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1. Introduktion

Ulighed i sundhed er en af de starste udfordringer i samfundet og sundhedsvaesenet. Uligheden kommer
blandt andet til udtryk i mgdet mellem sundhedsvaesenet og mennesker med komplekse sociale og
helbredsmaessige problemstillinger. For eksempel kan patienter med alkoholproblemer mgde barrierer
i sundhedsveesenet, som kan sta i vejen for muligheden for at opna et bedre helbred og et godt liv.

| Danmark findes en reekke inspirerende, nyteenkende indsatser, der har til formal at forbedre behand-
lingsforlgb og @ge ligheden for patienter med alkoholproblemer. Dette inspirationskatalog giver et over-
blik over nogle af disse danske indsatser. Her kan du hente ny viden og inspiration til arbejdet med at
styrke kvaliteten og tilgeengeligheden af behandlingen for denne patientgruppe. Inspirationskataloget
praesenterer og beskriver 18 danske indsatser.

Kataloget er et uddrag af den fjerde rapport om ulighed i sundhed, udgivet af Sundhedsvaesenets Kva-
litetsinstitut. Rapporten har titlen Ulighed i behandlingen af patienter med hgj sygdomsbyrde og alko-
holproblemer — behovet for differentierede indsatser og er publiceret i 2026. Rapporten bestar af bestar
af tre delstudier, der undersgger ulighed i behandlingsforlgb for udvalgte patientgrupper med hgj syg-
domsbyrde, barrierer og behov for differentierede indsatser til patienter med alkoholproblemer og kon-
krete eksempler pa indsatser i Danmark med formal at @ge lighed i behandlingen for patienter med
alkoholproblemer. Rapporten er udarbejdet af Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut i samarbejde med
fagudvalget for analysen, der bestar af eksperter indenfor alkoholomradet og ulighed i sundhed. En liste
over fagudvalgets medlemmer findes sidst i kataloget. Du kan laese den fulde rapport og pixi-udgaven
pa www.SundK.dk. En metodebeskrivelse findes i den fulde rapport.

De indsatser, der preesenteres i dette inspirationskatalog, har til formal at forbedre behandlingsforlab
og gge ligheden i behandlingen for patienter med somatiske sygdomme og samtidig alkoholproblemer.
Kataloget indeholder ogsa indsatser, der skal statte patienter i at reducere eller ophgre deres alkohol-
forbrug. Indsatserne afprgves eller er implementeret forskellige steder i Danmark hos en bred vifte af
aktgrer: Almen praksis, hospitaler, kommuner og civilsamfundet. De preesenterede indsatser differen-
tierer i varierende grad efter patienternes somatiske, psykiske og sociale behov.

Indsatserne varierer desuden i omfang og kompleksitet. Nogle indsatser har et snaevert fokus, mens
andre arbejder med flere temaer pa tveers og rummer dermed en hgjere grad af kompleksitet. Temaerne
er identificeret som led i de gennemfarte analyser og afspejler centrale udfordringer i behandlingsforlgb
for patienter med alkoholproblemer. Identificerede temaer, der potentielt kan bidrage til at gge lighed i
behandlingsforlgb, omfatter:

Tveersektorielt og tvaerfagligt samarbejde

e At skabe strukturer og rutiner for samarbejde pa tvaers af sektorer og faggrupper, sa indsatsen
omkring borgeren/patienten bliver sammenhasngende og koordineret.

Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis

e At udvikle en faglighed indenfor alkoholproblemer og -behandling og forstaelse for komplekse
livssituationer, hvor sociale, sundhedsmaessige og psykologiske faktorer spiller sammen.

Inddragelse og netveerksopbygning

e At styrke borgerens/patientens deltagelse i egen behandling og udvide stgtten gennem net-
veerk, pargrende og lokale ressourcer.

Systematisk opmaerksomhed pa alkoholproblemer

e At identificere alkoholproblemer tidligt og planlaegge behandlingsforlgb, sa indsatsen bliver
forebyggende og mere effektiv.
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| Tabel 1 praesenteres de identificerede indsatser sammenholdt med de centrale temaer til at reducere
ulighed i behandlingsforlgb for patienter med alkoholproblemer.

Tabel 1 — Oversigt over temaer og hvilke identificerede indsatser, der knytter sig hertil

Temaer

Indsatser

Tveersektorielt og tveerfag-
ligt samarbejde

Flex Almen Praksis

Planlagt afrusning

Koordinerede Indsatsplaner (KIP)
Socialsygeplejerske

Socialoverleege

Socialngglepersoner

Socialmappen/social veerktgjskasse
Flex-sengeafsnit

Alkoholradgivende team
Rusmiddelindsatsen

Lab10

Kursus i pleje og behandling af social udsatte patienter
Community Reinforcement Approach (CRA)
Stattekontaktperson (SKP) korpset
Omsorgscenter

Social sundhed

Alkolinjen

Alkoholfaglighed og hel-
hedsorienteret praksis

15-metoden

Flex Almen Praksis
Socialsygeplejerske
Socialoverlaege
Socialngglepersoner
Flex-sengeafsnit
Alkoholradgivende team
Rusmiddelindsatsen
Lab10

Kursus i pleje og behandling af social udsatte patienter
Omsorgscenter
Alkolinjen

Inddragelse og netveerks-
opbygning

KIP
CRA
SKP-korpset

Systematisk opmaerksom-
hed pa
alkoholproblem

15-metoden

Planlagt afrusning
Alkoholradgivende team
Lab10

Der er generelt positive erfaringer med indsatserne, men da de fleste ikke er tilstreekkeligt evalueret, er
det vanskeligt at vurdere effekter og utilsigtede konsekvenser. Der er derfor behov for at indteenke eva-
luering i nuvaerende og fremtidige indsatser for at sikre, at de opnar de gnskede mal, og at indsatsernes
potentiale for udbredelse kan vurderes.
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2. Differentierede indsatser i Danmark

| det falgende gennemgas og beskrives de 18 identificerede indsatser, som er inddelt efter deres pri-
meere forankring i almen praksis, pa hospitaler, i kommuner eller i civilsamfundet. Der ggres opmaerk-
som pa, at nedenstaende indsatsbeskrivelser primaert er udarbejdet pa baggrund af aktgrernes egne
ord og begreber samt deres forstaelse af indsatsernes virkning. Derudover er nedenstaende identifice-
rede indsatser ikke en udtemmende liste.

2.1 Indsatser i almen praksis

Indsats 1: 15-metoden
e Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis e Systematisk opmaerksomhed pa alkoholproblem

Formal

Formalet med 15-metoden er at gere alkoholproblemer til en klinisk fremfor en moralsk problemstilling
og tilbyde en handgribelig tilgang til alkoholrelaterede problemer i almen praksis. Metoden henvender
sig primeert til personer som scorer >15 point pa screeningsinstrumentet The Alcohol Use Disorder
Identification Test (AUDIT), hvilket indikerer en potentiel alkoholafheengighed (1). Metoden er dog ogsa
relevant for andre, som har symptomer eller somatiske eller psykiske tilstande, der kan veere udlgst af
eller pavirket af alkohol.

Beskrivelse af indsatsen

15-metoden er en kombination af evidensbaseret afhaengighedsbehandling og livsstilsintervention med
fokus pa alkoholrelaterede problemer. Metoden er patientcentreret og kan let tilpasses individuelle for-
Iab. Metoden fungerer som en guide for bade sundhedsfaglige og patienter, og den kan bruges som et
redskab fra fgrste kontakt med sundhedsvaesenet og gennem hele behandlingsforlgbet. Metoden foku-
serer ikke kun pa afholdenhed, men den understetter ogséa reduktion af alkoholforbruget som en vej il
at forbedre patientens symptomer. Ved konsultationen tager den praktiserende laege udgangspunkt i de
symptomer, patienten kommer med, og informerer - hvor det er relevant - om, at symptomerne kan
haenge sammen med alkoholforbruget. Herefter beder laegen eventuelt patienten udfylde AUDIT. Hvis
patienten scorer 15 eller derover, eller hvis patienten pa anden vis har et alkoholforbrug, der kan spille
negativt sammen med dennes diagnose eller symptomer (for eksempel hvis patienten drikker mere end
de anbefalede genstandsgraenser), foreslas patienten en afholdenhedsperiode eller for eksempel at
reducere forbruget med 50% over en periode pa 2-3 uger for at se, om symptomerne bedres. Hvis dette
ikke lykkes, foreslas et kort forlgb hos egen laege (4-5 samtaler a 15 minutter) baseret pa guidet selv-
hjeelp med simple hjemmeopgaver inspireret af kognitiv adfeerdsterapi (cognitive behavioral therapy
CBT), eventuelt i kombination med medicinsk behandling. CBT-samtalerne omhandler en kortlaegning
af alkoholforbruget; patientens malseetning; identificerer risikosituationer; identificerer strategier til at
drikke mindre; drgfter af situationer, hvor patienten ikke vil drikke; identificerer strategier til at fastholde
det nye drikkemgnster. Hvis samtalerne ikke har den gnskede effekt, henvises patienten til specialiseret
alkoholbehandling i kommunen.

Mulighed for differentiering

AUDIT screeningsveerktgjet giver mulighed for at kategorisere patienterne efter deres alkoholafheengig-
hed. Veerktgjet kan indikere, om patienten har et risikabelt (score: 8+) eller et afhaengigt alkoholforbrug
(score:15+). Ved et risikabelt, let eller moderat afhaengigt alkoholforbrug vil patienten formentlig kunne
behandles sufficient i almen praksis. Ved sveer afheengighed (typisk ved en score pa 22 +) vil patienten
formentlig profitere bedre af et specialiseret behandlingsforlgb i kommunen.
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Udvikling og implementering af indsatsen

Metoden blev udviklet og afpravet i Sverige i 2018. | 2021 blev den for fgrste gang testet i Danmark
gennem et pilotstudie. Pa baggrund af dette blev materialet i 2022 videreudviklet og tilpasset en dansk
kontekst med input fra borgere og sundhedsprofessionelle, der deltog i workshops. Herefter blev der
igangsat et starre forskningsprojekt (iTAPP Studiet (2)) med henblik pa at afpreve det reviderede ma-
teriale samt afpreve, om indsatsen kunne saenke andelen af patienter, som overskred den anbefalede
genstandsgreense (10/4) og @ge alkoholfokus i den givne praksis. Denne afprgvning blev gennemfart
som et randomiseret kontrolleret studie (RCT) i perioden 2023-2025. Det forventes, at metoden herefter
udbredes til almen praksis i hele landet. Der er i 2025 igangsat et nyt forskningsstudie (The 15-mental
Project) til at undersgge, om metoden kan anvendes i psykiatrien (3).

Organisering af indsatsen

Indsatsen foregar i almen praksis, og det er enten lzegen eller andet praksispersonale, der underseager
- sammen med patienten - om patientens alkoholbrug har indflydelse pa patientens symptomer, diag-
noser eller behandlingsforlgb. Et eventuelt efterfelgende samtaleforlgb kan ligeledes enten varetages
af laegen eller sygeplejersken. Personalet, der varetager samtaleforlgbet, har gennemfgart et tretimers
undervisningsforlgb i 15-metoden. Materialet til 15-metoden daekker over en manual, en quick guide, et
AUDIT skema, en patientlogbog og en flyer. Der er ogsa udviklet uddannelsesvideoer til praksisperso-
nalet, som skal undervises i 15-metoden. Videoerne viser eksempler pa, hvordan screening og efterfgl-
gende korte samtaler kan gennemfgres.

Erfaringer med indsatsen

| alt har 21 praksisser deltaget i evalueringen af 15-metoden i et randomiseret design studie. Evaluerin-
gen baserer sig pa registerdata til at male sundhedspersonalets opmaerksomhed pa alkohol, og spar-
geskema blandt patienterne til at male eventuel reduktion i patienternes alkoholbrug. Spgrgeskemaerne
er udsendt til cirka 55.000 patienter med regelmaessige intervaller. Selve forsgget er afsluttet, og data
er ved at blive analyseret.

Metoden og implementeringen af metoden er ogsa evalueret i et kvalitativt design (4). Det er blandt
andet baseret pa CFIR (Consolidated Framework for Implementation Research (5)), der hjeelper med
at identificere barrierer og facilitatorer for implementeringssucces. Her blev identificeret 14 facilitatorer,
som blandt andet omhandler at: indsatsen er "bedre end det vi plejer at ggre”, nemt at passe ind i det
daglige arbejde, kan tilpasses efter behandlers og patienters behov, kan skabe en faelles kultur i klinik-
ken med fokus pa sparring, supervision og kommunikation. Der er endvidere identificeret overordnede
barrierer for implementering: Manglende planlaegning i klinikken af, hvad metoden skal bruges til; per-
sonalemangel; tidspres; manglende gkonomisk kompensation; manglende netveerk til eksterne partnere
(kommune, specialiseret alkoholbehandling). Helt generelt er metoden blevet godt modtaget, opfattet
som hjaelpsom og implementeret som gnsket.

