar af journalerne.?!

UNDERS@GELSEN BLANDT DE FRIVILLIGE
ORGANISATIONER

Der er gennemfort kvalitative interview med reprasentanter fra 16 frivil-
lige organisationer og institutioner. Enkelte yderligere organisationer blev
kontaktet. En af disse onskede ikke at deltage, enkelte meldte ikke tilba-
ge, og en enkelt havde ikke mulighed for at tilretteleegge en interviewafta-
le inden for undersogelsens tidshorisont.

Kiriterierne for udvalgelse var, at der skulle vare tale om en pri-
vat frivillig organisation, der har stofmisbrugere og/eller tidligere stof-
misbrugere som malgruppe eller som del af sin malgruppe. Flere af orga-
nisationerne har en bredere malgruppe end alene stofmisbrugere og tidli-
gere stofmisbrugere, mens andre har en mere snzver brugergruppe, dvs.
at de fx retter sig mod kvindelige stofmisbrugere eller kun tidligere mis-
brugere. Det var endvidere vigtigt, at de store landsdakkende organisati-
oner, der arbejder med udsatte grupper, skulle indga i undersogelsen, og
at der skulle vere en bred geografisk daekning blandt de deltagende orga-
nisationer.

Nogle af interviewsamtalerne blev gennemfort som fokusgrup-
peinterview med deltagelse af mellem to og seks personer, hvor repra-
sentanter fra ledelse, medarbejdere og/eller frivillige deltog. I alt blev der
gennemfort otte fokusgruppeinterview og fem interview, hvor kun en
enkelt person fra organisationen deltog. Blandingen af fokusgruppeinter-
view og enkeltpersoninterview blev valgt for bade at fi mulighed for at
fa flere forskellige synsvinkler reprasenteret inden for samme organisa-
tion og for at fi mulighed for at ga mere 1 dybden med organisationens
overvejelser og begrundelser. 1 to interview deltog reprasentanter fra
flere organisationer.

21. Yderligere information om journalundersogelsen findes i Delrapport 5 — Visitation og sagsbe-
handling,
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Til selve interviewene blev udarbejdet en dben, temabaseret in-
terviewguide. Organisationerne fik denne tilsendt forud for interview-
samtalen, sdledes at de havde mulighed for at reflektere over emnerne
forinden og drofte synspunkter og problematikker med andre medarbej-
dere 1 organisationen, som ikke skulle deltage i selve interviewsamtalen.
Alle interview blev optaget pa band, og organisationerne blev informeret
om, at organisationens navn ville fremga i rapporten, men at deres hold-
ninger og udsagn derudover ville fremstd anonyme.?

KVALITATIVE INTERVIEW

Ud over interviewene med reprasentanter for de frivillige organisationer
er der ogsa gennemfort kvalitative interview med brugere, parerende,
behandlingsledere, kommunale myndighedspersoner og visitatorer. Disse
interview har bade til formal at kvalificere sporgeskemaerne og give en
uddybende forstéielse af de omrader, sporgeskemaerne vedrorer.

De kvalitative interview er kort beskrevet i det folgende, mens
en ydetligere beskrivelse findes i undersogelsens delrapporter. Alle inter-
view er gennemfort ved hjalp af en semi-struktureret interviewguide og
optaget digitalt. Interview med brugere og pirorende er gennemfort
under vilkdr om fuld anonymitet. De kvalitative interview med kommu-
ner og behandlingssteder blev gennemfort under vilkdr om henferbarhed
med efterfolgende godkendelse af interviewcitater. Efterfolgende har det
vist sig, at der i de anvendte interviewudsagn er personfelsomme oplys-
ninger fx i forhold til vurderinger af samarbejdsrelationer, herunder rela-
tioner til myndigheder. Der er derfor efterfolgende foretaget en fuld
anonymisering af alle interviewudsagn i undersogelsens afrapporteringer.

BRUGERE

Den kvalitative undersogelse af brugernes oplevelse af den sociale stof-
misbrugsbehandling bestar af 30 interview med brugere i behandling.
Interviewene er gennemfort i to faser, hvor der i perioden februar til

22. Ydetligere information om de deltagende frivillige organisationer og interviewene findes i Del-
rapport 1 — De frivillige organisationers perspektiv.
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april 2008 blev gennemfort 19 interview, mens de resterende 11 inter-
view blev gennemfort i perioden september til november 2008.

Den kvalitative undersogelse har ikke til hensigt at vare reprae-
sentativ, da udbredelsen af holdninger og oplevelser bliver undersogt i
sporgeskemaundersogelsen. For at give et sd kvalificeret baggrundsmate-
riale som muligt har vi dog tilstrabt at lade valget af interviewpersoner
afspejle variationen i misbrugstype, behandlingstype og geografi, som
findes blandt brugerne af den sociale stofmisbrugsbehandling. Inter-
viewpersonerne er desuden en blanding af unge brugere, som oftest har
hash eller centralstimulerende stoffer?> som hovedproblem, og brugere i
metadonbehandling, som ofte er xldre og har vaeret misbrugere i flere ar.

Der er blevet gennemfort interview pa 10 behandlingssteder
samt pd Reden. I de gennemforte brugerinterview har det ogsd vearet et
onske at afdaekke specifikke behov blandt sxrlige grupper, der udger en
minoritet i behandlingssystemet. Der er gennemfort interview med tre
brugere af Reden i Arhus, hvor de mest udsatte kvinder i form af stof-
misbrugere og prostituerede kommer. I alt er der gennemfort seks kvali-
tative interview med kvinder. Det har ogsd varet et onske at fokusere pa
etniske minoriteters sztlige behov. Denne gruppe har det varet vanske-
ligt at komme 1 kontakt med, og det har derfor kun vaeret muligt at fa et
begrenset antal interview med reprasentanter for denne gruppe i den
kvalitative analyse.

PARORENDE

Den kvalitative undersogelse af pirorendes oplevelser af og erfaringer
med den sociale stofmisbrugsbehandling bestir af 15 interview med
parorende til en aktuel eller tidligere stofmisbruger. Interviewene er gen-
nemfort i perioden april til maj 2008 og har fundet sted enten pa den
pérorendes bopzl, arbejdsplads eller via telefonen.

De interviewede parorende er alle personer, som enten er i fami-
lie (dvs. er foraldre, kareste, zgtefalle, bror og sester) eller nere venner
med en misbruger. Samtlige af de parerende har oplyst, at de ikke selv er
stofmisbrugere. Det var en vigtig parameter 1 udvealgelsen af de paroren-
de, da man ellers kunne forvente, at deres perspektiv pa behandlingssy-
stemet 1 hoj grad ville kunne stamme fra egne behandlingserfaringer.

2 Centralstimulerende stoffer inkluderer amfetamin, kokain, ecstacy og lignende stoffer.
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For at give et nuanceret billede af de parerendes oplevelser og
erfaringer af det sociale behandlingssystems styrker og svagheder blev
der tilstrabt en variation, hvad angar brugernes geografiske opholdssted,
familie-/venneforhold, misbrugsmenster, behandlingstype samt mis-
brugstype.

De pirorende er blevet kontaktet via pirerendeorganisationer
med foresporgsel om interesse i medvirken til undersogelsen.* Ved at
kontakte de parerende via parerendeforeningerne er der en risiko for, at
det kun er en bestemt type parorende, vi kommer i kontakt med. Det er
saledes muligt, at det primert er de mest ressourcesterke parorende, som
har overskud til at engagere sig i en parerendeforening. Pa den anden
side er fordelen ved at rekruttere deltagere til interview pd denne made,
at deltagerne har forholdt sig til det at vare parorende til en misbruger og
miske ogsa har et mere indgiende kendskab til misbrugerens behandling.
Disse parorende har siledes i hoj grad bidraget til at finde frem til, hvilke
aspekter ved behandlingen det er mest relevant at sporge om i sporge-
skemaundersogelsen.

BEHANDLINGSLEDERE
13 behandlingsledere fra 10 forskellige behandlingssteder er blevet inter-
viewet i lobet af sommer og efterar 2008.

Vi har tilstrabt at interviewe ledere fra forskellige behandlings-
tilbud, dvs. bade ledere fra offentlige og private tilbud samt ledere fra
biade ambulante tilbud og degntilbud. To af de interviewede ledere har
veeret ledere for bade et ambulant, offentligt behandlingstilbud og et of-
fentligt degnbehandlingstilbud. De ambulante tilbud omfatter fx speciali-
serede tilbud til stabile substitutionsbrugere og dagbehandlingstilbud
milrettet opnielse og fastholdelse af stoffrihed. Dogntilbuddene omfat-
ter bade stoffri tilbud, fx specialiserede tilbud til unge og omsorgsorien-
terede tilbud til xldre stofmisbrugere. To af behandlingsstederne ligger 1
Kobenhavn, fire ligger pa Sjzlland eller Lolland/Falster, et ligger pa Fyn
og tre ligger 1 Jylland.

24. For en gennemgang af disse organisationer henvises til Delrapport 2 — brugerne og de paroren-
des perspektiv.
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KOMMUNALE MYNDIGHEDSPERSONER

Kommunale myndighedspersoner fra 14 kommuner er interviewet i
perioden august til oktober 2008. To af disse kommunale myndigheds-
personer er ogsa visitationsledere for stofmisbrugsomradet i deres kom-
mune og indgir derfor ogsi som visitatorer 1 undersogelsen. Bade repra-
sentanter fra kommuner, som selv udferer stofmisbrugsbehandlingen, og
kommuner, som benytter eksterne leverandorer, er interviewet. Inter-
viewkommunerne er desuden geografisk spredt over hele landet, og de
fire storste kommuner sivel som mindre kommuner er reprasenteret.

VISITATORER

I efteraret 2008 er der gennemfort interview med visitatorer fra de sam-
me 14 kommuner, hvor myndighedspersonerne blev interviewet. 11 af
de 14 visitatorer er fra udferer-kommuner, mens tre er fra bestiller-
kommuner. Nogle visitatorer er placeret pa et behandlingssted, der udfe-
rer behandling, mens andre er placeret i en myndighedsafdeling. Det
gelder navnlig for kommuner, der har adskilt drift af stofmisbrugsbe-
handlingen fra bestiller-funktionen (dvs. myndighedsafdelingen bestiller
stofmisbrugsbehandling fra behandlingsstedet ved at visitere brugere
dertil eller godkende visitationer dertil og betaler derefter for hver enkelt
bruger).
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KAPITEL 5

BEHANDLINGSTYPER OG
INTENSITET

I dette kapitel belyser vi, hvilke typer af sociale behandlingsydelser bru-
gerne 1 misbrugsbehandlingen modtager. Vi ser pa fordelingen af be-
handlingstyper og behandlingsintensiteter, herunder om brugeren er i
dognbehandling, dagbehandling, ambulant behandling eller modtager ad
hoc-samtaler. Vi ser ogsa pd, i hvilket omfang brugeren modtager indivi-
duelle samtaler, herunder samtaler med psykolog/psykiater og ovrige
behandlingssamtaler, gruppebehandling, samt om brugerne modtager
substitutionsbehandling. Vi ser endvidere pa, hvilke ensker brugerne har
til omfanget og karakteren af behandlingsydelserne.

BEHANDLINGSINTENSITET

De vzsentligste overordnede behandlingsintensiteter 1 den sociale stof-
misbrugsbehandling bestir i degnbehandling, dagbehandling, ambulant
dagbehandling og ambulant behandling. Hertil kommer brugere, som
modtager ad hoc-samtaler, dvs. samtaler sjeldnere end hver 14. dag.
Sidstnevnte stemmer ikke overens med behandlingsgarantiens inten-
tioner, medmindre brugeren har varet lengere tid i behandling, og stabi-
lisering er det umiddelbare mal for indsatsen. Hvor degnbehandling
generelt foregir pa degnbehandlingsinstitutioner, foregir dagbehandlin-
gen og den ambulante behandling typisk pa de lokale misbrugscentre.
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Vi har ud fra surveyen til de nuvarende brugere af behandlings-
stederne opgjort, hvilken behandlingsintensitet de interviewede brugere
modtager (tabel 5.1). Vi skelner her mellem fire behandlingsintensiteter,
nemlig degnbehandling, dagbehandling, ambulant behandling samt ad
hoc-samtaler.?> Her skal det sxrligt bemzerkes, at antallet af personer 1
dognbehandling som naxvnt i metodeafsnittet har varet opstratificeret,
og at denne andel i tabellerne er nedstratificeret til at svare til landsgen-
nemsnittet. Det er sdledes sarligt fordelingen mellem de ovrige behand-
lingsintensiteter, som tabellen afdekker.

TABEL 5.1
Brugerne fordelt efter behandlingsintensitet. Antal og procent.

Behandlingsintensitet Antal brugere Procent af brugere
Ad hoc 442 44
Ambulant 402 40
Dag 70 7
Dagn 96 10
Talt 1010 100

Anm.: Social stofmisbrugsbehandling defineres som bestaende af samtaler med psykolog
og/eller andet personale samt gruppebehandling. Ad hoc <1 gang om maneden. 1 < Ambu-
lant < 11 gange social stofmisbrugsbehandling pr. maned. Dagbehandling >11 gange social
stofmisbrugsbehandling pr. méned. Dagnbehandling, hvis deltageren har angivet dette.
Kilde: Bruger-surveyen.

7 pct. af brugerne er i dagbehandling, og 40 pct. modtager ambulant
behandling. Det er sxrligt bemarkelsesvardigt, at den storste gruppe af
brugere, der er interviewet i bruger-surveyen, er gruppen, der modtager
ad hoc-samtaler.

Der kan her vere tale om, at indsamlingsmetoden, hvor hoved-
parten af de interviewede brugere er truffet pd behandlingscentrene,
favoriserer denne gruppe, da der i ad hoc-gruppen indgir en stor gruppe
af opiat-misbrugere i substitutionsbehandling, og som hyppigt (ofte hver

25. Dagbehandling er operationaliseret saledes, at en social behandlingsydelse modtages 12 gange
om mineden eller derover. Ad hoc-samtaler er operationaliseret sdledes, at brugeren modtager
samtaler en gang om maneden eller sjxldnere. Alt derimellem er kategoriseret som ambulant be-
handling. Der er siledes ikke skelnet mellem dagbehandling og ambulant dagbehandling, da en
sadan sondring ville vere vanskelig at operationalisere i sporgeskemaet.
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dag eller flere gange ugentligt) athenter substitutionsmedicin pa behand-
lingsstederne.

Der kan vare mange grunde til, at en betydelig del af brugerne
modtager ad hoc-samtaler. Forst og fremmest er der tale om en stor
gruppe af brugere i substitutionsbehandling, som forholdsvist sjeldent
modtager sociale behandlingsydelser. I interviewene med behandlingsle-
derne gives der udtryk for, at mange substitutionsbrugere kommer ind til
en behandlingssamtale enten efter behov eller med forholdsvis lange
mellemrum, og at der 1 ovrigt i forbindelse med medicinudlevering mv.
er mulighed for at tage problemer op, herunder aftale tid til en samtale,
hvis der er behov for det. Desuden papeges det, at en del substitutions-
brugere i langvarig behandling ikke nedvendigvis ensker en hyppigere
kontakt, og at det er planlagt i behandlingen, at de efterhanden overgar
til en sjxldnere kontakt med behandlingssystemet ud over medicinudle-
veringen. Som vi senere skal se, er der en betydelig del af gruppen, der
modtager ad hoc-samtaler, som giver udtryk for, at de modtager behand-
lingsydelser i et tilpas omfang og 1 ovrigt tilkendegiver, at de er tilfredse
med behandlingen.

I gruppen, der modtager ad hoc-samtaler, er der imidlertid ogsa
en storre andel, der er utilfredse med behandlingen og som eftersporger
flere behandlingsydelser. Vi finder i denne gruppe ogsa en hojere andel,
der ikke i samme grad som de ovrige brugere oplever, at de far den hjxlp
til en rakke problemer, som de har brug for. Vi vil se narmere pa denne
gruppe gennem de folgende kapitler.

Det skal endvidere papeges, at ogsa i den reprasentativt udvalgte
survey til brugere, der var indskrevet i behandlingssystemet 1 2006, kan
der identificeres en gruppe af brugere, som har modtaget en lav behand-
lingsintensitet svarende til ad hoc-samtaler. Resultaterne af denne survey
peger dog samtidig pa, at gruppen er forholdsvis sammensat. Eksempel-
vis finder vi i surveyen til de tidligere brugere en lidt lavere andel med
psykiske problemer i gruppen, der har modtaget ad hoc-samtaler, end i
gruppen, der har modtaget ambulante ydelser. Det afspejler formentlig,
at vii surveyen til de tidligere brugere, hvoraf en del stadig er indskrevet i
behandlingssystemet, 1 hojere grad ogsd har interviewet brugere med et
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mere stabilt hverdagsliv, herunder ogsa brugere, der har afsluttet et be-
handlingsforlob.2¢

I en regressionsanalyse viser det sig, at der er en sammenhaxng
med, hvor hyppigt brugerne har modtaget sociale behandlingsydelser den
seneste maned og brugernes alder og stoftype, samt brugerens indkomst-
type. Det er i hojere grad yngre brugere, brugere pd kontanthjelp og
brugere med hash eller centralstimulerende stoffer som hovedmisbrugs-
stof, der fir en mere intensiv behandling, mens de @ldre brugere, opiat-
misbrugere og personer pi fortidspension fir en mindre intensiv be-
handling. Derimod er der ikke nogen sammenhzng mellem behandlings-
intensiteten og brugerens kon, uddannelse, etnicitet, tidligere behandling
og bopalskommune.

TABEL 5.2
Lineeer regressionsanalyse af hyppigheden af sociale behandlingsydel-
ser inden for den seneste maned.

Variabel Koefficient Standardfejl Signifikans-
niveau
Alder -0,130 0,0359 orx
Indteegtstype
Arbejde -0,576 1,0764
Kontanthjeelp 3,724 0,7283 o
Pension Reference Reference Reference
Stoftype
Opiat -5,910 1,0167 ol
Opiat med blandingsmisbrug -4,448 1,1327 o
Centralstimulerende stoffer -0,732 11793
Hash Reference Reference Reference
Konstant 13,876 1,8575 Fox

Anm..n=982 *p<0,05 " p<0,01**p<0,00L
Kilde: Bruger-surveyen.

I det folgende vil vi se pa disse sammenhenge i en bivariat analyse. Der
er en betydelig forskel mellem hovedmisbrugsstofgrupperne i forhold til,
hvilken behandlingsintensitet brugerne modtager. Det er navnlig blandt
oplat-misbrugerne, at vi finder en stor gruppe, der modtager ad hoc-

206. Resultaterne af surveyen til brugere, der var indskrevet i behandlingen i 2006, gennemgis i
kapitel 12 samt i undersogelsens Delrapport 6 — Resultater af behandlingen.
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samtaler (53 pct.). Derimod er andelen kun 18 pct. i gruppen med hash-
misbrug og 26 pct. i gruppen med misbrug af centralstimulerende stoffer.
I de to sidstnzvnte grupper finder vi en hojere andel af brugere i bade
dogn-, dag- og ambulant behandling end blandt opiat-misbrugerne.

TABEL 5.3
Brugerne fordelt efter behandlingsintensitet, seerskilt for hovedmis-
brugsstof. Procent og antal.

Stoftype Ad Ambulant Dag- Degn- Talt Talt
hoc behandling  behandling procent antal

Opiat 53 38 3 6 100 558
Opiat med

blandings-

misbrug 43 42 5 11 100 202
Centralstimule-

rende stoffer 26 38 19 16 100 144
Hash 18 48 16 17 100 93
Talt 44 40 7 10 100 997

Anm.: 5 =112, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Fordelingen mellem hovedmisbrugsstofgrupperne genspejles i forskellen
mellem aldersgrupperne, hvor det skal tages 1 betragtning, at der er flere
opiat-misbrugere i de @ldre aldersgrupper. Der er en tydelig tendens til,
at det er i de =xldre aldersgrupper, at flest brugere modtager ad hoc-
samtaler med en andel pa 65 pct. 1 gruppen, der er 45 ar og derover.

TABEL 5.4
Brugerne fordelt efter behandlingsintensitet, saerskilt for alder. Pro-
cent og antal.

Alder Adhoc  Ambulant Dag- Dagn- Talt Talt
behandling  behandling procent antal
18-24 ar 16 40 24 21 100 76
25-34 ar 29 47 11 14 100 254
35-44 ar 43 43 5 8 100 389
45- ar 65 29 1 5 100 288
Talt 44 40 7 10 100 1007

Anm.: ¥* =142, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.
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Forskellen 1 behandlingsintensitet viser sig ogsa, nar vi sammenligner de
forskellige forsergelsesgrupper. Det er 1 gruppen pé fortidspension mv.,
at vi finder den hojeste andel, der modtager ad hoc-samtaler med 60 pct.
Ikke overraskende er andelen, der modtager ad hoc-samtaler, ogsd hojere
blandt brugere i arbejde med en andel pa 40 pct. Det afspejler, at grup-
pen, der modtager ad hoc-ydelser, er en sammensat gruppe. Der kan
vare tale om forholdsvis ressourcesvage brugere i langvarig substituti-
onsbehandling, men der kan ogsi indga en gruppe af mere ressource-
sterke brugere, som ikke eftersporger hyppige ydelser, og som har et fast
arbejde samtidig med, at de fx modtager substitutionsmedicin eller er i
behandling for misbrug af centralstimulerende stoffer.

TABEL 5.5
Brugerne fordelt efter behandlingsintensitet, seerskilt for indkomstty-
pe. Procent og antal.

Indkomsttype Ad hoc Ambulant Dag- Dagn- Talt Talt
behandling  behandling  procent antal
Arbejde 40 49 9 3 100 116
Kontanthjeelp 33 41 11 15 100 501
Fartidspension 60 36 1 4 100 375
Talt 44 40 7 10 100 992

Anm.: * = 104, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

BEHANDLINGSTYPER

I det folgende afdaekker vi, hvilken type af behandling brugerne modta-
ger, fordelt pa en rekke hovedkategorier. Her sondrer vi mellem substi-
tutionsbehandling, psykologsamtaler, samtaler med andet personale og
gruppebehandling. Det er samtaler med psykologer og andet personale
samt gruppebehandling, der udger den sociale behandling. Desuden har
vi spurgt, om brugerne deltager i fritidsaktiviteter arrangeret af behand-
lingsstedet.
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TABEL 5.6
Brugerne fordelt efter behandlingsindhold, seerskilt for behandlingsin-
tensitet. Procent

Behandlings- Substitu-  Psykolog- Samtaler Gruppe- Fritids-
typer tions- samtaler med andet behandling aktiviteter
behandling personale
Ad hoc 93 8 62 1 21
Ambulant 77 39 92 14 29
Dag 27 31 83 91 71
Dagn 21 37 83 79 87
T alt procent 76 25 T 20 34
N 1011 1.006 1.008 1.010 1.009
P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Anm.: Brugerne kan modtage flere typer behandling og derfor veere repreesenteret i flere kate-
gorier.
Kilde: Bruger-surveyen.

Det er i alt 76 pct. af de brugere, der indgar i1 bruger-surveyen, der mod-
tager substitutionsbehandling. 25 pct. modtager psykologsamtaler, og 77
pct. modtager samtaler med andet personale. 20 pct. af brugerne modta-
ger gruppebehandling, og 34 pct. deltager 1 fritidsaktiviteter.

Hvor 39 pct. modtager psykologbehandling i gruppen, der mod-
tager ambulant behandling, er det kun 8 pct. i gruppen, der modtager ad
hoc-samtaler. 92 pct. 1 gruppen, der modtager ambulant behandling,
modtager samtaler med andet personale, mens det kun er 62 pct. i grup-
pen, der modtager ad hoc-samtaler, ligesom andelen, der modtager grup-
pebehandling, er henholdsvis 14 pct. og 1 pct. i de to grupper.

Vi ser endvidere, at en hej andel af brugerne i dag- og degnbe-
handling deltager i bade gruppebehandling og fritidsaktiviteter, mens
andelen i disse grupper, der modtager psykologsamtaler, ikke er hojere
end i gruppen, der modtager ambulant behandling. I det folgende ser vi
nermere pid, hvem der modtager de enkelte typer af behandlingsydelser.

SUBSTITUTIONSBEHANDLING

Tabel 5.7 viser, at der er stor forskel mellem aldersgrupperne med hen-
syn til, hvor mange brugere, der er i substitutionsbehandling. Blandt den
yngste gruppe er det 25 pct., som er i substitutionsbehandling, mod 92
pct. blandt brugere pa 45 dr og derover. Dette kan delvist forklares ved,
at der er flere opiat-misbrugere i de @ldre alderskategorier, og der derfor
ogsa er en storre gruppe, som kan komme i substitutionsbehandling. En
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ydetligere analyse viser, at der, nir der i en regressionsanalyse tages hojde
for hovedmisbrugsstof, stadig er en signifikant sammenhang med alder.
Dette betyder, at der er en storre sandsynlighed for, at de «xldre opiat-
misbrugere er i substitutionsbehandling end de yngtre opiat-misbrugere.?”

TABEL 5.7
Brugerne fordelt efter, om de modtager substitutionsbehandling eller
ej, seerskilt for alder. Procent og antal.

Alder Far ikke Far Talt Talt

substitutions- substitutions- procent antal

behandling behandling

18-24 ar 75 25 100 76
25-34 ar 33 67 100 255
35-44 ar 22 78 100 390
45- ar 8 92 100 289
Talt 25 75 100 1010

Anm.: * = 158, p = 0,000.

Kilde: Bruger-surveyen.

PSYKOLOGBEHANDLING

Det er i alt 25 pct. af brugerne, der modtager psykologbehandling (tabel
5.8). Denne andel er hojere blandt de yngre brugere, med 36 pct. blandt
de 18-24-drige, mod 20 pct. blandt dem pa 45 ar og derover. Det afspej-
ler til dels fordelingen pa hovedmisbrugsstoffer, da der samtidig er en
hojere andel, der modtager psykologbehandling blandt brugere af hash
og centralstimulerende stoffer, hvor henholdsvis 33 og 32 pct. modtager
psykologbehandling. Den laveste andel, der modtager psykologbehand-
ling, finder vi blandt opiat-misbrugerne, hvor kun 19 pct. modtager psy-
kologbehandling (tabel 5.9).

27. For en uddybning af resultaterne henvises til undersogelsens Delrapport 2 — Brugernes og de
pirorendes perspektiv, hvori resultaterne af sporgeskemaundersogelsen blandt de nuvarende
brugere af behandlingssystemet gennemgis detaljeret, og hvor sammenhzxngene mellem behand-
lingstyper, behandlingsintensiteter og karakteristika ved brugerne er beskrevet gennem bade mul-
tiple og bivariate analyser. I krydstabellerne i nerverende rapport beskriver vi siledes bivariat en
rckke sammenhaenge, der har vist sig at vaere signifikante i multiple regressionsanalyser.
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TABEL 5.8

Brugerne fordelt efter, om de modtager psykologhehandling eller ej,

sarskilt for alder. Procent og antal.

Alder Far ikke psykolog- Far psykolog- Talt Talt

behandling behandling procent antal
18-24 ar 65 36 100 76
25-34 ar 74 26 100 252
35-44 ar 74 26 100 390
45- ar 80 20 100 289
Talt 75 25 100 1007

Anm.y* =9, p=0,026.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 5.9

Brugerne fordelt efter, om de modtager psykologbehandling eller ej,

saerskilt for hovedmisbrugsstof. Procent og antal.

Stoftype Far ikke psykolog- Far psykolog- Talt Talt
behandling behandling procent antal
Opiat 81 19 100 559
Opiat med blan-
dingsmisbrug 69 31 100 202
Centralstimulerende
stoffer 69 32 100 143
Hash 68 33 100 93
Talt 75 25 100 997

Anm.: 5% =20, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Andelen, der modtager psykologbehandling, varierer fra kommune til

kommune (tabel 5.10). Andelen er storst i hovedstadsomridet, hvor

henholdsvis 30 pct. 1 Kobenhavns Kommune og 32 pct. i Kobenhavns

omegn modtager psykologbehandling. Andelen er lavest i de mindre byer

med 17 pct.28

28.1 forhold til bytype er der benyttet en opdeling mellem Kobenhavns Kommune, Kobenhavns
omegn (det tidligere Kobenhavns Amt, Frederiksborg Amt, Roskilde Amt samt Frederiksberg),

de fire storste provinsbyer, kommuner hvis storste by har 30.000 indbyggere eller derover, og

kommuner hvis storste by har mindre end 30.000 indbyggere.
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TABEL 5.10
Brugerne fordelt efter, om de modtager psykologhehandling eller ej,
seerskilt for bytype. Procent og antal.

Bytype Far ikke psykolog- Far psykolog- Talt Talt
behandling behandling procent antal
Kgbenhavns

Kommune 70 30 100 192
Kgbenhavns omegn 68 32 100 194
Arhus, Aalborg,

Odense og Esbjerg 78 23 100 276
> 30.000 indbyggere 7 23 100 185
< 30.000 indbyggere 83 17 100 163
Talt 75 25 100 1010

Anm.: ¥* = 14, df = 4, p=0,008.
Kilde: Bruger-surveyen.

Blandt brugerne, der modtager psykologsamtaler, har 33 pct. samtaler én
gang om madneden, 23 pct. to gange om maneden, og 23 pct. fire gange
om maneden. Der er siledes en betydelig variation i hyppigheden af
brugernes psykologsamtaler, men en del af denne variation kan skyldes,
at brugerne befinder sig i forskellige stadier af et terapiforlob.
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FIGUR 5.1
Brugerne fordelt efter, hvor mange gange om maneden de modtager
psykologsamtaler. Procent.
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Kilde: Bruger-surveyen.

SAMTALER MED ANDET PERSONALE

Der er en vasentligt storre andel af brugerne, som fir samtaler med be-
handlere, som ikke er psykologer, idet 77 procent af brugerne fir sidan-
ne samtaler. Som vi skal se i kapitel 6, er det socialpaedagoger, socialrid-
givere og sygeplejersker, som udgor de storste fagerupper blandt perso-
nalet pd behandlingsstederne. Der er ikke sa stor forskel pa, hvem der
modtager samtaler med andet personale end psykologer, og hvem der
ikke gor. Der er dog lidt flere brugere pa kontanthjalp end brugere i
arbejde og pd fortidspension, som fir samtaler med andet personale. Der
er desuden en tendens til, at flere brugere i Kobenhavns omegn (86 pct.)
far sidanne samtaler, mens der er noget ferre i Kobenhavns Kommune
(67 pct.), som fir sidanne samtaler. Der er dog ogsd flere i Kobenhavns
Kommune, som modtager psykologbehandling, og ndr man ser pd psy-
kologsamtaler og samtaler med andet personale under ét, svarer niveauet
i Kobenhavns Kommune til gennemsnittet for alle kommuner.
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TABEL 5.11
Brugerne fordelt efter, om de modtager samtaler med andet personale
eller ej, seaerskilt for bytype. Procent og antal.

Bytype Far ikke samtaler Far samtaler Talt Talt
med andet med andet procent antal
personale personale

Kabenhavns Kommune 33 67 100 193

Kgbenhavns omegn 14 86 100 195

Arhus, Aalborg,

Odense og Esbjerg 22 78 100 277
> 30.000 indbyggere 22 78 100 185
< 30.000 indbyggere 25 75 100 164
Talt 23 77 100 1.014

Anm.:y* =21, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Der er ogsa en del variation i hyppigheden af samtaler med ovrigt perso-

nale, hvor 43 pct. af brugerne far sidanne samtaler én gang om maneden
eller sjzeldnere. 28 pct. har sidanne samtaler ugentligt eller hyppigere.

88



FIGUR 5.2

Brugerne fordelt efter, hvor mange gange om maneden de modtager

samtaler med andet personale. Procent.
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GRUPPEBEHANDLING

Det er navnlig blandt de yngre brugere, at mange modtager gruppebe-

handling. Det hanger sammen med, at vi setligt finder denne behand-

lingsform i dag- og degnbehandlingen og i behandlingen af misbrugere

af hash og centralstimulerende stoffer.

TABEL 5.12
Brugere fordelt efter, om de modtager gruppebehandling, sarskilt for

alder. Procent og antal.

Alder Far ikke gruppe- Far gruppe- T alt procent T alt antal
behandling behandling

18-24 ar 46 54 100 76

25-34 ar 71 29 100 254

35-44 ar 84 16 100 390

45- ar 92 8 100 290

Talt 80 20 100 1.010

Anm.: ¢* =100, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.
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TABEL 5.13
Brugere fordelt efter, om de modtager gruppebehandling eller ej, seer-
skilt for hovedmisbrugsstof. Procent og antal.

Stoftype Far ikke gruppe- Far gruppe- Talt Talt
behandling behandling procent antal
Opiat 88 12 100 560
Opiat med blan-
dingsmisbrug 84 16 100 202
Centralstimulerende
stoffer 59 41 100 144
Hash 59 42 100 94
Talt 80 20 100 1.000

Anm.: > = 90, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Brugen af gruppebehandling i de mest intensive behandlingsforlob af-
spejler sig ogsd i, at hovedparten af disse brugere modtager gruppebe-
handling flere gange om ugen.

FIGUR 5.3
Brugerne fordelt efter, hvor mange gange om maneden de modtager
gruppebehandling. Procent.
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Kilde: Bruger-surveyen
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FRITIDSAKTIVITETER
Brugerne har svaret pd, om de deltager 1 fritidsaktiviteter 1 behandlings-
stedets regi. Som tidligere naevnt er fritidsaktiviteter ikke defineret som
vaerende en del af den sociale stofmisbrugsbehandling. Den er dog med-
taget her, da brugerne i de kvalitative interview navner fritidsaktiviteter
som en vigtig del af, hvad der sker pa behandlingsstedet. Fritidsaktivite-
terne adskiller sig desuden fra de ovrige ydelser, da det ofte ikke er en
ydelse, brugerne skal visiteres til. Nogle varesteder kraver forudgiaende
visitation, men mange behandlingssteder tilbyder ture og sociale arran-
gementer til alle brugere indskrevet i behandling.

Af tabel 5.14 fremgar det, at det serligt er brugere pa kontant-
hjxlp eller fortidspension, som deltager i fritidsaktiviteterne, mens bruge-
re i arbejde i noget mindre grad deltager i aktiviteterne.

TABEL 5.14
Brugerne fordelt efter, om de deltager i fritidsaktiviteter eller ej, szer-
skilt for indkomsttype. Procent og antal.

Indkomsttype Deltager ikke i Deltager i Talt Talt

fritidsaktiviteter fritidsaktiviteter procent antal
Arbejde 79 21 100 116
Kontanthjeelp 60 41 100 504
Fortidspension 70 30 100 375
Talt 66 34 100 995

Anm.: ¢ =23, p=0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Det er desuden i hoj grad brugere med hash eller centralstimulerende
stoffer som hovedmisbrugsstof, som deltager i fritidsaktiviteter. Det kan
henge sammen med, at denne gruppe i markant hojere grad er i dag- og
dognbehandling, og at mange brugere i disse behandlingstyper deltager i
fritidsaktiviteter i tilknytning til behandlingen.
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TABEL 5.15
Brugerne fordelt efter, om de deltager i fritidsaktiviteter eller ej, seer-
skilt for hovedmisbrugsstof. Procent og antal.

Stoftype Deltager ikke i Deltageri I alt procent T alt antal
fritidsaktiviteter ~ fritidsaktiviteter

Opiat 72 28 100 560
Opiat-/

blandingsmisbrug 66 34 100 203
Centralstimulerende

stoffer 49 51 100 142
Hash 60 40 100 93
Talt 66 34 100 998

Anm.: ¢ =27, p=0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

BEHANDLINGS@NSKER

Som det fremgar af de foregiende afsnit, er der en betydelig del af bru-
gerne, der modtager behandling af en forholdsvis lav intensitet. Det er
dog ikke nedvendigvis alle brugere, der onsker social behandling af en
hoj intensitet. I dette afsnit ser vi narmere pa, hvilke onsker brugerne
har til behandlingen.

Tabel 5.16 belyser, i hvilken grad brugere, som ikke er i dognbe-
handling, ensker at komme i degnbehandling, fordelt pa aldersgrupper.
16 pct. af de brugere, som ikke er i dognbehandling, udtrykker onske om
at komme i degnbehandling, med en lidt hojere andel blandt de 25-34
arige (23 pct.). Ferrest onsker at komme i degnbehandling blandt de pa
45 ar og derover (10 pct.). Der er saledes en vis gruppe blandt de, som
ikke allerede er i dognbehandling, der onsker at komme i degnbehand-
ling, men langt storstedelen af brugerne udtrykker ikke onske om at
komme i degnbehandling,.
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TABEL 5.16
Brugere, der ikke er i dognbehandling, fordelt efter, om de gnsker at
komme i dggnbehandling eller ej, saerskilt for alder. Procent og antal.

Alder Dnsker ikke Dnsker Talt Talt

degnbehandling degnbehandling procent antal
18-24 ar 83 17 100 59
25-34 ar 7 23 100 217
35-44 ar 84 16 100 352
45- ar 90 10 100 275
Talt 84 16 100 903

Anm.: »* =15, p=0,002.

Kilde: Bruger-surveyen.

Der er en hojere andel af dem, der tidligere har vearet i stofmisbrugsbe-
handling, der onsker at komme i degnbehandling. 20 pct. af de brugere,
som tidligere har veret 1 stofmisbrugsbehandling, vil saledes gerne i
dognbehandling, mens det kun gzlder 9 pct. af de brugere, der ikke tidli-
gere har veret 1 stofmisbrugsbehandling.

TABEL 5.17

Brugere, der ikke er i dggnbehandling, fordelt efter, om de gnsker at
komme i dggnbehandling eller ej, seerskilt for om brugeren tidligere
har veeret i stofmisbrugsbehandling. Procent og antal.

Tidligere behandling Dnsker ikke Dnsker Talt Talt
degn- dagn- procent antal
behandling behandling

Har ikke tidligere veeret i

stofmisbrugsbehandling 91 9 100 337
Har tidligere veeret i

stofmisbrugsbehandling 80 20 100 565
Talt 84 16 100 902

Anm.: o7 =21, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Ser vi pa de ovrige behandlingstyper, viser figur 5.4, hvor stor en pro-
centdel af gruppen, som ikke modtager en bestemt behandling, der on-
sker denne type behandling. Det er serligt psykologsamtaler, samtaler
med andet personale og i lidt mindre grad fritidsaktiviteter, som brugerne
onsker sig. Det er markant, at 27 pct. af de brugere, som ikke fir det,
onsker psykologsamtaler, hvilket kunne tyde p4, at en del brugere savner
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et mere terapeutisk islet i deres behandling. Samtidig er der 20 pct. af
brugerne, som ikke har samtaler med andet personale, som gerne vil
have sadanne samtaler. Brugerne onsker ogsa flere fritidsaktiviteter, hvil-
ket ligeledes fremgar af de kvalitative interview. Fritidsaktiviteter er ikke
karakteriseret som social stofmisbrugsbehandling, men fylder alligevel en
del i brugernes onsker.

FIGUR 5.4
Brugere, som ikke far en given ydelse, fordelt efter, om de @nsker den
givne ydelse. Procent.
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Anm.: Brugere kan have svaret i mere end én kategori.
Kilde: Bruger-surveyen.

I tabel 5.18 viser vi sammenhaxngen mellem onsker til behandlingsind-
hold, som brugeren ikke allerede fér, og behandlingsintensiteten. Tabel-
len viser, at onsket om flere samtaler med psykologer og andre behandle-
re er et gennemgiende onske for brugere i alle behandlingsintensiteter,
mens onsket om flere fritidsaktiviteter er sarligt fremtraedende blandt
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brugere i dagbehandling. Det er et fital af de brugere, som ikke allerede
modtager gruppebehandling, der har et onske om at deltage i gruppebe-
handling. Endelig er det en meget lille del af brugerne, der onsker substi-
tutionsbehandling, og som ikke allerede far det. Det afspejler generelt, at
substitutionsbehandlingen gennem en drrekke er gjort forholdsvist let
tilgzengelig for mélgruppen for denne behandling.

TABEL 5.18
Brugere, som ikke far en given ydelse, fordelt efter deres gnsker til
behandlingsindhold, szerskilt for intensitet af nuveerende behandling.

Procent.
Behandlings- Substitutions- Psykolog- Samtaler Gruppe- Fritids-
intensitet behandling samtaler med behandling aktiviteter
andet

personale
Ad hoc 3 25 21 6 18
Ambulant 3 31 17 9 15
Dag 0 28 17 0 40
Dogn 1 26 25 5 15
Talt 2 27 20 7 18
Antal brugere,
som ikke far
ydelsen 248 758 232 811 669

Anm.: Brugere kan have svaret i mere end én kategori. Forskel mellem behandlingsintensite-
terne er kun signifikant for nske om fritidsaktiviteter med y* = 8, p = 0,038.
Kilde: Bruger-surveyen.

Vi har endvidere spurgt behandlingsledere og kommunale myndigheds-
personer om deres vurdering af, om for mange, tilpas eller for fa brugere
i deres kommune tilbydes henholdsvis degnbehandling, dagbehandling
og substitutionsbehandling.

Hovedparten af bide de kommunale myndighedspersoner og
behandlingslederne mener, at tilpas mange brugere tilbydes degnbehand-
ling, mens en lille gruppe mener, at det er for fa, der tilbydes degnbe-
handling (figur 5.5).
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FIGUR 5.5

Kommunerne og behandlingsstederne, fordelt efter deres vurdering af,
om for mange eller for f& brugere tilbydes degnbehandling i kommu-
nen. Procent.
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m Kommuner Behandlingssteder

Kilde: Behandlingssteds-surveyen og surveyen til koonmunerne.

Vi har ogsd spurgt de kommunale myndighedspersoner og behandlings-
lederne, om for mange eller for fi brugere tilbydes dagbehandling (figur
5.6). Her er der en vasentligt storre andel, der mener, at lidt, for fa eller
alt for fa brugere tilbydes dagbehandling.
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FIGUR 5.6

Kommunerne og behandlingsstederne, fordelt efter deres vurdering af,
om for mange eller for fa brugere tilbydes dagbehandling i kommunen.
Procent.
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Kilde: Behandlingssteds-surveyen og surveyen til kommunerne.

I de kvalitative interview pdpeges det sarligt, at dagbehandlingen giver
mulighed for et mere intensivt behandlingstilbud end den ambulante
behandling, samtidig med at dagbehandlingen modsat degnbehandlingen
giver brugeren mulighed for at forblive i sit eget hverdagsmiljo, herunder
at arbejde med at bryde de monstre, der virker fastholdende for misbru-
get i det miljo brugeren lever i til hverdag. Omvendt giver degnbehand-
lingen brugeren mulighed for at komme vak fra sit hverdagslige miljo,
herunder fra et misbrugspreget miljo. Samtidig fremhaver en del be-
handlingsledere vigtigheden af gennem et dagbehandlingsforleb at kunne
forberede brugeren til et senere dognbehandlingsophold. Det understre-
ger, at de forskellige behandlingsintensiteter ogsa kan afspejle forskellige
faser i brugernes individuelle forlob.

Endelig har vi spurgt de kommunale myndighedspersoner og
behandlingslederne, om de mener, der er tilpas, for mange eller for fa
brugere, der tilbydes substitutionsbehandling (figur 5.7).
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FIGUR 5.7

Kommunerne og behandlingsstederne, fordelt efter deres vurdering af,
om for mange eller for f& brugere tilbydes substitutionsbhehandling i
kommunen. Procent.
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Kilde: Behandlingssteds-surveyen og surveyen til kommunerne.

Hovedparten af de kommunale myndighedspersoner og behandlings-
stedslederne mener, at det er en tilpas andel af brugerne, der tilbydes
substitutionsbehandling. En mindre andel mener, at lidt for mange bru-
gere tilbydes substitutionsbehandling. Stort set ingen mener, at det er for
fa brugere, der tilbydes substitutionsbehandling. Det svarer saledes ogsa
til billedet, der tegnes i bruger-surveyen, hvor nasten ingen af dem, der
ikke allerede er i substitutionsbehandling, udtrykker enske om at komme
1 substitutionsbehandling.
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OPSUMMERING

Analysen af, hvilke behandlingstyper og behandlingsydelser som bruger-
ne i den sociale stofmisbrugsbehandling modtager, viser, at langt hoved-
parten af brugerne modtager ambulant behandling eller ad hoc-samtaler.
44 pct. af de interviewede brugere modtager ydelser sjeldnere end hver
14. dag. I sidstnzvnte gruppe finder vi navnlig opiat-misbrugere i substi-
tutionsbehandling og @ldre brugere. Her peger erfaringerne fra den in-
ternationale forskning pd, at en forholdsvis hej hyppighed af samtaler
(ca. en gang om ugen) giver de bedste resultater i forhold til reduktion af
stofbelastningen.

Der er en vis gruppe blandt brugerne, som ikke er i degnbe-
handling, som onsker at komme i degnbehandling. Det store flertal af
brugerne i den ambulante behandling udtrykker dog ikke onske om at
komme i degnbehandling. Brugernes onsker retter sig siledes i hojere
grad mod behandlingssamtalernes omfang og karakter. Mest markant er
et ret udbredt enske blandt brugerne om at modtage psykologsamtaler.
27 pct. af de brugere, der ikke i ojeblikket modtager psykologsamtaler,
onsker at fi psykologsamtaler. Der er ogsd en del af brugerne, der onsker
flere behandlingssamtaler med ovrigt personale og flere fritidsaktiviteter,
mens det er ret fa brugere, som ikke allerede er i gruppebehandling, der
onsker at komme i gruppebehandling.

Det er endvidere karakteristisk, at ensket om flere behandlings-
samtaler, herunder flere samtaler med en psykolog, gor sig gzldende,
uanset om brugerne er i dognbehandling, dagbehandling, ambulant be-
handling eller modtager ad hoc-samtaler. At der ogsé er en betydelig del
af brugerne i degnbehandling og dagbehandling, der onsker sig flere
samtaler, tyder pa, at en del brugere i disse behandlingsformer, oplever,
at de fér for fi individuelle samtaler i disse forlob.

Det er nasten ingen blandt de brugere, som ikke allerede er i
substitutionsbehandling, som giver udtryk for, at de onsker at komme i
substitutionsbehandling, og blandt kommunale myndighedspersoner og
behandlingsledere giver hovedparten udtryk for, at det er en tilpas andel
af brugerne, der modtager substitutionsbehandling, mens en lille gruppe
synes, at det er lidt for mange, der tilbydes substitutionsbehandling.
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KAPITEL 6

BEHANDLINGSTILBUD OG
BEHANDLERE

Udbuddet af behandlingstilbud samt tilbuddenes malretning til bestemte
grupper af misbrugere er sammen med personaleressourcerne og perso-
nalets faglige sammensatning belyst gennem surveyen til behandlingsle-
derne. I dette kapitel belyser vi behandlingstilbuddenes karakter i forhold
til en reekke institutionelle karakteristika, mens vi i de efterfolgende kapit-
ler ser pa behandlingens narmere indhold.

BEHANDLINGSTILBUDDENE

Af de 117 behandlingssteder, der har svaret pa surveyen til behandlings-
stederne, er ca. en tredjedel dognbehandlingssteder, hvor langt hovedpar-
ten er private/selvejende tilbud, mens to tredjedele er ambulante tilbud,
der for hovedpartens vedkommende er offentlige, kommunale tilbud.

Pa langt hovedparten af tilbuddene er der behandlingstilbud, der
er malrettet de enkelte stofgrupper i form af tilbud til opiat-misbrugere,
hashmisbrugere og brugere af centralstimulerende stoffer (kokain, amfe-
tamin, ecstacy og lign.). Det er meget fd behandlingssteder, der ikke an-
giver at have behandlingstilbud malrettet nogle af disse grupper.
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TABEL 6.1
Behandlingsstederne fordelt efter, hvilke stofgrupper behandlingsste-
dets tilbud er malrettet. Antal og procent.

Antal Procent

Behandlingstilbud malrettet opiat-misbrugere 94 80
Behandlingstilbud malrettet misbrugere af centralstimulerende

stoffer (kokain, amfetamin, ecstacy og lign.) 95 81

Behandlingstilbud malrettet hashmisbrugere 92 79

Behandlingstilbud malrettet blandingsmisbrugere af stof og alkohol 92 79

Behandlingstilbud, der ikke er seerligt méalrettet nogen stofgrupper 15 13

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

Ser vi nzermere pa de specifikke tilbud pa de ambulante behandlingstil-
bud, fremgir det af tabel 6.1, at der generelt udbydes en bred vifte af
tilbud pa de ambulante behandlingssteder. Det kan dog bemarkes, at
hvor der pa nezsten alle behandlingstilbud tilbydes individuelle samtaler
med personale som socialpeedagoger og lignende, er det kun pa 59 pct. af
de ambulante behandlingstilbud, der tilbydes individuelle samtaler med
en psykolog, og 32 pct. af behandlingstilbuddene, hvor der tilbydes sam-
taler med en psykiater. Sammenlagt er det 70 pct. af de ambulante be-
handlingssteder, der har tilbud om samtaler med en psykolog eller en
psykiater. P4 30 pct. af de ambulante behandlingssteder gives der siledes
ikke tilbud om samtaler med psykolog eller psykiater.

Heller ikke alle tilbud har tilbud om samtaler med en lege, idet
dette tilbud findes pa 71 pct. af de ambulante behandlingstilbud. 83 pct.
har tilbud om samtaler med en socialradgiver. Pa 40 pct. af behandlings-
tilbuddene er der tilbud om familiebehandling.

Ser vi pa degnbehandlingsstederne, tilbydes der pa nasten alle
dognbehandlingsstederne samtaler med socialpedagoger og lignende,
ligesom der pa nasten alle dognbehandlingsstederne er tilbud om social
ferdighedstraening. Pa 71 pct. af degnbehandlingsstederne tilbydes der
samtaler med en socialradgiver. 59 pct. af degnbehandlingsstederne til-
byder samtaler med enten en psykolog (41 pct.) eller en psykiater (44
pct.). Det er siledes 40 pct. af degnbehandlingsstederne, der ikke har
tilbud om samtaler med en psykolog eller psykiater.
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TABEL 6.2

Ambulante behandlingssteder fordelt efter, om de udbyder specifikke

tilbud. Antal og procent.

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

Anm.: Listen over tilbud pa behandlingssteder er ikke udtemmende. Tabellen er baseret pa
besvarelser fra 76 ambulante behandlingssteder. Behandlingslederne har haft mulighed for at
svare, at flere forskellige specifikke tilbud indgar i deres behandling, hvorfor procenterne ikke

summer til 100.
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.
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TABEL 6.3
Dggnbehandlingssteder, fordelt efter om de udbyder specifikke tilbud.
Antal og procent.

Antal behandlingssteder Procent
med det specifikke tilbud

Individuelle samtaler med psykolog 14 41
Individuelle samtaler med psykiater 15 44
Individuelle samtaler med leege 18 53
Individuelle samtaler med anden udd. behandler,

fx socialpaedagog 31 91
Individuelle samtaler med anden sundhedsfaglig

person, fx sygeplejerske 14 41
Parsamtaler 17 50
Gruppebehandling 25 T4
Familiebehandling 11 32
Socialradgivning 24 71
Akupunktur 20 59
Afrusning/afgiftning 24 71
Sundhedstilbud, sdsom sarpleje og vaccinationer 7 21
Social feerdighedstraening 31 91
Fritidstilbud, sdsom sport, udflugter og kreativ

udfoldelse 29 85

Anm.: Listen over tilbud pa behandlingssteder er ikke udtemmende. Tabellen er baseret pa
besvarelser fra 34 degnbehandlingssteder. Behandlingslederne har haft mulighed for at svare,
at flere forskellige specifikke tilbud indgar i deres behandling, hvorfor procenterne ikke sum-
mer til 100.

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Som vi senere skal se (i kapitel 10), er det en hoj andel af brugerne, der
har psykiske problemer, og en betydelig andel af disse brugere mener
ikke, at de far den nedvendige hjlp til at handtere deres psykiske pro-
blemer. Ligeledes viste opgorelsen af brugernes behandlingsensker i
kapitel 5, at en betydelig del af brugerne, som ikke p.t. fik sidanne samta-
ler, onskede individuelle psykologsamtaler. Opgorelserne viser imidlertid,
at der er en betydelig del af bade de ambulante tilbud og degnbehand-
lingsstederne, der ikke tilbyder samtaler med psykolog eller psykiater.

I tabel 6.4 er andelen af behandlingssteder med specialiserede
tilbud til sarlige grupper vist. Der er ikke nogen af de grupper, der pa
forhand er defineret i sporgeskemaet, som der ikke findes specialiserede
tilbud til set pa landsplan. Flest behandlingssteder har specialiserede
tilbud til unge misbrugere og gravide. Der er dog forholdsvis fa af de
ambulante tilbud, der har specialiserede tilbud til henholdsvis misbrugere
med etnisk minoritetsbaggrund, prostituerede og hiv-/aids-syge.
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I forhold til de etniske minoritetsgrupper peges der i det kvalita-
tive interviewmateriale pa, at denne gruppe ikke i det omfang, man kun-
ne forvente, benytter behandlingssystemet, og at en central udfordring er
at nd denne gruppe. Det er imidlertid kun 9 pct. af de ambulante behand-
lingstilbud, der angiver at have serlige tilbud til de etniske minoritets-
gruppet.

Kun 13 pct. af de ambulante tilbud angiver at have specialiserede
tilbud til kvinder. Her papeges det i de kvalitative interview, at der kan
veere et behov for skermede behandlingstilbud til kvinder. I forbindelse
med gruppebehandling kan det vare et problem for kvinderne at indga i
behandlingsgrupper sammen med meand, hvor der fx kan opsta vanske-
ligheder i forhold til problematikker omkring seksualitet, prostitution og
familie og born.

28 pct. af de ambulante behandlingssteder har specialiserede til-
bud til stofmisbrugere med born. 18 pct. angiver at have tilbud til perso-
ner med kognitive lidelser som ADHD.

TABEL 6.4
Ambulante behandlingssteder med specialiserede tilbud til seerlige
grupper fordelt efter deres malgruppe. Antal og procent.

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

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

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.
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Endelig kan det papeges, at kun 26 pct. af behandlingsstederne angiver at
have specialiserede tilbud til psykisk syge misbrugere. I de kvalitative
interview tematiseres de psykisk syge misbrugere som en gruppe, det i
setlig hoj grad er vanskeligt at give det rette tilbud bade i misbrugsbe-
handlingen og i psykiatrien, og der kan rettes fokus pa et behov for at
udvikle flere tilbud til denne gruppe. Vi vil yderligere belyse problema-
tikken omkring de psykisk syge misbrugere i kapitel 10 og 15 om hen-
holdsvis den helhedsorienterede indsats og samarbejdet mellem aktorer
pa omradet.

Ogsa pa degnbehandlingstilbuddene er det forholdsvis f steder,
der har specialiserede tilbud til stofmisbrugere med born, mens der er en
storre andel, der har specialiserede tilbud til de etniske minoritetsgrup-
per, samt til prostituerede og kriminelle (tabel 6.5). 44 pct. af dogntilbud-
dene angiver at have tilbud henvendt til psykisk syge misbrugere.

TABEL 6.5
Degnbehandlingssteder fordelt efter, om de udbyder specialiserede
tilbud til seerlige grupper. Antal og procent.

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

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 34 degnbehandlingssteder. Behandlingslederne
har haft mulighed for at svare, at der er specialiserede tilbud til flere forskellige saerlige grup-
per, hvorfor procenterne ikke summer til 100.

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

27 pct. af degnbehandlingstilbuddene angiver at have specialiserede til-

bud til kvinder. I forhold til degnbehandlingen rejser flere mandlige in-
terviewpersoner en problematik omkring blandede behandlingstilbud til
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mand og kvinder. Flere mandlige interviewpersoner efterlyser degnbe-
handlingstilbud uden kvindelige brugere, da det kan vare et problem at
fastholde et fokus pa misbrugsproblematikken, hvis man fx meder en ny
partner i forbindelse med et behandlingsforlob, og navnlig hvis der op-
star folelsesmeassige konflikter.

PERSONALESAMMENSZATNING

I surveyen til behandlingsstederne har vi spurgt til antallet af personale-
timer fordelt pa en rekke hovedkategorier af faggrupper. I tabel 0.6 ses
fordelingen af personaletimer inden for fagkategorierne padagoger, soci-
alridgivere, sygeplejersker, psykologer/psykiatere og leger. Opgotelsen
er dog behaftet med en vis usikkerhed, da der har varet mulighed for
yderligere at anfore timer i en ’andet’ kategori, hvor der er eksempler pa,
at der er anfort timer med tilhorende beskrivelser som *behandlere’, hvor
der fx kan veare tale om behandlere uden faguddannelse, ligesom der kan
veere andre grupper som fx ergoterapeuter eller lignende, der ikke indgar
i grupperingen. Alligevel ma opgorelsen antages at give et nogenlunde
retvisende billede af personalesammensatningen fordelt pa hovedkatego-
rier af faggrupper.

Forst og fremmest udgores langt storstedelen af behandlingsper-
sonalet af padagoger og socialrddgivere med henholdsvis 49 pct. og 26
pct. af alle personaletimer. Sygeplejersker er den tredjestorste behand-
lingsgruppe med 14 pct. Psykologer/psykiatere udger 7 pct. af det sam-
lede antal personaletimer, mens legerne som den mindste gruppe udger
4 pct.

Set i forhold til forekomsten af psykiske problemer hos brugerne
og brugernes behandlingsensker er det bemarkelsesvardig, at en meget
begraenset del af personaletimerne udgeres af de psykologi-
ske/psykiatriske faggrupper.

En stor del af personalegruppen har dog efteruddannelse eller
har taget kurser inden for forskellige terapeutiske retninger. I behand-
lingssteds-surveyen har vi spurgt til, hvor mange behandlere der har
diplom pa en uddannelse af minimum 15 hele dages varighed inden for
en specifik metode, man bruger i stedets behandlingsarbejde.
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TABEL 6.6
Personaletimer pa 102 behandlingssteder, fordelt pa faggrupper.

Antal timer Antal fuldtidsstillinger Procent
Paedagoger 14.234 385 49
Socialradgivere 7.585 205 26
Sygeplejersker 4.082 110 14
Psykologer/Psykiatere 2.004 54 7
Leeger 1.099 30 4
Talt 29.004 784 100

Anm.: Antallet af personaletimer er omregnet til antal fuldtidsstillinger.
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

TABEL 6.7
Behandlingssteder med behandlere, der har diplomer inden for forskel-
lige terapiformer.

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

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

Kilde: Behandlings-stedssurveyen.

Tabellen angiver andelen af behandlingssteder, der angiver at have be-
handlere med diplomer inden for den pagzldende terapiform og saledes
ikke andelen af behandlere, der har diplomer inden for den pagxldende
terapiform. Som det fremgir af tabellen, er kognitiv og systemisk terapi
de metoder, som flest behandlingssteder har en eller flere behandlere
med diplomer i med henholdsvis 65 pct. og 37 pct. Dernast kommer
losningsfokuseret terapi og gestaltterapi. I kapitel 7 ser vi narmere pa,
hvilke tilgange og metoder der er sxrligt udbredte i behandlingen.
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BRUGER-BEHANDLER-RATIO

Der er i alt 29 degnbehandlingssteder og 68 ambulante behandlingsste-
der, som har givet oplysninger om bade antal brugere og antal personale-
timer inden for henholdsvis paxdagoger, socialridgivere, sygeplejersker,
psykologer, psykiatere, leger og andre personaletimer. For denne del af
behandlingsstederne lader det sig gore at udregne forholdet (ratioen)
mellem brugere og behandlere. De folgende tabeller viser bruger-
behandlerratioen for henholdsvis degnbehandlingsstederne og de ambu-
lante behandlingssteder. Da der kan vare en usikkerhed om bade af-
graensningen af antallet af brugere i det enkelte tilbud og om opgerelsen
af personaletimerne, er der en usikkerhed knyttet til beregningerne.

TABEL 6.8
Bruger-behandler-ratio pad 29 degnbehandlingssteder. Antal og pro-
cent.
Antal Procent af Antal Procent
behand- behand- brugere af
lingssteder  lingssteder brugere
0-0,99 brugere pr. behandler 5 17 39 9
1-1,99 brugere pr. behandler 12 41 159 38
2-2,99 brugere pr. behandler 2 7 28 7
3-3,99 brugere pr. behandler 3 10 71 17
4-4,99 brugere pr. behandler 2 7 16 4
5-9,99 brugere pr. behandler 3 10 45 11
10 eller flere brugere pr. behandler 2 7 61 15
Talt 29 100 419 100

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Tallene viser forst og fremmest, at der er en betydelig variation 1 bruger-
behandler-ratioen mellem behandlingsstederne. Hovedparten af degnbe-
handlingsstederne har en forholdsvis hej normering, idet der pa 17 pct.
af behandlingsstederne er mindre end én bruger pr. fuldtidsansat be-
handler/personale, og 41 pct. af stederne har én dl to brugere pr. be-
handler. Aften- og natpersonale er medregnet i ratioen for degnbehand-
lingsstederne, safremt behandlingslederen har noteret det som en form
for behandlingspersonale. Den gennemsnitlige ratio for degnbehand-
lingsstederne er tre brugere pr. behandler, og det er sxrligt en mindre
gruppe af degnbehandlingssteder med forholdsvis mange brugere pr.
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behandlet/personale, der trekker det gennemsnitlige antal brugere pr.
behandler op. Pa 17 pct. af dognbehandlingsstederne er der saledes mere
end fem brugere pr. fuldtidsansat behandlingspersonale. Her skal der
gores opmazrksom pa, at nogle behandlingssteder tilbyder omsorgsop-
hold, der ikke sigter mod stoffrihed, men i stedet er henvendt til misbru-
gere, som i en periode har brug for et omsorgsorienteret dognophold.

I tabel 6.9 fremgar variationen i bruger-behandler-ratioen pa de
68 ambulante behandlingssteder, som har givet de nedvendige oplysnin-
ger, siledes at beregningen kan foretages.

TABEL 6.9
Bruger-behandler-ratio pa 68 ambulante behandlingssteder. Antal og
procent.
Antal Procent af Antal Procent
behand- behand- brugere af
lingssteder lingssteder brugere
0-2,99 brugere pr. behandler 6 9 85 1
3-5,99 brugere pr. behandler 12 18 664 9
6-8,99 brugere pr. behandler 7 10 739 10
9-11,99 brugere pr. behandler 11 16 1347 18
12-14,99 brugere pr. behandler 13 19 1785 23
15-17,99 brugere pr. behandler 7 10 1093 14
18-20,99 brugere pr. behandler 4 6 426 6
21-23,99 brugere pr. behandler 3 4 677 9
24 brugere eller flere pr. behandler 5 7 783 10
Talt 68 100 7599 100

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Den gennemsnitlige ratio for de ambulante steder er 13 brugere pr. be-
handler. Det kan setligt bemarkes, at der er en stor spredning i bruger-
behandler-ratioen, og der er en vis andel af de ambulante behandlings-
steder, der har et forholdsvist hojt antal brugere pr. behandler. Sdledes er
der pa 27 pct. af de ambulante behandlingssteder mere end 15 brugere
pr. fuldtidsansat behandler/personale. Da det i hojere grad er de store
behandlingssteder, der har en hoj bruger-behandler-ratio, omfatter disse
behandlingssteder 39 pct. af brugerne. Gruppen af ambulante behand-
lingssteder dxkker bdde over egentlige dagbehandlingstilbud og mis-
brugscentre, der kan sta for en kombination af dagbehandling, ambulant
behandling, skadesreduktions- og omsorgstilbud til substitutionsbrugere
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osv. Personale, der varetager medicinudlevering og lignende, indgar ogsa
1 ratioen.

Det skal papeges, at det ikke er muligt mere specifikt at sondre
mellem, i hvilket omfang variationen i bruger-behandler-ratioen fx skyl-
des, at der pd nogle ambulante tilbud i hejere grad tilbydes dagbehand-
ling, mens nogle tilbud kun tilbyder ambulant behandling. Tallene kan
saledes derfor ikke laeses som udtryk for, hvor mange brugere en be-
handler, der varetager samtalebehandling, typisk har i behandling, men
giver dog alligevel et billede af, at der er en betydelig variation i persona-
leressourcerne de enkelte ambulante behandlingssteder imellem.

Et centralt sporgsmal er, hvorvidt denne variation i personale-
ressourcerne afspejler sig i behandlingsintensiteten. I tabel 6.10 fremgar
sammenhangen mellem bruger-behandler-ratioen, og hvor stor en andel
brugere pa behandlingsstedet, der modtager ad hoc-samtaler. Det er kun
de ambulante behandlingssteder, der indgar i tabel 6.10.

TABEL 6.10
Sammenhang mellem bruger-behandler-ratio og andel brugere, der
far ad hoc-ydelser pa de ambulante behandlingssteder. Antal og pro-

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

Anm.: =69, p=0,032.
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Tabellen viser, at der er en sammenhang mellem bruger-behandler-
ratioen og behandlingsintensiteten malt pé, hvor stor en andel af bruger-
ne der modtager ad hoc-samtaler. Tendensen er, at jo hojere normering,
jo mindre er gruppen af brugere, der modtager ad hoc-samtaler. 76 pct.
af behandlingsstederne med flere end 15 brugere pr. behandler (dvs. en
relativt lav normering) giver 20-100 pct. af deres brugere den lavest muli-
ge intensitet, nemlig ad hoc-samtaler. Til sammenligning er det kun 39
pct. af de behandlingssteder med farre end 10 brugere pr. behandler
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(dvs. behandlingssteder med en relativt hoj normering), der giver 20-100
pct. af deres brugere den lavest mulige intensitet. Tabellen indikerer
dermed en tendens til, at flere behandlere afspejler sig 1 hojere behand-
lingsintensitet. Her ma der som sagt tages et forbehold for, at opgorelsen
er baseret pa survey-oplysninger og ikke pd administrative data.

Behandlingsstedernes ressourcesituation er et gennemgiende
tema i de kvalitative interview, hvor det sarligt papeges af interviewper-
sonerne, at ressourcesituationen er fremtreedende set fra frontmedarbej-
dernes perspektiv. En kommunal medarbejder siger herom:

Interviewperson: Der er ingen tvivl om, at hvis du sperger nogle
frontmedarbejdere, sa vil de vagte ressourcesporgsmailet langt,
langt hojere, end vi lige har nevnt det her. Helt sikkert. Altsd, at
der er tilstreekkelige medarbejderressourcer ikke mindst. Helt af-
gorende vil de sige.

Interviewer. Hvad mener du? Dét vaegter I eller hvad?

Interviewperson: Vi ved jo godt, det har betydning, men vi har jo
ogsi et andet fokus med alle de andre ting, vi har sagt. Vi har et
lidt andet blik pd det. Men nér vi snakker med de lokale folk, sa
er det jo altid ressourcer. Vi er for trangte, vi har for travlt, vi
har for mange sager og brugere”, og hvad ved jeg. Det er tit det,
det handler om, isar hvis vi skal komme med nogle nye ting, de
skal lave, sa ved vi, at ud fra deres perspektiv er ressourcepro-
blematikken helt vildt vigtig.

Der fremtreder dog ogsé i de kvalitative interview et billede af en varia-
tion mellem behandlingsstederne. Der er bade behandlingssteder, der
oplever en forholdsvis god ressourcesituation, og behandlingssteder, der
papeger en presset tessourcesituation. Der er behandlingssteder og
kommuner, der antyder, at okonomiske overvejelser spiller ind pa priori-
teringer omkring forbruget af degnbehandlingstilbud, men der er ogsa
bide behandlingssteder og kommuner, der ikke mener, at omfanget af
brugen af degnbehandling er sarligt underlagt okonomiske betragtninger
og begraensninger. Hovedparten af overvejelserne i interviewmaterialet
omkring ressourcesituationen rettes mod vilkdrene i den ambulante be-
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handling. Her papeges det pa en del behandlingssteder, at der er en for-
holdsvis hej bruger-behandler-ratio.

OPSUMMERING

Afdzkningen af behandlingstilbuddenes omfang og karakter tegner et
billede af et behandlingssystem med specialiserede tilbud til forskellige
misbrugergrupper og til serlige grupper af misbrugere. Der er dog ogsi
grupper, der kun i begrenset omfang er specialiserede tilbud til. Det
gxlder navnligt brugere med etnisk minoritetsbaggrund og de psykisk
syge misbrugere. Ogsd behovet for specialiserede tilbud til kvinder efter-
lyses.

Analysen af behandlingstilbuddenes personalesammensatning
viser, at de store fagerupper i den sociale misbrugsbehandling udgores af
henholdsvis pzdagoger, socialradgivere og sygeplejersker. Det er en ret
lav andel af personaletimerne, der anvendes pa psykologer og psykiatere.
Denne gruppe opgores ud fra behandlingssteds-surveyen til at udgoere ca.
7 pct. af personaletimerne.

I kapitel 10 om den helhedsorienterede indsats fremgar det, at
en meget betydelig del af brugerne angiver at have psykiske problemer,
og en hoj andel heraf angiver, at de ikke far tilstrekkelig hjzlp i forhold
til disse problemer. Samtidig er der en betydelig del af brugerne, som
udtrykker et onske om psykologbehandling. I lyset heraf kan der rettes
opmzrksomhed mod, at det er en ret lav andel af personalegruppen pa
misbrugsbehandlingsstederne, der udgeres af faguddannede psykologer
og psykiatere. P4 de fleste behandlingssteder er der dog behandlere, der
har efteruddannelse inden for forskellige behandlingsmetoder og terapi-
former. 1 det folgende kapitel vil vi se nermere pd de metoder, der be-
nyttes i behandlingen.

Som det blev vist i forrige kapitel, er der en betydelig del af bru-
gergruppen, som modtager behandling af en lav intensitet, og en betyde-
lig del af brugerne onsker sig flere samtaler og saledes en behandling af
en hojere intensitet. Analysen i dette kapitel understreger, at det forhold,
at en betydelig del af brugerne modtager social behandling af en lav in-
tensitet, ikke blot hanger sammen med individuelle karakteristika ved
brugerne, men ogsd hanger sammen med institutionelle karakteristika og
saledes sxrligt behandlingsstedernes personalenormering. Navnlig pa en
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del af de ambulante behandlingssteder er der en forholdsvis hoj bruger-
behandler-ratio, hvor hver behandler siledes skal varetage kontakten
med et forholdsvist hojt antal brugere. Her er der en tendens til, at be-
handlingssteder med den laveste personalenormering samtidig har flest
brugere i behandling af en lav intensitet.
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KAPITEL 7

BEHANDLINGSTILGANGE
OG METODER

1 forrige kapitel har vi set pa, hvilke typer af social behandling brugerne
modtager, fordelt pa hovedkategorier af behandlingstyper. I dette kapitel
vil vi se nermere pa, hvad der kendetegner metoderne i den sociale be-
handling. Vi ser pa udbredelsen af forskellige behandlingstilgange og
metoder, orienteringen i behandlingen i forhold til sondringen mellem
stoffrihed vs. skadesreduktion og mellem en drsags- eller konsekvensori-
enteret tilgang.

BEHANDLINGSTILGANGE OG METODER

I en undersogelse af metoder i det sociale arbejde definerer Thorsager
generelt metodisk socialt arbejde som planlagt, formalstientigt, systematisk og
verbaliseret. Det betyder, at arbejdet indebarer overvejelser om, hvad ma-
let med indsatsen er, hvilke midler der er hensigtsmessige for at na dette
mdl, samt at arbejdet er tilrettelagt pa sd systematisk en made, at socialar-
bejderen selv og dennes kolleger kan gentage metoden (Thorsager et al.,
2007: 9).

Vi vil ogsa benytte et bredere begreb om behandlingstilgange,
der inkluderer underliggende faglige og normative opfattelser af det fae-
nomen (stofmisbruget), som behandlingen retter sig imod, og af hvilke
principper der bor ligge til grund for behandlingen. Dermed inddrager vi
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ogsi et fokus pd de underliggende forstdelser af begreber som stoffrihed
og skadesreduktion, som vi diskuterede i kapitel 2, og vurderinger af,
hvorvidt behandlingen bor orientere sig mod misbrugets arsager eller
mod misbrugets konsekvenser.

Vi vil forst afdaekke orienteringerne mod en rekke forskellige te-
rapeutiske retninger, hvor vi i behandlingssteds-surveyen har bedt be-
handlingslederne vurdere, hvad der er den/de mest udbredte retninger
péd det pdgxldende behandlingssted. Behandlingslederne har haft mulig-
hed for at angive op til tre forskellige retninger, der er mest udbredt det
pagzldende sted.

De fleste (99 af de 109) behandlingsledere har fundet, at mere
end én overskrift var deekkende i forhold til de behandlingstilgange, der
benyttes pa behandlingsstedet. Det viser sig, at stederne kombinerer flere
forskellige tilgange, enten for at tilpasse deres tilbud forskellige brugere
og brugergrupper, fordi forskellige behandlere foretraekker forskellige
tilgange, eller fordi de mener, at hver enkelt bruger kan have gavn af flere
forskellige tilgange, evt. 1 forskellige faser af sit behandlingsforleb.

Der er fire behandlingstilgange, som ifelge behandlingssteds-
surveyen anvendes pa hvert tredje behandlingssted eller mere. Det er den
kognitive, den socialpzdagogiske, den losningsfokuserede og den syste-
miske tilgang. Det er i overensstemmelse med en optelling fra Tilbuds-
portalen (www.tilbudsportalen.dk) efteraret 2008, hvor det var de samme
fire betegnelser, som blev anvendt af flest behandlingssteder. I nedensta-
ende oversigt bliver de fire mest udbredte behandlingstilgange kort pra-
senteret.
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FIGUR 7.1
Behandlingstilgange pa 109 behandlingssteder. Procent.
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OVERSIGT 7.1
Preesentation af de fire mest udbredte behandlingstilgange

Den kognitive tilgang

I den kognitive tilgang til stofmisbrugsbehandling retter behandleren
opmearksomheden mod brugerens tanker og processen, hvor tankerne
omsattes til handlinger. Begrebet kognitiv refererer til menneskers
tenkning og erkendelse. Antagelsen i den kognitive tilgang er, at man
ved at blive opmerksom pd sine tankeprocesser kan xndre sine tanker
og derigennem ogsa sine handlinger. En anden antagelse er, at brugeren
altid vil veere ambivalent i ensket om stoffrihed. Brugeren oplever en
eller anden gevinst ved stofferne, men tenkningen omkring fordele og
ulemper samt vurderingen af mulighederne for at stoppe stofmisbruget
kan vare baseret pa vrangforestillinger eller mangelfuld erkendelse af fx
omkostninger ved stofmisbruget samt muligheder for ophor. Behandle-
ren skal derfor hjzlpe brugeren med at fa et realistisk billede af fordele
og ulemper samt anvise alternative tenke- og handlemuligheder.

