Kompetencer 1 dobbeltdiagnosebehandling:
Behovet for et gradueret

behandlingssystem

Pa trods af bred enighed om integreret behandling som baerende
princip for dobbeltdiagnoseomradet, er det ikke realistisk alle
steder. En modul pa et gradueret behandlingssystem med
kompetencer pa forskellige niveauer, kan tjene som inspiration

til en brugbar Igsning.

Af seniorforsker, ph.d Katrine Schepelern
Johansen, leder af Kompetencecenter for
Dobbeltdiagnose, Region Hovedstaden

| Igbet af de sidste cirka 20 ar er der kommet
en raekke anbefalinger for indsatser pa dob-
beltdiagnoseomradet. Disse kom i fgrste om-
gang blandt andet fra USA, Storbritannien og
Australien. Senere er der kommet anbefalinger
fra blandt andet EMCDDA i EU og fra Norge og
Sverige. Pa tveers af alle anbefalingerne geal-
der, at det overordnede princip for behandling,
der peges p3, er integreret behandling — det
vil sige at misbrugsproblemer og psykiske
problemer skal kunne adresseres samtidig og
i samme institution. Inden for rammerne af
dette overordnede princip er der dog kommet
en gget opmaerksomhed omkring to forhold |
de nyere anbefalingerne.

Opmaerksomhed pa

forhold i integreret behandling

Det fgrste forhold er, at det formentlig ikke er
realistisk, at behandlingssystemerne for hen-
holdsvis psykisk sygdom og misbrug bliver
fuldt integreret — der vil stadig veere dele af
behandlingssystemet, der har et primeert fokus
pa psykisk sygdom og andre dele af behand-
lingssystemet, der har et primeert fokus pa
rusmidler. Det andet er, at forskellige delgrup-
per af dobbeltdiagnosegruppen har forskellige

belastningsgrader, og at nogle af de mindre
belastede grupper i mindre grad kraever fuldt
integreret behandling.

Konsekvensen af opmeaerksomhed pa det fgrste
forhold er, at vi bliver ngdt til at sikre, at der er
kompetencer til udredning og et vist niveau af
behandling for dobbeltdiagnose i bade psykiatri
og misbrugsbehandling. Dette saerligt, nar vi nu
ikke kan forvente at fa fuldt integreret behand-
ling. Konsekvensen af opmaerksomheden pa
det andet forhold er at taenke behandlingssyste-
met som gradueret men sammenhaengende.
Det betyder, at der skal veere forskellige niveau-
er af kompetence forskellige steder i systemet.
Dette er et kendt princip i sundhedsvaesenet,
det sdkaldte LEON-princip, hvor man straeber
efter, at behandlingen varetages pé et fagligt
korrekt og fuldt forsvarligt niveau, men ikke bgr
forega pa et hgjere specialiseringsniveau, end
det er behandlingsmaessigt ngdvendigt.

Hvilke kompetencer?

Opmeerksomheden pa kompetencer i anbefa-
lingerne rejser selvfglgelig spgrgsmalet om,
hvilke kompetencer, der er ngdvendige — det
vil sige hvad man skal kunne og pé hvilke spe-
cialiseringsniveauer. | 2003 udviklede en raekke
forskere spgrgeskemaet CMPPQ (Co-Morbidi-
ty Problems Perception Questionnaire) som et
bud pa at kunne male, om personale fgler sig
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kompetent til at arbejde med mennesker med
en dobbeltdiagnose (Watson et al. 2003). CMP-
PQ bestar af seks del-skalaer, der indikerer en
betydelig bredde i forhold til, hvad det kreever
at arbejde med denne malgruppe. Disse er:

+ Rolletilstraekkelighed — opfatter medarbej-
deren sin viden og sine faerdigheder som
tilstraekkelige?

* Rollelegitimitet — betragter medarbejderen
bestemte aspekter af sit arbejde som sit
ansvarsomrade?

* Rollestgtte — oplever medarbejderen at
modtage stgtte fra sine kolleger til at kunne
udfgre sin rolle effektivt?

+ Motivation — har medarbejderen motivation
for at arbejde med patient/borgergruppen?

+ Selvtillid — har medarbejderen selvtillid i
forhold til at kunne behandle patienten/bor-
gergruppen?