Potentiale for at udbredelse af indsatsen

Ud fra evalueringen vurderes det, at indsatsen kan implementeres for relativt fa ressourcer, give almen
praksis nogle enkle veerktgjer, som almen praksis hidtil har manglet og samtidig bidrage til at sikre
patienter, der er tilbageholdende overfor at sgge specialiseret behandling, en tidlig indsats.
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Indsats 2: Flex Almen Praksis
e Tveersektorielt og tveerfagligt samarbejde e Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis

Formal

Formalet med Flex Almen Praksis er at tilbyde leegehjaelp, der svarer til en praktiserende leege til de
patienter, der ikke har en praktiserende laege (eksempelvis personer i hjemlgshed) og de patienter, der
ikke ger brug af deres egen laege. Malgruppen for Flex Aimen Praksis vil oftest veere patienter i socialt
udsatte positioner, for eksempel patienter med rusmiddelbrug, hjemlgshed, gentagne indlaeggelser,
dobbeltdiagnoser og med begraenset netveerk.

Beskrivelse af indsatsen

Omdrejningspunktet for Flex Almen Praksis er tilgaengelighed, mere tid til den enkelte patient, kontinuitet
og nytaenkning i forhold til, hvordan man kan fremmgde som patient hos almen praksis (det er eksem-
pelvis tilladt at have sin hund med, man ma ryge udendgrs og indtage alkohol). For at imgdekomme
tilgeengeligheden arbejdes der med "aben konsultation”, hvor det ikke er ngdvendigt for borgeren at
bestille tid inden fremmeade. For at undga at skabe et parallelt sundhedsvaesen, arbejdes der pa at
genskabe tilliden til det etablerede sundhedsvaesen, inklusiv at genskabe kontakten til egen laege, sa-
fremt borgeren matte have en.

Patientforlgbene individualiseres, og der foregar et teet samarbejde med de @vrige aktgrer omkring pa-
tienten sasom stattekontaktperson, sagsbehandler og rusmiddelbehandler for at opna bedst mulig ad-
haerens til behandlingen. Der bruges mange ressourcer pa at koordinere ambulante opfelgninger i det
avrige sundhedsvaesen, pa at fastholde patienten i et behandlingsforlgb og pa at sikre optimal behand-
ling. Der arbejdes taet sammen med det agvrige hospital, og i forbindelse med en indlaeggelse fra Flex
Almen Praksis, vil lzegen fra Flex Almen Praksis ga pa daglige tilsyn ved de patienter, vedkommende
har indlagt, med henblik pa at veere tovholder for patienten og sparringspartner for hospitalets @vrige
personale. Patienten bliver séledes fulgt fra indlseggelse til udskrivelse, hvorefter de tilbydes opfalgning
i Flex Almen Praksis.

Mulighed for differentiering

Der bruges ingen systematisk tilgang (for eksempel spgrgeskema) til behovsafdeekning og efterfal-
gende gruppering af patienterne, men indsatsen rummer mulighed for at tilbyde noget forskelligt til pa-
tienterne alt efter behov og sociale situation.

Udvikling og implementering af indsatsen

Flex Almen Praksis hgrer under Flexklinikken, som er placeret pa Bispebjerg Hospital. Flexklinikken har
siden februar 2022 varetaget tilsyn under patienters indlaeggelse som efter udskrivelse eventuelt falges
i et formaliseret flexforlgb hos en socialsygeplejerske eller i almen flexpraksis med henblik pa opfelgning
pa somatiske problemstillinger. Der er i efterar 2025 opstartet et almen praksis-tilbud malrettet socialt
udsatte pa Holbaek Sygehus (kaldet Flexklinik) efter forbillede af Flex Almen Praksis pa Bispebjerg Hos-
pital. Flexklinikken pa Holbzek Sygehus er regionalt finansieret i 2025-2028, og erfaringerne fra Flexkli-
nikken skal evalueres med henblik pa vurdering af relevans af skalering til andre hospitaler.

Organisering af indsatsen

Flexklinikken, og herunder Flex Aimen Praksis, harer organisatorisk under Akutafdelingen pa Bispebjerg
Hospital. Flexteamet bestar af to speciallaeger i almen medicin, seks socialsygeplejersker med forskel-
lige socialfaglige og kliniske kompetencer, en socialoverlaege og en tveerfaglig afsnitsleder. Derudover
er der bevilliget en fodterapeut som led i budgetforhandlingerne for 2024.
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Erfaringer med indsatsen

Flex Almen Praksis bliver Igbende vurderet og justeret. Der fgres ugentlige statistikker over fremmade
med mere, sa abningstiderne svarer til, hvornar flest patienter henvender sig. En opggrelse per ultimo
juni 2023 viste, at Flex Almen Praksis modtager patienter fra 43 forskellige instanser, deriblandt rusmid-
delcentre, krisecentre, vaeresteder, NGO’er, kommunale indsatser, psykiatrien, kriminalforsorgen, andre
sundhedstilbud og dertil kommer et stigende antal selvhenvendelser. Der har siden dbningen lgbende
veeret en stigning i antallet af patienter som kommer i Flex AlImen Praksis og for nuveerende er gennem-
snittet pa 6-10 personer dagligt. En vigtig parameter er patienternes egen forteelling, hvor det er indtryk-
ket, at mange kommer, fordi de har faet anbefalet klinikken fra venner og bekendte.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Det vurderes, at Flex Almen Praksis vil kunne indfgres andre steder i landet, men da indsatsen endnu
ikke er evalueret, er det ikke muligt at vurdere, om den star pa mal med udbyttet, og det er desuden
uvist, hvordan den vil fungere andre steder med et andet patientgrundlag.
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2.2 Indsatser pa hospitalerne

Indsats 3: Planlagt afrusning
e Tvaersektorielt og tveerfagligt samarbejde e Systematisk opmaerksomhed pa alkoholproblem

Formal

Formalet med planlagt afrusning er at ege chancen for vedvarende aedruelighed ved at sikre et sam-
menhaengende patientforleb og haj behandlingskvalitet. Malgruppen er patienter, der indleegges til ab-
stinensbehandling pa hospitalet og som har et gnske om sedruelighed.

Beskrivelse af indsatsen

Hospitalet kan modtage patienter til planlagt afrusning fra flere steder. De fleste henvises fra den kom-
munale alkoholbehandling, mens andre henvises fra egen laege. Det drejer sig primaert om patienter,
der vurderes at have en gget risiko for at udvikle svaere abstinenssymptomer og derfor har brug for en
indledende hospitalsindlaeggelse. Derudover kan patienter modtage planlagt afrusning ved @nske om
alkoholbehandling i forbindelse med en somatisk indlaeggelse eller en akut indlaeggelse med svaere
abstinenssymptomer. Det er ikke muligt at omlaegge alle forlgb til planlagte afrusninger, da der fortsat
vil veere behov for akutte indlaeggelser. Det kan for eksempel veere i situationer, hvor patienten ikke har
indtaget alkohol i mange timer og begynder at udvise svaere abstinenssymptomer, og hvor det ikke
vurderes muligt at sikre, at patienten far alkohol eller den ngdvendige overvagning af symptomerne.
Ved disse akutte indlaeggelser ivaerksaettes abstinensbehandling derfor uden en pa forhand planlagt
opfglgning i kommunen. Hvis hospitalskontakten udelukkende vedrgrer et ganske om eedruelighed og
heraf gnsket om abstinensbehandling, og der ikke er akutte somatiske problemstillinger, er det altid
farsteprioritet at tilretteleegge et planlagt forlgb for patienten. Den planlagte afrusning foregar i et teet
samarbejde mellem den kommunale alkoholbehandling og socialsygeplejerskerne pa hospitalet. Sam-
men med patienten — og eventuelt pargrende eller andre relevante akterer — udarbejder de en feelles
plan for behandlingsforlgbet. Patienten indlaegges typisk til abstinensbehandling i 24-48 timer. Forlgbet
planlaegges helst, sa indlaeggelsen sker en mandag, tirsdag eller onsdag, hvilket giver mulighed for, at
patienten kan overga til kommunal alkoholbehandling inden weekenden, hvor tilbuddet holder lukket.
Ved en planlagt afrusning er det afggrende, at der pa forhand er tilrettelagt opfalgning ved den kommu-
nale alkoholbehandling, som star klar til at overtage efter udskrivelsen fra hospitalet. Et planlagt forlgb
kan give patienten ro og tryghed, fordi der allerede ligger en plan for den videre behandling.

Mulighed for differentiering

Laegen pa rusmiddelcenteret laver en laegefaglig vurdering af, om patienten kan afruses ambulant, eller
om der er behov for indlaeggelse. Indsatsen rummer mulighed for at tilbyde noget forskelligt til patien-
terne - alt efter patientens behov og sociale situation. Hvis der er seerlige komplicerede sociale proble-
matikker, kan socialsygeplejersken veere behjeelpelig hermed.

Udvikling og implementering af indsatsen

Idéen til indsatsen opstod i forbindelse med et mgde i den tidligere sundhedsklynge med Regionshos-
pitalet Horsens i 2017, hvor borgere med alkoholproblemer var pad dagsordenen. Til madet deltog re-
preesentanter fra almen praksis, psykiatrien, kommunerne og hospitalet. Der var bred enighed om, at
det daveerende tilbud om akut abstinensbehandling pa hospitalet ikke fungerede optimalt.

De akutte forlgb tog eksempelvis ikke hgjde for den kompleksitet, der ofte kendetegner alkoholbehand-
ling, hvor bade fysiske og psykiske problemstillinger skal handteres, og der var en hgj andel gengangere
i den akutte abstinensbehandling. Ved akutte indleeggelser opstod der desuden ofte ventetid, for pati-
enten kunne pabegynde et alkoholbehandlingsforlgb i kommunen (behandlingsgarantien er pa 14
dage). | denne periode var der stor risiko for, at patienten genoptog sit alkoholforbrug. Der var samtidig
evidens for, at sammenhangende forlab kan veere afgarende for at reducere risikoen for tilbagefald (6),
og der var derfor et gnske om at etablere et tilbud om planlagt afrusning. Indsatsen blev igangsat i 2017.
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Under implementeringsperioden har det kraevet en vis tilveenning for alle parter at omlaegge arbejdet fra
akutte til planlagte forlgb. Gennem dialog med hospitalspersonale, praktiserende laeger og andre sam-
arbejdspartnere er det dog i overvejende grad lykkedes at gennemfgre de fleste forlab som planlagte.
Planlagt afrusning (ogséa refereret til som planlagt abstinensbehandling og selektiv indlaeggelse til afrus-
ning/abstinensbehandling) er efterfalgende blevet udbredt til flere hospitaler, ofte som en del af en starre
indsats — eksempelvis Flex-sengeafsnit, LAB10 og Alkoholradgivende Team, som alle beskrives neer-
mere i dette katalog.

Organisering af indsatsen

Indsatsen er forankret i et samarbejde mellem hospitalet (region) og alkoholbehandlingen (kommune).
Socialsygeplejersken er ansvarlig for indsatsen, sa leenge patienten er indlagt pa hospitalet. Socialsy-
geplejersken er ansat pa akutafdelingen, hvor den planlagte afrusning ofte foregar. Hvis der ikke er
plads pa akutmodtagelsen, kan patienten blive indlagt pa en af de gvrige hospitalsafdelinger, hvor so-
cialsygeplejersken tilser patienten. Abstinensbehandlingen varetages af afdelingens personale, og lee-
gen har behandlingsansvaret.

Erfaringer med indsatsen

Der er ikke lavet en evaluering af indsatsen, og der er ikke planer herom pa nuveerende tidspunkt.
Akutmodtagelsen ser feerre akutte indlaeggelser og feerre forlgb, hvor patienterne gentagne gange ind-
leegges til afrusning. Der er positive tilbagemeldinger om, at det giver mening for patienterne, alkohol-
behandlingen, almen praksis og akutmodtagelserne.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Det vurderes, at et samarbejde mellem den kommunale alkoholbehandling og hospitalet kan indfgres
andre steder i landet. Det forudsaetter som udgangspunkt en feelles aftale om planlagte forlgb samt en
leege, der kan overtage den medicinske abstinensbehandling i alkoholbehandlingen, nar patienten ud-
skrives fra hospitalet. Dette er dog ikke tilfaeldet pa alle behandlingssteder. Da indsatsen endnu ikke er
evalueret, er det ikke muligt at vurdere, om den star mal med udbyttet, og det er desuden uvist, hvordan
den vil fungere andre steder med et andet patientgrundlag.

Indsats 4: Koordinerende Indsatsplaner (KIP)
e Tvaersektorielt og tveerfagligt samarbejde e Inddragelse og netvaerksopbygning

Formal
Formalet med koordinerende indsatsplaner (KIP) er at skabe en koordineret indsats, der er sammen-

haengende og tilpasset borgerens behov. KIP tages i brug ved de patienter, hvor der er behov for ind-
satser fra forskellige omrader. Det kan eksempelvis vaere patienter med social udsathed, rusmiddelpro-
blematik, psykisk lidelse med videre.