Socialpadagogisk tilgang

I den socialpedagogiske tilgang til stofmisbrugsbehandling retter be-
handleren opmarksomheden mod brugerens aktuelle sociale kontekst.
Stofmisbruget bliver forstiet i sammenhxng med brugerens sociale
situation; brugerens sociale relationer eller manglende sociale relationer,
brugerens baggrund, brugerens sociale muligheder osv. Antagelsen er,
at stofmisbrug er et svar eller en reaktion pa nogle svare sociale vilkar
— ikke nedvendigvis et hensigtsmaessigt svar, men et svar, som har va-
ret meningsfuldt for brugeren pa et bestemt tidspunkt i livet. Ethvert
menneske har et udviklingspotentiale, og behandleren kan stotte bruge-
ren i en positiv udvikling ved at indga i gode relationer med brugeren,
hvor omsorg, krav og udfordringer er afbalanceret i forhold til bruge-

rens ressourcet.

Losningsfokuseret tilgang

I den losningsfokuserede tilgang til stofmisbrugsbehandling retter be-
handleren opmarksomheden mod brugerens ressourcer og egne los-
ninger. Behandleren soger ikke at forstd eller forklare brugerens pro-
blemer og beskaftiger sig heller ikke med konsekvenser af problemerne
i brugerens liv. Fokus er pa nutiden og praktisk realiserbare losninger.
Tilgangen er baseret pd en antagelse om, at problemer aldrig er kon-
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stante og altoverskyggende. Der er altid undtagelser: Gode perioder,
hvor problemerne er mindre eller helt fraverende, og sterke sider af
brugerens personlighed. Behandleren skal hjzlpe brugeren med at er-
kende og genkende de gode handlemonstre, som derefter kan forstaer-
kes. Behandleren accepterer brugerens egen forstdelse af sin situation
og gir ud fra den, ligesom brugeren modes med en tro pd, at brugeren
selv kan finde losningen og ressourcerne til at realisere den. Behandle-
ren faciliterer arbejdet ved at vise brugeren tillid og hjzlpe vedkom-
mende med at se sine egne ressourcer og losninger.

Systemisk tilgang

I den systemiske tilgang til stofmisbrugsbehandling retter behandleren
opmazrksomheden mod de sociale systemer, som brugeren er integte-
ret/ikke-integreret i. Behandleren soger at identificere og bevidstgore
brugeren om de sociale relationer og processer, som kan vaere med til at
fastholde misbruget. De sociale systemer, man fokuserer pa, kan vare
familien, vennegruppen, arbejdspladsen eller gruppen pa behandlings-
institutionen, hvis der er tale om gruppebehandling. En grundantagelse
i den systemiske tilgang er, at brugeren ved sin deltagelse 1 uhensigts-
messige relationsmonstre er fanget i et system, hvor stofmisbruget pa
en paradoksal made bliver hensigtsmessigt. En central opgave for den
systemiske behandler er derfor at give brugeren en forstaelse af proces-
serne og hans eller hendes rolle i systemet.

Den kognitive, den socialpedagogiske, den losningsfokuserede og den
systemiske tilgang til behandling er ifolge behandlingssteds-surveyen de
mest udbredte. Som det fremgir af figur 7.1, er den kognitive tilgang den
af disse fire behandlingstilgange, som flest behandlingssteder kan identi-
ficere sig med. 76 pct. af de 109 behandlingssteder mener, at det er en
dxkkende overskrift i forhold til deres tilgang. Godt halvdelen, 53 pct.,
af behandlingslederne har valgt den socialpedagogiske tilgang som en
dekkende overskrift, mens 42 pct. af behandlingslederne har sat kryds
ved den losningsfokuserede tilgang. Den systemiske tilgang er lidt min-
dre udbredt i det danske behandlingslandskab ifelge behandlingssteds-
surveyen, idet hver tredje behandlingsleder har fundet den overskrift
dxkkende for deres behandlingstilgang.

Der er nogle forskelle mellem ambulante behandlingssteder og
dognbehandlingssteder i udbredelsen af tilgangene. Den kognitive, los-
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ningsfokuserede og den systemiske tilgang er noget mere populere pa de
ambulante behandlingssteder end pa degnbehandlingsstederne, mens
bl.a. Gorski/Cenaps-modellen, den psykodynamiske tilgang og tilgangen
’terapeutisk samfund’ anvendes noget mere pa dognbehandlingsstederne
end pa de ambulante behandlingssteder. Hvis man ser pd degnbehand-
lingsstedernes indberetninger til DanRIS, viser en optalling, at ’kognitiv
adferdsorienteret’ og ’socialpaedagogisk’ er de begreber, som hyppigst
forekommer i DanRIS’ 2007-rapport (Center for Rusmiddelforskning
2008), hvilket dermed ogsa er i overensstemmelse med fundene i be-
handlingssteds-surveyen.2’

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

Der er ifolge behandlingslederne en kognitiv tilgang til behand-
lingen pa 76 pct. af alle behandlingssteder i Danmark. Det vil imidlertid
vare forskelligt, hvordan den kognitive tilgang kommer til udtryk disse

29.1 DanRIS spotger man til orienteringer, mens vi i behandlingssteds-surveyen har brugt begrebet
behandlingstilgang.
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steder. Et behandlingssted kan eksempelvis vaere inspireret af den kogni-
tive tilgangs grundantagelser om, at misbrugere altid er ambivalente i
deres onske om stoffrihed, #den at stedet anvender specifikke teknikker
sasom fordele-ulempe-skemaer til at afdakke brugernes ambivalens pa
en systematisk og metodisk stringent made. Et steds behandlingskultur
kan ogsd vare praget af den kognitive tilgangs opmarksomhed pa ikke
at beskrive brugeren som syg, men fokusere pd problemer med at hiand-
tere bestemte, afgreensede situationer #den at arbejde med specifikke kog-
nitive redskaber som adferdsanalyse. Omvendt kan et behandlingssted
prioritere, at alle behandlere uddannes i og arbejder systematisk inden for
den kognitive tilgang (kognitiv adfardsterapi) og kontinuerligt arbejder
med evaluering, begrebsligeorelse og udvikling af metoden. Endelig kan
man ogsd bruge nogle af de specifikke teknikker (fx fordele-ulempe-
skemaet til analyse af stofmisbrugerens ambivalens over for opher med
stofmisbrug), #den at man kender de basale antagelser, der ligger til grund
for den kognitive tilgang.

Ligeledes kan man finde forskelle i udtryk og metodisk stringens
inden for de ovrige tilgange. Den losningsfokuserede tilgang kan veere et
behandlingsarbejde, som meget noje folger praktiske step-by-step anvis-
ninger som dem, Insoo Kim Berg og Norman Reuss giver i deres manual
til stofmisbrugsbehandling (Berg & Reuss, 1998). Det er blandt andet
anvisninger til, hvordan brugere skal modtages (helt ned til forslag til,
hvordan man skal udfylde indskrivningsblanketter), lister af sporgsmal,
de kan/bor stilles, og tjeklister for, hvordan man skal felge op pd bruge-
rens losninger og succesoplevelser for at forsterke dem. Det kan imidler-
tid ogsa vaere en mere improviseret tilgang inspireret af grundantagelsen i
den losningsfokuserede tilgang, nemlig at det er mere konstruktivt at
finde losninger end at fokusere pd problemer, idet losningsfokuseringen
retter fokus mod brugernes allerede tilstedevaerende ressourcer og mu-
ligheder, mens problemlosning retter fokus mod brugerens svagheder og
fejltrin. Dette udgangspunkt kan fungere som en guide til, hvor behand-
leren skal legge sit fokus, nemlig pa at brugeren har ressourcer, som
behandleren skal hjzlpe med at fi frem i lyset. Det kan behandleren bl.a.
gore ved at fokusere pd brugerens succeser, fx de situationer, hvor bru-
geren kunne have taget noget stof, men z&ke gjorde det, og bygge videre
pé disse oplevelser. Tilgangen kan beskrives som en form for hjalp til
selvhjzlp; behandleren faciliterer en proces, hvor brugeren bliver bevidst
og realiserer egne ressourcer samt formulerer sine egne losninger. Det
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kan gores via en teknik, hvor man bruger hv-sporgsmal, sisom: Hvad
skal jeg gore, nir x opstiar? Hvem kan hjelpe mig? Hvordan undgir jeg
tilbagefald? Sadanne sporgsmal kan bruges til at etablere meget konkrete
losninger og mdder at handtere risikosituationer (ibid., Berg & Miller,
2002).

Nir det gelder den socialpedagogiske tilgang, er den narmest
pr. definition ikke en metodisk stringent tilgang. Frem for at se mod den
internationale metodelitteratur skal man rette gjnene mod en dansk kon-
tekst for at finde rodderne til tilgangens udtryk. Blandt de teoretiske
grundleggere af den socialpedagogiske behandlingsmodel for stofmis-
brugere kan man fremhave Karen Berntsen og Finn Jorgensen, som 1
begyndelsen af 1970’erne formulerede hver deres form for socialpada-
gogisk fasemodel (Winslov, 1984: 107-112). De socialpedagogiske be-
handlingstilbud blev i begyndelsen formet i modsztning til den legelige
metadonbehandling, og der var i perioder krav om stoffrihed for ind-
skrivning i kommunale og amtskommunale socialpadagogiske behand-
lingstilbud (ibid.: 106, 113). Fra begyndelsen af 1970’erne var der enkelte
socialpadagogiske behandlingstilbud, som inkluderede langerevarende
metadon, men generelt var de skeptiske eller afvisende (ibid.: 106-143).
Det har @xndret sig, idet den socialpedagogiske tilgang i dag anvendes
mange steder, hvor man sidelobende tilbyder laengerevarende substituti-
onsbehandling, og den socialpadagogiske tilgang fir da allerede i lobet af
1970’erne mange forskellige konkrete udformninger. Det fxlles ud-
gangspunkt er, at man ikke ser stofmisbrug som en sygdom, men som et
socialt fenomen, der skal forstds pa baggrund af og i sammenhzng med
den sociale kontekst (ibid.: 110, 112). I de socialpadagogiske behand-
lingstilbud kan man arbejde med den sociale kontekst via strukturerede,
praktiske og padagogiske forlob eller via mere ’ustruktureret” samvar og
relationsarbejde (Mehlbye, 1997: 113-116).

I den systemiske tilgang er fokus pd de sociale systemer, som
misbruget indgir i, samt en udforskning af de sociale relationer og pro-
cesser, som kan vare med til at fastholde misbruget. De sociale systemer,
man ser pa, kan fx vare familien, venner, arbejdspladsen eller gruppen pa
behandlingsinstitutionen. En grundantagelse er, at brugeren ved sin del-
tagelse i uhensigtsmessige relationsmenstre er fanget 1 et system, hvor
stofmisbruget pd en paradoksal mide bliver hensigtsmassigt, og den
centrale opgave for den systemiske behandler er derfor at give brugeren
en forstdelse af processerne og hans eller hendes rolle i systemet. En af
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de specifikke systemiske sporgeteknikker, udviklet i den systemiske tradi-
tion, er ’cirkuler udspergen’, som er en systematisk sporgen til tanke-
monstre, roller og relationer. Teknikken kan bruges i en gruppe eller
familie, hvor en deltager fx bliver bedt om at beskrive en anden deltagers
rolle eller relationen mellem to andre deltagere med bl.a. det formal, at
deltagerne far praesenteret et nyt syn pé hidtil fastliste monstre og bliver i
stand til at handle mere hensigtsmassigt. Inddragelsen af det sociale
system rundt om brugeren kan vare konkret og fysisk, som i multisyste-
misk terapi, eller det kan veere en narrativ inddragelse af det sociale sy-
stem omkring misbrugeren (Poulsen, 2006; Gustle, 2006). Det er dog
indtrykket fra de kvalitative interview med behandlingslederne, at der
kun i begreenset omfang benyttes en egentlig multisystemisk tilgang, hvor
terapien ogsa rettes mod de omgivende sociale systemer, som stofmis-
brugerne indgar 1. Inden for den multisystemiske terapi legges der sile-
des vaegt pa aktivt at inddrage fx misbrugerens pérorende eller de sociale
systemer, misbrugerne indgar i, herunder at styrke omgivelsernes forsta-
else af misbrugerens reaktions- og handlemenstre, for derved at blive
bedre i stand til at stotte op om misbrugeren.

Det er karakteristisk for behandlingsstedernes besvarelser, at der
ofte nevnes flere forskellige tilgange pa samme behandlingssted. I de
kvalitative interview beskriver en del behandlingssteder, hvorledes der
benyttes flere forskellige tilgange i behandlingen. Her henvises sarligt til
en erfaring af, at forskellige brugere kan have gavn af forskellige terapi-
former, ligesom der ogsd henvises til forskellige faglice kompetencer og
interesser 1 personalegruppen. Det er siledes indtrykket af en behand-
lingsmaessig pluralisme, der dominerer billedet. Der er dog ogsa en del
behandlingsledere, der fremhaver, at man pa behandlingsstedet sxrligt er
orienteret mod en bestemt metode, hvor det er den kognitive metode,
der dominerer billedet. Erfaringen pa nogle behandlingssteder er, at det
er denne metode, der bedst er i stand til at skabe konkrete forandringer
for brugerne gennem arbejdet med brugerens konkrete tanke- og ad-
ferdsmonstre.

Det fremgar dog ogsd af de kvalitative interview, at der kun i
meget begranset omfang sker en egentlig dokumentation af de forskelli-
ge tilganges effektivitet 1 behandlingen, og at metodeudviklingen siledes
er erfaringspraget. En del behandlingsledere henviser til betydningen af
litteratur, kurser, netvark og anden erfaringsudveksling, mens der kun i
meget begrenset omfang sker en egentlig systematisk, evidensorienteret
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indsamling af data og viden om de enkelte behandlingsmetoders virk-
somhed. Her er det ogsd indtrykket, at behandlingslederne ikke oplever
nogen sammenhang mellem den omfattende indsamling af dokumenta-
tion pa omradet (i form af indberetninger til diverse registre) og den
konkrete metodeudvikling.3

STOFFRIHED OG SKADESREDUKTION

Begrebet skadesreduktion beskriver en tilgang til stofmisbrug, som sigter
mod at reducere de sundhedsmzssige, sociale og okonomiske skader af
misbrug uden at insistere pa stoffrihed (jf. Riley et al., 1999). Begrebet
refererer bade til konkrete og praktiske skadesreducerende tiltag, sisom
fixerum, undervisning i god fixeteknik, etablering af lavtaerskeltilbud,
sprojtebytteordninger mv. og mere bredt til en tilgang og tankegang, som
fokuserer pa en reduktion af skader for bade stofmisbrugeren selv og
dennes omgivelser frem for opndelse af stoffrihed.

Sondringen mellem en orientering mod skadesreduktion og en
otientering mod stoffrihed er som navnt i kapitel 2 en gennemgiende
sondring i den internationale litteratur pa omradet. Der er i det kvalitati-
ve materiale en vis spandvidde i behandlingsstedernes og kommunernes
vurdering af, hvorvidt stoffrihed (herunder fra substitutionsmedicin) bor
vere den foretrukne malsxtning og orientering i behandlingen. Langt
hovedparten af interviewpersonerne understreger, at behandlingsmalsat-
ningerne tilpasses individuelt i et samspil mellem brugernes onsker og
behandlernes faglige vurderinger. Der er dog ogsa behandlingssteder,
hvor det er en orientering mod stoffrihed, der som udgangspunkt legges
til grund for behandlingsmalsatningerne. Med stoffrihed forstds sdledes,
at der som udgangspunkt sigtes mod opher af misbrug uden brug af
substitutionsbehandling. Der er ligeledes et eksempel pd en kommune,
der i forbindelse med visitation giver udtryk for en opfattelse af, at be-
handlingsstederne i deres indstillinger ikke i et tilstrakkeligt omfang laeg-
ger vagt pd stoffrihed som malsaetning. En anden undersogelse (Ander-
sen & Jdrvinen, 2009) af behandlingen af opiat-misbrugere i Kobenhavn
har derimod pdpeget, at der blandt behandlere pd omradet er en betyde-
lig skepsis og modstand mod stoffrihed som generel malsztning, hvor

30. Dokumentationen og monitoreringen pa omradet belyses yderligere i kapitel 16.
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substitutionsbehandlingen saledes fremstar som det vasentligste tilbud i
behandlingen af opiat-misbrugerne.

Bade behandlingsledere og brugere papeger, hvordan substituti-
onsbehandlingen virker fastholdende pd misbrugerne pa den made, at
nar brugerne forst er i substitutionsbehandling, er det meget vanskeligt at
komme ud af athangigheden af substitutionsmedicinen, og der er ogsi
behandlingsledere, der kritiserer, at brugerne i substitutionsbehandling 1
for hoj grad overlades til sig selv i behandlingssystemet. En behandlings-
leder siger herom:

De [brugere] i substitutionsbehandling, jeg bryder mig ikke om
udtrykket, men de er jo et eller andet sted parkeret i en livsvarig
forsorgelse og en livsvarig medicinsk, stabiliserende behandling.
Altsa, det er virkeligheden. Det, der er vores opgave, er at undga,
at de far det datligere. Vi skal gore, hvad vi kan, for at de bevarer
en vis livskvalitet, og at de helbredsmassigt er nogenlunde pa
plads. Men vi har samtidig en voldsomt stor opgave, der handler
om, at den gruppe ikke ma vokse! Vi skal fange dem noget for,
vi skal have nogle mere intensive, malrettede behandlingstilbud
pa et tidligere tidspunkt, sa vi undgar den der sociale invalide-
ring, der folger med. For jeg vil sige — og det lyder maske lidt
frakt, nar jeg selv er en del af branchen — at systemet har varet
med til, 1 et eller andet omfang, at invalidere de her mennesker,
mere end det var nodvendigt, fordi man har ladet dem veare alt
for meget. De har fiet deres medicin, og sd har de stort set fdet
lov til at passe sig selv. Desvearre. Det skal vi ikke gentage. Der
er folk, der forteller mig: ’Jeg startede med at fd metadon, da jeg
var 18 dr’. Det kan man simpelthen ikke vaere bekendt. Vi skal
fange dem noget tidligere, og vi skal udnytte, at vi er blevet me-
get klogere og dygtigere til at lave terapi osv. Og s skal vi forsta
og lave kombinationer mellem det behandlingsmassige og det
uddannelsesmassige /behandlingsmeassige.

Dette billede genfindes i brugerinterviewene, hvor der er brugere der
giver udtryk for, at de udvikler en staerk athaengighed af substitutionsme-
dicinen, og at de herved ogsd udvikler en sterk athangighed af behand-
lersystemet. Flere brugere papeger, at abstinenserne ved udtrapning fra
substitutionsmedicin opleves som endnu varre end for opiaterne. Om-
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vendt er der dog ogsa en del brugere, der papeger, at substitutionsmedi-
cinen er en afgorende nedvendighed for, at de kan opretholde deres
tilverelse. Athengigheden skinner dog ogsa igennem i disse interview,
hvor der fx er brugere, der beretter om decideret angst for at miste ad-
gangen til deres substitutionsmedicin.

Pa trods af den variation i opfattelsen af substitutionsmedicinen,
der viser sig i interviewene, er det gennemgiende billede i de kvalitative
interview, at malsetningerne for den enkelte bruger fastlegges 1 et sam-
spil med brugerens onsker, herunder i forbindelse med udredningsfor-
lob, hvor det fastlegges, hvilken behandling brugeren bliver tilbudt. Be-
handlingslederne fremhaver generelt muligheden for lobende at justere
pa behandlingsmalsxtningerne i forhold til brugerens eventuelle onske
om stoffrihed. Samtidig understreger behandlingslederne dilemmaet 1
forhold til, at et brugerenske om en malsatning om fuld stoffrihed set ud
fra behandlerens erfaring og faglige vurdering kan forekomme urealistisk.

Behandlingslederne papeger endvidere naturligvis forskellen
mellem de forskellige misbrugsgrupper. For misbrugere af hash og cen-
tralstimulerende stoffer vil der sadvanligvis sigtes mod stoffrihed, men
der kan dog ogsi individuelt vare malsetninger om reduktion, fx at re-
ducere forbruget i hverdage, omend flere behandlingsledere papeger, at
en siadan malsetning om reduktion kan vare vanskelig at benytte, og at
et sigte mod fuldt ophor af misbruget sedvanligvis vil vare tilfzldet.

Pa trods af, at bide kommunale myndighedspersoner og be-
handlingsledere forst og fremmest betoner fleksibiliteten i tilretteleeggel-
sen af behandlingsmalsatningerne, er der, som vi skal se 1 svarmaterialet
fra surveyen til behandlingslederne, en tendens til, at nogle tilbud orien-
terer sig mod skadesreduktion og andre mod et princip om stoffrihed, og
der er nogle tydelige institutionelle karakteristika, der gor sig gaeldende i
forhold til denne sondring,.

I surveyen har vi sogt at afklare, hvor meget orienteringen mod
skadesreduktion faktisk fylder i det danske behandlingslandskab. Ledere
fra 109 behandlingssteder har svaret pa folgende sporgsmal: ”Skadesre-
duktion kan defineres som en tilgang, hvor man seger at reducere socia-
le, psykiske og fysiske skader af misbrug uden at sigte pa stoffrihed. Ud
fra denne definition, 1 hvor hej grad vil du da beskrive dette steds be-
handlingstilbud som skadesreduktion?” Svarene fremgar af tabel 7.1.
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TABEL 7.1
Behandlingsledernes vurdering af behandlingstilbuddets orientering
mod skadesreduktion. Antal og procent.

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

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Behandlingsstederne fordeler sig bredt pa skalaen for orientering mod
skadesreduktion. Der er 28 pct., som 1 hoj grad vil beskrive deres be-
handlingstilbud som skadesreduktion, og omvendt er der 18 pct., som
slet ikke vil beskrive deres behandlingstilbud som skadesreduktion.

Vi har ogsa sogt at kortlegge orienteringen mod skadesreduk-
tion via nogle sporgsmal til praksis og forestillinger, som typisk forbindes
med skadesreduktion (se Andersen & Jirvinen, 2006; Jarvinen, 2008;
Andersen, 2007; Andersen & Jirvinen, 2009).

Der er en betydelig variation mellem behandlingsstederne i for-
hold til opfattelsen af, om stoffrihed bor vare malsetningen for alle
misbrugere i behandling. Det er 35 pct. af behandlingslederne, der er helt
enige eller overvejende enige i denne pastand, og 54 pct., der er overve-
jende eller helt uenige.

TABEL 7.2
Behandlingsledere, der er enige i, at stoffrihed bgr veere mélseaetningen
for alle misbrugere i behandling. Antal og procent.

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

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.
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Der er endvidere en markant sammenhang mellem holdningen til, om
stoffrihed bor vere malsetningen for alle misbrugere i behandling, og
hvorvidt behandlingsstedet karakteriseres som varende orienteret mod
skadesreduktion eller stoffrihed.

TABEL 7.3
Sammenhang mellem orientering mod skadesreduktion og holdning til
stoffrihed som malsaetning for alle brugere. Procent og antal.

Skades- Skades- T alt, T alt,
reduktion i reduktioni  procent antal
hoj elleri mindre grad
nogengrad eller slet ikke
Helt eller overvejende enig i, at 22 78 100 37

stoffrihed ber veere malsaetningen
for alle brugere i behandling

Hverken enig eller uenig i, at stof- 67 33 100 12
frined ber veere méalseetningen for
alle brugere i behandling

Helt eller overvejende uenig i, at 76 24 100 58
stoffrihed ber veere méalseetningen
for alle brugere i behandling

Talt 56 44 100 107

Anm.: * = 27,6, p = 0,000.
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Der er ogsa en spredning mellem behandlingslederne i opfattelsen af,
hvorvidt misbrugere kan blive stoffri, hvis de fir det rigtige behandlings-
tilbud, hvor 48 pct. er helt eller overvejende enige i denne opfattelse, og
28 pct. er overvejende eller helt uenige.

Nir det gelder praksis, sd er skadesreduktion forbundet med en
skepsis over for sanktioner, og urinprover er ikke noget, der typisk for-
bindes med skadesreduktionstilbud. I en evaluering af substitutionsbe-
handling (metadonprojektet ved Center for Rusmiddelforskning) forkla-
rede behandlere 1 en kvalitativ interviewundersogelse, at sidemisbrug er
en del af brugernes verden (Asmussen & Kolind, 2005). Hvis behandle-
ren skal have mulighed for at opbygge en god, tillidsfuld relation til bru-
geren, si skal brugeren kunne tale dbent om sidemisbrug uden at frygte
for sanktioner. Urinkontrol forekom slet ikke i de fire evaluerede projek-

ter (ibid.).
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TABEL 7.4
Behandlingsledere, der er enige i, at alle eller de fleste misbrugere
kan blive stoffri, hvis de far det rigtige behandlingstilbud. Antal og

procent.

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

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Behandlingsstederne kan mode krav om urinprevekontrol i forbindelse
med vilkar fra Kriminalforsorgen eller i forbindelse med bornesager,
hvor det ikke er behandlingsstedet, der som sddan beslutter sig for at
benytte urinprovekontrol. Vi har onsket at afdakke, om behandlingsste-
det pa eget initiativ tager urinprover, og har derfor formuleret sporgsma-
let saledes: ”Tager behandlingsstedet urinprover af brugere ud over, hvad
der er pakrevet af Kriminalforsorgen eller andre eksterne myndigheder?”

TABEL 7.5
Behandlingsstedernes brug af urinprgver. Antal og procent.
Antal Procent
Ja 72 66
Nej 36 33
Ved ikke 1 1
Talt 109 100

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

To ud af tre behandlingssteder bruger urinprover. Tallet kan synes ovet-
raskende hojt, eftersom der har varet et indtryk i litteraturen af, at bru-
gen af urinkontrol som led 1 substitutionsbehandling har varet aftagende
i Danmark (fx Ege, 2003). Urinprover er ikke kun blevet kritiseret for at
skabe en barriere for den gode, tillidsfulde behandler-bruger-relation,
men ogsa for at vare dyre, updlidelige og ubehagelige for bade brugere
og behandlere, ligesom der er blevet sat sporgsmilstegn ved, om de
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overhovedet har en positiv effekt (Johncke, 1997; Pedersen, 2001, 2005;
Ege, 2003; Asmussen & Kolind, 2005).

Brugen af urinprover i forbindelse med substitutionsbehandling
er ikke noget, der registreres af Sundhedsstyrelsen, og det er derfor sveart
at vurdere, om tallet virkelig er overraskende hojt. Tallet siger naturligvis
ikke noget 1 sig selv om, hvorvidt der er sket en reduktion af urinkontrol-
ler, eftersom det er et tvarsnit. Tallet kan tidligere have varet endnu
hojere. Ligeledes kan man heller ikke ud fra besvarelserne sige, om der
har fundet en reduktion sted i anvendelsen af urinprover pa det enkelte
behandlingssted, eftersom behandlingsstederne kun er blevet spurgt, om
de benytter urinprover, og ikke hvor hyppigt urinprever anvendes.

En anden praksis, der forbindes med skadesreduktion, er, at re-
aktionen pi sidemisbrug blandt brugere i substitutionsbehandling ikke er
ned- eller udtrapning. Snarere er en af de skadesreducerende strategier, at
man kan sege at optrappe substitutionsmedicinen og give mere eller
anden stottemedicin ud fra et hdb om, at det reducerer sidemisbruget (se
Andersen & Jdrvinen, 2009). Behandlingsstederne er blevet spurgt, hvad
deres typiske reaktion pa sidemisbrug blandt modtagere af substitu-
tionsmedicin er. De 74 behandlingssteder med brugere i substitutionsbe-
handling har haft mulighed for at give flere svar. Besvarelserne fremgar
af tabel 7.0.

Som det fremgar af tabellen, er det kun en mindre del af behand-
lingssteder med brugere 1 substitutionsbehandling, som benytter sankti-
onsmidler eller giver advarsler herom som reaktion pa sidemisbrug. Den
hyppigst forekommende reaktion er at indkalde brugeren til ekstra sam-
taler. Det bliver gjort pa 78 pct. af behandlingsstederne med brugere 1
substitutionsbehandling ifelge lederne. Pa halvdelen af behandlingsste-
derne optrapper man brugeres substitutionsmedicin og/eller anden me-
dicin som felge af sidemisbrug.
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TABEL 7.6
Behandlingsstedets typiske reaktion pa sidemisbrug blandt modtagere
af substitutionsmedicin pa 74 behandlingssteder. Antal og procent.

Antal Procent

Ingen reaktion 5 7
Udtrappe brugeren af substitutionsmedici-

nen og/eller anden medicin 2 3
Nedtrappe brugeren af substitutionsmedicin

og/eller anden medicin 1 1
Give advarsel om ud- eller nedtrapning af

substitutionsmedicin og/eller anden medicin 8 11
Benytte andre sanktionsmidler (fx udeluk-

kelse fra feelles aktiviteter) 3 4
Optrappe substitutionsmedicin og/eller

anden medicin 37 50
Indkalde brugeren til ekstra samtaler om

sidemisbrug 58 78
Ved ikke 2 3

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

SKADESREDUKTION OG INSTITUTIONELLE KARAKTERISTIKA
Der er en meget markant forskel mellem de ambulante behandlingsste-
der og degnbehandlingsstederne, idet hovedparten af de ambulante be-
handlingssteder angiver, at de er orienteret mod skadesreduktion, mens
hovedparten af dogntilbuddene angiver, at de i mindre grad eller slet ikke
orienterer sig mod skadesreduktionsprincippet. Det afspejler, at dognbe-
handlingsstederne i hojere grad er orienteret mod et princip om stoffti-
hed som malsztning i behandlingen. Her skal det tages i betragtning, at
opiat-misbrugere i substitutionsbehandling generelt er tilknyttet de am-
bulante behandlingssteder, hvor denne behandlingsform i sit udgangs-
punkt er baseret pa princippet om skadesreduktion.

Der er endvidere en tydelig sammenhaeng mellem behandlings-
stedets storrelse og orienteringen mod skadesreduktion, idet det navnlig
er de storste (ambulante) behandlingssteder, der orienterer sig mod ska-
desreduktion. Man skal dog vere opmazrksom p4, at nogle behandlings-
steder indeholder flere afdelinger eller tilbud, som maske er direkte mod-
satrettede 1 forhold til skadesreduktion. Det kan fx vare en degninstitu-
tion, der som hovedregel er orienteret mod stoffrihed, men som har en
lille afdeling for svart belastede stofmisbrugere, som i hej grad er et
skadesreduktionstilbud. Her er svaret baseret pa en vurdering og afvej-
ning af tyngden i det samlede tilbud.
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TABEL 7.7
Sammenhang mellem orientering mod skadesreduktion og behand-
lingsstedets behandlingsform. Procent og antal

Skadesreduktion i hgj Skadesreduktion i mindre Talt, Talt
eller nogen grad grad eller slet ikke ~ procent  antal

Ambulante tilbud 71 29 100 75
Degntilbud 21 79 100 33
Talt 56 44 100 108

Anm.: Syv af de 33 degnbehandlingssteder har et ambulant behandlingstilbud ved siden af
deres degnbehandling. Det kan fx veere et ambulant behandlingstilbud i forbindelse med af-
slutning/udslusning efter et degnophold. x* = 22,7, p = 0,000.

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

TABEL 7.8
Sammenhang mellem orientering mod skadesreduktion og behand-
lingsstedets starrelse. Procent og antal.

Skadesreduktioni  Skadesreduktion i mindre Talt, Talt

hoj eller nogen grad grad eller slet ikke  procent.  antal

0-19 brugere 26 T4 100 31
20-39 brugere 44 56 100 16
40-59 brugere 40 60 100 15
60-119 brugere 79 21 100 14
120 eller flere brugere 88 13 100 32
Talt 56 44 100 108

Anm.: x> =29,7, p = 0,000.
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Der er ogsa en klar sammenhaxng mellem bruger-behandler-rationen og

orienteringen mod skadesreduktion, idet der er en tydelig orientering
mod skadesreduktion pa tilbud med et hojt antal brugere pr. behandler.
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TABEL 7.9
Sammenheaeng mellem orientering mod skadesreduktion og behand-
lingsstedets bruger-behandler-ratio. Procent og antal.

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

Anm.:y*=15,7, p= 0,001
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Det viser sig ogsd, at svaret pa sporgsmdlet om, hvorvidt tilbuddet er
orienteret mod skadesreduktion, er forbundet med den behandlingsin-
tensitet brugerne modtager. Tabel 7.10 viser, at tilbud, hvor en hej andel
af brugerne modtager ad hoc-samtaler (behandlingsydelser sjeldnere end
hver 14. dag), i hoj grad er orienteret mod skadesreduktion. Her er der
typisk tale om offentlige, ambulante tilbud. Degnbehandlingsinstitu-
tionerne, hvor der pr. definition ikke er brugere, der modtager ad hoc-
ydelser, indgar i kategorien med ingen brugere, der modtager ad hoc-
samtaler.

Resultaterne peger p4, at sondringen mellem skadesreduktion vs.
stoffrihed 1 hoj grad er at genfinde i det danske behandlingslandskab, og
at denne forskel i hoj grad er forbundet med en rakke institutionelle
karakteristika.

I den forbindelse er der ogsd mange eksempler i interviewmate-
rialet pa, at differentieringen mellem behandlingsforleb, rettet mod stof-
frihed og substitutionsbehandling med et skadesreducerende sigte, er
indbygget i behandlingsstedernes institutionelle struktur, fx i form af
modulopdelte tilbud eller i opdelingen mellem forskellige behandlings-
enheder, hvor substitutionsbrugere i langvarig behandling er tilknyttet
bestemte afdelinger.
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TABEL 7.10

Sammenhang mellem orientering mod skadesreduktion og behand-

lingsstedets andel af brugere i ad hoc-intensitet

Skadesreduktioni  Skadesreduktion i mindre Talt, Talt
hoj eller nogen grad grad eller slet ikke  procent  antal
0 pct. brugere i ad
hoc 28 72 100 46
1-24 pct. brugere i ad
hoc 69 31 100 26
25-100 pct. brugere i
ad hoc 82 18 100 28
Talt 54 46 100 100

Anm.: ¥’ = 23,6, p = 0,000,
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

MALSATNINGER FOR BRUGERNES BEHANDLING
Orienteringen mod skadesreduktion eller stoffrihed lader sig ogsd belyse

gennem malsetningen for brugernes behandling, der er afdekket i bru-

ger-surveyen, idet brugerne er blevet spurgt om, hvorvidt deres behand-

lingsforleb sigter mod stoffrihed eller e;j.

TABEL 7.11

Brugerne fordelt efter formalet med deres nuveerende behandling for-

delt p& hovedmisbrugsstof. Procent og antal.

Hovedmis- Er stoffri Planlagt Tkke Tkke Talt Talt
brugsstof stoffrihed planlagt oplyst procent antal
inden for  stoffrihed
de neeste
par ar
Opiater 8 30 56 6 100 560
Opiater med
blandings-
misbrug 10 28 56 6 100 203
Centralsti-
mulerende
stoffer 38 22 29 10 100 144
Hash 37 26 22 16 100 93
Talt 15 28 49 7 100 1.000

Anm.: ¢ =151, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.
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Her viser det sig, at 15 pct. af brugerne oplyser at vere stoffri, mens der
for 28 pct. af brugerne er planlagt stoffrihed inden for de nzwste par ar.
For 49 pct. af brugerne er der ikke planlagt stoffrihed. Ikke overraskende
er det sarligt blandt brugere af hash og centralstimulerende stoffer, at vi
finder den hojeste andel, der er stoffri, og omvendt blandt opiat-
misbrugerne, at vi finder den hojeste andel, hvor der ikke er planlagt
stoffrihed. Det afspejler, at sporgsmalet omkring stoffrihed vs. skadesre-
duktion naturligvis ogsa ma ses i forhold til misbrugets karakter, hvor
skadesreduktionsprincippet sarligt gor sig geldende 1 forhold til substitu-
tionsbehandlingen af opiat-misbrugere.

Fordelingen af brugere efter, om de har en malsxtning om stof-
frihed eller ej, genfindes i surveyen til behandlingslederne, der er blevet
bedt om at angive, hvor mange af deres brugere der har stoffrihed som
malsztning, hvilket angives til 48 pct.

TABEL 7.12
Brugernes malsatninger. Antal og procent

Antal brugere Procent

Brugere med stoffrihed som malsaetning 3.441 48
Brugere som aktuelt ikke har en malsaetning om stoffrihed,

men fx reduktion af misbrug, stabilisering og lignende 3.685 52

Talt 7.126 100

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

Kilde: Behandlingsstedssurveyen.

Bruger-surveyen viser endvidere, at der er en klar sammenheng mellem,
hvorvidt der er en mélsetning om stoffrihed, og hvilken behandlingsin-
tensitet brugeren modtager. Der er en klar tendens til, at der kun i be-
granset omfang er fastlagt malsatninger om stoffrihed for brugere, der
modtager en lav intensitet. I gruppen, der modtager ad hoc-ydelser, er
stoffrihed saledes ikke planlagt i 70 pct. af tilfzeldene mod 41 pct. af dem,
der modtager ambulante ydelser oftere end hver 14. dag.
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TABEL 7.13
Sammenhang mellem behandlingsformal og intensitet. Procent og

antal.
Stoffri Stoffrihed Stoffrihed Formal Talt Talt
planlagt ikke ikke  procent antal
planlagt angivet
Ad hoc 5 21 70 5 100 442
Ambulant 13 40 41 7 100 403
Dagbehandling 52 19 16 13 100 69
Degnbehandling 59 13 10 18 100 96
Talt 16 27 49 7 100 1010

Anm.: ¢ = 351, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 7.14
Brugere fordelt efter snsker til og planlagt formal med behandlingen.
Procent og antal.

Antal Procent
Planlagt stoffrihed og gnsker stoffrined 270 27
Planlagt stoffrihed, men ensker ikke stoffrihed 9 1
Tkke planlagt stoffrihed, men ensker at blive stoffri 198 20
Ikke planlagt stoffrihed og gnsker ikke stoffrined 271 27
Er stoffri 164 16
Uoplyst 101 10
Talt 1013 100

Anm.: Uoplyst inkluderer brugere, som ikke har svaret pa det ene eller begge spgrgsmal —
herunder brugere, som har angivet at veere stoffri, men har taget stoffer eller substitutions-
medicin den seneste maned.

Kilde: Bruger-surveyen.

Der er ogsa spurgt til, hvilket formal brugerne selv ensker med behand-
lingen. I gruppen, hvor der ikke er planlagt stoffrihed, er der bade en
gruppe, der ikke onsker stoffrihed som malsxtning, og en gruppe, der
onsker at blive helt stoffri. Her skal det tages i betragtning, at skadesre-
duktionsprincippet netop bygger pd, at det ikke er en realistisk mélsat-
ning for alle brugere at blive stoffri. Alligevel bor det bemarkes, at det er
en betydelig del pa ca. 20 pct. af den samlede brugergruppe, der onsker
at blive stoffri, men hvor det ikke er en del af den planlagte malsaetning
med behandlingen.

En del brugere henvender sig til behandlingssystemet med en
klar idé om, hvad de onsker at fa ud af behandlingen, fx at de onsker at
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blive stoffti og/eller fi metadon. Der er dog ogsa en del brugere, som
henvender sig til behandlingssystemet, fordi de ikke lengere kan magte
livet som misbrugere, men uden at de har en klar idé om, hvilken type
hjzlp de onsker.

34 pct. af brugerne onskede ved den oprindelige henvendelse at
blive stoffri hurtigst muligt, mens 48 pct. onskede at blive stabiliseret
eller nedtrappet, 16 pct. henvendte sig for at opna noget andet, og 3 pct.
henvendete sig ikke selv.

Tabel 7.15 viser, at 67 pct. af brugerne, som oprindelig onskede
at blive stoffri, er stoffri, eller hvor det er planlagt, at de skal blive det
inden for de naste par ar. Der er 24 pct. af de brugere, som oprindelig
onskede at blive stoffri, hvor det ikke er en planlagt del af deres behand-
ling. Der er dog ogsa 33 pct., som henvendte sig for at blive nedtrappet
og stabiliseret, som er stoffri, eller hvor det er planlagt, hvilket ogsa er
tilfeeldet for 36 pct. af de brugere, som henvendte sig for at opnd noget
andet. Der er saledes en forholdsvis stor del af brugerne, hvor der er sket
endringer i, hvad der er formélet med behandlingen i forhold til de op-
rindelige onsker. Dette understreger, at stofmisbrugsbehandling er en
proces, hvor brugere kan blive motiveret til helt at stoppe misbruget,
selvom det ikke var det oprindelige onske, men hvor de ogsd kan fravige
et oprindeligt onske om stoffrihed i lobet af behandlingsprocessen.

TABEL 7.15
Formal med behandlingen fordelt efter gnsket formal ved behand-
lingsstart. Procent og antal.

Oprindeligt gnsket formal Er Planlagt Tkke Tkke Talt Talt

stoffri stoffrihed  planlagt angivet pro- antal

inden for de  stoffrihed cent
naeste par ar

Stoffrihed 33 34 24 10 100 340
Nedtrapning og stabilisering 5 28 62 6 100 480
Noget andet 18 18 56 8 100 162
Henvendte sig ikke selv 18 11 68 4 100 28
Talt 17 28 48 7 100 982

Anm.: ¥* =179, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.
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FOKUS PA MISBRUGETS ARSAGER 0G KONSEKVENSER

En sondring i den teoretiske litteratur giar som omtalt i kapitel 2 pa, om
der i misbrugsbehandlingen serligt legges vaegt pa at afdakke misbrugets
arsager, eller om fokus rettes mod konsekvenserne. Forskellen knytter an
til fokus 1 det terapeutiske arbejde, hvor navnlig den kognitive tilgang og
den losningsfokuserede tilgang betoner et fokus pa misbrugets konse-
kvenser om end med et lidt forskelligt terapeutisk fokus.

I den kognitive tilgang, der som tidligere navnt fremstir som
den mest udbredte terapeutiske orientering i misbrugsbehandlingen, er
der fokus pa at arbejde med de tanke- og adferdsmenstre, der virker
fastholdende for misbrugsadferden med henblik pd at ndre disse mon-
stre. I den psykodynamiske tilgang derimod legges der vagt pd, at en
grundleggende forandring 1 brugernes handlemonstre kan opnds gennem
et terapeutisk fokus pa de dybereliggende drsager til misbruget, herunder
eksempelvis et fokus pa barndomsoplevelser.

En generel kritik af de to retninger indbyrdes er, at det i den
psykodynamiske tradition havdes, at uden et dybereliggende fokus pa de
psykologiske mekanismer, der medvirker til at producere og fastholde
klienten i misbrugende adfaerd, vil en forandring ikke vere mulig, mens
det i inden for den kognitive tradition hzvdes, at et fokus pa de dybere-
liggende arsager ikke nedvendigvis forer til en forandring af klientens
tanker og adferd, herunder en forandring af klientens misbrugsadferd. I
stedet betones i den kognitive tilgang nedvendigheden af at arbejde med
aendring af tanke- og adferdsmoenstre. Her skal det dog understreges, at
der er tale om en idealtypisk fremstilling af det terapeutiske fokus, og at
der i det praktiske terapeutiske arbejde kan vare en vekslen i fokus i
forhold til klientens aktuelle situation, og hvilke temaer klienten bringer
op.3!

I bruger-surveyen har vi spurgt om, i hvor hej grad behandlin-
gen fokuserer pa arsagerne til misbruget, og om behandlingen fokuserer
pa tilbagefaldsforebyggelse. Som de folgende opgerelser viser, er der
generelt en hojere andel af brugerne, der oplever, at der fokuseres pa
tilbagefaldsforebyggelse, end der oplever, at der fokuseres pa drsagerne
til misbruget. Det afspejler formentlig generelt den hojere grad af orien-

31. I kapitel 8 ser vi nermere pa det konkrete indhold af behandlingssamtalerne, og hvilke emner der
typisk tages op i samtalerne.
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tering mod de kognitive og losningsfokuserede behandlingstilgange.
Fordelingerne viser dog ogsa, at der er en betydelig gruppe af brugere,
for hvem behandlingen hverken fokuserer pd drsagerne til misbruget eller
pa at forebygge tilbagefald, hvilket sarligt gaelder for brugere, der modta-
ger en lav behandlingsintensitet.

Ser vi pd, i hvor hej grad behandlingen fokuserer pd arsagerne til
misbruget i forhold til behandlingsintensiteten, viser tabel 7.16, at ho-
vedparten af brugerne, der modtager ad hoc-samtaler slet ikke eller i
mindre grad oplever, at behandlingen fokuserer pa arsagerne til misbru-
get. Ogsa blandt brugerne i ambulant behandling er det en betydelig
andel af brugerne, der ikke oplever, at behandlingen fokuserer pa arsa-
gerne til misbruget. Derimod oplever over halvdelen af brugerne i dogn-
behandling, at behandlingen i hoj grad fokuserer pd arsagerne til misbru-

get.

TABEL 7.16

Brugerne fordelt efter deres angivelse af, i hvor hgj grad behandlingen
fokuserer pa arsagerne til misbruget fordelt pa behandlingsintensitet.
Procent og antal.

Slet I mindre I nogen I hgj Talt Talt

ikke grad grad grad procent antal
Ad hoc 59 18 16 8 100 427
Ambulant 41 19 19 21 100 393
Dag 22 16 28 34 100 68
Dggn 17 12 17 54 100 94
Talt 45 18 18 20 100 982

Anm.: y* =147, p = 0,000, Gamma = 0,439, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Brugerne er som navnt ogsa blevet spurgt om, i hvor hej grad behand-
lingen fokuserer péd tilbagefaldsforebyggelse. Dette sporgsmil er som
udgangspunkt rettet mod at belyse, hvorvidt behandlingen fokuserer pa
misbrugets konsekvenser, men ordlyden omkring at forebygge tilbagefald
er anvendt, da det er mere konkret for brugerne at forholde sig til.

Der er en hojere andel af brugerne, der angiver, at behandlingen
fokuserer pi tilbagefaldsforebyggelse end pa drsagerne til misbruget.
Ogsa nar det gzelder et fokus pi tilbagefaldsforebyggelse, er der imidler-
tid samme klare sammenhang med behandlingsintensiteten som for
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sporgsmalet om, hvorvidt der fokuseres pa arsagerne til misbruget. En
betydelig del af brugerne, der modtager ad hoc-samtaler, og brugerne 1
ambulant behandling oplever ikke, at behandlingen fokuserer pa tilbage-
faldsforebyggelse, mens hovedparten af brugerne i bade dag- og degnbe-
handling omvendt oplever, at det i hoj grad er tilfeldet.

TABEL 7.17
Brugerne fordelt efter, i hvor hgj grad behandlingen fokuserer pa tilba-
gefaldsforebyggelse, seerskilt for behandlingsintensitet. Procent og

antal.

Slet I mindre I nogen I hoj Talt Talt

ikke grad grad grad procent antal
Ad hoc 37 18 27 18 100 427
Ambulant 24 12 22 42 100 392
Dag 12 6 15 68 100 68
Degn 9 9 19 64 100 92
Talt 27 14 24 35 100 979

Anm.: ¥’ =131, p = 0,000, Gamma = 0,428, p = 0,000.

Kilde: Bruger-surveyen.

Ser vi pd sammenhzngen mellem, om behandlingen fokuserer pa arsager
til misbruget og tilbagefaldsforebyggelse, viser det sig, at der er en positiv
sammenhang pd den made, at for de brugere, hvor behandlingen ikke
fokuserer pé arsagerne til misbruget, fokuseres der som oftest heller ikke
pa tilbagefaldsforebygeelse, mens omvendt for de brugere, hvor der 1 hoj
grad fokuseres pa arsagerne, fokuseres der som oftest ogsd pa tilbage-
faldsforebyggelse. Det understreger, at hvorvidt der i behandlingen er et
fokus pd disse aspekter, henger forst og fremmest sammen med behand-
lingsintensiteten, samtidig med at resultaterne kan indikere, at et meto-
disk fokus i forhold til enten et atiologisk (arsagsorienteret) fokus eller et
konsekvensorienteret fokus ikke fremtraeder klart.
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TABEL 7.18

Brugerne fordelt efter, i hvor hgj grad deres behandling fokuserer pa
tilbagefaldsforebyggelse (sojler), fordelt efter i hvor hgj grad behand-
lingen fokuserer pa arsagerne til misbruget (reekker). Procent og antal.

Slet ikke I mindre I nogen I hgj Talt Talt

grad grad grad procent antal
Slet ikke 48 12 20 20 100 439
I mindre grad 16 33 23 28 100 169
I nogen grad 13 12 43 32 100 173
I hej grad 3 4 15 78 100 190
Talt 28 14 24 35 100 971

Anm.: y* = 364, p = 0,000, Gamma = 0,571, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

OPSUMMERING

Undersogelsen af den metodiske orientering i behandlingen viser, at der
er bestemte terapeutiske retninger, der er mere udbredte end andre pa
behandlingsstederne. Det er den kognitive tilgang, der af behandlingsle-
derne angives at vare mest udbredt pa behandlingsstederne. Derefter
folger den socialpzdagogiske, den losningsfokuserede og den systemiske
tilgang. Her understotter resultaterne af den internationale effektforsk-
ning generelt, at der er en positiv effekt af kognitiv adferdsterapi. Samti-
dig giver behandlingslederne dog i de kvalitative interview udtryk for en
udbredt grad af metodisk pluralitet, hvor otienteringer i behandlingen
kan veere praget af bide behandlernes individuelle kompetencer og erfa-
ringer og af et onske fra behandlingsstedernes side om at kunne bringe
forskellige metoder i spil i forhold til brugernes individuelle behov.

Der er en tydelig sammenhaxng mellem behandlingsintensiteten
og brugernes opfattelse af, hvorvidt behandlingen fokuserer pa hen-
holdsvis misbrugets drsager og tilbagefaldsforebyggelse. Her er der en
klar tendens til, at brugere, der modtager behandling af en lav intensitet, i
hojere grad oplever, at behandlingen hverken fokuserer pa misbrugets
arsager eller pd at forebygge tilbagefald.

I forhold til behandlingsmalsatningerne og vaegtningen mellem
malsetning om stoffrihed eller stabilisering pa substitutionsmedicin un-
derstreger behandlingslederne langt overvejende, at de konkrete behand-
lingsmalsxtninger tilrettelegges 1 et samspil med brugernes onsker og
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behandlernes faglige vurderinger. Der er dog enkelte behandlingssteder,
der giver udtryk for, at de som udgangspunkt vegter, at der sigtes mod
stoffrihed frem for substitutionsbehandling,

Behandlingssteds-surveyen viser imidlertid samtidig en tydelig
differentiering mellem behandlingsstederne i forhold til en orientering
mod henholdsvis stoffrihed eller skadesreduktion, herunder i forhold til
en rakke udsagn om opfattelsen af stofmisbrugets karakter. Ikke overra-
skende er en orientering mod stoffrihed serligt udbredt pa degnbehand-
lingsstederne, som typisk sigter mod at opnd stoffrihed. Swrligt tydeligt
er det ogsd, at en orientering mod skadesreduktion er udbredt pa de
ambulante behandlingssteder og navnlig pa de store behandlingssteder.

Det er sxrligt karakteristisk, at orienteringen mod skadesreduk-
tion hanger sammen med institutionelle karakteristika, herunder navnlig
bruger-behandler-ratioen og fordelingen pa behandlingsintensitet. Der er
saledes en tendens til, at orienteringen mod skadesreduktion er mere
udbredt pd behandlingssteder med en relativt hoj bruger-behandlerratio,
og pa behandlingssteder, hvor en forholdsvis hoj andel af brugerne mod-
tager en lav behandlingsintensitet.

Sammenholder vi behandlingssteds-surveyens oplysninger med
den viden, bruger-surveyen giver om brugernes aktuelle behandlingsmal-
setninger og brugernes onsker til behandlingsmalsatningerne, er det
karakteristisk, at ca. en femtedel af brugerne giver udtryk for et onske om
stoffrihed, mens stoffrihed ikke er en aktuel malsatning i behandlingen
for disse brugere. Der er omvendt stort set ingen brugere, der giver ud-
tryk for, at stoffrihed er et formal med behandlingen, men at stoffrihed
ikke er et onske fra brugerens side. Endvidere er der ogsa en del af de
brugere, der ved behandlingens start ikke onskede stoffrihed, men der-
imod nedtrapning eller stabilisering, som i dag giver udtryk for at vere
stoffri, eller at stoffrihed er en del af deres behandlingsmalsatning. Det
er udtryk for, at der undervejs 1 behandlingsprocessen kan ske forandrin-
ger 1 behandlingsmalsatningerne, og at mélsetningerne ogsi fastlegges
set 1 forhold til brugernes aktuelle situation.
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KAPITEL 8

BEHANDLINGSSAMTALER OG
BEHANDLINGSKONTAKT

I dette kapitel vil vi se nermere pd omfanget og indholdet af behand-
lingssamtalerne og pa, hvad der kendetegner brugernes interaktion med
behandlingssystemet i det daglige. Vi ser pd, hvor hyppigt brugerne del-
tager 1 behandlingssamtaler, hvad samtalerne handler om, og hvordan
kontakten mellem brugere og behandlere er organiseret pa behandlings-
stederne. Vi ser ogsa pd, hvilke strategier og praktikker der er kendeteg-
nende for kontakten mellem behandler og bruger.

BEHANDLINGSSAMTALERNES OMFANG

I kapitel 5 belyste vi, hvilke intensiteter af sociale behandlingsindsatser
brugerne modtager i form af degnbehandling, dagbehandling, ambulant
behandling, gruppebehandling, psykologsamtaler og samtaler med andet
personale. I dette kapitel vil vi se nermere pa omfanget og karakteren af
brugernes behandlingssamtaler.

Vi har spurgt brugerne om, hvor ofte de har haft samtaler med
deres kontaktperson/behandler inden for de sidste 2 maneder. Her har
vi ikke sondret mellem, om der er tale om en misbrugskonsulent, anden
behandler, psykolog eller lignende, men har spurgt til samtaler med kon-
taktperson/behandler under ét.
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TABEL 8.1
Brugerne fordelt efter antallet af samtaler, de har haft med deres
kontaktperson/behandler de seneste 2 maneder. Procent og antal.

Antal samtaler Procent Antal
0 24 241
1 16 162
2-4 34 345
5- 26 259
Talt 100 1.007

Kilde: Bruger-surveyen.

Som det ses af tabel 8.1, er der en del af brugerne, 24 pct., der ikke har
haft samtaler med deres kontaktperson inden for de seneste 2 maneder,
og 16 pct. angiver at have haft én samtale. Det er siledes en stor andel af
brugerne, der har haft meget fd samtaler med deres kontaktperson gen-
nem de seneste 2 maneder for interviewet.

Der er en tydelig tendens til, at det er brugerne, der modtager ad
hoc-samtaler, der har de korteste samtaler, idet 62 pct. i denne gruppe
angiver, at deres samtaler typisk varer mindre end en halv time (tabel
8.2). Blandt brugerne i ambulant behandling er det 38 pct., der har sam-
taler af mindre end en halv times varighed, mens 42 pct. har samtaler af
over en times varighed.

TABEL 8.2
Brugerne fordelt efter varigheden af deres samtaler, serskilt for be-
handlingsintensitet. Procent og antal.

Behandlings- 0-20 min. 21-30 min. 31-59 min. 60- min. Talt Talt
intensitet procent  antal
Ad hoc 31 31 12 26 100 334
Ambulant 16 22 20 42 100 379
Dag 16 36 11 38 100 64
Degn 19 23 13 46 100 88
Talt 22 27 15 36 100 865

Anm.: ¥’ =51, p = 0,000, Gamma 0,233, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Det er vigtigt at vere opmerksom pd, at ikke alle brugerne nedvendigvis

onsker en hoj behandlingsintensitet i form af mange eller lengerevarende
samtaler. Vi har siledes spurgt til, om mzngden af samtaler opleves at
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vere tilpas, eller om der er for mange eller for fi samtaler. Flertallet af
brugerne, 73 pct., synes, at maengden af behandlingssamtaler er tilpas,
mens 25 pct. af brugerne oplever at fa for fa samtaler. Der er nasten
ingen, der synes, at de far for mange samtaler.

TABEL 8.3
Brugerne fordelt efter, om de synes, at maengden af samtaler er tilpas,
seerskilt for antal samtaler. Procent og antal,

Antal For mange Tilpas For fa Talt T alt antal
samtaler samtaler samtaler procent

0 1 55 44 100 140
1 3 63 35 100 156
2-4 1 7 23 100 336
5- 2 86 13 100 255
Talt 2 73 25 100 887

Anm.: ¥’ =61, p=0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Det er sarligt brugere, der ikke modtager nogen samtaler, eller som mod-
tager samtaler forholdsvist sjeldent, der synes, at de modtager for fa
samtaler. 33 pct. af brugerne i ad hoc-gruppen mener, at de far for fa
samtaler, og ligeledes gxlder det 44 pct. af de, som i de sidste 2 maneder
ikke har modtaget nogen samtaler. Det bor bemaerkes, at 65 pct. af bru-
gerne i ad hoc-gruppen finder antallet af samtaler tilpas. Det understre-
ger, at der er en betydelig del af brugerne, der modtager en lav behand-
lingsintensitet, der ikke giver udtryk for, at de onsker flere samtaler.

Endelig kan det bemzerkes, at hele 33 pct. af brugerne i dognbe-
handling oplever, at de har for fa samtaler med deres kontaktperson. Her
kan der dog vare tale om, at brugerne serligt opfatter kontaktpersonen
som fx den misbrugskonsulent, som de har kontakt med pa det kommu-
nale/lokale misbrugscenter, og tallet kan sdledes vare udtryk for, at en
del brugere onsker mere kontakt med deres misbrugskonsulent under
dognbehandlingsforlobet.
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TABEL 8.4
Brugerne fordelt efter, om de synes, at maengden af samtaler er tilpas,
seerskilt for behandlingsintensitet. Procent og antal.

Behandlings- For mange Tilpas For fa Talt Talt
intensitet samtaler samtaler procent antal
Ad hoc 2 65 33 100 349
Ambulant 1 81 18 100 389
Dag 2 82 17 100 66
Dagn 1 66 33 100 89
Talt 2 73 25 100 893

Anm.: ¥’ =29, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

KONTINUITET I BEHANDLINGSKONTAKTEN

Behandlingslederne fremhaver ofte, at det er vigtigt at opbygge en god
relation til brugeren. Det er imidlertid ogsa erfaringen pa en del behand-
lingssteder, at der er en del personaleudskiftning. Vi har i bruger-
surveyen spurgt brugerne, hvorvidt de har oplevet at have mange skif-
tende kontaktpersoner. Det svarer 35 pct. af brugerne bekreftende pa,
og blandt brugere pd 45 ar og derover er det 43 pct., der har oplevet
mange skiftende kontaktpersoner. Andelen, der har oplevet mange for-
skellige kontaktpersoner, er hojest 1 gruppen, der modtager ad hoc-
ydelser med 45 pct. I gruppen, der modtager ambulant behandling (mere
end hver 14. dag), er andelen 30 pct.

Brugerne oplever generelt de mange skiftende kontaktpersoner
som et problem. 60 pct. af de brugere, der har oplevet skiftende kon-
taktpersoner, oplever i hoj grad dette som et problem. Denne andel er
hojest blandt dem, der ogsa tidligere har varet 1 stofmisbrugsbehandling,
med 64 pct.
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TABEL 8.5
Brugerne fordelt efter, om de har oplevet skiftende kontaktpersoner,
seerskilt for behandlingsintensitet. Procent og antal.

Behandlings- Har ikke oplevet Har oplevet Talt Talt
intensitet mange skiftende mange forskellige procent antal
kontaktpersoner kontaktpersoner
Ad hoc 56 45 100 440
Ambulant 70 30 100 403
Dag 81 19 100 68
Dggn 7 23 100 96
Talt 65 35 100 1.007

Anm.: * =35, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 8.6

Brugerne fordelt efter deres vurdering af, i hvor hgj grad de skiftende
behandlere er et problem, fordelt efter om brugeren tidligere har vae-
ret i stofmisbrugsbehandling. Procent og antal.

Tidligere behandling Slet I mindre I nogen I hgj Talt Talt
ikke grad grad grad procent antal

Har ikke tidligere
veeret i stofmis-

brugsbehandling 18 10 20 53 100 120
Har tidligere

veeret i stofmis-

brugsbehandling 12 3 21 64 100 230
Talt 14 5 21 60 100 350

Anm.: Gamma = 0,234, p=0,016.
Kilde: Bruger-surveyen.

BEHANDLINGSSAMTALERNES INDHOLD

I kapitel 7 sa vi, at en stor del af behandlingsinstitutionerne bekender sig
til forskellige terapeutiske orienteringer i behandlingen, hvor den kogni-
tive, den socialpedagogiske, den losningsfokuserede og den systemiske
metode er de mest udbredte retninger pa behandlingsstederne. Ser vi pa
det forhold, at en ret betydelig del af brugerne far behandlingssamtaler
forholdsvist sjeldent, og at behandlingssamtalerne for en stor dels ved-
kommende er ret korte, kan der stilles sporgsmil ved, hvorvidt samtaler-
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ne for en del af brugernes vedkommende rent faktisk giver mulighed for
at arbejde ud fra disse terapeutiske orienteringer.

Sammenholder vi hyppigheden og lengden af samtalerne med
sporgsmalene fra kapitel 7 om, hvorvidt samtalerne berorer drsagerne til
brugernes misbrug, og om samtalerne legger vaegt pa tilbagefaldsfore-
byggelse, ser vi en meget tydelig tendens til, at der for hovedparten af de
brugere, der har korte behandlingssamtaler, ikke fokuseres pd arsagerne
til misbruget, mens det i hojere grad er tilfxldet for brugere med lenge-
revarende behandlingssamtaler. Ogsa i en del af de lengerevarende be-
handlingssamtaler fokuseres der dog ikke pd drsagerne til misbruget,
hvilket formentlig afspejler den generelle orientering mod kognitive og
losningsfokuserede tilgange frem for eksempelvis en psykodynamisk
tilgang.

TABEL 8.7

Brugerne fordelt efter, i hvor hej grad, de vurderer, at behandlingen
fokuserer pa arsagerne til misbruget, seerskilt for leengden af behand-
lingssamtalerne. Procent og antal.

Slet ikke I mindre I nogen I hgj Talt Talt

grad grad grad procent antal

0-20 min. 58 15 13 14 100 188
21-30

min. 51 17 18 14 100 225
31-59

min. 39 18 25 19 100 129

60- min. 31 18 19 32 100 308

Talt 44 17 18 21 100 850

Anm.: * = 56, p = 0,000, Gamma = 0,282, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Ogsa 1 forhold til fokus pa tilbagefaldsforebyggelse er der en sammen-

hang med lengden af behandlingssamtalerne, idet der i hojere grad foku-
seres pa tilbagefaldsforebyggelse i1 de lengerevarende samtaler.
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TABEL 8.8

Brugerne fordelt efter deres vurdering af, i hvor hgj grad behandlingen

fokuserer pa tilbagefaldsforebyggelse, serskilt for behandlingsintensi-

tet. Procent og antal.

Slet ikke I mindre I nogen I hej Talt Talt

grad grad grad procent antal

0-20 min. 33 19 22 26 100 188
21-30 min. 27 17 22 34 100 223
31-59 min. 30 10 28 33 100 131
60- min. 16 11 23 51 100 302
Talt 25 14 23 38 100 844

Anm.: x> =50, p=0,000, Gamma = 0,252, p = 0,000.

Kilde: Bruger-surveyen.

Vi har endvidere spurgt til, hvilke emner der typisk berores i behand-

lingssamtalerne. For langt de fleste brugeres vedkommende drejer be-

handlingssamtalerne sig bide om misbruget og om ovrige personlige

problemer. For mange af brugernes vedkommende handler samtalerne

ogsa om konkrete problemer i brugernes hverdag, som fx okonomi,

bolig og helbred.

TABEL 8.9

Brugerne fordelt efter indholdet af deres samtaler med kontaktperson

eller behandler. Procent og antal.

Mgder omhandler Ja Nej Ved Talt Talt
ikke  procent antal

Brugerens personlige problemer 80 18 2 100 908
Misbrug eller sidemisbrug 78 21 1 100 909
Hvordan det gar med behandlingen 82 16 1 100 906
AEndringer i behandlingen 72 29 1 100 906
Andre konkrete ting brugeren har

brug for hjeelp til, fx skonomi, bolig,

helbred mv. 69 29 1 100 908

Anm.: Magder kan handle om flere emner, og procenterne summer derfor ikke til 100. Brugere,
som har svaret, at de ingen erfaring har med samtaler overhovedet, er ikke blevet stillet disse

sporgsmal.
Kilde: Bruger-surveyen.

Vi har ogsa belyst indholdet af behandlingssamtalerne i journalunderso-

gelsen ud fra de journalferte oplysninger om samtalerne. Tabel 8.10 vi-
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set, 1 hvor hej grad der er journal fort samtaler om en rakke forskellige

cmner.

TABEL 8.10
Journalfgrte optegnelser over, hvad brugeren taler med behandleren
om. Antal og procent.

Bruger har talt med behandler om: Antal Procent
Behandling (muligheder, indhold, form, @nsker) 299 64
Medicinsk behandling 246 52
Psykiske problemer 198 42
Sociale problemer 192 41
Arsagen til stofmisbrug 187 40
Somatiske problemer 186 40
Holdning til stoffer 167 36
Uddannelse/beskeeftigelse 164 35
Socialt netveerk 163 35
Handleplan 136 29
Boligproblemer 125 27
Regninger 102 20
Indteegtsforhold 96 22
Andre temaer 80 17

Anm.: Brugerne kan have talt om flere temaer ved deres kontakt med behandlerne, hvorfor
procenttal ikke summer til 100 pct.
Kilde: Journalundersagelsen.

Ifolge journalerne er der flest brugere, der taler med behandleren om
deres behandling, dvs. brugerens behandlingsform, muligheder eller on-
sker i forhold til brugerens nuvarende og fremtidige behandling. 64 pct.
har talt med en behandler (eller flere) om deres behandlingsmuligheder 1
lobet af det sidste halve ar. Det kan eksempelvis vare samtaler om,
hvorvidt den behandling, brugeren modtager aktuelt, er den mest hen-
sigtsmassige. Det betyder omvendt, at der er 36 pct., som ifelge deres
journaler pa behandlingsstedet 7&4e¢ har talt med en lege, behandler eller
anden person i behandlingssystemet om deres behandlingsmuligheder i
en halvérsperiode.

Herefter er der flest kontakter, der berorer den medicinske be-
handling (52 pct.), dvs. samtaler om ordinationer, bivirkninger, dosis,
medicinskift og lignende. 38 pct. af de substitutionsmedicinerede brugere
har ikke diskuteret deres medicinske behandling inden for en halvarspe-
riode. Ifolge behandlingsstedernes journalnotater er der ved disse bruge-
re ingen bemerkninger om, hvorvidt brugeren er blevet spurgt om bi-
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virkninger, andre medicinske onsker, onsker om nedtrapning eller lig-
nende.

Det skal bemzrkes, at en snak om den medicinske behandling
og behandlingsmuligheder kan vare sammenfaldende. Hvis formen,
mulighederne og brugernes onske i forhold til medicinsk behandling har
veeret diskuteret, sa er det registreret, at man har talt med brugeren om
bade den medicinske behandling og behandlingsmuligheder.

Nestefter den medicinske behandling er det de psykiske pro-
blemer (42 pct.), de sociale problemer (41 pct.) og de somatiske proble-
mer (40 pct.), der bliver berort i samtalerne. Samtale om psykiske pro-
blemer kan eksempelvis vere samtaler om angst, krigstraumer, depressi-
on, reaktioner pd overgreb osv. Det kan bade vaere samtaler om, at pro-
blemerne er der (en konstatering, fx i forbindelse med udredning), og
samtaler, som forseger at gore noget ved problemerne (fx terapi). Sociale
problemer vedrorer problemer med social adferd og sociale relationer,
hvorimod somatiske problemer handler om helbredsmassige problemer
inkl. problemer med tender.

Arsagen/baggrunden for misbrugerens (fortsatte) stofbrug, fx
samtaler om selve athengigheden og tilgrundliggende problemstillinger,
har 40 pct. af brugerne talt med en behandler om ifelge journalerne.
Endvidere er brugerens holdning til stoffer, fx fordele og ulemper ved
stofferne, nydelse og nedvendigheden af stofferne, blevet berort i 36 pct.
af journalerne. Forhold angiende socialt netvark droftes i 35 pct. af
journalerne. Det er eksempelvis samtaler om tilfredshed eller manglende
tilfredshed med netvaerket og /eller problemer med ensomhed. Temaet
problemer med socialt netverk og sociale problemer, herunder social
adferd, er 1 nogen udstraekning overlappende. Hvis der fx i en samtale
har varet berort problemer med ensomhed som folge af problemer med
social adferd, er det noteret, at begge temaer er berort 1 kontakten med
brugeren.

Uddannelse og beskaftigelse er et tema, som har varet behand-
let i omkring en tredjedel af journalerne (35 pct.), dvs. bide samtaler om
muligheder, planer og ensker for nuvarende sivel som fremtidig uddan-
nelse eller beskaftigelsesplaner. Der er talt om handleplaner med 29 pct.
af brugerne; dvs. behandler og bruger har droftet fx oprettelse af handle-
planer, formalet med disse (se videre herom i efterfolgende afsnit), bo-
ligproblemer et berort for 27 pct. af brugerne, fx problemer med at beta-
le husleje, klager fra naboen, hjemleshed, behov for handicapvenlig bolig
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osv. Indtegtsforhold berores hos 22 pct., fx muligheder for at fi fortids-
pension, kontanthjelp og samtaler omkring brugernes regninger inkl.
problemer med at betale dem (20 pct.). Hos 17 pct. er der ogsad talt om
andre omrider ud over de navnte, fx oplevelsen og udevelsen af vold,
foraldrerollen osv.

TABEL 8.11
Journalfgrte optegnelser over, hvad klienten og behandlerne taler om
ved deres mader, sarskilt for stoftype

Bruger har talt med Tkke-opiat- Opiat- T alt,
behandler om: misbrugere, misbrugere, procent
procent procent
Behandling (muligheder, indhold, form) 86 55 64
Medicinsk behandling 30 61 52
Psykiske problemer 73 30 42
Sociale problemer 71 29 41
Arsagen til stofmisbrug 79 25 40
Holdning til stoffer 70 22 36
Somatiske problemer 40 39 39
Socialt netveerk 48 30 35
Uddannelse/beskeeftigelse 67 23 35
Handleplan 53 20 29
Boligproblemer 38 22 27
Indteegtsforhold 40 15 22
Regninger 29 17 20
Andre temaer 12 19 17

Anm.: Fordelt pa stoftype er forskellen mellem ikke-opiat-misbruger og opiat-misbrugere ved
alle temaer signifikante (p = 0,000- 0,003) undtagen ved temaerne: 'somatiske problemer’
samt ‘andre temaer’.

Kilde: Journalundersggelsen

Vi har endvidere undersogt samtalernes indhold i forhold til brugernes
stoftype. Her viser det sig, at det 1 hojere grad er brugere af andre stoffer
end opiater, som taler med deres behandler om de fornavnte temaer pa
ner den medicinske behandling, hvor det i hojere grad er opiat-
misbrugerne, som taler med deres behandler om dette. Hvad angar sam-
tale om somatiske problemer, samt ’andre temaer’, ses der dog ingen
forskel pa opiat-misbrugere og ikke-opiat-misbrugere pa sandsynlicheden
for, at de har talt med behandlere om disse temaer. Saerlig markant er det,
at en vasentlig lavere andel af opiat-misbrugerne ifelge journalforingen
har talt med behandlerne om deres psykiske og sociale problemer, arsa-
ger til misbruget og deres handleplaner. Der er ogsa en lavere andel af
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opiat-misbrugerne, der har talt om holdningen til stoffer, hvor det dog
skal tages i betragtning, at langt hovedparten af opiat-misbrugerne er i
langvarig substitutionsbehandling.

STRATEGIER, PRAKSIS OG TILGANGELIGHED

Hver fjerde af alle brugere i stofmisbrugsbehandling mener, at vedkom-
mende far for fi samtaler. Blandt ad hoc-brugerne er det hver tredje
bruger, der onsker sig flere samtaler. Det skal understreges, at vi i under-
sogelsens forlob ikke har medt behandlere eller behandlingssteder, som
nzxgter brugere samtaler eller satter bestemte, formelle begrensninger
for antal samtaler, fx i form af en regel om maksimum to samtaler om
maneden. Nar der alligevel er brugere, som ikke far de samtaler, de on-
sker, sd kan det hange sammen med, at tilgengelighed i forhold til den
mest ressourcesvage del af stofmisbrugspopulationen er en vedblivende
udfordring.

For de ressourcesvage brugere mi man skelne mellem formel
tilgengeliched og praktisk tilgengelighed. Pa nogle behandlingssteder
skal brugere bestille tid til en behandlingssamtale i en reception. Bruge-
ren fir maske et kort, hvorpé tiden er noteret og skal si mode op den
rigtige dag og pa det rigtige tidspunkt. Formelt er behandlerne tilgengeli-
ge for alle de samtaler, som brugeren bestiller og meder op til. I praksis
kan behandlerne dog synes svert tilgengelige for de brugere, som har
svart ved at bruge dette system. Brugerne kan for det forste have svert
ved at tage initiativ til behandlingssamtaler. En bruger forteller eksem-
pelvis, at han gerne vil trappe sin metadondosis ned, men hans eneste
kontakt til behandlingssystemet er i forbindelse med metadonudleverin-
gen, og pa det tidspunkt har han ofte abstinenser, og andre brugere skal
til, sd han far ikke snakket med nogen om det:

Nir du kommer her om morgenen, si er du altsd smaslej, har
det skidt, vil bare have din metadon og hjem igen. S derfor vil
du ikke ind og sidde og snakke med legen ... Og det er jo rent
faktisk det tidspunkt, du skal gore det pa ... Folk, de nermest
star og banker [pd doren til metadonudleveringen] ... ”Skynd dig
nu lidt.” Og: ”Hold kaft mand, nu har jeg siddet her i 5 minutter
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og ventet.” ... Hvis de [behandlerne] kom og prikkede mig pa
skulderen og sagde: “Hey, hvordan sd? Har du lyst til noget? Har
du nogen tanker i hovedet?” ... Jeg gir rent faktisk med nogen
tanker i hovedet [om nedtrapning og stoffrihed|, men jeg fir ik-
ke gjort noget ved dem, da der ikke er nogen, der ligesom kom-
mer til mig (Andersen & Jdrvinen, 2009: 51-52).