+ Arbejdstilfredshed — oplever medarbejde-
ren tilfredshed i forbindelse med at arbejde
med patient- eller borgergruppen?

Der er altsd ikke blot et fokus pa konkret viden
og feerdigheder, men ogséa pa spgrgsmal om
legitimitet og egen motivation hos medarbej-
derne. Et tilsvarende perspektiv finder vi hos
den amerikanske agentur SAMHSA (Substance
Abuse and Mental Health Service Administrati-
on), der peger pa, at holdninger og veerdier hos

Psykiatrisk behandling

medarbejderne er lige sa vigtige som faktuel
viden om rusmidler, psykisk sygdom, behand-
lingsmetoder m.m. (SAMHSA 2013: 56-57).

Et udferligt bud pa et

gradueret behandlingssystem

Som naevnt, er en anden pointe i nogle af de
nyeste versioner af anbefalingerne (blandt
andet SAMHSA 2013, Croton 2011), at man
taenker sit behandlingssystem som gradueret.
Det betyder med behov for kompetencer pa
forskellige niveauer, alt efter om der er tale om
et hgjt specialiseret niveau eller et mere basalt
niveau. Anbefalingerne fra amerikanske SAM-
HSA er det mest udfoldede bud pa et sddant
gradueret behandlingssystem og de tilknytte-
de kompetenceniveauer, og derfor vil jeg i det
fglgende preesentere deres forslag lidt mere
udfgrligt. Det er min vurdering, at det kan tjene
til inspiration, ogsa i en dansk kontekst, og give
vigtigt input til diskussionen om, hvordan den
danske indsats bedst muligt kan organiseres.
Deres model for organisering fremgar herover
(2013: 44).

For at forstd modellen, skal man kende de be-
handlingsniveauer, der bruges. De kan define-
res saledes:

Grundlaaggende behandlingsniveau: Behand-
ling af én lidelse — enten psykisk sygdom eller



misbrug — og screening for den anden lidelse
med mulighed for at konsultere eksperter in-
den for det andet omrade. Det vil sige at man
i misbrugsbehandlingen skal have mulighed for
at konsultere nogen, der ved noget om psyki-
atri, og tilsvarende i det psykiatriske behand-
lingssystem skal man have mulighed for at
konsultere nogen, der ved noget om misbrug.
Dette niveau burde veere det laveste niveau
i behandlingssystemet.

Mellem behandlingsniveau: Primaert fokus pa
én lidelse, men med tilbud om nogle grundlzeg-
gende indsatser i forhold til den anden lidelse.

Avanceret behandlingsniveau: Integreret be-
handling af misbrug og psykisk sygdom.

Fuldt integreret behandlingsniveau: Fuldt in-
tegreret behandling for dobbeltdiagnose samt
indsatser i forhold til tilstedende omréader:
somatisk sygdom, bolig, beskaeftigelse m.m.
Dertil kommer, at der skal vaere mulighed for at
tilbyde langvarig, opsggende og fastholdende
indsatser.

Det grundlaeggende princip bag modellen er, at
et velfungerende behandlingssystem skal have
tilbud pa alle fire niveauer i misbrugsbehand-
ling sdvel som psykiatrisk behandling. Derud-
over, skal der veere forholdsvis nem adgang til
at blive henvist til et hgjere specialiseringsni-
veau ved behov.

Kompetencer i et

gradueret behandlingssystem

Til de fire niveauer i behandlingssystemet hg-

rer tilsvarende kompetenceniveauer. De grund-

leeggende kompetencer beskriver det niveau,

som man som minimum burde have i alle be-

handlingstilbud (SAMHSA 2013: 58-60). P4 det

grundlaeggende niveau geelder fglgende kom-

petencer:

+ Screening for bade psykisk sygdom og
misbrug

+ Indledende vurdering af bade psykisk syg-
dom og misbrug

+ Screening for om et individ udggr en fare
for sig selv eller andre

+ Evne til at kunne interagere pa en made, der
skaber motivation og sikre fastholdelse |
behandling

+ Evne til at kunne henvise til relevant be-
handling, hvis ovennaevnte vurdering indike-
rer, at aktuelle behandlingstilbud ikke er det
rigtige