Beskrivelse af indsatsen
KIP er udviklet for at styrke samarbejdet om borgere med dobbeltdiagnoser (psykisk lidelse og et ska-

deligt forbrug eller atheengighed af rusmidler) og komplekse stattebehov. Nar en borger er steerkt ud-
fordret af bade psykisk sygdom, afhaengighed og sociale problemer, er der behov for, at faglige akterer
pa tveers af sektorer samarbejder og koordinerer den samlede indsats, der skal til for at ggre borgerens
hverdag mere stabil. Den samlede indsats vil typisk omfatte psykiatrisk behandling, misbrugsbehandling
og @vrige relevante indsatser, for eksempel somatisk behandling. KIP skal medvirke til at styrke samar-
bejdet mellem to forholdsvis forskellige sektorer. KIP gar overordnet ud pa at samle personer fra for-
skellige omrader med henblik pa at koordinere indsatser til gavn for borgeren. P4 somatiske hospitaler
kan det veere socialsygeplejersken, der er tovholder for indsatsen, nar en patient med social udsathed
indlaegges, og der er mange forskellige problemomrader, mange genindlaeggelser og sygdom. Hvis der
er behov for en indsats fra flere forskellige omrader, og patienten samtykker dertil og til kontakt til de
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gvrige instanser, kan socialsygeplejersken initiere koordinerende indsatsplan-mgder, herunder plan-
leegning samt afklaring af relevante akterer. Et KIP-mgde kan eksempelvis vaere med deltagelse af
patienten, patientens naermeste pargrende, sagsbehandler i jobcenter, stattekontaktperson, praktise-
rende laege og rusmiddelbehandler. Antallet af mgder og mgdedeltagere er forskelligt alt efter behov for
indsats og lzengden heraf. Ved madet tages udgangspunkt i en skabelon som udfyldes med informati-
oner om, hvorfor mgdet foreligger, hvem der deltager samt kontaktinformationer. Ved mgdet agerer
socialsygeplejersken mgdeleder, og sgrger for, at alle deltagere kommer til orde og fremfgrer hvilke
udfordringer, der er observeret, samt samler op. Med accept fra borgeren samles dette i skabelonen,
hvor det angives, hvilken indsats, der er tale om, samt hvem der er ansvarlig for denne. Ved madets
afslutning vurderes behovet for et nyt mgde og fastsaettelse af en dato herfor. M@derne varer minimum
1,5 time og kan for eksempel afholdes pa hospitalet. Indsatsen virker blandt andet ved at samle de
relevante aktgrer omkring borgeren, seerligt i situationer hvor det kan veaere vanskeligt at koordinere et
sammenhaengende forlgb pa tveers af sektorer. Indsatsen understgtter samtidig, at der systematisk fal-
ges op pa de aftaler, der indgas. Pa leengere sigt kan borgeren opna et steerkere ejerskab over eget
forlab og gradvist tage en mere aktiv og styrende rolle i mgderne.

Mulighed for differentiering

KIP-modellen indeholder en afklaring af relevante behov og aktgrer, sa de relevante parter indgar i
mgadet. Der er dog ikke et systematisk spagrgeskema eller lignende til at understgtte afklaringen. Idet
alle indsatser, der aftales, tager udgangspunkt i patientens behov, er der en individuel differentiering
deri. Indsatsen rummer mulighed for at tilbyde noget forskelligt til patienterne alt efter dennes proble-
matik og sociale situation. Der laegges vaegt pa at kontakte borgerens sociale netveerk for, at disse kan
agere stgtte for patienten, hvis patienten gnsker det.

Udvikling og implementering af indsatsen

KIP blev udviklet som redskab i forbindelse med et satspuljeprojekt i 2014 og frem, efter at Psykiatriud-
valgets rapport fra 2013 pegede pa behovet for et styrket samarbejde om indsatsen for personer med
psykisk lidelse kombineret med et skadeligt forbrug eller afhaengighed af rusmidler. Det anbefales i den
forbindelse, at regioner og kommuner udarbejder en koordinerende indsatsplan for borgere med psykisk
lidelse og samtidigt afhaengighed (se Retningslinjer for udarbejdelse af koordinerende indsatsplaner
(7)), KIP anvendes i den regionale psykiatri i alle fem regioner samt i for eksempel kommunale rusmid-
delcentre men kan ogsa anvendes af somatiske hospitaler, eksempelvis af socialsygeplejerskerne. Det
ngjagtige omfang af anvendelsen af KIP er ikke kendt. Der er undervejs sket justeringer i forhold til
inddragelse af praktiserende laege, hvor den praktiserende leege, frem for at deltage fysisk i madet, kan
deltage over teams eller via telefon eventuelt i et begraenset tidsrum. Koordinering og sikring af sam-
menhaeng for borgere med komplekse behov findes i lignende versioner rundt omkring i landet. Indsat-
sen kan have forskellige navne, for eksempel tveersektorielt mgde.

Organisering af indsatsen

KIP er et redskab og er saledes ikke forankret et sted, men det er blandt andet anvendt i psykiatrien og
pa Holbaek Sygehus. Mgdet kan forega pa hospitalets lokaler, men det kan ogséa veere i borgerens eget
hjem.

Evaluering/erfaring med indsatsen

Der er i 2020 udarbejdet en evaluering af erfaringerne med KIP. Erfaringerne viser, at arbejdet med KIP
kan styrke relationen mellem fagpersoner fra forskellige sektorer og skabe en feelles forstaelse af bor-
gerens aktuelle situation. Der er ikke lavet opggrelser over, hvor mange KIP-mader der er blevet afholdt
eller hvor mange borgere, der har gennemfgrt et forlgb.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Det vurderes, at redskabet kan implementeres flere steder i landet og eventuelt inden for andre sektorer.
Indsatsen kreever ledelsesmaessig opbakning. Ved implementering er det vigtigt at vaere opmaerksom
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pa, at det forste KIP-mgde er det sveereste bade i forhold til planlaegning, vurdering af hvilke omrader
der skal inddrages samt hvem fra de udvalgte omrader, der skal deltage. Det kreever derfor en tovholder,
der er vedholdende i forhold til at planleegge madet. Derudover kreever indsatsen en vis investering af
ressourcer, men erfaringerne viser, at udbyttet kan veere stort, seerligt i sager med komplekse og sam-
mensatte udfordringer, hvor der er behov for taet samarbejde pa tvaers. Da indsatsen ikke er evalueret,
er det ikke muligt at vurdere, om indsatsen modsvarer udbyttet.

Indsats 5: Socialsygeplejersker
e Tveersektorielt og tveerfagligt samarbejde e Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis

Formal

Formalet med socialsygeplejersken er at skabe lige adgang til sundhed og til sundhedsvaesenet for
socialt udsatte borgere. Socialsygeplejersken hjeelper socialt udsatte borgere med at gennemga et be-
handlingsforlab, eksempelvis borgere, som udover deres sygdom, har andre problematikker sasom
hjemlgshed, brug af rusmidler og psykisk lidelse. Der findes socialsygeplejersker pa hospitaler, i psyki-
atrien og ogsa i nogle kommuner. Her beskrives socialsygeplejerskefunktionen, som den kan forega pa
et somatisk hospital.

Beskrivelse af indsatsen

Socialsygeplejersker er med til at sikre mere lighed i sundhed ved blandt andet at have en dybere for-
staelse for udsatte patienters komplekse problemstillinger, samt solid viden om de relevante tilbud pa
tveers af sektorer (8, 9). Socialsygeplejersken bliver kontaktet, nar en borger med social udsathed, ek-
sempelvis med et skadeligt alkoholforbrug, har behov for ekstra stgtte til behandling i sundhedsvaesenet.
Kontakten til socialsygeplejersken kan for eksempel komme fra gadesygeplejersker, stgttekontaktper-
soner, medarbejdere pa herberg, den kommunale alkoholradgivning eller det sundhedsfaglige perso-
nale, der modtager patienten pa hospitalet. Socialsygeplejerskens rolle kan blandt andet vaere at iden-
tificere og handle pa patientens udfordringer, bade i forhold til fysiske, psykiske og sociale problematik-
ker samt bidrage til vurdering af patienternes sundhedskompetencer. Socialsygeplejersken stgtter pati-
enten i at gennemfere indlaeggelse, ambulante forlgb samt at fremmgde til kontroller pa hospitalet. Det
kan for eksempel veere ved at sgrge for, at laeagen behandler patienten for abstinenser og derved ikke
forlader hospitalet. Socialsygeplejerskerne arbejder ofte skadesreducerende, hvilke vil sige, at der er
stort fokus pa at reducere de konsekvenser, som er forbundet med overforbruget af alkohol uden krav
om, at patienten skal veere afholdende (10). Socialsygeplejerskerne understgtter desuden patientens
behandling uden at have behandlingsansvaret. De kan saledes aflaste sundhedspersonalet og skabe
tryghed pa afdelingen. Nogle steder i landet har socialsygeplejerskerne ogsa ansvar for at organisere
tveerfaglige dialogmgader, hvor relevante fagligheder/specialer og eventuelle kommunale aktgrer samles
for i feellesskab at tilrettelaegge en koordineret behandlingsplan for patienten. Her kan der for eksempel
ogsa tildeles en patientansvarlig laege, det vil sige en lzege, der har det overordnede koordinerende
ansvar. Inden patienten udskrives, kan socialsygeplejersken kontakte eller hjselpe patienten med at
kontakte det kommunale tilbud for at sikre, at patienten far det bedst mulige forlgb. Det kan for eksempel
veere kontakt til den kommunale alkoholbehandling eller socialforvaltning, eventuelt med fokus pa statte
i hiemmet eller hjzelp til boligsituation. Udover patientstatte, yder socialsygeplejerskerne ogsa teet faglig
sparring med det gvrige sundhedspersonale i forhold til den enkelte patient, men de star ogsa for gene-
rel undervisning i blandt andet udfordringer, levevilkar og abstinensbehandling hos personer i social
udsathed. Socialsygeplejefunktionen er blevet tilpasset igennem tiden og var oprindelig udviklet til stof-
brugere. Siden er den blevet udvidet til ogsa at omfatte borgere i social udsathed. Der har ogsa veeret
en lokal tilpasning af indsatsen grundet forskelle i befolkningssammensaetningen i optageomraderne.
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Mulighed for differentiering

Indsatsen kan tilpasses alt efter patientens behov og plan for videre hjeelp. Socialsygeplejerskerne har
generelt bredere rammer, end det gvrige sundhedspersonale til at hjeelpe patienterne med sociale pro-
blemstillinger, der kan sta i vejen for, at patienterne kan fglge en behandling. Der er eksempelvis i nogen
grad mulighed for at fglge patienten efter udskrivelse eller bygge bro til andre sektorer, hvis det vurderes
ngdvendigt for behandlingsforlgbet.

Udvikling og implementering af indsatsen

Indsatsen startede som et pilotprojekt pa Bispebjerg Hospital i 2006-2009, hvorefter den farste social-
sygeplejerske blev fastansat. | 2012 blev der ansat socialsygeplejersker i Region Hovedstaden, og ind-
satsen blev gjort permanent. Sidenhen er der ansat socialsygeplejersker i Region Sjeelland, Region
Syddanmark, og Region Midtjylland. | Region Nordjylland har der tidligere vaeret ansat Brobyggersyge-
plejersker (fra 2019 til 2023 (11, 12)), der havde en lignende funktion. Socialsygeplejerskeordningen er
startet p4 de somatiske hospitaler, men er siden blevet udbredt til bade psykiatrien og flere kommuner
rundt om i landet.

Organisering af indsatsen

Det er forskelligt pa de enkelte hospitaler, hvordan socialsygeplejerskerne er forankret. Nogle er ansat
i en patientforlgbsenhed andre i akutmodtagelsen. Feelles for socialsygeplejerskerne er dog, at de har
deres daglige gang pa tveers af afdelingerne pa det hospital, de er ansat. Socialsygeplejerskerne har
specialistviden indenfor rusmidler, afhaengighed, smertebehandling, abstinens- og substitutionsbehand-
ling og levevilkar hos patienter i social udsathed.

Erfaringer med indsatsen

Alle socialsygeplejersker kan benytte en specifik procedurekode, sa det er muligt at monitorere aktions-
diagnose, indlzeggelsesdage og hvor mange patienter socialsygeplejersken har vaeret i kontakt med.
Der er, sa vidt vides, ikke pa nuvaerende tidspunkt en samlet opggrelse heraf. Baseret pa interviewma-
terialet indsamlet til Delstudie 2 i den fulde rapport fremstar det tydeligt, at socialsygeplejersker spiller
en central rolle i at understgatte kvalitet og sammenhaeng og tryghed i behandlingen, nar patienter med
alkoholproblemer kommer i kontakt med hospitalet — bade under indlaeggelse og i ambulant regi. Der er
udarbejdet flere evalueringer af indsatsen. Eksempelvis viser en evaluering fra 2013, at socialsygeple-
jerskens arbejde resulterer i flere og ofte ogsa laengere behandlingsforlgb (8). Dette kan ses som et
tegn pa, at deres arbejde bidrager til forbedret behandling og potentielt ogsa til, at patienter i social
udsathed, herunder patienter med alkoholproblemer, i hgjere grad kan falge et behandlingsforlgb.

Det, der beskrives som den baerende virkningsmekanisme i indsatsen, er den ggede udsattefaglighed.
Socialsygeplejerskerne er et fagligt supplement til det gvrige personale. De kommer med en bred faglig
viden og forstaelse for overforbrug af alkohol og andre rusmidler - og med en metodisk tilgang baseret
pa skadesreduktion (Harm Reduction (13)).

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Socialsygeplejefunktionen findes i dag pa stort set alle sterre hospitaler i Danmark, undtagen i Region
Nordjylland. Derved har indsatsen opnaet stor udbredelse siden opstarten i 2006. Ideologien bag ind-
satsen er, at alt personale skal have evne, vilje og kompetencer til ogsa at behandle patienter i social
udsathed for at skabe lighed i behandling. Socialsygeplejerskerne skal vaere et fagligt, specialiseret
supplement til den gvrige behandling, men indsatsen med sygepleje og behandling af patienter i social
udsathed ma ikke alene hvile pa socialsygeplejerskens skuldre, men skal hvile pa alles. Der arbejdes
Isbende med at udvikle og udbrede funktionen. Et eksempel herpa er, at socialsygeplejerskerne i nogle
tilfeelde tager ud af huset, eksempelvis til vaeresteder, hvor de kan handtere mindre sundhedsfaglige
problemstillinger og bygge bro til det gvrige sundhedsveaesen.
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Indsats 6: Socialoverleege

e Tvaersektorielt og tvaerfagligt samarbejde e Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis

Der findes socialoverlaeger pa flere af landets somatiske og psykiatriske hospitaler og i enkelte kommu-
ner. | denne beskrivelse er der primaert fokus pa hospitalsfunktionen.