Brugeren fortxller, at han ikke far gjort noget ved sine tanker om ned-
trapning og stoffrihed, fordi ingen behandlere opsoger ham. P det be-
handlingssted, han er tilknyttet, findes en skranke, hvor han kan bestille
tid til en samtale, men han far det ikke gjort. En del af behandlerne er
godt klar over, at denne méde at tilrettelegge behandlingskontakten pa,
ikke er hensigtsmessig i forhold til alle brugere. En behandler pd et am-
bulant, kommunalt behandlingssted siger fx:

[Brugerne] har i virkeligheden en hoj grad af ansvarlighed for de-
res egen behandling. De er jo nedt til at komme og sige til os,
hvis de onsker, der skal ske nogen som helst andringer, fordi el-
lers si sker der ikke nodvendigvis noget. Si de skal helst vare i
stand til at sige til. Og det er selvfolgelig ikke dem alle, der er
det. (ibid.: 49).

Denne behandler arbejder pa et behandlingssted, hvor det primert er
brugerne, der skal tage initiativ til samtaler. Sddan er det ikke pd alle be-
handlingssteder. 1 behandlingsstedssurveyen er behandlingslederne ble-
vet spurgt om, hvem der tager initiativ til behandlingssamtaler pa deres
behandlingssted. Sporgsmalet lyder: ”En behandlingssamtale kan finde
sted, fordi behandleren uopfordret har henvendt sig til brugeren og til-
budt/indledt en samtale. Den kan ogsd finde sted, fordi brugeren har
bedt om en samtale. Hvad vil du vurdere, er tilfxldet pa jeres behand-
lingssted?”. Svarfordelingen fremgir af tabel 8.12.

Pa godt halvdelen af behandlingsstederne er det lige ofte be-
handlere og brugere, som tager initiativ til behandlingssamtaler, mens det
péa knap hvert tredje behandlingssted oftest er behandleren, som uopfor-
dret kontakter brugere og indleder/tilbyder en behandlingssamtale. Un-
dersogelsen af opiat-misbrugere i Kobenhavn (Andersen & Jérvinen,
2009) har vist, at de fleste brugere onsker opsegende behandlere. En
bruger i substitutionsbehandling siger fx:
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Som narkoman skal der vare nogen, der har hiand i hanke med
én, fordi ellers lader man bare sta til ... Sa det er rart, at der er
en behandler eller en sygeplejerske eller et eller andet, der lige ta-
ger fat i én og siger: ”Du er sgu god nok, lad mig lige hjxlpe dig
lidt op.” (Andersen & Jirvinen, 2009: 50-51).

TABEL 8.12
Behandlingslederens vurdering af, hvem der tager initiativ til behand-
lingssamtaler. Antal og procent.

Antal Procent

Det er altid eller neesten altid behandlerne, som uopfordret

kontakter brugerne og indleder/tilbyder en behandlingssamtale 6 6
Det er oftest behandlerne, som uopfordret kontakter brugerne og

indleder/tilbyder en behandlingssamtale 32 29
Det er lige ofte behandlere og brugere, som tager initiativ til en

behandlingssamtale 59 54
Det er oftest brugere, som tager kontakt til behandlere og beder

om en samtale 4 4
Det er altid eller naesten altid brugere, som tager kontakt til

behandlere og beder om en samtale 6 6
Ved ikke 2 2
Talt 109 100

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Brugeren fortaller, at det er rart, at behandlerne selv tager kontakt til
hende, da man ellers som ’narkoman’ lader sta til. I det kvalitative inter-
viewmateriale fortaller brugere, at det opleves positivt, nar der er mulig-
hed for, at et socialt miljo kan opstd, og nar der er falles aktiviteter som
fx morgenmad, og nar det er muligt at komme til at snakke med behand-
lere uden at der pa forhind er aftalt en samtale. Flere brugere giver ud-
tryk for, at det opleves positivt, nar der er et varested eller en café til-
knyttet behandlingsstedet, mens det omvendt kan opleves ’koldt’, nar der
blot foregar en udlevering af metadon, og nar samtalerne med behand-
lerne blot foregar bag lukkede dore.

Brugerne kan ogsa have svart ved at mode op rettidigt til deres
samtaler, nar de har fiet en aftale om en behandlingssamtale. Tidligere
forskning har peget pa, at udeblivelser pa 25 pct. er almindeligt blandt
stofmisbrugere (Pedersen & Nielsen, 2007). I behandlingssteds-surveyen
er behandlingslederne blevet spurgt, hvor stor en andel af deres brugere,
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der hyppigt udebliver fra behandlingsaftaler. Svarene fremgar af tabel
8.13.

TABEL 8.13
Behandlingsledernes vurdering af andelen af brugere, der hyppigt ude-
bliver fra behandlingsaftaler. Antal og procent af behandlingssteder.

Andel brugere Antal Procent af

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

Anm.: Behandlingssteds-surveyen.

Behandlingslederne bekrefter, at en del brugere hyppigt udebliver pd de
fleste behandlingssteder. Der er siledes kun 19 pct. af behandlingsleder-
ne, der vurderer, at gruppen af brugere, som hyppigt udebliver, er pa
under 10 pct.

Udeblivelser fra behandlingsaftaler er et szrligt problem, hvis
det er den primare form for behandlingskontakt, der tilbydes pa et be-
handlingssted. Hvis brugerens kontakt med behandlerne overvejende er 1
form af spontane samtaler pa et varested, nir brugeren kigger forbi, eller
1 forbindelse med at brugeren far udleveret medicin, sa er udeblivelser fra
behandlingsaftaler ikke lige si afgorende for behandlingskontakten. Men
hvis aftalte behandlingssamtaler er den eneste form for kontakt, bruge-
ren kan fd, si betyder udeblivelser, at der ikke er nogen kontakt med
behandleren. Behandlingslederne er i behandlingssted-surveyen blevet
stillet sporgsmalet: ”En behandlingssamtale mellem bruger og behandler
kan foregd pa et aftalt tidspunkt eller uden en forudgdende aftale. Hvor-
dan vil du vurdere, at behandlingssamtalerne foregir pd jeres behand-
lingssted?” Svarene fremgar af tabel 8.14.

156



TABEL

8.14

Behandlingslederne fordelt efter deres vurdering af tilretteleeggelsen

af behandlingssamtaler. Antal og procent.

Antal Procent
Behandlingssamtaler foregar altid eller neesten altid pa et
aftalt tidspunkt 33 30
Behandlingssamtaler foregar oftest pa et aftalt tidspunkt 44 40
Behandlingssamtaler foregar lige ofte pa et aftalt tidspunkt og
uden forudgaende aftale 26 24
Behandlingssamtaler foregar oftest uden forudgaende aftale 4 4
Behandlingssamtaler foregar altid eller neesten altid uden
forudgdende aftale 1 1
Ved ikke 1 1
Talt 109 100

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Pa 7 ud af 10 behandlingssteder foregir behandlingssamtaler altid eller
oftest pa et aftalt tidspunkt, dvs. at brugere pd disse behandlingssteder

skal vaere 1 stand til at indga og huske aftaler samt mode op.

Ofte er der sarlige krav til, at brugerne skal mode op 1 samtale-

forlob, hvis de onsker dognbehandling. En behandler forteller fx, at en

af hans

brugere onsker degnbehandling, men ikke kan fd det, fordi han

ikke moder op til samtalerne i afklaringsforlobet:

Jeg kan ikke bare sende ham i degn, nir jeg ikke har talt med
ham. Og det kan jeg ikke af flere grunde. Der var ting, der skulle
afklares inden i forhold til, om han har ADHD. Vi skulle have
afklaret en diagnose. Der er ogsa noget okonomi, og der er ogsa

. og hvor han er henne? Altsa, det kan vi jo ikke. S4 der er et
vist ansvar for brugeren om at tage del i egen behandling. Vi kan
jo ikke behandle nogen, som ikke giver noget eller moder op.

Brugere, der ikke moder op, kan i dette tilfalde ikke fd behandling. En

sadan praksis finder en del brugere urimelig. En bruger i substitutions-
behandling fortzller:

De md jo regne med, at vi er de mennesker, vi er, og vi kan ikke
mode op til alle de der samtaler. Hvis vi laver [aftaler om]| fem
samtaler, si kommer vi, hvis de er heldige, til de tre, maske kun
tl de to, og si skal man begynde helt forfra i det der [samta-
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le]forlob]. Fn gang til og én gang til, og til sidst er det bare ne-
derlag pd nederlag pa nederlag, og sa gider man ikke. Sa holder
man op. Det er egentlig meget enkelt.

Brugeren 1 eksemplet ovenfor har opgivet at komme i degnbehandling,
fordi samtaleforlobene op til degnbehandling stiller krav, han ikke kan
honorere.

Der kan imidlertid vere mange forskellige arsager til, at nogle
misbrugere kan have svart ved at tage initiativ til behandlingssamtaler
samt indgd og holde aftaler i lengere forlob. Af sidanne drsager kan
naevnes bade psykiske, sociale og fysiske problemer, kriminalitetsrelate-
rede problematikker fx i form af gzld i stofmisbrugsmiljeet i forbindelse
med finansiering af misbrug/sidemisbrug (journaler, brugere og behand-
lere fortaeller om perioder, hvor stofmisbrugerne gar under jorden, fordi
de skylder folk penge i misbrugsmiljoet), hjemloshed, vold og voldtegt i
misbrugsmiljoet, tvangsfjernelser af born m.m. Alle brugere har naturlig-
vis ikke alle de navnte problemer hele tiden, men en stor del af brugerne
har et eller flere af disse problemer inde pé livet, hvilket kan gore det
svaert for dem at indga aftaler og deltage i den strukturerede behand-
lingskontakt. Det betyder ikke, at brugerne ikke onsker forandring. Som
det fremgir, kan man siledes godt onske nedtrapning eller dognbehand-
ling, selvom man ikke kan finde ud af at moede op til sine aftaler.

OPSUMMERING

I dette kapitel har vi atdaekket omfanget og indholdet af brugernes be-
handlingssamtaler. Analysen viser, at en betydelig del af brugerne modta-
ger behandlingssamtaler forholdsvist sjeeldent. En fjerdedel af brugerne
har ikke haft en behandlingssamtale med deres kontaktperson inden for
de seneste 2 maneder, og ca. halvdelen af brugerne har typisk behand-
lingssamtaler af under en halv times varighed.

For den del af brugerne, der sjeldent har behandlingssamtaler og
har korte samtaler, ma det antages, at der ikke foregar et terapeutisk at-
bejde i behandlingssamtalerne.

Samlet set er det 73 pct. af brugerne, der mener, at mangden af
behandlingssamtaler er tilpas, mens 25 pct. mener, at de modtager for fi
behandlingssamtaler. Cirka halvdelen af de brugere, der ikke har modta-
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get en behandlingssamtale inden for de sidste 2 maneder, mener, at den
mengde af samtaler, de modtager, er tilpas. Det understreger, at langt fra
alle brugere onsker en hyppig kontakt med behandlingssystemet. Den
anden halvdel af brugerne, der ikke har modtaget en samtale de sidste 2
mianeder, giver derimod udtryk for, at de modtager for fa samtaler.

Det kan endvidere bemzrkes, at der ogsa er en forholdsvis hoj
andel pa 33 pct. af brugerne i dognbehandling, der mener, at de modta-
ger for fa behandlingssamtaler.

Ogsa kontinuiteten i at have kontakt med den samme behandler
har en betydning. Her angiver ca. en tredjedel af brugerne, at de har op-
levet at have mange skiftende kontaktpersoner, og hovedparten heraf
oplever, at de skiftende kontaktpersoner er et problem.

Det er kendetegnende for behandlingssamtalernes indhold, at en
lang raekke forskellige emner tages op. Emnerne barer preg af, at kon-
takten med misbrugsbehandlerne i hoj grad ogsd handler om brugernes
ovrige sociale situation.

Journalundersogelsen viser, at der er en markant tendens til, at
behandlingssamtalerne for opiat-misbrugernes vedkommende i mindre
grad omhandler de forskellige emner, der er opgjort, sammenlignet med
ikke-opiat-misbrugerne. Serligt er det karakteristisk, at langt ferre af
opiat-misbrugerne angiver at have talt med deres behandler om deres
psykiske problemer, sammenholdt med ikke-opiat-misbrugerne.

Analysen peger endvidere pd, at der er en rekke forhold om-
kring tilgzengelighed og tilretteleeggelsen af behandlingssamtalerne, som
har en vigtig betydning for kontakten mellem brugerne og behandlerne.
Her kan der sxrligt rettes fokus mod betydningen af, at bade brugere og
behandlere kan tage initiativ til samtaler, at behandlerne kan folge aktivt
op pa udeblivelser, og at behandlingsstederne generelt tilstraber en
dbenhed og imedekommenhed i forhold til brugerne og den situation,
brugerne aktuelt befinder sig i.
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KAPITEL 9

BRUGERINDDRAGELSE
OG TILFREDSHED

Brugere skal inddrages i tilretteleggelsen af behandlingsindsatsen. Ser-
vicelovens § 16 sldr fast, at kommunen ska/ sorge for, at brugerne har
mulighed for indflydelse pa tilretteleggelsen og udnyttelsen af behand-
lingstilbuddene, mens det i § 16 stk. 2 lyder, at kommunen kan nedseztte
brugerrad.>

Brugerinddragelse og brugerindflydelse er principper, som blev
indfort i socialpolitikken i forbindelse med den sakaldte lille socialreform
11997, hvor Folketinget vedtog en rakke nye love pa det sociale omrade,
herunder serviceloven. Med reformen onskede man at 2ndre rollerne og
relationerne mellem de ansatte i den sociale sektor og modtagerne af de
sociale tilbud. Frem for at vere et mode mellem en umyndiggjort klient
og en ekspert, som vidste, hvad der var bedst for klienten, skulle bruger-
ne selv spille en aktiv og ansvarlig rolle. ”Borgeren opfattes nu som eks-
perten, bade nar det gaelder eget liv og oplevelsen af den sociale service”,
skriver Bjerge og Selmer om principperne bag den lille socialreform
(Bjerge & Selmer, 2007: 9).

Overordnet kan man sige, at bade politikere, behandlere og bru-
gere er enige om, at brugerinddragelse er en god idé, men samtidig bliver
det ofte fremhavet, at det kan vaere vanskeligt at arbejde med brugerind-

32. LBK 979 af 01/10 2008.

161



dragelse 1 praksis (fx Asmussen & Johncke, 2004; Grytnes, 2004; Asmus-
sen & Kolind, 2005; Andersen, 2007; Bjerge & Selmer, 2007). Bruger-
inddragelse er bl.a. svert, fordi det ikke er sikkert, at bruger og behandler
er enige om, hvordan behandlingen skal tilrettelegges, og der er stadig
forskellige holdninger til, hvem der i sidste ende skal tage ansvaret og
virke styrende.

BRUGERINDDRAGELSE

Vi har i bruger-surveyen stillet en rekke sporgsmal, der belyser inddra-
gelsen af brugerne i forhold til fx valg af behandlingssted og behand-
lingstype. Desuden har vi i surveyen til visitatorerne spurgt til brugernes
indflydelse pa formalet med behandlingen og behandlingsintensiteten.

BRUGERNES OPLEVELSE AF LYDH@RHED
Sporgsmilet om brugerinddragelse er overordnet belyst i bruger-
surveyen gennem et sporgsmal om, hvorvidt behandlingssystemet er
lydhor over for brugernes onsker til behandlingen. Det kan bdde vare i
forhold til valg af behandlingssted, behandlingstype og intensitet, samt
behandlingssamtalernes indhold. Her er det karakteristisk, at en for-
holdsvis hej andel af brugerne oplever en sidan lydherhed. 48 pct. me-
ner saledes i hoj grad, at der er lydherhed over for deres onsker, 27 pct.
mener, at der 1 nogen grad er lydherhed, mens kun 24 pct. af brugerne
mener, at de kun i mindre grad eller slet ikke har oplevet, at der er en
lydhorhed over for deres onsker.

Oplevelsen af lydhorhed er hojest blandt hashmisbrugerne, ef-
terfulgt af brugere af centralstimulerende stoffer. Ligeledes har brugere i
dogn- og dagbehandling oplevet en hoj grad af lydherhed. Oplevelsen af
lydhorhed er lavest blandt dem, der modtager ad hoc-ydelser, hvor 33
pct. slet ikke eller i mindre grad oplever en lydherhed over for deres
onsker.
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TABEL 9.1
Brugerne fordelt efter deres vurdering af lydherhed over for deres
gnsker til behandlingen, seerskilt for hovedmisbrugsstof. Procent og

antal.

Hoved- Slet I mindre I nogen I hej Talt Talt

misbrugsstof ikke grad grad grad procent antal
Opiater 10 16 28 46 100 550
Opiater med

blandingsmisbrug 16 14 29 43 100 200
Centralstimule-

rende stoffer 9 13 26 53 100 142
Hash 3 10 20 67 100 91
Talt 10 14 27 48 100 983

Anm.: y* = 24, p = 0,004.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 9.2
Brugerne fordelt efter deres vurdering af lydherhed over for deres
gnsker til behandlingen, seaerskilt for behandlingsintensitet. Procent og

antal.
Behandlings- Slet I min- I nogen I hej Talt Talt
intensitet ikke dre grad grad grad procent antal
Ad hoc 14 19 32 35 100 430
Ambulant 8 11 26 56 100 398
Dag 9 10 16 66 100 70
Dagn 7 12 19 62 100 95
Talt 10 14 27 48 100 993

Anm.: =59, p= 0,000, Gamma = 0,306, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Lydhorheden over for brugernes onsker kan gore sig geldende pa for-
skellige niveauer. I visitator-surveyen peger visitatorerne pd, at brugerne i
hojere grad har indflydelse pd formdlet med deres behandling, dvs. pi
om behandlingen sigter mod stoffrihed eller stabilisering, end pa behand-
lingsintensiteten.

82 pct. af visitatorerne mener, at brugerne i hoj grad har indfly-
delse pa formalet med deres behandling, mens ingen af visitatorerne
mener, at brugerne slet ikke har indflydelse pa formalet med behandlin-
gen.
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TABEL 9.3
Visitatorerne fordelt efter deres vurdering af, i hvor hej grad brugerne
har indflydelse pa formalet med deres behandling. Antal og procent.

Antal Procent
I hej grad 62 82
I nogen grad 8 11
I mindre grad 2 3
Slet ikke 0 0
Varetager ikke selv afklaring 4 5
Talt 76 100

Kilde: Visitator-surveyen.

Farre blandt visitatorerne, 43 pct., mener, at brugerne i hoj grad har
indflydelse pa intensiteten af deres behandling, mens 36 pct. mener, at
brugerne i nogen grad har en sidan indflydelse. 15 pct. svarer, at bruger-
ne i mindre grad har indflydelse pa behandlingsintensiteten.

TABEL 9.4
Visitatorerne fordelt efter deres vurdering af, i hvor hej grad brugerne
har indflydelse pad intensiteten af deres behandling. Antal og procent.

Antal Procent
I hgj grad 33 43
I nogen grad 27 36
I mindre grad 11 15
Slet ikke 0 0
Varetager ikke selv afklaring 5 6
Talt 76 100

Kilde: Visitator-surveyen.
Endelig er det ogsa karakteristisk, at hovedparten af visitatorerne mener,

at den indflydelse, brugerne har pd deres behandling, er af et passende
omfang, idet 79 pct. svarer, at omfanget af indflydelsen er ’tilpas’.
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TABEL 9.5

Visitatorerne fordelt efter deres vurdering af, om kommunens brugere
ideelt set burde have mere eller mindre indflydelse pa deres behand-
ling, eller om den er tilpas. Antal og procent.

Antal Procent
Mere indflydelse 10 13
Tilpas indflydelse 60 79
Mindre indflydelse 2 3
Ved ikke 4 5
Talt 76 100

Kilde: Visitator-surveyen.

Ser vi pd brugernes oplevelse af deres indflydelse pa valg af behandling,
er der sxrligt blandt brugere i substitutionsbehandling en betydelig andel
péa nxsten to tredjedele, der mener, at de ikke fik mulighed for at velge
mellem stoffri behandling og substitutionsbehandling.

TABEL 9.6

Brugerne fordelt efter deres vurdering af lydherhed over for deres
gnsker fordelt pa, om brugeren fik mulighed for at veelge mellem stof-
fri behandling og substitutionsbehandling. Procent og antal.

Valg af behandlingsformal Slet I I I Talt Talt
ikke  mindre nogen hej  procent  antal
grad grad grad

Fik ikke mulighed for at veelge

imellem stoffri behandling og

substitutionsbehandling 14 18 30 38 100 433
Fik mulighed for at veelge

imellem stoffri behandling og

substitutionsbehandling 8 14 26 52 100 277
Talt 12 17 29 43 100 710

Anm.: y* =16, p = 0,001, Gamma = 0,236, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

I gruppen af substitutionsbrugere, der ikke har faet et sidant valg, mener
32 pct. slet ikke eller i mindre grad, at der var lydherhed over for deres
onsker. Omvendt oplever 38 pct. i denne gruppe, at der i hoj grad var
lydhorhed over for deres onsker. Andelen, som i hej grad oplever lyd-
horhed over for deres onsker, er hojest blandt dem, der fik mulighed for
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at vaelge imellem stoffri behandling og substitutionsbehandling, hvor 52
pct. har oplevet en hoj grad af lydherhed.

Brugerne er ogsd blevet spurgt om deres tilfredshed med mulig-
heden for at justere behandlingen undervejs. Det kan fx handle om mu-
ligheden for overgang fra substitutionsbehandling til stoffri behandling
eller mellem forskellige behandlingsformer som ambulant, dag- og degn-
behandling. Her er hovedparten af brugerne tilfredse (75 pct.). Andelen,
der ikke er tilfredse, er hojest 1 gruppen, der modtager ad hoc-samtaler
(34 pct.).

TABEL 9.7
Brugerne fordelt efter deres tilfredshed med muligheden for at justere
behandlingen, szrskilt for behandlingsintensitet. Procent og antal.

Behandlings- Tkke tilfreds Tilfreds T alt, procent T alt, antal
intensitet

Ad hoc 34 66 100 410
Ambulant 19 81 100 368
Dag 18 82 100 62
Dogn 17 83 100 83
Talt 25 75 100 923

Anm.: ¥’ = 30, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

VALG AF BEHANDLINGSSTED

Hovedparten af brugerne (74 pct.) har ikke haft mulighed for at valge
mellem flere behandlingssteder. Det er navnlig brugerne, der modtager
ad hoc-samtaler, der ikke har haft mulighed for at valge mellem forskel-
lige behandlingssteder, idet kun 14 pct. i denne gruppe har haft en sddan
valgmulighed. Derimod har 58 pct. af brugerne i dognbehandling haft
mulighed for at velge mellem forskellige behandlingssteder.

Den ene halvdel af brugerne finder det vigtigt at kunne valge
mellem behandlingsstederne, men der er ogsa en betydelig del af bruger-
ne, der ikke finder et sidant valg vigtigt. Der er endvidere en tendens til,
at flere af dem, der finder det vigtigt at kunne valge mellem behandlings-
steder, rent faktisk ogsd har haft et sidant valg. Blandt dem, som har
mulighed for at valge mellem behandlingssteder, finder 65 pct., at en
sadan valgmulighed er vigtig, mens det kun er 29 pct. af dem, der ikke
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kunne valge mellem behandlingsstederne, der finder en sidan en valg-

mulighed vigtig.

TABEL 9.8
Brugerne fordelt efter deres mulighed for at vaelge behandlingssted,
sarskilt for behandlingsintensitet. Procent og antal.

Behandlings- Havde ikke Havde Talt Talt
intensitet mulighed for valg mulighed for valg procent antal
mellem behand- mellem behand-
lingssteder lingssteder
Ad hoc 86 14 100 433
Ambulant 72 28 100 389
Dag 57 43 100 68
Dagn 42 58 100 95
Talt T4 26 100 985

Anm.: ¢’ =92, p=0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 9.9

Brugerens vurdering af vigtigheden af valg mellem behandlingssteder,
fordelt pd om brugeren har haft flere behandlingssteder at veelge
imellem i forbindelse med sin nuveaerende behandling. Procent og antal.

Valg af Slet  Imindre Inogen I hgj Talt Talt
behandlingssted ikke grad grad grad  procent antal
vigtigt vigtigt vigtigt  vigtigt

Kunne ikke vaelge mellem

behandlingssteder 34 20 17 29 100 714
Kunne veelge mellem

behandlingssteder 5 12 17 65 100 254
Talt 26 18 17 39 100 968

Anm.:x* =129, p= 0,000, Gamma = 0,620, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Seerligt for de ambulante tilbuds vedkommende kan der vare tale om, at
der ofte i et lokalomrade kun er fd eller blot ét misbrugscenter 1 umid-
delbar narhed af brugernes bopaxl. Det afspejles ogsa i, at andelen, der
har kunnet valge mellem flere behandlingssteder, er hojest i hovedstads-
omradet, hvor der er flere behandlingssteder inden for umiddelbar geo-
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grafisk rakkevidde. I hovedstadens omegn havde 35 pct. siledes mulig-
hed for at vaelge mellem flere behandlingssteder (ikke afbildet).

Ser vi pa sammenhangen mellem brugernes generelle oplevelse
af lydhorhed over for deres onsker og speorgsmalet om, hvorvidt de har
haft flere behandlingssteder at valge imellem, opleves lydhorheden at
vaere hojest blandt dem, som har fiet flere behandlingssteder at vealge
imellem, hvor 60 pct. oplever en hoj grad af lydhorhed for deres onsker.
44 pct. har oplevet en hoj grad af lydherhed blandt dem, der ikke fik
flere behandlingssteder at valge imellem, mens 27 pct. i denne gruppe
slet ikke eller i mindre grad har oplevet en sidan lydhorhed.

TABEL 9.10

Brugernes vurdering af lydherhed over for deres gnsker, fordelt pd om
brugeren fik flere behandlingssteder at vaelge imellem. Procent og
antal.

Valg af behandlingssted Slet  Imindre I nogen I hgj Talt Talt
ikke grad grad grad  procent antal
Fik ikke flere behandlings-
steder at veelge imellem 11 16 29 44 100 718
Fik flere behandlings-
steder at veelge imellem 8 9 22 60 100 255
Talt 10 14 27 48 100 973

Anm.: ¥? =22, p = 0,000, Gamma = 0,267, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

BRUGERINDFLYDELSE PA BEHANDLINGSSTEDERNE

Vi har ogsa spurgt til brugerindflydelse pé institutionsniveau 1 surveyen
til behandlingslederne. Heraf fremgar det, at der kun er brugerriad pé et
mindre antal institutioner, idet der pd 73 pct. af behandlingsstederne ikke
er et brugerrad. Pd 18 pct. af behandlingsstederne er der et brugerrad,
der modes én gang om maneden eller oftere.
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TABEL 9.11
Behandlingslederne fordelt efter angivelse af forekomst af og maede-
hyppighed for brugerrad. Antal og procent.

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

Kilde: Behandlingsstedssurveyen.

Behandlingslederne er ogsa blevet spurgt om, hvorvidt brugerne har
indflydelse pd en rakke organisatoriske forhold. Her viser det sig, at
brugernes indflydelse primzrt omhandler forhold som planleggelse af
konkrete aktiviteter, mens brugerne generelt ikke har indflydelse pa or-
ganisatoriske og administrative forhold og ligeledes kun i mindre grad pa
behandlingstilbuddenes indhold sd som, hvilke metoder der anvendes.

TABEL 9.12
Behandlingslederne fordelt efter deres vurdering af brugergruppens
indflydelse pa organisatoriske forhold. Procent.

Ihgj Inogen Imindre  Slet Ved Talt
grad grad grad ikke ikke  procent
Nyanseettelser 3 4 7 86 0 100
Behandlingstilbuddenes
indhold (fx hvilke meto-
der der anvendes) 0 13 33 54 0 100
Fysisk indretning af
Behandlingsstedet 4 29 32 36 0 100
Husregler 10 41 24 24 1 100
Planleegning af aktiviteter 43 35 9 12 1 100
Anm.:n=108.

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.
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BRUGERNES TILFREDSHED MED BEHANDLINGEN

Vi har i bruger-surveyen stillet en raekke sporgsmal, der belyser brugernes
tilfredshed med behandlingen. I tabel 9.13 er opgjort, hvorvidt brugerne
mener at have fiet den behandling, vedkommende gerne ville have, for-
delt pa behandlingsintensitet. 49 pct. af brugerne mener i hoj grad, og 31
pct. 1 nogen grad, at de har fiet den behandling, de gerne ville have,
mens kun 8 pct. slet ikke mener, og 12 pct. 1 mindre grad mener at have
faet den behandling, de gerne ville have. Andelen, der slet ikke eller i
mindre grad mener, at de har fiet den behandling, de gerne ville have, er
dog hojest med sammenlagt 29 pct. i gruppen, der modtager ad hoc-
ydelser.

TABEL 9.13

Brugerne fordelt efter, i hvor hgj grad de mener at have faet den be-
handling, de gerne ville have, szrskilt for behandlingsintensitet. Pro-
cent og antal.

Behandlings- Slet I mindre I nogen I hgj Talt Talt
intensitet ikke grad grad grad procent antal
Ad hoc 12 17 31 39 100 439
Ambulant 5 9 32 54 100 401
Dag 4 4 36 55 100 69
Dogn 4 7 22 67 100 96
Talt 8 12 31 49 100 1005

Anm.: ¥’= 57, p = 0,000, Gamma = 0,300, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Der er ogsd en tendens til, at opiat-misbrugere i mindre grad fir den
onskede behandling, men hvis man tager hojde for behandlingsintensitet
1 en regressionsanalyse, er forskellen ikke signifikant. Det skyldes, at
hovedparten af opiat-misbrugerne er i substitutionsbehandling, og at en
betydelig del heraf modtager en lav behandlingsintensitet.

Ser vi pa den overordnede tilfredshed med behandlingen, angi-
ver hele 42 pct. at de er meget tilfredse med behandlingen, og 31 pct.
svarer, at de er tilfredse. I alt 16 pct. af brugerne svarer, at de er utilfredse
eller meget utilfredse. Andelen, der er meget utilfredse eller utilfredse, er
lidt hojere blandt brugere, der modtager ad hoc-samtaler (22 pct.), end
blandt de ovrige brugere. Ogsa i gruppen, der modtager ad hoc-samtaler,
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finder vi dog en hoj andel pa sammenlagt 64 pct., der angiver, at de er
tilfredse eller meget tilfredse med behandlingen.

TABEL 9.14
Brugerne, fordelt efter tilfredshed med behandlingen, saerskilt for
behandlingsintensitet. Procent og antal

Behandlings- Meget  Utilfreds Hverken/  Tilfreds Meget Talt Talt
intensitet utilfreds eller tilfreds  procent antal
Ad hoc 10 12 14 33 31 100 441
Ambulant 5 8 9 29 50 100 402
Dag 1 3 4 45 46 100 69
Dagn 4 6 4 27 58 100 96
Talt 7 9 10 31 42 100 1.008

Anm.: *= 67, p = 0,000, Gamma = 0,303, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 9.15
Brugerne fordelt efter deres tilfredshed med behandlingen, seerskilt
for bytype. Procent og antal.

Bytype Meget  Utilfreds Hverken/  Tilfreds Meget Talt Talt
utilfreds eller tilfreds  procent antal

Kgbenhavns

Kommune 10 10 10 34 35 100 192
Kgbenhavns

omegn 9 9 11 31 40 100 193
Arhus,

Aalborg,

Odense og

Esbjerg 5 10 10 29 46 100 277
>30.000

indbyggere 5 10 12 28 46 100 186
< 30.000

indbyggere 7 6 10 36 42 100 164
Talt 7 9 11 31 42 100 1.012

Anm.:x =17, p=0,370.
Kilde: Bruger-surveyen.

Tilfredsheden med behandlingen gor sig galdende pa tvars af kommu-
ner. Andelen, der er meget utilfredse eller utilfredse, er hojest i Koben-
havns Kommune, hvor 20 pct. er utilfredse, og lavest i de mindre byer,
hvor 13 pct. er utilfredse, men forskellene er ikke signifikante.
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Serligt blandt dem, der ikke modtager substitutionsbehandling,
er der meget fa, der er utilfredse med behandlingen. Der er en lidt hojere
grad af utilfredshed blandt dem, der modtager substitutionsbehandling. I
denne gruppe er 19 pct. utilfredse eller meget utilfredse med behandlin-
gen.

TABEL 9.16
Brugerne fordelt efter deres tilfredshed med behandlingen, sarskilt
for om brugeren far substitutionsbehandling. Procent og antal.

Behandlings- Meget  Utilfreds Hverken  Tilfreds Meget Talt Talt

type utilfreds eller tilfreds  procent antal
Far ikke

substitu-

tions-

behandling 4 2 4 30 59 100 246
Far substitu-

tions-

behandling 8 11 12 32 37 100 765
Talt 7 9 10 31 42 100 1.011

Anm.: Gamma = -0,423, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Ligeledes er der en meget hoj grad af tilfredshed med behandlingen
blandt dem, for hvem det er lykkedes at opna stoffrihed, hvor 91 pct. er
tilfredse eller meget tilfredse med behandlingen. Blandt dem, hvor der
ikke er planlagt stoffrihed, er 67 pct. tilfredse eller meget tilfredse med
behandlingen, mens 19 pct. i denne gruppe er meget utilfredse eller util-
fredse.
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TABEL 9.17
Brugerne fordelt efter deres tilfredshed med behandlingen, seerskilt
for formal med behandlingen. Procent og antal.

Formal med Meget  Utilfreds  Hverken/  Tilfreds Meget Talt Talt
behand- utilfreds eller tilfreds  procent  antal
lingen

Er stoffri 4 2 2 31 60 100 166

Planlagt
stoffrihed
inden for de
neeste par
ar 6 9 11 29 44 100 279

Tkke
planlagt
stoffrihed 8 11 13 33 34 100 491

Tkke oplyst 8 10 7 30 46 100 T4

Talt 7 9 10 31 42 100 1.010

Anm.: o =52, p=0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

OPSUMMERING

I dette kapitel har vi belyst brugernes tilfredshed med behandlingen og
graden af brugerindflydelse. Analyserne tegner et overordnet billede af,
at hovedparten af brugerne udtrykker tilfredshed med deres behandling,
og at hovedparten oplever, at behandlingssystemet har varet lydhor over
for deres behandlingsonsker.

Der er en markant tendens til, at det serligt er de brugere, der
har opniet stoffrihed, som er mest tilfredse med behandlingen, efterfulgt
af de brugere, for hvem stoffrihed er en planlagt malsetning. Ogsa
blandt dem, for hvem der ikke er planlagt stoffrihed, dvs. navnlig bruge-
re 1 langvarig substitutionsbehandling, er hovedparten af brugerne til-
fredse med behandlingen, mens der er en del af denne gruppe, der ud-
trykker utilfredshed med behandlingen. Analyserne viser siledes, at det
er et mindretal af brugerne, som ikke mener, at behandlingssystemet har
veret lydhort i forhold til deres onsker, og som udtrykker utilfredshed
med behandlingen. Denne gruppe finder vi navnlig blandt brugere, der
modtager en lav behandlingsintensitet, og navnlig i gruppen af opiat-
misbrugere i substitutionsbehandling, som modtager ad hoc-samtaler.
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Det viser sig ogsa, at flertallet af brugerne i substitutionsbehand-
ling angiver, at de ikke oplever at have fiaet mulighed for at velge mellem
stoffri behandling og substitutionsbehandling. P4 trods heraf udtrykker
hovedparten af disse brugere, at de har oplevet en lydherhed i forhold til
deres onsker.

Det er ogsa hovedparten af brugerne, der ikke har haft mulighed
for at valge mellem flere behandlingssteder. Det galder dog forst og
fremmest brugere 1 ambulant behandling. Her méd det dog antages, at
geografiske forhold spiller en rolle, og det er sdledes ogséd 1 hovedstads-
omradet, hvor der er flest behandlingssteder inden for umiddelbar rak-
kevidde, at flest har haft mulighed for at valge mellem flere behandlings-
steder. Derimod har et flertal af brugerne i degnbehandling haft mulig-
hed for at vaelge mellem flere behandlingssteder.
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KAPITEL 10

HELHEDSORIENTERET
INDSATS

Af vejledning 4 til serviceloven fremgar det, at den sociale behandling for
stofmisbrugere skal vare helhedspraget og ber sigte pa at forbedre den
enkeltes sociale og personlige funktion samt udviklingsmuligheder, lige-
som indsatsen bor sigte mod at forbedre mulighederne for den enkeltes
livsudfoldelse gennem kontakt, tilbud om samvear, aktivitet, behandling,
omsorg og pleje. Tilbuddene skal vere sammenhengende og helhedsori-
enterede, og det skal tilstrazbes, at det samlede tilbud bidrager til at give
den enkelte en mere selvstendig tilverelse med respekt for den enkeltes
onsker, behov og muligheder for livsudfoldelse.
Behandlingen bor ifelge vejledningen bl.a. indbefatte:

— Hjalp til losning af afthengighedsproblemet

— Hjalp til losning af psykiske og folelsesmassige problemer

— Hjalp til diverse konkrete ydelser og stottemuligheder, sisom ud-
dannelse, skonomi, bolig og lignende

—  Hjalp til samvzaeret med andre mennesker

—  Hjalp til bedring af helbredstilstanden.

I dette kapitel belyser vi den sociale stofmisbrugsbehandling ud fra et
sadant fokus pd den helhedsorienterede indsats. Vi belyser, i hvilket om-
fang brugerne oplever at have en rekke psykiske, fysiske og sociale pro-
blemer, og i hvilken grad brugerne oplever at fa hjxlp til disse.
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I kapitel 12 skal vi se nermere pa betydningen af den ovrige so-
ciale indsats 1 forhold til bade at opna stoffrihed og i forhold til bruger-
nes ovrige livssituation. Og 1 kapitel 15, som omhandler samarbejdet
mellem aktorer, der er involveret i indsatsen over for gruppen af stof-
misbrugere, ser vi nermere pa samarbejdet mellem stofmisbrugsbehand-
lingen og ovrige aktorer som fx psykiatrien og jobcentrene. I nerverende
kapitel afdekker vi forhold omkring den helhedsorienterede indsats set
ud fra brugernes perspektiv.

Forst vil vi se pa, 1 hvilken grad behandlingslederne oplever, at
behandlingsstedet er involveret i indsatsen i forhold til en reekke aspekter
af brugerens livssituation.

TABEL 10.1
Behandlingsstederne fordelt efter deres involvering i andre problemer
end stofmisbrug. Procent og antal.

I hvor hgj grad er behand- I hej I nogen I mindre Slet Ved Talt
lingsstedet involveret i grad grad grad ikke  ikke procent
indsatser over for:

Fysiske problemer 31 41 21 4 4 100

Psykiske problemer 66 26 6 2 1 100

Boligproblemer 32 30 32 6 1 100

Problemstillinger vedr.
beskaeftigelse eller

uddannelse 26 37 29 7 1 100
Problemstillinger vedr.

forsergelse 28 28 29 13 3 100
Problemstillinger vedr.

bern 10 32 35 16 7 100
Problemstillinger vedr.

kriminalitet 25 45 25 4 1 100
Anm.:n=108.

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Det fremgir generelt, at behandlingslederne oplever, at den sociale be-
handling ogsi involverer en rakke ovrige aspekter af brugernes liv end
misbruget. Tabellen viser dog ogsd, at for en rxkke af disse aspekter,
sasom fysiske problemer, boligproblemer, forsorgelse, born mv. er der
navnlig tale om en involvering i nogen grad eller i mindre grad. Cirka en
tredjedel af behandlingslederne mener, at den sociale behandling i hoj
grad ogsa involverer hovedparten af disse aspekter. En undtagelse er dog
involveringen i brugerens psykiske problemer, hvor 66 pct. af behand-
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lingslederne svarer, at behandlingsstedet i hoj grad er involveret i indsat-
ser 1 forhold til brugernes psykiske problemer. I de folgende afsnit skal vi
se, hvorledes brugerne oplever karakteren af deres problemer og den
hjxlp, de modtager.

PSYKISKE PROBLEMER

I bruger-surveyen har vi spurgt, om brugerne har psykiske problemer,
som fx psykoser, angst og depression. Der er i alt 61 pct. af brugerne,
der angiver at have psykiske problemer. Denne andel er hoj i alle alders-
grupper, ogsd blandt de yngste brugere i behandling. 54 pct. af de 18-24-
arige brugere angiver siledes at have psykiske problemer.

TABEL 10.2
Brugerne fordelt efter, om de mener, at de har psykiske problemer,
serskilt for alder. Procent og antal.

Alder Har psykiske Har ikke I alt procent T alt antal
problemer psykiske
problemer
18-24 ar 54 46 100 T4
25-34 ar 61 39 100 251
35-44 ar 65 35 100 387
45-ar 59 41 100 289
Talt 61 39 100 1.001

Anm.: ¥*=5,p=0,209.
Kilde: Bruger-surveyen.

Andelen med psykiske problemer er ligeledes hoj pa tvers af hovedmis-
brugsstof: 57 pct. af hashmisbrugerne, 59 pct. af opiat-misbrugerne og
67 pct. af brugerne af centralstimulerende stoffer angiver at have psyki-
ske problemer.

Hvor der ikke er nogen signifikant forskel pa andelen med psy-
kiske problemer i forhold til hovedmisbrugsstof, er der derimod en bety-
delig forskel pa andelen, der modtager psykologisk eller psykiatrisk be-
handling i forhold til brugernes hovedmisbrugsstof. Blandt dem, som har
psykiske problemer er andelen, der modtager psykologisk eller psykia-
trisk behandling hojest blandt hashmisbrugerne med 53 pct. efterfulgt af
43 pct. blandt misbrugere af centralstimulerende stoffer. I gruppen af
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opiat-misbrugere er det derimod kun 30 pct. af dem, som har psykiske
problemer, som modtager psykologisk eller psykiatrisk behandling for
disse problemer.

TABEL 10.3
Brugerne fordelt efter, om de mener, at de har psykiske problemer,
seerskilt for hovedmisbrugsstof. Procent og antal.

Hovedmisbrugsstof Har Har ikke T alt procent I alt antal
psykiske psykiske
problemer problemer
Opiater 59 41 100 557
Opiater med blan-
dingsmisbrug 68 32 100 198
Centralstimuleren-
de stoffer 67 33 100 141
Hash 57 43 100 93
Talt 62 38 100 989

Anm.:y’=7,p=0,087.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 10.4

Brugere med psykiske problemer, fordelt efter om de modtager be-
handling hos psykolog eller psykiater, serskilt for hovedmisbrugsstof.
Procent og antal.

Hovedmisbrugsstof Modtager Modtager ikke Talt Talt
psykologisk/  psykologisk/psykiatrisk  procent antal
psykiatrisk behandling behandling

Opiater 30 70 100 332
Opiater med blan-

dingsmisbrug 33 67 100 139
Centralstimuleren-

de stoffer 43 57 100 97
Hash 53 47 100 53
Talt 36 64 100 621

Anm.: x~ =15, p=0,002.
Kilde: Bruger-surveyen.

Der er ogsd en betydelig forskel pd andelen af brugere, der modtager

psykologisk/psykiatrisk behandling i forhold til, hvilken behandlingsin-
tensitet de modtager. Andelen, der modtager psykologisk/psykiatrisk
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behandling for deres psykiske problemer, er markant lavest blandt dem,
der modtager ad hoc-ydelser (17 pct.). Denne andel er vaesentligt hojere 1
gruppen, der modtager ambulant behandling (49 pct.). Blandt brugere i
dogn- og dagbehandling er det henholdsvis 46 og 41 pct., der far psyko-
logisk/psykiatrisk behandling for deres psykiske problemert.

TABEL 10.5

Brugere med psykiske problemer, fordelt efter om de modtager be-
handling hos psykolog eller psykiater, seerskilt for behandlingsintensi-
tet. Procent og antal.

Behandlings- Modtager psykolo- Modtager ikke Talt Talt
intensitet gisk/ psykologisk/  procent  antal
psykiatrisk behandling psykiatrisk behandling
Ad hoc 17 83 100 268
Ambulant 49 51 100 268
Dagbehandling 41 59 100 42
Dagnbehandling 46 54 100 45
Talt 34 66 100 623

Anm.: y* =65, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

54 pct. af de brugere, der modtager psykologisk eller psykiatrisk behand-
ling, far denne hjzlp i forbindelse med misbrugsbehandlingen, mens 24
pct. far denne behandling i psykiatrien. Nogle fir behandling et andet
sted, hvilket fx kan vere hos privatpraktiserende psykologer og psykiate-
re. Tallene indikerer, at psykiatrien kun 1 begraenset omfang er involveret
i behandlingen af stofmisbrugere med psykiske problemer, og at det
saledes primeart er i regi af misbrugsbehandlingen, at en sadan hjalp
foregar.

Der er en klar tendens til, at en hej andel af de brugere, der ikke
far psykologisk/psykiatrisk behandling, ikke oplever at fi hjelp til deres
psykiske problemer, idet 40 pct. angiver, at de slet ikke fir hjalp til at
lose deres psykiske problemer, og 21 pct. angiver, at de i mindre grad far
hjxlp. Det understreger, at de brugere, der har psykiske problemer og
ikke fir psykologisk/psykiatrisk behandling, kun i begranset omfang
oplever, at de far hjlp til deres psykiske problemer gennem den ovrige
behandling, de modtager. Der er saledes kun 17 pct. af dem, som ikke far
psykologisk/psykiatrisk behandling, der oplever, at de i hej grad fir
hjxlp til deres psykiske problemer.
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TABEL 10.6
Brugere, der modtager psykologisk eller psykiatrisk behandling, fordelt
efter hvor deres psykologiske/psykiatriske behandling foregar. Antal

og procent.
Psykologisk/psykiatrisk behandling foregar Antal Procent
I forbindelse med stofmisbrugsbehandlingen 115 54
I psykiatrien 50 24
I en anden forbindelse 38 18
Modtager behandling mere end et sted 10 5
Talt 212 100

Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 10.7

Brugere med psykiske problemer, fordelt efter graden af den hjeelp, de
far til at lese disse problemer, fordelt pa om brugeren modtager psy-
kologisk eller psykiatrisk behandling. Procent og antal.

Psykologisk eller I hej I nogen I mindre Slet Talt Talt
psykiatrisk grad grad grad ikke procent antal
behandling

Er i behandling 50 29 14 7 100 216
Er ikke i behandling 17 22 21 40 100 401
Talt 29 24 19 28 100 617

Anm.: ¥* =114, p= 0,000, gamma = 0,632.
Kilde: Bruger-surveyen.

Der er ogsa en klar tendens til, at det navnlig er brugere, der modtager ad
hoc-ydelser, der ikke oplever, at de fir hjlp til deres psykiske problemer,
da 64 pct. i denne gruppe oplever, at de 1 mindre grad eller slet ikke far
hjalp til deres psykiske problemer.

28 pct. af brugerne med psykiske problemer har oplevet at fa af-
slag pd psykiatrisk behandling pa grund af stofmisbrug. Der er en vis
forskel i forhold til bytype. Farrest har oplevet at fa afslag i Kebenhavn
og de store provinsbyer, og flest har oplevet at fi afslag i Kobenhavns
omegn og 1 de mellemstore og mindre byer.
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TABEL 10.8

Brugere med psykiske problemer fordelt efter graden af den hjeelp de
far til at lgse disse problemer, serskilt for behandlingsintensitet. Pro-
cent og antal.

Behandlings- I hgj I nogen I mindre Slet Talt Talt
intensitet grad grad grad ikke procent antal
Ad hoc 17 19 23 41 100 264
Ambulant 36 29 16 19 100 266
Dagbehandling 43 28 14 14 100 42
Dggnbehandling 45 27 11 16 100 44
Talt 29 24 19 28 100 616

Anm.: y* = 64, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 10.9

Brugere med psykiske problemer, fordelt efter om de har oplevet at fa
afslag pa psykiatrisk behandling pa grund af stofmisbrug, saerskilt for
byer. Procent og antal.

Bytype Har oplevet Har ikke Talt Talt
at fa afslag oplevet at fa procent antal
afslag

Kgbenhavns Kommune 21 79 100 120

Kgbenhavns omegn 34 66 100 123
Arhus, Aalborg, Odense

og Eshjerg 22 78 100 167

>30.000 indbyggere 34 66 100 121

< 30.000 indbyggere 34 66 100 91

Talt 28 72 100 622

Anm.:n =622y’ =12, p=0,014.
Kilde: Bruger-surveyen.

FYSISKE PROBLEMER

Det er 54 pct. af brugerne, der har fysiske problemer. Denne andel er
ikke overraskende hgjest blandt de @ldste brugere. 64 pct. af dem pa 45
ar og derover har siledes fysiske problemer. Det er velkendt, at mange
stofmisbrugere fra en forholdsvis tidlig alder udvikler alvorlige fysiske
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problemer, og at mange udvikler egentlige plejebehov allerede fra 50-ars-
alderen. Tallene viser imidlertid, at en betydelig del af misbrugerne alle-
rede fra 25-ars-alderen oplever at have fysiske problemer.

TABEL 10.10
Brugerne fordelt efter, om de har fysiske problemer, serskilt for alder.
Procent og antal.

Alder Har fysiske ~ Har ikke fysiske Talt Talt
problemer problemer procent antal
-24 ar 21 79 100 76
25-34 ar 49 51 100 255
35-44 ar 56 44 100 388
45- ar 64 36 100 289
Talt 54 46 100 1.007

Anm.: y* = 48, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 10.11
Brugerne fordelt efter, om de har fysiske problemer, seerskilt for ho-
vedmisbrugsstof. Procent og antal.

Hovedmisbrugsstof Har fysiske Har ikke Talt Talt
problemer fysiske procent antal
problemer

Opiater 61 39 100 553
Opiater med blandings-

mishrug 55 45 100 203
Centralstimulerende

stoffer 40 60 100 144
Hash 33 67 100 93
Talt 54 46 100 993

Anm.: y* =39, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Andelen med fysiske problemer er markant hojest blandt opiat-
misbrugerne, hvor 61 pct. har fysiske problemer. Blandt hash-
misbrugerne, som gennemsnitligt er yngre, har ’kun’ 33 pct. fysiske pro-
blemer.

48 pct. af brugerne oplever slet ikke eller i mindre grad at fa
hjxlp til deres fysiske problemer.
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TABEL10.12
Brugere med psykiske problemer fordelt efter, i hvor hgj grad de ople-
ver at fa hjeaelp til fysiske problemer og sygdomme. Procent og antal.

Procent Antal
I hej grad 32 170
I nogen grad 21 112
I mindre grad 20 106
Slet ikke 28 149
Talt 100 537

Kilde: Bruger-surveyen.

SOCIALE PROBLEMER

I bruger-surveyen har vi ogsa stillet en rakke sporgsmal, der belyser bru-
gernes ovrige sociale problemer, herunder om de har problemer med
arbejde og uddannelse, born, boligproblemer eller problemer med krimi-
nalitet. Brugerne er blevet bedt om at vurdere, hvorvidt de oplever at fa
hjelp til disse problemer.

ARBEJDE OG UDDANNELSE

50 pct. af brugerne pa kontanthjelp og andre midlertidige overforsels-
indkomster oplever, at de har brug for hjxlp til forsergelse eller uddan-
nelse, mens denne andel naturligt nok er vaesentligt lavere blandt dem,
som har arbejde eller modtager pension.

TABEL 10.13
Brugerne fordelt efter, om de har brug for hjeelp til forsgrgelse og
uddannelse, sarskilt for indteegtstype. Procent og antal.

Indteegtstype Har brug for hjeelp Har ikke brug for Talt Talt
med uddannelse og hjeelp med uddan- procent antal
forsergelse nelse og forsergelse
Arbejde 15 85 100 117
Kontanthjeelp mv. 50 50 100 500
Fortidspension mv. 12 88 100 371
Talt 32 68 100 988

Anm.: =160, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.
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45 pct. af de brugere, der har brug for hjalp til problemer med forsorgel-
se eller uddannelse, oplever kun i mindre grad eller slet ikke at modtage
denne hjxlp. Andelen, der ikke oplever at fi den nedvendige hjxlp, er
hojest i gruppen, der modtager ad hoc-ydelser, men ogsd forholdsvis hoj
1 gruppen, der modtager ambulant behandling.

TABEL 10.14

Brugerne, der har problemer med uddannelse og forsgrgelse, fordelt
efter i hvor hej grad de oplever at fa hjeelp til at lese problemer med
uddannelse og forsergelse, seerskilt for behandlingsintensitet. Procent

og antal.

Behandlings- I hgj I I Slet Ved Talt Talt

intensitet grad nogen mindre ikke ikke procent antal
grad grad

Ad hoc 14 26 29 31 0 100 96

Ambulant 30 23 23 23 2 100 128

Dagbehandling 39 28 23 5 5 100 39

Degnbehandling 29 29 14 10 18 100 51

Talt 26 26 24 21 4 100 314

Anm.: ¥’ = 54, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

En del af brugerne er blevet aktiveret eller arbejdsprovet, mens de har
varet 1 gang med deres nuverende behandlingsforlob. 37 pct. af de bru-
gere, som er i arbejde, har oplevet at have faet det meget bedre og yderli-
gere 26 pct. at have fiet det bedre af deres aktiveringsforlob. 22 pct.
angiver derimod, at de har fiet det meget darligere. Blandt brugere pa
overforselsindkomst er det vaesentligt feerre (21 pct.), der har oplevet en
forbedring af deres situation pd grund af aktivering/arbejdsprovning,
mens 45 pct. oplever at have faet det drligere eller meget dérligere. Det
understreger, at aktiveringsindsatsen bade rummer et potentiale for social
inklusion og en risiko for at forsterke en social eksklusion, hvor det
spiller en vasentlig rolle, om aktiveringens form og indhold tilpasses
brugerens ressourcer og muligheder.

Pa den ene side kan aktivering give adgang til nye, meningsfulde
aktiviteter i hverdagen og give mulighed for at indgd i nye sociale sam-
menhezxnge, samtidig med at aktiveringen potentielt kan give en foran-
dring i brugernes forsorgelsessituation. Pd den anden side peger de kvali-
tative brugerinterview pa, at de krav, der stilles i forbindelse med aktive-
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ringsfotlob, kan opleves som svare at leve op til, og en del brugere giver
udtryk for, at de har vanskeligt ved at magte aktiveringsforlob. Serligt
peger nogle brugere pd, at der pa jobcentrene kan vare en mangel pi
kendskab til de vilkir, der kendetegner mange misbrugeres psykiske og
sociale situation, fx at brugernes situation kan svinge fra dag til dag og
fra uge til uge.

TABEL 10.15
Brugere, der har deltaget i aktivering, fordelt efter aktiveringens kon-
sekvenser for brugerens situation efterfglgende. Procent og antal.

Indtegts-  Meget  Bedre Ingen Darligere Meget Talt Talt

type bedre betydning darligere procent antal
Arbejde 37 26 15 0 22 100 27
Kontant-

hjeelp

mv. 11 10 34 28 17 100 186
Fortids-

pension

mv. 8 12 40 28 12 100 60
Talt 13 12 33 25 16 100 273

Anm.: Brugere, der ‘ikke deltog’ i aktiveringen (6 pct.), er ikke medtaget i denne tabel. ¥* = 31, p
=0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

BORN
Af de brugere, som har born, giver 37 pct. udtryk for, at de hatr proble-
mer 1 forhold til bernene, som de har brug for hjlp til. Det kan dekke
over problemer med hjemmeboende born, men kan ogsa dreje sig om fx
kontakten til voksne born, sporgsmal om samkvemstret, anbringelser og
lignende.

Ser vi pi forskellene imellem maend og kvinder, ser vi, at kvinder
i 47 pct. af tilfzeldene oplever at have problemer med deres born, mens
det geelder for 32 pct. af mandene. Det kan skyldes, at bornene i hojere
grad bor hos moderen, men kan ogsa vare udtryk for en forskellig ople-
velse af forzldrerollen blandt de kvindelige og mandlige brugere
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TABEL 10.16
Brugerne fordelt efter, om de har brug for hjzelp til problemer med
barn, seerskilt for ken. Procent og antal.

Kan Har problemer Har ikke problemer Talt Talt

med barn med barn procent antal
Kvinde 47 53 100 180
Mand 32 68 100 392
Talt 37 63 100 572

Anm.: ¥’ =11, p=0,001.
Kilde: Bruger-surveyen.

En betydelig del af de brugere, der har problemer med deres born, ople-

ver, at de kun 1 mindre grad eller slet ikke far hjxlp til deres born. Denne
andel er markant hojere blandt dem, der modtager ad hoc-ydelser, hvor
62 pct. oplever, at de slet ikke fir hjelp til problemer med deres born.
Andelen er dog ogsd forholdsvis hej med 40 pct. i gruppen, der modta-
ger ambulante ydelser.

TABEL 10.17
Brugerne fordelt efter i hvor hgj grad de oplever at fa hjeelp til at lese
problemer med deres barn, seerskilt for behandlingsintensitet. Procent

og antal.
Behandlings- I hej Inogen I mindre Slet Talt Talt
intensitet grad grad grad ikke procent antal
Ad hoc 17 4 17 62 100 81
Ambulant 26 19 16 40 100 90
Dagbehandling 40 20 20 20 100 10
Degnbehandling 40 20 20 20 100 20
Talt 24 13 17 46 100 201

Anm.: ¥’ =23, p=0,00.
Kilde: Bruger-surveyen.

BOLIGPROBLEMER

Der er blandt de interviewede brugere en andel pé ca. 10 pct. uden egen
bolig. 61 af de interviewede overnatter hos familie eller venner, 15 bor pa
herberg eller lignende, og 24 overnatter pa gaden. 13 bor i sommer-
hus/kolonihavehus.
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TABEL 10.18
Brugerne fordelt efter deres boligforhold. Antal og procent.

Boligtype Antal Procent
Ejer- eller andelsbolig 67 7
Lejebolig 733 73
Lejet veerelse 35 4
Hos familie eller venner 61 6
Stettebolig / bofeellesskab/ halvvejshus 47 5
Herberg eller pensionat 15 2
Pa institution 14 1
Gaden/ ingen bolig 24 2
Sommerhus/ kolonihavehus eller lignende 13 1
Talt 1.009 100

Kilde: Bruger-surveyen.

Den nationale kortlegning af hjemloshed i 2007 viste, at 25 pct. af de
hjemlose, der blev registreret i kortlegningsugen (uge 6, 2007), havde
misbrug af narkotika og 33 pct. af hash. Undersogelsen viste ogsa, at ca.
20 pct. af de hjemlose var psykisk syge misbrugere (Benjaminsen & Chri-
stensen, 2007). P4 et givet tidspunkt ma det sdledes skonnes, at ca. 2.000-
2.500 stofmisbrugere, heraf 1.000 psykisk syge stofmisbrugere, er hjem-
lose.

34 pct. af brugerne angiver at have brug for hjaelp til problemer
med bolig. Her ma det antages, at en storre del end dem, som aktuelt
befinder sig i en hjemloshedssituation, over en langere periode vil have
oplevet hjemloshed. Her kan forhold omkring misbruget udgoere en ve-
sentlig barriere for at opnd en fast bolig, fx i forhold til anvisning af bolig
gennem den kommunale boliganvisning eller i forhold til, om der kan
findes alternative boliglosninger eller botilbud. Boligproblemer kan ogsa
besta i vanskeligheder med at opretholde og fastholde boligen, og en del
af dem, som har en bolig, vil formentlig veare 1 risiko for hjemloshed fx
péa grund af risiko for udsattelse fra boligen. Det vil for den mest kaoti-
ske del af brugergruppen ofte vare en forudsztning for at kunne hindte-
re at bo 1 egen bolig, at der gives den fornedne opsegende sociale stotte
fx 1 form af bostotte.

Andelen med boligproblemer er hojest i hovedstadsomradet,
men ogsa forholdsvis hej i de ovrige dele af landet.
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TABEL 10.19
Brugere fordelt efter, om de har brug for hjzelp, seerskilt for byer. Pro-
cent og antal.

Bytype Har brug for Har ikke brug Talt Talt
hjeelp med for hjeelp procent antal
bolig med bolig
Kobenhavns

Kommune 41 56 100 190
Kgbenhavns omegn 37 63 100 194
Arhus, Aalborg,

Odense og Esbjerg 26 T4 100 275
> 30.000 indbyggere 32 68 100 185
< 30.000 indbyggere 39 61 100 163
Talt 34 66 100 1.007

Anm.: y* =14, p=0,005.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 10.20

Brugerne med boligproblemer, fordelt efter, i hvor hej grad de oplever
at fa hjeelp til at lose problemer med bolig, seerskilt for behandlingsin-
tensitet. Procent og antal.

Behandlings- I hgj I I Slet Ved Talt Talt
intensitet grad nogen  mindre ikke ikke procent antal
grad grad
Ad hoc 14 12 20 52 2 100 121
Ambulant 23 12 23 37 4 100 142
Dagbehandling 33 23 20 23 0 100 30
Dognbehandling 28 13 23 21 15 100 53
Talt 22 13 22 39 5 100 346

Anm.: * =37, p=0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

En stor andel blandt dem med boligproblemer oplever kun i mindre grad
eller slet ikke, at de far hjzlp til at lese deres boligproblemer. Denne
andel er hojest 1 gruppen, der modtager ad hoc-samtaler, hvor 52 pct. af
brugerne slet ikke oplever, at de fir hjlp til at lose deres boligproble-
mer.
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KRIMINALITET

En del af brugerne angiver, at de har ulovlige indtaegter, og en del har
problemer med kriminalitet. Det er navnlig brugere pa kontanthjlp (16
pct.), der angiver at have ulovlige indtegter. Selvom respondenterne har
veeret sikret anonymitet, kan den reelle andel med ulovlige indtegter vare
hojere.

TABEL 10.21
Brugerne fordelt efter, om de har ulovlig indteegt, seerskilt for ind-
teegtstype. Procent og antal.

Indteegtstype Har ulovlig Har ikke Talt Talt
indteegt ulovlig procent antal

indtaegt
Arbejde 2 98 100 117
Kontanthjeelp mv. 16 84 100 504
Fortidspension mv. 6 94 100 376
Talt 10 90 100 997

Anm.: ¢* =31, p=0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Andelen, der har brug for hjxlp til problemer med kriminalitet, er hojest
blandt de yngste brugere. I gruppen af 18-24-arige angiver 13 pct. at have
brug for hjxlp til problemer med kriminalitet. I den forholdsvis lille
gruppe af brugere, der har brug for hjalp til problemer med kriminalitet,
angiver 18 pct., at de i hoj grad har faet en sidan hjelp, mens 35 pct. slet
ikke oplever at have faet hjelp (ikke afbildet).

En del af brugerne har varet i misbrugsbehandling i forbindelse
med et fangselsophold. Losladelse fra fangsel kan vare en kritisk over-
gang bade 1 forhold til misbrugsbehandling og andre problemer som fx
bolig, forsorgelse mv.

43 pct. af de brugere, som har varet i fengsel, har varet i stof-
misbrugsbehandling 1 faengslet. Blandt de brugere, som er kommet 1 be-
handling direkte efter losladelsen, mener 51 pct., at der i hoj grad er taget
hind om overgangen fra fengsel til behandling. I gruppen, hvor der er
gaet mere end 5 uger fra losladelsen, til de er startet i behandling, mener
kun 9 pct., at der 1 hoj grad er taget hand om overgangen fra fangsel til
behandling, mens 68 pct. mener, at der slet ikke er blevet taget haind om
denne overgang. Det tyder pa, at nir der ikke tages tilstrakkeligt hand

189



om overgangen ved losladelse, varer det lengere tid forend brugeren
kommer i behandling for sit stofmisbrug efter losladelsen.

TABEL 10.22
Brugerne fordelt efter, om de har brug for hjeelp til problemer med
kriminalitet, saerskilt for alder. Procent og antal.

Alder Har brug for Har ikke brug Talt Talt

hjeelp for hjeelp procent antal
-24 ar 13 87 100 76
25-34 ar 12 88 100 252
35-44 ar 9 91 100 391
45+ &r 5 95 100 290
Talt 9 91 100 1.009

Anm.: " =12, p=0,007.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 10.23

Brugere, der har vaeret i misbrugsbehandling i forbindelse med faeng-
selsophold, fordelt efter, i hvor hej grad de mener, at der blev taget
hand om overgangen fra feengsel til behandling, seerskilt for tid fra
losladelse til start af behandling. Procent og antal.

Tid fra losladelse til I hej Inogen Imindre Slet Talt Talt
behandling grad grad grad ikke procent antal
Direkte fra faengsel

til behandling 51 24 8 18 100 51
0-4 uger 24 52 4 20 100 25
5+ uger 9 18 5 68 100 22
Talt 35 30 6 30 100 98

Anm.: ? =30, p = 0,000. Gamma = 0,541, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

SOCIALE NETVARK OG VAERESTEDER

I bruger-surveyen er der spurgt om, hvorvidt behandlingen fokuserer pa
at styrke brugernes sociale netvark. 9 pct. svarer, at det i hoj grad er
tilfeeldet, mens 39 pct. svarer slet ikke. Serlig blandt fortidspensionisterne
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er det nzesten halvdelen af brugerne, 48 pct., der mener, at behandlingen
slet ikke fokuserer pd at styrke brugerens sociale netvzark.

TABEL 10.24
Brugerne fordelt efter, i hvor hgj grad behandlingen fokuserer péa at
styrke brugerens sociale netveerk, seerskilt for indkomsttype. Procent

og antal.
I hgj I nogen I mindre Slet Talt Talt
grad grad grad ikke procent antal
Arbejde 28 30 13 28 100 116
Kontant-
hjeelp m.v. 28 20 18 34 100 491
Fortids-
pension m.v. 10 21 22 48 100 361
Andet / ingen
indteegt 9 18 27 46 100 11
Talt 21 21 19 39 100 979

Anm.: ¥’ =650, p < 0,001.
Kilde: Bruger-surveyen.

Blandt brugerne, der modtager ad hoc-ydelser, er det kun 9 pct., der
mener, at behandlingen i1 hoj grad fokuserer pa at styrke brugerens socia-
le netvaerk, mens 55 pct. mener, at det slet ikke er tilfeeldet. Det omvend-
te billede finder vi blandt brugere i bade dag- og degnbehandling, hvor
henholdsvis 57 pct. og 55 pct. mener, at behandlingen i hoj grad fokuse-
rer pa at styrke det sociale netvark. Blandt brugere 1 ambulant behand-
ling er ogsa en forholdsvis stor gruppe, der ikke mener, at behandlingen
fokuserer pai at styrke sociale netvark.

De sociale varesteder udger for mange socialt udsatte en mulig-
hed for social kontakt og aktiviteter. 1 interviewene med de frivillige
organisationer papeges det, at disse organisationers tilbud sztligt benyt-
tes af de mest ressourcesvage grupper og saledes giver mulighed for at
tilbyde social omsorg og stotte til eksempelvis misbrugere med et svagt
socialt netvaerk. De frivillige organisationer understreger her vigticheden
af, at disse tilbud ikke skal vare en del af det etablerede behandlingssy-
stem, men snarere vare et tilbud uden om’ og rundt om’ det offentlige
system.
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TABEL 10.25

Brugerne fordelt efter, i hvor hej grad deres behandling fokuserer pa at
styrke deres sociale netveerk, serskilt for behandlingsintensitet. Pro-
cent og antal.

I hgj I nogen I mindre Slet Talt Talt

grad grad grad ikke procent antal
Ad hoc 9 18 19 55 100 424
Ambulant 20 25 22 33 100 389
Dagbehandling 57 20 10 13 100 70
Degnbehandling 55 25 11 9 100 92
Talt 21 21 19 39 100 975

Anm.: x> =194,9, p < 0,001
Kilde: Bruger-surveyen.

34 pct. af brugerne har benyttet sociale veresteder inden for den sidste
miéned. Her er ogsa medregnet brugere, der har benyttet brugercaftéer for
stofmisbrugere. Der er ikke nogen signifikant forskel i forhold til be-
handlingsintensiteten, og der er siledes ikke tegn pa, at det sxrligt skulle
veere de brugere, der modtager en lav behandlingsintensitet, der benytter
de sociale varesteder, evt. som supplement til en social behandling af lav
intensitet. Omvendt er der dog heller ikke tegn pa, at brugerne med lav
behandlingsintensitet bruger varestederne mindre end de evrige grupper
af brugere. Den hojeste andel, der benytter de sociale varesteder, finder
vi blandt brugere i dagbehandling, hvor 46 pct. har benyttet sociale vare-
steder inden for den seneste maned. Det er siledes tydeligt, at de sociale
vaeresteder udgor et vigtigt socialt tilbud for en stor del af brugerne i den
sociale stofmisbrugsbehandling. Her skal det tages i betragtning, at der
blandt varestedernes brugere formentlig ogsa er en betydelig gruppe af
stofmisbrugere, der ikke er i behandling.

Der er en vis variation mellem byerne i andelen, der har benyttet
de sociale vaeresteder, hvor denne andel er lavest i hovedstaden og om-
egnskommunerne samt i de mindre byer. Derimod er der en lidt hojere
andel, der har benyttet varestederne 1 de store og mellemstore provins-
byer.
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TABEL 10.26
Brugerne fordelt efter, om de har benyttet veerested eller brugercafé
inden for den sidste maned, searskilt for behandlingsintensitet. Procent

og antal.

Har benyttet Har ikke Talt Talt

vaerested benyttet procent antal

vaerested

Ad hoc 32 68 100 440
Ambulant behandling 36 64 100 400
Dagbehandling 46 54 100 70
Doegnbehandling 32 68 100 95
Talt 34 66 100 1.005

Anm.:y*=57,p=0127.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 10.27
Brugerne fordelt efter, om de har benyttet veerested eller brugercafé
inden for den sidste maned, serskilt for bytype. Procent og antal.

Bytype Har benyttet Har ikke Talt Talt
vaerested benyttet procent antal
veerested
Kgbenhavns Kommune 30 70 100 192
Kgbenhavns omegn 33 67 100 193
Arhus, Odense,
Aalborg, Esbjerg 38 62 100 276
> 30.000 indbyggere
eller mere 42 58 100 185
< 30.000 indbyggere 29 70 100 164
Talt 35 65 100 1.010

Anm.: ¥’ =9,6, p=0,047.
Kilde: Bruger-surveyen.

Det kan vare udtryk for en variation i dekningen med og karakteren af
de sociale veresteder for de socialt udsatte grupper mellem byerne. An-
delen, der angiver at mangle sociale varesteder, er betydeligt hojere i
hovedstaden og navnlig i hovedstadens forsteder samt i de mindre byer,
mens andelen, der angiver at mangle varesteder, er lavere i de store pro-
vinsbyer, hvor der saledes tilsyneladende er en god dackning med sociale
varestedet.
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TABEL 10.28
Brugerne fordelt efter, i hvor hej grad de mangler veeresteder eller
andre sociale tilbud, seerskilt for<< bytype. Procent og antal.

I hgj Inogen Imindre Slet Talt Talt
grad grad grad ikke procent antal
Kgbenhavns
Kommune 23 18 14 46 100 189
Kgbenhavns omegn 29 10 22 39 100 192
Arhus, Odense,
Aalborg, Esbjerg 9 16 9 67 100 276
> 30.000 indbyggere
eller mere 19 16 21 44 100 183
< 30.000 indbyggere 25 14 17 44 100 161
Talt 20 15 16 50 100 1001

Anm.:y’ =724, p < 0,001
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 10.29

Brugerne fordelt efter, i hvor hej grad de mangler veeresteder eller
andre sociale tilbud, fordelt pd, i hvor hgj grad brugeren fgler behand-
lingsstedet er et rart sted at opholde sig. Procent og antal.

I hej Inogen Imindre Slet Talt Talt

grad grad grad ikke procent antal
I hej grad et rart sted 17 13 19 52 100 464
I nogen grad et rart sted 16 18 16 50 100 281
I mindre grad et rart sted 25 14 14 48 100 118
Slet ikke et rart sted 34 16 9 41 100 122
Talt 20 15 16 49 100 985

Anm.: " =281, p=0,001
Kilde: Bruger-surveyen.

Endelig henger oplevelsen af, om der mangler sociale varesteder, ogsi
sammen med oplevelsen af, om misbrugscentret er et rart sted at vere.
Der er siledes flere, der angiver at mangle sociale varesteder blandt dem,
der samtidig ikke synes, at misbrugscentret er et rart sted at vare.

Der er ogsa blevet spurgt, om brugerne har varet til NA-moder
(Anonyme Narkomaner) eller lignende inden for den seneste maned. Der
er en meget hoj andel pd 61 pct. af de stoffri brugere, der har deltaget 1
sadanne moder, og disse tilbud udger siledes vigtige tilbud til denne
brugergruppe. Der er dog i de kvalitative interview brugere, der efter-
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sporger alternativer til NA-moderne. Det galder navnlig behovet for
lignende tilbud henvendt til brugere, som ikke er stoffri, herunder bruge-

re 1 substitutionsbehandling.

TABEL 10.30
Brugerne fordelt efter, om de har veeret til NA-made eller lignende
inden for den sidste maned, seerskilt for formal med behandlingen.

Procent og antal.

Har veeret til NA- Har ikke vaeret Talt Talt

made e.l. til NA-made e.l. procent antal
Er stoffri 61 39 100 167

Skal blive stoffri inden

for de naeste par ar 14 86 100 280
Tkke planlagt stoffrihed 5 95 100 488
Tkke angivet 21 79 100 73
Talt 18 82 100 1.008

Anm.: ¥’ = 266,2, p < 0,001.

Kilde: Bruger-surveyen.

UDSLUSNING OG OPSOGENDE INDSATS

I de kvalitative interview papeger mange interviewpersoner, bade bruge-
re, behandlingsledere og kommunale myndighedspersoner, behovet for
at styrke udslusningstilbuddene. Det gxlder ikke mindst ved udslusning
fra dognophold, hvor brugerne fremhaver, at det kan vare en stor ud-
fordring at vende tilbage til hverdagsmiljoet, hvor brugeren bliver kon-
fronteret med fx misbrugsmiljeet, ensomhed og de sociale problemer,
som brugeren miske havde brug for at komme vak fra. Flere brugere
giver udtryk for, at den virkelige udfordring ligger ved tilbagevenden til
hverdagen. Udslusningstilbud og social stotte 1 den kritiske overgangsfa-
se mellem fx degnbehandling og ambulant behandling eller ved afslut-
ning af et behandlingsforlob er saledes af central betydning. En del bru-
gere giver her udtryk for, at overgangen fra degnbehandling til ambulant
behandling har varet vanskelig, da de ikke har oplevet den stottende
indsats som tilstrakkelig. Andre brugere, som har oplevet et mere suc-
cesfuldt forleb, beretter om vigtigheden af, at der fx er nogen at ringe til,
hvis det er nedvendigt, herunder ogsd hvis de oplever kriser uden for
tilbuddenes sadvanlige dbningstid.
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Af de nuvarende brugere, der tidligere har varet i behandling,
har 63 pct. tidligere afsluttet en behandling planmeassigt. Det er saledes
en forholdsvis hoj andel pd 37 pct. af de brugere, der tidligere har veret 1
behandling, der ikke har afsluttet et tidligere behandlingsforlob planmaes-
sigt (ikke afbildet). 45 pct. af disse brugere oplevede, at der slet ikke blev
taget hand om deres situation ved udslusning, og yderligere 16 pct. svarer
i mindre grad. Tilsvarende svarer 57 pct., at de har manglet hjzlp i for-
bindelse med udslusningen.