+ Evne til at kunne indgé i et samarbejde med
den anden sektor, hvis ngdvendigt

P& det naeste niveau — mellemniveauet — er der

stadig fokus pa den ene lidelse, men der skal

tilbydes nogle grundleeggende indsatser i for-

hold til den anden lidelse. Her naevner SAMHSA

fglgende kompetencer:

+ Diagnostik af bade psykisk sygdom og
misbrug

* Integreret vurdering af behov

+ Integreret behandlingsplan

* Integrerede kriseinterventioner

+ Tilgang, der skaber engagement

+ Evne til at kunne planlaegge og gennemfgre
langsigtede behandlingstiltag

P4 det avancerede niveau, hvor der er tale

om egentlig integreret behandling af psykisk

sygdom og misbrug, foreslar SAMHSA, at fgl-

gende kompetencer skal veere til stede blandt

medarbejderne:

+ Diagnostisk af bade psykisk sygdom og
misbrug

+ Vurdering af funktionsniveau pa baggrund
af bade psykisk lidelse og misbrug

+ Grundig vurdering af medicin, samt interak-
tion mellem medicin og rusmidler

+ Kendskab til integrerede behandlingsmetoder

+ Evne til at kunne arbejde terapeutisk med
arsager til rusmiddelbrug og tilbagefald

+ Evne til at veere talmodig, vedholdende og
optimistisk

+ Evne til at arbejde med graduerede mal
tilpasset det enkelte menneskes niveau og
@gnsker

* Inddragelse af familie og gvrige netveerk

+ Deltagelse i kvalitetsudvikling



Som naevnt, inkluderer modellen ogsé et ni-
veau, som kaldes 'fuldt integreret’. Dette ni-
veau inkluderer kompetencerne pa avanceret
niveau, men skal yderligere suppleres af en
reekke kompetencer fra andre sundhedsmeaes-
sige og sociale omrader. For at man kan tale
om fuldt integreret behandling, skal der, ifglge
SAMHSA, ogsa vaere kompetencer til f.eks.
udredning og behandling af somatisk sygdom,
interventioner i forhold til bolig, beskaeftigelse,
gkonomiske, samt andre relevante omrader.
Det anbefales, at der her arbejdes med en tveer-
faglig teammodel, som f.eks. er beskrevet i den
oprindelige ACT-model (Assertive Communi-
ty Treatment) (Drake et al. 1993). | en dansk
sammenhaeng vil det betyde, at der skal veere
tale om en egentlig tveersektoriel model — ikke
blot pa tveers af social- og sundhedsfaglige
indsatser, men ogséa pa tveers af regionalt og
kommunalt niveau.

Kan denne model

bruges i Danmark?

Den skitserede model for et gradueret behand-
lingssystem og de tilhgrende kompetencer er
meget langt fra den situation, der mgder de
fleste mennesker med bade psykisk sygdom
og rusmiddelproblematikker i Danmark. Skal
man veaere en smule polemisk, ma man sige, at
vii Danmark har valgt, at langt hovedparten af
vores behandling varetages af et niveau, som
slet ikke er med i SAMHSAs model — et niveau,
hvor man slet ikke har indsatser i forhold til
misbrug i psykiatrien og omvendt. Det er ikke
en model, der finder understgttelse, hverken i
anbefalingerne fra SAMHSA eller i nogle af de
andre anbefalinger.

Kan det alligevel veere relevant at blive inspire-
ret af SAMHSAs model? Det mener jeg godt,
at det kan. Som beskrevet indledningsvis, sé
er modellen udviklet til en situation med et
adskilt behandlingssystem, og til en situation
hvor fuldt integreret behandling for alle med
samtidig forekomst af psykisk sygdom og
misbrug ikke er realistisk. Det er en situation,
som minder om den danske. Modellen giver et

bud p3, hvordan et system, der tilbyder relevant
udredning og behandling kan se ud i en sadan
situation. Den har potentialet til at fungere som
et planlaegningsredskab for regioner og kom-
muner, der vil kunne bruge det til at sikre, at
der er tilbud pa de forskellige niveauer, samt
tydelige henvisningsveje og visitationsprincip-
per mellem de forskellige niveauer. | forhold til
de enkelte, allerede eksisterende institutioner,
kan anbefalingerne give inspiration til, hvad vo-
res medarbejdere som minimum skal have af
kompetencer.