Formal

Formalet med socialoverleegerne er at yde sparring og leegefaglig bistand til socialsygeplejerskerne og
det avrige personale i vanskelige forlab, samt understgtte tvaersektorielt samarbejde om malgruppen.
Malgruppen er patienter i social udsathed som udover somatisk sygdom ogsa har eksempelvis psykisk
lidelse og et problemskabende forbrug af rusmidler.

Beskrivelse af indsatsen

Opgaverne for socialoverlaegerne i somatikken kan overordnet set opdeles i tre spor: 1) Socialoverlae-
gerne yder faglig sparring i vanskelige forlgb, saerligt til hospitalsleegerne blandt andet i forhold til absti-
nensbehandling 2) Socialoverleegerne understatter udsattefagligheden pa regionens hospitaler og har
en seerlig rolle i forhold til at understgtte hospitalsleegernes viden og kompetenceudvikling. De har lige-
ledes en central rolle i forhold til kompetenceudvikling af sygeplejersker, herunder socialsygeplejer-
skerne. 3) Socialoverleegerne understgtter samarbejdet om borgere i szerligt udsatte positioner mellem
somatiske hospitalsafdelinger og psykiatrien, kommunernes socialforvaltninger, praktiserende leeger,
rusmiddelcentre, herberger med flere. Et sadant samarbejde i Region Hovedstaden har konkret affadt
flere projekter, som for eksempel "koordinerende patientteams” og tvaersektorielle forlabsbeskrivelser
blandt andet i forbindelse med abstinensbehandling.

Mulighed for differentiering

Indsatsen rummer mulighed for at tilbyde noget forskelligt til patienterne alt efter behov og sociale situ-
ation. Socialsygeplejersken vil typisk veere den fagrste som kontaktes ved sociale problematikker, hvor-
efter socialsygeplejerskerne kan kontakte socialoverlaegen for yderligere assistance.

Udvikling og implementering af indsatsen

Pa baggrund af identificerede behov blev socialoverlaegefunktionen udviklet. Dette drejede sig blandt
andet om udfordringer ved seerligt komplekse forlgb, der kraevede laegefaglige kompetencer, og mulig-
heden for mere tveersektorielt samarbejde med hospitalslaeger. Socialoverlagefunktionen blev etableret
i Region Hovedstaden i 2021 med to socialoverleeger i somatikken og i 2022 med to socialoverlaeger i
psykiatrien. Der findes socialoverlseger andre steder i landet. Socialoverlaegerne supplerer den indsats,
som socialsygeplejerskerne yder overfor borgere i de mest socialt udsatte positioner.

Organisering af indsatsen

Socialoverlaegerne kan veere ansat pa akutafdelingerne sammen med socialsygeplejerskerne eller i en
anden faglig enhed. De har en bred viden om malgruppen, blandt andet gennem erfaring fra rusmiddel-
centre og kommer typisk fra specialer som samfundsmedicin eller almen medicin. Derudover har soci-
aloverlaegerne en omfattende tveersektoriel samarbejdsflade, herunder med psykiatrien og de kommu-
nale rusmiddelcentre.

Erfaringer med indsatsen

Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse ved Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (BFH) er ved
at udarbejde en evaluering af "Samarbejde om socialt udsatte borgere med misbrugsproblematikker”,
hvor socialoverleegefunktionen i regionen indgar. Evalueringen forventes publiceret i foraret 2026.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Da indsatsen som naevnt ikke er evalueret endnu (men er i gang), er det ikke muligt at vurdere, om
indsatsen giver det forventede udbytte. Det er derfor ogsa uklart, hvordan indsatsen vil fungere pa andre
hospitaler, f.eks. steder med et anderledes patientgrundlag.
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Indsats 7: Socialngglepersoner
e Tveersektorielt og tveerfagligt samarbejde o Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis

Formal

Formalet med socialnagglepersoner er at understatte socialsygeplejerskens arbejde i forhold til at tage
bedre hand om patienter i social udsathed. N@glepersonerne skal blandt andet sikre bedre behandling
til patienter i social udsathed og understatte, at de gennemfgrer deres behandlingsforlgb. Indsatsen
henvender sig seerligt til patienter i social udsathed med rusmiddelproblematikker og samtidig somatisk
sygdom, der har brug for en ekstra stgtte i forbindelse med en hospitalskontakt.

Beskrivelse af indsatsen

Igennem socialngglepersonerne bliver en del af socialsygeplejerskens viden og funktion forankret lokalt
pa afdelingerne, og socialnaglepersonerne fungerer saledes som socialsygeplejerskens forlaengede
arm. Det er op til afdelingerne at tilretteleegge og definere den form for socialnggleperson, som bedst
understgtter afdelingens specifikke behov. Indsatsen gar overordnet ud pa, at socialsygeplejersken for-
midler viden til socialngglepersonerne om patienter i social udsathed og relaterede problemstillinger.
Dette gares, bade nar socialsygeplejersken og socialngglepersonerne fra de forskellige afdelinger én
gang arligt mades til faelles undervisning og erfaringsudveksling samt ved en Igbende sparring. Under-
visningen omfatter blandt andet handtering af patienter i social udsathed, effektive samtale- og sperge-
teknikker, abstinensbehandling, planleegning af indlaeggelsesforlgb samt eventuelt tilrettelaeggelse af
udskrivningsforlgb. Socialnaglepersonen kan med denne viden vaere behjeelpelig pa afdelingen, eksem-
pelvis hvis en patient med alkoholafhaengighed og social udsathed er indlagt. Socialngglepersonerne
har en seerlig rolle i forhold til at understgtte deres kollegaer gennem faglig sparring, viden og praktisk-
hjeelp i plejen. Da der laegges seerlig veegt pa forlabet efter udskrivelse, har socialsygeplejerskerne ud-
arbejdet en oversigt over tilgeengelige tilbud til patientgruppen, som alle medarbejdere kan tilga (se
beskrivelsen "Socialmappe/Den socialveerktgjskasse” nedenfor dette afsnit). Det er ogsa negleperso-
nens opgave at instruere sine kollegaer i at anvende dette redskab. Formalet er at skabe bro til samar-
bejdspartnere under patientens indleeggelse og samtidig forberede en tryg og velkoordineret udskri-
velse, sa genindlaeggelse kan udsaettes eller forebygges. Indsatsen finder primaert sted pa den afdeling,
patienten er tilknyttet, og er aktuel s& leenge, patienten er indlagt, og der er behov for socialnggleperso-
nens kompetencer.

Mulighed for differentiering
Indsatsen rummer mulighed for at tilbyde noget forskelligt til patienterne alt efter patientens behov og
sociale situation.

Udvikling og implementering af indsatsen

Sa vidt vides, findes socialnaglepersoner kun pa Hospitalsenhed Midt og Bispebjerg Hospital og en
tilsvarende indsats pa Holbaek Sygehus.

Pa Hospitalsenhed Midt har funktionen veeret i drift siden 2023, og indsatsen blev indledt med en fzlles
undervisningsdag for de tilmeldte socialngglepersoner. Konceptet med socialngglepersoner blev udvik-
let som respons pa den hgje efterspgrgsel efter socialsygeplejerskens faglighed pa de forskellige ma-
trikler pa Hospitalsenhed Midt, hvor kun én socialsygeplejerske dengang var ansat. Indsatsen blev
iveerksat pa Regionshospitalerne i Hospitalsenhed Midt, hvor alle sengeafdelinger og ambulante klinik-
ker i dag har en socialnggleperson.

P4 Bispebjerg har der veeret socialnagglepersoner siden 2024. Baggrunden for implementering pa Bi-
spebjerg er, at socialsygeplejerskerne ikke havde mulighed for at indga i alle patientforlgb. Ydermere
var der et gnske om, at viden ikke var personbaret og afheengig af den enkelte socialsygeplejerske,
men at det blev til feelles viden tilgaengeligt for alle. Desuden var der et gnske om at gge udsattefaglig-
heden pa de enkelte afdelinger.
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Pa Hospitalsenhed Midt har der ikke vaeret udfordringer med at opstarte indsatsen, og indsatsen er ikke
blevet justeret efter implementering. Pa Bispebjerg har udfordringen vaeret udskiftninger i n@glepersoner
pa grund af jobskifte, og det kraever tid i en travl hverdag at organisere og indkalde til n@glepersonsmega-
der. To socialsygeplejersker har staet for dette. Der er stor interesse hos personalet pa de enkelte af-
delinger, og der har veeret ledelsesmaessig opbakning til indsatsen.

Organisering af indsatsen

Indsatsen med socialngglepersoner er forankret pa hospitaler. Socialngglepersoner kan have forskel-
lige sundhedsfaglige uddannelser, de kan for eksempel vaere sygeplejersker, jordemgdre, terapeuter,
leeger, assistenter. Men det vigtigste er, at de har interesse og lyst til at arbejde med malgruppen. Soci-
alngglepersonerne deltager i undervisning, hvor de far gode réad til, hvordan rollen kan handteres. Ind-
satsen kreever ikke saerlige fysiske rammer eller IT-systemer.

Erfaringer med indsatsen

Indsatsen er endnu ikke evalueret, men der er planer herom, nar den har veeret i drift i flere ar. Indsatsen
er baseret pa de bagvedliggende tanker for socialsygeplejersken, der tidligere er evalueret, og har vist
sig at bidrage til forbedret behandling af patienter i social udsathed. Der er ingen konkrete tal pa, hvor
mange patienter, der har haft gavn af socialngglepersonerne. Blandt socialngglepersonerne har man
oplevelsen af, at der er stor tilslutning til indsatsen hos patientmalgruppen. Patienterne gennemfgrer
oftere behandlingen, og der er faerre genindlaeggelser hos den enkelte. Det opleves, at afdelingerne
med en socialnggleperson i langt hgjere grad er i stand til at tage vare pa patienter i social udsathed,
og at socialsygeplejersken nu kun bliver tilkaldt, nar der er tale om de mere komplekse problemstillinger.
Der er en stor interesse blandt personalet for at blive en del af indsatsen. P4 Hospitalsenhed Midt er
temadagene understgttet af HR uddannelse der yder gkonomisk hjzelp til at invitere eksterne eksperter.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Indsatsen kan i princippet implementeres pa alle hospitaler, hvor der er en socialsygeplejerske, der har
lyst til at opstarte og sta for indsatsen samt en ledelse, der er med til at understette denne. Der ggres
opmaerksom pa, at det er essentielt med ledelsesmaessig opbakning, bade pa hospitals- og afdelings-
niveau. Det er vigtigt, at ledelsen anerkender og stetter arbejdet, sa det er muligt for socialnggleperso-
nerne at bruge tiden pa patienterne og pa kompetenceudvikling. Da indsatsen som naevnt ikke er eva-
lueret, er det ikke muligt at vurdere det reelle udbytte, og det er ligeledes uvist, hvordan den vil fungere
andre steder med et andet patientgrundlag.

Indsats 8: Socialmappe/Den Sociale Veerktgjskasse
e Tvaersektorielt og tvaerfagligt samarbejde

Formal

Den sociale veerktajskasse har til formal at sikre, at patienten far den ngdvendige statte efter hospitals-
udskrivelse. Indsatsen henvender sig seerligt til patienter i udsatte positioner, eksempelvis med alkohol-
overforbrug, begraenset socialt netveerk eller hjemlgshed, som har behov for en social og/eller sund-
hedsfaglig indsats efter udskrivelse. Formalet er bade at stgtte patienten i at gennemfgre det videre
behandlingsforlgb og at forebygge, at den sociale eller sundhedsmaessige situation forveerres.

Beskrivelse af indsatsen

Indsatsen ger det muligt for medarbejdere pa alle afdelinger at fa et overblik over tilbud til patienter i
socialt udsatte positioner, som kan vaere med til at danne et sikkerhedsnet efter udskrivelse. Hvert tilbud
beskrives med kontaktoplysninger. Tilbuddene kan eksempelvis veaere sociale akuttilbud, bostatteord-
ninger, krisecentre, rusmiddelcentre og forebyggende kommunale teams.
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Mulighed for differentiering
Vurderingen af hvilket tilbud, der er relevant at kontakte, beror pa en individuel vurdering af patientens
behov.

Udvikling og implementering af indsatsen

Sa vidt vides, findes denne indsats to steder i landet: pa Hospitalsenhed Midt (Den sociale vaerktgjs-
kasse) og Bispebjerg Hospital (Socialmappe). Den sociale veerktgjskasse pa Hospitalsenhed Midt er en
elektronisk oversigt, der kan tilgas igennem e-Dok, der er Region Midtjyllands digitale dokumentsam-
lingssystem, for eksempel til instrukser og retningslinjer. Det digitale format er valgt, da det muligger
hurtig opdatering af indsatserne. P4 samme made har Bispebjerg Hospital (Flexklinikken) udarbejdet
en "Socialmappe”, som ligeledes fungerer som et opslagsveerktgj for indsatser, der kan henvises til efter
udskrivelse. Socialmappen er ikke elektronisk, men en mappe i fysisk form som lgbende opdateres.
Oplevelsen er, at flere afdelinger er meget glade for den fysiske version, der er hurtig at tilga. En del af
socialmappen er en ca. 50 sider lang henvisningsliste med oversigt over tilbud i hovedstadsomradet til
patienter i social udsathed. Pa sigt overvejes det at fa specielt henvisningslisten i en elektronisk version,
ikke mindst fordi andre aktarer uden for hospitalet har gnsket at f4 adgang til listen. Det vurderes, at en
mulig elektronisk udgave kunne veere tilgeengelig fra Flexklinikkens hjemmeside, eller eventuelt en na-
tional akter, sdsom Sundhedsstyrelsen.