TABEL 10.31

Brugere, der har afsluttet behandlingen planmeessigt, fordelt efter i
hvor hgj grad de oplevede, at der blev taget hand om deres situation i
forbindelse med udslusning. Procent og antal.

Procent Antal
I hgj grad 23 87
I nogen grad 17 64
I mindre grad 16 64
Slet ikke 45 172
Talt 100 388

Kilde: Bruger-surveyen.

Ser vi p4, hvilke tilbud behandlingsstederne har i forbindelse med ud-
slusning, er der en forholdsvis hej andel blandt biade de ambulante tilbud
og blandt degnbehandlingsstederne, der benytter tilbud om halvvejshuse,
henvisning til NA-meder og koordinerende meder i forhold til den ovri-
ge kommunale indsats.

TABEL 10.32

Brugere, der har afsluttet et tidligere behandlingsforlgb planmaessigt
fordelt efter, om de manglede hjeelp i forbindelse med udslusningen.
Procent og antal.

Procent Antal
Har manglet hjaelp 57 224
Har ikke manglet hjaelp 40 157
Ved ikke 3 10
Talt 100 391

Kilde: Bruger-surveyen.
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Det er derimod kun 40 pct. af de ambulante tilbud og 15 pct. af degnbe-
handlingsstederne, der benytter tilbud om individuelle opfelgningssamta-
ler oftere end hver 3. maned. Det er ligeledes en forholdsvis lav andel pa
27 pct. af de ambulante tilbud og 24 pct. af degnbehandlingstilbuddene,
der anvender opsegende/udgiende stotte (som fx bostotte) i forbindelse
med udslusning.

TABEL 10.33

Ambulante behandlingssteder fordelt efter, hvilke stattende tilbud de
tilbyder deres brugere i overgangen fra behandlingens afslutning og
til, brugeren kan klare sig selv. Antal og procent.

Antal Procent
Halvvejshus (§ 107 boformer eller lignende) 37 49
Individuelle opfglgningsmader minimum hver 3. maned 30 40
Individuelle opfelgningsmader sjzeldnere end hver 3. méaned 7 9
Gruppebehandling 29 39
Selvhjeelpsgrupper i behandlingsstedets regi 9 12
Henvisning til NA eller lignende selvhjeelpsgrupper 47 63
Henvisning til veeresteder 28 37
Koordinerende mader i forbindelse med kommunale indsatser
(fx beskeeftigelse) 48 64
Udgéende/opsegende social stotte (fx bostatte) 20 27

Anm.: n = 75. Behandlingslederne har haft mulighed for at svare, at behandlingsstedet bruger
flere forskellige tilbud, hvorfor antallet ikke summer til 75, og procenterne ikke summer til
100.

Kilde: Behandlingsstedssurveyen.

Det er en forholdsvis lav andel af brugerne (18 pct.), der angiver at have
en stotte- og kontaktperson (SKP). Denne andel er lav pa tvars af be-
handlingsintensiteten. Saledes er det 15 pct. af brugerne, der modtager ad
hoc-ydelser, der har en stotte- og kontaktperson, 18 pct. blandt brugerne
i ambulant behandling og 25 pct. af brugerne i dognbehandling, der an-
giver at have en stotte- og kontaktperson. Her skal det understreges, at
tallet ikke nedvendigvis daxkker over stotte- og kontaktpersoner efter
servicelovens § 99, men kan vare opfattet bredere af brugerne, sa ogsd fx
§ 88 bostotte eller ovrige udgiende stottemedarbejdere, som fx efter-
vaernsmedarbejdere pa § 110 boformerne kan figurere i dette tal.
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TABEL 10.34

Dognbehandlingsstederne fordelt efter, hvilke tilbud de bruger til at
stptte brugere i overgangen fra behandlingens afslutning og til, bruge-
ren kan klare sig selv. Antal og procent.

Antal Procent
Halvvejshus (§ 107 boformer eller lignende) 17 50
Individuelle opfelgningsmader minimum hver 3. méaned 5 15
Individuelle opfalgningsmader sjeeldnere end hver 3. maned 1 3
Gruppebehandling 9 27
Selvhjeelpsgrupper i behandlingsstedets regi 6 18
Henvisning til NA eller lignende selvhjeelpsgrupper 17 50
Henvisning til veeresteder 4 12
Koordinerende meder i forbindelse med kommunale indsatser
(fx beskaeftigelse) 17 50
Udgéende/opsagende social statte (fx bostatte) 8 24

Anm.: n = 34. Behandlingslederne har haft mulighed for at svare, at behandlingsstedet bruger
flere forskellige tilbud, hvorfor antallet ikke summer til 34, og procenterne ikke summer til
100.

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

P4 behandlingsstederne understreger flere behandlingsledere, at de har
oplevet SKP-ordningen som en vasentlig styrkelse af indsatsen for de
mest udsatte grupper. Samme holdning kommer til udtryk blandt de
frivillige organisationer. Flere behandlingsledere oplever, at SKP-
ordningen giver bedre mulighed for at give en opsegende indsats, fx i
forhold til brugere, som mister kontakten med behandlingsssystemet, og
at SKP-ordningen giver mulighed for at kunne varetage stottefunktioner,
som det 1 vid udstreekning har veret overladt til de frivillige organisatio-
ner at varetage.

TABEL 10.35
Brugerne fordelt efter, om de har en stgtte- og kontaktperson (SKP)
eller lignende, seerskilt for behandlingsintensitet. Procent og antal.

Haren SKP  Har ikke en SKP T alt procent T alt antal
Ad hoc-ydelser 15 85 100 440
Ambulant behandling 18 82 100 400
Dagbehandling 24 76 100 70
Dognbehandling 25 75 100 95
Talt 18 83 100 1.005

Anm.: ¥*=8,9, p=0,03L
Kilde: Bruger-surveyen.
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Tabel 10.36 viser, at langt hovedparten af kommunerne har en SKP-
ordning henvendet til misbrugergruppen.

TABEL 10.36
Kommunerne fordelt efter, om de har en SKP-ordning for misbrugere
Procent og antal.

Procent Antal
Ja 82 67
Nej 13 11
Ved ikke 5 4
Talt 100 82

Kilde: Surveyen til kommunerne.

TABEL 10.37
Hvor er SKP-ordningen organisatorisk tilknyttet for misbrugere? Pro-
cent og antal.

Procent Antal
Tilknyttet stofmisbrugsafdelingen 29 19
Tilknyttet anden afdeling 49 32
Tilknyttet bade misbrugsafdeling
og anden afdeling 23 15
Talt 100 66

Kilde: Surveyen til kommunerne.

I halvdelen af kommunerne er SKP-ordningen tilknyttet en anden afde-
ling i kommunen, mens den anden halvdel af kommunerne er tilknyttet
stofmisbrugsbehandlingen eller bdde stofmisbrugsbehandlingen og en
anden afdeling. 1 kommuner, hvor SKP-ordningen ikke er tilknyttet
stofmisbrugsbehandlingen, oplever flere behandlingsledere, at det kan
veere sverere at koordinere indsatsen, og der er derfor et onske om at fa
ordningen tattere knyttet til stofmisbrugsbehandlingen. Omvendt er et
generelt hensyn ved en forankring i den kommunale forvaltning, at SKP-
ordningens medarbejdere kan yde stotte pa tvers af de forskellige grup-
per, som er SKP-ordningens malgrupper, dvs. foruden misbrugerne ogsa
de hjemlose og psykisk syge og bidrage til at skabe bedre koordination i
den samlede indsats for de mest udsatte grupper. I flere kommuner mel-
des der om positive erfaringer med, at de frivillige organisationer vareta-
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ger en del af den opsogende og udgdende indsats over brugerne, og de
frivillige organisationer fremhzver, at det er et af de omrader, hvor de
frivillige organisationer kan varetage en del af indsatsen.

OPSUMMERING

I dette kapitel har vi belyst, 1 hvilket omfang brugerne far hjxlp til en
raekke psykiske, fysiske og sociale problemer og saledes, om det lykkes at
etablere en helhedsorienteret indsats, hvilket er en del af hensigten med
behandlingen. Den sociale stofmisbrugsbehandling ma derfor ogsa ses 1
sammenhang med den ovrige sociale indsats for stofmisbrugerne.

Undersogelsen visert, at en stor del af misbrugerne har en rakke
psykiske, fysiske og sociale problemer, og at en hoj andel af dem, som
giver udtryk for at have sddanne problemer, samtidig oplever, at de ikke
far en tilstrakkelig hjelp i forhold til disse problemer. Der er en klar
tendens til, at faerre brugere oplever at fa den nedvendige hjalp til deres
problemer blandt dem, som modtager en lav behandlingsintensitet.

En betydelig del af brugerne oplever at have psykiske problemer,
men flertallet af dem med sidanne problemer modtager ikke psykolo-
gisk/psykiatrisk behandling. Det er setligt opiat-misbrugere i substituti-
onsbehandling og med en lav intensitet i den sociale behandling, der ikke
modtager psykologisk/psykiatrisk behandling, men andelen er ogsa for-
holdsvis hoj i de ovrige grupper af misbrugere. Blandt dem, som fir
psykologisk/psykiatrisk behandling, er det katrakteristisk, at denne be-
handling navnlig foregar i forbindelse med stofmisbrugsbehandlingen og
kun i begrenset omfang foregar i det psykiatriske behandlingssystem. En
del brugere har oplevet at i afslag pad psykiatrisk behandling i psykiatrien
med henvisning til deres misbrug.

Der er ogsa en betydelig del af misbrugerne, som oplever at have
problemer i forhold til deres born. Det kan bade dakke over problemer i
hverdagen eller i forbindelse med samkvems- eller anbringelsessager.
Halvdelen heraf oplever ikke at have fiet nogen hjelp til at handtere
sadanne problemer.

Endvidere er der en betydelig del af misbrugerne, der oplever at
have fysiske problemer, boligproblemer og problemer med forsorgelse,
arbejde eller uddannelse. Flest oplever at fa hjzlp til problemer med
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forsorgelse, arbejde og uddannelse, mens en betydelig andel ikke oplever
at fd hjxlp i forhold til boligproblemer.

Der er ogsa en betydelig del af brugerne, der oplever, at de
mangler hjzlp og stotte i forbindelse med udslusning fra fx degnbehand-
ling, og ved afslutning af behandlingen. Knap en femtedel af brugerne
angiver at have en stotte- og kontaktperson. Pa behandlingsstederne
fremhaves SKP-ordningen generelt som en vasentlig styrkelse af mulig-
heden for at give en opsegende indsats over for brugerne, men en del
behandlingsledere efterlyser SKP-medarbejdere sewrligt tilknyttet mis-
brugsbehandlingsstederne.

Undersogelsen peger siledes pa, at der er betydelige vanskelig-
heder med at etablere en tilstrakkelig helhedsorienteret indsats for grup-
pen af stofmisbrugere i behandling.
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KAPITEL 11

PARGRENDEINDDRAGELSE

Inddragelse af parorende i behandlingen er belyst fra flere vinkler. Vi har
bade rettet sporgsmal til brugerne om inddragelsen af deres parerende i
bruger-surveyen og foretaget en sporgeskemaundersogelse blandt péire-
rende til de brugere, der er blevet interviewet pa behandlingscentrene.
Derudover har vi foretaget interview med parorende tilknyttet pareren-
deorganisationer og stillet sporgsmal om inddragelse af pdrorende i sur-
veyen til behandlingsstederne. Brugerne blev spurgt, om vi matte kontak-
te deres parorende, og ca. 300 af de 1.000 brugere gav samtykke hertil og
har opgivet kontaktoplysninger pa deres parorende. Enkelte brugere har
opgivet kontaktoplysninger for flere parerende. I alt har 315 parorende
deltaget i sporgeskemaundersogelsen.

INDDRAGELSE AF PARORENDE I BEHANDLINGEN

Der er en betydelig variation i behandlingsledernes vurdering af, hvorvidt
de parerende inddrages i brugernes behandling. 33 pct. svarer, at det ofte
eller altid sker, hvis det er muligt. Omvendt svarer 23 pct., at det sjaeldent
sker, og 3 pct., at det aldrig er tilfxldet.
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TABEL 11.1
Behandlingslederne fordelt efter deres vurdering af inddragelse af
pargrende i brugernes behandling. Antal og procent.

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

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

I bruger-surveyen er brugerne blevet spurgt, om deres parorende er ble-
vet inddraget 1 behandlingen. 42 pct. af brugerne svarer, at parorende er
blevet inddraget i behandlingen, mens de parorende séledes ikke er ble-
vet inddraget i behandlingen for 58 pct. af brugernes vedkommende. De
parorende er 1 hojere grad blevet inddraget blandt de yngre brugere med
54 pct. blandt de 18-24-arige mod 32 pct. blandt brugere over 45 ér.

TABEL 11.2
Brugerne fordelt efter om deres pargrende, fx venner, partner eller
familie, er blevet inddraget i behandlingen, szrskilt for alder. Procent

og alder.
Pargrende Pargrende ikke Talt Talt
inddraget i inddraget i procent antal
behandlingen behandlingen
18-24 ar 54 46 100 76
25-34ar 48 52 100 252
35-44 ar 43 57 100 424
45ar - 32 68 100 226
Talt 42 58 100 978

Anm.: ¥’ =18,2, P < 0,001, Gamma = 0,216, p < 0,001.
Kilde: Bruger-surveyen.

Der er ogsa en variation i andelen, der har fiet deres parorende inddraget
i behandlingen, i forhold til bytype. Andelen er hojest i de mindre pro-
vinsbyer, hvor 54 pct. har haft parerende inddraget. Det gelder kun 33
pct. i Kobenhavns omegn.
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TABEL 11.3
Brugere fordelt efter, om deres pargrende, fx partner, familie eller
venner, er blevet inddraget i behandlingen, serskilt for bytype. Procent

og antal.
Pararende Pararende ikke Talt Talt
inddraget i inddraget i procent antal
behandlingen behandlingen
Kgbenhavns Kommune 45 55 100 185
Kgbenhavns omegn 33 67 100 187
Arhus, Odense,
Aalborg, Esbjerg 37 63 100 264
> 30.000 indbyggere
eller mere 45 55 100 179
< 30.000 indbyggere 54 46 100 161
Talt 42 58 100 976

Anm.: x> =196, p= 0,001
Kilde: Bruger-surveyen.

Der er saledes en betydelig del af brugerne, hvis parerende ikke er blevet
inddraget i behandlingen. Det er imidlertid ikke alle brugere, der onsker
deres pirorende inddraget i behandlingen. Brugerne er ogsa blevet
spurgt, om de vurderer, at omfanget af inddragelsen af parerende i be-
handlingen har varet passende. Her viser det sig, at 71 pct. af brugerne
mener, at de parorende er blevet inddraget i et passende omfang, mens
kun 15 pct. mener, at de parorende er blevet inddraget for lidt. Ogsa
blandt de brugere, hvis parerende ikke er blevet inddraget i behandlin-
gen, mener kun 21 pct., at de parorende er blevet inddraget for lidt, mens
60 pct. i denne gruppe mener, at de parorende er blevet inddraget tilpas.
En forholdsvis hej andel pa 19 pct. af dem, der ikke har fdet inddraget
deres parorende, svarer 'ved ikke’ til sporgsmilet om parerendeinddra-
gelse. Blandt dem, som har faet deres parorende inddraget, mener langt
hovedparten (84 pct.), at de péarerende er blevet inddraget tilpas 1 be-
handlingen. 7 pct. mener, at de parorende er blevet inddraget for meget,
og 9 pct., at de parorende er blevet inddraget for lidt.
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TABEL 11.4

Brugerne fordelt efter deres vurdering af inddragelsen af pararende,
fordelt pd om deres pargrende har veaeret inddraget i behandlingen.
Procent og antal.

Paregrende  Pargrende Pararende Ved ikke Talt Talt
inddraget  inddraget inddraget procent  antal
for meget tilpas for lidt
Parerende
inddraget i
behandlingen 7 84 9 1 100 412
Pararende ikke
inddraget i
behandlingen 1 60 21 19 100 528
Talt 3 71 15 11 100 940

Anm.: ¥’ =134, p < 0,001
Kilder: Bruger-surveyen.

Der er endvidere en tendens til, at en hojere andel af kvinderne (20 pct.)
mener, at de parorende er blevet inddraget for lidt, mens det kun galder
13 pct. af maendene (ikke afbildet).

TABEL 11.5
Brugere med partner fordelt efter, om de @nsker, at partneren inddra-
ges i behandlingen, fordelt pa om partneren er misbruger. Procent og

antal.
@nsker, at @Dnsker ikke, at Talt Talt
partneren partneren procent antal
inddrages i inddrages i

behandlingen behandlingen

Partneren er

misbruger 65 35 100 154
Partneren er

ikke misbruger 46 54 100 214
Talt 54 47 100 368

Anm.: ¥’ =132, p<0,001.
Kilde: Bruger-surveyen.

I forbindelse med inddragelsen af parorende i behandlingen er det vigtigt
at vare opmazrksom pi, at en del af brugerne har en partner, der ogsd er
misbruger. Her er der en klar tendens til, at flere onsker, at partneren
inddrages i behandlingen, hvis partneren ogsa er misbruger, mens ferre
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onsker partneren inddraget i behandlingen, hvis partneren ikke er mis-
bruger.

Endelig er der en tendens til, at brugere, der har born, i hojere
grad onsker, at partneren inddrages i behandlingen, end brugere uden
born. En yderligere analyse viser, at der ikke er stor forskel pa andelen,
der onsker, at partneren skal inddrages, athengigt af om bornene er
hjemmeboende eller ¢j (ikke afbildet).

TABEL 11.6
Brugere med partner fordelt efter, om de gnsker, at partneren inddra-
ges i behandlingen, fordelt pa om brugeren har bgrn. Procent og antal.

@nsker, at @nsker ikke, at Talt Talt
partneren partneren procent antal

inddrages i inddrages i

behandlingen behandlingen
Har barn 63 37 100 164
Har ikke bgrn 47 53 100 204
Talt 54 46 100 368

Anm.:x* =91, p=0,003.
Kilde: Bruger-surveyen.

Blandt hovedparten af brugerne er der saledes en oplevelse af, at omfan-
get af parorendeinddragelse er passende, om end en mindre gruppe af
brugerne mener, at de parorende er blevet inddraget for lidt. Vi har i
undersogelsen ogsa spurgt de parorende om deres holdninger til og erfa-
ringer med inddragelse i behandlingen. 77 pct. af de parerende oplyser,
at de 1 hoj grad eller i nogen grad onsker at blive inddraget i behandlin-
gen. Kun 8 pct. siger, at de slet ikke onsker dette. En ydetligere opgorel-
se viser, at der er en tendens til, at kvindelige parorende onsker inddra-
gelse 1 lidt hojere grad end mandlige parorende.

At have lyst til at blive inddraget kommer ogsa tydeligt til udtryk
i de kvalitative interview. En parerende foralder siger:

Forzldre giver jo ikke bare slip pd deres born, vi vil ikke miste

vores born, vi kemper for dem (Mor til opiat-/blandingsmis-
bruger).

207



TABEL 11.7

Parerende fordelt efter, i hvor hgj grad de gnsker at blive inddraget i

behandlingen. Antal og procent.

Antal Procent
I hej grad 175 56
I nogen grad 67 21
I mindre grad 45 14
Slet ikke 26 8
Talt 313 100

Kilde: Pargrende-surveyen

Blot én (0,3 pct.) af de pirorende giver udtryk for at fele sig inddraget

for meget 1 behandlingen. 59 pct. angiver, at de synes, at de er blevet

inddraget for lidt, mens lidt over en tredjedel (34 pct.) mener, at inddra-

gelsen har vearet tilpas. 7 pct. har svaret "ved ikke’.

TABEL 11.8

Pargrende fordelt efter deres oplevelse af, hvorvidt behandlingsste-

det/misbrugscentret har inddraget dem for meget, for lidt eller tilpas i

behandlingen af brugeren. Antal og procent.

Antal Procent
For meget 1 0,3
For lidt 186 59
Tilpas 106 34
Ved ikke 22 7
Talt 313 100

Kilde: Pargrende-surveyen

Der er saledes en forskel pa brugernes og de pirorendes vurdering af

inddragelsen af de parerende. Hvor langt hovedparten af de parorende

onsker en sadan inddragelse, og mange parorende oplever, at de er blevet

inddraget for lidt, mener hovedparten af brugerne, at inddragelsen af de

parerende har varet af et passende omfang, herunder ogsd brugere, hvis

parorende ikke er blevet inddraget.

Der kan vare mange grunde til, at de parorende i hojere grad

onsker at blive inddraget i behandlingen, end det tilsyneladende er tilfzl-

det for brugerne selv. Der kan vare brugere, der onsker at beskytte deres

parorende, fx efter mange ars misbrug og ledsagende problematikker
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omkring fx svigt, kriminalitet mv., men der kan ogsa vare brugere, der
oplever, at relationen til deres parerende er vanskelig. En del af forskel-
len kan sdledes vare udtryk for, at de parorende ikke far den rette hjxlp
og stotte til at kunne handtere de problematikker, der ledsager misbruget,
bade i forhold til brugerens situation og 1 forhold til relationen med bru-
geren. Som vi skal se nermere pa i det folgende afsnit, er det karakteri-
stisk, at de parorende i hoj grad foler, at de har behov for stotte og hjzlp
samt bedre information og viden omkring misbruget.

BEHOV FOR STOTTE

Samtidig med at de parorende generelt onsker at stotte misbrugeren,
herunder at blive inddraget i behandlingen, beskriver de parerende i de
kvalitative interview ogsa, at der er mange vanskelige folelser og negative
konsekvenser forbundet med at vare parorende til en misbruger. De
parerende beskriver, hvordan bdde parforhold og arbejdsforhold kan
blive pévirket, og de beskriver folelser som skyld, skam, bekymring, de-
speration og afmagt. 65 pct. af de parorende i surveyen angiver, at det i
hoj grad eller i nogen grad har varet forbundet med negative konsekven-
ser for deres personlige situation at vare parorende til en misbruger.

TABEL 11.9

Pargrende fordelt efter, i hvor hgj grad de oplever, at det at veere paro-
rende til en misbruger har haft negative konsekvenser for deres per-
sonlige situation. Antal og procent.

Antal Procent
I hej grad 128 41
I nogen grad 76 24
I mindre grad 38 12
Slet ikke 67 21
Ved ikke 4 1
Talt 313 100

Kilde: Pargrende-surveyen
De parorende er ogsi blevet spurgt, om de mangler stotte. 63 pct. af de

parerende foler i hoj grad eller i nogen grad, at de mangler stotte i for-
bindelse med deres pirorendes misbrug og behandling. Kun 12 pct. op-
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lever slet ikke at have brug for dette. De interviewede parorende papeger
iseer nodvendigheden af stotte, hvis det er et familiemedlem, som bliver
athengig. For ndr ét familiemedlem bliver stofathaengig, pavirker det alle
i familien, deres folelser og sociale adferd. Der onskes hjxlp til at tale
om de dilemmaer og de konsekvenser, som et stofmisbrug kan medfere
for familier med born.

TABEL 11.10
Pargrende fordelt efter, i hvor hej grad de mangler stgtte i forbindelse
med brugers misbrug og behandling. Antal og procent.

Antal Procent
I hgj grad 119 45
I nogen grad 68 28
I mindre grad 39 14
Slet ikke 26 12
Ved ikke 5 2
Talt 257 100

Kilde: Pargrende-surveyen

For de parorende kan det vaere svaert at lukke op for hemmeligheden om
at vaere ner parorende til en stofmisbruger og bede om hjzlp. I de kvali-
tative interview kommer det frem, at mange har veret bange for at tale
abent om det af frygt for at blive stemplet som ’darlig forzlder’, og nogle
udtrykker flovhed over at vise sig offentligt med en misbruger. Men
felles for dem alle har varet, at de har udtrykt et stort behov for at have
nogen at tale med om det, fx en psykolog eller terapeut.

I alt oplyser 15 pct. af de parorende, at de har haft samtaler med
en psykolog eller terapeut betalt af det offentlige 1 forbindelse med en
parorendes misbrug, og 71 pct. af disse har i hoj grad/nogen grad ople-
vet, at samtalerne har hjulpet dem.

Af dem, som ikke har haft eller er blevet tilbudt samtaler med en
psykolog eller terapeut i forbindelse med deres brugeres misbrug, er der
62 pct., som oplyser, at de gerne ville have haft samtaler. Samlet tyder
dette pa, at der er et sterkt behov for denne hjzlp til de parerende; et
behov, som bliver opfyldt for nogen og ikke opfyldt for andre.

Det er i hojere grad kvindelige parorende, som har haft samtaler
med en psykolog eller terapeut. Dette kan vare et udtryk for, at det i
hojere grad ogsa er kvinderne, som oplever negative konsekvenser ved at
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vere parorende til en stofmisbruger. Den store interesse for terapeutiske
samtaler hos de parorende er ogsa et markant trak i interviewene, hvor
mange parorende eksplicit udtrykker, at de gerne ville have haft mulighed
for at tale med en psykolog om deres livssituation, men ikke har haft rad
til samtaler.

Samlet tegner der sig et billede af, at de parorende ikke oplever,
at der bliver taget hind om deres situation. En mor, hvis son har varet
stofmisbruger i over 10 dr, udtrykker det pd denne maéde: ”Jeg mener
ikke, at der er megen hjzlp at soge som parorende”. En anden mor for-
teeller, at hun kender til mange pirorende, som har haft brug for psyko-
log- og legehjelp for at kunne holde tilverelsen ud, og en mor beretter

da ogsa, at:

Jeg spiser sovepiller for at kunne sove, lykkepiller for at kunne
eksistere og g pa arbejde og for at kunne klare det hele (Mor til
psykisk syg misbruger).

Nogle af de parerende fortaller, at de har haft glaede af psykologsamta-
ler, fordi brugernes misbrug har svaekket hele deres livssituation inklusiv
arbejdsforhold og parforhold. Et forzldrepar til en blandingsmisbruger
udtrykker det pa folgende méde:

Vi forer dagbog for at kunne overleve, for at kunne holde styr
p4, hvornir vores son ringer, hvad han beder om, hvornar vi ses
osv. (Forzldrepar til misbruger).

Ud over psykologhjalp som en hjxlpeforanstaltning for de parorende
fremhaeves det i de kvalitative interview, at selvhjelpsgrupper/frivillige
organisationer kan vere til glede for de parerende. 30 pct. af de paro-
rende oplyser, at de har kendskab til selvhjelpsgrupper/frivillige organi-
sationer for parorende, men det er kun 6 pct. (22 personer), der er med 1
en selvhjxlpsgruppe eller frivillig organisation for parerende til en stof-
misbruger.
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MANGEL PA INFORMATION

Néir man er pirorende til en stofmisbruger, opstir der ogsi mange
sporgsmal om misbrugsstoffer, deres virkning og bivirkninger. Og ikke
mindst behandlingsmuligheder kommer i sogelyset. Behovet for infor-
mation om misbrug og behandling spiller en vasentlig rolle hos de piro-
rende. Undersogelsen viser, at det er et omrade, hvor der er behov for
yderligere fokus.

De parorende, som har fiet information i forbindelse med deres
brugers misbrug og behandling, har primart fiet denne information fra
brugeren selv (72 pct.).

TABEL 11.11
Pargrende fordelt efter, hvorfra de primeaert har faet information i for-
bindelse med brugerens misbrug og behandling. Antal og procent.

Antal Procent
Misbrugeren selv 227 72
Behandlingsstedet/misbrugscentret 72 23
Internettet 64 20
Venner/familie 45 14
Leegen 5 2
Kommunen 19 6
Frivillige organisationer 11 4
Ved ikke 7 2

Anm.: Tabellen summer til mere end 100 pct., da de pargrende havde mulighed for at angive
flere kilder, hvarfra de havde faet kendskab.
Kilde: Pargrende-surveyen

En del har ogsd modtaget information fra behandlingsstedet eller mis-
brugscentret (23 pct.) eller har sogt information pd internettet (20 pct.). I
de kvalitative interview beskriver mange af de parorende, hvordan de 1
radvildhed og segen efter hjzlp har sogt information forskellige steder,
iseer via internettet, for at finde oplysninger om stofmisbrug, stoffers
virkning samt lovgivningen pa omradet. Andre fortxller om, hvordan de
i begyndelsen af deres brugers misbrug ikke vidste, hvor de kunne hente
relevant information.

72 pct. af de parorende foler, at de 1 hoj grad eller i nogen grad
mangler information i forbindelse med brugers misbrug og behandling.
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TABEL 11.12

Parerende fordelt efter, i hvor hej grad de feler, at de mangler infor-

mation i forbindelse med brugerens misbrug og behandling. Antal og

procent.

Antal Procent
I hej grad 148 47
I nogen grad 76 24
I mindre grad 45 14
Slet ikke 41 13
Ved ikke 3 1
Talt 313 100

Kilde: Pargrende-surveyen

Nogle misbrugscentre og behandlingssteder udbyder kurser til pareren-

de, hvor der bla. fortelles om stoffernes virkning, stofmisbrug, behand-

lingsformer, sygdomme og smitterisici samt de sociale og behandlings-

maessige rettigheder pa stofmisbrugsomradet. Ser vi pd behandlingsste-
derne, oplyser en betydelig del af behandlingsstederne, at de har tilbud
om parorendekurser eller parorendegrupper, og pa 50 pct. af behand-

lingsstederne oplyses det, at der er tilbud om individuelle samtaler til de

parerende. Pi 27 pct. af behandlingsstederne oplyses det, at der ikke er

tilbud til parerende.

TABEL 11.13

Behandlingsstederne fordelt efter, hvilke tilbud de har til pargrende.

Antal og procent.

Antal Pct.
Pargrendekurser eller
parerendegrupper 42 39
Individuelle samtaler 55 50
Andre tilbud 13 12
Ingen tilbud til pargrende 29 27

Anm.: n = 109. Behandlingslederne har haft mulighed for flere svar, hvorfor procenterne ikke

summer til 100.
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Der er saledes grund til at vere opmarksom pa, om de parorende mang-
ler stotte, fordi der ikke er tilstrakkeligt med tilbud til dem, eller om de
ikke benytter de tilbud, der er. Her kan der ogsa rettes opmarksomhed
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mod, om der er en tilstrekkelig oplysning til de parorende om eksiste-
rende tilbud fra behandlingsstedernes side.

Det viser sig, at 22 pct. af de parorende har deltaget i informa-
tionsmeder for parorende udbudt af behandlingsstedet/misbrugscentret
eller kommunen. Af de 78 pct., som ikke har deltaget, har 11 pct. faet
tilbud om at deltage i sidanne informationsmeder, mens 89 pct. ikke har
faet et sadant tilbudt. Af de 89 pct., der ikke er blevet tilbudt at deltage i
meder, angiver hele 80 pct., at de ville have deltaget i informationsme-
derne, hvis de var blevet det tilbudt (ikke afbildet).

Storstedelen af de parorende (81 pct.) oplyser endvidere, at de
ikke er blevet tilbudt skriftligt informationsmateriale, fx foldere, om bru-
gerens behandling.

VURDERING AF BEHANDLINGEN OG DEN @VRIGE INDSATS

De pirorende er ogsa blevet spurgt om deres vurdering af den behand-
ling, som brugerne modtager. Her vil vi se naermere pa deres vurdering af
bade behandlingens malsetninger og dens indhold.

Langt hovedparten (72 pct.) af de parerende er af den opfattelse,
at det primare mdl med en stofmisbrugsbehandling er at gore brugerne
stoffri. Cirka en femtedel (18 pct.) mener, at det primare mal er at mind-
ske skadevirkningerne, mens 9 pct. angiver, at det ma afhenge af bruge-

ren.

TABEL 11.14
De parerende fordelt efter, deres vurdering af, hvilket mal stofmis-
brugsbehandlingen primeert skal have. Antal og procent.

Antal Procent
Gere brugerne stoffri 226 72
Mindske skadevirkningerne 57 18
Afhzenger af brugeren 27 9
Ved ikke 2 1
Talt 312 100

Kilde: Pargrende-surveyen

Det er siledes tydeligt, at de parerende primart forbinder stofmisbrugs-
behandling med en mélsztning om at gore brugerne stoffri.
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Gar man teettere pa dette sporgsmal og sporger om, hvilken mal-
setning de pdrerende oplever, der vil vare bedst for deres brugers be-
handling pa nuverende tidspunkt, er det en lidt lavere procentandel, som
foretrakker stoffri behandling. 18 pct. mener, at det at blive stoffri hur-
tigst muligt vil veere den bedste malsatning, mens 46 pct. mener stoffri-
hed vil vare den bedste malsetning pa sigt. 22 pct. angiver, at det at blive
nedtrappet og stabiliseret vil vare den bedste malsztning, 3 pct. angiver
‘noget andet’ og 11 pct. ved ikke’.

TABEL 11.15
Pargrende fordelt efter deres oplevelse af den bedste malseetning for
deres brugers behandling pa nuveaerende tidspunkt. Antal og procent.

Antal Procent
Stoffri hurtigst muligt 57 18
Stoffri pa sigt 145 46
Nedtrappet og stabiliseret 69 22
Noget andet 8 3
Ved ikke 34 11
Talt 313 100

Kilde: Pargrende-surveyen

Der er samtidig en betydelig del af de pdrerende, der mener, at der har
veeret for lidt fokus pa stoffrihed i den behandling, brugeren har modta-
get. 35 pct. svarer sdledes, at der har veret for lidt fokus pé stoffrihed,
mens 51 pct. svarer, at der har veret tilpas fokus pa stoffrihed.

TABEL 11.16
Parorende fordelt efter, hvorvidt de oplever, at der er for meget, for
lidt eller tilpas fokus pa stoffrihed i brugerens behandling. Antal og

procent.
Antal Procent
For meget 4 1
For lidt 108 35
Tilpas 158 51
Ved ikke 43 14
Talt 313 100

Kilde: Pargrende-surveyen
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De parorende er endvidere blevet bedt om at vurdere en rakke forhold
omkring behandlingsstedet og den behandling og stotte, brugeren mod-
tager.

Samlet set mener 40 pct. af de parerende, at behandlingsstedet
bruger for lidt tid pa brugeren (ikke afbildet). Der er ogsd en del af de
parorende, der ikke mener, at behandlingen er tilpasset brugerens behov.
26 pct. svarer sdledes i mindre grad’ eller ’slet ikke’ til dette sporgsmal,
og det er kun 25 pct., der mener, at behandlingen 1 hoj grad er tilpasset
brugerens behov. Et omdrejningspunkt for de interviewede parorende
er, at misbrugscentrene og behandlingscentrene i hojere grad skal vare
opsogende over for brugere, som onsker behandling, herunder ogsa i
hojere grad kunne tilbyde udgdende stotte, fx hvis en bruger skal i retten,
i banken osv. Det er deres vurdering, at det ved udeblevne moder pi
behandlingscentret/misbrugscentret er vigtigt, at behandlerne ogsa op-
soger brugerne, da udeblivelse ofte opleves som manglende motivation
for behandling, hvilket ifolge de parorende ikke altid er korrekt, men
snarere kan vare udtryk for, at brugeren har det darligt.

TABEL 11.17
Pargrende fordelt efter deres oplevelse af, i hvor hgj grad deres bru-
gers behandling er tilpasset vedkommendes behov. Antal og procent.

Antal Procent
I hgj grad 78 25
I nogen grad 119 38
I mindre grad 56 18
Slet ikke 25 8
Ved ikke 35 11
Talt 313 100

Kilde: Pargrende-surveyen

Hovedparten af de parorende mener, at medarbejderne pa behandlings-
stederne er bade fagligt kvalificerede og meder brugerne med forstaelse
og omsorg. En del (38 pct.) af de pirorende mener dog, at skiftende
kontaktpersoner er et problem i brugerens behandling. Der er ogsa en
del af de parerende (50 pct.), der mener, at misbrugscentret og andre
dele af det offentlige system ikke eller kun i mindre grad samarbejder om
at hjelpe brugeren (ikke afbildet).
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Ser vi pa de parorendes vurdering af, om brugeren far hjalp i
forhold til en rakke ovrige psykiske, fysiske og sociale problemer, er det
karakteristisk, at en betydelig del af de parerende ikke mener, at brugerne
far den nodvendige hjzlp til disse problemer. Da mange stofmisbrugere
har psykiske problemstillinger, peger mange af de interviewede pireren-
de pa, at der i hojere grad bor arbejdes mere milrettet med at tilbyde
psykiatrisk udredning til stofmisbrugere sammen med behandlingen for
stofmisbrug. De parorende foreslar, at der foregar en psykiatrisk udred-
ning af brugeren, for en stofmisbrugsbehandling igangsattes.

I sporgeskemaundersogelsen til de parorende er det 69 pct. af de
parerende, der angiver, at brugeren har psykiske problemer. Det svarer
saledes til ca. samme andel, som er angivet i bruger-surveyen. Heraf me-
ner over halvdelen (58 pct.), at brugeren i mindre grad eller slet ikke far
hjalp til sine psykiske problemer.

TABEL 11.18
Pargrende, hvis bruger har psykiske problemer fordelt efter, i hvor hgj
grad deres bruger far hjaelp til sine psykiske problemer. Antal og pro-

cent.

Antal Procent
I hej grad 28 13
I nogen grad 43 20
I mindre grad 57 27
Slet ikke 66 31
Ved ikke 21 10
Talt 215 100

Kilde: Pargrende-surveyen

Det er de interviewede parorendes oplevelse, at de psykisk syge stofmis-
brugere ofte bliver kastebold mellem misbrugscentret/behandlingsstedet
og det psykiatriske system. De oplever det som essentielt at fa skabt et
rum til disse brugere, hvor der behandles bade for stofmisbrug og den
psykiatriske lidelse. De pérorende foreslar specialklinikker eller behand-
lingssteder, som tilbyder en integreret behandling for stofmisbrug og
psykiatriske lidelser.

Et tilsvarende billede, hvad angir oplevelsen af manglende
hjxlp, ser vi, nir vi sperger om fysiske problemer hos brugeren. 44 pct.
af de pirorende angiver, at brugerne har fysiske problemer, og heraf
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mener 56 pct., at brugerne kun i mindre grad eller slet ikke fir hjelp til
disse problemer.

TABEL 11.19

Pargrende, hvis bruger har betydelige fysiske problemer eller syg-
domme, fordelt efter i hvor hej grad de oplever, at brugeren far hjzelp
til sine fysiske problemer. Antal og procent.

Antal Procent
I hgj grad 20 15
I nogen grad 32 24
I mindre grad 33 24
Slet ikke 44 32
Ved ikke 7 5
Talt 136 100

Kilde: Pargrende-surveyen

Hvad angar en rakke ovrige sociale forhold, tegner der sig generelt det
samme billede af, at en betydelig del af de parorende ikke mener, at bru-
geren fir den hjxlp, han har brug for til at lese disse problemer. Det
galder problemer i forhold til boligsituationen, arbejde og uddannelse,
born, kriminalitet, gzeld og administration af brugerens ekonomi.
Ligeledes mener en betydelig andel af de parerende, at der ikke
bliver taget tilstrackkeligt hand om brugeren ved udslusning fra behand-
ling. Cirka halvdelen af de pirorende, som er parorende til brugere, der
tidligere har veret i behandling og afsluttet denne planmassigt, mener
saledes, at der kun i mindre grad eller slet ikke er blevet taget hind om
brugeren ved udslusningen. En yderligere opgorelse viser, at en meget
hoj andel af disse parerende serligt fremhaver, at brugeren ikke fik den
fornedne hjxlp til at fastholde stoffrihed efter udskrivningen fra behand-
lingen. De interviewede parerende peger pa vigtigheden af den menne-
skelige kontakt efter behandlingen, og at brugerne i udslusningsfasen far
tildelt en person, som de kan knytte sig til, og som er vedholdende over
tid. En person, som kontakter de tidligere brugere indimellem, og som
de kan ’lzene sig op ad’. Mange parorende har ogsd nzvnt, at brugernes
netvaerk har en afgorende betydning for vellykket behandling. Serligt
vigtigt er det, at brugeren har et solidt og stottende netvark uden for
stofmiljoet. Ofte har stofmisbrugere ikke noget storre netvark at trackke
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pé 1 svaere situationer, hvorfor det er vigtigt, at behandlerne ogsd tager
hiand om brugerens netvark, fx familien

TABEL 11.20

Pargrende, der oplever, at brugeren har brug for hjeelp til at lese pro-
blemer inden for en reekke omrader, fordelt efter, i hvor hgj grad de
oplever, at brugeren far den hjelp han/hun har brug for til at lgse
disse problemer. Procent.

Boligsi- Arbejde, Barn Egen Geeld Admini-

tuation uddannelse, kriminalitet stration

forsergelse af

pkonomi
I hej grad 7 13 19 15 4 13
I nogen grad 22 29 34 23 13 19
I mindre grad 20 21 13 15 18 22
Slet ikke 43 30 25 40 55 37
Ved ikke 9 7 9 8 9 9
Talt 100 100 100 100 100 100
Antal 120 166 53 62 180 139

Anm.: Det er kun de pararende, der oplever, at deres brugere har brug for hjeelp til at lgse pro-
blemer inden for det enkelte omrade, som er blevet stillet dette spargsmal. Derfor er respon-
dentgruppen (n) forskellig for hvert af de seks omrader.

Kilde: Pargrende-surveyen

TABEL 11.21

Pargrende til brugere, som tidligere har varet i behandling, og som har
afsluttet behandlingen planmaessigt fordelt efter, i hvor hgj grad de
oplever, at der bliver taget hdnd om brugerens udslusning fra tidligere
behandlinger. Antal og procent.

Antal Procent
I hej grad 14 16
I nogen grad 16 18
I mindre grad 23 26
Slet ikke 28 32
Ved ikke 8 9
Talt 89 100

Kilde: Pargrende-surveyen

Samlet set er det 38 pct. af de pdrerende, der giver udtryk for, at de er
meget tilfredse eller tilfredse med den hjzlp, brugeren har fiet til sine
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ovrige problemer, mens 37 pct. er utilfredse eller meget utilfredse med
denne hjzlp.

TABEL 11.22
Pargrende fordelt efter, hvor tilfredse de alt i alt er med den hjeelp,
brugeren har faet til sine problemer ud over sit misbrug Antal og pro-

cent.

Antal Procent
Meget tilfreds 22 7
Tilfreds 97 31
Hverken eller 60 19
Utilfreds 71 23
Meget utilfreds 43 14
Ved ikke 20 6
Talt 313 100

Kilde: Pargrende-surveyen

OPSUMMERING

Undersogelsen giver et flertydigt billede, hvad angir oplevelsen af de
parorendes inddragelse i stofmisbrugsbehandlingen. 33 pct. af behand-
lingsstederne oplyset, at parorendeinddragelse altid sker, hvis det er mu-
ligt. 23 pct. af behandlingsstederne siger, at det sjxldent sker, og 3 pct.
mener, at det aldrig er tilfaldet.

I bruger-surveyen angiver 42 pct. af misbrugerne, at de paroren-
de er blevet inddraget i behandlingen, og sdledes er der for 58 pct. af
brugernes vedkommende ikke sket en parorendeinddragelse. Hvad angir
brugernes onske om inddragelse af de parorende i deres behandling, ses,
at hovedparten af brugerne (71 pct.) oplever, at omfanget af parerendes
inddragelse er tilpas. Dog er der en mindre gruppe blandt brugerne (15
pct.), der giver udtryk for, at de parorende er blevet inddraget for lidt.
Vender vi blikket mod de pérerende, kan vi se, at en stor andel af de
parorende (77 pct.) onsker inddragelse, men mange parorende (59 pct.)
oplever at blive inddraget for lidt i behandlingen.

Undersogelsen viser, at det er vigtigt for de parerende at kunne
fa bearbejdet deres folelser samt de forsvarsmekanismer, som frem-
kommer, nidr man lever sammen med eller er tet knyttet til en stofmis-
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bruger. Det er siledes et markant onske fra de parorende, at der i hojere
grad tilbydes stotte til de padrerende, fx via parerendeorganisatio-
ner/selvhjelpsgrupper og psykologhjzlp.

Kun en mindre andel af de parorende oplyser at have haft sam-
taler med en psykolog eller terapeut betalt af det offentlige i forbindelse
med brugeres misbrug. Hovedparten af dem, der har haft denne slags
samtaler, oplever i1 hoj grad eller i nogen grad, at samtalerne har varet
udbytterige. Mange parerende, som ikke er blevet tilbudt samtaler med
en psykolog eller terapeut, angiver, at de gerne ville have haft sidanne
samtaler. Samlet tyder dette pa, at der er et betydeligt behov for en sidan
hjxlp til de parorende.

Mange parorende oplever at mangle information om stofmis-
brug og behandlingen heraf. Det viser sig, at de parorende, som har
modtaget information i forbindelse med deres brugers stofmisbrug og
dennes behandling, hovedsagelig har fiet informationen fra brugeren
selv, men en del parorende har ogsa fiet information fra behandlingsste-
det eller misbrugscentret eller har selv sogt den via internettet. Her kan
der forst og fremmest rettes opmarksomhed mod, at det er problema-
tisk, at manglen pd information og stotte betyder, at det er misbrugerne,
der udger den vasentligste kilde til viden om misbrug for de parerende,
herunder at misbrugeren ud over at forholde sig til sin egen behandlings-
situation ogsa skal videreformidle informationer til sine parorende.

De fleste behandlingssteder angiver i en eller anden grad at have
tilbud til de parerende, eksempelvis parerendekurser eller -grupper. Der
er dog 27 pct. af behandlingsstederne, som ikke har tilbud til de paroren-
de. 22 pct. af de parorende har deltaget i informationsmeder for pare-
rende udbudt af behandlingsstedet/misbrugscentret eller kommunen. Af
de 78 pct., som ikke har deltaget, har 11 pct. fiet tilbud om at deltage i
sadanne informationsmeder. Af de 89 pct., der ikke er blevet tilbudt at
deltage i moder, angiver hele 80 pct., at de ville havde deltaget i informa-
tionsmoderne, hvis de var blevet det tilbudt.

Spergsmilet er, om de parerende oplever at mangle tilbud, fordi
der ikke er tilfredsstillende med tilbud til dem, eller fordi de ikke profite-
rer af de tilbud, der er. En tredje mulighed er, at de pirorende ikke i
tilstraekkelig grad bliver orienteret om eksisterende tilbud til parerende
fra behandlingsstedernes side.

Der er ogsa grund til at rette fokus pa det forhold, at hovedpar-
ten af de parorende mener, at de ikke er blevet inddraget tilstrekkeligt og
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gerne ville have varet inddraget mere i behandlingen, mens hovedparten
af de brugere, der ikke har fiet inddraget deres parorende, mener, at
omfanget af parerendeinddragelse er tilpas. Det kan vare udtryk for, at
en del brugere onsker at beskytte deres parorende eller blot ikke onsker
inddragelse af deres parorende, men det kan ogsa vare et symptom pd, at
en del parorende ikke har faet den rette hjzlp og vejledning til at kunne
stotte brugeren.
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KAPITEL 12

BEHANDLINGENS BETYDNING
FOR BRUGERENS
LIVSSITUATION

I dette kapitel afdekker vi, hvilken situation brugere af behandlingssy-
stemet i 2006 befandt sig i 2-3 dr efter i 2008/2009, og om der kan ob-
serveres nogle sammenhange mellem behandlingstilbuddenes karakter
og brugernes senere stofsituation og evrige livssituation.

Udgangspunktet for denne delundersogelse har varet et onske
om at kunne afdxkke, hvilke effekter behandlingen har for brugernes
situation. Det har dog inden for undersogelsens rammer ikke varet mu-
ligt at gennemfore et egentligt effektstudie, hvor der treekkes lod mellem
en forsogsgruppe og en kontrolgruppe, der modtager en forskellig be-
handlingsindsats. Ved sidanne lodtrakningsforseg kan det undersoges,
om det har en positiv effekt fx at give en hojere behandlingsintensitet
(som hyppigere ambulante samtaler) eller at anvende bestemte behand-
lingsmetoder.

I stedet for et egentligt effektstudie har vi udvalgt en gruppe af
brugere, der var indskrevet i behandlingssystemet i 2006, og undersoger
ved hjelp af et sporgeskema, hvad der kendetegner disse brugeres stofsi-
tuation og ovrige livssituation pé interviewtidspunktet i 2008/2009. Ved
at sammenholde brugernes stofmisbrug og livssituation i 2008/2009 med
den behandling de tidligere har modtaget, far vi nogle indikationer pa
virkningen af de forskellige behandlingstyper og intensiteter. Her skal det
dog tages i1 betragtning, at der kan vare sakaldte selektionseffekter, der
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kan virke ind pa de sammenhange vi kan observere mellem behandlings-
indsatser og nuvarende livssituation. Fx kan det vere, at bestemte bru-
gergrupper i hojere grad har modtaget bestemte behandlingstyper, fx at
nogle behandlingstyper i hojere grad gives til enten de mere ressource-
sterke eller mere ressourcesvage brugere, eller til brugere som vurderes
at have szrligt vanskeligt ved at komme ud af misbruget. Vi har forsegt
at tage hojde for en del af sidanne selektionseffekter ved i analyserne at
inddrage en rekke baggrundsvariabler, som fx om personen har varet
anbragt som barn, har en ubetinget dom mv. Der vil dog formentlig
stadig kunne gore sig selektionseffekter gzldende, hvilket skal tages i
betragtning 1 forbindelse med fortolkningen af parametrene i de statisti-
ske modeller i de folgende afsnit.

Den sociale stofmisbrugsbehandling sigter mod stoffrihed for de
brugere, som er i stand til dette, og reduktion og stabilisering af stofind-
taget for de ovrige brugere. Formilet med begge strategier er at begranse
brugen af illegale stoffer for dermed at begrense de skadesvirkninger,
misbruget medforer. 1 dette kapitel undersoger vi, hvilke brugere der
bliver helt stoffri, og hvilke brugere der ophorer med brugen af illegale
stoffer, men evt. stadig tager substitutionsmedicin.

Som nzvnt i kapitel 10 er ogsé et fokus pa den helhedsoriente-
rede indsats vigtigt. Det er sdledes centralt ikke udelukkende at vurdere
virkningen af den sociale stofmisbrugsbehandling i forhold til, om bruge-
ren ophorer med sit forbrug af illegale stoffer eller bliver helt stoffri.
Brugerens sociale situation og helbred er ogsa vigtige parametre i vurde-
ringen af resultaterne af indsatsen for stofmisbrugere.

STOFFRIHED

Som det fremgar af tabel 12.1, har 28 pct. af brugerne hverken taget
illegale stoffer eller substitutionsmedicin den seneste maned inden intet-
viewet, og de defineres derfor som helt stoffri. 20 pct. af brugerne har
taget substitutionsmedicin, men ingen illegale stoffer, 17 pct. har kun
taget illegale stoffer, mens 34 pct. bade har taget illegale stoffer og substi-
tutionsmedicin. Her skal det understreges, at stofmisbruget kun er be-
skrevet for den seneste maned inden interviewet, og at stoffri brugere
saledes ikke nodvendigvis har varet stoffri lengere end denne periode.
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Blandt de brugere, som tog illegale stoffer pé interviewtidspunk-
tet, er der iser et forbrug af hash, idet 39 pct. af alle brugerne havde
roget hash den seneste maned op til interviewet. 25 pct. af brugerne har
desuden et forbrug af alkohol pid mere end de anbefalede maksimums-
indtagelse pa 14/21 genstande om ugen. 9 pct. af brugerne har udeluk-
kende roget hash den seneste méined og har ikke taget andre illegale stof-
fer, mens 42 pct. af brugerne har taget andre illegale stoffer end hash.

TABEL 12.1

Brugerne fordelt efter, deres forbrug af stoffer, herunder illegale stof-
fer og substitutionsmedicin, den seneste maned inden interviewet.
Procent og antal.

Procent Antal
Helt stoffri brugere 28 357
Brugere, som kun har taget substitutionsmedicin 20 257
Brugere, som kun har taget illegale stoffer 17 218
Brugere, som har taget bade illegale stoffer og substitutionsmedicin 34 429
Talt 100 1261

Kilde: Surveyen til tidligere brugere.

I tabel 12.2 praesenterer vi tre modeller for brugernes sandsynlighed for
at vaere helt stoffri i den seneste maned op til interviewet. I den forste
model inkluderer vi foruden baggrundsvariablene en rakke variable om
de overordnede behandlingstyper og behandlingsintensiteten. I den ef-
terfolgende model tilfojer vi variable, som beskriver den helhedsoriente-
rede indsats, som brugeren har modtaget. Den tredje og sidste model
adskiller sig fra model 2 ved, at sporgsmalet om, hvorvidt man har delta-
get i NA-moder, er udeladt. Vi har udeladt denne variabel, fordi NA-
moder overvejende henvender sig til brugere, som allerede er stoffri, og
som onsker at fastholde stoffriheden. Variablen afspejler derfor i nogen
grad en pa forhdnd selekteret stoffri brugergruppe.

Af model 1 fremgar det, at brugere, som har veret i substitu-
tionsbehandling, har markant lavere sandsynlighed for at vare stoffri pa
interviewtidspunktet end brugere, som ikke har vearet i substitutionsbe-
handling. Med til billedet horer dog, at brugere i substitutionsbehandling,
som samtidig har haft en malsetning om stoffrihed integreret i behand-
lingsforlobet, hat storre sandsynliched for at vare stoffri end substitu-
tionsbrugere, som ikke har haft en sidan malsetning. Det kan dog vare
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udtryk for, at de brugere, der har haft en malsaetning om stoffrihed, ogsa
er de brugere, for hvem en sidan malsetning har veret mest realistisk.
Resultaterne viser dog samtidig, at ogsa brugere, som har veret i substi-
tutionsbehandling og har varet i et behandlingsforlob med en malsat-
ning om stoffrihed, har mindre sandsynlighed for at vere blevet stoffri
end brugere, som ikke har modtaget substitutionsbehandling.

Indikatoren for behandlingsintensitet er overordnet signifikant i
modellen, men referencekategorien ’ad hoc-ydelser’ adskiller sig ikke
signifikant fra de ovrige kategorier. Af odds ratio-vaerdierne fremgar det
dog, at signifikante forskelle i stedet skal findes mellem brugere, det har
veret 1 dognbehandling, og brugere, som har modtaget henholdsvis am-
bulant behandling og dagbehandling. Siledes tyder resultaterne pa, at
brugere i dognbehandling har storre sandsynlighed for at vaere stoffri end
brugere, som har modtaget ambulant behandling eller dagbehandling.

Der er ikke signifikant sammenhaxng mellem de ovrige behand-
lingsvariable — dvs. om brugerne har modtaget psykologsamtaler, grup-
pebehandling, samtaler med andet personale eller har deltaget i fritidsak-
tiviteter — og brugerens sandsynlighed for at vare helt stoffri. At sddanne
sammenhange ikke findes her, kan skyldes, at indikatoren for, om bru-
gerne har fiet disse behandlingstyper, er forholdsvis udetaljeret, idet der
fx ikke skelnes mellem, om brugerne har faet én eller fi psykologsamta-
ler, eller om de har fiet sidanne samtaler hver uge over en lengere peri-
ode. Det kan saledes ikke udelukkes, at en sammenhzng mellem disse
behandlingstyper og brugerens sandsynlighed for at vare stoffri, ville
kunne identificeres med mere detaljerede informationer.

Her skal der ogsa gores opmarksom p4d, at effekten af specifikke
indsatstyper som psykologsamtaler eller hyppigheden af samtaler som
tidligere navnt ideelt vil kunne belyses gennem randomiserede, kontrol-
lerede forseg, hvor en indsatsgruppe modtager indsatsen, og en kontrol-
gruppe ikke modtager indsatsen. Her elimineres betydningen af selekti-
onseffekter gennem lodtrakning om, hvem der modtager indsatsen.

Et narmere blik pa baggrundsvariablenes sammenhang med
sandsynlicheden for stoffrihed viser, at de kvindelige brugere har storre
sandsynlighed for at vare stoffri end de mandlige brugere. Ydermere har
brugere, som 1 2006 havde en faglig eller videregiende uddannelse, storre
sandsynliched for at vare stoffri end brugere, som havde folkeskolen
som hojest afsluttede uddannelsesniveau. Brugere, som har varet anbragt
som bern, brugere, som har haft psykiske problemer de seneste 3 ar, og
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brugere, som har varet i behandling tidligere, har derimod mindre sand-
synlighed for at vare stoffri. Derimod er hverken alder, etnicitet, familie-
type, antal hospitalsindleggelser, om brugeren har en ubetinget fengsels-
straf eller bytype i 2006 signifikant sammenhangende med, om brugeren
er helt stoffri.

I model 2 og 3 er foruden de variable, som dannede grundlag for
model 1, inkluderet variable, som beskriver, hvilken hjzlp brugerne har
modtaget i de seneste 2-3 ar til at lose problemer ud over deres stofmis-
brug. Disse modeller belyser saledes betydningen af en helhedsorienteret
indsats. Resultaterne i disse modeller afspejler samme tendenser som i
model 1, nar det drejer sig om behandlingsintensitet og substitutionsbe-
handling, og hvorvidt der i behandlingsforlobet har vaeret en malsetning
om stoffrihed.
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TABEL 12.2

Logistisk regressionsanalyse af, om brugeren er helt stoffri,

(dvs. hverken tager substitutionsmedicin eller illegale stoffer).

Model 1 Signifi-  Model 2 Signifi-  Model 3 Signifi-
Odds kans- Odds kans- Odds kans-
ratio niveau ratio niveau ratio niveau
Kvinde 1,856 o 1,567 * 1,828 o
Indkomsttype
Lon eller SU Ref. Ref. Ref.
Kontanthjeelp mv. 0,663 * 0,585 o 0,652 *
Fortidspension mv. 0,284 o 0,323 orx 0,342 oex
Andet 0,463 * 0,473 * 0,419 *
Familietype
Enlig uden bgrn Ref. Ref.
Enlig med hjemmebo-
ende born 1,714 1,684
Samlevende uden
hjemmeboende bgrn 0,951 1,008
Samlevende med
hjemmeboende barn 2,259 o 2,523 o
Uddannelse
Hojest 10. klasse Ref. Ref.
Gymnasial uddannelse 0,728 0,744
Faglig uddannelse 1,745 > 1,602 *
Videregaende uddannelse 2,265 * 2,242
Har veeret anbragt som
barn 0,670 *
Foreeldre havde psyki-
ske problemer eller
problemer med alko-
hol/stoffer 0,678 *
Har haft psykiske pro-
blemer de seneste 3 ar 0,466 orx - - - -
Har tidligere veeret i
stofmisbrugs-
behandling 0,692 * 0,633
Hovedmisbrugsstof *
Opiater Ref.
Opiater og andre stoffer 1,686
Centralstimulerende
stoffer 2,199 o
Hash 1,266
Benzodiazepiner og andet 1,722
(Fortseettes)
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TABEL 12.2 (FORTSAT)

Logistisk regressionsanalyse af, om brugeren er helt stoffri,

(dvs. hverken tager substitutionsmedicin eller illegale stoffer).

Model 1 Signifi-  Model 2 Signifi-  Model 3 Signifi-
Odds kans- Odds kans- Odds kans-
ratio niveau ratio niveau ratio niveau
Behandlingsintensitet Foex * o
Ad hoc Ref. Ref. Ref.
Ambulant 0,720 0,733 0,699
Dag 0,588 0,637 0,573
Dagn 1607 1251 1,399
Substitutionsbehandling 0,043 o 0,057 o 0,054 o
Har haft samtaler med
behandler 0,525 > 0,548 o
Stoffri behandlings-
malsaetning 1102 0,964 0,942
Graden behandlingen
har fokuseret pa arsa-
ger til stofmisbruget - -
1 - Slet ikke Ref. Ref.
2 1,028 1115
3 1,940 * 1931 *
4 2,017 * 1,938 *
5 - T meget hoj grad 2,110 o 2,331 >
Substitutionsbehand-
ling * Stoffri behand-
lingsmalseetning 5,838 o 6,263 o 6,411 o
Har faet hjeelp til
psykiske problemer - -
Har ingen psykiske
problemer Ref. Ref.
1 - Slet ikke 0,287 o 0,237 e
2 0,407 o 0,481 *
3 0,402 o 0,403 o
4 0,499 * 0,411 **
5 - T meget hgj grad 0,637 0,597
Om behandlingen har
hjulpet til bedre soci-
alt netvaerk - -
1-Slet ikke Ref. Ref.
2 0,951 0,880
3 0,951 0,811
4 1,339 1158
5 - I meget hgj grad 2,144 > 1,980 *
(Fortseettes)
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TABEL 12.2 (FORTSAT)
Logistisk regressionsanalyse af, om brugeren er helt stoffri,
(dvs. hverken tager substitutionsmedicin eller illegale stoffer).

Model 1 Signifi-  Model 2 Signifi-  Model 3 Signifi-

Odds kans- Odds kans- Odds kans-
ratio niveau ratio niveau ratio niveau
Har boet i udslusnings-
bolig el.lign. - - 1,883 *
Har deltaget i NA-mgde - - 2.043 o - -
Konstant 2,655 2,027 1,324
N 1178 1.035 1.090

Anm.: *p<0,05 " p<0,01,***p<0,001, —angiver, at variablen ikke er medtaget i model-
sggningen.

Model 1 viser, at brugere, som har haft psykiske problemer de seneste 3
ar, har mindre sandsynlighed for at vare stoffri end brugere, som ikke
har haft psykiske problemer i perioden. Model 2 og 3 viser, at der er
signifikant sammenhang mellem den indsats, brugere med psykiske pro-
blemer har modtaget de seneste 3 dr, og sandsynligheden for, at de har
veret stoffri den seneste méned op til interviewet. Brugere, som har
oplevet, at de i meget hoj grad har modtaget hjalp til deres psykiske pro-
blemer, har samme sandsynlighed for at vare stoffri som brugere uden
sadanne psykiske problemer. Chancen for at vere stoffri er altsi den
samme for brugere, som har modtaget intensiv hjlp til deres psykiske
problemer, og for brugere, som ikke har psykiske problemer. Der er en
tendens til, at i jo hejere grad brugeren har modtaget hjalp til sine psyki-
ske problemer, jo storre er sandsynligheden for, at brugeren er stoffri.

Hjalp til at forbedre brugerens sociale netvark er ligeledes kor-
releret med sandsynligheden for stoffrihed. Brugere, som mener, at be-
handlingen i meget hoj grad har hjulpet dem til et bedre socialt netverk,
har saledes oget sandsynliched for at vare stoffri sammenholdt med
brugere, som mener, at behandlingen slet ikke har forbedret deres sociale
netvark.

Nir indikatorerne for en helhedsorienteret indsats medtages i
modellerne, er der noget overraskende en negativ sammenhang mellem,
hvorvidt brugerne har fiet samtaler i enrum med en behandler og sand-
synligheden for at vaere blevet stoffri. Resultatet kan sandsynligvis tilskri-
ves, at langt hovedparten af brugerne har fiet behandlersamtaler,. For-
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skellen kan sédledes vare et udtryk for, at en mindre gruppe af forholdsvis
ressourcesterke brugere er blevet stoffri uden sadanne samtaler.

Model 2 viser, at brugere, som har varet til NA-moder inden for
de seneste 3 dr, har storre sandsynlighed for at vaere stoffri. Denne sam-
menhxng kan dog, som tidligere nevnt, skyldes, at NA-moederne overve-
jende henvender sig til brugere, som allerede er stoffri og ensker at fast-
holde stoffriheden. Nir sporgsmalet om, hvorvidt brugerne har vearet til
moder 1 NA, udelades i model 3, er der signifikant sammenhzaeng mellem
at have boet 1 udslusningsbolig, halvvejshus eller kriminalforsorgspensi-
on inden for de seneste 3 ar og sandsynligheden for stoffrihed, idet bru-
gere, som har modtaget disse botilbud, har sterre sandsynlig for at vare
stoffri end brugere, som ikke har. Denne sammenhang kan vaere udtryk
for, at de brugergrupper, som tilbydes udslusningsboliger osv., ogsa
overvejende er dem, som anbefales at deltage i NA-meoder.

Med hensyn til baggrundsvariablene er der ingen signifikant
sammenhang mellem, om brugeren er stoffri og brugerens etnicitet,
behandlingstid, om brugeren har en ubetinget straf, har varet indlagt
endsige, hvilken byype brugeren var bosat i i 2006. Derimod er der i alle
tre modeller en entydig tendens til, at kvinder har storre sandsynlighed
for at vaere stoffri end mand, og at brugere, hvis indkomstgrundlag var
lon, SU eller revalidering i 2006, har storre sandsynlighed for at vare
stoffri end brugere, som modtog henholdsvis overforselsindkomster og
fortidspension mv.

BRUG AF ILLEGALE STOFFER

I stofmisbrugsbehandlingen er der generelt en forstielse af, at det ikke er
muligt for alle brugere at blive helt stoffri, og for disse brugere fokuserer
behandlingen pa at reducere skaderne af misbruget. Et centralt veerktoj i
den skadesreducerende tilgang er substitutionsbehandling, som har til
formal at erstatte brugerens forbrug af illegale stoffer og dermed mind-
ske de skadesvirkninger, som folger af brug af illegale stoffer. I dette
afsnit undersoger vi derfor, om de 49 pct. af brugerne, som ikke tager
illegale stoffer, adskiller sig fra de ovrige med hensyn til, hvilken stofmis-
brugsbehandling og hjalp til ovrige problemer de har fiet.

I tabel 12.3 praesenterer vi tre modeller for sandsynligheden for,
at brugeren ikke har taget illegale stoffer den seneste maned inden inter-
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viewet. I den forste model (model 4) inkluderes en rakke variable, der
beskriver brugeren og den behandling, brugeren har faet for sit stofmis-
brug de seneste 3 dr. I den anden model (model 5) inkluderes, ud over
variablene fra model 4, variable, som beskriver den helhedsorienterede
indsats, brugeren har fiet de seneste 3 dr, og tilgangen i behandlingen
generelt. Den tredje model (model 6) indeholder samme variable som
model 5, dog er indikatoren for, om brugeren har varet til et NA-mode
udeladt, idet NA-moder primert henvender sig til brugere, som allerede
er stoffri. Modellerne viser sandsynligheden for, at brugerne 7&ke har
taget illegale stoffer den seneste maned.

Model 4 viser, at brugere, som har veret 1 substitutionsbehand-
ling, har en vasentligt hojere sandsynlighed for at have taget illegale stof-
fer den seneste maned end brugere, der ikke har varet i substitutionsbe-
handling. For brugere, som har varet i stofmisbrugsbehandling, som
havde som milsztning at gore brugeren helt stoffri, dvs. hverken tage
illegale stoffer eller substitutionsmedicin, er forskellen dog vasentligt
mindre. Det er altsa serligt brugere, som har faet substitutionsbehand-
ling, uden det har veret malsaetningen, at de pa et tidspunkt skulle blive
stoffri, som har taget illegale stoffer.

Modellen viser samtidig, at for brugere, som har varet i behand-
ling, som havde som malsatning at gore brugeren stoffri, er der en posi-
tiv sammenhang mellem at have varet i dognbehandling og ikke at have
taget illegale stoffer. For brugere, som har vearet i stoffri behandling, er
der derimod ikke nogen signifikant forskel pa sandsynligheden for at
have taget illegale stoffer, alt efter om brugeren har modtaget ad hoc-
samtaler, ambulant behandling eller dagbehandling. For brugere i be-
handlingsforleb, hvor de skal blive helt stoffri, har brugere, som har
varet 1 dognbehandling, en mindre risiko for at have taget illegale stoffer
den seneste maned inden interviewet.

For brugere, som ikke har veret i stoffri behandlingsforlob, er
der ikke forskel pa sandsynligheden for, at brugeren har taget illegale
stoffer, alt efter om de har modtaget ad hoc-samtaler, ambulant behand-
ling eller dognbehandling, mens der er en lidt storre sandsynlighed for at
have taget illegale stoffer blandt brugere, der har varet 1 dagbehandling.

Disse forskelle er sandsynligvis et udtryk for, at der findes flere
forskellige typer dag- og degnbehandling. Dag- og degnbehandlingstil-
bud, som primeart fokuserer pa at give brugerne stabilitet og omsorg i
hverdagen, vil siledes ofte have meget mindre fokus pa at begrense bru-
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gen af illegale stoffer end dag- og degnbehandlingstilbud, hvor formalet
er, at brugerne skal blive stoffri.

Der er desuden en tendens til, at kvinder har en mindre sandsyn-
lighed for at have taget illegale stoffer end maznd, nir der tages hojde for
de ovrige variable i analysen. Enlige brugere med born har noget storre
sandsynlighed for ikke at have taget illegale stoffer end enlige uden born,
mens par med hjemmeboende born har den mindste sandsynlighed for
at have taget illegale stoffer. Ogsa brugere med en faglig uddannelse har
en mindre sandsynlighed for at have taget illegale stoffer, mens brugere,
som tidligere har varet i stofmisbrugsbehandling, har en hojere sandsyn-
lighed for at have taget illegale stoffer. Derudover har brugere, som har
haft alvorlige psykiske problemer, som de har haft brug for hjelp til det
seneste ar, noget storre sandsynliched for at have taget illegale stoffer.

Der er derimod ikke nogen signifikant sammenhaxng mellem de
ovrige behandlingsvariable — dvs. om brugerne har modtaget psykolog-
samtaler, samtaler med andet personale, gruppebehandling eller har del-
taget i fritidsaktiviteter — og sandsynligheden for, at brugeren har taget
illegale stoffer den seneste mined inden interviewet. At sidanne sam-
menhznge ikke findes, kan som navnt skyldes, at indikatorerne for, om
brugerne har fiet en sadan behandling, er forholdsvis udetaljerede. Det
kan ikke udelukkes, at en sammenhang mellem, om brugeren har taget
illegale stoffer og disse behandlingstyper, ville findes med mere detalje-
rede informationer.

Med hensyn til baggrundsvariablene er der ingen signifikant
sammenhang mellem, om brugerne har taget illegale stoffer og bruge-
rens etnicitet, indtegtstype, hovedmisbrugsstof, behandlingstid, om bru-
geren har veret anbragt som barn, har en ubetinget straf, har veret ind-
lagt, eller om brugerens forxldre er misbrugere eller psykisk syge, samt
den bytype brugeren boede 11 2006.

I model 5 er der ud over variablene fra model 4 inkluderet en
raekke variable, som beskriver, hvilken indsats brugerne har fiet i forbin-
delse med problemer ud over misbrug de seneste 3 ar.
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TABEL 12.3

Logistisk regressionsanalyse af, om brugerne ikke har taget illegale

stoffer den seneste méaned inden interviewet.

Model  Signifi- ~ Model — Signifi- ~ Model  Signifi-
4 kans- 5 kans- 6 kans-
Odds  niveau Odds  niveau Odds  niveau
ratio ratio ratio
Kvinde 1,593 o 1,507 o 1,660 o
Alder * *
-24 ar Ref. Ref.
25-34 ar 0914 1,067
35-44 ar 0,733 0,792
45- ar 1,284 1,388
Familietype ok Kok .
Enlig uden bgrn Ref. Ref. Ref.
Enlig med hjemmeboende barn 1,419 1,441 1,487
Samlevende uden hjemmebo-
ende bgrn 1,041 1109 1,043
Samlevende med hjemmebo-
ende born 3,808 o 3,382 e 3,234 o
Uddannelse * *
Hojest 10. klasse Ref. Ref.
Gymnasial uddannelse 0,990 0,905
Faglig uddannelse 1,661 o 1,585 *
Videregaende uddannelse 1,449 1,657
Har tidligere veeret i stofmis-
brugsbehandling 0,668 > 0,695 * 0,735 *
Behandlingsintensitet * *
Ad hoc Ref. Ref.
Ambulant 0,938 0874
Dag 0,526 > 0,520 >
Dggn 0,732 0,693
Substitutionsbehandling 0,454 el 0,555 o 0,497 e
Stoffri behandlingsmalsaetning 0,718 0,893 0,602
Behandlingsintensitet * Stoffri
behandlingsmalseetning * *
Ad hoc * Stoffri behandlings-
malsaetning Ref. Ref.
Ambulant * Stoffri behand-
lingsmalseetning 0,844 0,972
(Fortseettes)

234



TABEL 12.3 FORTSAT

Model  Signifi-  Model  Signifi-  Model  Signifi-
4 kans- 5 kans- 6 kans-
Odds  niveau Odds  niveau Odds  niveau
ratio ratio ratio
Dag * Stoffri behandlingsmal-
saetning 1,840 2,041
Dggn * Stoffri behandlings-
malseetning 27237 2,718 *
Substitutionsbehandling *
Stoffri behandlingsmalseetning 1,762 * 2,053 o 1,908 *
Har psykiske problemer 0,557 Foex -
Har faet hjeelp til psykiske
problemer - o o
Har ingen psykiske problemer Ref. Ref.
1 - Slet ikke 0,504 o 0,468 o
2 0,494 0579 *
3 0,810 0,815
4 0,679 0,638
5 - I meget hgj grad 1,105 1,039
Om behandlingen har hjulpet
med bedre socialt netvaerk - o e
1 - Slet ikke Ref. Ref.
2 0,873 0917
3 0,991 1,060
4 1815 o 1,894 o
5 - I meget hgj grad 2,153 e 2,367 o
Har brugt veeresteder - 0,578 o 0,643 o
Har deltaget i NA-mgde - 1,778 o -
Har veeret i aktivering - 0,716 * 0,693 *
Konstant 2,143 1,406 1,748 *
N 1165 1190 1121

Anm.: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. Model 4: Reduceret model med baggrundsvariable,
behandlingsvariabel og interaktion mellem disse, og om brugeren har veeret i behandlingsfor-
lob de seneste 3 ar, hvor formalet var, at vedkommende skulle blive stoffri. Model 5: som mo-
del 4 udvidet med indikatorer for behandlingstilgang og den hjeelp, brugerne har modtaget for
deres problemer ud over stofmisbrug, samt stettetilbud. Model 6: Som model 5, dog uden

indikator for, om brugeren har veeret til NA-made inden for de seneste 3 ar.

I denne model bliver sammenhangen med behandlingsintensitet insigni-

fikant, hvilket ogsd er tilfzldet for de ovrige behandlingsvariable. Ten-

densen til, at brugere, som har varet i dognbehandling, i mindre grad har

taget illegale stoffer, findes sdledes ikke, nir der tages hojde for indikato-

rerne for en helhedsorienteret indsats i modellen. Der er heller ikke no-
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gen markant forskel mellem model 4 og 5 i forhold til, hvilke baggrunds-
variable der bliver signifikante, dog bliver sammenhangen mellem brug
af illegale stoffer og uddannelse dog insignifikant i denne model.