Organisering af indsatsen

Oversigten udarbejdes af en socialsygeplejerske, der ofte har tilknytning til akutafdelingen. | udarbej-
delsen af oversigten, kreever det et stort kendskab til tiigaengelige indsatser og/eller kontakter til rele-
vante informanter. Ved den elektroniske version, kraever det, at der er en nem tilgaengelig online plat-
form, der kan rumme oversigten.

Erfaringer med indsatsen

Indsatsen bygger pa en ide om, at nem og hurtig information @ger chancen for, at personalet kontakter
et stgttende tilbud, og derved gger chancen for, at patienten kommer bedre igennem en behandling.
P4 Bispebjerg Hospital har socialsygeplejersker og socialoverlaege i 2024 deltaget i sygeplejerskemg-
der pa alle afdelinger over nogle maneder og informeret om socialmappen. | tiden efter blev mappen
brugt, og der var positive tilbagemeldinger pa dens brugbarhed. Erfaringen pa Bispebjerg er, at viden
om mappens eksistens aftager med tiden, og at personalet med mellemrum skal opdateres. Det er
gnsket, at ngglepersonerne skal vedligeholde kendskabet til mapperne. Det overvejes ogsa, om der
skal laves en fokuseret indsats til la=gerne med henblik pa udbredelse af kendskabet til mapperne. Der
vil Igbende vaere en vurdering af, hvorvidt mapperne bruges eller om formidlingen skal forega pa anden
vis.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Det vurderes, at indsatsen kan implementeres pa andre hospitaler, sa leenge der er en medarbejder,
ofte en socialsygeplejerske, der kan sta for at udarbejde og vedligeholde oversigten. Det er oplevelsen,
at det kan veere en tidskraevende opgave, seerligt afheengigt af hvor mange kommuner og antal tilbud,
der findes i hospitalets optageomrade — men en vigtig prioritering. Da indsatsen ikke er evalueret, er det
ikke muligt at vurdere om den modsvarer udbyttet, og det er uvist, hvordan den vil fungere andre steder
med et andet patientgrundlag.
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Indsats 9: Flex-sengeafsnit

e Tvaersektorielt og tvaerfagligt samarbejde e Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis

Formal

Formalet med Flex-sengeafsnittet er at etablere et sengeafsnit dedikeret til patienter med overforbrug
af rusmidler, hvor rusmiddelbehandling er en specialiseret opgave i trygge og veerdige behandlingsram-
mer. Malgruppen er patienter, hvor primeerdiagnosen er abstinensbehandling af alkohol og/eller stoffer.
Patienterne pa afsnittet vil ofte have somatiske eller psykiske komorbiditeter.

Beskrivelse af indsatsen

Patienterne henvises primeert til Flex-sengeafsnit fra Akutmodtagelsen, egen laege, rusmiddelcentre el-
ler Flex Almen Praksis’. | Flex AlImen Praksis kan patienterne blandt andet selv have henvendt sig, vaere
kommet via kontaktperson eller vaere indbragt med sociolancen. Tidligere blev patienter med behov for
abstinensbehandling indlagt akut pa forskellige afdelinger pa hospitalet. Ved at samle patientgruppen
pa Flex-sengeafsnittet kan der nu arbejdes malrettet med rusmiddelbehandling som en dedikeret op-
gave i trygge og vaerdige rammer. P4 afsnittet arbejdes hen imod, at flere kan fa en planlagt indlaeggelse
(ogsa beskrevet som "Planlagt afrusning”, se Indsats 3 for yderligere beskrivelse). En planlagt indlaeg-
gelse sikrer, at patienten er motiveret, og at indlaeggelsen er planlagt sammen med rusmiddelcentret
eller egen leege, hvilket sikrer, at der allerede ved starten af indlaeggelsen forelaegger en plan for op-
felgning pa patienten efter udskrivelsen. Der samarbejdes teet med bade civilsamfund og kommunale
tilbud for at skabe et sammenhangende og koordineret forlgb for patienten og forebygge genindlaeg-
gelser. Kendskab til relevante tilbud udenfor hospitalet er derfor centralt (her anvendes blandt andet
Socialmappen, jeevnfar. tidligere beskrivelse). Afsnittet har tilknyttet plejepersonale fra bade somatik og
psykiatri, socialsygeplejersker, faste specialleeger, en socialoverlaege, en socialfodterapeut, sikkerheds-
portgrer og en socialfysioterapeut. Personalet bidrager til faglig kvalitet og sikrer sammenhaeng i pati-
entforlabene gennem koordination med aktgrer uden for hospitalet.

Da mange patienter har komorbiditet, er der taet samarbejde med gvrige specialer pa hospitalet omkring
diagnostik og behandling. Der er desuden daglig tilstedevaerelse af psykiatrisk laege pa afsnittet.
Personalet arbejder sammen med patienterne om at afdeekke aktiviteter, der kan vaere med til at fijerne
fokus pa alkohol og abstinenser. Der er mulighed for samveer og aktiviteter med andre patienter blandt
andet udendgrsaktiviteter, og afsnittet samarbejder med WeShelter, der driver Den Sociale Have, hvor
tidligere indlagte patienter kan deltage i havearbejde og indga i et socialt fallesskab (14, 15). Flex-
afsnittets nye fysiske lokaler forventes feerdige i 2026.

Mulighed for differentiering

Indsatsen er designet til at imgdekomme individuelle behov — bade i forhold til abstinensbehandling og
eventuelle andre sygdomme. Tilgangen til differentiering varierer derfor afhaengigt af den enkelte patient
og dennes behov. For nogle patienter kan det kreeve en saerlig indsats at fa etableret sammenhangende
forlgb - ogsa efter udskrivelse, hvilket ofte indebaerer inddragelse af socialsygeplejersker, kommunen
og andre relevante aktarer.

Udvikling og implementering af indsatsen

Afsnittet er abnet i oktober 2025 pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, og sa vidt vides er indsatsen
ikke andre steder i landet. Idéen opstod ud fra et gnske om at forbedre behandlingen for patienter med
alkoholproblemer. Udviklingen af indsatsen er sket gennem workshops og arbejdsgrupper med delta-
gelse af aktgrer, der har med patientgruppen at ggre — herunder psykiatrien, kommuner, almen praksis,
forskellige hospitalsafdelinger og NGO’er.

" Flex Almen Praksis er et alment medicinsk tilbud pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital til borgere med social udsathed,
som enten ikke har en praktiserende laege eller ikke har kontakt til egen leege. Indsatsen er tidligere beskrevet i Behandlingsra-
dets uligheds analyse for 2023
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Eftersom der ikke er kendskab til lignende afsnit, er og vil indsatsen fremadrettet blive udviklet i takt
med, at der opnas flere erfaringer. Det har vist sig muligt at rekruttere plejepersonale til afsnittet - og
selvom addiktiv medicin ikke er et selvstaendigt speciale, har der ogsa veeret laegefaglig interesse i
etableringen af det nye afsnit.

Organisering af indsatsen

Sengeafsnittet er en del af Flexklinikken, som er organiseret under Akutafdelingen pa Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital. Afsnittet er dimensioneret til 8-10 senge. Der er tilknyttet plejepersonale fra
bade somatik og psykiatri, samt socialfysioterapeut, socialfodterapeut, sikkerhedsportgrer og psykiatrisk
leege. Personalet har veeret i praktik inden for bade psykiatri og somatik afhaengigt af tidligere erfaring
— blandt andet med fokus pa modtagelse og behandling af patienter med abstinenser. Derudover har
socialsygeplejersker og fodterapeuter modtaget undervisning i psykiatriske diagnoser, patient i udsatte
positioner og sprogbrug (beskrives blandt andet under "Kursus i pleje og behandling af socialt udsatte
patienter”). De er ogsa oplaert i teknikker til handtering af eskalerende situationer, eksempelvis Low
Arousal og frigarelsesteknikker. De fysiske rammer er under opbygning og forventes klar i 2026. Afde-
lingen vil blive indrettet med fokus pa tryghed og veerdighed, med enestuer og mulighed for aktivering
under indlaeggelse.

Erfaringer med indsatsen

Det forventes, at der arligt vil vaere omkring 700 patienter indlagt pa afsnittet. Afsnittet er i opstartsfasen,
og det planlaegges, at indsatsen skal evalueres Igbende. Afdelingen rummer desuden gode muligheder
for forskning i abstinensbehandling, hvilket kan komme patientgruppen til gavn. Det nye afsnit vil lg-
bende blive udviklet og tilpasset i takt med de erfaringer, som patienter, personale og eksterne samar-
bejdspartnere gar sig, og efterhdnden som de fysiske rammer feerdiggeres.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Indsatsen henvender sig primeert til starre hospitaler med et betydeligt optag af patienter med rusmid-
delproblematikker. Da fa hospitaler i Danmark har et lige s& stort patientgrundlag med disse problema-
tikker som Bispebjerg og Frederiksberg har, vurderes det, at indsatsen mange steder vil skulle tilpasses
lokale forhold og patientvolumen. En vellykket implementering forudseetter vilje til at gere en seerlig
indsats for patientgruppen samt ledelsesmaessig opbakning. Da indsatsen ikke er evalueret, er det
endnu ikke muligt at vurdere, om indsatsen modsvarer udbyttet.

Indsats 10: Alkoholradgivende team (ART)

e Tveersektorielt og tvaerfagligt samarbejde e Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis e Systema-
tisk opmaerksomhed péa alkoholproblem

Formal

Det Alkoholradgivende Team (ART) har til formal at stette patienter med alkoholrelaterede problematik-
ker, og med afsaet i disse problematikker at understatte og styrke patientens egen motivation og egne
kompetencer samt sikre velkoordinerede og sammenhaengende behandlingsforlgb pa tvaers af sund-
hedssektorerne. Hensigten er endvidere, at ART’s viden og kompetencer, i et meget taet samarbejde
med rusmiddelcenteret, kan give patienterne en sterre mulighed for at tage hand om deres alkoholpro-
blemer. Indsatsen henvender sig til alle patienter med et problematisk alkoholforbrug, der gnsker af
reducere eller stoppe deres forbrug.

Beskrivelse af indsatsen

ART er et tveerfagligt team fra akutmodtagelsen pa Aarhus Universitetshospital (AUH). Alle kan kontakte
teamet, og kontakten er ikke betinget af en henvisning. Teamet har overordnet tre funktioner: Planlagt
abstinensbehandling, stabiliseringsforlgb og en sundhedsfremmende indsats.
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Planlagt abstinensbehandling foregar typisk ved, at en kommunal alkoholradgiver eller praktiserende
leege fra den primaere sundhedssektor kontakter teamet, hvis det vurderes uforsvarligt at pabegynde
ambulant abstinensbehandling uden forudgadende indlaeggelse. Teamet planlaegger indleeggelsen i
samarbejde med alkoholradgiver og praktiserende laege, sa der i samarbejdet forligger en plan for over-
tagelse af behandlingen efter udskrivelse fra hospitalet. Patienten kan veere tilknyttet teamet, sa laenge
det vurderes ngdvendigt. En typisk indlaeggelse varer omkring 24-48 timer og foregar i akutmodtagel-
sen. Hvis der opstar uforudsete komplikationer, kan patienten flyttes til relevant stamafdeling. Under
indlaeggelsen opstarter sygeplejerske fra ART et samtaleforlgb og tilser patienten dagligt for at fastholde
patienten i samtaleforlgbet.

Det stabiliserende forlab er et forlgb, der er malrettet patienter i meget udsatte positioner, ofte hjemlase,
som ikke umiddelbart gnsker at stoppe deres alkoholoverforbrug. Forlgbet foregar typisk ved, at ART
kontaktes af en alkoholradgiver, egen laege, socialsygeplejerske, gadesygeplejerske eller en medarbej-
der pa et herberg/forsorgshjem med henblik pa indlaeggelse. Indlaeggelsen kan forega enten akut eller
pa et planlagt tidspunkt, afheengig af patientens tilstand. Indlaeggelsen er typisk 3-5 dage, hvor patien-
tens tilstand stabilises og optimeres. Forlgbet tilbydes med gnsket om, at alkoholoverforbruget med
tiden kan nedsaettes/ophare, og patienten under indleeggelsen, far den nadvendige hjeelp til at opbygge
de ressourcer, som der kraeves for at kunne klare sig selv og yde egenomsorg. Patienten tilbydes ogsa
afklaring og behandling af aktuelle sygdomme. Der ivaerksaettes relevant medicinsk abstinensbehand-
ling under indlaeggelsen, og der er mulighed for efterfelgende at fortsaette dette forlab i Rusmiddelcen-
teret eller hos egen laege, safremt der i forlgbet opstar et anske om fuld afholdenhed.

Den forebyggende indsats initieres, nar et problematisk alkoholforbrug opspores under indlaeggelse pa
en somatisk eller psykiatrisk afdeling. Ved indlaeggelse skal der spgrges ind til KRAM faktorer (kost,
rygning, alkohol og motion), og ved mistanke om alkoholoverforbrug tilbydes kontakt med ART med
henblik pa en afklarende og radgivende samtale.

Indsatsen bygger pa et teet samarbejde mellem AUH (ART) og Rusmiddelcenteret i Aarhus. Samarbej-
det indebaerer en samarbejdsaftale mellem parterne, der blandt andet betyder, at Rusmiddelcenteret
skal kunne aftage en patient fra AUH (ART) med dags varsel. Det sammen gaelder for AUH, de skal
kunne indleegge en patient med dags varsel efter, at Rusmiddelcenteret har taget kontakt.

Mulighed for differentiering

Indsatsen bygger pa individualiserede forlgb til patienterne, alt efter deres motivation, sundhedskompe-
tencer, behov og sociale situation. Hvis der er saerligt komplekse sociale problematikker, kontaktes so-
cialsygeplejerskerne for yderligere assistance.

Udvikling og implementering af indsatsen

Indsatsen har i sin nuvaerende form eksisteret siden 2024 og findes, sa vidt vides, ikke andre steder i
Danmark. Indsatsen udspringer af et projekt mellem AUH og Aarhus kommune. Projektet udviklede sig
efterfalgende til at omhandle patienter med alkoholproblemer.

Organisering af indsatsen

Indsatsen er en tvaersektoriel indsats mellem AUH og Aarhus kommune. ART er organisatorisk tilknyttet
akutmodtagelsen pa AUH, men ART’s patientindsats kan etableres, uanset hvilken afdelingen patienten
er indlagt pa. ART har et indgaende kendskab til alkoholbehandling og en bred klinisk erfaring med
behandling af malgruppen. ART-sygeplejerskerne er tilgeengelige alle ugens fem dage, og den samlede
tvaerfaglige indsats er ligeledes tilgaengelig fem dage om ugen, ved behov for kontakt fra andre afdelin-
ger. ART-sygeplejerskerne kan desuden sparre med socialoverlaegen i Region Midt ved behov. ART
star for patientkontakt og for kontakten med de @vrige samarbejdspartnere og stiller deres samlede
kompetencer til radighed i forhold til en samlet radgivning i de mere komplicerede forlgb. Indsatsen
kraever ikke noget seerligt i forhold til udstyr og lokaler, men i forhold til IT-systemer er der i EPJ (elek-
tronisk patientjournal) Klinisk Logistik oprettet en SFI (sundhedsfagligt indhold), der hedder "Alkoholrad-
givende TEAM”. Her kan personalet registrere, at patienten gnsker, at ART tager kontakt, hvorefter ART
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far direkte besked. Hvis der opnas samtykke fra patienten, er det ogséd muligt at kontakte patienten efter
udskrivelse, hvis teamet ikke nar at fa kontakt til patienten under indleeggelsen.

Erfaringer med indsatsen

Der er ikke aktuelt konkrete tal for hvor mange, der modtager ART-indsatsen om aret, men teamet har
mellem tre - syv patienter tilknyttet om dagen. Pa nuvaerende tidspunkt matcher ressourcerne den sam-
lede arbejdsmaengde i teamet, men det forventes, at der vil opsta et @get optag af patienter, nar den
planlagte sammenlaegning af somatik og psykiatri traeder i kraft. Oplevelsen er, at patienter inkluderet i
ART-indsatsen er mindre tilbgjelige til at afbryde deres abstinensbehandling, og at der generelt er faerre
akutte indleeggelser og leengere intervaller imellem indlaeggelserne. Indsatsen er etableret pa baggrund
af et projekt, hvor brugerne blandt andet har vaeret aktivt involveret i udviklingen. Indsatsen er ikke
evalueret, og der er ikke planer herom.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Det vurderes, at indsatsen kan implementeres andre steder i landet. Det kreever ledelsesopbakning og
en samarbejdsaftale med den kommunale alkoholbehandling/rusmiddelcentre. | indsatsens nuvaerende
form kraever alkoholbehandlingen i primaersektoren adgang til leegefaglige kompetencer, da bade ordi-
nation og justering af den medicinske abstinensbehandling forudsaetter dette. Alternativt kan der indgas
aftaler med patientens egen lezege. Da indsatsen ikke er evalueret, er det ikke muligt at vurdere, om
indsatsen modsvarer udbyttet, og det er uvist, hvordan den vil fungere andre steder med et andet pati-
entgrundlag.

Indsats 11: Rusmiddelindsatsen

e Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis ® Tvaersektorielt og tveerfagligt samarbejde

Formal

Formalet med Rusmiddelindsatsen er at skabe et mere systematisk og helhedsorienteret tilbud for den
enkelte patient med rusmiddelproblematik. Malet er at sikre, at den enkelte patient far den rette behand-
ling og stette sa tidligt i forlabet som muligt. Malgruppen for indsatsen er voksne personer over 18 ar
med en rusmiddelproblematik og eventuel social udsathed, som kommer i kontakt med Regionshospital
Nordjylland via Akutafdelingen.

Beskrivelse af indsatsen

Det tveerfaglige rusmiddelteam arbejder med at tilretteleegge individuelle forlgb for malgruppen bade
internt pa Regionshospital Nordjylland, og pa tveers af sektorer via et teet samarbejde med de nordjyske
kommuner, praktiserende lseger og civilsamfundet (NGO’er). Patienter bliver identificeret ved, at syge-
plejerske eller laege identificerer patienter med en rusmiddelproblematik og noterer i patientens journal,
at der er behov for kontakt til rusmiddelteamet. Derudover screener teamet patientlister pa de enkelte
afdelinger, og nogle patienter opdages ogsa af teamets overlaege, der har sin gang i Akutafdelingen.
Teamet identificerer sundheds- og socialfaglige udfordringer, nar de mgder patienterne. Ved samtalen
med patienten afklarer rusmiddelteamet, hvad der er behov for hjaelp til efter udskrivelse, om patienten
er i kontakt med egen leege, og om der skal tages kontakt til rusmiddelcenter med videre. Med patientens
samtykke ma rusmiddelteamet kontakte eventuelle kommunale instanser, begynde samarbejdet og fo-
kusere pa at mindske hullet mellem udskrivelse og patientens indgang til den kommunale indsats. Pa-
tienten bliver hjulpet med kontakt til rusmiddelcenteret ved farste samtale, og far ngjagtige anvisninger
om, hvor vedkommende skal henvende sig. Dette er et led i at gge patientens mestringsevne og ned-
bringe antallet af akut ambulante kontakter og (gen)indlaeggelser hos malgruppen. Ved behov kan tea-
met tilkalde andre kompetencer til patienten under indlaeggelse, eksempelvis psykiatrisk sygeplejerske,
hospitalspreest, fysioterapeut med videre.
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Rusmiddelteamet har ogsa en udgaende funktion til afdelingerne, hvor de underviser personalet i rus-
middelproblematik og ger opmaerksom pa teamets funktion. Personalet far udleveret et lommekort med
teamets kontaktinformationer, og pa sigt er der et gnske om, at de ogséa indeholder forlgbsbeskrivelser
for akutte patienter med rusmiddelproblematik. Derudover har Rusmiddelteamet i samarbejde med
Akutafdelingen, Aalborg Universitetshospital, udarbejdet en regional abstinensinstruks, som har til for-
mal at ensrette abstinensbehandling pa alle hospitaler i regionen.

Mulighed for differentiering

Indsatsen rummer mulighed for at tilbyde noget forskelligt til patienterne alt efter problematik og sociale
situation. Der iveerkseettes indsatser malrettet den enkelte patients sundhedskompetence. Der lzegges
iseer veegt pa at kontakte netveerk (for eksempel familie/venner, bostatter, kommunale og civile samar-
bejdspartnere) for, at disse kan stgtte patienten.

Udvikling og implementering af indsatsen

| 2022 blev det vedtaget i Sundhedsklynge Nord at igangsaette et tvaersektorielt arbejde med fokus pa
en gruppe af patienter i sarbare positioner, hvor borgere med rusmiddelproblematikker blev udpeget
som malgruppe. Baggrunden for indsatsen bygger pa viden fra i litteraturen og erfaringer fra den daglige
praksis, som viser, at patienterne ofte bade har sundhedsfaglige og socialfaglige problemstillinger. Der-
udover blev der set en stigning i antallet af personer med rusmiddelproblematik pa hospitalet. Indsatsen
blev udviklet med en helhedsorienteret tilgang, hvor der pa systematisk vis samarbejdes for og med
borgeren pa tveers af faglige professioner, sektorer og indsatser. Indsatsen startede som et "passions-
projekt” af en overleege pa Regionshospital Nordjylland. Indsatsen har veeret i drift siden april 2024, og
teamet omkring indsatsen bestar af tre medarbejdere. Der er sket fa justeringer i indsatsen undervejs.
Teamet er pabegyndt at arbejde mere subakut, idet henviste patienter med gnske om afholdenhed, men
uden akutte behandlingskraevende abstinenser, kan tilbydes en subakut tid i dagene efter henvisningen,
nar abstinenser opstar. P4 den made sikres kontakten til patienterne, og teamet kan yde relevant be-
handling pa det rette tidspunkt. Sa vidt vides, findes indsatsen ikke andre steder i landet.

Organisering af indsatsen

Indsatsen er forankret i Akutafdelingen pa Regionshospital Nordjylland. Rusmiddelindsatsen bestar af
en socialradgiver, en social- og sundhedsassistent samt en overleege. Socialradgiveren er ansat i Det
Neere Sundhedsvaesen og Digitalisering, ved Regionshospital Nordjylland. Overleegen er ansat i Akut-
afdelingen, og social- og sundhedsassistenten er ansat i Kirurgisk Afdeling. Alle har saerlige kompeten-
cer pa rusmiddelomradet og kan med hver deres faglighed bidrage til den helhedsorienterede tilgang.
Socialradgiveren kan identificere socialfaglige udfordringer, og har til opgave at skabe overblik over
patientens samlede situation og kontakte relevante kommunale instanser. Det er i hgj grad socialradgi-
veren, der sikrer sammenhaeng i de tvaersektorielle overgange. Overlaegen kan yde sparring, radgivning
og faglig vejledning i relation til for eksempel medicinsk abstinensbehandling og substitutions-behand-
ling. Overlaegen kan ogsa give rad og vejledning i forhold til samarbejdet med rusmiddelcentre og prak-
tiserende lzeger om patientens rusmiddelproblematik. Social- og sundhedsassistenten kan give spar-
ring, rad og vejledning vedrarende plejefaglige og til dels socialfaglige udfordringer. Socialradgiveren er
indgangen til Rusmiddelteamet for interne (kliniske medarbejdere pa Regionshospitalet) og eksterne
samarbejdspartnere (almen praksis og kommune). Efter kontakt vurderes det i feellesskab, hvilke fag-
grupper i Rusmiddelteamet, det er relevant at inddrage i det enkelte tilfaelde.

Erfaringer med indsatsen

Der blev udfgrt en audit ved udgangen af 2024, og resultatet viste en malbar nedgang i bade ny- og
genhenvendelser samt antal sengedage. Det blev konkluderet, at teamindsatsen er veerdifuld og bidra-
ger positivt til patientforlgbene.
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Potentiale for udbredelse af indsatsen

Det vurderes, at indsatsen kan implementeres andre steder i landet, sa lsenge der er lyst og vilje til at
gere en seerlig indsats for patientgruppen, og der er ledelsesmaessig opbakning. Da indsatsen ikke er
evalueret, er det ikke muligt at vurdere om indsatsen modsvarer udbyttet, og det er uvist, hvordan den
vil fungere andre steder med et andet patientgrundlag. Der er potentiale for opskalering af indsatsen
med eksempelvis flere medarbejdere, samt en udvidelse af malgruppen til at omfatte alle patienter i
social udsathed.

Indsats 12: Lab10

e Tveersektorielt og tveerfagligt samarbejde o Alkoholfaglighed og helhedsorienteret indsats e Systema-
tisk opmaerksomhed pa alkoholproblem

Formal

Lab10 har til formal at forbedre opsporing og behandling af borgere med rusmiddelproblemer. Indsatsen
har et seerligt fokus pa at forbedre sammenhaengen i sektorovergange og styrke brobygningen mellem
hospital og kommunale behandlingstilbud. Indsatsen henvender sig til indlagte patienter med et proble-
matisk forbrug af rusmidler, herunder saerligt borgere med alkoholoverforbrug. Malgruppen speender fra
personer med et let gget alkoholforbrug til borgere med alvorlig athaengighed og komplekse sociale eller
sundhedsmaessige udfordringer.