En rxekke variable, som beskriver den helhedsorienterede ind-
sats, bliver signifikante i model 5. Som det blev vist i model 4, er der en
klar tendens til, at brugere med psykiske problemer har mindre sandsyn-
lighed for ikke at have taget illegale stoffer end brugere uden psykiske
problemer. Af model 5 er det dog tydeligt, at hvis brugerne i meget hoj
grad far den hjalp, de har brug for til deres psykiske problemer, er deres
sandsynlighed for at have taget illegale stoffer ikke hojere end for bruge-
re uden psykiske problemer. Dette viser, at en tilstrakkelig indsats over
for brugernes psykiske problemer kan vare af stor betydning for bruger-
nes chancer for at stoppe misbruget af illegale stoffer.

Pa samme made har det stor betydning for, om brugerne tager
illegale stoffer, om behandlingen har hjulpet brugerne til et bedre socialt
netvaerk. Brugere, hvis behandling i meget hoj grad har hjulpet dem til et
bedre socialt netvark, har siledes en vasentlig storre chance for ikke at
have taget illegale stoffer end brugere, hvis behandling slet ikke har hjul-
pet dem til et bedre netvark. Bivariate analyser viser, at hjzlpen til et
bedre socialt netvark iser har en betydning for brugere, som har varet 1
behandling, som havde som malsxtning at gore brugeren stoffri. Dette
harmonerer med behandlingslederes beskrivelser af, at tilbagefald ofte
sker, nar brugerne har afsluttet den intensive behandling uden at have et
alternativ til sit netvark i misbrugsmiljoet og derfor foler sig ensomme. 1
den situation bliver nogle fristet til at kontakte gamle venner fra mis-
brugsmiljeet, hvilket ofte vil resultere i et tilbagefald. I forseget pa at
begranse brugen af illegale stoffer er det sdledes centralt, at brugerne fir
stotte til at danne nye netvaerk.

Derudover er der en tendens til, at brugere, som har brugt vare-
steder eller har varet i aktivering, har storre sandsynlighed for at have
taget illegale stoffer. I delrapport 1 (De frivillige organisationers perspek-
tiv) forklarer reprasentanter for de frivillige organisationer, at det ofte er
de mest udsatte stofmisbrugere, der benytter varestederne.

Brugere, som har varet til NA-meoder inden for de seneste 3 ir,
har storre sandsynlighed for ikke at have taget illegale stoffer. Denne
sammenhang kan dog som nzvnt skyldes, at NA-moder primert hen-
vender sig til stoffri brugere, som onsker at fastholde stoffriheden. Bru-
gere, som tager illegale stoffer, har sdledes mange steder ikke mulighed
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for at komme til NA-moder, da brugerne de fleste steder som minimum
skal have haft en kortere periode, hvor de ikke har taget illegale stoffer,
for at have varet til NA-moder. Derfor har vi opstillet model 6, hvor
indikatoren for, om brugeren har varet til NA-mode, ikke indgir, men
hvor alle ovrige variable fra model 5 indgar.

Nir NA-moder udelades af analysen i model 6, er sammenhan-
gen mellem substitutionsbehandling, og om brugerne har taget illegale
stoffer den samme som i model 4 og 5, dvs. at der er en tendens til, at
brugere, som ikke har varet i stoffri behandling og har faet substitu-
tionsbehandling, 1 hojere grad har taget illegale stoffer. Behandlingsinten-
siteten har dog i modsxtning til model 5 en signifikant sammenhzng
med brugen af illegale stoffer. Brugere, som har varet i dognbehandling
og har varet i behandlingsforleb, hvor malet var, at de skulle blive stof-
fri, har saledes en mindre sandsynlighed for at have taget illegale stoffer.
Sammenhaxngen med indikatorerne for helhedsorienteret indsats og med
baggrundsvariablene er desuden den samme som i de forrige modeller,
om end der ikke er nogen signifikant sammenhang med alder, men med
uddannelse.

Stofmisbrugsbehandlingen og den helhedsorienterede behand-
lingsindsats har saledes betydning for sandsynligheden for, at brugerne
ikke har taget illegale stoffer den seneste maned. For brugere, som har
veret 1 behandling, hvor mélsetningen var, at de skulle blive stoffti, er
der siledes en tendens til, at brugere, som har faet dognbehandling, har
en storre sandsynliched for ikke at have taget illegale stoffer, mens der
ikke for denne gruppe er nogen forskel i forhold til om brugeren har
veeret 1 substitutionsbehandling.

For brugere, som ikke har varet 1 stoffri behandlingsforlob, er
der derimod en tendens til, at brugere, som har fiet dagbehandling eller
substitutionsbehandling, har mindre sandsynlighed for ikke at have taget
illegale stoffer. I forhold til brugernes ovrige problemer er der sxrligt en
tendens til, at i jo hojere grad brugerne har fiet hjzlp til psykiske pro-
blemer og til at skabe gode sociale netverk, jo mindre er sandsynligheden
for, at de har taget illegale stoffer.
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UDDANNELSES- OG BESKAFTIGELSESSITUATION

I forhold til brugernes mulighed for at skabe sig en selvstendig tilvarelse
har brugernes arbejdsmarkedssituation betydning. Det fremgir af tabel
12.4, at 24 pct. af brugerne, som var indskrevet i stofmisbrugsbehandling
1 2000, svarer, at de er i arbejde eller modtager letlingelon pa interview-
tidspunktet. Derudover lever 2 pct. af SU, og 4 pct. er pa revaliderings-
ydelse. Det er saledes 30 pct. af brugerne, som pa interviewtidspunktet er
i arbejde eller under uddannelse. Dette skal ses i sammenhzng med, at
26 pct. af de samme brugere var 1 arbejde eller under uddannelse 1 2006.

23 pct. af brugerne er kontanthjelpsmodtagere, og 39 pct. lever
af fortids- eller invalidepension. Derudover er der 5 pct. af brugerne,
som lever af andre overforselsindkomster sisom dagpenge, sygedagpen-
ge eller aktiveringsydelse, mens 2 pct. lever af familie, venner eller part-
nere eller ikke har nogen officiel indtegt.

TABEL 12.4
Brugerne fordelt efter deres officielle indtaegt pa interviewtidspunkter.
Antal og procent.

Antal Procent
Arbejde (inkl. leerlingelen) 305 24
SU/ legater 24 2
Arbejdsleshedsdagpenge 27 2
Aktiveringsydelse 10 1
Sygedagpenge 28 2
Kontanthjaelp 287 23
Revalideringsydelse 44 4
Fartidspension/ invalidepension 502 40
Folkepension 4 0
Anden pension 4 0
Familie/ venner/ partner 7 1
Har ingen officiel indteegt 8 1
Andet 10 1
Ved ikke 2 0
Uoplyst 13 1
Talt 1.275 100

Kilde: Surveyen til de tidligere brugere.
Brugerne er desuden blevet spurgt, om de skaffer penge pa andre mader,

og her har 6 pct. af brugerne svaret, at de ud over deres officielle arbejde
skaffer penge ved sort arbejde, 5 pct. har en yderligere indtegt ved stof-
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salg, og 3 pct. skaffer penge ved berigelseskriminalitet. Dette méd opfattes
som minimumsangivelser, da det potentielt kan have store omkostninger
for brugerne at indromme sddanne indtegter. Brugerne mi siledes pa
trods af forsikringer om anonymitet forventes at vare moduvillige i for-
hold til at give sidanne oplysninger.

HVEM HAR ET ARBEJDE?

I det folgende undersoger vi, om de brugere, som er i arbejde, har sxrlige
karakteristika eller har modtaget en anden behandling end brugere, som
lever af overforselsindkomst eller pension.

Den logistiske regressionsanalyse i tabel 12.5 viser, at sandsyn-
ligheden for at vere i arbejde er storre for brugere, som er stoffri, end
for brugere, som tager illegale stoffer eller kun tager substitutionsmedi-
cin. Forskellen er dog ikke signifikant mellem brugere, som kun tager
substitutionsmedicin og stoffri brugere. Sandsynligheden for at have et
arbejde er dog generelt mindre for brugere, som har vearet i substituti-
onsbehandling inden for de seneste 3 ar.

Sandsynligheden for at vare i beskzftigelse er ogsa mindre for
brugere, som har haft brug for hjxlp til problemer med arbejde, uddan-
nelse eller forsorgelse de seneste 3 ar. Der er dog ikke nogen signifikant
forskel pa brugere uden problemer med arbejde, uddannelse og forsor-
gelse og brugere, som har haft sidanne problemer, men som i meget hoj
grad har fiet hjlp til disse problemer.

Tabellen viser desuden en tendens til, at brugere, som har haft
en stotte- og kontaktperson tilknyttet, har mindre sandsynlighed for at
komme i arbejde. Dette skyldes sandsynligvis, at det er de mest udsatte
brugere, som far en stotte- og kontaktperson tilknyttet, og disse brugere
har en mindre sandsynlighed for at komme i beskeftigelse.

Analysen viser ogsa en tendens til, at brugere, som boede i Ko-
benhavns Kommune i 20006, har storre sandsynlighed for at vare 1 arbej-
de end brugere i provinskommunerne. Brugere, som har veret i behand-
lingssystemet i kortere tid, eller som havde et arbejde 1 2006, samt yngre
brugere har storre sandsynlighed for at vere 1 arbejde. Brugere, som ikke
har afsluttet en hojere uddannelse end folkeskolen, har en mindre sand-
synlighed for at vare i arbejde, hvilket ogsi er tilfaldet for brugere, som
har svaret, at de har haft psykiske problemer, som de har haft brug for
hjxlp til inden for de seneste 3 ar, samt brugere, der har en ubetinget
straf.
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TABEL 12.5

Bineer logistisk regressionsanalyse af, om brugeren lever af arbejde

herunder SU og revalidering pa interviewtidspunktet.

Variabel Beta- Standard-  Signifikans- Odds ratio
koefficient fejl niveau
Bytype *
Kgbenhavns Kommune Reference Reference Reference
Kgbenhavns Omegn -0,206 0,277 0,814
Arhus, Odense, Aalborg, Esbjerg -0,669 0,312 * 0,512
> 30.000 indbyggere -0,128 0,317 0,880
< 30.000 indbyggere -0,715 0,257 o 0,489
Alder e
-24 ar Reference Reference Reference
25-34 ar -0,180 0,257 0,836
35-44 ar -0,296 0,286 0,744
45- ar -1,530 0,339 o 0,217
Uddannelse *
Hojest 10. klasse Reference Reference Reference
Gymnasial uddannelse 0,650 0,376 1,916
Faglig uddannelse 0,587 0,225 e 1,798
Videregaende uddannelse 0,474 0,419 1,607
Var i beskeeftigelse i 2006 2,118 0,188 o 8,315
Har psykiske problemer -0,657 0,180 o 0,518
Ubetinget straf -0,628 0,221 x 0,534
Behandlingstid -0,086 0,037 * 0,918
Substitutionsbehandling -0,766 0,226 o 0,465
Stgtte- og kontaktperson -0,368 0,185 * 0,692
Har faet hjeelp til arbejde,
uddannelse eller forsgrgelse o
Havde ikke problemer Reference Reference Reference
1 - Slet ikke -1,286 0,313 el 0,276
2 -0,335 0,365 0,715
3 -0,449 0,343 0,638
4 -1,233 0,412 o 0,291
5 -1 meget hgj grad 0,007 0,306 1,007
Stofmisbrug >
Er helt stoffri Reference Reference Reference
Tager kun substitutionsmedicin -0,379 0,288 0,685
Tager illegale stoffer -0,611 0,200 o 0,543
Konstant 0,994 0,338 o 2,701

Anm.: n=1167,*p<0,05 *p<0,01**p<0001.

Nir der tages hojde for disse variable, er der derimod ikke nogen signifi-

kant forskel 1 sandsynligheden for at have et arbejde, alt efter om bruge-

ren har modtaget psykologsamtaler, samtaler med andre behandlere eller

gruppebehandling og den maksimale behandlingsintensitet, brugeren har
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modtaget. Der er desuden ingen forskel pa, om brugeren har et arbejde,
afhengigt af brugerens kon, etnicitet, fysiske helbred, anbringelse, tidlige-
re behandlinger, hovedmisbrugsstof, og om brugeren har varet i aktive-
ring.

Generelt er det sdledes 1 hojere grad karakteristika ved brugeren
end karakteristika ved dennes misbrug og stofmisbrugsbehandling, som
er afgorende for, om brugeren er i arbejde. Dog er der en tendens til, at
brugere, som har veret i substitutionsbehandling inden for de seneste 3
ar, 1 mindre grad er i arbejde, ogsd nar der tages hojde for brugernes
alder.

PKONOMISK SITUATION

I det folgende beskriver vi brugernes okonomiske situation pd interview-
tidspunktet pd baggrund af en rekke sporgsmal vedrorende okonomisk
betingede afsavn i hverdagen samt spergsmal om brugernes geld.

Figur 12.1 viser andelen af brugere, som den seneste maned ikke
har haft rad til at kebe almindelige dagligvarer, medicin og invitere fami-
lie og venner hjem og deltage i sociale arrangementer. Af figuren fremgar
det, at omkring 30 pct. af brugerne oplyser, at de ikke har haft rad til at
kobe dagligvarer, ikke har haft rad til at invitere familie og venner hjem
og/eller ikke har haft rad til at deltage i sociale arrangementer. 21 pct.
angiver, at de ikke har haft rad til medicin til sig selv eller deres familie
den seneste maned.
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FIGUR 12.1
Brugerne fordelt efter, om de har haft udvalgte gkonomisk betingede
afsavn den seneste méaned op til interviewet. Procent.
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Anm.:n=1.261
Kilde: Surveyen til tidligere brugere.

I figur 12.2 ses desuden, at mere end 40 pct. af brugerne ikke har haft
rad til at betale deres regninger til tiden eller ga til tandlegen inden for
det seneste ar. 37 pct. har ikke haft rad til at kebe sko eller stovler til sig
selv eller familien inden for det seneste ar, mens 33 pct. har provet ikke
at have rad til at besoge venner, som bor mere end 20 km vak.

35 pct. af brugerne har ikke haft nogen af de okonomiske af-
savn, som er beskrevet i figur 12.1 og 12.2, mens 51 pct. har haft to af
disse afsavn eller mere.
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FIGUR 12.2
Brugerne fordelt efter, om de har haft gkonomisk betingede afsavn det
seneste ar. Procent.

50 -
44

45 42

40 3
35 - 33
30

25 ~

Procent

20 4
15 A
10

5,

0 T T T

Betale regninger  Kabe sko/stavler Besgge venner over Ga til tandleegen
20 km. veek

Anm.:n=1.261.
Kilde: Surveyen til tidligere brugere.

Kun 30 pct. af brugerne, som var indskrevet i stofmisbrugsbehandling i
2000, har ikke gald til offentlige eller private.?® 28 pct. har en gald til
offentlige eller private pa 50.000 kr. eller mindre, mens 42 pct. har en
gaeld pa mere end 50.000 kr. Det er siledes en forholdsvis stor procent-
del af brugerne, som har en relativ stor gald.

HVEM LIDER @KONOMISK AFSAVN?
I dette afsnit undersoger vi, om der er en sammenhang mellem om bru-
geren lider okonomiske afsavn og brugerens karakteristika, og hvilken
behandling de har faet.

Som det fremgar af tabel 12.6, har stoffri brugere en noget min-
dre sandsynlighed for at have lidt okonomiske afsavn i form af ikke at
have haft rad til at kebe almindelige dagligvarer, invitere gaster, deltage i

33. Geeld til private for brugere, som har fast ejendom, regnes ikke med her.
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sociale aktiviteter eller kobe medicin inden for den seneste maned eller
ikke have kunnet betale regninger til tiden, kobe sko, besoge venner eller
ga til tandlege inden for det seneste ar. Der er ikke signifikant forskel pa
sandsynlicheden for at have lidt okonomiske afsavn for helt stoffri bru-
gere og brugere, som udelukkende har taget substitutionsmedicin den
seneste maned. Dette tyder pd, at substitutionsbehandlingen er med til
at reducere brugernes okonomiske problemer, hvorved brugernes livssi-
tuation forbedres. Selv blandt de stoffri brugere er det dog stadig 56 pct.,
som har lidt okonomiske afsavn, hvilket vidner om, at mange brugere
har betydelige okonomiske problemer, selv efter deres misbrug er op-
hort.

Brugere, der har haft problemer med beskaftigelse, uddannelse
eller forsorgelse, som de har haft brug for hjzlp til inden for de seneste 3
ar, har storre sandsynlighed for at have lidt okonomiske afsavn den sene-
ste maned/det seneste ar.3* Brugere der i hoj grad har fiet hjzlp til disse
problemer, har imidlertid ikke flere afsavn end de brugere, som ikke
angiver at have haft problemer med beskaftigelse, uddannelse eller for-
sorgelse.

Tabellen viser ogsd, at jo storre brugerens gzld er, jo storre er
sandsynligheden for, at brugeren lider skonomiske afsavn. Der er desu-
den en tendens til, at kvinder, brugere pa overforselsindkomst og bruge-
re, som har haft psykiske problemer inden for de seneste 3 ar, har storre
sandsynlighed for at have lidt skonomiske afsavn.

Nir der tages hojde for disse variable, er der derimod ikke nogen
signifikant forskel pd, om brugeren har lidt afsavn, alt efter om brugeren
har modtaget psykologsamtaler, samtaler med andre behandlere, gruppe-
behandling eller substitutionsbehandling, eller hvilken behandlingsinten-
sitet brugeren maksimalt har modtaget. Om brugeren har haft en stotte-
og kontaktperson tilknyttet inden for de seneste 3 ar har heller ikke no-
gen indflydelse pa sandsynligheden for at have lidt okonomiske afsavn.
Der er desuden ingen signifikant forskel athangigt af brugerens uddan-
nelse, alder, etnicitet, om brugeren har varet indlagt med fysisk diagnose
og hovedmisbrugsstof, samt om brugeren har varet anbragt som barn,
har en ubetinget straf, tidligere har varet i stofmisbrugsbehandling, eller
hvor lenge brugeren har varet i behandling.

34. Fordi brugerens problemer de seneste 3 dr er sammenlignet med afsavn den seneste maned/det
seneste dr, er der risiko for et vist overlap mellem athengig og uafthengig variabel.
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TABEL 12.6
Binaer logistisk regressionsanalyse af, om brugeren har lidt gkonomi-
ske afsavn inden for det seneste ar.

Variabel Beta- Standard-  Signifikans- Odds ratio
koefficient fejl niveau
Kvinde 0,373 0154 * 1,452
Indteegtstype Foex
Arbejde/SU Reference Reference Reference
Kontanthjaelp mv. 1,366 0,202 oex 3,919
Fartidspension mv. 0,459 0,168 o 1,583
Andet -0,491 0,500 0,612
Har psykiske problemer 0,395 0139 o 1,485

Har faet hjeelp til arbejde,
uddannelse eller forsgrgelse
inden for de seneste 3 ar

Har ikke problemer Reference Reference Reference
1 - Slet ikke 2,111 0,415 o 8,257
2 0,741 0,352 * 2,098
3 1,148 0,377 o 3,151
4 0,543 0,349 1721
5 - T meget hgj grad 0115 0,259 1122
Geeld el
Ingen geeld Reference Reference Reference
1-50.000 kr. 0,647 0,166 o 1,909
50.001- kr. 1,031 0,160 o 2,805
Stofmisbrug Foex
Er helt stoffri Reference Reference Reference
Tager kun substitutionsmedicin -0,009 0,205 0,991
Tager illegale stoffer 0,601 0,169 Foex 1,824
Konstant -1,265 0,181 o 0,282

Anm.: n=1.237,* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,00L.

SOCIALE RELATIONER

Ensomhed og mangel pa sociale relationer kan begrense brugernes triv-
sel, og samtidig kan ensomheden vare en medvirkende drsag til, at bru-
gerne far tilbagefald, efter de er blevet stoffri. I dette afsnit undersoger
vi, hvilket socialt netveerk brugerne har, og om brugere, som ofte foler
sig ensomme, har nogle sxrlige personlige eller behandlingsmassige ka-
rakteristika.

Hvis man ser pa brugernes familiesituation, bor 60 pct. af bru-
gerne alene, 24 pct. bor sammen med en partner, og 16 pct. bor sammen
med andre end en partner, fx born, venner eller forzldre. Af de brugere,
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som bor sammen med en partner, er partneren i 21 pct. af tilfeldene selv
misbruger af enten alkohol eller stoffer.

TABEL 12.7
Brugerne fordelt efter, hvem de bor sammen med. Antal og procent.

Antal Procent
Bor alene 753 60
Bor sammen med partner (og evt. andre) 307 24
Bor sammen med andre end partner (bgrn, venner, foreeldre) 203 16
Talt 1.263 100

Kilde: Surveyen til de tidligere brugere.

Serlig ensomhed kan begrense brugernes trivsel, og brugerne er saledes
blevet spurgt, hvor ofte de foler sig ensomme. 26 pct. af brugerne svarer,
at de ofte foler sig ensomme, mens 28 pct. nogle gange foler sig ensom-
me. Der er dog ogsd 22 pct., som henholdsvis sjeldent eller aldrig foler

sig ensomme.

TABEL 12.8
Brugerne fordelt efter, hvor ofte de faler sig ensomme. Antal og pro-
cent.
Antal Procent
Ofte 331 26
Nogle gange 357 28
Sjeeldent 279 22
Aldrig 278 22
Ved ikke 11 1
Uoplyst 19 2
Talt 1.275 100

Kilde: Surveyen til de tidligere brugere.

HVILKE BRUGERE FOLER SIG OFTE ENSOMME?
I dette afsnit undersoger vi nermere, om der er szrlige karakteristika ved
de brugere, som ofte foler sig ensomme.

Som det fremgar af tabel 12.9, har stoffri brugere mindre sand-
synlighed for ofte at fole sig ensomme end brugere, som tager illegale
stoffer. Analysen viser dog ogsi, at der 1 denne henseende ikke er signifi-
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kant forskel pa stoffri brugere og brugere, som kun har taget substitu-
tionsmedicin.

Der er desuden en tendens til, at brugere, hvis behandling slet
ikke har hjulpet dem til et bedre netvark, er mere ensomme, samt at
brugere, som har haft en stotte- og kontaktperson (SKP) tilknyttet er
mere ensomme. Det sidste skyldes sandsynligvis, at SKP-ordningen gives
til de mest udsatte brugere med det svageste netvark.

Derudover er der en tendens til, at brugere, der har centralsti-
mulerende stoffer som hovedmisbrugsstof, feler sig mindre ensomme
end ovrige brugere, at brugere, som boede alene med born i 20006, er
mere ensomme, samt at brugere med et darligere fysisk helbred er mere
ensomme. Der er desuden en klar tendens til, at brugere, som har ople-
vet at have psykiske problemer, som de havde brug for hjalp til de sene-
ste 3 ar, i hojere grad er ensomme.

Der er derimod ingen forskel i forhold til den behandlingsinten-
sitet, brugeren har modtaget, eller indholdet i brugerens behandling, eller
om brugeren har modtaget samtaler med en psykolog, andre behandlere,
gruppebehandling eller substitutionsmedicin. Heller ikke tilbud, som
kunne forventes at have indflydelse pd, om brugeren foler sig ensom,
sasom brug af fritidstilbud 1 behandlingen, brug af NA og varesteder,
eller om brugeren har boet i udslusningsbolig, har betydning for, om
brugeren ofte foler sig ensom. Der er desuden ikke nogen signifikant
forskel pa sandsynligheden for ofte at vere ensom alt efter brugernes
kon, alder, etnicitet, uddannelse, indtegtstype, eller om brugeren har
veeret anbragt som barn, har en ubetinget dom eller tidligere har varet i
stofmisbrugsbehandling. Der er heller ikke forskel alt efter, hvilken by
brugeren var bosat i.

Det er siledes primart karakteristika ved brugeren og dennes
misbrug, som er afgorende for, om brugeren ofte foler sig ensom, mens
behandlingsintensiteten og indholdet af behandlingen ikke direkte pavir-
ker sandsynlicheden for, om brugerne ofte foler sig ensomme. Der er
dog en tendens til, at sandsynligheden for, at brugerne foler sig ensom-
me, er mindre, hvis behandlingen har hjulpet brugerne til et bedre net-
veerk. Derudover har brugerens stofmisbrug betydning for sandsynlighe-
den for, at brugeren ofte foler sig ensom, og da behandlingen har betyd-
ning for denne parameter, er der ogsd en indirekte sammenheng mellem
behandlingen og sandsynligheden for, at brugerne foler sig ensomme.
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TABEL 12.9

Bineer logistisk regressionsanalyse af, om brugeren ofte fgler sig

ensom.
Variabel Beta- Standard-  Signifikans- Odds ratio
koefficient fejl niveau
Hovedmisbrugsstof o
Opiat Reference Reference Reference
Opiater og andre stoffer 0,460 0,222 * 1,584
Centralstimulerende stoffer -0,501 0,217 * 0,606
Hash 0,188 0,206 1,207
Benzodiazepiner og andet 0,103 0,348 1,109
Har psykiske problemer 1,404 0,180 ox 4,071
Fysisk helbred *
Tkke indlagt Reference Reference Reference
Indlagt 1 gang 0,403 0,180 * 1,496
Indlagt mere end 1 gang 0,317 0178 1372
Familietype 2006 o
Enlig uden hjemmeboende bgrn Reference Reference Reference
Enlig med hjemmeboende barn 0,770 0,290 o 2,159
Samlevende med hjemme-
boende barn -0,563 0,331 0,569
Samlevende uden hjemme-
boende barn -0,283 0,233 0,754
Behandling har hjulpet med
socialt netveerk *
1 - Slet ikke Reference Reference Reference
2 -0,432 0,228 0,649
3 0121 0,213 1128
4 -0,571 0,250 * 0,565
5 - T meget hgj grad -0,220 0,218 0,802
Stette- og kontaktperson 0,306 0147 * 1,358
Stofmisbrug *
Er helt stoffri Reference Reference Reference
Tager kun substitutionsmedicin 0,268 0,240 1,308
Tager illegale stoffer 0,536 0,196 o 1,710
Konstant -2,508 0,268 o 0,081

Anm..n=1152,*p<0,05 **p<0,01 ***p<000L

FYSISKE HELBRED

Brugerens fysiske helbred ma generelt forventes at have betydning for

brugerens livskvalitet. Brugerne er blevet bedt om at vurdere deres fysi-

ske helbred pd interviewtidspunktet pd en skala fra 1 til 5, hvor 1 betyder

meget darligt helbred, og 5 betyder meget godt helbred. Som det fremgar
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af tabel 12.10, vurderer 10 pct. af brugerne, at deres helbred er meget
darligt, mens 14 pct. vurderer, at det er meget godt.

TABEL 12.10
Brugerne fordelt efter deres vurdering af eget helbred pa en skala fra
1 til 5, hvor 1 betyder 'meget darligt’, og 5 betyder 'meget godt'. Antal

0g procent.

Antal Procent
1 - Meget darligt 132 10
2 246 19
3 429 34
4 265 21
5 — Meget godt 183 14
Ved ikke/ uoplyst 20 2
Talt 1275 100

Kilde: Surveyen til de tidligere brugere.

HVAD HAR BETYDNING FOR BRUGERNES FYSISKE HELBRED?

I dette afsnit underseger vi, hvilke karakteristika der haenger sammen
med, om brugeren vurderer sit helbred som godt eller darligt. Dette gor
vi ved hjalp af en ordinal regressionsanalyse af de fem svarmuligheder,
brugerne har haft i forbindelse med vurderingen af deres helbred.

Som det fremgir af tabel 12.11, har stoffri brugere i noget hojere
grad et godt helbred end brugere, som tager substitutionsmedicin eller
illegale stoffer. Der er ikke en signifikant forskel pa brugere, som ude-
lukkende tager substitutionsmedicin, og brugere, som tager illegale stof-
fer. Dette kan vare tegn pi, at substitutionsmedicinen ikke mindsker de
negative konsekvenser af misbruget pd brugerens helbred, men kan ogsa
veere et udtryk for, at det er brugere, som allerede er market af deres
misbrug, som tilbydes substitutionsbehandling.

Der er desuden en tendens til, at brugere, som har deltaget i fri-
tidsaktiviteter det seneste ar, har et bedre helbred end brugere, som ikke
har deltaget i sidanne aktiviteter. Brugere, som vurderer at have haft
betydelige fysiske problemer eller sygdomme inden for de seneste 3 ir,
har et noget darligere helbred end brugere, som ikke har haft sidanne
problemer. Det er i den sammenhzng bemarkelsesvardigt, at der ikke er
nogen signifikant forskel pa, om brugerne slet ikke eller i meget hoj grad
har faet den hjzlp, de havde brug for til disse fysiske problemer. Dette
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kan bla. skyldes, at en del misbrugere fir sygdomme af mere kronisk
karakter, hvor en god behandling ikke nedvendigvis kan afhjelpe pro-
blemet.

TABEL 12.11

Ordinal regressionsanalyse af, hvordan brugeren vurderer sit fysiske
helbred pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 betyder 'meget darligt’, og 5 be-
tyder 'meget godt'.

Variabel Beta- Standardfejl Signifikans-
koefficient niveau
Alder e
-24 ar Reference Reference
25-34 ar -0541 0,162 o
35-44 ar -0,583 0175 o
45- ar -0,768 0,188 o
Indteegtstype Foex
Arbejde/uddannelse Reference Reference
Kontanthjeelp -0,672 0,143 o
Fortidspension -1,085 0,160 ok
Andet/ingen indteegt -0,495 0,389
Har psykiske problemer -0,488 0114 o
Har deltaget i fritidsaktiviteter 0,240 0,120 *

Har faet hjeelp til fysiske proble-
mer inden for de seneste 3 ar

Har ikke problemer Reference Reference

1- Slet ikke -1,653 0,169 o

2 -1,149 0,211 el

3 -1,297 0,208 o

4 -1,16 0,217 o

5 - I meget hgj grad -1,246 0181 e
Stofmisbrug Foex

Er helt stoffri Reference Reference

Tager kun substitutionsmedicin -0,712 0,169 o

Tager illegale stoffer -0,840 0,133 o

Anm.:n=1.230,*p<0,05,*p < 0,01, *** p < 0,001 Forudseetning om parallelle linjer opfyldt
med test for proportionale odds: p = 0,249.

Der er desuden en tendens til, at yngre brugere og brugere i arbejde har
et bedre helbred, mens brugere, som har haft psykiske problemer inden
for de seneste 3 ar, generelt vurderer deres helbred darligere. Nar der
tages hojde for disse faktorer, har den behandlingsintensitet, brugeren
har modtaget, eller indholdet af behandlingen i form af psykologsamta-
ler, gruppebehandling og samtaler med andet personale derimod ingen
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betydning for brugerens vurdering af sit fysiske helbred. Det samme er
tilfeldet for substitutionsbehandling, men kun nar der tages hojde for,
om brugeren pa interviewtidspunktet modtog substitutionsmedicin. Der
er saledes ikke en negativ eller positiv effekt af substitutionsbehandlingen
for brugere, som har afsluttet denne, men der er en negativ sammenhzaeng
for brugere, som stadig er i substitutionsbehandling. Denne forskel kan
dog skyldes, at brugere med ditligt helbred kan have svarere ved eller
have et mindre onske om at blive stoffti.

Der er desuden ingen forskel pd, hvordan brugerne vurderer de-
res helbred alt efter brugernes kon, etnicitet, uddannelse, hovedmis-
brugsstof, familietype, bopxlskommune, eller om brugeren har vearet
anbragt som barn, har en ubetinget dom, har varet indlagt, har veret 1
stofmisbrugsbehandling for, samt hvor lang tid brugeren har vearet i
behandling, eller om brugeren har haft en stotte- og kontaktperson til-
knyttet.

PSYKISK HELBRED

Alvorlige psykiske problemer kan have en stor indflydelse pa brugernes
livskvalitet, og vi undersoger derfor i dette afsnit, hvor mange brugere
der har alvorlige psykiske problemer pa interviewtidspunktet, og om
disse brugere har sxrlige karakteristika. Brugerne er blevet spurgt, om de
har oplevet at have depression, svar angst eller koncentrationsproblemer
af flere dages varighed, har haft hallucinationer eller har mistet kontrol-
len/udvist voldelig adferd inden for den seneste méaned.

Det er kun 36 pct. af brugerne, som ikke har oplevet nogen af
disse psykiske problemer den seneste maned. 37 pct. af brugerne har
oplevet et eller to af disse psykiske problemer, mens 27 pct. har oplevet
tre af disse eller mere. 26 pct. af brugerne fir desuden ordineret medicin
for deres psykiske problemer. Det er siledes 36 pct. af de brugere, som
har psykiske problemer, der far medicin for disse problemer. Flest bruge-
re har oplevet at fole sig deprimeret (49 pct.) eller at have koncentrati-
onsproblemer (45 pct.). 28 pct. af brugerne har oplevet svar angst den
seneste maned, mens 8 pct. har haft hallucinationer, og 18 pct. har mistet
kontrollen/udvist voldelig adferd.
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TABEL 12.12
Brugerne fordelt efter, om de har oplevet en reekke psykiske problemer
inden for den seneste maned. Antal og procent.

Antal Procent
Depression (af flere dages varighed) 611 49
Sveer angst (af flere dages varighed) 352 28
Koncentrationsproblemer (af flere dages varighed) 562 45
Hallucinationer 100 8
Mistet kontrollen/udvist voldelig adfeerd 224 18
Faet ordineret medicin for psykiske problemer 333 26

Anm.: n =1.258. brugerne kan have svaret ja til mere end ét psykisk problem.
Kilde: Surveyen til de tidligere brugere.

HVEM HAR OPLEVET AT HAVE PSYKISKE PROBLEMER?

Tabel 12.13 viser, at helt stoffri brugere har mindre sandsynlighed for at
have psykiske problemer end bide brugere, som kun tager substitu-
tionsmedicin, og brugere, som tager illegale stoffer. Sandsynligheden for
at have psykiske problemer er dog vasentligt storre for brugere, som
tager illegale stoffer, end for brugere, som udelukkende tager substituti-
onsmedicin.

Der er desuden en klar tendens til, at brugere, som har haft psy-
kiske problemer inden for de seneste 3 ar, har storre sandsynlighed for at
have psykiske problemer pi interviewtidspunktet, uanset i hvor hej grad
brugerne har fiet den hjzlp til disse problemer, som de havde brug for.
Blandt brugere, som har haft psykiske problemer, er der dog samtidig en
tendens til, at i jo hejere grad brugerne har fiet hjelp til psykiske pro-
blemer, jo mindre er sandsynligheden for, at de har sidanne problemer
pd interviewtidspunktet. Dette tyder pa, at brugernes psykiske problemer
reduceres, hvis brugerne i hojere grad far den hjxlp til disse problemer,
som de har brug for.

Brugere, som har fdet samtaler med psykologer eller anden psy-
kiatrisk behandling inden for de seneste 3 ir, har storre sandsynlighed for
at have psykiske problemer. Her er der givetvis tale om en selektion i
forhold til, hvem der far samtaler med psykologer, idet sidanne samtaler
primert gives til brugere med psykiske problemer. Uanset kvaliteten af
psykologsamtalerne vil behandling ikke kunne lose de psykiske proble-
mer for alle, og der vil derfor vere en tendens til, at brugere, som har
faet psykologsamtaler, i hojere grad har psykiske problemer.
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TABEL 12.13
Binaer logistisk regressionsanalyse af, om brugeren har psykiske pro-

blemer.
Variabel Beta- Standard-  Signifikans- Odds ratio
koefficient fejl niveau

Uddannelse *
Hojest 10. klasse Reference Reference Reference
Gymnasial uddannelse -0,793 0,307 * 0,453
Faglig uddannelse -0,304 0,175 0,738
Videregaende uddannelse -0,640 0,333 0,527

Behandlingsintensitet *
Ad hoc Reference Reference Reference
Ambulant 0,552 0,213 o 1,736
Dag 0,444 0,200 * 1,559
Dagn 0,283 0,205 1,327

Psykologsamtaler/psykiatrisk
behandling 0,437 0,161 o 1,548

Om brugeren har faet den hjzelp,

vedkommende havde brug for til

psykiske problemer inden for de

seneste 3 ar o
Havde ingen psykiske problemer Reference Reference Reference Reference
1 - Slet ikke 2,205 0,208 o 9,072
2 1817 0,255 o 6,153
3 1,874 0,290 el 6,511
4 1,540 0,265 o 4,667
5 - I meget hgj grad 1,064 0,240 o 2,899

Stofmisbrug ox
Er helt stoffri Reference Reference Reference Reference
Tager kun substitutionsmedicin 0,478 0,205 * 1,612
Tager illegale stoffer 0,860 0,166 el 2,364

Konstant -1,311 0197 o 0,270

Anm.:.n=1167, *p<0,05 **p<0,0L *** p<000L

Derudover er der en tendens til, at brugere, som ikke fiet hojere behand-
lingsintensiteter end ad hoc-behandling, har en signifikant mindre sand-
synlighed for at have psykiske problemer. Dette kan tyde pa, at det er de
mere ressourcesterke brugere, som tilbydes denne behandling. Det kan
saledes vare brugere, som er velfungerende pd en stabil dosis substituti-
onsmedicin og dermed kan hente deres medicin pa et apotek eller hos
praktiserende leger, hvor der ikke er en intensiv behandlingsindsats til-
knyttet. Der er derimod ikke nogen signifikant forskel i sandsynligheden
for at have psykiske problemer, alt efter om brugerne har faet samtaler
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med andre behandlere end psykologer, gruppebehandling, eller om bru-
geren har deltaget i fritidsaktiviteter.

Der er desuden en signifikant tendens til, at brugere, som kun
har afsluttet folkeskolen, har storre sandsynlighed for at have psykiske
problemer, end brugere, som ogsa har afsluttet en gymnasial uddannelse.
Derimod har brugernes kon, etnicitet, alder, indtegtstype, hovedmis-
brugsstof, familietype og bytype ingen betydning for, om brugeren har
psykiske problemer, nar der tages hojde for de ovenstiende variable. Det
har desuden ingen signifikant betydning, om brugeren har varet anbragt
som barn, har en ubetinget dom, har varet indlagt, har varet i stofmis-
brugsbehandling for, samt hvor lang tid brugeren har varet 1 behandling,
eller om brugeren har haft en stotte- og kontaktperson tilknyttet.

BOLIGSITUATION

Et vigtigt grundlag for at fa et stabilt og velfungerende liv er, at brugerne
har en fast bopal og derfor ikke er nodsaget til at benytte herberger og
natvarmestuer eller sove hos familie og venner.

TABEL 12.14
Brugerne fordelt efter deres boligsituation i 2008. Antal og procent.
Antal Procent
Ejer-/andelsbolig 181 14
Lejebolig 898 70
Lejet veerelse (klubveerelse, kollegium, kollektiv,
efterskole, hojskole, veerelse i villa/lejlighed) 44 4
Hos familie eller venner 71 6
Stettebolig/ bofaellesskab/ halvvejsbolig 31 2
Familiepleje 1 0
Herberg/ pensionat 1
Feengsel 1 0
Institution (psykisk og somatisk) 11 1
Gaden/ ingen bolig 7 1
Andet 13 1
Ved ikke 1 0
Uoplyst 9 0
Talt 1275 100

Kilde: Surveyen til de tidligere brugere.
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Tabel 12.14 viser brugernes boligsituation pa interviewtidspunktet. Ta-
bellen viser, at 88 pct. af brugerne pa interviewtidspunktet havde en fast
bolig i form af en lejebolig (70 pct.), ejer-/andelsbolig (14 pct.) eller et
lejet varelse (4 pct.). 11 pct. af brugerne bor ikke i egen bolig, men i
midlertidige boligformer som stotteboliger, institutioner, herberg, venner
og familie eller pa gaden. Der er dog kun 1 pct. af brugerne, som bor pa
gaden, mens 6 pct. bor hos venner og familie.

OPSUMMERING

Surveyen til brugere, der var indskrevet i behandlingssystemet i 20006, har
afdekket, hvad der kendetegner disse brugeres stofmisbrugssituation og
ovrige livssituation 2 dr senere.

Undersogelsen viser, at brugere, som har varet i dognbehand-
ling, har storre sandsynlighed for at vare stoffri og for ikke at have taget
illegale stoffer end brugere, der ikke har varet i degnbehandling, ogsa
nér der tages hojde for brugernes hovedmisbrugsstof og de ovrige vari-
able, der indgir i analyserne. Resultaterne indikerer siledes en positiv
effekt af degnbehandling, men der skal her tages forbehold for, at der
ikke er tale om et randomiseret forseg, og at der kan vare uobserverede
selektionseffekter, der pavirker resultatet.

Brugere, som har faet substitutionsbehandling inden for de se-
neste 3 dr, har en mindre sandsynlighed for at vare helt stoffri og storre
sandsynliched for at have taget illegale stoffer end brugere der ikke har
modtaget substitutionsbehandling. Her ma det antages, at substitutions-
behandlingen sarligt er givet til brugere, for hvem det anses for at vare
vanskeligt at komme ud af misbruget uden substitutionsmedicin, og ogsi
her kan der saledes vare tale om selektionseffekter.

Det er ikke muligt i undersogelsen at pavise en sammenheng
mellem brugernes stofmisbrugsbelastning og de ovrige mal for behand-
lingsintensitet og behandlingsindhold, der indgér i undersogelsen. Der er
saledes fx ikke en sammenhzng mellem, om brugerne har modtaget
psykologsamtaler eller andre behandlingssamtaler, og om brugerne er
stoffri eller har taget illegale stoffer. Her skal det tages i betragtning, at
der vil vere en tendens til, at det 1 hojere grad er brugere med psykiske
problemer, der har modtaget psykologsamtaler osv.
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Der er generelt en tendens til, at brugere, som er helt stoffri, har
en bedre livssituation pé alle de malte parametre end brugere, som tager
illegale stoffer. Brugere, som stadig er i substitutionsbehandling, har
samme livssituation som stoffri brugere med hensyn til beskaftigelse,
okonomiske afsavn og ensomhed, mens deres livssituation er darligere
med hensyn til fysisk og psykisk helbred. Det tyder pa, at substitutions-
medicinen i nogen grad afbeder de negative konsekvenser af stofmis-
brug. Der er ikke nogen direkte sammenhaeng mellem brugerens livssi-
tuation, og den type behandling vedkommende har fdet, men stofmis-
brugsbehandlingen har dog en indirekte betydning for livssituationen,
idet der er en sammenhang mellem behandlingen og brugernes stofmis-
brug.

Om brugeren er stoffri og brugerens livssituation hanger ikke
kun sammen med stofmisbrugsbehandlingen, men ogsd med den hjalp,
brugerne har fdet til problemer ud over stofmisbruget. Brugere, som i
meget hoj grad har faet hjzlp til deres psykiske problemer og til at fa et
bedre socialt netveark, er siledes 1 hojere grad stoffri. Samtidig har hjzl-
pen inden for de forskellige aspekter af livssituationen betydning for
brugernes livssituation pd dette omride.

Analyserne viser, at sandsynligheden for at have et arbejde er
meget mindre for brugere, som angiver, at de slet ikke har fiet den hjalp,
de havde brug for til problemer med arbejde, uddannelse eller forsorgel-
se, end for brugere, som ikke har haft sidanne problemer. Der er der-
imod ingen signifikant forskel pa sandsynligheden for at have et arbejde
for brugere, som i meget hoj grad har faet hjzlp til disse problemer, og
brugere, som ikke har haft problemer med arbejde, uddannelse eller for-
sorgelse. Det samme gor sig geldende for okonomiske afsavn, hvor der
ikke er nogen signifikant forskel pa brugere, som i hoj grad har fiet den
hjxlp, de havde brug for til problemer med arbejde, uddannelse eller
forsorgelse, og brugere, som ikke har haft sidanne problemer.

Med hensyn til fysiske problemer er der en tendens til, at bruge-
re, som slet ikke har faet tilstraekkelig hjxlp til fysiske problemer, har et
lidt darligere helbred end brugere, som i hoj grad har fiet en siadan hjalp.
Uanset omfanget af hjelpen vurderer brugere, som har haft fysiske pro-
blemer de seneste 3 dr, dog deres helbred som darligere end brugere,
som ikke har haft sidanne problemer. Dette tyder p4, at brugerne udvik-
ler fysiske problemer af kronisk karakter som folge af stofmisbruget.

256



Hoj grad af hjzlp til psykiske problemer afthjelper heller ikke
fuldstendigt brugernes psykiske problemer, men sandsynligheden for, at
brugeren har psykiske problemer pa interviewtidspunktet, er dog vaesent-
ligt mindre, hvis brugeren har fdet en hoj grad af hjxlp til sine psykiske
problemer, end hvis brugeren slet ikke har fiet tilstrekkelig hjaelp. Kun
med hensyn til grad af hjalp til socialt netvark og om brugeren foler sig
ensom, er der ikke en signifikant sammenhang.

Dette understreger vigtigheden af, at der ydes en helhedsoriente-
ret indsats over for brugernes problemer, og at der ikke alene fokuseres
pa brugernes misbrugsproblemer.
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KAPITEL 13

KOMMUNER OG
LEVERAND@RER

I dette kapitel beskriver vi kommunernes brug af egne og cksterne be-
handlingstilbud pd baggrund af visitatorernes svar pd sporgeskemaet.?
Vi ser siledes pa organiseringen af behandlingen, efter at kommunerne
har overtaget ansvaret for den sociale behandling fra 2007. Vi belyser
her, 1 hvilket omfang kommuner selv udferer social stofmisbrugsbehand-
ling, og i hvilket omfang kommunerne bruger eksterne leveranderer i
behandlingen. I kapitel 14 om visitation og sagsbehandling afdackker vi
variationen mellem kommunerne i opbygningen af visitationssystemerne.
I kapitel 15 afdekker vi samarbejdet mellem forskellige aktorer, der er
involveret 1 den sociale indsats for brugerne efter overgangen til kom-

munalt regi.

35. Visitatorer fra 83 kommuner har besvaret dette sporgeskema. Blandt de 15 kommuner, som ikke
har besvaret sporgeskemaet, udforer syv kommuner selv stofmisbrugsbehandling, og otte kom-
muner kober primart stofmisbrugsbehandling ved regionale og kommunale samarbejdspartnere,
hvilket omtrent svarer til fordelingen blandt kommuner, som har besvaret sporgeskemaet.
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ORGANISERING OG EJERFORM

Efter kommunerne overtog ansvaret for at tilbyde social stofmisbrugs-
behandling i 2007, valgte en del kommuner selv at udfore stofmisbrugs-
behandlingen, og nogle fi kommuner havde allerede gjort dette for 2007.
Regionerne er dog stadig forpligtet til at have stofmisbrugsbehandlings-
tilbud, hvis kommunen ikke selv onsker at varetage opgaven, og nogle
kommuner benytter saledes regionale stofmisbrugsbehandlingstilbud.
Andre kommuner har valgt i stedet at indga samarbejde med en anden
kommune og/eller private leverandorer om levering af stofmisbrugsbe-
handling eller en kombination af ovenstiende. Omfanget af brugen af
disse tilbud beskrives i det folgende.

De fleste kommuner tilbyder stofmisbrugsbehandling fra mere
end én leverandor. Der er siledes kun 5 pct. af de kommuner, der har
besvaret sporgeskemaet, som udelukkende tilbyder stofmisbrugsbehand-
ling, som kommunen selv udferer. 17 pct. tilbyder stofmisbrugsbehand-
ling 1 eget regi kombineret med stofmisbrugsbehandlingsydelser, som
kobes ved private leverandorer. 27 pct. tilbyder stofmisbrugsbehandling i
eget regi kombineret med behandling ved andre kommuner eller regiona-
le tilbud, mens 51 pct. af kommunerne ikke selv udferer stofmisbrugs-
behandling, men udelukkende kober behandlingsydelser af eksterne leve-
randorer (ikke afbildet).

Ud fra de folgende tabeller er det tydeligt, at storstedelen af bru-
gerne i den sociale stofmisbrugsbehandling modtager denne fra deres
hjemkommune. Visitatorerne fra 82 kommuner har samlet skonnet at
have 11.833 brugere 1 behandling. Af disse er 74 pct. 1 stofmisbrugsbe-
handling ved kommunen selv, 12 pct. er i behandling ved en anden
kommune, 8 pct. er i behandling ved en regional leverandor, og 7 pct. er
1 behandling ved en privat leverandor.

Kommunernes beslutning om selv at udfore stofmisbrugsbe-
handling eller kobe sig til denne ydelse ved en ekstern leverander hanger
sammen med storrelsen af kommunen. Blandt kommuner med mindre
end 50.000 indbyggere er det saledes kun 34 pct., som selv udforer stof-
misbrugsbehandling, mens dette gor sig geldende for 65 pct. af kommu-
nerne med mellem 50.000 og 100.000 indbyggere og for alle kommuner
med mere end 100.000 indbyggere (ikke afbildet).

260



TABEL 13.1
Brugerne i de 82 kommuner fordelt efter, hvem der er leverander for
deres stofmisbrugsbehandling. Antal og procent.

Leverander Antal brugere Procent af brugere
Egne kommunale tilbud 8.738 T4
Andre kommuner 1.403 12
Regionale tilbud 899 8
Private leverandarer 793 7
Talt 11.833 100

Kilde: Visitator-surveyen.

Endvidere har vi 1 behandlingssteds-surveyen spurgt til behandlingsste-
dernes ejerform. Denne opgoerelse viser, at hovedparten af behandlings-
tilbuddene er kommunale tilbud, mens en mindre gruppe er regionale
tilbud. 21 pct. af behandlingsstederne er selvejende/fondsejede, mens en
lille gruppe drives som anpartsselskaber eller enkeltmandsvirksomheder.
Det er navnlig de mindre tilbud og navnlig degnbehandlingsstederne, der
er privatejede, mens sarligt de store tilbud er offentligt ejede tilbud.

TABEL 13.2
Behandlingsstederne fordelt efter ejerform. Antal og procent.

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

UDFORERKOMMUNER OG BESTILLERKOMMUNER

I det folgende belyser vi brugen af egne behandlingstilbud, tilbud i anden
kommune, tilbud ved region og tilbud ved private leverandorer.

39 af kommunerne i undersogelsen udferer selv stofmisbrugs-
behandling, hvilket svarer til 48 pct. af kommunerne. Alle disse kommu-
ner udferer selv ambulante samtaler. Derudover har 34 pct. af alle kom-
muner eget dagbehandlingstilbud, og 7 pct. af kommunerne har eget
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dognbehandlingstilbud. Det er siledes primart ambulante samtaler og i
lidt mindre grad dagbehandling, som kommunerne tilbyder i eget regi.

Tabel 13.3 viser, hvilke behandlingstilbud kommunerne tilbyder
i eget regi. Alle kommunerne med egne behandlingstilbud har udred-
nings- og afklaringsforleb i eget regi. Derudover har nzsten alle udforer-
kommunerne substitutionsbehandling i eget regi.

TABEL 13.3
Kommuner, der selv udbyder behandling, fordelt efter indholdet af den
behandling de selv udferer. Procent og antal.

Procent af Procent af alle Antal
kommuner, som kommuner
selv udfarer
stofmisbrugs-

behandling

Substitutionsbehandling 92 44 36
Udredning/afklaringsforlab 100 48 39
Individuelle samtaler med

psykolog/psykiater 64 31 25
Individuelle samtaler med

sundhedsfagligt personale 92 44 36
Individuelle samtaler med

anden uddannet behandler 97 46 38
Gruppebehandling 7 37 30
Parsamtaler 59 28 23
Familiebehandling 36 17 14
Sundhedstilbud (fx sarpleje,

preevention, vaccinationer) 59 28 23
Veerested/café 64 31 25
Afrusning/afgiftning 54 26 21
Botilbud 21 10 8
Halvvejshus 38 18 15
Efterbehandling 87 42 34
Fritidstilbud 36 17 14
Andet 13 6 5

Anm.: n = 82 for alle kommuner og 39 for kommuner, som selv udfgrer stofmisbrugsbehand-
ling.
Kilde: Visitator-surveyen

31 pct. af alle kommuner tilbyder samtaler med psykolog eller psykiater,
44 pct. tilbyder samtaler med sundhedsfagligt personale, og 46 pct. tilby-
der samtaler med behandlere med anden uddannelse i eget regi. Det er
siledes kun to tredjedele af kommunerne, som selv udferer social stof-
misbrugsbehandling, der har en psykolog ansat i eget regi. Derudover har
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77 pct. af de kommuner, som selv udferer stofmisbrugsbehandling,
gruppebehandlingstilbud, og 87 pct. tilbyder efterbehandling. Kun 28
pct. af alle kommunerne har et sundhedstilbud, og 31 pct. har et vare-
sted til misbrugere. 17 pct. af alle kommuner har fritidstilbud til stofmis-
brugere.

Som det fremgir af tabel 13.4, har de fleste kommuner, som selv
udforer stofmisbrugsbehandling, mere end 50 borgere i stofmisbrugsbe-
handling, og to tredjedele har 100 borgere eller flere i behandling. De
fleste kommuner, som har valgt at tilbyde stofmisbrugsbehandling i eget
regi, har forholdsvis mange brugere i behandling. 36 af de 39 kommuner
har angivet, hvor mange brugere de har i behandling i eget regi. Sammen-
lagt har de 36 kommuner skonnet at have 8.738 brugere i behandling i
eget regi.

TABEL 13.4
Kommuner, der selv udbyder behandling, fordelt efter antallet af bru-
gere. Procent og antal.

Procent Antal
1-49 14 5
50-99 19 7
100-149 20 7
150-249 25 9
250- 22 8
Talt 100 36

Kilde: Visitator-surveyen

Visitatorer fra 42 kommuner (53 pct.) har svaret, at kommunen tilbyder
stofmisbrugsbehandling, som kobes ved en anden kommune. Blandt
disse kommuner er der 80 pct., som kober ambulante samtaler ved an-
den kommune, 61 pct., som kober dagbehandling, og 44 pct., som kober
dognbehandling ved anden kommune. Dette svarer til, at 42 pct. af alle
kommuner tilbyder ambulant behandling ved anden kommune, 32 pct.
tilbyder dagbehandling, og 23 pct. tilbyder deognbehandling ved anden
kommune.

Af tabel 13.5 fremgar det, at 43 pct. af alle kommuner tilbyder
substitutionsbehandling, som kebes ved en anden kommune. Derudover
tilbyder ca. en tredjedel af alle kommuner samtaler med psykolo-
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ger/psykiatere, sundhedsfagligt personale eller behandlere med anden
uddannelse samt gruppebehandling, som kebes ved en anden kommune.

TABEL 13.5

Kommuner, som kgber stofmisbrugsbehandling ved andre kommuner,
fordelt efter indholdet af den behandling, som de kgber ved andre
kommuner. Procent og antal.

Procent af kommuner, Procent af alle Antal
som kgber stofmis- kommuner
brugsbehandling ved
anden kommune
Substitutionsbehandling 85 43 33
Udredning/afklaringsforlab 69 35 27
Individuelle samtaler med
psykolog/psykiater 62 31 24
Individuelle samtaler med
sundhedsfagligt personale 67 34 26
Individuelle samtaler med
anden uddannet behandler 64 32 25
Gruppebehandling 64 32 25
Parsamtaler 41 21 16
Familiebehandling 51 26 20
Sundhedstilbud (fx sarpleje,
praevention, vaccinationer) 56 29 22
Veerested/café 36 18 14
Afrusning/afgiftning 46 23 18
Botilbud 33 17 13
Halvvejshus 46 23 18
Efterbehandling 62 31 24
Fritidstilbud 13 6 5
Andet 3 1 1

Anm.: n = 77 for alle kommuner og 39 for kommuner, som kgber stofmisbrugsbehandling af
anden kommune, da tre visitatorer har svaret 'ved ikke' til dette spgrgsmal.

Kilde: Visitator-surveyen.

Ud af de 42 kommuner, som tilbyder stofmisbrugsbehandling, som de
kober ved andet tilbud, har 38 rapporteret, hvor mange brugere de har 1
behandling ved en anden kommune. I alt skenner disse at have 1.403
brugere i behandling ved en anden kommunal samarbejdspartner. De
fleste kommuner, som tilbyder stofmisbrugsbehandling ved en anden
kommune, har sdledes forholdsvis fa brugere i behandling her.
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TABEL 13.6
Kommuner, der kgber behandling ved andre kommuner, fordelt efter
antallet af brugere i behandling ved disse kommuner. Procent og antal.

Procent Antal
1-9 32 12
10-19 11 4
20-49 24 9
50-99 24 9
100- 11 4
Talt 100 38

Kilde: Visitator-surveyen.

31 kommuner benytter en regional leverandeor, hvilket svarer til 38 pct. af
alle kommuner. Af disse tilbyder 69 pct. ambulante samtaler, 65 pct.
dagbehandling og 50 pct. degnbehandling ved regionale leverandorer.
Det er siledes 24 pct. af alle kommuner, som tilbyder ambulante samta-
ler ved regional leverander, og henholdsvis 22 og 17 pct., som tilbyder
dag- eller dognbehandling ved regionale leverandorer (ikke afbildet).

Fordelingen pa typer af indsatser ved regionale leverandorer lig-
ner meget fordelingen ved behandling udfert af andre kommuner, om
end der i mindre grad tilbydes samtaler med psykologer og sundhedsfag-
ligt personale ved en regional leverander. Ferre af kommunerne, som
benytter en regional leverander, tilbyder desuden sundhedstilbud eller
veerestedstilbud ved denne leverander. En kommune tilbyder desuden et
dagtilbud for psykisk syge misbrugere via regionen.

26 af de 31 kommuner, som benytter regional leverandor, har
skennet, hvor mange brugere de har i stofmisbrugsbehandling ved denne
leverandor, hvilket giver 899 brugere i alt. 42 pct. af kommunerne har
ferre end 10 brugere i behandling ved regionale leverandorer, mens 69
pct. har mindre end 50 brugere i behandling ved en regional leverandor.
Hver kommune har saledes forholdsvis fi brugere i behandling ved regi-
onale leverandorer.

265



TABEL 13.7

Kommuner, som kgber stofmisbrugsbehandling ved regional leveran-
dor, fordelt efter indholdet af den behandling, som de kgber ved de
regionale leverandarer. Procent og antal.

Procent af kommuner, Procent af alle Antal
som kaber stofmis- kommuner
brugsbehandling ved
regional leverander
Substitutionsbehandling 61 22 17
Udredning/afklaringsforlab 57 21 16
Individuelle samtaler med
psykolog/psykiater 54 19 15
Individuelle samtaler med
sundhedsfagligt personale 46 17 13
Individuelle samtaler med
anden uddannet behandler 46 17 13
Gruppebehandling 64 23 18
Parsamtaler 39 14 11
Familiebehandling 46 17 13
Sundhedstilbud (fx sarpleje,
praevention, vaccinationer) 29 10 8
Veerested/café 18 6 5
Afrusning/afgiftning 39 14 11
Botilbud 36 13 10
Halvvejshus 50 18 14
Efterbehandling 54 19 15
Fritidstilbud 0 0 0
Andet 4 1 1

Anm.: n = 78 for alle kommuner og 28 for kommuner, som anvender regional leverander, da tre
visitatorer har svaret 'ved ikke' til dette spargsmal. Mulighed for flere svar.
Kilde: Visitator-surveyen.

TABEL 13.8
Kommunerne fordelt efter antallet af brugere i behandling ved regio-
nal leverandgr. Procent og antal.

Procent Antal
1-9 42 11
10-19 12 3
20-49 15 4
50-99 19 5
100- 12 3
Talt 100 26

Kilde: Visitator-surveyen.
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62 kommuner, svarende til 77 pct. af alle kommuner, tilbyder stofmis-
brugsbehandling, som kobes ved private leveranderer. Det er i1 hoj grad
dognbehandling, kommunerne tilbyder ved private leverandorer, mens
29 pct. kober dagbehandling ved private leverandorer, og 21 pct. kober
ambulante samtaler ved private leverandorer.

Tabel 13.9 viser, at det ud over degnbehandling isar er botilbud,
halvvejshuse og efterbehandlingstilbud, kommunerne keber ved private
leverandorer.

TABEL 13.9
Kommuner, som kgber stofmisbrugsbehandling ved privat leverander,
fordelt efter indholdet af den behandling de keber, Procent og antal.

Procent af kommuner, Procent af Antal
som keber stofmis- alle kommu-
brugsbehandling ved ner
privat leverandar

Substitutionsbehandling 22 17 14
Udredning/afklaringsforlab 22 17 14
Individuelle samtaler med

psykolog/psykiater 43 33 27
Individuelle samtaler med

sundhedsfagligt personale 16 12 10
Individuelle samtaler med

anden uddannet behandler 24 19 15
Gruppebehandling 32 25 20
Parsamtaler 21 16 13
Familiebehandling 22 17 14
Sundhedstilbud (fx sarpleje,

praevention, vaccinationer) 8 6 5
Veerested/café 3 2 2
Afrusning/afgiftning 63 49 40
Botilbud 51 40 32
Halvvejshus 63 49 40
Efterbehandling 51 40 32
Fritidstilbud 10 7 6
Andet 2 1 1
Anm.: n =81

Kilde: Visitator-surveyen.

57 af de 63 kommuner har skonnet, hvor mange brugere de har i be-
handling ved private leverandoerer, hvilket er 793 brugere i alt. De fleste
kommuner har siledes forholdsvis fa brugere i private behandlingstilbud,
idet 74 pct. har ferre end 20 brugere i sadanne tilbud.
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TABEL 13.10
Kommunerne, fordelt efter antallet af brugere i behandling ved privat
leverander. Procent og antal.

Procent Antal
1-4 30 17
5-9 16 9
10-19 28 16
20-49 21 12
50-65 5 3
Talt 100 57

Kilde: Visitator-surveyen.

OPSUMMERING

I dette kapitel blev kommunernes brug af egne tilbud og eksterne leve-
randorer belyst. Efter ansvaret for den sociale stofmisbrugsbehandling
overgik til kommunerne ved strukturreformen i 2007, har ca. halvdelen
af landets kommuner (48 pct.) valgt at hjemtage og udfore social stof-
misbrugsbehandling. Det er dog de ferreste kommuner, der selv vareta-
ger al social stofmisbrugsbehandling for kommunens borgere. Langt
hovedparten af kommunerne benytter saledes ogsd i varierende grad
tilbud i andre kommuner, regionale tilbud og private leverandorer.

53 pct. kober stofmisbrugsbehandling ved andre kommuner, 38
pct. kober stofmisbrugsbehandling ved regional leverandor, og 77 pct.
keber stofmisbrugsbehandling ved private leveranderer. De fleste kom-
muner bruger saledes mere end én leverander af stofmisbrugsbehand-
ling, og de private leverandorer anvendes i de fleste tilfxlde til degnbe-
handling.

Det er sxrligt de store og mellemstore kommuner, der selv ud-
forer social stofmisbrugsbehandling, og langt hovedparten af de borgere,
der modtager social stofmisbrugsbehandling, er 1 behandling i tilbud, der
er organiseret i kommunens eget regi. Det galder 74 pct. af alle brugere.
12 pct. er i behandling ved en anden kommune, 8 pct. er i behandling
ved en regional leverander, og 7 pct. er 1 behandling ved en privat leve-
randor.
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KAPITEL 14

VISITATION OG
SAGSBEHANDLING

I dette kapitel belyser vi forhold omkring visitation og sagsbehandling.
Det forste afsnit handler om strukturen i kommunernes visitationssyste-
mer til den sociale stofmisbrugsbehandling. Som det vil fremgd, er der
store forskelle mellem visitationssystemerne, og vi identificerer fem for-
skellige idealtyper af visitationssystemer baseret pa undersogelsens kvali-
tative interviewmateriale. Dernast ser vi pa udredningen af brugerne,
herunder de redskaber, der benyttes i udredningen. Endvidere ser vi pa
brugen af sociale handleplaner, og endelig ser vi pa brugernes kontakt til
deres kommunale sagsbehandler.

STRUKTUREN I VISITATIONSSYSTEMERNE

I dette afsnit vil vi preesentere fem eksempler pa visitationssystemer, som
de bliver beskrevet i de kvalitative interview med visitatorer, myndig-
hedspersoner og behandlingsledere. Undervejs diskuterer vi, hvilke for-
skelle og ligheder der er mellem visitationssystemerne. Nar vi taler om
visitation i det folgende, omfatter det bade indskrivning og udredning af
brugeren samt beslutning om behandling.

Vi vil forst kort opridse de mest centrale forskelle mellem visita-
tionssystemerne. Et centralt sporgsmal, ndr man skal beskrive visitations-
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systemer, er placeringen af visitationskompetencen. I figur 14.1 er de
forskellige muligheder for placering af visitationskompetencen skitseret.

FIGUR 14.1
Oversigt over mulige placeringer af visitationskompetencen.
Hvor Hvem

Visitator/visitationsudvalg
fra behandlingssted

P& behandlings-

stedet
Visitator/visitationsudvalg

udstationeret fra myndighed
Visitations-

kompetence
Visitator/visitationsudvalg fra
myndighedsafd. i egen kommune
/ (udferer-kommune)

Visitator/visitationsudvalg fra
myndighedsafd. Fra andre
kommuner bestiller-kommune)

Uden for behandlings-
stedet

Anm.: Idealtypisk model, som ikke afspejler praksis, idet kommunerne kombinerer modellerne
i forhold til forskellige brugere, behandlingstyper mv.

Der er tale om en idealtypisk model, som er renset for den kompleksitet
og variation, der i praksis er mellem kommunernes visitationssystemer. I
praksis er kommunernes visitationssystemer hybrider af forskellige mo-
deller. Det skyldes bl.a., at kommunerne kombinerer elementer af de
forskellige modeller. Det kan de fx gore i forhold til behandlingstype:
Visitationskompetencen til ambulant behandling er méske placeret hos
en visitator fra behandlingsstedet, mens kompetencen til dognbehandling
er placeret hos myndighedsafdelingen uden for behandlingsstedet. De
kan ogsd kombinere modellen i forhold til brugere: Visitationskompeten-
cen til brugere under 25 ar er maske placeret hos en visitator i en myn-
dighedsafdeling uden for behandlingsstedet, mens visitationskompeten-
cen for xldre brugere er placeret hos en visitator pa behandlingsstedet.
Der er ogsa indbyrdes forskelle mellem kommunerne, som ikke
angar visitationskompetencen, men som pavirker betydningen af visita-
tionskompetencens placering. Det betyder, at man, selvom to kommuner
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har placeret visitationskompetencen pa samme made, ikke kan sige, at
deres visitationssystemer er ens. Der kan fx vare to behandlingssteder,
hvor hele visitationskompetencen begge steder er placeret uden for be-
handlingsstedet hos en visitator i egen kommunes myndighedsafdeling,
men pa det ene sted moder visitatoren brugeren og er selv deltagende 1
udredningen, mens visitatoren i den anden myndighedsafdeling aldrig
traeffer brugeren og i praksis blot godkender de ansogninger til behand-
ling, som kommer fra behandlingsstedet.

Kompleksiteten i kommunernes visitationssystemer skyldes og-
sd, at en kommune kan have forskellig praksis 1 forhold til forskellige sam-
arbejdspartnere. Hvis en udferer-kommune leverer behandling til flere
bestiller-kommuner, kan visitationskompetencen vare forskellig i forhold
til disse kommuner. Der kan endvidere ogsd vare forskel pa, hvordan
visitationskompetencen er placeret ’pa papiret’, og hvor den er placeret i
praksis.

Nogle af de forskelle (variable), der er mellem kommunernes vi-
sitationssystemer, er folgende:

— Visitationskompetencen kan vare placeret pa eller uden for behand-
lingsstedet — eller der kan vare tale om forskellige kombinationer af
begge dele.

— Visitationssystemet til henholdsvis ambulant behandling og degnbe-
handling kan veare det samme eller forskelligt.

— Visitationssystemet ’pa papiret” kan vere det samme som i praksis,
eller der kan vare forskel.

—  Der kan indga forskellige elementer i visitationsforlebet. For eksem-
pel indgar ASI-skemaet® som en del af visitationen i nogle kommu-
ner og ikke andre.

36. ASI er en forkortelse for Addiction Severity Index, som navnet pa et skema, der oprindeligt blev
udviklet af den amerikanske misbrugsforsker Tom McLellan i 1980 som et redskab til at vurdere
brugeres behandlingsbehov og behandlingseffekt. AST er det internationalt mest anvendte vurde-
ringsredskab pa misbrugsomridet (Christensen, 2002: 62). Inklusive tilleg bestir skemaet i dag af
knap 100 sporgsmal, der vurderer forekomst og alvorlighed af misbrugsrelaterede, psykiske, fysi-
ske og sociale problemer. Sporgsmalene lyder fx: ”Hvor vigtigt er det for dig nu at blive behand-
let for dine stofproblemer?” (score fra 0 til 4), ”Hvor mange dage har du haft alvorlige proble-
mer med din familie de sidste 30 dage inden indskrivningen?” (antal) og ”Har du inden for de
sidste 30 dage inden indskrivningen pa institutionen haft en tydelig periode af kortere varighed,
hvor du har haft selvmordstanker?”” (ja/nej). ASI-skemaet med tilleg kan ses pa denne adresse:
www.dantis.dk/Download/Tools/EuropASI2008.pdf
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— Udredningen kan varetages af visitator eller behandler.

— Visitationen kan varetages af en specialiseret visitator, fx en udstati-
oneret visitator fra myndighedsafdelingen pd behandlingsstedet, eller
den kan varetages af en behandler pd behandlingsstedet.

—  Brugerkontakten kan variere. Nogle visitatorer har meget brugerkon-
takt, mens andre visitatorer aldrig moder brugerne personligt.

— Holdning til degnbehandling: I nogle kommuner er der truffet en
beslutning om, at ambulant behandling altid er forstevalget i visita-
tionen, og at tilbud om degnbehandling kun gives, hvis det ambulan-
te tilbud viser sig ikke at vaere nok. I andre kommuner opfordres alle
brugere til at forsoge sig med degnbehandling.

— Holdning til leverandor (for bestiller-kommuner): 1 nogle bestiller-
kommuner stiller man ikke sporgsmilstegn ved de indstillinger til
behandling (ambulant som degn), der kommer fra leveranderen, idet
man har tillid til deres faglige vurderinger. I andre kommuner tager
man aktivt stilling og er ikke altid enige i leveranderens vurderinger.

Disse og andre forskelle vil vi komme ind pa i den folgende gennemgang
af fem eksempler. De tre forste eksempler er udvalgt blandt udforer-
kommuner, dvs. kommuner, som selv udferer stofmisbrugsbehandling,
mens de to sidste er udvalgt blandt bestiller-kommuner, dvs. kommuner,
der bestiller stofmisbrugsbehandling til deres borgere hos en anden leve-
randor, fx en anden kommune, som de har en fast samarbejdsaftale med.
Eksemplerne er udvalgt mellem de 14 kommuner, som vi har interview-
et, og de er udvalgt siledes, at de presenterer den storst mulige variation.
Ingen af de 14 kommuner har identiske visitationssystemer, men de ni
ovrige kommuner, der ikke er udvalgt som case-eksempler, er pa forskel-
lig vis blandinger af de eksempler, der prasenteres.

VISITATIONSSYSTEMERNE I TRE UDFORER-KOMMUNER

Den forste kommune, vi har udvalgt, er en udferer-kommune, som ogsi
leverer stofmisbrugsbehandling til borgere fra andre kommuner. Deres
visitationssystem, som det blev beskrevet i de kvalitative interview, op-
summeres i punktform i nedenstiende oversigt.
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OVERSIGT 14.1
Visitationssystem. Udferer-kommune: Eksempel 1.

Placering af visitationskompetence:;

Visitationskompetencen til ambulant behandling ligger pa behand-

lingsstedet, mens visitationskompetencen til degnbehandling ligger i

myndighedsafdelingerne i brugernes forskellige hjemkommuner.

Visitationsforleb:

1.

Forste kontakt: Behandlingsstedet bliver som regel kontaktet
direkte af brugeren, men kan ogsa blive ringet op af en sags-
behandler fra en anden kommunal enhed, en psykiatrisk afde-
ling, brugerens egen lzege eller lignende Behandlingsstedet be-
der i sd fald brugeren om at mede op personligt pa behand-
lingsstedet.

Forste samtale og indskrivning: Brugeren meder op, en behandler
far et forste indtryk og skriver vedkommende op til behand-
ling.

Brev med aftaler til visitationssamtaler: Inden for fa dage modtager
brugeren et brev med tidspunkter for tre samtaler.

Forste visitationssamtale: Samtale med den kommende behandler
(kontaktperson). Bruger og behandler snakker bl.a. om, hvad
malet for behandlingen skal vere.

Anden visitationssamtale: Samtale med peedagog, som ved hjzlp
af et ASI-skema kortlegger brugerens sociale forhold og mis-
brugssituation. Brugerens kontaktperson deltager som regel i
samtalen.

Tredje visitationssamtale: Samtale med lege, som kortlegger bru-
gerens fysiske og psykiske kondition. Brugerens kontaktper-
son deltager som regel i samtalen. (Denne samtale kan sprin-
ges over, hvis den ikke er relevant.)

Visitationsudvalg: Oplysninger fra alle tre visitationssamtaler
samles, og et visitationsudvalg pa behandlingsstedet beslutter,
hvilket ambulant behandlingstilbud brugeren skal tilbydes. I
visitationsudvalget sidder brugerens kontaktperson, ASI-
pedagogen, legen og en psykolog fra behandlingsstedet.
Informering af bruger: Brugeren leser visitationsbeslutningen
sammen med enten kontaktperson eller ASI-pedagog. Bruge-
ren har mulighed for at rette i baggrundsoplysningerne. Bru-
geren skal herefter beslutte sig for, om vedkommende onsker
behandlingstilbuddet eller vil klage.

Dognbehandling: Hvis brugeren onsker eller vurderes at have
behov for degnbehandling, udreder behandlingsstedet bruge-
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ren yderligere via bl.a. psykologsamtale(r) inklusive personlig-
hedstest. Behandlingsstedet sammenfatter deres kortlaegning
af brugeren og anbefaler pa den baggrund et bestemt dogn-
behandlingssted. Ansogningen sendes til myndighedsafdelin-
gen i brugerens hjemkommune (kan vere samme kommune
som behandlingsstedet tilhorer). Det er myndighedsafdelingen
i den givne kommune, som derefter bevilger eller afslar an-
segningen.

Visitationssystemet i denne kommune beskrives relativt formaliseret og
detaljeret. Det er fastlagt og beskrevet, hvilke komponenter der skal ind-
ga i visitationsforlobet, deres indbyrdes rxkkefolge, og hvem der skal
forestd dem. Der er i alt fire samtaler forud for visitationsbeslutningen,
der 1 ovrigt traeffes af et visitationsudvalg. Hvis brugeren skal tilbydes
dognbehandling, foretages der yderligere udredning ved behandlingsste-
dets psykolog. For at kunne satte dette visitationssystem 1 perspektiv vil
vi presentere et andet visitationssystem, for vi nojere diskuterer karakte-
ristikaene for visitationssystemet i eksempel 1 ved hjzlp af de kvalitative
interview.