Beskrivelse af indsatsen

Lab10 er en tvaersektoriel indsats, der bygger pa en kombination af tidlig opsporing, brobygning til kom-
munale tilbud, undervisning af sundhedspersonale og en systematiseret plan for opsggende arbejde og
samarbejde pa tvaers af sektorer. Indsatsen bestar af to hovedkomponenter: Fremskudte rusmiddelbe-
handling og planlagt afrusning. Den fremskudte rusmiddelbehandler har en opsggende funktion pa hos-
pitalet, hvor de er til stede pa Akutafdelingen og Medicinsk Sengeafsnit B pa Randers Sygehus fire dage
om ugen og til radighed pa telefonen om fredagen. De tilbyder motiverende samtaler og statter patienter
i overgangen fra hospital til kommunale rusmiddelcentre og gvrige kommunale tilbud. Derudover funge-
rer de som sparringspartner for personalet og er behjeelpelige med at identificere patienter med rusmid-
delproblematikker. De underviser ogsa personale i Den Motiverende Samtale (16), viden om afhaengig-
hed og rusmiddelbehandling samt handtering af abstinenser. Planlagt abstinensbehandling har fokus
pa at forebygge kaotiske akutte indlaeggelser. Indsatsen er bade teori- og erfaringsbaseret og bygger
blandt andet pa metoden Den Motiverende Samtale, som er anvendt til at understgtte adfeerdsaendrin-
ger. Indsatsen retter sig mod patienter, der tidligere har forsggt ambulant afrusning uden succes, eller
som har behov for en mere struktureret og understettet abstinensbehandling pa hospitalet. Ved den
planlagte abstinensbehandling kan patienter med et velkendt rusmiddelproblem tilbydes en struktureret
og planlagt indlaeggelse med henblik pa stabil abstinensbehandling. | den forbindelse understatter den
fremskudte rusmiddelbehandler indsatsen mellem hospital, rusmiddelcentre, hjemmepleje og andre re-
levante instanser — og falger op pa, om der er blevet etableret kontakt.

Der er blevet udviklet flere materialer til at understgtte indsatsen og sikre systematisk tilgang til opspo-
ring og behandling som for eksempel henvisningsskemaer, informationspjecer til borgere og personale,
og funktionsbeskrivelse for den fremskudte behandler.

Mulighed for differentiering

Indsatsen er designet til at imgdekomme patienternes individuelle behov, hvilket betyder, at tilgangen
varierer afhaengigt af den enkelte patient. For nogle patienter er den fremskudte behandlers rolle be-
greenset til en kort information om eksisterende behandlingstilbud og muligheden for, at patienten kan
tage kontakt senere. For andre omfatter indsatsen en mere aktiv indsats med flere samtaler, telefonisk
opfalgning eller direkte kontakt til det kommunale rusmiddelcenter med patientens samtykke.
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Udvikling og implementering af indsatsen

Indsatsen blev udviklet i regi af Sundhedsstrategisk Ledelse, hvor ledere fra hospitaler, kommuner og
almen praksis samarbejdede om at udvikle Igsninger til at reducere ulighed i sundhed for borgere med
rusmiddelproblemer. Lab10 blev igangsat som et projekt i 2016/17 og blev efterfalgende gjort perma-
nent. Der er foretaget tilpasninger undervejs i indsatsen for at optimere opgavelgsningen blandt andet i
forhold til opgavefordeling mellem rusmiddelbehandler og socialsygeplejerske, sa disse bedre kan sup-
plere hinanden. Socialsygeplejersken tager sig primeert af de mest udsatte borgere, hvor den frem-
skudte behandler har et saerligt fokus pa rusmiddelproblematik, samt mere velfungerende patienter.
AEndringen styrkede indsatsen ved at skabe bedre muligheder for fleksibilitet i opgavelasningen og ved
at sikre, at opgaver kunne overtages ved ferie eller sygdom. Oprindeligt har der ogsa veeret en rusmid-
delbehandler ansat uden sundhedsfaglig uddannelse, men erfaringer har vist, at arbejdet pa somatiske
afsnit kreever sundhedsfaglig indsigt og kendskab til hospitalets systemer. Sa vidt vides er indsatsen
ikke implementeret andre steder, men delelementet "planlagt afrusning” er eksempelvis implementeret
pa Regionshospitalet Horsens (se Indsats 3 for yderligere information).

Organisering af indsatsen

Lab10 er organiseret pa klyngeniveau, hvor hospitaler og fire klyngekommuner (Randers kommune,
Favrskov kommune, Norddjurs kommune og Syddjurs kommune) er gdet sammen om at dele gkono-
mien til den fremskudte behandler. Den fremskudte behandler er ansat i Rusmiddelcenter Randers for
at sikre et fagligt og kollegialt tilhgrsforhold. Den fremskudte rusmiddelbehandler-funktion bemandes af
to sygeplejersker med erfaring med rusmiddelbehandling. Planlagt abstinensbehandling foregar i et
samarbejde mellem praktiserende laeger, rusmiddelcentrene og en hospitalsafdeling. Samarbejdet sik-
rer en koordineret tilgang, hvor patientens behandlingsforlgb planlaegges i teet dialog mellem primeer-
sektor, hospital og kommunale tilbud. De fremskudte rusmiddelbehandlere samarbejder ogsa med an-
dre rusmiddelbehandlere og socialfaglige akterer i kommunerne, hjemmeplejen og socialafdelingerne
samt botilbud, hvor relevante borgere kan blive brobygget videre efter endt hospitalsbehandling.

Erfaringer med indsatsen

Under projektforlabet (2017-2018) blev resultater og erfaringer systematisk indsamlet for at vurdere
indsatsens effekt og identificere eventuelle justeringsbehov. Efter overgangen fra projekt til drift blev der
ikke planlagt yderligere evaluering. Evalueringen viser, at den fremskudte rusmiddelbehandler har bi-
draget til @get opsporing af patienter med alkoholoverforbrug og bedre sektorovergange. | pilotperioden
blev 289 patienter identificeret, hvoraf 240 modtog en samtale med den fremskudte behandler. Halvde-
len af disse patienter blev efterfalgende tilknyttet rusmiddelcentrene. Erfaringen er, at resultaterne af
indsatsen er saerligt gode, nar den kombineres med socialfaglig stette og et taet samarbejde med psy-
kiatrien. Personalet har oplevet, at Den Motiverende Samtale har styrket deres evne til at identificere og
stotte patienter med rusmiddelproblemer, hvilket har bidraget til en kultureendring pa hospitalet. En vae-
sentlig udfordring i indsatsen har veeret at identificere patienter med mindre synlige alkoholoverforbrug,
for eksempel dem, der stadig fungerer i hverdagen med job og familie.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Indsatsen anbefales isaer til mindre kommuner, hvor ressourcerne kan vaere begreensede. For sma
kommuner vurderes det, at det vil veere vaesentligt at etablere samarbejder pa tvaers af kommunerne,
da en indsats som denne formentlig ikke vil kunne opretholdes i en enkelt kommune alene. Muligheden
for at dele en fremskudt behandler mellem flere kommuner har ved denne indsats sikret, at indsatsen
kunne opretholdes med en forholdsvis lille gkonomisk investering samtidig med, at flere patienter har
faet adgang til tidlig intervention og behandling.
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Indsats 13: Kursus i pleje og behandling af socialt udsatte patienter
e Tveersektorielt og tveerfagligt samarbejde o Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis

Formal
Kurset har til formal at give sundhedsprofessionelle kompetencer til at skabe et godt mgde med patienter

i socialt udsatte positioner, at mgde patienterne i deres aktuelle situation og malrette plejen til den en-
kelte. Kurset skal styrke deltagernes faglige og relationelle kompetencer — blandt andet gennem faer-
dighedstraening, hvor reaktionsmgnstre kan afprgves og udvikles i et trygt leeringsmilja.

Kurset henvender sig til alle sundhedsprofessionelle, der er i kontakt med patienter i social udsathed og
er primeert malrettet ansatte pa hospitaler, men ogsa relevante for ledere i sundhedssektoren.

Beskrivelse af indsatsen
Kurset straekker sig over seks dage og kombinerer holdundervisning, feerdighedstraening og studiebe-

s@g. Det er inddelt i tre moduler af to dage. Modul 1 handler om m@det med sundhedsvaesenet og
fokuserer pa patientens oplevelse af madet, patientforteellinger, deltagernes forforstaelse og stigmati-
sering. Modul 2 omhandler korrekt behandling og giver deltagerne viden om korrekt abstinens-, smerte-
og substitutionsbehandling, med saerligt fokus pa alkohol. Her indgar faerdighedstraening, hvor delta-
gerne omseaetter teori til praksis i realistiske cases. En facilitator leder processen for en mindre gruppe
(én facilitator pr. 7-8 personer). Her er der mulighed for feelles refleksion over mulige Igsninger, herunder
vurdering af patientens tilstand, abstinenssymptomer og behandlingsplan. Modul 3 seetter fokus pa det
tveersektorielle samarbejde og beskeaeftiger sig med, hvordan samarbejdspartnere arbejder med patien-
ter i social udsathed, hvem der bar inddrages under indlaeggelse, og hvilke behandlingsmuligheder der
er relevante ved udskrivelse. Dette modul indeholder ogsa studiebesgg, for eksempel pa rusmiddelcen-
tre, herberger eller stofindtagelsesrum. Der er tilknyttet litteratur til hvert modul, herunder faglitteratur,
artikler og retningslinjer. Kurset tager metodisk udgangspunkt i skadesreduktion (Harm Reduction (13)),
som blandt andet bygger pa principper om accept af rusmiddelbrug, respekt for brugeren og neutralitet
i forhold til afholdenhed. Det betyder, at patienter hjeelpes, uanset om de gnsker at ophgre med rusmid-
ler eller ej. Tilgangen er gennemgaende i al undervisning.

Mulighed for differentiering
Kurset kan tilpasses lokale behov og udfordringer. Der kan for eksempel veelges et fokus pa enkelte

temaer —sadsom alkoholproblemer — eller der kan lsegges seerlig veegt pa faerdighedstraening.

Udvikling og implementering af indsatsen
Kurset har eksisteret i cirka otte ar og er udviklet af en arbejdsgruppe bestdende af en udviklingskonsu-

lent, en socialsygeplejerske, en faglig koordinator for socialsygeplejerskerne, to oversygeplejersker (fra
akutmodtagelse og medicinsk afdeling) samt en klinisk sygeplejespecialist.

Der foreligger en detaljeret drejebog, der beskriver indholdet for hver undervisningsdag og feerdigheds-
traening. Kurset blev oprindeligt udviklet for at styrke udsattefagligheden blandt personalet og var i star-
ten malrettet sygeplejersker. Pa grund af stor efterspgrgsel blev det senere abnet for gvrige faggrupper.

Organisering af indsatsen
Kurset er forankret i Center for HR og Uddannelse i Region Hovedstaden og drives af en udviklingskon-

sulent, der bade drifter og videreudvikler kurset. Undervisningen varetages af forskellige faggrupper for
at sikre flere faglige perspektiver — herunder socialoverlaege, socialsygeplejerske, hospitalspraest, psy-
kolog, repraesentanter fra NGO’er og erfaringseksperter. Feerdighedstraeningen faciliteres af udviklings-
konsulenten og socialsygeplejersker, som alle er uddannede i at lede faerdighedsstationer. Det indebae-
rer evnen til at stille gode spargsmal, aktivere alle deltagere, handtere etiske dilemmaer og skabe re-
fleksion i gruppen.
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Erfaringer med indsatsen

En styregruppe blev nedsat ved opstarten med forventning om, at kurset skulle afvikles fire gange arligt.
Deltagelsen har dog vaeret lavere end forventet, med cirka 25 kursister arligt. Flere hospitalsledere har
peget pa udfordringer med at frigive personale i seks dage.

Der er endnu ikke gennemfart effektstudier, og der foreligger ingen aktuelle planer herom. Kurset eva-
lueres dog lgbende via spargeskemaer, og tilbagemeldingerne fra kursisterne er meget positive.

Potentiale for udbredelse af indsatsen
Kurset vurderes at kunne implementeres i andre regioner med lokale tilpasninger. Drejebogen ggr det

muligt at overfgre konceptet direkte. Forudsaetningen er ledelsesmaessig opbakning og prioritering af
kompetenceudvikling med det formal at @ge lighed og faglig kvalitet i behandlingen af patienter i social
udsathed. Kurset vurderes desuden relevant for andre sektorer, herunder kommuner og almen praksis.
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2.3 Indsatser i kommunerne

Indsats 14: Community Reinforcement Approach (CRA)

e Tveersektorielt og tveerfagligt samarbejde e Inddragelse og netvaerksforsteerkning

Formal

Formalet med CRA er at gere alkoholafholdenhed mere attraktivt end alkoholindtag for borgeren ved at
tilbyde stette til fastholdelse af afholdenhed og alkoholbehandling samt styrke patientens deltagelse og
inddragelse i samfundet. CRA er seerligt hensigtsmaessigt for patienter, som har flere udfordringer i livet
udover alkoholafhaengighed. Det kan veere patienter med et spinkelt socialt netveerk og/eller darligt fy-
sisk og/eller psykisk helbred. Det kan ogsa veere patienter, der bliver ved med at have mislykkede forsgg
pa afholdenhed og alkoholbehandling.