Den nzste kommune er en udforer-kommune, som ikke leverer
stofmisbrugsbehandling til borgere fra andre kommuner. Deres visitati-
onssystem, som det blev beskrevet i de kvalitative interview, opsumme-
res 1 punktform i oversigt 14.2.

Visitationssystemet i eksempel 2 er pd flere mader mindre for-
maliseret og detaljeret fastlagt end visitationssystemet i eksempel 1. For
det forste er der faerre led i visitationsproceduren: I eksempel 1 er der i
alt fire samtaler, inden der traeffes en visitationsbeslutning, mens der i
eksempel 2 kun er to. For det andet er indholdet i de forskellige led min-
dre skematiserede: I eksempel 1 indgar ASI-skemaet til at kortlegge bru-
gerens sociale forhold og misbrugssituation. Det gor det ikke i eksempel
2 (Behandlingslederen oplyser dog, at man har planer om, at ASI-
skemaet i fremtiden skal indferes som en del af visitationssamtalen). For
det tredje er der en person mindre involveret i visitationen i eksempel 2.
I begge eksempler er der en behandler, som brugeren har den forste
samtale med. Denne person kan blive deres kontaktperson, men det kan
ogsi vare, at brugeren fér tildelt en anden kontaktperson. En lege indgér
1 begge visitationssystemer. I eksempel 1 er der derudover bade en ASI-
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pedagog og en psykolog, mens der i eksempel 2 kun er en behandlings-

leder.

OVERSIGT 14.2
Visitationssystem. Udfgrer-kommune: Eksempel 2.

Placering af visitationskompetence:

Visitationskompetencen til bade ambulant og degnbehandling ligger

pa behandlingsstedet.

Visitationsforleb:

1.

Forste kontakt: 1 langt hovedparten af tilfeeldene tager en bru-
ger selv direkte kontakt til behandlingsstedet. I de resterende
tilfzelde er det andre instanser, sisom den kommunale ar-
bejdsmarkedsforvaltning, borne- og ungeforvaltning, Krimi-
nalforsorgen, egen laege eller parorende, der kontakter be-
handlingsstedet.

Forste samtale: Brugeren fir en samtale med en af behandlings-
stedets misbrugskonsulenter, som vurderer, hvordan bruge-
rens sociale situation og misbrugssituation ser ud aktuelt, og
hvad stofmisbrugeren hatr behov for.

Behandlingsmode: Behandlingslederen vurderer sammen med
misbrugskonsulenterne, hvilken misbrugskonsulent der skal
varetage brugerens sag, og der fastsattes en dato for visitati-
onssamtale.

Visitationssamtale og indskrivning: Den valgte misbrugskonsulent
snakker med brugeren og udfylder indskrivningsblanketter.
Leagesamtale: Lagen vurderer, evt. 1 samridd med misbrugskon-
sulent, om brugeren skal have medicinsk hjzlp til nedtrapning
eller stabilisering eller have lengerevarende substitutionsbe-
handling.

Dognbebandling: Hvis brugeren ensker eller vurderes at have
behov for degnbehandling, bliver det droftet pa et nyt be-
handlingsmede, hvorefter misbrugskonsulenten udferdiger en
ansogning, og behandlingslederen pa behandlingsstedet enten
bevilger eller afslir degnbehandlingen.

Den vasentligste forskel i visitationssystemerne mellem eksempel 1 og

cksempel 2 angir dog visitation til degnbehandling. I eksempel 1 pabe-

gyndes der i tilfelde af dognbehandlingsonske en yderligere udredning,
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hvor psykologen ogsa bliver involveret i visitationsforlobet og supplerer
udredningen med tiltag sisom personlighedstest for at afgere, hvilket
dognbehandlingstilbud der vil passe til brugeren. Der skal herefter ud-
ferdiges en ansogning, som sendes til en myndighedsafdeling i enten
egen eller bestiller-kommune. I eksempel 2 er det brugerens egen mis-
brugskonsulent, som star for den yderligere udredning og ansegning, og
behandlingslederen, som beslutter, hvorvidt ansegningen skal imode-
kommes. I det andet eksempel skelnes der saledes ikke mellem ambulant
og dognbehandling i visitationssystemet. Det er de samme personer, der
udreder og visiterer til ambulant behandling, som det er til dognbehand-
ling. I forste eksempel er procedurerne, som det fremgir, derimod for-
skellige, og der indgar forskellige personer. Psykolog og myndighedsafde-
ling inddrages kun i tilfelde af dognbehandlingsansogning.

Forskellene handler ogsd om, hvor visitationskompetencen er
placeret. I eksempel 1 er visitationskompetencen til degnbehandling
eksternt placeret. Behandlingslederen fra kommunen i eksempel 1 forkla-
ret:

I amtets tid 14 visitationen i behandlingscentret. Bade til dognbe-
handling og til ambulant behandling. Da vi sa laver kommunal-
reformen, skal kommunen jo fa borgere tattere pa det hele. Det-
for overgir det til kommunen. Her i kommunen laver man si en
intern samarbejdsaftale, hvor man bliver enige om, at visitatio-
nen til ambulant legges ud til behandlingsstederne, fordi det er
det mest smidige, men for at styre et sa dyrt omrade som dogn-
behandling, vil kommunerne selv styre degnvisitation.

I eksempel 2 er hele visitationskompetencen placeret pa behandlingsste-
det. Det er behandlingslederen her meget tilfreds med. Han forklarer:

Jeg synes, det er en kvalitet, at vi kan drefte degnbehandling pa
behandlingsmoder, og sa laver medarbejderne en ansegning, og
sa tager jeg stilling til det. Det, synes jeg, er smidigt og hurtigt. Vi
kan teoretisk set sende folk i dognbehandling i lobet af en uge —
ogsid selvom der skal nas et forbesog. Vi gor det sjeldent, men
jeg synes, det er en kvalitet, at der er sidan en smidighed i det.
Ogsa den tillid, kan man sige, den tillid til os, at vi gor det ...

276



Man er nodt til ogsa at satse pa fleksibiliteten. Man er nodt til at
vere fleksibel. Det betyder ikke, at man ikke kan sige nej engang
imellem. Det kan vi nemlig godt ... [Navner en anden kommu-
ne|, de trak hele kompetencen til sig. De kunne ikke bevilge
dognbehandling. Det kan jeg jo sidde og bevilge. Det kan jeg
stadigvaek inden for den ramme [fast bevilling pd et antal millio-
ner kroner]| selvfolgelig, som der er her, men vi skal ikke sende
det over i myndighedsfunktionen, hvor der er nogle mennesker,
som miske ikke har kendskab til stofmisbrug, som skal sidde og
beslutte det.

De kvalitative interview viser, at holdningen til degnbehandling er for-
skellig i de to kommuner, der her bruges som eksempler. I eksempel 1
forteeller behandlingslederen: ”at man primart satser pa ambulant be-
handling i [denne] kommune” og forklarer:

Vi har jo et ambulant behandlingstilbud. Det er det primare be-
handlingstilbud. Det er jo ogsa historisk betinget, da amterne i
sin tid overtog monopolet pa behandlingen, vedtog man i [dette]
amt efter grundig research, at man ville putte pengene i ambu-
lant behandling, for sd kunne man se, at man fik fast plads til fle-
re, og sd ville man kobe degnbehandlingen ved leverandorer
udefra. Det er lidt dyrt at drive dognbehandling. Det har veret
den overordnede filosofi, og det er ogsa det, man har overtaget i
kommunen, sa det er primezrt ambulant. Og s er vi jo heldige,
at vores valg er blevet underbygget af Center for Rusmiddel-
forsknings undersogelser plus nogle egne undersogelser, vi lave-
de i [kommunen/amtet], som viset, at degnbehandling ikke er
bedre end ambulant og omvendt, men det handler om at finde
det rigtige tilbud til den rigtige person. Mange gange viste under-
sogelsen, at de hurtige dognanbringelser giver meget hurtige ud-
skrivninger. Sa vi har faet opbygget en tradition for, at vi har en
grundig udredning. Hvis den sd peger pa dogn, ligger der en
grundig udredning og et motivationsskabende arbejde forude. Sa
det er ambulant behandling, og det er substitutionsbehandling.

I denne kommune er ambulant behandling det primzre behandlingstil-
bud ifelge behandlingslederen. Den ambulante behandling bestar af sub-
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stitutionsbehandling og samtaler, nogle gange gruppebehandling, men
det er primert individuel behandling. Han forteller, at der pa interview-
tidspunktet er et antal brugere i dognbehandling, som svarer til 4 pct. af
alle aktuelt indskrevne brugere.

I eksempel 2 bliver der beskrevet en anden holdning til degn-
behandling. Behandlingslederen fortzller, at brugerne regelmassigt bliver
opfordret til at komme i dognbehandling:

Behandlingslederen: Man opfordrer selvfolgelig folk jevnligt — uden
at presse dem og uden at stresse dem — til, om de har lyst til at
komme i degnbehandling ... Dels har vi opfordret folk til at fa
et dogntilbud, dels har de selv sogt et dogntilbud. Der var ikke
nogen, som har fiet afslag pa at komme i dognbehandling [sidste
ar|.

Interviewer: Ex dognbehandling ogsa noget, man snakker med al-
dre brugere om?

Behandlingslederen: ]a, ja. Center for Rusmiddelforskning har jo la-
vet undersogelser, som siger, at i slutningen af 20’erne og slut-
ningen af 30’erne er der faktisk storst chance for at blive stoffri,
fordi sd har de varet stofmisbrugere i nogle ir, og sa marker de
konsekvensen af det at vere stofmisbruger.

Brugerne i denne kommune opfordres ifelge behandlingslederen til at
komme i1 degnbehandling. Der er ifelge behandlingslederen ikke givet
afslag pa ansogninger om degnbehandling i det forgangne dr. Med hen-
syn til, hvor mange brugere der har varet i dognbehandling, siger be-
handlingslederen folgende:

Interviewer: Det lyder ogsd, som om I sender ret mange brugere i

deognbehandling?

Behandlingslederen: Ja, det er faktisk godt 20 pct. Er det meget i
forhold til andre kommuner?

Interviewer: Ja, det tror jeg.
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Behandlingslederen: Ja, men det kan ogsd godt vare, du har ret, for
der er jo nogen [kommuner]|, der siger: Hvad far vi for vores
penge? Vi kan jo lave meget mere ambulant. Det er jo billigere.
Sa det kan godt vare. Men det er jo ogsd, fordi vi sddan satser pa
stoffriheden.

Behandlingslederen fortxller, at lidt mere end 20 pct. af brugerne var i
dognbehandling (andelen gxlder for det forgangne dr), og forbinder
forbruget af degnbehandling med en satsning pi stoffrihed. Behand-
lingslederen fra eksempel 2 er dog ogsa inde pa, at degnbehandling er en
bekostelig affere, som de soger at forkorte ved at gore brug af halv-
vejshuse og ambulant for- og efterbehandling. Han fortaller:

De [Brugerne| starter ambulant her, si kommer de 1 degnbe-
handling, og si kommer de i vores halvvejshus. S bliver de ud-
skrevet derfra, og sa kommer de i ambulant. Der er ogsa en
okonomisk fordel [i at gore det pa den made], fordi vi kan fak-
tisk korte degnbehandlingen. Den koster jo mellem 35-45.000
kr. Sa kan man korte dognbehandlingen, og sd kan man fa flere i

dognbehandling.

Selvom holdningen til degnbehandling et meget positiv pa behandlings-
stedet 1 eksempel 2, er man altsa stadig opmerksom pa de okonomiske
omkostninger.

I eksempel 3 er der ogsa tale om en udforer-kommune, dvs. en
kommune med egen stofmisbrugsbehandling. De har ingen samarbejds-
aftaler om at levere stofmisbrugsbehandling til borgere fra andre kom-
muner, men har nogle enkelte borgere fra en anden kommune, som har
valgt deres behandlingstilbud. Deres visitationssystem, som det blev
beskrevet i de kvalitative interview, opsummeres i punktform i oversigt
14.3.

Det, der adskiller visitationssystemet i eksempel 3 fra visitations-
systemerne 1 eksempel 1 og 2, er forst og fremmest ’visitator-leddet’. 1
eksempel 1 havde brugeren samtaler med sin kontaktperson, en ASI-
pedagog og en lege, og visitationsbeslutningen blev derefter truffet i et
visitationsudvalg. I eksempel 2 havde brugeren en samtale med en mis-
brugskonsulent, og visitationsbeslutningen blev derefter truffet pd et
behandlingsmode med behandlingslederen. I eksempel 3 er det en egent-
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lig visitator, som indkalder brugeren og har to visitationssamtaler, hvor-
efter han visiterer brugeren videre til en behandler pa behandlingsstedet.

OVERSIGT 14.3
Visitationssystem. Udfgrer-kommune: Eksempel 3.

Placering af visitationskompetence:

Visitationskompetencen til biade ambulant behandling og degnbe-
handling er placeret hos en visitator, der organisatorisk tilherer kom-
munens myndighedsafdeling, men fysisk er placeret pa behandlings-
stedet.

Visitationsforlgb:

1. Forste kontakt: Behandlingsstedet far en henvendelse fra en
bruger, en pirerende, jobcentret, arbejdspladsen eller andre
institutioner.

2. Indkaldelse: En visitator pa behandlingsstedet indkalder bruge-
ren til samtale.

3. Indskrivning og forste visitationssamtale: Visitatoren snakker med
brugeren om dennes oplevelse af sine problematikker og pa-
begynder udfyldelse af et ASI-skema.

4. Anden visitationssamtale: Visitator feerdigger udfyldelse af ASI-
skema og udarbejder handleplan.

5. Visitation: Visitatoren visiterer brugeren til ambulante, indivi-
duelle samtaler hos en behandler pa behandlingsstedet. Be-
handleren vurderer, om brugeren er interesseret og egnet til
gruppebehandling.

6.  Daognbehandling: Hvis behandleren efter et forlob med indivi-
duelle samtaler og/eller gruppebehandling vurderer, at bruge-
ren vil profitere af dognbehandling, sd bliver det taget op pa
et teammode. Visitator eller behandler arbejder med at identi-
ficere de problematikker, brugeren skal have bearbejdet 1
dognbehandling, og visitatoren matcher bruger og degnbe-
handlingssted. Teammeodet har bevillingskompetencen.

De visitatorer, der er pa behandlingsstedet 1 eksempel 3, er fysisk placeret
pa behandlingsstedet, men tilhorer organisatorisk myndighedsafdelingen
i socialforvaltningen. Chefen for myndighedsafdelingen beskriver struk-
turen saledes:
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Det er sidan, at myndighedsdelen er forankret her hos mig i
administrationsdelen. Det, vi sa har gjort, er, at vi har udstatio-
neret myndighedsdelen der, hvor det gav mening, dvs. der, hvor
borgeren er. Og vi fir aldrig disse borgere ind over disken her,
sa derfor flytter vi ud, hvor det giver mening ... Det blev mod-
taget til alles tilfredshed, sa pa den made er det en rigtig losning i
forhold til dette. Det er jo ikke ensbetydende med, at det er fuld-
stendig let, fordi som myndighedsperson skal man jo have op-
fattelsen af, at man tilhorer en organisation her, men man er ud-
stationeret i en anden sammenhang, i en anden kultur, derfor
skal man kunne vare begge steder. Tilhorsforholdet er der ingen
diskussion om — det er myndighedsdelen — men man udever sin
myndighed i en anden kontekst.

Visitatorens opgave i visitationssystemet er at foretage den indledende
udredning, inkl. udfyldelse af ASI-skemaet, udarbejde en handleplan med
brugeren og endelig viderevisitere til en behandler pa behandlingsstedet.
Visitatoren siger folgende om sin rolle:

Jeg skal jo passe p4, at jeg ikke gir ind og fortaller, hvad der er
god behandling i behandlingsregiet, for det er jo ikke det, jeg star
for. Det, jeg skal sikre mig, er, at jeg far det rigtige med: De rig-
tige oplysninger om borgeren til at kunne sige, at det er det, som
man skal arbejde hen imod, nir jeg skal skrive en handleplan.
Men det kan jeg jo ikke vide, fordi det er to samtaler, jeg har
med en borger. Jeg vil i hvert fald sikre mig, at jeg fiar det mest
vaesentlige og vigtige med, som jeg vurderer ud fra det, jeg fir at
vide, som gor, at det i hvert fald er det, der skal arbejdes videre
med hos en behandler for at gore dette menneske helt igen, eller
i hvert fald arbejde hen mod det.

Visitatoren har to samtaler med borgeren og skal forst og fremmest sikre
sig, at de vasentligste oplysninger om brugeren kommer frem her. Han
fortzller, at han efterfolgende sender ’borgeren videre til en behandler til
en dybere udredning”. Visitatoren forteller, at det er en anstrengende
oplevelse for mange brugere at fremlaegge deres liv og problemer samt
medvirke til en udarbejdelse af en handleplan for fremtiden i lobet af to
moder med visitatoren.
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Nir de kommer, sd er de sa fyldte, sd angste og nervese, og jeg
er inde omkring rigtigt mange ting, hvor jeg prikker pia nogle
ting, som gor ondt. Si er de fuldstendig bombet, nér jeg er fer-
dig med dem ... Jeg laver jo en overordnet udredning pd, hvad
det er for et menneske, jeg sidder med. Og nar de si kommer
anden gang, si laver jeg handleplan med dem, som ogsi gor rig-
tigt ondt, fordi det er der, hvor de skal ind og forholde sig til,
hvad det er for noget stof, de tager, og hvor meget de tager, og
hvad det gor ved dem socialt.

Visitatoren fortxller, at det i nogle tilfxlde kan vare svert at lave en ind-

ledende udredning af alle brugerens problemer uden samtidig at kunne

tale nojere med brugeren om det. Han forteller:

Sa skal jeg jo sidde og stille alle de sporgsmil, og samtidig sd
kommer der en masse ting op ud fra alle de sporgsmal, der skal
besvares, som borgeren maske ikke lige har tenkt over, som jeg
begynder at pille ved. Dem bliver jeg nodt til at tage mig af, men
det har jeg bare ikke den fornedne tid til — desvarre. Og der kan
de godt, fornemmer jeg, miste gejsten, fordi jeg prikker hul pa
noget, som jeg alligevel ikke kan tage mig af, og det er jo rigtigt,
rigtigt wrgerligt. Fordi de er utroligt sarbare i forvejen, nir de
kommer ... Det er en meget sirbar gruppe, vi arbejder med, og
de har ikke brug for, at vi bare overfladisk tager os af dem, eller
at jeg bare overfladisk lytter til dem. De har langt om lenge sam-
let mod til at komme til mig med deres problematik, og sd for-
venter de selvfolgelig ogsa, at jeg har tid til dem, og det har jeg
desvarre ikke altid, og det synes jeg er rigtigt, rigtigt ergetligt.

Visitatoren fortzller dog ogsa, at han kan bruge forskellige teknikker til

at gore visitationssamtalerne lettere for begge parter:
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Jeg er jo sa heldig, at jeg er uddannet afspandingspaedagog ogsa,
og det er egentlig ikke, fordi jeg skal bruge det, men pa grund af
min baggrund og tidligere erfaring, sa ved jeg jo, det hjelper ...
Jeg gor det, fordi, hvis vi skal have den gode samtale og den go-
de kontakt med borgeren, sa er det vigtigt, at de far ro pa og fo-
ler sig veerdifulde. Og det gor jeg gerne. Jeg bruger gerne af-



spendingsteknikkerne for, at de kan falde til ro og fi ro i deres
hoved, sa vi kan fd en ordentlig samtale.

Visitatorerne pa behandlingsstedet i eksempel 3 fungerer som indgang
for behandling for alle nytilkomne brugere. I tilfxlde af mange nyhen-
vendelser eller andre former for tidspressede perioder kan det imidlertid
veere nodvendigt at ndre pa procedurerne, fortaller visitatoren.

Tidsmessige ressourcer kan gore, at jeg maske nogle gange
kommer til at skulle gore det omvendt, fordi jeg ikke har tiden,
et hul 1 kalenderen til at fa en ny borger ind. Sa bliver jeg nedt til
at gore det omvendt, sd de kommer ind til behandleren forst, og
sa mi jeg lave udredningen bagefter ... Fordi vi skal jo sikre
borgerens rettigheder, nar de retter henvendelse, si er der jo en
14-dages garanti, som vi skal overholde ... Hvis borgeren kom-
mer ind til en behandler forst, som jo si fir alle de der oplysnin-
ger, som jeg jo egentlig skulle have og give videre ... det gor
selvfolgelig, at det bliver lidt bagvendt, og si skal de til at fortal-
le tingene én gang til.

Det, som visitatoren visiterer til, er altid ambulante, individuelle samtaler
til at starte med. Han forklarer:

Til at starte med, sd visiterer jeg altid til individuelle samtaler.
Borgeren kan maske have et enske om at komme 1 gruppe, hvor
man siger: “Det kan jeg sagtens folge.” Men inden jeg kan visite-
re ind til gruppen, sd er det vigtigt, at de lige kommer ned og
snakker med en behandler forst. Den forste visitation gar altid til
en behandler med individuelle samtaler. Og si snakker de med
behandleren ... Det kan vare, at de simpelthen er sd forskruede
i hovedet pa grund af stoffer, at de ikke magter at komme ind [i
gruppebehandling] endnu. Det er jo ikke kun individet selv, man
skal tenke pa, nir én skal visiteres ind i en gruppe, der er jo en
hel gruppe, jeg skal tenke pa ... Sa det er simpelthen for at sikre
hele vejen rundt, men specielt den borger, der kommer ind. Det
er jo ikke nodvendigt at sxtte dem ind til en gruppe, som er vel-
fungerende, og sa kommer de ind og er s forstyrrede 1 hovedet,
at de odelegger mere end de gavner. Fordi det gir ogsa ud over
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brugeren selv, som fir endnu et nederlag, og det har de ikke
brug for.

Visitatoren anforer her to argumenter for, at brugeren ikke kan visiteres
videre til gruppebehandling umiddelbart efter de to visitationssamtaler:
For det forste kan det gd ud over en velfungerende gruppe, safremt det
viser sig, at brugeren er for ’forstyrret’ til at indga i gruppebehandling, og
for det andet kan det vere et nederlag for brugeren. Visitation til degn-
behandling er heller ikke en mulighed, som visitatoren opererer med som
visitationsmulighed efter de to visitationssamtaler. Han forklarer:

Visitator: Hvis en borger kommer ind og siger til mig, at
han/hun gerne vil i degnbehandling, si sender jeg jo ikke bare
vedkommende af sted i degnbehandling. Jeg skal jo finde et
sted, som matcher den person, og det kan vi kun gore ved lige at
tage dem ind og have nogle samtaler med en behandler. S4 fin-
der vi ud af, hvad den her person star for, og sa gar vi ind og
finder tilbud, som matcher ... De skal ind til behandleren forst,
som laver en dybere udredning pid dem. Det er et krav. Og si
tenker jeg ogsd, at man godt kan sige, at behandlingsgarantien
siger 14 dage, den siger ikke, at de skal vare i dognbehandling,
de skal bare vare i behandling. Og eftersom vi selv har behand-
lingsmuligheder, sa er det selvfolgelig det, som vi visiterer til i
forste omgang. Er der brug for mere og behov for mere, som vi
ikke kan sta inde for, sd er det selvfolgelig det, vi kigger pd, men
ikke i forste omgang. Der skal man have lavet en storre udred-
ning. Og jeg tenker ogsd, at man godt kan stille krav til, at bor-
geren miske skal vise motivation for at komme af sted, fordi
nogle steder koster det jo 60.000 kr. om maneden. Det er mange
penge at skulle bruge pa en borger, hvis man skal sige det sadan.
S4 jeg teenker, at man godt kan stille krav om, at der i hvert fald
som minimum skal vare motivation og vise, at det her virkelig er
noget.

Interviewer: Hvordan kan borgeren vise det?

Visitator: Det kan de jo vise ved at vise motivation for den del af
behandlingen, som vi yder her i kommunen og leve op til det:
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passe behandlingen, g i gruppebehandling. Sa skal de vare her i
de dage, hvor der er gruppebehandling. Man skal deltage aktivt
og virkelig vise, at: ”Det her er sgu noget, jeg vil.”” Og det gor de
heldigvis.

Visitatoren anforer her flere begrundelser og argumenter for, at hans
forste visitation aldrig er degnbehandling. For det forste skal brugeren
udredes mere, end det er muligt ved de to visitationssamtaler, som bru-
geren har med visitatoren, inden hun/han viderevisiteres til en behand-
ler. Behandleren skal saledes foretage en ’dybere udredning’, inden bru-
geren eventuelt kan komme 1 degnbehandling. Det skal ogsd gore det
muligt for visitatoren at matche brugeren med det rigtige dognbehand-
lingstilbud. For det andet har brugeren krav pa et behandlingstilbud, men
det behover ikke vare degnbehandling, og kommunen har selv et ambu-
lant behandlingstilbud, som maske er nok. Hvis det ambulante behand-
lingstilbud viser sig /&ke at vaere nok, si kan man derefter kigge pa det.
For det tredje er han inde pd, at brugeren skal vise motivation for at
komme i degnbehandling, og det bliver vist ved at mode op til behand-
lingsaftaler i kommunens tilbud, deltage aktivt og vise, at behandling er
noget, man vil.

Visitationschefen uddyber og forklarer kommunens holdning til
dognbehandling og visitation til degnbehandling siledes:

Vi har i forbindelse med vores budgetlegning defineret en hold-
ning om at for at behandle folk, si er det ikke kun degnbehand-
ling, der er tale om. Vi har en ramme til degnbehandling, som
indikerer, at vi sddan ca. har [X] drspladser til dognbehandling.
Sa har vi en klar holdning til, at behandling og behandlingsgaran-
tien og alt det, ikke kun er et sporgsmal om at tilbyde degnbe-
handling, men det er et sporgsmél om at ga i dialog og udfordre
den enkelte i forhold til de dagligdagskontekster, de nu er i. Der-
for gor vi meget ud af dagbehandling. Vi gor meget ud af at stot-
te op om motivation og afklaringsforleb ... Der er ogsi velme-
nende og kloge folk pa det her omride, som siger: "Dognbe-
handling er det eneste, der virker.” Og det er vi lodret uenige i.
Nir der kommer en borger, sd kan man jo godt sige: ”Jeg vil i
dognbehandling,” fordi man simpelthen skal vk fra det morads,
der foregar omkring én. Det synspunkt er ikke sarligt gennem-
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tenkt. Og dem udfordrer vi selvfolgelig, fordi vores holdning er
den modsatte. Sd vi er pa den made meget styrende i, hvad det er
for et tilbud ... Det er ikke, fordi vi ikke vil sige ja til degnbe-
handling, men nar folk kommer og siger, at de gerne vil i dogn-
behandling, sa er det ikke sikkert, det er det rigtige valg for den
enkelte borger. Der kan vare kontekster eller arsager til, at man
lige netop siger, som man gor. Si lad os lige prove at fa en snak
om, hvad der er pa ferde her. Det er det, som jeg dybest set me-

ner.

Visitationschefen forteller, at holdningen om, at behandling ikke ned-
vendigvis er lig dognbehandling, blev defineret i forbindelse med budget-
legningen. Han mener, at dognbehandling ikke er det eneste, der virker
og fortxller, at man gor meget ud af den ambulante behandling i kom-
munen. Samtidig anforer han, at brugernes onsker om degnbehandling
ikke nodvendigvis er gennemtankte eller det rigtice valg for den enkelte.
De brugere “udfordrer vi selvfolgelig”, fortaller han.

Holdningen til dognbehandling i eksempel 3 er meget lig hold-
ningen i eksempel 1. I begge kommuner har man taget en central beslut-
ning om, at det kommunale, ambulante behandlingstilbud som udgangs-
punkt altid er forstevalget. Den forste visitation af brugerne er til et am-
bulant og individuelt behandlingstilbud. Degnbehandling kommer forst
pa tale, hvis der efter en periode i ambulant behandling stadig er eller
opstir et onske om/behov for degnbehandling. Holdningen kan tolkes
som et udtryk for et princip om nzrhed og mindste indgtiben, dvs. at
man ikke vil give brugeren en omkostningsfuld og hejintensiv indsats
vk fra lokalmiljoet, hvis kommunens eget ambulante tilbud er ’nok’.
"Nok’ kan madles ud fra mange parametre: Er det nok, hvis brugeren er
tilfreds? Er det nok, hvis brugeren far det bedre? Er det nok, hvis be-
handleren vurderer, at tilbuddet er optimalt? Eller skal det males pd, om
brugeren opnar stoffrihed? I de kvalitative interview fra kommunerne
bag eksempel 1 og 3 bliver malestokken for, hvorvidt et ambulant be-
handlingstilbud er ’nok’, defineret i et samspil mellem bruger og behand-
ler. Hvis hverken bruger eller behandler bringer onsket pd banen, sa er
det ambulante behandlingstilbud *nok’.

I eksempel 2 giver behandlingslederen udtryk for en anden
holdning til degnbehandling end i eksempel 1 og 3. Han fortxller, at
brugerne regelmassigt opfordres til at komme i degnbehandling og frem
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for at fortzlle, at man udfordrer brugere, der onsker dognbehandling, pa
hvorvidt det er det rigtige, fremhaver han, at man ikke har givet nogen
brugere afslag. Han forbinder forbruget af degnbehandling med, at
kommunen satser pa stoffrihed, hvilket dermed bliver maélestokken for,
hvorvidt et behandlingstilbud er nok.

Der ser ud til at vere en sammenheng mellem holdningen til
dognbehandling pd den ene side og procedurer for visitation til netop
dognbehandling pa den anden. I de to kommuner, hvor ambulant be-
handling defineres som det primare behandlingstilbud, er der forskellige
visitationsprocedurer for henholdsvis ambulante behandlingstilbud og
dognbehandlingstilbud. I den kommune, hvor man ikke har taget denne
principielle beslutning, skelner man derimod ikke, og der er samme visita-
tionsprocedurer for de to typer behandlingstilbud. Ligeledes har de to
kommuner, hvor ambulant behandling defineres som det primare be-
handlingstilbud, det til falles, at visitationskompetencen til degnbehand-
ling er fernet 1 et eller andet omfang fra behandlingsstedet, hvilket ikke
gor sig geldende 1 kommunen, hvor man opfordrer brugerne til degnbe-
handling. Her har man bevaret visitationskompetencen til dognbehandling
pa behandlingsstedet. Hvorvidt det er holdningen til degnbehandling,
der har formet procedurerne, eller om det omvendt er procedurerne, der
har haft en afsmittende virkning pd holdningerne, det kan case-
eksemplerne ikke fortalle.

VISITATIONSSYSTEMER I TO BESTILLER-KOMMUNER

I dette afsnit behandler vi to cksempler pa bestiller-kommuner. Den
forste bestiller-kommune (eksempel 4) kober al stofmisbrugsbehandling i
en anden kommune via en samarbejdsaftale. Deres visitationssystem,
som det blev beskrevet i de kvalitative interview, opsummeres i punkt-
form i oversigt 14.4.
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OVERSIGT 14.4
Visitationssystem. Bestiller-kommune: Eksempel 4.

Placering af visitationskompetence:

Visitationskompetencen til bide ambulant behandling og degnbe-
handling ligger i bestiller-kommunen, hvor den er placeret i en ren
visitationsafdeling.

Visitationsforlgb:

1. Forste kontakt: Brugeren henvender sig som regel direkte til le-
verandoren, men kontakten kan ogsa formidles gennem ek-
sempelvis egen lege. Den formidles aldrig gennem visitati-
onsafdelingen i bestiller-kommunen.

2. Udredning: Det er leveranderen, der stir for udredningen af
brugerens behandlingsbehov.

3. Ansogning: Leveranderen sender en ansegning til visitationsaf-
delingen om et behandlingstilbud til brugeren.

4. Visitation: Visitationsudvalg tager stilling til ansegningen og
bevilger som minimum et ambulant behandlingstilbud. De
sender svar tilbage til leverandoren.

5. Duggnbehandling: Leverandoren sender en ansegning til visitati-
onsafdelingen, som herefter pa et visitationsudvalgsmede gi-
ver afslag eller tilsagn hertil.

I eksempel 4 ligger visitationen til stofmisbrugsbehandling i en visitati-
onsafdeling, der udelukkende varetager visitation pé en lang rakke om-
rader. Ud over visitation til stofmisbrugsbehandling visiterer man ek-
sempelvis til personlig og praktisk hjalp, trening, bolig og hjelpemidler
til en rakke andre grupper, sisom handicappede og =ldre. Visitationsaf-
delingen er en ren myndighedsafdeling, dvs. at den ikke varetager driften
af nogen tilbud. Visitatorerne meoder aldrig brugerne ansigt til ansigt,
men foretager det, de kalder en administrativ visitation. Det vil sige, at de
modtager en skriftlig ansegning om behandlingstilbud til brugeren, som
de derefter besvarer. Visitationschefen forklarer:

Vi kender jo ikke borgeren, og vi gor ogsa en dyd ud af ikke at
kende borgerne. Det var det, jeg sagde for med, at nir menne-
sker modes, sker der nogle ting, og selvom man er professionel,
sa sker der stadig nogle ting. Sa for at holde uvildigheden har vi
intet med borgerne at gore. Vi har sagt nej tak til alle tilbud, hvor
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vi har varet inviteret, ogsa pa nogle af behandlingsstederne. De
har varet meget sode at invitere os til deres sociale arrangemen-
ter, som vi dybest set godt kunne have haft lyst til at ga med til,
men vi har simpelthen meldt fra af samme grund. Det er jo [le-
verandoren|, der laver den del.

Leverandoren stir for driften af behandlingen og dermed ogsd bruger-
kontakten, mener visitationschefen. Hun begrunder adskillelse 1 drift og
myndighed saledes:

Man holder jo drift og myndighed adskilt, fordi man vil have en
uvildig vurdering. Sandsynligvis ogsd af okonomiske hensyn,
tenker jeg, at man har tenkt politisk. Denne uvildighed far du jo
aldrig pa samme madde, hvis du lader drift og myndighed vere
sammen ... Det er rigtigt skagt at se den udvikling, der er fore-
giet med dem [visitatorerne i afdelingen|, og flot, fordi de har
mittet flytte sig fra det ekstremt omsorgsfulde, som helt natur-
ligt kommer, nir man er i meget kontakt med borgerne, til den
meget mere professionelle og negterne vurdering ud fra nogle
kvalitetsstandarder.

En af kommunens visitatorer blev ogsd interviewet og blev bl.a. spurgt:
“Hvordan er det at tage stilling til ansogningerne, nir du ikke har set
borgeren?” Hun svarede folgende:

Jeg vil sige, at nogle af ansegningerne er skrevet si godt, at man
med min baggrund godt kan danne sig et billede af borgeren. Sd
er der andre, hvor man kan gi ind og stille en masse supplerende
sporgsmal. Nok mest til at starte med, da vi havde misbrugsom-
radet, syntes jeg, at det kunne vaere rart at have borgerkontakten,
men jeg kan godt se, at det, at vi ikke har det, gor, at man kan
behandle sagerne mere negternt. Du har ikke nogle folelser i
klemme over for den enkelte borger. Du er ikke suppet ind i de-
res tvangsfjernelser af born osv. Det er bare nogle ord pa et
stykke papir her. Jeg synes, det er en god made, vi gor det pa,
men det krever selvfolgelig, at ansogningerne er skrevet ordent-
ligt ... Det at vaere professionel kan hurtigt ryge, nir du bliver
folelsesmessigt involveret 1 borgerne.
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Visitatoren mener, at man kan behandle sagerne mere nogternt og pro-
fessionelt, nar man ikke moder brugerne og bliver folelsesmaessigt invol-
veret i deres sagt. Hun er uddannet sygeplejerske og visitationer til stof-
misbrugsbehandling er kun en mindre del af hendes arbejde.

Bdde visitator og visitationschef fortaller, at man ofte er uenige i
den linje, leverandoren laegger i forhold til brugerne pa behandlingsste-
det. Visitationschefen fortaller:

De har generelt en meget blodere holdning til borgerne, end vi
har her. Og for os handler det ikke om pengene, for si kunne
man sige: N4, det er en myndighed. De sidder og passer pa
pengene.” Det skal vi jo selvfolgelig ogsa, sa vidt det er muligt,
men samtidig skal vi ogsa give tilsagn pd behandling, hvor det er
nodvendigt. Sa det er bare for at precisere, at det ikke er et
sporgsmal om penge. Det er et sporgsmal om holdning.

Visitationschefen mener saledes, at leveranderen bor stille flere krav til
brugeren. Visitationschefen forklarer:

Du er noedt til at hore pa borgeren. Det er [leverandoren| gode
til. Nasten for gode. Jeg synes jo ogsd, man skal stille nogle krav
til borgerne og tydeliggore forventningerne gensidigt. Det er og-
sd noget jeg savner lidt fra [leverandoren| ... Noget med, at man
seetter sig ned og sporger borgeren, hvad det er, der gor, at du
onsker det her. ... Der er [leverandoren| meget blodere end den
holdning, vi har ... Det sker jevnligt, at man 1 ansegningen nz-
sten kan hore, hvor ondt de har af dem. S4 soger de om, at de
kan fa et dognophold i stedet for fengselsdommen. Det kan jo
veere relevant 1 nogle tilfeelde, men 1 andre tilfeelde kan man lese,
at det bare handler om at komme ud. Der tenker jeg nogle gan-
ge, at det kan godt vare, det var meget sundt at vare deroppe [i
fengsel] og sa fa den behandling. De kan jo sagtens fa en be-
handling, bare ikke en degnbehandling, mens de er der. Men det
er holdninger.

Visitationschefen efterlyser flere krav og en mere kritisk stillingtagen til

brugernes onsker. Det er ikke kun den blode linje med manglende krav,
denne bestiller-kommune er utilfreds med. De er ogsa utilfredse med, at
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det er for svart at gennemskue, hvilken behandling brugerne rent faktisk
modtager. Visitatoren fortaller:

Nir vi forst har bevilget en behandling hos [leveranderen]|, ved
vi ikke, hvad der foregar. Vi ved ikke, hvad de udsztter den en-
kelte borger for, hvilke tilbud de fir ... Det burde vi have [viden
om]| via deres behandlingsplaner og opfolgning, [men| behand-
lingsplanerne er nogle gange sia overordnede, at man ikke kan
bygge et menneske pa det ... Man far en ansegning, man bevil-
ger noget, men vi ved ikke, hvad vi far for de penge, man betaler
om dagen til social behandling.

Visitationschefen fortzller, at man har oplevet, at man ikke bliver infor-
meret hurtigt nok, ndr brugere er udeblevet fra behandling, og at leve-
randoren ikke er klar nok i sine krav om fremmode og udskrivning i
tilfeelde af manglende fremmode:

Vi har nogle gange oplevet, at borgerne er udeblevet i maneds-
vis, hvor det sa pludselig stir i en status eller et eller andet, hvor
vi ogsé har betalt for det. Og der er to ting 1 det. Der er okono-
mi, og sd er der holdningen her hos os, hvor der ikke er nogen,
der tror pa, at man gor noget godt ved borgeren ved at lade dem
vere indskrevet hos [leveranderen|, nir de ikke dukker op ...
Jeg synes jo, man skulle sige til borgeren: ”Nu skal du hore,
hvordan spillereglerne er her. Er du forhindret, forventer vi selv-
folgelig, at du kontakter os telefonisk, pr. mail, sms eller pa an-
den vis, og fortaller, at du ikke kommer, hvorfor og hvornar du
forventer at komme igen. Og hvis vi ikke har hort fra dig, sa ta-
ger vi kontakt.” Og si giver man dem selvfolgelig en frist pa et
eller andet stykke tid, som jeg sddan set er ligeglad med, hvad er,
men det skal jo ikke vere 3 maneder. Og sd vil jeg forvente, at
man sé afslutter behandlingen, og at man giver dem besked. Det
gor man ogsa skriftligt, si man er sikker pa, at man bade har ind-
talt det, mailet det, og maske ogsa gjort det per brev. Det ville
klart vaere min forventning. Der har [leverandoren| meget lenge-

re snoft.
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Visitationschefen fortaller, at der i udgangspunktet ikke er noget galt
med leveranderens behandlingstilbud, men pipeger ogsa, at leverande-
ren har et okonomisk incitament til at indskrive og lade brugerne vare
indskrevet i deres behandlingstilbud:

Hvis du snakker det sociale felt, er der ikke noget i vejen med
[leveranderens] tilbud. Det er flot. De har rigtic mange sociale
tilbud, sd der vil nesten vare noget for enhver smag. Men det,
der er galt, er, at de ikke vil lade de borgere, der ikke vil have det,
komme et andet sted hen ... [Leverandoren| er jo en virksom-
hed, der skal tjene nogle penge ... Sa de har jo al interesse i, at sa
mange som muligt kommer i behandling. Og det er lidt det, jeg
mener, nar de bade salger og kober af samme biks ... Det er en
forretning, og det skal man altsa ogsd lige huske pa. Og sidan
ville vi andre ogsa gore, hvis vi havde en forretning, men derfor
er det ogsa meget godt, at der sidder nogle, der er knap sd invol-
verede 1 suppedasen.

Visitationschefen anforer, at det er godt, visitationsafdelingen er med til
at vurdere, hvilke behandlingstilbud brugerne skal have, si det ikke kun
er leverandoren, idet leveranderen har okonomiske interesser pa spil.
Visitationschefen er i tidligere citater dog ogsd inde pa, at det selvfolgelig
ogsd har en okonomisk betydning for bestiller-kommunen, hvilket be-
handlingstilbud brugeren fir, da behandlingstilbud jo kan vare dyre for
bestiller-kommunen, og visitationsafdelingen selvfolgelig ”’sd vidt det er
muligt” skal ”passe pd” pengene (tidligere citat). Visitationsafdelingen
har sédledes naturligvis ogsa okonomiske interesser pa spil.

Visitationsafdelingen i denne bestiller-kommune benytter sig af
muligheden for at give afslag pa ansegninger om behandlingstilbud. Visi-
tationschefen fortaller:

Vi synes, at vi ikke bare bevilger, fordi [leveranderen| ensker
det. Vi forholder os til det og giver faktisk ogsa afslag ... Du
kunne godt valge at have kommunale visitationsenheder, der si-
ger, at: Vi har kebt ydelsen hos [en leverandor], sa vi bevilger
bare alt, hvad de siger, fordi vi ikke ved noget om det.” Den
holdning kan man godt finde. Og jeg har da tenkt det nogle
gange, hvor man bruger rigtig meget tid og krudt pa at forsege at
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holde det her pa et professionelt niveau: ”Skal man bruge alt det
krudt pd det?” Det mener jeg jo, man skal, sa det mener vi ogsa
her.

Visitationschefen forteller ogsa, at man i nogle tilfxlde peger pa andre
behandlingstilbud, end det leverandoren peger pa i ansegningen:

Visitationschefen: Det har sid ogsa gjort, at vi nogle gange har sat
sporgsmalstegn ved de tilbud, som [leverandoren| har peget pi
og tenkt, om det ikke var bedre med det her... Sd vi har faktisk
gaet ind og peget pd andet end det, [leveranderen] har sagt efter-
folgende. Og vi har ogsa sager, hvor vi tenker, at det ikke er det
rigtige tilbud, fordi dette unge menneske har brug for noget helt
andet, nemlig for berneforvaltningen, fordi der er nogle familia-
re og andre problemer end misbrugsproblemer, som vi tror,
kommer for misbrugsproblemet. Og misbruget er en afledning
af det.

Interviewer: Ex det s ogsa, fordi I nogle gange har flere oplysnin-
ger end [leverandoren|?

Visitationschefen: Nach, for det er faktisk dem, der giver os de op-
lysninger. Ellers ved vi ikke, hvad der ligger pa en sag,.

Visitationschefen fortaller, at man i nogle tilfelde vurderer, at brugeren
har brug for noget andet, end leveranderen vurderer, og derfor peger pa
det i svaret pa ansogningen. Vurderingen bliver truffet pa baggrund af de
oplysninger, leverandoren giver. Visitationsafdelingen i denne bestiller-
kommune forholder sig altsa kritisk til, om leveranderen har undersogt
brugerens situation og behov tilstrackkeligt og har fundet frem til det
rigtige tilbud. Hvis de ikke vurderer, at brugeren er udredt tilstrakkeligt,
stiller de supplerende sporgsmail eller henviser brugeren til andre relevan-
te tilbud. Visitationschef og visitator i denne bestiller-kommune beskri-
ver dels en opgave i forhold til styring af udgifter til stofmisbrugsbehand-
ling og kontrol af, om brugerne ogsa far det, kommunen betaler for, dels
en kvalitetskontrol af, om brugerne er udredt tilstreekkeligt og fir det
korrekte behandlingstilbud.
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Det sidste eksempel er fra en anden bestiller-kommune (eksem-
pel 5). Denne kommune keber ogsd al stofmisbrugsbehandling i en an-
den kommune via en samarbejdsaftale. Deres visitationssystem, som det
blev beskrevet i de kvalitative interview, opsummeres i punktform i
oversigt 14.5.

OVERSIGT 14.5
Visitationssystem. Bestiller-kommune: Eksempel 5.

Placering af visitationskompetence:

Visitationskompetencen til ambulant behandling er uddelegeret til
behandlingsstedet, mens visitationskompetencen til degnbehandling er
placeret i socialafdelingen og udeves i et visitationsudvalg, hvor reprac-
sentanter fra behandlingsstedet ogsa deltager.

Visitationsforlgb:

1. Forste kontakt: Brugeren henvender sig som regel direkte til le-
verandoren, men de kan ogsa rette henvendelse til kommu-
nen, som henviser dem til leveranderen.

2. Udredning: Det er leveranderen, der stir for udredningen af
brugerens behandlingsbehov.

3. Ambulant bebandling: Hvis brugeren skal have ambulant be-
handling, er det leverandoren, der vurderer, hvilket ambulant
tilbud brugeren skal have, visiterer og iverksztter det.

4. Dognbehandling: Leveranderen sender en ansegning til socialaf-
delingen i bestiller-kommunen og indkalder til et visitations-
udvalg. I visitationsudvalget sidder en repraesentant eller flere
for leverandoeren, dvs. behandler(e), samt en visitator fra soci-
alafdelingen i bestiller-kommunen. Det er sidstnzvnte, som
har den endelige visitationskompetence.

Hvad har de to bestiller-kommuner til fzlles? Begge bestiller-kommuner
kober al deres stofmisbrugsbehandling ved en anden kommunes behand-
lingssted via en samarbejdsaftale (der er tale om to forskellige leverande-
rer). Borgere, der onsker stofmisbrugsbehandling, henvender sig som
regel direkte til leverandoren, dvs. den anden kommunes behandlings-
sted. Dette behandlingssted (dvs. leverandoren) star 1 begge tilfaelde for
udredningen af brugernes behandlingsbehov.
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I forhold til selve visitationssystemet er der imidlertid stor for-
skel pa de to bestiller-kommuner. I eksempel 4 stir bestiller-kommunen
for visitationen til bide ambulant behandling og degnbehandling, mens
bestiller-kommunen i eksempel 5 lader behandlingsstedet visitere til am-
bulant behandling og kun varetager visitationen til degnbehandling, som
derudover foregar i et visitationsudvalg, hvor leverandoren ogsa deltager.
Leverandoren deltager ikke 1 visitationsudvalget i eksempel 4.

Nir det gelder ambulant behandling, kan leveranderen i eksem-
pel 5 som beskrevet selv indskrive brugeren i det. Lederen af socialafde-
lingen vil gerne formalisere denne visitation pa behandlingsstedet mere,
sa brugeren er klar over, at det er en beslutning, der er truffet:

Hvis man ivaerksztter en ambulant behandling, sd vurderer de
[leveranderen]|, hvad det er, der skal til. Om det er enkelte sam-
taler, om de skal indga i grupper, eller hvad det nu er i forhold til
det ydelseskatalog, vi [leverandor og bestiller-kommune| nu har
liggende. Det vurderer man selv inde pa [leveranderens behand-
lingssted]. Og der, hvor det store arbejde er lige nu, det er:
Hvordan er det, vi sikrer, at vi er med pd banen i forhold til, at i
det ojeblik man faktisk far tildelt en ambulant behandling, sd er
der truffet en beslutning — sa er der lavet en myndighedsafgorel-
se? Hvordan er det sa, vi far sikret, at det er den enkelte bruger
klar over, og at man faktisk kan anke det her?

Behandlere pa leverandorens behandlingssted er ifolge lederen 7vant til,
at det, de rent faktisk gor, er en udovelse af en myndighed pd vores veg-
ne, fordi de tildeler borgeren en ydelse”, men hun vil gerne have “det lidt
mere formaliseret” 1 fremtiden, si det bliver tydeliggjort, at det er en
myndighedsafgorelse, som brugeren kan anke.

Visitationen i bestiller-kommunen i eksempel 5 er placeret an-
derledes i den interne kommunestruktur end i eksempel 4. I eksempel 4
var visitationen placeret i en ren visitationsafdeling, som ikke havde no-
gen form for brugerkontakt. I eksempel 5 varetages den af en socialafde-
ling, som bl.a. ogsd stir for en lang rakke sociale opgaver, herunder fx
bolig og forsergelse. Lederen af socialafdelingen fortzller, at man ofte
har en omfattende kontakt med de brugere, der er visiteret til stofmis-
brugsbehandling, og typisk fungerer man ogsa som tovholder for de
sociale indsatser omkring brugere i stofmisbrugsbehandling:
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Man |vil] som udgangspunkt have en sagsbehandler her i social-
centret, sa vi pa den made har et struktureret samarbejde om-
kring det. Vi skulle gerne vide, hvem der gor hvad i sagen, og det
vil typisk vare en socialkonsulent herovre, der er tovholder pa
sagen, nar det handler om stofbehandling.

Lederen af socialatdelingen beskriver deres koordinerende rolle saledes:

Det er noget med at skabe en kontakt, og det er noget med at
sikre, at alle de andre aktorer, der er inde omkring, er med pi
banen. En stofbehandling kan jo ikke sta alene — typisk ikke ale-
ne, maske i den periode, hvor der skal ske en afgiftning, men ef-
terfolgende sa er det vigtigt, at man som myndighedsdel sikrer,
at alle de ting med arbejdet eller aktiveringen eller boligen og
okonomien hanger sammen. Ellers sd tenker jeg, si kommer
man ikke ret langt med en stofbehandlingsindsats, hvis man ikke
er opmarksom pd de andre ting. Og det er der, hvor der virkelig
skal vaere et samarbejde ... Det er os, der har ansvaret for, at det
kan lade sig gore. Sa det skal vaere sidan en helhedsorienteret
indsats, hvor man er i stand til at kunne dosere det rigtige pd det
rigtige tidspunkt.

Lederen af socialafdelingen i1 eksempel 5 mener, at det er vigtigt, at myn-

dighedsdelen sikrer koordinationen af indsatserne omkring borgerne —

og hun mener, at myndighedsdelen har ansvaret. Det mener visitations-

chefen i eksempel 4 ogsi, men hun mener samtidig, at det ikke kun er

bestiller-kommunen, men ogsad leverandoren, der har en opgave i forhold

til koordination:
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I mine ojne ligger ansvaret for at koordinere i ojeblikket klart her
[i visitationsafdelingen|. Det mener jeg. Jeg har til gengzld en
forventning om, at nar de [leverandoren]| selv peger p4, at der er
noget i Borneforvaltningen, tager de kontakt. Og jeg har ogsd en
forventning om, at de informerer bide Borneforvaltningen og os
om, hvad der sker i disse forlob. Den forventning bliver ikke
indfriet. Nar vi sd finder ud af noget, ma vi selv ligge og ringe
rundt for at prove at holde trid og samling og helhed 1 det.



Visitationschefen i eksempel 4 oplever, at leverandoren ikke informerer
de forskellige forvaltninger i bestiller-kommunen tilfredsstillende, hvilket
gor koordineringsopgaven vanskeligere. Lederen af socialafdelingen i
eksempel 5 beskriver ikke, at leverandoren udgor et problem i forhold til
koordinationen, men hun oplever alligevel, at det kan vaere udfordrende
at sikre helhedsindsatsen omkring brugerne. Det er dog primaert koordi-
nationen internt i kommunen, som lederen af socialafdelingen fremhae-
ver som udfordrende:

Det, der maske er sverest, er de der snitflader mellem social-
centret og jobcentret. Vi prover at fa snakket os til rette om, at
det kan veare, det kun hedder 5 timers aktivering og si hedder
det altsa noget andet, eller ogsd skal det maske hedde 15 timers
aktivering og suppleret med noget social behandling eller hjzlp
til at fa struktureret en hverdag derhjemme. Det er nok den sva-
reste ovelse at fi alle de der aktorer med pa banen, fordi vi nu er
splittet op, som vi er, at fa lov at bevare den helhedsindsats. Og
der har vi en kempe opgave som kommune med at sikre, at det
ikke er borgeren, der bliver frygteligt forvirret over, at man skal
snakke med fem personer, som alle sammen synes, de har krav
pd at vide en hel masse. Men det har ikke noget at gore med den
mide, man har organiseret stofbehandlingen pa.

Koordineringsudfordringen 1 eksempel 5 ligger ifolge lederen primeart i
forhold til jobcenteret og ikke i forhold til stofbehandlingen i denne
bestiller-kommune. Socialafdelingen er i lebende kontakt med de bruge-
re, der er i stofmisbrugsbehandling, og hvis nogen falder ud at behand-
lingen, ”sa vil vi vaere pd, eller jobcentret vil vere pd”, forteller hun vide-
re.

Man kan diskutere, om visitationschefens forventning til leve-
randoren om, at de skal kontakte de relevante kommunale forvaltninger,
nar deres brugere har andre problemer end stofmisbrug, er rimelig. Leve-
randoren har brugere fra mange forskellige kommuner, som har hver
deres kommunale struktur, hvor det mdaske kan vare svert for en be-
handler at gennemskue, hvilken forvaltning der skal rettes henvendelse til
i forbindelse med de forskellige problematikker. Problemet i eksempel 4
er imidlertid, at visitationsafdelingen har en forventning om, at leveran-
doren informerer de forskellige forvaltninger og serger for, at der er
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samling og helhed i brugerens sag, som ikke bliver indfriet. Myndigheds-
afdelingen 1 eksempel 5 fungerer som tovholder for brugere i stofmis-
brugsbehandling, mens tovholder-funktionen i eksempel 4 er delt mel-
lem en visitationsafdeling, der ikke kender til brugerne ud over fra de
skriftlige ansegninger, der kommer fra leveranderen, og leverandoeren,
der ikke kender til brugernes sag i hjemkommunen, de kommunale sags-
behandlere og den kommunale struktur. Det er ikke optimalt i forhold til
at sikre en helhedsorienteret indsats. Der er saledes 1 eksempel 4 en uaf-
klaret ansvars- og rollefordeling i forhold til at have en tovholderfunk-
tion for brugerne og i forhold til placeringen af handleforpligtelsen, nér
der opstdr et indsatsbehov.

En anden forskel mellem de to bestiller-kommuner er holdnin-
gen til leverandoren. Som det fremgik i det foregdende, er myndigheds-
afdelingen i eksempel 4 uenige i leverandoerens linje i forhold til bruger-
ne, som de mener, er for bloed og stiller for fi krav til brugerne. De er
ligeledes utilfredse med informationen fra leverandoren, fx hvad angir
tilbagemeldinger pa brugernes fremmode. Myndighedsafdelingen i ek-
sempel 5 er mere tilfreds. Lederen af socialafdelingen siger: ”Vi er glade
for at have det tilbud, og vi vil gerne indga i et samarbejde med dem, alt
det vi nu kan.” Hun uddyber:

Et eller andet sted synes jeg maske nok, at det er heldigt, at vi
overhovedet har et tilbud, fordi organiseringen og ledelsen af
det, skal vi sd ikke bruge tid pd her. Det, vi s maske skal sikre,
er, at vi far en god dialog, og at der hele tiden er en faglig spat-
ring og samarbejde. Det ma vare vores vasentligste opgave.

Holdningen til leverandoren ser ud til at smitte af pd holdningen til de
ansogninger, der kommer fra leverandoren. Visitationsafdelingen i ek-
sempel 4 fortalte, at de ofte stillede sporgsmailstegn ved de ansegninger,
der kom, og ogsa gav afslag i nogle tilfzlde eller foreslog en anden ind-
sats end den, leverandoren pegede pa. I modsatning her til fortaller
lederen af socialafdelingen i eksempel 5, at man har tillid til leverande-
rens vurdering, og lederen mener ikke, at man endnu har sagt nej til en
ansogning. Det bliver forst og fremmest begrundet med tillid til leveran-
doren. Nir leveranderen indstiller en bruger til dognbehandling, sa er der
gode argumenter. Hun fortzller dog ogsi, at det kan vare vanskeligt at
stille spergsmal ved ansegningen, nar man sidder over for et fagpersona-
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le, som er vant til at vurdere disse stofmisbrugssager, og man ikke kender
dognbehandlingsstederne. Her er det vigtigt at huske, at visitationsudval-
get 1 eksempel 4 udelukkende bestir af personer fra visitationsafdelingen
i bestiller-kommunen, mens visitationsudvalget i eksempel 5 bestar af én
visitator fra socialafdelingen samt fagpersoner fra leveranderens behand-
lingssted.

I socialafdelingen i eksempel 5 er der ikke tradition for at stille
sporgsmal ved eller give afslag i forhold til de ansogninger om degnbe-
handling, der kommer fra leverandoren. Lederen giver udtryk for, at det
ikke m4 blive for administrativt tungt, samt at det er behandlingsstedet,
der har den faglige kompetence. Socialafdelingen i eksempel 5 har samti-
dig en taet kontakt til de brugere, de visiterer til stofmisbrugsbehandling,
idet de varetager opgaver i forhold til forsergelse og bolig, og fungerer
som brugernes tovholdere. I modsatning hertil har visitationsafdelingen i
cksempel 4 slet ingen brugerkontakt. Det kan virke paradoksalt, at den
kommune, som har mindst kendskab til brugerne, er mest tilbojelige til at
mene, at de kan vurdere brugernes behandlingsbehov bedre end leveran-
doren. Som det fremgir, hanger det imidlertid sammen med en forskel-
lig holdning til leveranderen. Visitationsafdelingen i eksempel 4 fremha-
ver ogsa, at det netop er deres manglende brugerkontakt, der sxtter dem
i stand til at vurdere sagerne nogternt og evt. give afslag. Som behand-
lingslederen i begyndelsen af kapitlet fremforte, sa kan det dog vare en
udfordring for den faglige kvalitet, at det er visitatorer uden serligt kend-
skab til stofmisbrugsbehandling, der de facto bestemmer, hvem der skal
have dognbehandling, og hvem der ikke skal. Det er ikke en bekymring,
visitator eller visitationschef i eksempel 4 selv giver udtryk for. Lederen
af socialafdelingen i eksempel 5 fremhaver derimod, at det netop er
behandlerne, der er fagligt klaedt pa til at vurdere, hvilket behandlingstil-
bud brugerne skal have.

UDREDNING

I dette afsnit ser vi nermere pa, hvad der kendetegner processen om-
kring udredning af brugerne i forbindelse med visitation. Visitationen
foregar generelt efter en eller flere samtaler med brugeren — enten i form
af at visitatoren har samtaler med brugeren eller efter samtaler med en
behandler, alt efter hvilken visitationsmodel der benyttes. Der gar saledes
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en form for udredning af brugerens problemstillinger forud for en visita-
tion. Denne udredning kan dog have et forskelligt omfang og karakter.

I visitator-surveyen er de visitatorer, der selv har brugerkontakt i
forbindelse med visitationen, blevet spurgt, hvor mange samtaler de har
med brugerne, inden det besluttes, hvilken behandling vedkommende
skal have (tabel 14.1).

TABEL 14.1
Visitatorerne fordelt efter, hvor mange samtaler de har med brugeren,
inden det besluttes, hvilken behandling vedkommende skal have. Antal

og procent.

Antal Procent
En samtale 11 18
To samtaler 17 27
Tre samtaler 10 16
Fire samtaler 5 8
Fem samtaler 1 2
Seks samtaler eller flere 5 8
Ved ikke 13 21
Talt 62 100

Kilde: Visitator-surveyen.

Som det fremgar af tabellen, er det mest almindeligt, at visitatoren gen-
nemforer mellem en og tre samtaler, inden det besluttes, hvilken behand-
ling en bruger skal have. Det gor sig gxldende for 60 pct. af visitatorerne.
Antallet af samtaler siger ikke nedvendigvis noget om, hvor lang tid bru-
ger og visitator har talt sammen inden visitationsbeslutningen. Visitato-
rerne er derfor ogsd blevet spurgt, hvor lang tid de taler med brugeren,
for visitationsbeslutningen treffes (tabel 14.2).

Som det fremgar, er der stor variation i, hvor lenge visitatoren
gennemsnitligt taler med brugeren, inden det besluttes, hvilken behand-
ling vedkommende skal have. I den ene ende af skalaen er der 7 pct., der
gennemsnitligt taler med brugeren i en halv time, for de treffer en visita-
tionsbeslutning. I den anden ende er der 10 pct., der taler med brugeren 1
6 timer eller mere, for de treffer en visitationsbeslutning.
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TABEL 14.2

Visitatorerne fordelt efter, hvor lang tid de gennemsnitligt taler med
brugeren, inden det besluttes, hvilken behandling vedkommende skal
have. Antal og procent.

Antal Procent
En halv time 4 7
En time 6 10
Halvanden time 7 11
To timer 10 16
Tre timer 11 17
Fire timer 8 13
Fem timer 2 3
Seks timer eller mere 6 10
Ved ikke 8 13
Talt 62 100

Kilde: Visitator-surveyen.

Samtaler med visitatoren eller en anden behandler er ikke nodvendigvis
den eneste form for udredning, der gir forud for en visita-
tionsbeslutning. I nogle tilfxlde far brugere ogsd en psykiatrisk eller psy-
kologisk udredning, inden det besluttes, hvilken behandling vedkom-
mende skal have. I naste tabel fremgar det, hvor hyppigt det forekom-
mer.

TABEL 14.3

Visitatorerne fordelt efter, hvor stor en andel af kommunens brugere,
de skanner, har faet en psykiatrisk eller psykologisk udredning inden
det besluttes, hvilken behandling vedkommende skal have. Antal og

procent.

Antal Procent
0-9 pct. 37 47
10-19 pct. 13 17
20-29 pct. 2 3
30-39 pct. 4 5
40-49 pct. 0 0
50-59 pct. 3 4
60-69 pct. 2 3
70-79 pct. 2 3
80-89 pct. 3 4
90-100 pct. 2 3
Ved ikke 10 13
Talt 78 100

Kilde: Visitator-surveyen.
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Det er de farreste stofmisbrugere, der fir en psykiatrisk eller psykologisk
udredning inden det besluttes, hvilken behandling vedkommende skal
have. Knap halvdelen af visitatorerne (47 pct.) vurderer, at det er under
10 pct. af de brugere, som de visiterer, der har fiet en psykiatrisk eller
psykologisk udredning. En mindre andel visitatorer skenner, at det er
vaesentligt hojere andele af de brugere, de visiterer, der har faet lavet en
psykiatrisk eller psykologisk udredning. Der er altsd spredning i besvarel-
serne. Flertallet skonner dog, at andelen af brugere, der far lavet en psy-
kiatrisk eller psykologisk udredning, inden det besluttes, hvilken behand-
ling vedkommende skal have, er meget lav.

Set i lyset af at hovedparten af brugerne giver udtryk for at have
psykiske problemer, og i lyset af at en del af brugerne mé antages at lide
af psykiske sygdomme, der for en dels vedkommende ma antages at vare
udiagnosticerede, kan det problematiseres, at andelen, der fir lavet en
egentlig psykologisk udredning, er ret lav.

REDSKABER

I dette afsnit ser vi pd de redskaber, visitatorerne benytter i forbindelse
med udredning af brugerne.

Visitatorerne er blevet spurgt, om der er faste procedurer, ske-
maer eller lignende, som gennemfores 1 forbindelse med visitationen (fx
ASlI-skema), og hvilke procedurer der i givet fald er. 77 visitatorer har
svaret, og af dem har de 64 angivet, at de har bestemte, faste procedurer i
visitationen. Hvilke faste redskaber det er, de bruger, fremgar af tabel
14.4.

Som det fremgir af tabellen, nevner 31 pct. af visitatorerne ud-
fyldelse af ASI-skema som en fast procedure i visitationen. Til sammen-
ligning er der lidt flere, nemlig 38 pct., som navner, at de bruger egne,
lokalt udarbejdede skemaer i visitationen. Kategorien ’egne skemaer’
omfatter skemaer, som visitatorer kalder fx ’Internt udredningsskema’,
Interviewguide’, ’Matchnings/henvisningsskema’ eller Visitationsske-
ma’. I nogle kommuner bruger man ikke bare ét skema, men flere. En
visitator fortaller, at den faste procedure i forbindelse med visitation
omfatter mindst to skemaer, bade et ASI-skema og et skema med sup-
plerende sporgsmil samt evt. andre skemaer til udredning af motivation

m.m.
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TABEL 14.4
Visitatorerne fordelt efter de redskaber, de benytter i visitationen.
Antal og procent.

Antal Procent
ASI-skema 24 31
Egne skemaer 29 38
Skriftlige planer 15 20
Ingen faste procedurer, skemaer eller
lignende 9 12
Ved ikke 2 5

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser af spargsmalet; "Er der faste procedurer, skemaer
eller lignende, som gennemfares i forbindelse med visitationen (fx ASI-skema)?” fra 77 visita-
torer, samt deres uddybning af, hvilke procedurer det i givet fald er. Visitatorer havde mulighed
for at angive brug af flere redskaber. Da visitatorerne ikke er blevet spurgt specifikt til de en-
kelte redskaber, skal tallene betragtes som minimumsangivelser.

Kilde: Visitator-surveyen.

Flere af de visitatorer, som ikke benytter ASI-skemaet, bemarker, at man
har planer om at indfere det, eller at man i udredningen alligevel er inspi-
reret af ASI-skemaet. For eksempel noterer en visitator, at man bruger et
’seerligt internt skema, der indeholder en rakke parametre fra ASI”.

Hver femte visitator noterer, at udarbejdelse af en skriftlig plan
for indsatsen omkring brugeren er en fast del af visitationen. Det kan
vere en social handleplan eller en behandlingsplan. I et par kommuner
fortaller visitatorerne, at man bade udarbejder en social handleplan og en
behandlingsplan som en fast procedure i forbindelse med visitationen.

Nir det gaelder de forskellige redskaber til at indsamle informati-
on om brugeren, samt planlegge og dokumentere behandlingsforlobet
(skemaer og registre til udredning, sisom ASI og DanRIS, skriftlige pla-
ner mv.), si afspejler de kvalitative interview ligesom surveyen forskellige
holdninger blandt visitatorerne. Visitatorerne er ikke enige om, hvorvidt
skemaerne er et redskab, de kan bruge i deres arbejde, eller hvorvidt det
kun er et redskab til andres kontrol af dem. En af de kritiske visitatorer
siger:

Jeg sidder og udfylder det horrible ASI-skema. Jeg kan ikke bru-
ge det til noget. Jeg synes de krydser, jeg sidder og sextter, flytter
fokus fra, hvad jeg synes mine primare opgaver er. Men sadan er
det jo altid. Det administrative arbejde tager jo tiden fra bruge-
ren. Nu kan jeg sa forsta pa det hele, at vi far ASI-skemaer, der
er nasten tre gange storre end det, der er nu... Jeg er meget ban-
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ge for, at vi taber en masse brugere pd det, fordi de har en for-
ventning om at ga i gang med misbrugsbehandling med det
samme, de kommer, og det sker jo ikke. Det er der nogle, der
ikke kan kapere, og dem ser vi ikke igen. Nogle er jo momentvist
motiverede. Jeg synes faktisk, det er meget svert. Jeg er lidt i en
loyalitetskonflikt, for jeg kan godt folge, at vi far nogle penge, og
derfor skal vi ogsd kunne bevise, at folk er kommet fra a til b.
Men det ville vare godt, hvis det kunne laves pa en anden made,
for jeg synes ikke, jeg kan bruge det ASI-skema til noget. Det er
simpelthen for at tilfredsstille en database et sted. Det er jo ikke
de mest ressourcesterke mennesker, vi har med at gore, sa 16 si-
ders interviewskema kan virke uoverkommeligt. Eller folk, der er
psykisk syge. Vi sidder med dobbeltdiagnoser. Det er at stille
nogle krav til folk, som rigtig mange ikke kan honorere.

Denne visitator oplever ikke, at han kan bruge ASI-skemaet som et red-

skab 1 sit arbejde, og ydermere oplever han, at det kan skremme nogle

brugere vaek. Der er dog ogsi visitatorer, som er positivt stemte over for

den registrering og dokumentation, der sker i skemaer og skriftlige pla-

ner. En visitator forteller:
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Jeg synes, det er vigtigt, at vi skal dokumentere vores arbejde.
Jeg synes, det er vigtigt, at behandlingsstederne skal dokumente-
re deres arbejde. Der er jo selvfolgelig det okonomiske aspekt i
det, at sddan, som det er nu, sd keber kommunen nogle ydelser,
men borgeren har nogle rettigheder, og det er jo en marginalise-
ret gruppe, som ikke er serligt bevidste om deres rettigheder, og
sagsbehandlerne har traditionelt heller ikke varet setlig gode til
at forklare borgerne deres rettigheder, fordi man har veret mere
fokuseret pa de der her og nu akutte behov. Og det skal vi ogsi
vare, men et eller andet stykke henne i behandlingen, sa skal
man nok vare bedre til at sige: ”"Du har faktisk krav pd at fa en
handleplan”, og de her ting, ikke? S jeg synes, det er rigtig vig-
tigt, at fa det dokumenteret for deres skyld og sddan, sa vi kan
evaluere det. Det er jo ogsa meget det der med at samle erfarin-
ger op, sidan at man kan forbedre tilbuddene.



Dokumentationen kan bruges, mener visitatoren, til dels at sikre bruge-
rens rettigheder her og nu, dels at sikre, at man indsamler erfaringer til
evalueringer, sa behandlingstilbuddene kan forbedres over tid. Visitato-
ren oplever dermed — i modsatning til den forrige visitator — at skemaet
har en praktisk betydning.

Denne sammenhang mellem holdningen til skemaer, sisom
ASI-skemaet, og hvorvidt de opleves som praktisk anvendelige i det
brugerrettede arbejde, er ogsd fundet 1 en tidligere evaluering. I en evalu-
ering af implementering af ASl-skemaerne i alkoholbehandlingen i det
davarende Arhus Amt fandt man siledes, at behandlere blev mere posi-
tivt stemte over for skemaer, hvis skemaernes praksisrelevans blev un-
derstreget (Christensen, 2002: 64). Erfaringerne viste ogsa, at anvendelse
af ASI-skemaerne i forbindelse med visitationen kraver en ny tilgang til
brugeren fra visitatorernes side.

Efter at man i behandlingssystemet var ndet frem til den hold-
ning, at ASI-forstegangssamtalen var en screening og ikke en behandling,
fik brugerne ifelge Christensen klart at vide, at formalet med at anvende
skemaet var at kortlegge deres problemer og behandlingsbehov: 7Pa
denne mide er behandlingsplanlegning blevet etableret som et vasent-
ligt, selvsteendigt element i et behandlingsforleb.” (Christensen, 2002:
65). Ifolge Christensen medforte systemets justerede holdning til visita-
tion, at visitatorer begyndte at opleve skemaet som et ukompliceret for-
ste skridt. Christensen mener ogsd, at klienterne har glede af det, idet
skemaets tilstedevarelse gor rammerne for visitationssamtalen tydelige,
da samtalen bliver lettere at gennemskue og mindre angstprovokerende
for klienterne (ibid.).

Vores undersogelse tyder pa, at de problemer, Christensen skit-
serer med visitatorers skepsis over for ASI, ikke er forsvundet, og at de
ogsd gor sig geldende 1 systemer, hvor visitationen er gjort til et selvstan-
digt element. Visitatorerne papeger stadig problemer med at prikke hul
pa mange problemomrider uden at have tid til at snakke med brugerne
om det. Losningen med at gore visitationen til et selvsteendigt element,
hvor ASI-skemaet skal besvares, uden at vare et led i behandlingen eller
opbygningen af en behandlingsalliance, og uden at det ma tage ret lang
tid, rejser ogsd nogle etiske sporgsmal: Kan man bede brugere om ikke at
veere folelsesmassigt pavirkede af at skulle redegore for deres problemer
(eksempelvis om selvmordstanker)? Og hvis man accepterer, at de bliver
folelsesmessigt pavirkede, kan man sd bede visitatorer om, at de ikke gor
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andet i situationen end at gi videre til naste sporgsmal? Visitatoren i
eksempel 3 ovenfor, som netop arbejder efter den model, som Christen-
sen (2002) anbefaler, har udviklet sin egen strategi. For at hjalpe bruger-
ne igennem ASI-skemaet og udarbejdelsen af handleplan, bruger han
forskellige afspandingspadagogiske teknikker, idet han tilfeeldigvis er
uddannet afspendingspedagog. Det er noget, han pd eget initiativ er
begyndt pa, fordi han oplevede, hvor svar en situation det er for bruge-
ren — og dermed ogsa for ham som visitator (og menneske). Han oplever
ikke, at skemaerne i sig selv gor visitationssamtalen mindre angstprovo-
kerende for brugerne. Heller ikke andre visitatorer er inde pa, at skema-
erne gor det lettere for brugerne at komme igennem visitationssamtaler-
ne — snarere tvertimod.

Endvidere er ASI-skemaernes praktiske anvendelighed i forhold
til behandlingsplanlaegning (stadig) ikke abenlys for alle visitatorer. Nogle
visitatorer opfatter det primart som et skema til brug for kontrol og
dokumentation. En anden evaluering fra 2005 af brug af ASI-skemaer i
substitutionsbehandling fandt i overensstemmelse hermed, at det tog tid,
for behandlere kunne se relevansen af ASI-skemaerne, og at brugerne
aldrig blev overbevist om, at det havde nogen vardi for dem (Asmussen
& Kolind, 2005:129-130).

HANDLEPLANER

En forudsztning for at skabe sammenhxng imellem de forskellige ind-
satser, brugeren modtager, er, at der sker en koordination mellem for-
skellige involverede aktorer. Et vigtigt redskab i forhold til koordination
af indsatsen er den sociale handleplan.

Brugere skal tilbydes bade en social handleplan og en legelig be-
handlingsplan. Den sociale handleplan er lovfastet i servicelovens § 141,
som slar fast, at personer med alvorlige sociale problemer (eller betydelig
nedsat psykisk eller fysisk funktionsevne) skal tilbydes en handleplan.
Den sociale handleplan skal angive formalet med indsatsen, hvilken ind-
sats der er nodvendig for at opna formdlet, den forventede varighed af
indsatsen og andre serlige forhold, fx vedrerende behandlingen. Hand-
leplanen skal si vidt muligt udarbejdes 1 samarbejde med borgeren. Be-
handlingsindsatsen og handleplaner skal koordineres pa en mide, som
sikrer en sammenhzng mellem den medikamentelle og psykosociale

306



behandling samt indsatsen over for andre aktuelle sociale problemstillin-
ger for stofmisbrugeren (Vejledning nr. 7 til serviceloven).

Kravene til den legelige behandlingsplan fremgar af Sundheds-
styrelsens vejledning (Sundhedsstyrelsen, 2007). Her fremgar det, at der
til hvert enkelt stofmisbrugers behandlingsforlob skal udarbejdes en
legelic behandlingsplan. Af behandlingsplanen skal det fremgé, hvad
sigtet med den sundhedsfaglice behandling er aktuelt, og hvilke aftaler
der er indgdet omkring forlebet. Behandlingsplanen skal understotte den
sociale handleplan (ibid.: 20).

I surveyen har vi bedt visitatorerne skonne, hvor mange brugere
i stofmisbrugsbehandling i deres kommune der har en social handleplan
efter servicelovens § 141. En handleplan efter denne lov skal angive,
hvad formalet med indsatsen er, hvilke indsatser der skal til at realisere
formalet, hvilke forventninger man har til tidshorisonten og andre sarli-
ge forhold. Svarene fremgar af tabel 14.5.

TABEL 14.5

Visitatorerne fordelt efter, hvor stor en andel af kommunens stofmis-
brugere i behandling, de skenner, har en social handleplan efter ser-
vicelovens § 141. Antal og procent.

Antal Procent
0-9 pct. 12 16
10-19 pct. 1 1
20-29 pct. 6 8
30-39 pct. 3 4
40-49 pct. 5 7
50-59 pct. 4 5
60-69 pct. 2 3
70-79 pct. 4 5
80-89 pct. 9 12
90-100 pct. 11 14
Ved ikke 20 26
Talt 77 100

Kilde: Visitator-surveyen.

Der er relativt store forskelle mellem kommunerne i forhold til, hvor
stor en andel af brugerne der har en § 141-handleplan ifelge visitatorer-
nes skon. 16 pct. af visitatorerne skonner saledes, at det er under 10 pct.
af brugerne, der har en social handleplan, mens der i den anden ende af
skalaen er 14 pct., der skonner, at det er mellem 90 pct. og 100 pct. af
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brugerne, der har en social handleplan. 26 pct. af visitatorerne har svaret,
at de ikke ved, hvor stor en andel af brugerne i deres kommune der har
en social handleplan. Det mé understreges, at besvarelserne er udtryk for
visitatorernes skon. Som navnt forudsatter lovgivningen, at borgeren
bliver tilbudt en social handleplan, men borgeren har naturligvis mulig-
hed for at afsld et sidant tilbud. I surveyen er visitatorerne blevet bedt
om at skenne, hvor stor en andel af brugerne i deres kommune der er
blevet #/budt en social handleplan efter § 141. Der er ifolge visitatorernes
skon lidt flere brugere, der har fdet tilbudt en social handleplan, end der
er brugere, som har en handleplan, hvilket indikerer, at nogle brugere
netop takker nej.

Visitatorerne er ogsa blevet bedt om at vurdere kvaliteten i de
sociale handleplaner. Deres svar fremgar af tabel 14.6.

TABEL 14.6
Visitatorerne fordelt efter deres vurdering af kvaliteten i de sociale
handleplaner. Antal og procent.

Antal Procent
Kvaliteten er i hegj grad tilfredsstillende 14 18
Kvaliteten er i nogen grad tilfredsstillende 29 38
Kvaliteten er i mindre grad tilfredsstillende 10 13
Kvaliteten er slet ikke tilfredsstillende 6 8
Ved ikke 18 23
Talt 7 100

Kilde: Visitator-surveyen.

Meningerne om kvaliteten af de sociale handleplaner er delte. 18 pct.
mener, at kvaliteten 1 hoj grad er tilfredsstillende, 38 pct. mener, at kvali-
teten i nogen grad er tilfredsstillende, 13 pct. mener, at kvaliteten i min-
dre grad er tilfredsstillende, og endelig er der 8 pct., som slet ikke mener,
at kvaliteten i de sociale handleplaner er tilfredsstillende. 23 pct. af visita-
torerne har svaret 'ved ikke’. Journalundersogelsen viser, at kvaliteten af
handleplanerne pa de seks behandlingssteder, der er inkluderet her, er
varierende. Der er handleplaner, som udarbejdes over flere moder, og
som brugeren maske far med hjem, og der er handleplaner, som udfyldes
meget kortfattet og overfladisk, fx ’brugeren onsker at fortsztte i substi-
tutionsbehandling” og intet andet.
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Endelig er visitatorerne blevet bedt om at vurdere, hvorvidt de
sociale handleplaner fornys med tilfredsstillende hyppighed. Deres svar
fremgar af tabel 14.7.

TABEL 14.7
Visitatorerne fordelt efter deres vurdering af, om de sociale handle-
planer fornys med tilfredsstillende hyppighed.Antal og procent

Antal Procent

De sociale handleplaner fornys i hej grad med

tilfredsstillende hyppighed 7 9
De sociale handleplaner fornys i nogen grad

med tilfredsstillende hyppighed 23 30
De sociale handleplaner fornys i mindre grad

med tilfredsstillende hyppighed 20 26
De sociale handleplaner fornys slet ikke med

tilfredsstillende hyppighed 5 7
Ved ikke 22 29
Talt 77 100

Kilde: Visitator-surveyen.

Kun 9 pct. mener, at de sociale handleplaner i hej grad fornys med til-
fredsstillende hyppighed. 30 pct. mener, at de sociale handleplaner i no-
gen grad fornys med tilfredsstillende hyppighed, mens 26 pct. i mindre
grad mener, at de fornys med tilfredsstillende hyppighed. 29 pct. af visi-
tatorer svarer *ved ikke’ pa sporgsmilet.

Ogsa behandlingslederne er blevet spurgt om forekomsten af
skriftlige planer. Her er der spurgt generelt til skriftlige planer, der sile-
des kan indbefatte bade § 141-handleplaner, legelige behandlingsplaner,
og andre skriftlige planer, der er udarbejdet for brugerne.

Godt halvdelen (58 pct.) af behandlingslederne vurderer, at 90-
100 pct. af deres brugere har fiaet udarbejdet en skriftlig plan (fx en social
handleplan eller behandlingsplan) inden for det seneste ar, mens 13 pct.
vurderer, at det er 80-89 pct.

I undersogelsens journalundersogelse er det opgjort, hvorvidt
der i journalmaterialet forefindes en social handleplan. I gennemgangen
af journalerne er registreret alle former for sociale handleplaner, dvs.
bide elektroniske, papirbaserede, kortfattede savel som omfattende
handleplaner. Alt, hvad der kaldes handleplan inden for det sociale om-
rade, er siledes registreret i datamaterialet. Ogsa her er der saledes benyt-

309



tet en los afgraensning af begrebet handleplan, der siledes indbefatter alle
former for skriftlige planer.

TABEL 14.8
Behandlingslederne fordelt efter deres vurdering af, hvor mange bru-
gere der har en skriftlig plan for deres behandling. Antal og procent.

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

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Ser vi pa fordelingen af handleplaner fra journalundersogelsens anden
indsamlingsrunde, der omfatter 290 journaler fordelt pa 4 behandlings-
steder, viser det sig, at der for kun 29 pct. af opiat-brugerne er registreret
en handleplan, der forefindes i journalen pa misbrugscentret. For ikke-
opiat-misbrugerne er tallet vasentligt hojere, idet 62 pct. har en handle-
plan.

Der er ogsa i bruger-surveyen spurgt, om der er lavet en plan for
brugernes behandlingsforlob. Her sporges der, om der er lagt en plan for
behandlingen, som fastlegger fx mal for behandlingen og behandlingens
indhold. 56 pct. af brugerne svarer, at de er bekendt med en siadan plan,
mens 44 pct. af brugerne svarer, at det ikke er tilfaldet. Her er der en
markant tendens til, at det er brugere, der modtager ad hoc-ydelser, der
ikke er bekendt med, at der findes en skriftlig plan for deres behandling,
mens langt hovedparten af brugerne i dag- og degnbehandling tilkende-
giver, at der findes en siddan plan.
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TABEL 14.9
Brugerjournalerne for anden indsamlingsperiode fordelt efter antallet

af sociale handleplaner i den enkelte journal, seerskilt for stoftype. An-
tal og procent.

Antal handle- Opiat-misbrugere Tkke-opiat-misbrugere
planer

Antal Procent Antal Procent
0 115 72 51 39
1 36 23 61 48
2 eller flere 9 6 18 14
Talt 160 100 130 100

Anm.: y* =32, p=0,000. Tabellen geelder registrerede handleplaner i journalerne pa de un-
dersggte behandlingssteder. Perioden 1. juni 2007 til 1. december 2008.
Kilde: Journalundersggelsen.

TABEL 14.10

Brugerne fordelt efter deres oplysninger om, hvorvidt der findes en
plan for deres behandlingsforlegb, seerskilt for behandlingsintensitet.
Procent og antal.

Ja Nej T alt procent T alt antal
Ad hoc 36 64 100 432
Ambulant 67 33 100 394
Dag 81 19 100 68
Dggn 81 19 100 93
Talt 56 44 100 987

Anm: ¥’ =128, p = 0,000, Gamma = -0,573, p = 0,000.
Kilde: Bruger-surveyen.

Der er siledes en modsztning mellem visitatorer og behandlingslederes
vurderinger af forekomsten af handleplaner og behandlingsplaner og
forekomsten af sddanne skriftlige planer i bade de gennemgaede journa-
ler og brugernes kendskab til skriftlige planer opgjort ud fra bruger-
surveyen.

1 de kvalitative interview nzvnes desuden flere barrierer i for-
bindelse med udarbejdelse af handleplaner. Det er ifolge serviceloven en
kommunal forpligtelse at sikre, at brugere tilbydes en social handleplan,
men det fremgdr, at der i praksis kan vare uafklarede procedurer om-
kring, hvem der tager initiativ til, at en handleplan rent faktisk tilbydes og
udarbejdes. Her spiller ogsa kontakten med brugeren en vigtig rolle.
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Flere behandlingsledere peger pa, at det er vigtigt, at der foregar et til-
strekkeligt arbejde omkring det at motivere brugeren til at fa udarbejdet
en social handleplan. Derimod kan det vare uhensigtsmassigt, hvis ek-
sempelvis brugeren blot tilbydes at fi udarbejdet en handleplan ved ek-
sempelvis en skriftlig henvendelse. Det er sdledes generelt vigtigt, at der
foretages et arbejde med at motivere brugeren omkring nytten af den
sociale handleplan, hvor der lokalt kan vare behov for at afklare, om et
sadant motivationsarbejde primart placeres pia behandlingsstedet eller
varetages 1 eksempelvis socialafdelingen.

KONTAKT MED KOMMUNAL SAGSBEHANDLER

Kontakten med den kommunale sagsbehandler spiller en vigtig rolle 1
forhold til at kunne skabe helhed i indsatsen over for den enkelte bruger,
herunder at skabe sammenhang med ovrige kommunale indsatser. I de
kvalitative interview fremheaver en del brugere, at det kan vare vanske-
ligt, at de har kontakt med flere forskellige sagsbehandlere, navnlig pa
henholdsvis jobcentre og socialcentre.

Flere brugere papeger i de kvalitative interview, at det kan vere
forvirrende, at de skal vare i kontakt med flere forskellige socialradgivere
alt efter, om der er tale om forhold, der vedrorer sociale ydelser og akti-
vering, eller forhold, der vedrerer ovrige sociale problemer, fx bornesa-
ger, bolig osv.

Der er i bruger-surveyen spurgt til kontakten med den kommu-
nale sagsbehandler. 23 pct. af brugerne svarer, at de ikke har eller ikke
kender deres kommunale sagsbehandler. Det kan vare udtryk for, at der
i en del tilfxlde er placeret socialridgivere med myndighedskompetence
pd misbrugscentrene, men det kan ogsa vare udtryk for manglende kon-
takt og kendskab. Andelen, der ikke har eller ikke kender deres kommu-
nale sagsbehandler, er hojest i de mindre byer med 30 pct. og i Koben-
havn med 29 pct., mens den er mindst i de mellemstore provinsbyer med
17 pct.
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TABEL 14.11
Brugerne fordelt efter, om de kender deres sagsbehandler, serskilt for
bytype. Procent og antal.

Bytype Har ikke Har sagsbe- Procent Antal
eller kender handler

ikke sags-

behandler
Kgbenhavns Kommune 29 71 100 192
Kgbenhavns omegn 19 81 100 193
Arhus, Aalborg, Oden-
se og Eshjerg 21 79 100 275
> 30.000 indbyggere 17 83 100 184
< 30.000 indbyggere 30 70 100 164
Talt 23 7 100 1.008

Anm.: y* =15, p = 0,005.
Kilde: Bruger-surveyen.

De brugere, der har en sagsbehandler, er blevet spurgt, om de har haft
moder med deres sagsbehandler inden for de sidste 2 maneder. 62 pct.
har ikke haft moder med deres sagsbehandler inden for de sidste 2 ma-
neder, mens 38 pct. saledes har haft ét eller flere moder.

TABEL 14.12

Brugere, der har en sagsbehandler og kender deres sagsbehandler,
fordelt efter antallet af mgder med kommunal sagsbehandler inden for
de sidste 2 maneder. Antal og procent.

Antal mpder med sags- Antal Procent
behandler inden for de
sidste 2 maneder

0 480 62
1 172 22
2 54 7
3 24 3
4 og derover 40 5
Talt 775 100

Kilder: Bruger-surveyen.
Kontakten med den kommunale sagsbehandler kan ogsa foregi mellem

behandlingsstedet og sagsbehandleren. Her vurderer hovedparten af
behandlingslederne, at en siadan kontakt med eksterne kommunale sags-
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behandlere omkring den enkelte brugers behandling eller sociale situati-
on typisk sker med 2-3 maneders mellemrum.

TABEL 14.13

Behandlingsstederne fordelt efter hyppigheden i deres kontakt med
eksterne kommunale sagsbehandlere vedrarende den enkelte brugers
behandling eller sociale situation. Antal og procent.

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

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

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Resultaterne af bruger-surveyen peger sdledes pa, at en del brugere har
en forholdsvis sparsom kontakt med deres kommunale sagsbehandler,
og resultaterne peger endvidere pa, at mange brugere oplever, at de har
en darlig kontakt med deres sagsbehandler.

Vi har sdledes ogsd spurgt til brugernes vurdering af deres til-
fredshed med den kommunale sagsbehandler, hvor 39 pct. af brugerne
udtrykker, at de er utilfredse eller meget utilfredse. Her kan det serligt
bemarkes, at utilfredsheden gor sig galdende pa tvers af behandlingsin-
tensiteter, og det skal yderligere bemarkes, at brugere, der ikke har eller
ikke kender deres sagsbehandler, ikke indgdr i opgerelsen.
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TABEL 14.14

Brugere, der har og kender deres kommunale sagsbehandler, fordelt
efter deres tilfredshed med deres kommunale sagsbehandler, seerskilt
for behandlingsintensitet. Procent og antal.

Behandlings- Meget  Tilfreds  Hverken/  Utilfreds Meget Talt Talt

intensitet tilfreds eller utilfreds  procent  antal
Ad hoc 17 28 14 14 26 100 246
Ambulant 22 26 13 14 25 100 239
Dag-

behandling 21 23 17 17 21 100 47
Dagn-

behandling 33 27 6 16 18 100 67
Talt 22 27 13 15 24 100 599

Anm.:y* =12, p= 0,465, Gamma = - 0,091, p = 0,055.

Brugere, der har svaret 'ved ikke' (0,5pct.) eller 'har ikke haft kontakt nok til at vurdere sagsbe-
handler' (22 pct.), er ikke medtaget.

Kilde: Bruger-surveyen,

Den forholdsvis udbredte utilfredshed med den kommunale sagsbehand-
ler gor sig ligeledes gzeldende pa tvars af bopalskommune, hvor der dog
er den storste andel, der er utilfredse eller meget utilfredse i Kebenhavns
omegn med 48 pct. af brugerne.

Der er ogsd en betydelig del af brugerne, der ikke oplever, at der
foregar noget samarbejde mellem behandlingsstedet og andre offentlige
instanser, idet 33 pct. slet ikke oplever et sadant samarbejde, og 22 pct. i
mindre grad oplever et sidant samatrbejde. Andelen, der ikke oplever
noget samarbejde, er dog klart sterst i gruppen, der modtager ad hoc-
ydelser med 44 pct. Der kan dog her foregi samarbejde, som brugeren
ikke kender til.
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TABEL 14.15

Brugere, der har og kender deres kommunale sagsbehandler, fordelt
efter deres tilfredshed med deres kommunale sagsbehandler, seerskilt
for bytype. Procent og antal.

Bytype Meget  Tilfreds  Hverken/  Utilfreds Meget Talt Talt
tilfreds eller utilfreds ~ procent  antal

Kabenhavns

Kommune 22 30 15 14 19 100 112
Kgbenhavns

Omegn 16 21 15 13 35 100 144
Arhus,

Odense,

Aalborg &

Esbjerg 25 28 12 19 16 100 156
>30.000

indbyggere 18 34 8 17 23 100 104
<30.000

indbyggere 24 20 15 9 31 100 86
Talt 21 27 13 15 24 100 512

Anm.: y? = 27, p = 0,044. Brugere, der har svaret 'ved ikke' (2 pct.) eller 'har ikke haft kontakt
nok til at vurdere sagsbehandler’ (22 pct.), er ikke medtaget.
Kilde: Bruger-surveyen.

TABEL 14.16

Brugerne fordelt efter deres oplevelse af samarbejdet mellem behand-
lingssted og andre offentlige instanser, serskilt for behandlingsinten-
sitet. Procent og antal.

Behandlings- Oplever i Oplever i Oplever i Oplever Talt Talt
intensitet hej grad nogen mindre slet ikke procent antal
sam- grad grad sam-
arbejde sam- sam- arbejde
arbejde arbejde
Ad hoc 12 20 24 44 100 358
Ambulant 22 28 23 27 100 344
Dag-
behandling 34 30 15 21 100 61
Dagn-
behandling 41 26 17 16 100 88
Talt 20 25 22 33 100 851

Anm.: ¥’ = 74, p=0,000. I tabellen er brugere, der vurderer ikke selv at kunne vurdere samar-
bejdet (13 pct.) eller svarer 'ved ikke' (3 pct.), ikke medtaget.
Kilde: Bruger-surveyen,
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I forbindelse med at understotte brugerne i kontakten med offentlige
myndighedspersoner som sagsbehandlere, fremhaver de frivillige organi-
sationer, at rollen som bisiddere ved en sidan kontakt ofte har veret
varetaget af medarbejdere og frivillige pa fx varestederne. I en del tilfal-
de varetager personalet pa behandlingsstederne ogsa en sidan bisidder-
funktion.

33 pct. af brugerne har haft personer fra behandlingsstedet med
som bisiddere til moder med andre offentlige myndigheder, og denne
andel er lavest i gruppen, der modtager ad hoc-samtaler med 26 pct., og
hojest i gruppen, der modtager dagbehandling med 50 pct.

TABEL 14.17

Brugere fordelt efter, om de har vaeret til mgde med bisidder med per-
soner fra behandlingssted og fra andre offentlige myndigheder, ser-
skilt for behandlingsintensitet. Procent og antal.

Behandlingsin- Har veeret til made Har ikke veeret til Talt Talt
tensitet med bisidder mede med bisidder procent antal
Ad hoc 26 T4 100 435
Ambulant 36 64 100 391
Dagbehandling 50 50 100 68
Degnbehandling 43 57 100 96
Talt 33 67 100 990

Anm.: x> =25, p = 0,000. Brugere, der har svaret 'ved ikke' (2pct.), er ikke medtaget.

Kilde: Bruger-surveyen,

OPSUMMERING

Analysen af visitationssystemerne i kommunerne peger pa en betydelig
variation mellem kommunerne i visitationssystemernes opbygning og de
procedurer, der benyttes. En vasentlig skillelinje er, om visitationen et
placeret pd behandlingsstederne eller i kommunale myndighedsafdelinger
eller, som en yderligere variant, om de kommunale visitatorer er placeret
i tilknytning til behandlingsstederne. En anden vasentlig skillelinje er, om
visitationen til degnbehandling og ambulant behandling er placeret for-
skellige steder. Der er siledes eksempler pd, at visitationen til degnbe-
handling er placeret i kommunen, mens visitationen til ambulant behand-
ling er placeret pa behandlingsstederne. Her kan ogsa hensyn til at kunne
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styre okonomien i forbindelse med den relativt dyrere degnbehandling
spille ind pa udformningen af visitationssystemerne.

Analysen af de fem eksempler viser, at visitationssystemer og vi-
sitationspraksis kan hange sammen med lokale opfattelser af, om degn-
behandling eller ambulant behandling er det foretrukne valg. Der er sale-
des eksempler pa kommuner, der har en opfattelse af, at ambulant be-
handling som udgangspunkt er *forstevalget’, mens der ogsa er et eksem-
pel pa en kommune, hvor der i hojere grad legges vegt pa at tilbyde
dognbehandling med et sigte mod at opna stoffrihed. Her er det tydeligt,
at holdningsmassige forskelle i forhold til de forskellige behandlingsty-
per ogsa er forankret i forskellige forestillinger omkring stoffrihed vs.
skadesreducerende tilbud.

Analysen har ogsd belyst en forskellig praksis omkring udredning
af brugere i forbindelse med visitation. Her er der en del variation mel-
lem kommuner og behandlingssteder i forhold til, hvor mange samtaler
der benyttes i visitationen, og hvor lang tid der benyttes i visitationssam-
talerne. Der er ogsi eksempler pa, at visitationen udelukkende sker pa
baggrund af indstillinger fra behandlingsstedet. Her kan der vare forskel
i praksis omkring, hvorvidt sidanne indstillinger generelt folges, eller
hvorvidt der i vasentligt omfang stilles sporgsmal ved indstillingerne.
Ogsa her kan holdningsmaessige forskelle i forhold til spandet mellem
stoffrihed og skadesreduktion spille ind.

Analysen peger pa, at der kun i begrenset omfang udarbejdes
psykologiske/psykiatriske udredninger af brugerne i den sociale stofmis-
brugsbehandling. Set i lyset af at en stor andel af brugerne angiver at
have psykiske problemer, og at en del mé antages at have udiagnostice-
rede psykiske sygdomme og tilstande, kan det problematiseres, at der
kun i begrenset omfang ligger psykologiske/psykiatriske udredninger til
grund for visitationerne.

Analysen har ogsa rettet fokus mod forekomsten af de sociale
handleplaner. Her er der en betydelig forskel i vurderingen af forekom-
sten af de sociale handleplaner og ovrige skriftlige planer sisom behand-
lingsplaner, nar vi sammenligner vurderingerne fra kommunerne og be-
handlingsstederne med resultaterne fra journalundersogelsen og bruget-
surveyen, hvor de to sidstnevnte delundersogelser peger pd, at der ikke
foreligger skriftlige planer i en betydelig del af journalerne og navnlig
ikke i1 opiat-misbrugernes journaler, ligesom en betydelig del af brugerne
ikke er bekendt med skriftlige planer for deres behandling. Her er det
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vigtigt, at det sikres, at alle brugere tilbydes at fa udarbejdet en handle-
plan, og den kvalitative undersogelse peger endvidere pa vigtigheden af,
at der foregir et konkret motivationsarbejde sammen med brugerne med
henblik pa at fa brugerne til at gore brug af et tilbud om at fi udarbejdet
en handleplan.

Analysen af visitations- og sagsbehandlingsprocessen peger ge-
nerelt pd, at det er vigtigt, at der er afklaring omkring rolle- og ansvars-
fordeling 1 forhold til bade udarbejdelse af handleplaner og generelt 1
forhold til koordineringen af den sociale indsats. Her viser analysen sar-
ligt, at en betydelig del af brugerne ikke har kendskab til eller kontakt
med deres kommunale sagsbehandler, og en stor del af brugergruppen
giver udtryk for utilfredshed med deres kommunale sagsbehandler.
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KAPITEL 15

SAMARBEJDE

Overgangen af misbrugsbehandlingen fra Amterne til kommunerne med
kommunalreformen i 2007 har betydet, at misbrugsomradet generelt har
veeret igennem en del administrative omorganiseringer i de fleste kom-
muner. Samtidig har der ogsa pa en rakke ovrige indsatsomrader varet
betydelige omstruktureringer navnlig i forhold til @ndringer omkring
jobcentre.

I undersogelsen er samarbejdet mellem behandlingsstederne og
en rekke ovrige aktorer, der er involveret i indsatsen over for behand-
lingsstedernes brugere, belyst gennem sporgsmal til bade behandlingsste-
der og kommuner.

SAMARBEJDE OG KOORDINATION

Analysen af brugernes psykiske, sociale og fysiske problemer viser, at
stofmisbrugergruppen generelt er karakteriseret ved komplekse problem-
stillinger, og indsatsen i forhold til disse sammensatte problematikker
involverer generelt en rekke aktorer i det sociale system. En vasentlig
forudsztning for, at der kan etableres en velfungerende helhedsorienteret
indsats er, at samarbejde og koordination mellem forskellige aktorer, der

er involveret i indsatsen, fungerer godt.
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En betydelig andel af behandlingslederne vurderer imidlertid, at
der er problemer med koordinationen mellem stofmisbrugsbehandlingen
og indsatser over for en raxkke ovrige problemer. Saledes vurderer 65
pct. af behandlingsstederne, at der i hoj grad eller i nogen grad er pro-
blemer med koordinationen af indsatsen i forhold til psykiske problemer,
51 pct. i forhold til problemer vedrorende beskaftigelse og uddannelse,
47 pct. 1 forhold til boligproblemer og 37 pct. i forhold til koordinatio-
nen af indsatsen i forhold til problemer med brugernes born. Det er blot
en lille andel af behandlingsstederne, der vurderer, at der slet ikke er
sadanne koordinationsproblemer.

TABEL 15.1
Behandlingsstederne fordelt efter deres vurdering af problemer med
koordination af stofmisbrugsbehandlingen og andre sociale indsatser.

Procent.
I hvor hgj grad vurderer Ihej Inogen I Slet Ved Talt
behandlingslederen, at grad grad mindre ikke ikke  procent
der er problemer med grad

koordinationen af stof-
misbrugsbehandlingen og
indsatser over for...

Fysiske problemer 6 29 46 14 6 100
Psykiske problemer 18 47 23 8 4 100
Boligproblemer 10 37 33 14 6 100

Problemstillinger vedr.
beskaeftigelse eller

uddannelse 9 42 36 10 3 100
Problemstillinger vedr.

forsergelse 10 32 35 16 7 100
Problemstillinger vedr.

bern 10 27 36 19 8 100
Problemstillinger vedr.

kriminalitet 3 27 45 19 7 100
Anm.:n=108.

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Det er en betydelig andel af behandlingsstederne, der ikke har faste mo-
der med en rxzkke samarbejdspartnere, sisom psykiatrien, jobcentret og
den kommunale socialafdeling og siledes atholder meder ad hoc.

Serligt 1 forhold til de frivillige organisationer vurderer en bety-
delig andel pa 54 pct. af behandlingsstederne, at disse organisationer ikke
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er vigtige samarbejdspartnere. I interviewene med de frivillige organisati-
oner blev der udtrykt synspunkter om, at de frivillige organisationers
tilbud udgor et supplement til det offentlige system, og en betydelig del
af interviewpersonerne fra de frivillige organisationer gav udtryk for, at
de ikke onskede en tattere integration af de frivillige organisationers
tilbud og behandlingssystemet. De frivillige organisationer pdpeger dog,
at de spiller en vasentlig rolle 1 forbindelse med den sociale stotte og
opsogende indsats over for de mest udsatte misbrugere, og flere frivillige
organisationer onsker en styrket rolle i forhold til det opsegende arbejde.

TABEL 15.2
Behandlingsstederne fordelt efter deres vurdering af karakteren af
deres mgder med samarbejdspartnere. Procent.

Faste Bade faste og Ad Tkke vigtig Talt
mader ad hoc-meder hoc samarbejds-
mader partner
Kommunale
misbrugscentre 35 24 30 11 100
Private
behandlingstilbud 25 27 37 11 100
Jobcentret 6 20 63 11 100
Socialafdeling 17 26 50 7 100
Psykiatrien 12 19 55 14 100
Kriminalforsorgen 10 25 57 7 100
Hospitaler 2 9 53 36 100
Frivillige organisationer
(fx Kirkens Korsheer,
parerendeforeninger
osv.) 4 12 31 54 100

Anm.: I gverste raekke vedr. samarbejde med kommunale misbrugscentre indgar kommunale
behandlingssteder ikke (n = 37 i averste raekke). I anden reekke vedr. samarbejde med private
behandlingstilbud indgar private behandlingssteder ikke (n = 75 i anden reekke). I de resteren-
de raekker vedr. @vrige samarbejdspartnere indgar alle behandlingssteder (n=108).

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

VURDERING AF SAMARBEJDET

Pa trods af at en betydelig del af behandlingsstederne vurderer, at der er
problemer med koordination af indsatser, og at der ikke er tale om re-
gelmaessige moder med samarbejdspartnerne, vurderer hovedparten af
behandlingslederne, at de er tilfredse med samarbejdet med en rekke
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ovrige aktorer (tabel 15.3). En vis andel udtrykker dog utilfredshed med
samarbejdet med psykiatrien og med jobcentrene. Det samme billede
viser sig 1 kommunernes (tabel 15.4) og visitatorernes vurdering af sam-
arbejdsrelationerne (tabel 15.5).

TABEL 15.3
Behandlingslederne, fordelt efter deres tilfredshed med, hvordan sam-
arbejdet med @vrige akterer fungerer. Procent.

Meget Godt  Hverken  Darligt Meget Tkke Talt
godt godt darligt vigtig pro-
eller samarb.- cent
darligt partner
Kommunale
misbrugs-
centre 27 60 3 0 3 8 100
Private
behandlings-
tilbud 19 49 13 0 0 19 100
Jobcentret 14 25 34 13 1 13 100
Socialaf-
deling 15 49 27 3 2 5 100
Psykiatrien 7 22 40 12 7 13 100
Kriminalfor-
sorgen 16 56 18 4 0 7 100
Hospitaler 5 30 27 7 0 32 100
Frivillige
organisatio-
ner 7 20 21 0 0 51 100

Anm.: I gverste reekke vedr. samarbejde med kommunale misbrugscentre indgar kommunale
behandlingssteder ikke (n = 37 i gverste raekke). I anden reekke vedr. samarbejde med private
behandlingstilbud indgar private behandlingssteder ikke (n = 75 i anden raekke). I de resteren-
de raekker vedr. evrige samarbejdspartnere indgar alle behandlingssteder (n = 108).

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.
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TABEL 15.4

Kommunale myndighedspersoner fordelt efter deres vurdering af,
hvordan samarbejdet mellem stofmisbrugsbehandlingen og samar-
bejdspartnere fungerer. Procent.

Samarbejds- Meget Godt Hverken Darligt  Meget Ved Talt
partner godt godt darligt ikke  procent
eller
darligt
Private behand-
lingstilbud 29 49 7 0 0 15 100
Jobcentret 13 34 35 7 1 10 100
Socialafdelingen/
socialcenter 33 46 18 1 0 2 100
Psykiatrien 5 35 37 16 4 4 100
Kriminalforsorgen 6 47 30 2 1 13 100
Hospitaler 2 22 42 13 2 18 100
Frivillige organi-
sationer 4 42 24 1 0 29 100
Anm.:n=83.

Kilde: Surveyen til kommunerne.

TABEL 15.5
Visitatorerne, fordelt efter deres vurdering af eget samarbejde med
samarbejdspartnere. Procent.

Hvor godt eller Meget Godt  Hverken Darligt  Meget Ved Talt
darligt oplever du, godt godt darligt ikke  procent
at samarbejdet eller
mellem visitatio- darligt
nen til stofmis-
brugsbehandling
og felgende
samarbejdspart-
nere fungerer?
Jobcentret 20 52 21 4 0 4 100
Socialafdelingen

i kommunen 33 40 21 3 1 3 100
Psykiatrien 10 30 34 17 7 4 100
Kriminalforsorgen 17 35 38 3 0 8 100
Anm.n=77.

Kilde: Visitator-surveyen,

Navnlig er der en hoj grad af tilfredshed med samarbejdet de kommunale
og private behandlingssteder imellem. 87 pct. af de kommunale behand-
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lingsledere vurderer, at samarbejdet med de private behandlingstilbud
fungerer meget godt eller godt, og 68 pct. af de private behandlingssteder
har samme vurdering af samarbejdet med de kommunale misbrugscentre
(tabel 15.3).

Der er ogsa en hoj andel af behandlingslederne, der er tilfredse
med samarbejdet med de kommunale socialatdelinger. Ligeledes vurderer
hovedparten af de kommunale myndighedspersoner, at samarbejdet
mellem misbrugscentrene og de kommunale socialafdelinger fungerer
godt. I de kvalitative interview peger en del af biade de kommunale myn-
dighedspersoner og behandlingslederne pd positive synergieffekter af, at
misbrugsbehandlingen er overgiet til kommunalt regi, herunder at den
administrative afstand mellem kommuner og behandlingssteder er blevet
kortere.

Der er dog samtidig ogsd en del interviewpersoner, der papeger
problemer i samarbejdet. Det gelder navnlig koordinationen af indsatsen
for den enkelte bruger. Her kan det vare vanskeligt for personalet pa
behandlingsstederne at skaffe information om, hvem der aktuelt er sags-
behandlere for brugerne, og hyppige udskiftninger af sagsbehandlere
opleves som et stort problem i nogle kommuner. Hvor der sdledes pa et
administrativt niveau ofte er gode samarbejdsrelationer, peger inter-
viewmaterialet pa, at der stadig er betydelige organisatoriske og praktiske
barrierer i forhold til at etablere en helhedsorienteret indsats for bruger-
ne.

Ogsa jobcentrene udgor en vasentlig samarbejdspartner for de
fleste misbrugscentre. 39 pct. af behandlingslederne har en positiv vurde-
ring af samarbejdet med jobcentrene, og kun 8 pct. udtrykker, at samar-
bejdet er darligt. En del af bade behandlingslederne og de kommunale
myndighedspersoner vurderer samarbejdet som hverken godt eller dar-
ligt. Blandt visitatorerne er det 72 pct., der vurderer samarbejdet med
jobcentret positivt. Der peges dog p4, at der i en del tilfalde pd jobcent-
rene ikke er tilstrakkelig opmarksomhed pa misbrugergruppens sarlige
problemer, herunder pa paratheden i forhold til aktivering, og der nav-
nes eksempler pa manglende koordinering mellem misbrugsbehandlings-
fotlob og aktiveringsforlob.

Den laveste grad af tilfredshed med samarbejdet finder vi 1 for-
hold til psykiatrien. Kun 29 pct. af behandlingslederne vurderer samar-
bejdet med psykiatrien som meget godt eller godt, og 19 pct. karakterise-
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rer dette samarbejde som darligt eller meget darligt. Ogsa 24 pct. af visi-
tatorerne karakteriserer samarbejdet med psykiatrien som darligt.

Man har beskrevet psykisk syge stofmisbrugere som nogle af de
allerdarligst stillede mennesker i det danske samfund siden slutningen af
1980’erne (Brandt, 1987a, 1987b) og talt om problemerne med, at de
‘faldt mellem to stole’, fordi hverken det psykiatriske behandlingssystem
eller behandlingssystemet for stofmisbrugere kunne rumme dem (Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet, 2002). En ekspertgruppe anbefalede i 2002,
at regeringen entydigt gav enten psykiatrien eller stofmisbrugsbehand-
lingssystemet det primare ansvar for behandlingen af psykisk syge stof-
misbrugere og anbefalede, at det blev psykiatrien (ibid.). Formanden for
Dansk Psykiatrisk Selskab var enig i denne anbefaling (Andreasen, 2002).
De politiske parter indgik dret efter en psykiatriaftale med de kommunale
parter, hvor der var enighed om, at ekspertgruppens anbefaling skulle
indgd i den fremtidige tilrettelaeggelse af indsatsen over for denne gruppe
(Sundhedsministeriet, 2003: Pkt. IV). Ansvaret for behandlingen af
egentlig psykisk sygdom pahviler 1 dag saledes det psykiatriske behand-
lingssystem.

Vi har i afsnittet omkring den helhedsorienterede indsats afdak-
ket, at en betydelig del af brugerne ikke oplever at fd den hjlp, de har
brug for i forhold til deres psykiske problemer. Her skal det papeges, at
en del af brugerne, som har angivet at have psykiske problemer, ma an-
tages at lide af egentlige psykisk sygdom som fx skizofreni og personlig-
hedsforstyrrelser, men at der ogsa er en del af brugergruppen, som har
en rekke ovrige psykiske problemer som fx angst og koncentrationspro-
blemer, ligesom en betydelig del af brugerne i surveyen til de tidligere
brugere angiver, at de lider af depression.

En del brugere har oplevet at blive afvist i det psykiatriske be-
handlingssystem, og det er en begrenset del af brugergruppen, der har
gennemgaet en psykiatrisk udredning, hvorved det kunne afklares, hvilke
behandlingsbehov disse brugere har, og om behandlingen i givet fald bor
varetages 1 det psykiatriske behandlingssystem, eller om der er tale om
problemstillinger, der kan hdndteres i det kommunale system i regi af
misbrugsbehandlingen eller socialpsykiatrien.

Mange behandlingsledere, kommunale myndighedspersoner og
visitatorer peger i interviewene pd problemer i samarbejdet med behand-
lingspsykiatrien. Nogle interviewpersoner navner, at der gennem de
senere ar er kommet mere fokus pa de psykisk syge misbrugere, og at der
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flere steder, fx pa Sankt Hans Hospital, findes specialafdelinger til denne
gruppe, ligesom der i hojere grad er blevet SKP-medarbejdere tilknyttet
de svageste brugere. Der peges dog pa, at der ofte er lange ventetider til
bade specialafdelinger og til psykiatrisk bistand i forbindelse med udred-
ningsforleb, og at der ogsa lokalt kan vare ventetider 1 forhold til at fa
tilknyttet en SKP-medarbejder. Flere interviewpersoner efterlyser kom-
munalt ansatte psykiatere, og andre kritiserer, at der ikke er psykologer
ansat pa misbrugscentrene, sxrligt 1 forhold til at handtere brugere med
fx personlighedsforstyrrelser og ADHD. Pd andre behandlingssteder,
hvor der er ansat psykologer, gives der udtryk for en stor tilfredshed
med, at det er muligt at henvise brugere direkte til psykologsamtaler, nar
der er behov for det.

Navnlig i de mindre og mellemstore kommuner peges der pd, at
koordinationen mellem misbrugsbehandlingen og den kommunale so-
cialpsykiatriske indsats er blevet enklere, efter at misbrugsbehandlingen
er overgdet til kommunerne, og at der er blevet aftalt mere faste proce-
durer for samarbejdet. Der er i interviewmaterialet eksempler pa kom-
muner, der har positive erfaringer med en forvaltningsmassig integration
af misbrugsomridet og socialpsykiatrien, og at en sidan integration kon-
kret bidrager til, at de administrative medarbejdere pa de to omrdder i
hojere grad bliver opmarksomme pa problemerne omkring snitfladen
mellem de to omrader. Ikke mindst i forhold til den kommunale opse-
gende indsats, herunder SKP-arbejdet, opleves en sidan integration mel-
lem omraderne positiv.

OPSUMMERING

Misbrugergruppens komplekse psykiske, sociale og fysiske problemer
gor, at behovet for koordinering mellem forskellige sociale indsatser og
for samarbejde mellem forskellige aktorer i indsatsen, et stort.

I forhold til misbrugscentrenes overgang til kommunalt regi pe-
ger interviewene primart pa fordele ved, at misbrugsbehandlingen er
overgdet til kommunerne, idet der nzvnes kortere administrative afstan-
de i forhold til de ovrige kommunale enheder og navnlig til socialafdelin-
gerne, ligesom der kan vare positive synergieffekter ved en forvalt-
ningsmassig integration mellem misbrugsomradet og socialpsykiatrien i
kommunerne.
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Behandlingslederne vurderer imidlertid, at der i betydelig grad er
problemer med koordinering af indsatsen pa flere omrader, men samti-
dig giver hovedparten af bade behandlingslederne, kommunerne og visi-
tatorerne udtryk for tilfredshed med samarbejdstrelationerne pd de fleste
omrader.

Et sarligt problem er samarbejdet med psykiatrien, der fremhae-
ves som en af de vasentligste udfordringer i misbrugsbehandlingen. Pa
trods af at der i psykiatriaftalen fra 2003 blev truffet beslutning om, at
ansvaret for behandlingen af de psykisk syge misbrugere pahviler det
psykiatriske system, peger resultaterne pa, at der er mange barrierer for-
bundet med at sikre, at de psykisk syge misbrugere fir den behandling,
de har brug for. Her peger interviewpersonerne bade pd problemer med
mangel pa specialiserede tilbud, ventetider i det psykiatriske behandlings-
system, og at en del misbrugere afvises i det psykiatriske system med
henvisning til deres misbrug. Manglen pa psykiatrisk udredning betyder,
at der ikke sker en afklaring af, om der er tale om egentlig psykisk syg-
dom eller om problemstillinger, der kan handteres i fx misbrugsbehand-
lingen eller socialpsykiatrien.

I forhold til jobcentrene kan der peges pa et fortsat behov for at
sikre koordination mellem misbrugsbehandlingsforleb og aktiveringsfor-
lob.

Der kan rettes opmarksomhed pd, at samarbejdet med de ovrige
aktorer for en stor del af behandlingsstedernes vedkommende har karak-
ter af ad hoc-meder, hvor der kan vare brug for et mere struktureret og
formaliseret samarbejde, fx i form af faste, regelmassige moder mellem
aktorerne pa omradet. Der er brug for klarhed om, hvem der varetager
en tovholder-funktion for brugeren, og at der er en klar ansvarsfordeling
mellem de forskellige aktorer, der indgar i indsatsen. Det er ogsa vigtigt,
at der er let tilgzengelig information for behandlerne pa misbrugscentrene
om, hvem der er kontaktpersoner for brugerne pa de ovrige tilbud, som
brugeren modtager.

Hovedparten af behandlingsstederne anser ikke de frivillige soci-
ale organisationer for at vare vigtige samarbejdspartnere. De frivillige
organisationer giver udtryk for, at de ikke onsker en for tat integration i
forhold til behandlingssystemet, da tilbuddene i de frivillige organisatio-
ner skal ses som en ekstra dimension i viften af sociale tilbud, der er til
radighed for de mest udsatte grupper. De frivillige organisationer pape-
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ger, at de kan spille en vasentlig rolle i forbindelse med den opsegende
indsats.
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KAPITEL 16

KVALITETSUDVIKLING

I dette kapitel belyser vi interviewpersonernes vurderinger af behovet for
og indsatsen for at videreudvikle kvaliteten af den sociale stofmisbrugs-
behandling. Vi ser pa monitoreringen af behandlingen og pa brugen af
kvalitetsstandarder som et redskab til at udvikle kvaliteten i behandlin-
gen. Dernast ser vi mere generelt pd udviklingen af behandlingen, her-
under hvilke forhold behandlingsledere og myndighedspersoner angiver
som vasentligste barrierer for at levere behandling af en god kvalitet, og
hvad interviewpersonerne sarligt peger pa som omrader, hvor der kan
vare brug for at lofte indsatsen.

MONITORERING

Fra centralt hold monitoreres den sociale stofmisbrugsbehandling via
indberetninger til nationale registre, herunder Sundhedsstyrelsens register
over stofmisbrugere i behandling (SIB), DanRIS og Servicestyrelsens
Stofmisbrugsdatabase. Fra disse registre kan trekkes oplysninger om
brugerne og den stofmisbrugsbehandling, de er indskrevet i, og det er
muligt at sammenligne disse oplysninger pa tvaers af kommuner. I de
kvalitative interview med kommunale myndighedspersoner er det dog
tydeligt, at langt fra alle kommunerne anvender de nationale registre til

331



monitorering af behandlingsindsatsen, men i hojere grad benytter paral-
lelle kommunale journalsystemer.

Af de 86 kommuner, som har besvaret sporgeskemaet, har 76
pct. af kommunerne et elektronisk journalsystem pa stofmisbrugsomra-
det. Blandt kommuner, der selv udferer stofmisbrugsbehandling, er det
90 pct., som har et elektronisk journalsystem, mod 62 pct. af kommu-
nerne, som ikke selv udferer stofmisbrugsbehandling. Forskellen skyldes
formentlig, at de sidstnzevnte kommuner ikke har et separat system til
stofmisbrugsbehandling, da brugerens behandlingsjournal ligger i samar-
bejdspartnerens system. I det folgende fokuserer vi siledes pa, hvad den
elektroniske journal anvendes til i kommuner, som selv udferer stofmis-
brugsbehandlingen.

I disse kommuner anvendes det elektroniske journalsystem isar
til systematisk opfelgning pa behandlingens indhold og intensitet. Der er
saledes 84 pct. af myndighedspersonerne, som i hej eller nogen grad
anvender det elektroniske journalsystem til dette, og kun 3-5 pct., som
slet ikke anvender journalsystemet til dette. 30 pct. af myndighedsperso-
nerne anvender i hoj grad det elektroniske journalsystem til at folge op
pé kvaliteten af behandlingen, og 32 pct. anvender i hoj grad journalsy-
stemet til at folge systematisk op pa kvaliteten af sagsbehandlingen.

TABEL 16.1
Kommuner, som selv udfgrer stofmisbrugsbehandlingen, fordelt efter
deres anvendelse af det elektroniske journalsystem til opfalgning.

Procent.
Systematisk I hej I I Slet Ved Talt
opfelgning pa grad nogen mindre ikke ikke procent
grad grad

Behandlingens

indhold 62 22 14 3 0 100
Behandlingens

intensitet 65 19 11 5 0 100
Resultaterne af

behandlingen 38 46 8 8 0 100
Kvaliteten af

behandlingen 30 35 22 11 3 100
Kvaliteten af sags-

behandlingen 32 41 14 11 3 100

Anm.: n = 37. Kun kommuner, som har et elektronisk journalsystem, er inkluderet.
Kilde: Surveyen til kommunerne.
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Pa sporgsmalet om kvalitetssikring naevner en stor del af myndighedsper-
sonerne 1 de kvalitative interview den generelle ledelsesmaessige supervi-
sion af behandlingen. En del kommuner baserer siledes kvalitetssikrin-
gen pa behandlingslederens indtryk af, hvordan behandlingen fungerer,
men har ikke systematiske metoder, hvor der fx arligt folges op pé ind-
holdet og resultaterne af behandlingen. For kommuner, som ikke selv
udforer behandlingen, betyder dette, at de langt hen ad vejen er nedt til
at have tillid til, at deres leverander leverer stofmisbrugsbehandling af
god kvalitet.

Nogle kommuner gennemforer dog ogsia en mere systematisk
opfolgning pa kvaliteten af behandlingen og sagsbehandlingen. Dette
sker fx i form af faelleskommunale projekter om fwlles evaluering af egen
behandling og private degnbehandlingstilbud samt kvartalsvise kvalitets-
opfoelgninger. Derudover anvender nogle kommuner ekstern supervision
af deres behandling og sagsbehandling for at folge op pé kvaliteten af
behandlingen og give gode rad til kvalitetsforbedringer.

Der rettes i interviewmaterialet generelt en ret omfattende kritik
mod den byrde, som hovedparten af interviewpersonerne oplever ved
indberetningen til nationale registre. Her kritiseres det sztligt, at der sker
en parallel indberetning til flere registre, idet der bade sker en indberet-
ning til Servicestyrelsens Stofmisbrugsdatabase og Sundhedsstyrelsens
register over stofmisbrugere i behandling (SIB), samtidig med at der som
oftest ogsa sker en indberetning i parallelle kommunale systemer. Det
kritiseres generelt, at der ikke er mulighed for én samlet indberetning, og
mange interviewpersoner, bade behandlingsledere, kommunale myndig-
hedspersoner og visitatorer kritiserer, at indberetningen er af et omfang,
hvor der i vasentlig grad gar tid fra brugerkontakten pd grund af indbe-
retningen.

Der kan her rettes opmarksomhed pa, at der er truffet en gene-
rel principbeslutning om at integrere Servicestyrelsens Stofmisbrugsdata-
base og Sundhedsstyrelsens register over stofmisbrugere i behandling.
Interviewmaterialet understotter, at der 1 hoj grad er behov for en sddan
sammenlegning.

SUCCESKRITERIER OG MINIMUMSKRITERIER

I forhold til at kunne evaluere og monitorere stofmisbrugsbehandlingen
systematisk kan det vare hensigtsmessigt at opstille succeskriterier eller
minimumsstandarder, som behandlingen skal opfylde.
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Kommunerne benytter dog kun i forholdsvist begraenset grad
konkrete mal og kriterier for god behandling. Det er sdledes kun 56 pct.
af kommunerne, som selv udforer stofmisbrugsbehandling, og 27 pct. af
kommunerne, som ikke selv udforer stofmisbrugsbehandling, som har
skriftligt formuleret specifikke succeskriterier for omradet. Indholdet af
disse succeskriterier er rapporteret i tabel 17.2, som viser, at flest kom-
muner har skriftlige succeskriterier for deres medarbejdere. Saledes har
56 pct. succeskriterier for efteruddannelse af medarbejdere, og 47 pct.
har succeskriterier for henholdsvis fastholdelse af medarbejdere og med-

arbejdertilfredshed.

TABEL 16.2
Kommuner, som har skriftlige succeskriterier, fordelt efter indholdet
af disse succeskriterier. Procent.

Succeskriterier Ja Nej Ved Talt
ikke procent

Hvor mange brugere, der opnar stoffrihed 32 56 12 100
Hvor mange brugere, der reducerer deres forbrug af

stoffer 24 65 12 100
Hvor mange brugere, der opnar en forbedret sund-

hedstilstand 38 50 12 100
Hvor mange brugere, der opnar et forbedret socialt/

psykisk funktionsniveau 41 44 15 100
Hvor mange brugere, der kommer ud af/ reducerer

kriminalitet 6 7 18 100
Hvor mange brugere, der kommer ud af/ reducerer

prostitution 3 82 15 100
Hvor mange brugere, der kommer ud af hjemlashed 24 65 12 100
Hvor mange brugere, der kommer i beskeeftigelse/

uddannelse 32 59 9 100
Brugertilfredshed 38 50 12 100
Fastholdelse af brugere i behandling 38 47 15 100
Medarbejdertilfredshed 47 38 15 100
Fastholdelse af medarbejdere 47 38 15 100
Efteruddannelse af medarbejdere 56 32 12 100
Anm.:n = 34.

Kilde: Surveyen til kommunerne.

38 pct. af kommunerne har succeskriterier for brugernes tilfredshed med
behandlingen og fastholdelse af brugere i behandlingen. Med hensyn til,
hvad brugerne far ud af behandlingen, har flest succeskriterier for, hvor
mange brugere der opnir et forbedret socialt og psykisk funktionsniveau
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(41 pct.) og forbedrer deres sundhedstilstand (38 pct.). Succeskriterier for
brugernes stofmisbrug er ikke de mest fremtraedende, idet 32 pct. af
kommunerne har skriftlige succeskriterier for, hvor mange brugere der
opnir stoffrihed, og 24 pct. har succeskriterier for, hvor mange brugere
der reducerer deres brug af stoffer. 10 af de 34 kommuner med skriftlige
succeskriterier har ikke succeskriterier inden for nogle af de omrader, der
er nevnt i tabel 16.2. Ud fra disse fordelinger er det tydeligt, at kommu-
nerne har et fokus pa processer frem for effekter af behandlingen. Det er
desuden kun halvdelen af kommunerne med skriftlige succeskriterier,
som evaluerer disse regelmassigt.

En anden made at kvalitetssikre behandlingen pd er at stille mi-
nimumskriterier for, hvor ofte brugeren skal have behandling, fx hvor
ofte substitutionsbrugere skal have en behandlingssamtale. Blandt kom-
muner, som selv udferer stofmisbrugsbehandlingen, er det 76 pct., som
har minimumskriterier for, hvor ofte substitutionsbrugere skal have sam-
taler med behandlere, mens dette kun er tilfzeldet for 27 pct. af kommu-
nerne, som ikke selv udferer stofmisbrugsbehandling. Af de 42 kommu-
ner, som har minimumskriterier for hyppighed af behandlingssamtaler
for brugere i substitutionsbehandling, er minimumskriteriet i 36 pct. af
kommunerne, at brugeren skal have behandlingssamtaler hver anden uge.
1 26 pct. af kommunerne er minimumskriteriet sjeldnere end hver otten-
de uge, i de fleste tilfxlde hver tredje maned, men hver sjette og tolvte
mianed er ogsa navnt.
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FIGUR 16.1
Kommuner, som har minimumskriterier for, hvor ofte brugere i substi-

tutionsbehandling skal have en behandlingssamtale, fordelt efter hvor
ofte samtalerne som minimum skal finde sted. Procent
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Kilde: Surveyen til kommunerne.

Bade for kommuner med minimumskriterier og kommuner uden siadan-
ne kan det vare relevant at monitorere, hvor mange samtaler brugerne
reelt har med deres behandler. Blandt kommuner, som selv udferer
stofmisbrugsbehandling, er det 39 pct., som monitorerer intensiteten af
brugernes behandling, og for de ovrige kommuner er det kun 5 pct.

KVALITETSSTANDARDER

Kommunerne har siden 1. juli 2007 varet forpligtet til at have en kvali-
tetsstandard for stofmisbrugsbehandlingen, og fastsztte behandlingens
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mil og indhold i kvalitetsstandarden.’” 70 pct. af de kommuner, som har
besvaret sporgeskemaet, har en ferdig og godkendt kvalitetsstandard, 5
pct. anvender samarbejdspartners kvalitetsstandard, mens 26 pct. af
kommunerne ingen kvalitetsstandard hat.

Udarbejdelsen af kvalitetsstandarden er primert foretaget af le-
dere pa stofmisbrugsomrddet samt visitatorer og sagsbehandlere, mens
brugerne i 54 pct. af kommunerne slet ikke har veret inddraget.

Implementeringen af kvalitetsstandarden blandt medarbejderne
er primart foregiet ved medarbejderinddragelse i udarbejdelsen, intro-
duktion til kvalitetsstandarden ved temamoder eller lignende og ved
generel information og uddeling af kvalitetsstandarden. Derudover har
77 pct. af kommunerne, som har en kvalitetsstandard, gjort denne til-
gengelig pa hjemmesiden.

INDHOLD

Generelt lever kvalitetsstandarderne pa en rakke omrider op til angivel-
serne i vejledningen, men der er ogsa omrader, hvor der er visse mangler,
som det fremgar af det folgende.

Kommunens ydelser til borgere, som onsker behandling for
misbrug, mélgruppen for denne behandling og de overordnede vardier i
behandlingen, er mere eller mindre omfattende beskrevet i 98 pct. af
kvalitetsstandarderne.

Ifolge vejledningen skal kommunerne beskrive visitationsproce-
duren. 83 pct. har beskrevet, hvor borgeren skal henvende sig, og 72 pct.
har beskrevet, hvem der visiterer, mens kun 17 pct. lever op til kravet om
beskrivelse af procedurer ved afbrudt eller genoptaget behandling.

Pa samme méde beskrives rettigheder som frit valg og behand-
lingsgarantien i henholdsvis 92 og 96 pct. af kvalitetsstandarderne, mens
muligheden for at fi hjelp fra kommunen i forbindelse med dette valg
kun beskrives i 36 pct. af kvalitetsstandarderne. Regler for betaling ved
dognophold og efterbehandling fremgir af 85 pct. af kvalitetsstandar-
derne, og brugerinddragelse navnes 1 91 pct. af kvalitetsstandarderne,
dog er dette for en stor dels vedkommende kun kort beskrevet.

37. Jevanfor Bekendtgorelse nr. 622 af 15. juni 2006: Bekendtgotelse om kvalitetsstandard for social
behandling for stofmisbrug efter § 101 i lov om social service
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Kommunerne skal ifolge vejledningen beskrive mélsetninger for
udarbejdelse, koordinering og opfelgning pa handleplaner i kvalitetsstan-
darden. Dette er kun tilfaeldet for 60-64 pct. af kvalitetsstandarderne.

Pa samme méde skal kommunerne informere om brugernes kla-
gerettigheder, og 98 pct. af kvalitetsstandarderne beskriver, at brugerne
har ret til at klage. Det er derimod kun 56 pct., der beskriver, at brugeren
har ret til at klage over manglende overholdelse af behandlingsgarantien,
og endnu farre, der beskriver ret til at klage over manglende frit valg,
brugerinddragelse eller den visiterede behandlingsintensitet.

81 pct. af kvalitetsstandarderne besktiver personalets kompeten-
cer, og 91 pct. beskriver monitorering af indsatsen. Derimod beskriver
kun 72 pct., hvordan kommunen er opmarksom pd born af misbrugere i
behandling, og kun 55-58 pct. beskriver, hvilke degnbehandlingstilbud
kommunen samarbejder med, og hvilke krav kommunen har til disse.
Desuden opstiller kun 23-33 pct. minimumskriterier for intensiteten af
forskellige behandlingstilbud. Dette er ikke eksplicit beskrevet i vejled-
ningen, men kunne vare relevant information, hvis fx en borger skal
sammenligne behandlingstilbud.

Mange af kvalitetsstandarderne beskriver siledes overordnet de
fleste af de punkter, som er nzvnt i vejledningen. Samtidig mangler der i
kvalitetsstandarderne 1 mange tilfeelde information til borgerne, som ikke
eksplicit fremgiér af vejledningen. Dette er information om, hvor behand-
lingen foregir, hvilken intensitet de forskellige typer behandling har som
minimum, og hvad borgerne kan klage over.

KVALITETSSTANDARDENS FUNKTION

De kommunale myndighedspersoner og behandlingslederne er i sporge-
skemaundersogelserne blevet spurgt, hvilke funktioner de mener, at kva-
litetsstandarden har i kommunen/pé behandlingsstedet i dag. Detrudover
er visitatorerne blevet spurgt, i hvor hej grad de anvender kvalitetsstan-
darden i deres arbejde.
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TABEL 16.3

Kommunerne fordelt efter, i hvor hgj grad kvalitetsstandarden bruges

til en reekke opgaver i kommunen. Procent.

I hgj I nogen I Slet Ved Talt
grad grad mindre ikke ikke pct.
grad
Information til brugere 16 32 25 20 7 100
Information til parerende 13 26 33 20 7 100
Politisk styringsredskab 33 28 17 10 12 100
Veerdigrundlaget for omradet 38 35 13 6 9 100
Vejledning til behandlere om
det daglige arbejde 26 26 19 19 10 100
Vejledning til behandlere om
koordinering af behandling og
gvrige indsatser 20 28 19 22 12 100
Vejledning til behandlere i
forhold til valg af professio-
nelle tilgange/metoder 16 23 23 25 13 100

Anm.: n = 69. Kun myndighedspersoner, som har svaret, at kommunen har en kvalitetsstan-

dard, er blevet stillet dette spargsmal.
Kilde: Surveyen til kommunerne.

TABEL 16.4

Behandlingslederne fordelt efter deres vurdering af, i hvor hej grad

kvalitetsstandarden bruges til en reekke opgaver i kommunen. Procent.

I hgj I nogen I Slet Ved Talt
grad grad mindre ikke ikke pct.
grad
Information til brugere 11 38 31 17 3 100
Information til parerende 8 38 31 19 5 100
Politisk styringsredskab 23 31 16 11 19 100
Veerdigrundlaget for omradet 23 44 23 5 5 100
Vejledning til behandlere om
det daglige arbejde 19 36 28 11 6 100
Vejledning til behandlere om
koordinering af behandling og
gvrige indsatser 16 42 17 20 5 100
Vejledning til behandlere i
forhold til valg af professio-
nelle tilgange/ metoder 14 27 28 25 6 100
Anm.: n = B4.

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.
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Tabel 16.4 viser, at der generelt er ferre behandlingsledere, som i hoj
grad mener, at kvalitetsstandarden bruges til opgaverne beskrevet i tabel-
len. Samtidig er der dog ogsa lidt feerre behandlingsledere, som mener, at
kvalitetsstandarden slet ikke bruges til opgaverne. Flest behandlingslede-
re mener som myndighedspersonerne, at kvalitetsstandarden bruges som
vardigrundlag for omradet. Der er dog lidt flere behandlingsledere end
myndighedspersoner, som mener, at kvalitetsstandarderne i hoj grad eller
1 nogen grad bruges som vejledning til behandlere om koordinering af
behandling og ovrige indsatser (58 mod 48 pct.) og som vejledning til
behandlere om det daglige arbejde (55 mod 52 pct.).

Blandt visitatorerne fra kommuner, som har en kvalitetsstan-
dard, bruger 42 pct. 1 hoj grad kvalitetsstandarden i deres daglige arbejde,
og 32 pct. bruger den i nogen grad. En del af disse visitatorer foretager
dog ikke selv udredningen af brugernes behov og vil derfor ikke 1 samme
grad have behov for at anvende kvalitetsstandarden. Blandt visitatorer,
som selv laver udredningerne, er det 60 pct., som i hoj grad anvender
kvalitetsstandarden i deres daglige arbejde, og kun 10 pct., som slet ikke
anvender den.
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FIGUR 16.2

Visitatorer i kommuner, som har en kvalitetsstandard, fordelt efter
deres anvendelse af kvalitetsstandarden i det daglige arbejde i
kommunerne. Procent.
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Anm.: n =15 for visitatorer, som selv udreder, og 42 for visitatorer, som ikke selv udreder, dvs.
57 kommuner i alt.
Kilde: Visitator-surveyen.

UDVIKLING AF DEN SOCIALE BEHANDLING

Vi har i surveyen til behandlingsstederne spurgt til behandlingsledernes
oplevelse af, hvilke barrierer de oplever i forhold til at levere stofmis-
brugsbehandling af god kvalitet. Pa de ambulante behandlingssteder
nevner flest tidskrevende dokumentationskrav som en barriere for at
levere behandling af god kvalitet.

38. 1 sporgeskemact til dognbehandlingsstederne er der ved en fejl benyttet andre svarkategorier til
dette sporgsmal end til de ambulante behandlingssteder, idet der er benyttet kategotien i meget
hoj grad ud over kategorierne i hoj grad, i nogen grad, i mindre grad og slet ikke.
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TABEL 16.5
De ambulante behandlingssteder, fordelt efter deres oplevelse af
barrierer i forhold til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet.

Procent.

Barrierer i forhold til at I hgj I nogen I mindre Slet Ved Talt
levere stofmisbrugsbe- grad grad grad ikke ikke pro-
handling af god kvalitet. cent.
Manglende tid til

brugerkontakt 8 45 33 13 0 100
Manglende skonomiske

ressourcer 9 37 37 16 0 100
Usikkerhed om

fremtidige budgeter 11 20 48 21 0 100
Tidskreevende

dokumentationskrav 35 37 24 4 0 100
Utilstreekkelig uddan-

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

finde og fastholde

kvalificeret personale 3 19 29 49 0 100

Manglende koordination
af forskellige indsat-

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

Udeblivelser (at bru-

gerne ikke mader op til

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

samarbejde med psy-

kiatrien 16 35 32 13 4 100
Manglende/darligt

samarbejde med Kri-

minalforsorgen 1 13 36 47 3 100
Manglende/darligt

samarbejde med (an-

dre) kommunale myn-

digheder 5 35 44 16 0 100
Manglende eviens/

viden om, hvad der

virker 4 20 40 35 1 100

Anm.: Tabellen er baseret pa besvarelser fra 75 behandlingsledere.
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

En del navner en rakke ovrige barrierer, der 1 hoj grad eller i nogen grad
er et problem. Her nevnes sxrligt manglende tid til brugerkontakt,
manglende okonomiske ressourcer, manglende koordination af indsatser,
manglende/darligt samarbejde med psykiatrien, manglende/dérligt sam-
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arbejde med (andre) kommunale myndigheder, samt brugernes udebli-
velser til behandlingssamtaler som barrierer for at kunne levere stofmis-
brugsbehandling af en god kvalitet.

TABEL 16.6
Dggnbehandlingsstederne fordelt efter deres oplevelse af barrierer i
forhold til at levere stofmisbrugsbehandling af god kvalitet. Procent.

Barrierer i forhold til at Meget Hej  Nogen Min- Slet Ved Talt
levere stofmisbrugs- hoj grad grad dre ikke ikke Pro-
behandling af god grad grad cent
kvalitet.
Manglende tid til

brugerkontakt 6 3 33 21 33 3 100
Manglende gkonomiske

ressourcer 9 12 39 15 21 3 100
Usikkerhed om frem-

tidige budgeter 18 12 21 24 21 3 100
Tidskreevende

dokumentationskrav 6 15 39 27 9 3 100
Utilstraekkelig uddan-

nelse af personale 0 3 15 36 39 6 100

Vanskeligheder ved at

finde og fastholde

kvalificeret personale 0 6 15 42 33 3 100
Manglende koordina-

tion af forskellige

indsatser over for

brugere 12 12 30 27 12 6 100
Manglende evaluering
af faglig kvalitet 3 12 21 27 30 6 100

Udeblivelser (at

brugerne ikke mader

op til deres aftaler) 0 9 9 33 42 6 100
Manglende/darligt

samarbejde med

psykiatrien 12 6 18 24 33 6 100
Manglende/darligt

samarbejde med

Kriminalforsorgen 0 3 9 24 58 6 100
Manglende/darligt

samarbejde med

(andre) kommunale

myndigheder 3 12 36 21 18 9 100
Manglende

evidens/viden om,

hvad der virker 0 3 15 33 36 12 100
Anm.: n = 33.

Kilde: Behandlingssteds-surveyen.
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TABEL 16.7

De kommunale myndighedspersoner fordelt efter, i hvor hgj grad de
oplever en raekke barrierer i forhold til at levere stofmisbrugs-
behandling af god kvalitet. Procent.

Barrierer I hgj I I Slet Ved Talt
grad nogen min- ikke ikke pro-
grad dre cent
grad
Manglende tid til bruger-
kontakt 11 43 30 5 11 100
Manglende gkonomiske
ressourcer 11 37 35 8 8 100
Usikkerhed om fremtidige
budgetter 11 27 34 19 10 100
Tidskreevende dokumenta-
tionskrav 30 31 23 5 11 100
Utilstraekkelig uddannelse
af personale 6 28 47 11 8 100
Vanskeligheder ved at
finde og fastholde kvalifi-
ceret personale 11 24 31 21 13 100

Manglende koordination af
forskellige indsatser

overfor brugerne 22 42 23 5 8 100
Manglende evaluering af
faglig kvalitet 15 29 40 6 11 100

Udeblivelser (at brugeren
ikke mader op til deres

aftaler) 13 41 27 5 15 100
Manglende/darligt samar-
bejde med psykiatrien 17 37 28 6 12 100

Manglende/darligt samar-

bejde med Kriminalfor-

sorgen 5 10 43 28 15 100
Manglende/darligt samar-

bejde med (andre) kom-

munale myndigheder 0 35 36 17 12 100
Manglende/darligt samar-

bejde med evrige myn-

digheder 1 23 45 15 17 100
Manglende evidens/viden

om, hvad der virker 15 29 30 13 13 100
Anm.:n=83.

Kilde: Surveyen til kommunerne.
Ogsa pa degnbehandlingscentrene oplever en del af behandlingslederne

forskellige barrierer for at levere stofmisbrugsbehandling af en god kvali-
tet. Her er det usikkerhed om fremtidige budgetter, manglende koordina-
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ton af indsatser for brugerne og manglende/darligt samarbejde med
psykiatrien, der nzvnes af flest behandlingsledere. Lidt ferre end pé de
ambulante behandlingssteder nzvner dokumentationskravene som en
barriere, hvilket kan handle om, at der er faerre brugere at indberette data
om pr. behandler pd degnbehandlingsstederne.

Ogsa de kommunale myndighedspersoner er blevet spurgt om,
hvilke barrierer de oplever i forhold til at kunne levere social stofmis-
brugsbehandling af en god kvalitet. Ogsid myndighedspersonerne peger
saerligt pa de tidskravende dokumentationskrav som en veasentlig barrie-
re. Der er dog en rakke forhold, der ligeledes i hoj grad eller i nogen
grad opleves som en barriere af en betydelig del af de kommunale myn-
dighedspersoner. Det drejer sig om manglende tid til brugerkontakt,
manglende okonomiske ressourcer, usikkerhed om budgetter, vanskelig-
heder ved at finde og fastholde kvalificeret personale, manglende koor-
dination af forskellige indsatser, manglende/darligt samarbejde med
psykiatrien, brugernes udeblivelser, manglende evaluering af faglig kvali-
tet og manglende viden om, hvilke indsatser der virker.

Behandlingslederne og de kommunale myndighedspersoner er
ogsi blevet spurgt om, hvad de sarligt ville prioritere, hvis der var ekstra
ressourcer til radighed.

TABEL 16.8
Behandlingslederne fordelt efter deres prioriteringer ved ekstra
ressourcer. Antal og procent.

Antal Procent

@ge behandlingsintensiteten (dvs. mere kontakt
mellem bruger og behandlere) 70 65
Give behandlerne mere uddannelse 46 43
Evaluere behandlingen mere 45 42
Forbedre samarbejdet med andre instanser 36 33
Inddrage parerende mere 28 26
Forbedre fysiske faciliteter 28 26
Give flere brugere tilbud om psykologsamtaler 16 15
Andre omrader 21 19

Anm.: n =108. Behandlingslederne har haft mulighed for at prioritere op til tre punkter, hvorfor
antal ikke summer til 108, og procenterne ikke summer til 100.
Kilde: Behandlingssteds-surveyen.

Her er det markant, at 65 pct. af behandlingslederne og 50 pct. af de
kommunale myndighedspersoner peger pd at oge behandlingsintensite-
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ten. Andre vasentlige omrader er at give behandlerne mere uddannelse,
evaluere behandlingen mere, forbedre samarbejdet med andre instanser
og inddrage de parorende mere. Kun ca. 15 pct. blandt bade behand-
lingsledere og kommunale myndighedspersoner peger pd at give flere
brugere tilbud om psykologsamtaler, hvilket ellers er et udbredt enske
blandt brugerne.

TABEL 16.9
De kommunale myndighedspersoner, fordelt efter deres prioriteringer
ved ekstra ressourcer. Antal og procent.

Antal Procent
@ge behandlingsintensiteten (dvs.
mere kontakt mellem bruger og
behandler) 50 60
Forbedre samarbejdet med andre
instanser 42 50
Give behandlerne mere uddannelse 32 38
Inddrage parerende mere 31 37
Evaluere behandlingen mere 30 36
Give flere brugere tilbud om psyko-
logsamtaler 14 17
Forbedre fysiske faciliteter 9 11
Andet 24 29

Anm.: n = 85. Respondenterne har maksimalt valgt tre indsatsomrader.
Kilde: Surveyen til kommunerne.

Bruger-surveyen viste, at en betydelig del af brugergruppen modtager ad
hoc-samtaler, og vi finder i denne gruppe sarligt mange opiat-misbrugere
1 substitutionsbehandling, som ikke oplever at fd den hjalp, de har brug
for pa en rekke omrider. Her har vi serligt spurgt behandlingslederne og
de kommunale myndighedspersoner om, hvorvidt de mener, at der er
brug for et kvalitetsloft af den sociale behandlingsindsats for brugere i
lengerevarende substitutionsbehandling. Her svarer 70 pct. af de kom-
munale myndighedspersoner og 62 pct. af behandlingslederne, at det 1
hoj grad eller i nogen grad er tilfaldet.
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FIGUR 16.3
Behandlingssteder og kommuner fordelt efter, i hvor hgj grad de me-
ner, at der er brug for et kvalitetslgft af den sociale behandlingsind-
sats for brugere i leengerevarende substitutionsbehandling i kommu-
nen. Procent.
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Kilde: Behandlingssteds-surveyen og surveyen til kommunerne.

Bruger-surveyen peger ogsa pa, at en betydelig del af de brugere, der
tidligere har veret indskrevet i behandling, har oplevet at mangle tilbud
ved udslusningen. 58 pct. af de kommunale myndighedspersoner og 64
pct. af behandlingslederne peger p4, at der i hoj grad eller i nogen grad
mangler stottetilbud til brugere, der har afsluttet deres behandling i
kommunen.

29 pct. af myndighedspersonerne har desuden svaret, at de vil
bruge ressourcerne pa noget andet end det nzvnte. Blandt disse andre
ting nevnes stottetilbud til brugeren i form af hjalp til bolig, beskaftigel-
se eller stotte- og kontaktpersoner, bedre psykiatrisk udredning og be-
handling samt for-, dag- og efterbehandlingstilbud.

347



FIGUR 16.4

Behandlingssteder og kommuner fordelt efter, i hvor hej grad de
mener, at der mangler stgttetilbud til brugere, som har afsluttet
deres behandling i kommunen. Procent.
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Kilde: Behandlingssteds-surveyen og surveyen til koonmunerne.

Desuden har vi spurgt, om kommunerne har ivaerksat nye behandlings-
tilbud i 2008 og planlegger at iverksatte yderligere tilbud i 2009. 59 pct.
af de kommuner, som selv udforer stofmisbrugsbehandling, og 24 pct. af
de kommuner, som ikke selv udferer stofmisbrugsbehandling, har ivark-
sat nye tilbud 1 2008 (ikke afbildet). Otte kommuner rapporterer at have
ivaerksat dagbehandlingstilbud 1 2008, og derudover har fem ivarksat
efterbehandlingstilbud i form af gruppeterapi, individuel terapi eller bo-
tilbud. Et par kommuner har fokuseret pa oget motivationsbehandling.
Derudover har fokus serligt veret rettet mod den helhedsorienterede
indsats. Fem kommuner har saledes ivarksat en sarlig beskeaftigelsesind-
sats for stofmisbrugere, tre har satset pa bedre psykiatrisk/psykologisk
udredning af brugerne, mens et par har fokuseret pa bedre sundhedstil-
bud i form af forebyggelse af hepatitis og sundhedsklinik til udsatte
grupper. Der er desuden blevet satset pa forbedret indsats for unge og
forebyggelse af stofmisbrug.
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Myndighedspersonerne er ogsd blevet spurgt, om de planlegger
at iverkszette nye tilbud 1 2009, hvilket 61 pct. af kommunerne, som selv
udforer behandling, gor, mens dette er tilfaldet for 20 pct. af kommu-
nerne, som ikke selv udforer stofmisbrugsbehandling. 33 kommuner har
beskrevet, hvad disse nye tilbud er. Syv kommuner valger at hjemtage
hele eller dele af stofmisbrugsbehandlingen i 2009. De dele, som bliver
hjemtaget, omfatter bl.a. tilbud til born og unge, substitutionsbehandling
og ambulant behandling. Fem kommuner vil iverksaztte tilbud om laege-
ordineret heroin. Ni kommuner vil iverksatte nye tiltag for unge bruge-
re, og et par kommuner vil derudover forbedre forebyggelsesindsatsen
pa omradet. Derudover er der et par kommuner, som vil iverksatte til-
bud om parerendeinddragelse, efterbehandling samt gruppebehandling i
ambulant regi.

OPSUMMERING

Monitoreringen af behandlingen foregar primert ved generel ledelses-
messig supervision og ved brug af kommunale journalsystemer, som i
nogle tilfelde bruges til systematisk opfelgning pé kvaliteten af behand-
lingen og sagsbehandlingen. Derudover gennemforer enkelte kommuner
systematisk opfolgning i form af brugerundersogelser, felleskommunale
evalueringssystemer for behandlingen og ekstern supervision.

Der rettes 1 interviewmaterialet en omfattende kritik mod om-
fanget af parallel indberetning til nationale og kommunale registre og
systemer, hvor mange behandlingsledere, kommunale myndighedsperso-
ner og visitatorer vurderer, at der i vasentligt omfang gir tid fra bruger-
kontakten pa grund af indberetningen.

56 pct. af de kommuner, som selv udforer stofmisbrugsbehand-
ling, og 27 pct. af de kommuner, som ikke selv udferer stofmisbrugsbe-
handling, har skriftlige succeskriterier for stofmisbrugsbehandlingen.
Flest kommuner har succeskriterier for personalet og forbedring af bru-
gernes sociale og psykiske funktionsniveau, mens kun ca. en tredjedel af
kommunerne med succeskriterier har formuleret kriterier for udviklingen
i brugerens stofmisbrug. Kun halvdelen af kommunerne med skriftlige
succeskriterier evaluerer disse regelmassigt skriftligt. Tre fjerdedele af
kommunerne, som selv udforer stofmisbrugsbehandling, og en fjerdedel
af kommunerne, som ikke gor dette, har minimumskriterier for intensite-
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ten af den sociale behandling af substitutionsbrugere. Det er dog kun 22
pct. af alle kommuner, som lobende maler intensiteten af brugernes be-
handling, og der er saledes ikke et stort fokus péd dette i kvalitetssikrin-
gen.

74 pct. af kommunerne har udarbejdet en kvalitetsstandard for
stofmisbrugsbehandlingen, mens 26 pct. af kommunerne ikke har udar-
bejdet en sadan kvalitetsstandard. For 77 pct. af de kommuner, som har
udarbejdet en kvalitetsstandard, er den tilgengelig pa kommunens
hjemmeside. Opbygningen og indholdet af kvalitetsstandarden stemmer
generelt godt overens med anvisningerne i vejledningen.

Kvalitetsstandarderne er primeart blevet udarbejdet af ledere og
visitatorer pa stofmisbrugsomrddet, mens brugerne i over halvdelen af
kommunerne ikke har varet inddraget. Dette skal ses i sammenheng
med den funktion, kvalitetsstandarden har i de fleste kommuner, hvor
den primert fungerer som verdigrundlag for omridet og politisk sty-
ringsredskab, mens den kun i meget begranset omfang bruges til infor-
mation af brugere og parerende.

Pa behandlingsstederne nzvnes en rakke barrierer for at levere
behandling af en god kvalitet til brugerne. Her nevnes sarligt omfatten-
de dokumentationskrav, manglende tid til brugerkontakt, manglende
okonomiske ressourcer, manglende koordination af indsatser og mang-
lende/darligt samarbejde med psykiatrien som de vasentligste barrierer
for at kunne levere stofmisbrugsbehandling af en god kvalitet.

Hovedparten af behandlingslederne og de kommunale myndig-
hedspersoner peger pa at oge behandlingsintensiteten som det vasentlig-
ste fokusomrade i forhold til at forbedre kvaliteten af den sociale be-
handling. Andre vasentlige omrader er at give behandlerne mere uddan-
nelse, evaluere behandlingen mere, forbedre samarbejdet med andre
instanser og inddrage de piarerende mere. Kun ca. 15 pct. blandt bade
behandlingsledere og kommunale myndighedspersoner peger pi at give
flere brugere tilbud om psykologsamtaler, hvilket ellers er et udbredt
onske blandt brugerne.

Hovedparten af behandlingslederne og de kommunale myndig-
hedspersoner papeger endvidere, at der i hoj grad eller i nogen grad er
behov for et kvalitetsloft i den sociale behandling for stofmisbrugere 1
substitutionsbehandling, og ligeledes svarer hovedparten af behandlings-
lederne og de kommunale myndighedspersoner, at der mangler stottetil-
bud til borgere, der har afsluttet den sociale stofmisbrugsbehandling.
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KAPITEL 17

SAMMENFATNING OG
DISKUSSION

I den danske stofmisbrugsbehandling er skadesreduktion gennem de
senere drtier blevet et centralt princip i behandlingen. Det overordnede
formal med stofmisbrugsbehandlingen er at gore brugeren stoffri, men
for mange brugere anses stoffrihed ikke for at vaere en realistisk malseet-
ning. For gruppen af opiat-misbrugere udgor muligheden for substituti-
onsbehandling (typisk med metadon) et alternativ til stoffrihed.

I stofmisbrugsbehandlingen gir en skillelinje mellem metodiske
tilgange, der setligt fokuserer pa drsagerne til misbruget, og tilgange, der
saerligt fokuserer pd misbrugets konsekvenser. Skadesreduktionstilgangen
er et eksempel pa sidstnevnte tilgang. Her drejer det sig om at mindske
de negative sociale og helbredsmessige konsekvenser af stofmisbrug
frem for at ’kurere’ misbruget gennem en pavirkning af misbrugets arsa-
ger.

I denne undersoagelse har vi belyst omfanget og indholdet af den
sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark. Et centralt formal med un-
dersogelsen har dels varet at afklare, hvordan afvejningen af behand-
lingsmalsatninger om stoffrihed og skadesreduktion forvaltes i praksis,
dels vearet at afdekke den metodiske praksis inden for stofmisbrugsbe-
handlingen. Et andet centralt formal med undersogelsen har veret at
undersoge omfanget af brugerinddragelse. Vi har saledes lagt vaegt pa at
belyse brugernes onsker til behandlingen, behandlingssystemets lydhor-
hed over for disse onsker og brugernes vurdering af, hvorvidt den tilbud-
te behandling giver dem den hjalp, som de oplever at have brug for.
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Behandlingssystemet, indsatsen over for brugere i behandling og
brugernes eget syn pa deres behandling har vi belyst gennem sporgeske-
maer og kvalitative interview med brugere, parorende, behandlingsledere,
kommunale myndighedspersoner, visitatorer samt interview med reprea-
sentanter for frivillige organisationer, og ved en gennemgang af bruger-

journaler.

BEHANDLINGSYDELSER

Undersogelsen har afdekket omfanget og indholdet af de sociale be-
handlingsydelser, som brugerne modtager. Bruger-surveyen viser, at 10
pct. af brugerne modtager dognbehandling, 7 pct. modtager dagbehand-
ling, 40 pct. modtager ambulant behandling, og 44 pct. modtager ad hoc-
samtaler (samtaler med en hyppighed sjaldnere end hver 14. dag). En del
af brugerne 1 sidstnavnte gruppe modtager samtaler vasentligt sjeldne-
re.®

Da en betydelig del af opiat-misbrugerne i langvarig substitu-
tionsbehandling hyppigt athenter substitutionsmedicin pa behandlings-
stederne, er der en risiko for, at denne gruppe kan vare overrepraesente-
ret 1 bruger-surveyen, der primart er gennemfort via interview pa be-
handlingsstederne. Og da netop denne gruppe forholdsvis oftere modta-
ger ad hoc-samtaler, er der mulighed for, at denne behandlingsintensitet
er overestimeret. Resultaterne fra den reprasentativt udvalgte stikprove
blandt brugere, der var indskrevet i behandlingssystemet i 2000, peger
imidlertid ogsd pa, at en relativt stor andel af brugerne (ca. 30-40 pct.)
har modtaget ad hoc-samtaler. Desuden bekrzfter undersogelsens jour-
naldel (en gennemgang af brugerjournaler pa udvalgte behandlingsinsti-
tutioner) det overordnede billede: At en forholdsvis stor del af brugerne
modtager ydelser af ad hoc-karakter. P4 den baggrund anslar vi, at 35-45
pct. af brugerne i den sociale stofmisbrugsbehandling modtager behand-
lingsydelser med lav intensitet i form af ad hoc-samtaler. Her viser den
internationale effektforskning pa omradet, at en hyppighed af den sociale

39. 1 forhold til degnbehandlingen har antallet af brugere i brugersurveyen varet oversamplet for at
give et tilstrackkeligt statistisk grundlag for svarfordelingerne i denne gruppe. Fordelingerne pa
behandlingsintensiteten tegner siledes forst og fremmest et billede af fordelingen mellem bruge-
re, der modtager dagbehandling, ambulant behandling og ad hoc-samtaler.
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behandling pa ca. én gang om ugen giver en bedre effekt i forhold til
brugernes stofbelastning end en sjeldnere behandlingstrekvens.

Fordelt pa misbrugernes hovedmisbrugsstof viser det sig, at an-
delen, der modtager ad hoc-samtaler, er hojest blandt opiat-misbrugere i
substitutionsbehandling, mens det er en forholdsvis begrenset del af
misbrugerne af hash og centralstimulerende stoffer, der modtager ad
hoc-samtaler.

Ser vi pa en rekke sociale behandlingsydelser, er det 25 pct. af
brugerne, der modtager psykologsamtaler. 77 pct. angiver, at de modta-
ger samtaler med andet personale, og 20 pct. modtager gruppebehand-
ling. Serligt hvad angér psykologsamtaler, er andelen, der modtager disse,
hojere blandt de yngre brugere og brugere af hash og centralstimulerende
stoffer, mens farre blandt opiat-misbrugerne modtager psykologsamta-
ler. Det er navnlig brugerne 1 dag- og degnbehandling, der modtager
gruppebehandling, og det er iser de yngre brugere og brugere af hash og
centralstimulerende stoffer, der modtager gruppebehandling. 34 pct. af
brugerne deltager 1 fritidsaktiviteter i behandlingsstedernes regi, hvilket
ikke ud fra den begrebslige afgrensning er defineret som social behand-
ling, men som alligevel udgor en del af de ovrige aktiviteter, der tilbydes
péa misbrugscentrene.

Undersogelsen viser, at gruppen, der modtager ad hoc-samtaler,
afviger fra de ovrige brugere i forhold til en rakke af de aspekter, der
belyses i undersogelsen. Der er generelt en markant lavere andel i ad hoc-
gruppen, der modtager psykologsamtaler, gruppebehandling og samtaler
med ovrige behandlere, ligesom en lavere andel deltager i fritidsaktivite-
ter. Gruppen, der modtager ad hoc-samtaler, har ogsa generelt kortere
samtaler og har i hejere grad oplevet skiftende kontaktpersoner og be-
handlere. Samtidig oplever en betydelig del af denne gruppe ikke at fi
den hjzlp, de har brug for til at handtere en raekke psykiske, fysiske og
sociale problemer.

Undersogelsen har endvidere afdzkket en rakke institutionelle
karakteristika ved behandlingssystemet. Et resultat er her, at differentie-
ringen 1 brugergruppen i forhold til omfanget og indholdet af behand-
lingsydelserne ogsd hznger sammen med centrale karakteristika ved be-
handlingsinstitutionerne. Navnlig peger undersogelsens resultater pa, at
andelen af brugere, der modtager ad hoc-samtaler, henger sammen med
bruger-behandler-ratioen, dvs. antallet af brugere pr. behandler. Der er
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generelt en betydelig variation i bruger-behandler-ratioen, ogsa nér der
seerskilt ses pa de ambulante behandlingssteder.

Vi har ogsi belyst forholdet mellem den faktiske behandling og
brugernes onske til behandlingen. Hvad angir degnbehandling, er der 16
pct. af de brugere, som ikke allerede er i degnbehandling, som udtrykker
onske om at komme i degnbehandling. Resultaterne fra surveyen blandt
de brugere, der var indskrevet i behandlingssystemet i 2000, peger p4, at
det er blandt brugere, som har varet i degnbehandling, at vi generelt
tinder den hojeste andel stoffri brugere. Det indikerer en positiv effekt af
dognbehandlingen, men der skal dog tages hojde for, at der ikke er tale
om et randomiseret effektstudie, og at der sdledes kan vaere uobserverede
selektionseffekter, der pavirker resultaterne.

Hovedparten af brugernes behandlingsensker retter sig dog mod
det ambulante behandlingssystem. Ikke mindst er der her et onske om
flere behandlingssamtaler. Navnlig en del af de brugere, der modtager en
lav behandlingsintensitet, onsker flere behandlingssamtaler. Sztligt on-
sker en del af brugerne flere psykologsamtaler. Det skal her bemzrkes, at
ogsd brugerne i dag- og degnbehandling udtrykker onske om flere be-
handlingssamtaler, herunder flere psykologsamtaler.

SUBSTITUTIONSBEHANDLING OG LAV
BEHANDLINGSINTENSITET

Hvilke ydelser brugeren modtager, og omfanget af disse ydelser, afthaen-
ger 1 hoj grad af brugerens misbrugsstof og alder. Denne differentiering
mi ses 1 forhold til den centrale teoretiske skillelinje mellem stoffrihed og
skadesreduktion.

Set 1 en international sammenhang ligger Danmark pa linje med
en raekke andre europziske lande, nar det geelder brugen af substitutions-
behandling baseret pa skadesreduktionsprincippet som den dominerende
behandlingsform til opiat-misbrugere. I sammenligning med de nordiske
lande er brugen af substitutionsbehandling mere restriktiv i Sverige og til
dels i Norge end i Danmark, idet stoffrihed er det dominerende para-
digme 1 disse lande, navnlig i den svenske behandlingspolitik. Hvor en
kerneproblematik i det danske behandlingssystem er at sikre, at misbru-
gere 1 substitutionsbehandling modtager en tilstreekkelig social behand-
ling, synes den modsatte problematik at gore sig gzldende 1 en svensk
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sammenhang, hvor en mere restriktiv adgang til substitutionsmedicin
har veeret problematiseret.

Undersogelsens resultater peger siledes overordnet pa, at ska-
desreduktionsprincippet i hoj grad er implementeret i det danske be-
handlingssystem. Herved forstas, at der for de stofmisbrugere, der on-
sker det, i meget vid udstrakning gives tilbud om substitutionsbehand-
ling frem for en behandling, der sigter mod fuld stoffrihed, og at fokus 1
indsatserne pa mange behandlingssteder ligger pa konsekvenserne af
stofmisbrug snarere end pé selve misbruget og dets arsager. Kun fa af de
interviewede behandlingsinstitutioner og kommuner giver udtryk for, at
stoffrihed (uden brug af substitutionsmedicin) er det foretrukne ud-
gangspunkt for behandlingen set ud fra behandlingsinstitutionen eller
kommunens side. Langt overvejende betones det fra bide behandlings-
steder og kommuner, at behandlingsmalsaetningerne tilretteleegges indivi-
duelt i et samspil mellem brugernes onsker og behandlernes vurdering af,
hvilken behandlingsform brugerne vil kunne have bedst gavn af.

Imidlertid peger besvarelserne pd en rakke spergsmal om hold-
ningen til stoffrihed eller skadesreduktion pa, at der er en tendens til en
polarisering i behandlingssystemet mellem dem, som mener, at stoffrihed
er en realistisk malsaetning for alle eller de fleste misbrugere, og dem,
som halder til en skadesreduktionstilgang, hvor stoffrihed mere eller
mindre er opgivet. En nylig undersogelse blandt behandlere pd en rakke
ambulante behandlingsinstitutioner i Kebenhavn peger her pa, at skades-
reduktionsparadigmet er dominerende blandt behandlerne, som gen-
nemgidende har en opfattelse af, at stoffrihed for langt hovedparten af
opiat-misbrugerne ikke er en realistisk malsetning (Andersen & Jirvinen,
2009). Omvendt er der i datamaterialet ogsa eksempler pa kommuner og
behandlingssteder, der giver udtryk for, at de som udgangspunkt legger
veegt pa, at der sigtes mod stoffrihed i behandlingsmalsztningerne.

Der er 1 bruger-surveyen kun identificeret et meget lille antal
brugere, der onsker substitutionsbehandling, og som ikke allerede mod-
tager denne behandlingsform. Der kan derimod iagttages en forholdsvis
stor brugergruppe, som udtrykker onske om en behandlingsmalsxtning
om stoffrihed, men hvor stoffrihed ikke er en aktuel malsxtning for
brugeren. En betydelig del af brugerne i substitutionsbehandling giver
samtidig udtryk for, at de ikke har fiet et valg mellem at modtage stoffri
behandling eller substitutionsbehandling. I denne gruppe er der relativt
flere brugere, der ikke mener at have oplevet en lydherhed i forhold til
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deres behandlingsonsker, end i gruppen, der oplever at have fiet et valg
mellem stoffri behandling og substitutionsbehandling. Omvendt er der
dog ogsa i gruppen, der ikke oplever at have faet et valg mellem substitu-
tionsbehandling eller stoffri behandling, et flertal, der alligevel oplever at
vere blevet modt med en lydherhed i forhold til deres behandlingsen-
sker, og ligeledes et flertal, der udtrykker tilfredshed med den behand-
ling, de modtager.

Resultaterne peger generelt pa, at der for en del brugeres ved-
kommende sker en afstemning mellem brugerens onsker ved behandlin-
gens start og behandlernes vurderinger af, hvad der er en realistisk be-
handlingsmalsztning, og at der for en del af brugernes vedkommende
sker et skifte i retning af en malsetning om stabilisering ved brug af sub-
stitutionsmedicin frem for en behandling, der sigter mod fuld stoffrihed.

Den forholdsvis heje andel af brugerne, der modtager en lav be-
handlingsintensitet, er primart at finde blandt brugerne i substitutions-
behandling. Til trods for, at hovedparten af disse brugere udtrykker en
generel tilfredshed med deres behandling, er det ogséd karakteristisk, at en
hoj andel af disse brugere oplever at have en rakke psykiske, fysiske og
sociale problemer, som de ikke oplever at fi tilstrakkelig hjalp til.

Der er siledes en vis modsatning 1 brugernes besvarelser med en
forholdsvis hoj grad af tilkendegivelser af tilfredshed med behandlingen,
men ogsd en betydelig grad af behov for stotte og hjxlp, som brugerne
ikke oplever at fa daxkket. For opiat-misbrugernes del skal denne mod-
setning sandsynligvis fortolkes sédledes, at mange brugere er glade for
substitutionsbehandlingen, men at den ikke er nok, hvis den stir alene —
hvilket den ofte gor, ikke mindst for brugerne 1 ad hoc-gruppen. Her skal
det piapeges, at en del af behovet for stotte og hjelp til en rekke psyki-
ske, fysiske og sociale problemer ogsa retter sig mod forhold og aktorer
uden for misbrugsbehandlingssystemet som den ovrige sociale indsats 1
kommunerne og mod bide det psykiatriske og somatiske hospitalssy-
stem.

Analysen giver grund til at rejse sporgsmalet, om implemente-
ringen af skadesreduktionsprincippet i det danske behandlingssystem er
blevet ledsaget af en tendens til polarisering i behandlingsintensiteten
mellem en vasentlig del af brugerne i substitutionsbehandling med en lav
intensitet af den sociale behandling og brugere af centralstimulerende
stoffer og hash med en malsxtning om stoffrihed, som oftest modtager
en mere intensiv social behandling.
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En del af en sddan differentiering er bade tilsigtet og planlagt fra
behandlingssystemets side, fx i form af, at brugerne i substitutionsbe-
handling gradvist overgir til en lavere behandlingsintensitet. Samtidig
peger brugernes egen vurdering af behandlingen p4, at en del brugere er
tilfredse og ikke onsker en hyppigere kontakt med behandlingssystemet,
mens andre brugere mener, at behandlingsindsatsen er utilstrakkelig. Set
i forhold til omfanget af brugernes psykiske, fysiske og sociale problemer
kan der dog rettes fokus mod, at den lave behandlingsintensitet for en
del af brugernes vedkommende hanger tydeligt sammen med en oplevel-
se af et udekket behov for hjzlp fra en del af disse brugere.

BEHANDLINGSMETODER

Undersogelsen har ogsa rettet fokus pa behandlingssamtalernes indhold
og de metoder, der anvendes i behandlingen. Undersogelsen afdekker en
betydelig pluralisme i forhold til de metoder og terapeutiske orienterin-
ger, der anvendes pa behandlingsstederne. Der er dog en tendens til, at
det er de adfardsorienterede retninger, der er mest fremtredende. Det er
saledes de kognitive, losningsfokuserede og socialpedagogiske metoder,
der hyppigst navnes af behandlingsstederne, efterfulgt af den systemiske
tilgang. Forholdsvis fa af behandlingsstederne er derimod orienteret mod
en psyko-dynamisk tilgang. I de adferdsorienterede tilgange legges der
generelt vagt pa at arbejde med brugernes tanke- og adferdsmenstre
med henblik pd at bryde de tanke- og adferdsmoenstre, der virker opret-
holdende for misbrugsadfeerden, mens der 1 de xtiologisk orienterede
retninger legges vagt pa at bearbejde dybereliggende arsager til misbru-
get. Her understotter ogsa internationale effektstudier, at der er positive
effekter af kognitiv adferdsterapi.

I bruger-surveyen er der en tendens til, at de brugere, der ople-
ver, at behandlingen er rettet mod arsagerne til misbruget, i hojere grad
ogsa oplever, at behandlingen fokuserer pd tilbagefaldsforebyggelse.
Sarligt peger bruger-surveyen pa, at en betydelig del af brugerne, herun-
der navnlig brugere, der modtager ad hoc-samtaler, og navnlig brugere,
der modtager forholdsvis korte behandlingssamtaler, oplever, at behand-
lingen hverken er orienteret mod arsagerne til misbruget eller tilbage-
faldsforebyggelse. Det synes siledes forst og fremmest at vare behand-
lingsintensiteten, der er afgorende for orienteringen i behandlingen. En
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lav behandlingsintensitet hanger sammen med en skadesreduktionstil-
gang, hvor fokus (for opiat-misbrugernes vedkommende) ligger pa medi-
cinsk vedligeholdelse og et minimum af praktisk hjzlp, men hvor be-
handlingsarbejdet ikke retter sig mod misbrugernes problematiske relati-
on til stoffer. Set fra ad hoc-brugernes perspektiv, er det en tilgang, hvor
tilbagefaldsforebyggelsen er ikke-eksisterende — en tilgang, som nogle
brugere har det fint med, og andre finder mangelfuld.

Indholdet 1 behandlingssamtalerne er ogsa afdekket gennem un-
dersogelsens journaldel, hvor der er foretaget registreringer af behand-
lingssamtalernes indhold, som det er journalfort i brugerjournalerne. Her
viser resultaterne, at der i behandlingssamtalerne generelt berores en
bred vifte af emner — fra behandlingens indhold og form til brugernes
psykiske og sociale problemer, boligproblemer, forhold om forsorgelse
mv. Der er dog en markant forskel pa, hvilke emner der berores i be-
handlingssamtalerne, alt efter om brugerne er opiat-misbrugere eller e;j.
Saledes er der generelt registreret en langt lavere forekomst af samtaler
om disse forskellige emner i opiat-misbrugernes journaler. Eksempelvis
er det for 73 pct. af ikke-opiat-misbrugerne registreret, at brugeren og
behandleren har talt om brugerens psykiske problemer, mens det kun
gaelder for 30 pct. af opiat-misbrugerne.

Der kan siledes rettes opmarksomhed pa, at samtalerne for en
del af brugernes vedkommende foregir med en lav hyppighed, er for-
holdsvis korte, og som helhed omhandler en lang raekke aspekter af bru-
gernes liv. Det kan problematiseres, om de forskellige terapeutiske me-
toder, som ifolge behandlingslederne gor sig gxldende pd de fleste be-
handlingssteder, rent faktisk kan udfoldes i det konkrete behandlingsar-
bejde for den del af brugergruppen, der kun har en sparsom kontakt med
behandlingssystemet. Dette sammenholdt med, at en betydelig del af
brugerne udtrykker ensker om psykologbehandling, tyder pa, at en del af
brugerne onsker et mere terapeutisk islaet i deres behandling.

HELHEDSORIENTERET INDSATS

Der er i undersogelsen ogsd gennemfort en sporgeskemaundersogelse
blandt brugere, der var indskrevet i behandlingsssystemet i 2006 (hvor en
del stadig er indskrevet i behandlingssystemet). Denne del af undersogel-
sen viser generelt vigtigheden af, at der ogsd tages hand om brugernes
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ovrige psykiske og sociale problemer. Der er siledes en sammenheng
mellem den hjlp, brugerne har modtaget, og deres nuvaerende situation
pa en rekke omrader. Brugere, der har haft brug for hjxlp til arbejde,
uddannelse og forsorgelse, og som oplever, at de har fiet en sidan hjalp,
lider siledes generelt ferre okonomiske afsavn pa en rekke parametre
end brugere, der ikke oplever at have faet en siddan hjzlp, som de havde
behov for. Ligeledes foler brugere, hvis behandling har fokuseret pa
problemer med deres sociale netvark, sig i mindre grad ensomme end
brugere, hvis behandling ikke har fokuseret pd deres sociale netvaerk. En
undtagelse gzlder dog i forhold til brugere med fysiske helbredsproble-
mer. Her er der ikke nevneverdig forskel pa brugernes oplevelse af de-
res helbredssituation i forhold til, om de har faet den hjzlp, de oplever,
at de har haft brug for. Det er et tegn pa, at mange misbrugere generelt
udvikler alvorlige helbredsmessige problemer, herunder kroniske syg-
domme og/eller plejebehov efter et langvarigt misbrug.

Bruger-surveyen (blandt de nuvarende brugere) viser imidlertid,
at der er en betydelig gruppe af brugere, der ikke oplever at fa den hjzlp,
som de har brug for. Det gelder navnlig psykiske og helbredsmassige
problemer, og det galder problemer i forhold til born, bolig og kriminali-
tet. Bt vaesentligt resultat er her, at antallet af brugere, der ikke oplever at
fa den hjzlp, de har brug for, systematisk er hojere i gruppen, der mod-
tager en lav behandlingsintensitet.

BRUGERNES PSYKISKE PROBLEMER

Navnlig sporgsmalet om brugernes psykiske problemer udgoer en vaesent-
lig udfordring i misbrugsbehandlingen. At behandlingen af brugernes
psykiske problemer spiller en central rolle, ses i surveyen til de tidligere
brugere. De brugere, som har haft psykiske problemer, men som har
oplevet at fa hjlp til deres psykiske problemer, er i hojere grad stoffri
end de brugere, der ikke oplever at have fiet den nedvendige hjalp til
deres psykiske problemer. Surveyen peger generelt pa, at en betydelig del
af brugerne lider af alvorlige psykiske problemer som depression, psyko-
ser, angst og hallucinationer.

I psykiatriaftalen fra 2003 blev der truffet aftale om, at behand-
lingen af misbrugere med psykisk sygdom bor foregd i det psykiatriske
system. Ser vi pa den gruppe af brugere pd stofbehandlingstederne, som
far psykologisk eller psykiatrisk behandling for deres psykiske problemer,
viser det sig imidlertid, at denne behandling for hovedpartens vedkom-
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mende finder sted i regi af misbrugsbehandlingen, mens den kun i min-
dre omfang gives i det psykiatriske behandlingssystem.

Det forhold, at kun en begranset del af brugergruppen gennem-
gar en psykologisk/psykiatrisk udredning, betyder formentlig, at det i en
del tilfeelde ikke afdakkes, om brugerne har en behandlingskraevende
psykisk sygdom, der saledes principielt horer under det psykiatriske be-
handlingssystem, og om brugerne i ovrigt har psykiske problemer, der
kreever en behandlingsindsats, som kan varetages i misbrugsbehandlin-
gen.

Undersogelsen peger pa, at der fortsat er alvorlige vanskelighe-
der i forhold til at handtere de psykisk syge misbrugeres behandlingssitu-
ation. Samarbejdet med psykiatrien er generelt det omrade, hvor flest
myndighedspersoner og behandlingsledere papeger, at der opleves van-
skeligheder i samarbejdet. Der findes visse specialiserede tilbud til grup-
pen, men der er ofte lange ventelister til at modtage behandling bade pa
de specialiserede tilbud og i det psykiatriske system generelt. Samtidig
viser bruger-surveyen, at en del af brugerne med psykiske problemer har
oplevet at fd afslag pa psykiatrisk behandling med henvisning til, at de er
misbrugere. Der peges dog ogsd p4, at der er sket forbedringer, herunder
at der med SKP-ordningen i hojere grad er case-managere pd de svareste
sager.

Flere behandlingsledere kritiserer, at der ikke er ansat psykiatere
eller psykologer pd en del misbrugscentre. Andre behandlingsledere, pa
behandlingssteder, hvor der er ansat psykiatere eller psykologer, giver
udtryk for, at det her er lettere at henvise brugeren til psykologisk be-
handling efter behov.

Langt hovedparten af behandlerne pa behandlingsstederne ud-
gores af socialpaedagoger, socialradgivere eller sygeplejersker. Surveyen
viser, at en betydelig del af behandlingspersonalet har efteruddannelser
og kurser inden for forskellige terapeutiske retninger, herunder navnlig
de kognitive terapiformer. Det forhold, at en betydelig del af brugerne
oplever, at de ikke far den hjalp, de har brug for til deres psykiske pro-
blemer, understreger et stadigt behov for opkvalificering af medarbej-
dernes terapeutiske kompetencer. Ser vi pd den samlede fordeling af
behandlertimerne pa behandlingsstederne, udger gruppen af psykologer
og psykiatere kun en ret lille gruppe. Behandlingssteds-surveyen viser, at
kun 7 pct. af det samlede antal personaletimer udgores af psykologer og
psykiatere. Det forhold, at en betydelig del af brugergruppen har svere
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psykiske problemer, og at en betydelig del af brugerne giver udtryk for, at
de onsker psykologbehandling, indikerer, at der er et generelt behov for
mere psykologbehandling. Her indgar dog ogsd en faglig vurdering af,
om brugerne kan forventes at kunne folge et terapeutisk forlob.

DEN @VRIGE SOCIALE INDSATS

Bdde surveyen blandt de nuvaerende og tidligere brugere af behandlings-
stederne tegner et billede af de komplekse psykiske og sociale problemer,
der generelt kendetegner gruppen af stofmisbrugere.

I forhold til indsatsen over for brugernes ovrige sociale proble-
mer er kontakten med brugerens kommunale sagsbehandler vigtig. Her
viser undersogelsen, at ca. en fjerdedel af brugerne ikke har medt eller
ikke kender deres kommunale sagsbehandler, to tredjedele har ikke haft
et mode med deres sagsbehandler inden for de sidste 2 méneder, og 39
pet. af de brugere, der har modt og/eller kender deres sagsbehandler, er
utilfredse eller meget utilfredse med deres sagsbehandler. Den storste
andel, der er utilfredse med deres kommunale sagsbehandler, finder vi i
Kobenhavns omegnskommuner, hvor 48 pct. udtrykker en sidan util-
fredshed, men utilfredsheden gor sig generelt geeldende 1 bade storre og
mindre kommuner.

Etableringen af en helhedsorienteret indsats beror ogsa pa, om
der er et velfungerende samarbejde mellem de forskellige aktorer, der er
involveret i den samlede indsats for brugerne. I vurderingen af samarbej-
det mellem en rxkke aktorer tegner der sig generelt et billede af et posi-
tivt samarbejde imellem de kommunale misbrugscentre og degnbehand-
lingsstederne. Der er ogsd generelt en positiv vurdering af samarbejdet
med Kriminalforsorgen. Derimod er der som navnt en del kritik af sam-
arbejdet med psykiatrien.

Et andet omrade, hvor der udtrykkes en del kritik, er i forhold til
samarbejdet med jobcentrene. Navnlig i brugerinterviewene peges der
p4, at sagsbehandlerne pa jobcentrene ikke altid er tilstrakkeligt lydhore
over for misbrugernes situation. Nogle brugere giver udtryk for, at de
har vanskeligt ved at magte aktiveringsforlob og de krav, der stilles til
dem i den forbindelse, og en del brugere papeger, at de ikke oplever en
forstdelse for, at deres situation og tilstand ogsa kan svinge meget fra dag
til dag og fra uge til uge. Nogle behandlingsledere og visitatorer papeger,
at kontakten med sagsbehandlerne opleves som varende mere opsplittet,
eftersom brugerne skal have kontakt med flere sagsbehandlere. Omvendt
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peges der dog ogsa p4, at det kan vere hensigtsmessigt, at der er en ad-
skillelse mellem pa den ene side sagsbehandlingen omkring okonomi og
ydelser, og pd den anden side sagsbehandlingen omkring den sociale
stotte.

I forhold til sporgsmalet omkring aktiveringsforlob peger bru-
ger-surveyen pa, at en del brugere har varet i aktiveringsforlob i deres
nuvarende behandlingsforlob. Resultaterne viser, at en del brugere, og
navnlig de brugere, som nu har et arbejde, mener, at de har haft gavn af
aktiveringsforlobet, mens omvendt en del brugere, herunder navnlig
brugere, som stadig er pa kontanthjelp, mener, at de ikke har haft gavn
af aktiveringen. Det understreger, at aktiveringsforlob kan have et socialt
inkluderende potentiale bade i forhold til at hjzlpe brugeren til et nyt
forsorgelsesgrundlag og i forhold til at give brugeren en mulighed for
adgang til nye sociale relationer og meningsfulde aktiviteter, men ogsa, at
aktiveringsforlob kan forsterke en social eksklusionsproces, hvis de ikke
tilpasses de socialt mest udsatte brugeres aktuelle situation. I den forbin-
delse kan det papeges, at der fra 2008 er skabt mulighed for, at mis-
brugsbehandling kan udgere en del af et aktiveringsforlob.

Undersogelsen har ogsa belyst, hvorvidt der foreligger sociale
handleplaner efter servicelovens § 141 eller ovrige skriftlige behandlings-
planer, hvor det er et krav i lovgivningen, at brugeren tilbydes en handle-
plan, som brugeren dog kan vezlge at sige nej til at fi udarbejdet. I bru-
ger-surveyen oplyser 56 pct. af brugerne, at de kender til, at der er en
skriftlig plan for deres behandlingsforleb, det gelder dog kun 36 pct. af
ad hoc-brugerne. I journalundersogelsen viser det sig, at der for opiat-
misbrugernes vedkommende kun forligger registrerede handleplaner for
det sidste halvandet ar 1 29 pct. af journalerne, mens det er tilfaldet for
62 pct. af ikke-opiat-misbrugerne. Det skal ses i lyset af, at en betydelig
andel af brugerne oplever, at de ikke fir den nedvendige hjxlp i forhold
til en del af de forskellige problemer, de oplever, hvilket kan afspejle
problemer omkring koordination af indsatsen.

UDSLUSNING OG OPS@OGENDE STOTTE

I forbindelse med at skabe sammenhang mellem den sociale stofmis-
brugsbehandling og den ovrige sociale indsats er ogsa indsatsen ved ud-
slusning fra misbrugsbehandlingssystemet og navnlig udslusning fra
dognbehandling af central betydning. Der rettes i interviewmaterialet
generelt en kritik af stotten ved kritiske overgange i behandlingssystemet
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— fx 1 overgangen mellem degnbehandling og ambulant behandling og i
overgangen til livet efter behandling. En betydelig del af brugerne har
tidligere oplevet, at de ikke har modtaget den indsats i forbindelse med
udslusning, som de har haft brug for. I brugerinterviewene papeges det,
at det kan vare vanskeligt at komme ud fra det ’beskyttede’ miljo pa
dogninstitutionerne til det virkelige liv, hvor brugerne bliver konfronteret
med fx misbrugsmiljoet og manglen pa socialt netvark. I den forbindelse
udtrykker en del af brugerne, at de har et udakket behov for opsegende
social stotte, og at udslusningen i mange tilfzlde har varet oplevet som
mangelfuld. Det er ogsa et billede, der genfindes i parorende-surveyen,
hvor en stor del af de parorende ogsa finder udslusningsindsatsen man-
gelfuld. Ogsa de frivillige organisationer pdpeger, at udslusningen fra
behandlingssystemet kan vaere mangelfuld, og papeger, at de frivillige
organisationers tilbud i den forbindelse spiller en vigtig rolle, sarligt i
forhold til den mest udsatte gruppe af misbrugerne.

Bruger-surveyen viser, at de sociale varesteder benyttes af en
stor del af brugergruppen, men der er ikke tegn p4, at det serligt er bru-
gere, der modtager en lav behandlingsintensitet, der benytter veresteder-
ne. Ifolge bruger-surveyen er der en del brugere, der oplever, at der
mangler sociale vaeresteder henvendt til de socialt udsatte misbrugere.
Her er der en vis geografisk variation, idet det navnlig er brugere i Ko-
benhavn, hovedstadens omegnskommuner og i de mindre byer, der giver
udtryk for, at der mangler varesteder, mens det kun gelder ret fa brugere
i de store provinsbyer. Serligt blandt de stoffri brugere benytter en hoj
andel NA-mederne, men en del brugere efterlyser lignende netvarks-
grupper for brugere, som ikke er stoffri, herunder navnlig for brugere i
substitutionsbehandling.

I flere af de kvalitative interview med myndighedspersoner, be-
handlingsledere og med de frivillige organisationer fremhaves det, at der
gennem de senere ar generelt er sket en styrkelse af den udgiende og
opsogende indsats med udbredelsen af SKP-ordningen. Der gives udtryk
for, at det med SKP-medarbejderne er blevet muligt at varetage et opso-
gende og udgiende socialt arbejde, som ellers forst og fremmest blev
varetaget af de frivillige organisationer. Det fremgar dog samtidig, at der
er en del forskelle mellem kommunerne og behandlingsstederne pa om-
fanget af den opsegende og udgiende stotte, herunder mulighederne for
fx at holde kontakt med brugere i perioder, hvor de udebliver fra be-
handlingen.
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Andelen blandt de nuvzrende brugere, der har en stotte-
kontakt-person, er imidlertid forholdsvis lav (18 pct.#0) og lavest i ad
hoc-gruppen. Mange af brugerne har komplekse psykiske og sociale
problemer, og har vanskeligt ved at passe ind i en rakke ovrige sociale
systemer, herunder navnlig i det psykiatriske system. Der er ogsa betyde-
lige mangler i kontakten mellem brugeren og de kommunale sagsbehand-
lere, og brugeren ma ofte indgd i kontakt med flere forskellige sagsbe-
handlere, fx pa jobcentret og i socialafdelingen. Denne gruppe har i hoj
grad brug for en tovholder og stotteperson, der kan sikre, at indsatsen
koordineres, og som kan give brugeren en mere fleksibel stotte i det
daglige, nar problemer opstar. Der er siledes formentlig en storre andel
af misbrugergruppen, der kunne have gavn af at have en stotte- og kon-
taktperson eller en bostottemedarbejder tilknyttet. Her ma der dog igen
tages udgangspunkt i misbrugerens onsker, da det ikke nedvendigvis er
alle misbrugere, der onsker at modtage en sidan hjaelp.

Flere af interviewpersonerne rejser sporgsmalet om den organi-
satoriske forankring af SKP-medarbejderne. I de fleste tilfzelde er SKP-
arbejdet forankret i kommunerne, men i nogle tilfelde er SKP-
medarbejdere ogsa forankret pa misbrugscentrene. En del af de kommu-
nale myndighedspersoner papeger vigtigheden af, at SKP-indsatsen fun-
gerer som et bindeled i forhold til en rakke ovrige sociale indsatser og
ligeledes, at SKP-medarbejderne kan bruges pd tvars af arbejdet med de
forskellige socialt udsatte grupper, som ordningen er henvendt til: stof-
misbrugere, hjemlose og psykiske syge. Nogle af behandlingslederne
papeger et behov for at have SKP-medarbejdere tilknyttet behandlings-
stederne 1 forhold til at kunne opna en storre fleksibilitet i brugen af
SKP-medarbejderne i en opsegende indsats i sammenhang med mis-
brugsbehandlingen. P4 behandlingssteder, hvor der er tilknyttet SKP-
medarbejdere, benyttes disse fx til at kunne tage kontakt til brugere, der
ikke vedligeholder kontakten til behandlingsstedet, eller som pa anden
mide har brug for hjzlp. Ogsa de frivillige organisationer kan her bidra-
ge vaesentligt til indsatsen. De frivillige organisationer papeger, at netop
den opsogende og udgiende indsats, herunder at stotte brugeren i det
daglige miljo og at bidrage til, at indsatsen koordineres, et en opgave,

40. Tallet dakker ikke nodvendigvis kun over SKP-medarbejdere efter servicelovens § 99, da ogsa
ovrige personer med en opstottende funktion, fx bostottemedarbejdere efter § 85, eller efterfor-
sorgsmedarbejdere fra § 110-boformer kan indga i tallet.
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som de frivillige organisationer kan bidrage til at lose, og hvor der allere-
de er gode erfaringer med fx, at de frivillige organisationer udferer SKP-
arbejde. Her er det dog vigtigt at sikre, at ogsa myndighedsfunktionen
varetages 1 forbindelse med tovholderfunktionen.

Betydningen af en opsegende og fleksibel indsats viser sig ogsa i
brugernes onsker til kontakten med behandlerne. Her peger en nylig
undersogelse pa, at brugerne i overvejende grad onsker en opsogende
frem for en afventende tilgang i kontakten med deres behandlere (An-
dersen & Jarvinen, 2009). Her kan der rettes fokus pa, at den lave inten-
sitet 1 behandlingen for en betydelig del af brugergruppen sammenholdt
med en forholdsvis hoj bruger-behandler ratio pa mange af de ambulante
behandlingssteder generelt kan vanskeliggore en mere opsegende og
fleksibel indsats i forhold til brugernes stottebehov.

INDDRAGELSE AF PARGRENDE

En del af stofmisbrugerne i behandling har svage sociale netvark, og
mange 4rs stofmisbrug kan have teret hardt pa fx familierelationer. Ind-
dragelsen af det eksisterende netvark kan vere en vigtig bestanddel i
behandlingen. Samtidig kan de pirorende have brug for hjzlp og stotte
til at handtere situationen som pirorende til en misbruger.

42 pct. af brugerne angiver, at deres parorende har veret inddra-
get i behandlingen, mens de péarorende ikke inddrages i behandlingen for
58 pct. af brugernes vedkommende. Langt hovedparten af de inter-
viewede padrorende tilkendegiver, at de ensker at blive inddraget i be-
handlingen. Blandt de brugere, som ikke har fiet inddraget deres paro-
rende i behandlingen, giver 60 pct. imidlertid udtryk for, at de parorende
er blevet inddraget i et tilpas omfang, og ’kun’ 21 pct. angiver, at de pa-
rorende er blevet inddraget for lidt. Det kan handle om, at misbrugeren
onsker at beskytte de tilbageverende parorende, men kan ogsa afspejle,
at de pirorende ikke fir den fornedne stotte og hjalp til at handtere
situationen som parorende til en misbruger. En stor del af de parorende
giver udtryk for, at de mangler stotte og hjzlp, og en betydelig del efter-
lyser psykologsamtaler. De parorendes onsker afspejler bade et behov
for mere viden om misbrug, men ogsi et behov for hjzlp til at bearbejde
egne folelser og til at kunne indga i relationen til misbrugeren.
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KOMMUNAL ORGANISERING

Der er i de kvalitative interview med bdde de kommunale myndigheds-
personer og med behandlingslederne generelt en positiv vurdering af
overgangen af ansvaret for stofmisbrugsbehandlingen til kommunerne.
Det fremhaves af en del interviewpersoner, herunder en del behand-
lingsledere, at afstandene til kommunerne administrativt er blevet korte-
re. Ikke mindst opleves det positivt, at der nu er en mindre afstand for-
valtningsmassigt mellem misbrugscentrene og de kommunale socialafde-
linger. P4 kommunalt niveau fremhaver flere interviewpersoner positive
synergieffekter af at integrere misbrugsomradet og socialpsykiatrien for-
valtningsmeassigt. I flere kommuner understreges det dog, at der fortsat
er tale om en betydelig omstrukturering, der stadig er i proces. Det for-
hold, at en betydelig del af brugerne ikke kender deres kommunale sags-
behandler, og at en betydelig del af brugerne er utilfredse med deres
kommunale sagsbehandler, tyder dog pa, at sidanne positive effekter
ikke i tilstrekkeligt omfang er sliet igennem pa brugerniveau.

Der er i materialet eksempler pa, at kommuner har forskellige
prioriteringer af henholdsvis degnbehandling eller ambulant behandling.
I nogle kommuner legges der vaegt pa som udgangspunkt at tilbyde am-
bulant behandling frem for degnbehandling, mens det i andre kommu-
ner er mere udbredt at forsoge at motivere brugerne til at modtage
dognbehandling med henblik pd stoffrihed. Disse lokale prioriteringer
har en sammenhzng med normative orienteringer i forhold til stoffrihed
eller skadesreduktion, ligesom ogsd lokale overvejelser om prioritering
mellem ressourcer spiller ind. I eksemplerne lader disse forskelle ogsa til
at have haft betydning for den konkrete organisering af visitationssyste-
merne, herunder i forhold til kommunernes placering af visitationskom-
petencen til degnbehandling. Der er her grund til at vaere opmerksom
pd, om overgangen til et kommunalt ansvar for stofmisbrugsbehandlin-
gen giver oget mulighed for, at lokale normative orienteringer i kommu-
nerne kan spille ind pa prioriteringer mellem forskellige behandlingsmal-
setninger og behandlingstyper. Det ville betyde, at skadesreduktions-
princippets generelle princip om fastleggelse af individuelle behand-
lingsmalsatninger ud fra brugernes onsker og situation og behandlernes
faglige vurderinger udfordres, og brugernes behandlingsmalsetninger i
hojere grad pavirkes af, hvilken kommune de bor i. Det kvantitative
datamateriale peger dog ikke pa, at en sidan variation slir igennem 1
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geografiske fordelinger, og der er siledes formentlig i hojere grad tale om
lokale variationer.

I forhold til misbrugsbehandlingens overgang til det kommunale
system viser undersogelsen generelt, at der er en betydelig variation i de
forskellige visitationsmodeller, som kommunerne benytter. Der er mange
forskellige parametre, hvor visitationsmodellerne kan variere. Det galder
fx, om der er tale om udferer-kommuner eller kommuner, hvor stofmis-
brugsbehandlingen kobes af andre udbydere, ligesom der kan vare for-
skellige visitationskompetencer i forhold til degn- og ambulant behand-
ling og i forhold til, om visitationen foretages af kommunale myndig-
hedspersoner eller behandlingsledere/behandlere. Der er ogsi en del
tilfeelde, hvor kommunale myndighedspersoner med visitationskompe-
tence er placeret pa behandlingsstederne. Det er generelt ikke muligt at
uddrage en form for ideel model for udformningen af visitationskompe-
tencerne, og fordele og ulemper ved forskellige modeller kan variere
mellem kommunerne. Eksempelvis er der forskellige opfattelser af, om
det er en fordel, at udredning/visitation og efterfolgende behandling
foretages af forskellige personer i forhold til at etablere en behandlingsre-
lation med brugeren. Der er ogsd forskellige holdninger til brug af red-
skaber som ASI-skemaet 1 forbindelse med udredning og visitation.

Gennemgangen af visitationsmodeller i kommunerne viser et ek-
sempel pa en kommune, der kober stofmisbrugsbehandlingen ved en
ekstern leverander, hvor visitatorerne ikke har nogen kontakt med bru-
gerne 1 forbindelse med hverken udredning og visitation. Visitatorerne
fremhever, at fremgangsmaden giver mulighed for en mere objektiv
vurdering af, om der foreslds den rette behandling for brugeren fra be-
handlingsstedet. Det fremgar imidlertid, at der her kan vare problemer
med uafklarede forventninger om, hvorvidt behandlingsstedet eller
kommunen tager ansvar i forhold til, nar der opstar ovrige problemer for
brugeren. Det understreger behovet for en koordinering af indsatsen
over for brugeren mellem behandlingssted og kommune og en afklaring
af roller og opgavefordeling. Det galder generelt i alle kommuner, men i
lyset af, at en betydelig del af kommunerne ved overgangen til kommu-
nalt ansvar for stofbehandlingen ikke selv udbyder stofmisbrugsbehand-
ling, men keber misbrugsbehandlingen hos eksterne leverandorer — bade
andre kommuner og regionale og private leverandorer, er der swrlig
grund til at rette fokus pa vigticheden af, at der sker en kommunal for-
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ankring af den samlede sociale indsats for stofmisbrugerne i disse ’kobet-
kommuner’.

INDIVIDUALISERET SOCIAL STOTTE

Analysen af den sociale stofmisbrugsbehandling retter overordnet fokus
pd, at der med implementeringen af skadesreduktionsprincippet i det
danske behandlingssystem kan identificeres en tendens til dualitet mel-
lem den del af behandlingssystemet, der er rettet mod stoffrihed, og en
del af behandlingssystemet, hvor en betydelig brugergruppe og navnlig
opiat-misbrugere 1 substitutionsbehandling kun i begranset omfang
modtager sociale behandlingsydelser. P4 den ene side har implemente-
ringen af skadesreduktionsprincippet medfort, at der i hoj grad sker en
individuel tilretteleggelse af behandlingsmalsetninger med mulighed for
tilpasninger undervejs i et behandlingsforlob, men pd den anden side er
det en uintenderet risiko ved implementeringen af skadesreduktionsprin-
cippet, at en betydelig del af brugergruppen utilsigtet fastholdes i be-
handlingstilbud med en lav intensitet i behandlingskontakten. I sin op-
rindelige form var skadesreduktionsprincippet tenkt som en betoning af
vigticheden af en social og opstottende indsats individuelt tilpasset bru-
gerens behov og onsker ud fra erkendelse af, at for en del brugere vil
fuld stoffrihed ikke vaere en realistisk malsztning. Den samlede analyse
peger sdledes pi, at der er behov for at se den praktiske implementering
af skadesreduktionsprincippet efter i seommene. Analyserne peger pi
vigtigheden af at sikre, at brugerne 1 si vid udstreekning og under hensyn
til behandlernes faglige vurderinger tilbydes de rette betingelser for at
kunne efterfolge et onske om fuld stoffrihed. Samtidig peger analyserne
p4, at der med fordel kan sigtes mod at give bedre tilbud om kontinuerlig
social stotte til brugere i lengerevarende tilbud med et skadesreduceren-
de perspektiv.

Skadesreduktionsprincippets baxrende tankegang omkring tilret-
telegeelsen af fleksible behandlingsmalsaetninger tilpasset den enkelte
brugers individuelle livssituation forekommer stadig at vare en afgorende
forudsxtning for en vellykket tilretteleggelse af stofmisbrugsbehandlin-
gen. Udfordringen i det danske behandlingssystem er imidlertid at sikre,
at der gennem den fornedne sociale stotte tilvejebringes forudsatninger
for, at der kan ske en afhjelpning af psykiske, fysiske og sociale proble-
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mer, og for at brugeren kan leve et almindeligt liv. Her peger forskningen
p4, at individuelt tilrettelagte sociale stotte- og behandlingsindsatser, der
tager udgangspunkt i den enkeltes behov og ressourcer, er en generel
forudsztning for, at en stabilisering af socialt udsatte individers livssitua-
tion kan finde sted.

En styrkelse af den sociale stotte indebzrer en hojere grad af in-
tegration mellem forskellige sociale systemer, herunder mellem den so-
ciale misbrugsbehandling og den opsegende og udgiende sociale indsats
i kommunerne. Forankringen af misbrugsbehandlingen i kommunerne
rummer tegn pa styrkede forudsztninger for en udvikling af indsatsen pa
lokalt niveau, men analysen peger samtidig pa fortsatte betydelige admi-
nistrative og praktiske barrierer for en mere helhedsorienteret indsats,
biade mellem kommunale enheder og i forhold til andre aktorer, og her
navnlig i forhold til psykiatrien. Det er saledes en fortsat udfordring for
udviklingen af den sociale misbrugsbehandling i Danmark at styrke for-
ankringen af indsatsen for de socialt udsatte stofmisbrugere i den gene-
relle kommunale service over for de socialt udsatte grupper.
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KAPITEL 17

ANBEFALINGER

Rapportens anbefalinger tager udgangspunkt i analysens hovedresultater
og konklusioner, og i de grundleggende monstre omkring den sociale
behandlingsindsats, der har vist sig 1 undersogelsens empiriske materiale.
Analysen har vist, at der er en betydelig variation i behandlingsintensite-
ten mellem forskellige brugergrupper, og at denne variation ma forstas i
forhold til en underliggende skillelinje mellem en orientering mod stof-
frihed og en orientering mod skadesreduktion i behandlingssystemet.
Implementeringen af skadesreduktionsprincippet i det danske behand-
lingssystem har pa den ene side betydet, at der i hoj grad legges vagt pa,
at behandlingsmalsatninger tilretteleegges individuelt med et vasentligt
udgangspunkt 1 brugerens onsker under hensyntagen til behandlernes
faglige vurderinger, men pa den anden side indgar en betydelig del af
brugergruppen i skadesreducerende tilbud, hvortil der for en del af bru-
gernes vedkommende kun i et begrenset omfang er knyttet social be-
handling. Det gzlder navnlig opiat-misbrugere i substitutionsbehandling,

Pa baggrund af analysens konklusioner gives folgende anbefalin-
ger, der samtidig begrundes og uddybes:

1) At princippet ombkring ndformmning af individuelle behandlingsmalsatninger med
udgangspunfkt i brugernes onsker og under hensyn til behandlernes faglige vurderinger
styrkes ved at nedtone den reelle todeling af bebandlingssystemet i en del, hvor malset-
ningen er stoffribed, og en del, hvor malsatningen er skadesrednktion nden stoffribed.
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Der er i det danske behandlingssystem en grundleggende forstdelse
blandt kommunale myndigheder og behandlingsledere om, at behand-
lingsmalsatninger fastlegges individuelt og med udgangspunkt i bruger-
nes onsker og under hensyntagen til behandlernes faglige vurderinger.
Imidlertid er der ogsé en tydelig tendens til en dualisme 1 behandlingssy-
stemet mellem tilbud rettet mod stoffrihed og tilbud rettet mod skades-
reduktion. Med skadesreduktion forstds her tilbud baseret pd langvarig
substitutionsbehandling. Der kan rettes en opmarksomhed mod at und-
ga, at brugere utilsigtet fastholdes i tilbud med sigte mod skadesredukti-
on med en lav behandlingsintensitet ved at sikre en fleksibilitet i foran-
dringer af behandlingsmalsetninger og i intensiteten af den sociale be-
handling med udgangspunkt i brugerens aktuelle livssituation. Denne
anbefaling skal ses i sammenhang med anbefaling 2), 3) og 4), da det 1
hoj grad er opiat-misbrugere i substitutionsbehandling, der modtager en
lav intensitet i den sociale behandling.

2) At brugernes hovedmisbrugsstof (opiater vs. amfetamin, kokain, hash mv.) ikke
spiller sa stark en rolle for tilrettelaggelsen af den sociale bebandlingsindsats i form af
bebandlingsmailsatninger og bebandlingsintensiteter, som den gor i dag, og at tilrette-
lewggelsen af den sociale bebandling tager udgangspunkt i brugerens aktuelle sociale,
psykiske og fysiske situation og bebov for stotte og omsorg.

Der er en tendens til, at opiat-misbrugere i langt hojere grad end brugere
med misbrug af amfetamin, kokain, hash mv. modtager social stofmis-
brugsbehandling med en lav behandlingsintensitet i sammenhang med
medicinsk substitutionsbehandling. Undersogelsens analyser peger imid-
lertid pa, at en betydelig del af gruppen i langvarig substitutionsbehand-
ling i lige sa hoj grad som ovrige misbrugere har brug for social stotte.
Der kan her rettes fokus pd at sikre, at det er brugerens aktuelle sociale,
psykiske og fysiske situation og behov for stotte og omsorg, der danner
udgangspunkt for omfanget af den sociale behandlingsindsats.

3) At der gives tilbud om en foroget intensitet af den sociale bebandling til brugere, der
modtager en lay bebandlingsintensitet i form af ad hoc-samtaler.

En betydelig del af brugergruppen modtager social behandling af en

meget lav intensitet. Det galder navnlig opiat-misbrugere i substitutions-
behandling. Der er samtidig en klar tendens til, at brugere, der modtager
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en lav behandlingsintensitet i langt mindre omfang end ovrige brugere
modtager den fornedne hjzlp tl at handtere en rekke psykiske, sociale
og fysiske problemer. Der kan her rettes opmarksomhed mod at sikre, at
brugere, der modtager en lav behandlingsintensitet, gives tilbud om en
foreget behandlingsintensitet under hensyntagen til, at en del brugere
onsker en hojere behandlingsintensitet, mens andre brugere er tilfredse
med den behandling, de modtager.

4) At bebandlingstilbuddene for opiat-misbrugere retter fokus pa muligheden for at
afljelpe problemer med sidemisbrug gennenr intensivering af den sociale behandling.

En del af brugerne har et mere eller mindre omfattende sidemisbrug,
Der er samtidig en tendens til, at der kun i begranset omfang fokuseres
pa tilbagefaldsforebyggelse for brugere med en lav behandlingsintensitet.
Der kan rettes fokus mod et behov for at ege intensiteten af den sociale
behandling med henblik pi at reducere sidemisbrug. Det er vigtigt, at der
ikke sker en oget brug af sanktioner i forbindelse med sidemisbrug.

5) At bruger-behandler-ratioen nedbringes pa behandlingssteder med en hoj bruger-
bebandler-ratio med bhenblik pa at give et mere ensartet nivean i den ambulante be-
handling.

Der er en betydelig variation 1 bruger-behandler-ratioen, navnlig mellem
de ambulante behandlingstilbud. Det forhold, at en betydelig del af bru-
gerne modtager en lav behandlingsintensitet, henger sdledes ogsa sam-
men med institutionelle karakteristika, hvor der pd en del behandlings-
steder er et forholdsvist hojt antal brugere pr. behandler. Der kan her
rettes fokus pa at nedbringe bruger-behandler-ratioen pid de ambulante
behandlingstilbud med henblik p4 at tilvejebringe et mere ensartet grund-
lag for at kunne oge behandlingsintensiteten for brugere, der har behov
for og onske om en oget behandlingsintensitet.

6) At arbejdet med at integrere centrale dokumentationssystemer fremskyndes for at
frigive bebandlingsressourcer, og at de centrale systemer integreres med kommunale

indberetningssystemer.

Der rettes fra behandlingssystemet en omfattende kritk mod, at der
foregar en sidelobende indberetning 1 flere forskellige nationale og
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kommunale indberetningssystemer, og at denne indberetning tager tid fra
behandlingsarbejdet med brugerne. Det anbefales, at bestrebelser pa at
integrere de forskellige indberetningssystemer fremskyndes.

7) At der i hojere grad rettes fokus mod at ndvikle behandlingens terapentiske ind-
hold og at styrke rammerne for, at en terapentisk orienteret bebandling kan gennenmfo-
res i bade det ambulante behandlingssysten og pa dognbehandlingsstederne.

Der er en betydelig grad af metodisk pluralisme i behandlingstilgangene
pa behandlingsstederne. Det forhold, at mange brugere modtager fa
behandlingssamtaler, og at samtalerne for en dels vedkommende er af
relativ kort varighed, giver anledning til at stille sporgsmal ved mulighe-
den for, at behandlingen i tilstrekkeligt omfang kan rumme et terapeu-
tisk sigte for en del brugeres vedkommende. Der kan her rettes et styrket
fokus mod udviklingen af det terapeutiske fokus i behandlingen.

8) At den professionelle, behandlingsmessige kompetence styrkes generelt blandt
bebandlingspersonalet.

Der findes ikke 1 Danmark en egentlig uddannelse, men kun kortere
kurser for personer, som arbejder med misbrugsbehandling. Undersogel-
sen peger pd, at der er et fortsat behov for at styrke professionalismen
blandt personalet pa misbrugsbehandlingsstederne. Hovedparten af be-
handlingspersonalet har en faglig baggrund som socialpadagoger, social-
radgivere og sygeplejersker, men de er ikke specialuddannet pa mis-
brugsomradet. Dette forhold betyder ogsa, at der er behov for et fortsat
fokus pa efteruddannelse i forhold til at styrke behandlergruppens viden
om misbrug.

9) At der i storre omfang gives tilbud om psykologsamtaler eller lignende behandling
1l stofmisbrugere med psykiske problemer.

En betydelig del af brugerne giver udtryk for, at de har psykiske proble-
mer, og det ma antages, at en del af brugerne har egentlige psykiske lidel-
ser som psykoser og personlighedsforstyrrelser. Ansvaret for behandlin-
gen af brugere med psykisk sygdom pihviler behandlingspsykiatrien.
Undersogelsen peger pa, at det kan vare vanskeligt at handtere de psy-
kisk syge misbrugeres problematikker i bade psykiatrien og 1 misbrugs-

374



behandlingen, og analyserne viser, at hovedparten af de brugere i mis-
brugsbehandlingen, der modtager psykologisk eller psykiatrisk behand-
ling, modtager denne i regi af misbrugsbehandlingen. En betydelig del af
brugerne giver udtryk for, at de ikke modtager den fornedne hjalp i
forhold til deres psykiske problemer, og en betydelig andel af brugerne
giver udtryk for, at de onsker psykologsamtaler. Kun 7 pct. af behand-
lingspersonalet pa misbrugsbehandlingsstederne udgores af psykolo-
ger/psykiatere. En del behandlingssteder har ikke psykologer og/eller
psykiatere ansat. P4 behandlingssteder, hvor der er psykologer ansat,
meldes der om gode erfaringer med, at brugerne fleksibelt kan fa tilbud
om psykologbehandling. Det kan her rettes opmearksomhed pa mulighe-
den for, at der i et storre omfang gives tilbud om psykologsamtaler i regi
af misbrugsbehandlingen. En forudsztning vil vare, at den psykologfag-
lige behandlergruppe pa behandlingscentrene styrkes for at kunne imo-
dekomme dette behov. Denne anbefaling skal ses 1 sammenhang med
anbefaling 10 om oget brug af psykiatrisk udredning med henblik pa at
afklare, hvilke brugere der har brug for og vil kunne have gavn af psyko-
logisk behandling.

10) A der foretages psykologiske/ psykiatriske udredninger i forbindelse med afdwk-
ning af behandlingsbehov og visitation.

Psykologiske/psykiatriske udredninger udarbejdes og anvendes kun i
begranset omfang i forbindelse med udredning og visitation. I betragt-
ning af, at en betydelig del af brugerne har psykiske problemer, bor der i
storre omfang udarbejdes psykologiske/psykiatriske udredninger. Het-
ved kan der opnds et bedre grundlag for at vurdere, hvilke brugere der
har brug for egentlig psykiatrisk behandling, og hvilke brugere der har
brug for hjalp i forhold til en rekke ovrige psykologiske problematikker,
og hvem der kan have gavn af og er i stand til at folge en sidan behand-
ling. Herved kan der opnis et bedre grundlag for at kunne udnytte de
relativt knappe psykiatriske og psykologiske behandlingsressourcer bedst
muligt.

11) At der rettes fokus pa omfanget af behandlingssamtaler pa dogninstitutionerne,
herunder omfanget af bebandlingssamtaler med terapeutisk nddannet personale.
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Onsket fra en del af brugerne om flere behandlingssamtaler, herunder
flere psykologsamtaler, gor sig ogsa geldende pa degnbehandlingsinstitu-
tionerne. Her kan der rettes fokus mod omfanget af behandlingssamta-
ler, herunder behandlingssamtaler med terapeutisk uddannet personale
pa degnbehandlingsinstitutionerne.

12) At der rettes fokus pa indretningen af behandlingsstederne som et imodekommen-
de dabent rum, herunder gennem etablering af brugercaféer.

Brugerne legger vagt pa vigticheden af, at behandlingsstederne opleves
som rare steder at opholde sig, bade i form af de fysiske faciliteter og i
form af muligheden for kontakt med personale og med andre brugere.
En del brugere oplever imidlertid ikke behandlingsstedet som et rart sted
at opholde sig. Her kan der bdde vare tale om forhold, der vedrorer
behandlingsstedets indretning, og forhold, der vedrorer misbrugsmiljoet.
Der er positive erfaringer med brugercaféer, hvor brugerne kan opholde
sig, ligesom brugerne legger vagt pd, at behandlingsstederne er abne og
imodekommende, og at kontakten til behandlerne ikke altid krever, at
der aftales tid pa forhand.

13) At der rettes fokus pa bebandlingens tilgangelighed, herunder et bebov for opso-
gende stotte, og at der folges aktivt op pa ndeblivelser.

Brugerne onsker generelt en opsegende frem for en afventende behand-
ling, herunder at der er mulighed for opsegende social stotte, og for at
der folges aktivt op pa udeblivelser, der ikke nodvendigvis er udtryk for
manglende motivation, men kan vare et symptom pa, at brugerens aktu-
elle situation er blevet forvaerret. En del brugere har vanskeligt ved at
folge et struktureret behandlingsforleb, og der kan her vare brug for en
mere udgiende og fleksibel, opsogende stotte. Denne anbefaling kan ses
i ssmmenhang med anbefaling 23 om udgiende, tvaerfaglige stotteteams.

14) At der rettes fortsat fokus nod ndviklingen af specialiserede behandlingstilbnd og
botilbud til psykisk syge misbrugere.

Der er vanskeligheder ved at rumme de psykisk syge misbrugere, bade i

psykiatrien og i misbrugsbehandlingen. Det anbefales, at der rettes et
fortsat fokus pa at udvikle specialiserede tilbud til denne brugergruppe.
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Her bor det ogsi tages i betragtning, at det i den nationale hjemlosekort-
leegning er afdzkket, at der pa et givet tidspunkt befinder sig ca. 1.000
psykisk syge misbrugere i en akut hjemloshedssituation. Det peger p4, at
der for en del af denne gruppe kan vare behov for at udvikle flere inte-
grerede tilbud, fx under § 107 eller 108 i serviceloven rettet mod bade
bolig-, behandlings- og omsorgsbehov.

15) At der rettes fokus pa behovet for tilbud malrettet kvinder.

Der kan vare behov for, at der oprettes skarmede tilbud sarligt malret-
tet kvindelige misbrugere. For eksempel 1 forbindelse med gruppebe-
handling kan det vare vanskeligt for kvinder at indga 1 behandlingsgrup-
per af blandet kon, herunder i forhold til forhold omkring seksualisering,
prostitution og problemstillinger omkring familie og born.

16) At der rettes foroget fokus mod at na misbrugere med etnisk minoritetsbaggrund i
den sociale bebandling til stofmisbrugere.

Der gives pd behandlingsstederne udtryk for, at de etniske minoritets-
grupper ikke benytter misbrugsbehandlingssystemet i det omfang, det
kan forventes. Der kan her rettes et foroget fokus pd at nd misbrugere
med etnisk minoritetsbaggrund, herunder at udvikle flere specialiserede
tilbud til denne gruppe.

17) At der rettes fokus pa at give stotte til parorende til misbrugere, fx i form af
kurser og mulighed for psykologisk hjelp.

Misbrugernes parorende giver udtryk for et udaekket behov for hjzlp og
stotte. Her kan bdde vare tale om information og viden om misbrug og
misbrugsbehandling, men ogsa egentlig psykologisk hjxlp. En bedre
forstdelse af misbrugernes tanke- og adferdsmenstre, samt hjelp og
stotte til at handtere situationen som pérerende kan udgore en forudsat-
ning for, at de parorende bedre kan stotte og hjelpe misbrugeren.

18) At der lokalt fastlegges en klar rolle- og ansvarsfordeling mellem bebandlingsste-

der og kommunale myndigheder i forbold 1il handleforpligtelser og tovholderfunktion i
Jforhold til en helhedsorienteret indsats.
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Der er et generelt behov for at styrke fokus pa den helhedsorienterede
indsats. Der er pa nogle behandlingssteder og i nogle kommuner uklar-
hed omkring rolle- og ansvarsfordelingen 1 forhold til tovholderfunktion
og handleforpligtelser i forhold til indsatsen for sociale problemer ud
over misbruget. Det er vigtigt, at der er klarhed om rolle- og ansvarsfor-
delingen, og at der er let tilgengelig information for behandlerne pd mis-
brugscentrene om, hvem der aktuelt er sagsbehandler(e) for brugerne i
kommunen.

19) At alle brugere i den sociale stofmisbrugsbebandling far tilbudt udarbejdelse af §
141 handleplaner, og at der i den forbindelse sker et motivationsarbejde med brugerne
med ndgangspunkt i en personlig kontakt.

En betydelig del af brugerne har ikke § 141 handleplaner, eller sidanne
handleplaner er ikke kendt for brugerne eller fremgar af brugerjournaler-
ne. Det anbefales, at det sikres, at alle brugere i den sociale stofmis-
brugsbehandling far tilbudt udarbejdelse af § 141 handleplaner. Der er i
den forbindelse brug for et foroget fokus pd betydningen af at motivere
brugerne gennem personlig kontakt i forbindelse med udarbejdelse af
handleplaner frem for fx brug af skriftlige henvendelser.

20) At der sker en generel styrkelse af udslusning, efterbebandling og udgaende social
stotte. Denne indsats kan bdde forankres i servicelovens [ 99 (stotte-kontakt-
personer) og §§ 85 (bostotte), og der udvikles nye stotteformer (se anbefaling 23).

En del brugere mangler stotte ved kritiske overgange sdsom overgang fra
dognbehandling til ambulant behandling og ved afslutning af behandling.
En del brugere eftersporger en mere opsogende og udgiende social ind-
sats. Bade servicelovens § 99 om stotte-kontakt-personer og § 85 om
bostotte giver mulighed for en sidan opsegende og udgiende social
stotte. Disse stotteindsatser kan organisatorisk bade vare forankret pa de
kommunale socialcentre eller i specialiserede tilbud som misbrugsbe-
handlingsstederne. Det anbefales, at der udvikles nye specialiserede stot-
teformer til at kunne stotte de mest udsatte misbrugere, herunder de
psykisk syge misbrugere (jf. anbefaling 23).

21) At der rettes fokus pa problemer ombkring misbrugeres adgang til en bolig, og at
det siferes, at en boliglosning indgar i en helbedsorienteret indsats.
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Cirka 10 pct. af misbrugergruppen mé skonnes pa et givet tidspunkt at
vere uden egen bolig og befinde sig 1 en hjemloshedssituation. Her kan
der rettes fokus mod barrierer for, at misbrugere kan opna en bolig, fx i
forbindelse med boliganvisning eller mulighed for relevante botilbud.
Den sociale stotte, herunder den opsegende sociale stotte, er ofte en
forudsztning for, at misbrugeren kan opretholde egen bolig.

22) At der fortsat lwgges vagt pa at sikre grundlaget for de frivillige organisationers
arbejde for de socialt udsatte misbrugere, herunder arbejdet med at give social stotte og
onisorg 1il de mest udsatte niisbrugere.

De frivillige organisationer onsker generelt ikke en twttere integration
med behandlingssystemet, men spiller en vigtig rolle i forhold til at give
brugerne social stotte og omsorg som et tilbud ud over og i samspil med
den offentlige indsats. Her er det vigtigt, at der fortsat arbejdes pa at
sikte rammerne for, at de frivillige organisationer kan varetage denne
funktion. De frivillige organisationer kan spille en vigtig rolle i forbindel-
se med behovet for en styrket opsegende og udgiende indsats for de
mest udsatte misbrugere. Det er dog vigtigt, at myndighedsfunktionen
ogsa indtenkes i videreudviklingen af den opsegende indsats og tovhol-
derfunktionen for brugerne.

23) At der etableres tvarfaglige ndgdende stotteteam, henvendt til brugere, der har
vanskeligt ved at benytte eksisterende behandlingssystemer, herunder de psykisk syge
misbrugere og andre brugere, der har brug for en mere fleksibel ndgaende og opsogende
stotte, end der sedyanligvis kan tilbydes i det institutionaliserede behandlingssysten.

Der er brugere, der har behov, som vanskeligt kan imedekommes inden
for rammerne af de eksisterende behandlingssystemer, herunder brugere
med komplekse problematikker som de psykisk syge misbrugere. Der
kan her etableres tvarfaglige udgiende stotteteam, hvor der indgar per-
soner med forskellig faglig baggrund. Her kan fx indga misbrugsbehand-
lere, psykologer, socialradgivere, socialpaedagoger, sygeplejersker mv. Der
kan i stotteteamet ogsd indga sdkaldt peer-support i form af tidligere
misbrugere. Disse stotteteam er i litteraturen serligt beskrevet 1 forbin-
delse med indsatser for hjemlose, herunder navnlig hjemlose, psykisk
syge misbrugere, hvor det gennem effektstudier er pévist, at der med
sadanne stotteteam for en betydelig del af de mest udsatte misbrugere

379



kan opnas stabilisering af bolig- og livssituationen. De tvarfaglige stotte-
team kan give social stotte efter behov fx i boligen eller 1 det ovrige lo-
kalmiljo. Ved at forskellige faglice kompetencer indgir i teamet, er der
mulighed for at imedekomme forskellige og sammensatte behov for
stotte 1 brugergruppen. Denne anbefaling om brug af tvarfaglige udga-
ende stotteteam tager siledes udgangspunkt i, at de mest socialt margina-
liserede borgere har vanskeligt ved at benytte eksisterende stottesyste-
mer, og at det derfor kan vare nedvendigt at kunne tilbyde hjelp der,
hvor borgeren er. Denne anbefaling kan ses i en bredere sammenhang
som en mulighed for at styrke det nederste sociale sikkerhedsnet og den
sociale service for de mest udsatte grupper.
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DEN SOCIALE STOFMISBRUGS-
BEHANDLING I DANMARK

Dette er hovedrapporten i en rapportserie om den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark. Rapportserien
bygger pa en omfattende undersegelse, der blev fortaget i perioden december 2007 til maj 2009. Undersg-
gelsen er bestilt og finansieret af Servicestyrelsen.

Rapporten giver et overblik over behandlingstilbuddene til danske stofmisbrugere. Undersegelsen afdaekker
blandt andet, hvilke sociale behandlingsydelser stofmisbrugerne modtager, og hvilke metoder behandlings-
stederne anvender.

En konklusion i rapporten er, at naesten halvdelen af misbrugerne modtager social behandling af en lav inten-
sitet. Det vil sige, at de er i kontakt med behandlere sjeeldnere end hver 14. dag og for en dels vedkommende
betydeligt sjeeldnere. Undersggelsen viser desuden, at en stor del af misbrugerne har psykiske, sociale og
fysiske problemer, og at flertallet oplever, at de ikke far tilstreekkelig hjeelp til at handtere problemerne.

Forskerne bag unders@gelsen anbefaler forbedringer af den sociale stofmisbrugsbehandling i form af fx mere
behandling og flere tilbud om psykologsamtaler. Men forskerne understreger ogsa, at der er brug for bedre
uddannelse af behandlingspersonalet.
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