Beskrivelse af indsatsen

CRA star for Community Reinforcement Approach (netvaerksforstaerkende tiltag) og har fokus pa at
styrke patientens inddragelse i samfundet. Det kan for eksempel ske ved at understgtte tilknytning til
arbejdsmarkedet, fremme et mere aktivt og socialt liv, understatte opbygningen af et aedru netveerk og
for nogle et mere velfungerende familieliv. CRA styrker ikke blot afholdenhed, men ogsa perspektiverne
ved at forblive sedru. CRA-metoden kan bruges bade i individuelle forleb og i grupper. Indsatsen be-
skrevet her er gruppeorienteret. Patienterne deltager i gruppesessioner to gange om ugen, mandag og
torsdag fra klokken 10.00 til 11.00. Hver session tager udgangspunkt i et tema, for eksempel trang, hvad
der sker, nar jeg drikker, mine styrker og fordelene ved at veere aedru. Der bliver ogsa inviteret oplaegs-
holdere ind, eksempelvis sygeplejersker, der fortaeller om abstinenser, angst, antabus eller lignende.
CRA-behandleren er styrende ved hver gruppesession. Det er vigtigt, at behandleren holder fokus pa
dagens tema, holder tiden og sikrer, at alle far taletid. CRA-behandleren introducerer gruppen for da-
gens tema, tidsramme, tavshedspligt, accept af og respekt for hinandens forskelligheder samt spillereg-
ler i gruppesessionen. Sessionerne er bygget op om konceptet Den Motiverende Samtale, og der er
fokus pa, at alle har méalseaetninger, de skal opna fra gang til gang. Fer hver ugentlig session, er der
abent fra klokken 09.00 til 09.45 til udlevering af medicin, booking af individuelle samtaler, blandt andet
i forbindelse med statusopdateringer (hver tredje maned), behandlingsplaner (halvarligt i samarbejde
med alkoholbehandlingslaegen) og for at aftale ledsagelse til mgder med sagsbehandler, psykiatrien
eller hospitalet. CRA-behandlerne ger en stor indsats for, at borgeren ikke bliver overladt til sig selv i
systemet og derved falder tilbage i tidligere negative menstre. Derfor ses det ogsé som en vigtig del af
deres arbejde at sgrge for, at patienterne far styr pa sociale, psykiske og/eller somatiske problemstillin-
ger. Hvis behandlerne ikke selv har mulighed for at ledsage patienten, tager de eksempelvis fat i Social
Sundhed (indsatsen er yderligere beskrevet i dette katalog) for assistance. CRA-behandlerne arbejder
sammen om patienterne, og teamarbejdet er vigtigt i forhold til at ensrette arbejdet. Her drgftes, hvad
der er den bedst mulige statte for den enkelte patient i forskellige situationer. Der afholdes teammader,
hvor behandlerne ogsa vender udfordringer og fremskridt i patienternes forlgb, samt sociale/soma-
tisk/psykiske problematikker hos patienterne. Minimum en gang om aret indhentes samtykke til kontakt
til samarbejdspartnere/netvaerk, samt eventuel tilladelse til hiemmebesag hos patienten ved bekymring.
Det kan for eksempel veere, hvis patienten udebliver fra gruppebehandlingen i en leengere periode.

Mulighed for differentiering

Nar personer med alkoholproblemer henvender sig til den kommunale alkoholbehandling i Odense, be-
sluttes det, hvilken indsats de skal have ud fra et scoringssystem, der hedder Addiction Severity Index
(ASI) (17). De kan ogsa visiteres til CRA ved en behandlingskonference med leege, eksempelvis hvis
der er behov for yderligere behandling efter et individuelt forlgb. Hvis patienten selv gnsker CRA, note-
res det i journalen og vurderes Igbende i forhold til kriterierne. Metoden kan desuden tilbydes som indi-
viduelle samtaleforlgb. Der kan ogsa indgas aftaler med den enkelte patient om fremmgade til gruppe-
session én gang om ugen, sa behandlingen kan tilpasses arbejdstid eller fungere som en del af
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udslusningen fra CRA-forlgbet. Der er ikke nogen begraensning pa, hvor lang tid et forleb kan vare, da
det afhaenger af deltagernes individuelle fremskridt og overgang til gvrige tilbud i samfundet.

Udvikling og implementering af indsatsen

Indsatsen blev implementeret i Alkoholbehandlingen i Odense i 2018, da de oplevede, at der manglede
et tilbud til de patienter, der ikke profiterede af den traditionelle alkoholbehandling. Det var nyt for be-
handlerne at skulle arbejde med gruppeforlgb, og det kreevede et fokus pa gruppedynamikker og sam-
arbejde behandlerne imellem. Gruppesessionerne er meget strukturerede, hvilket betad, at der var en
del fokus pa adfeerdstreening i opstarten. Da metoden ogsa var ny for behandlerne, var det fra start
afggrende, og en stor fordel, med supervision i metoden, og det er det fortsat.

| opstarten var der ingen gvre greense for, hvor mange der deltog til gruppesessionerne. Her kunne de
veere helt op til 14 patienter i gruppen, hvilket gav udfordringer, da der ikke var tid til, at alle blev hart.
Der er efterfolgende lavet regler om, at hvis der er flere end otte til en session, deles gruppeni to.

Organisering af indsatsen

CRA-gruppen er forankret i Odense Kommune som en del af Alkoholbehandlingens tilbud. Indsatsen
varetages af et team pa fem alkoholbehandlere med et stort kendskab til patienter i udsatte positioner
med alkoholproblemer samt et saerligt kendskab til alkoholbehandling. Alle fem er uddannede social-
radgivere og to behandlere har modtaget 1,5 dags kursus i CRA-metoden i 2017. Gruppesessionerne
foregar i lokaler i kommunens alkoholbehandling, hvor CRA-behandleren kan bruge whiteboard og stor-
skaerm til videoklip. Teamet samarbejder med mange forskellige medarbejdere bade i sundhedsvaese-
net, socialsektoren, jobcentre, psykiatri, socialtandplejen og frivillige, eksempelvis Social Sundhed. Der
er tilknyttet tre laeger og en psykiater til Alkoholbehandlingen. Der samarbejdes med Psykiatrisk Akut
Modtagelse og lokalpsykiatrien, nar det vurderes relevant.

Erfaringer med indsatsen

Ugentligt deltager cirka 8-10 patienter i gruppesessionerne. Der er hgj gennemfarselsprocent, ogsa set
i lyset af, at det ofte er en malgruppe, der tidligere ikke har kunnet opretholde afholdenhed. Deltagerne
giver udtryk for, at de er glade for at komme i gruppen. De finder tryghed og kan spejle sig i hinanden,
og det er med til at sikre, at der er meget fa udeblivelser. De foler en forpligtelse overfor resten af
gruppen. Indsatsen er ikke evalueret, men der er et gnske herom. Der er blandt andet planer om en
sundhedsgkonomisk analyse. CRA-metoden er evidensbaseret (18). Det vides blandt andet, at CRA
typisk er mere effektivt end standard behandling, nar man ser pa tveers af studier (19), og CRA ager
sandsynlighed for afholdenhed og er med til at forbedre levestandarden for hjemlgse (20).

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Det vurderes, at indsatsen kan implementeres andre steder i landet, sa lsenge der er lyst og vilje til at
gere en seerlig indsats for patientgruppen, og der er ledelsesmaessig opbakning hertil. Da indsatsen
ikke er evalueret i sin nuvaerende form (CRA-metoden leveret i gruppeforlgb), er det ikke muligt at vur-
dere, om indsatsen modsvarer udbyttet, og det er uvist, hvordan den vil fungere andre steder med et
andet patientgrundlag. Der er dog evidens for, at CRA-metoden ogsa virker til andre patientgrupper,
herunder patienter med stofbrug og dobbeltdiagnose (21).
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Indsats 15: Stgttekontaktperson (SKP) korpset

e Tveersektorielt og tveerfagligt samarbejde e Inddragelse og netvaerksforsteerkning

Her beskrives SKP-korpset, der arbejder under § 99 i Serviceloven. Paragraffen kan bruges forskelligt
fra kommunen til kommune, og nedenstaende beskrivelse tager udgangspunkt i hvordan paragraffen
anvendes i Lolland Kommune.

Formal

Formalet med SKP-korpset er at afdaekke borgerens behov for statte og bygge bro til eksisterende
tilbud, samt at motivere borgeren til at komme i behandling for eventuelle psykiske lidelser og/eller af-
haengighed. Malgruppen for indsatsen er borgere i meget udsatte positioner, isolerede borgere med
psykisk lidelse, borgere med stof — og/eller alkoholafhaengighed samt hjemlgse, som almindeligvis ikke
ger brug af eller ikke kan ggre brug af eksisterende tilbud (22).

Beskrivelse af indsatsen

Indsatsen er ikke visiteret, og korpset kan kontaktes for at afklare, om en borger har behov for hjzelp og
i sa fald hvilken. Kontakten kan eksempelvis komme fra pargrende eller offentlige myndigheder, sasom
politiet, der i forbindelse med et tilkald har identificeret en uholdbar situation, eller socialsygeplejersken
som henvender sig om en patient, der efter afrusning har brug for stgtte i hjemmet. Andre gange kan
det veere naboer eller en viceveert, der har observeret et alkoholproblem hos en borger, som ikke laen-
gere ser ud til at kunne klare sig selv. Efter en henvendelse tager korpset kontakt til borgeren — enten
ved at besgge dem eller ringe for at aftale et mgde. Borgeren har dog altid ret til at afvise hjeelpen. Ved
mgadet forsgger de sammen at skabe et overblik over situationen, og korpset vurderer, om der er behov
for at etablere kontakt til eksisterende tilbud. Det kan eksempelvis veere hjeelp til at kontakte rusmiddel-
centeret ved gnske om alkoholbehandling eller kommunen om behov for statte til rengering eller hjem-
mepleje. Medarbejderen kan motivere borgeren til at opsege behandling for psykisk lidelse og/eller rus-
middelproblematikker. SKP-korpset kan ogsé medvirke til at gare kontakten til social- og sundhedssy-
stemet mere konstruktiv og mindre konfliktfyldt. Korpset kan desuden yde statte ved somatiske pro-
blemstillinger, for eksempel i forbindelse med behandling i hjemmet. De kan ogsa hjeelpe med at huske
sundhedsaftaler, motivere borgeren til at mgde op og eventuelt bestille transport. Borgeren er tilknyttet
korpset, indtil der er skabt mere stabilitet i hverdagen, og vedkommende er klar til at overga til andre
tilbud eller til at klare sig selv. Hvis borgeren takker nej til hjeelp, kan korpset fortsat holde en lgbende
kontakt for at sikre sig, at situationen ikke forveerres, eller for at falge op pa, om borgerens motivation
for hjeelp har aendret sig.

Mulighed for differentiering
Indsatsen rummer mulighed for at tilbyde noget forskelligt il patienterne alt efter problematik og sociale
situation.

Udvikling og implementering af indsatsen

§ 99 kan bruges i alle kommuner, og tilbuddet kan se meget forskellig ud i kommunerne. | starre kom-
muner kan der vaere mere fokus pa at ops@ge borgere i social udsathed pa gadeplan, og medarbejderne
kan have forskellige titler, som for eksempel gadejurist/gademedarbejder. | Lolland Kommune findes
der kun fa personer med synlig hjemlgshed, men flere borgere opholder sig pa forsorgshjem eller lever
med skiftende boligforhold. Derfor arbejder indsatsen i mindre grad pa gadeplan.

Organisering af indsatsen

Indsatsen er organiseret under Center for Socialpsykiatri og Rusmiddel i Lolland Kommune efter § 99.
Korpset bestar af fem SKP-medarbejdere. SKP-medarbejderne skal enten vaere uddannede paedago-
ger eller have en social- eller sundhedsfaglig uddannelse. P& nuveaerende tidspunkt er der ansat paeda-
goger og social- og sundhedsassistenter.
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Korpset samarbejder taet med andre kommunale afdelinger i forbindelse med bekymringshenvendelser,
for eksempel, nar en borger udebliver fra en aftale og ikke besvarer telefonopkald. De samarbejder ogsa
med borgerens egen laege, seerligt nar der er behov for vurdering af borgerens fysiske tilstand, eller nar
det ikke lykkes at motivere borgeren til selv at ops@ge lsegen. Desuden er der et samarbejde med soci-
alsygeplejerskerne, som kan statte borgeren ved hospitalsaftaler og hjeelpe med spegrgsmal relateret il
behandlingen. Indsatsen foregar primeert i borgerens eget hjem, hvor medarbejdere fra korpset yder
stette i forhold til de problemstillinger, borgeren star med.

Erfaringer med indsatsen

Indsatsen er endnu ikke blevet evalueret, og der foreligger heller ikke planer herom. Den opleves dog
som seerligt vigtig for borgere i social udsathed, da der ikke findes andre tilsvarende tilbud i Lolland
Kommune. Erfaringerne peger pa, at indsatsen virker, fordi borgeren har medbestemmelse, hjeelpen
gives uden tvang, og fordi SKP-korpset er vedholdende i kontakten og tilbyder stette pa en respektfuld
made.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

SKP-korpsets funktion, som beskrevet her, vurderes at have potentiale til at blive anvendt flere steder i
landet, da de varetager en opgave, som ikke umiddelbart daekkes af andre tilbud. Da indsatsen endnu
ikke er blevet evalueret, er det dog ikke muligt at vurdere, om indsatsens effekt star mal med ressour-
cerne, eller hvordan den vil fungere i andre kommuner med et andet populationsgrundlag.
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2.4 Indsatser i civilsamfundet

Indsats 16: Omsorgscenter

e Tvaersektorielt og tveerfagligt samarbejde e Alkoholfaglighed og helhedsorienteret indsats

Formal

Omsorgscentre er et tilbud om restitutionsophold til borgere, der er hjemlgse eller funktionelt hjemlgse
og som har behov for at restituere blandt andet efter indleeggelse pa hospitalet, hvor der er behov for ro
og hvile. Dette kan eksempelvis veere efter abstinensbehandling pa hospitalet, hvor det vurderes, at der
er behov for at stgtte til fortsat abstinensbehandling. Formalet er, at borgeren opnar stgrre udbytte af
behandlingen.

Beskrivelse af indsatsen

Der tilbydes ophold til personer, der udskrives fra bade somatiske og psykiatriske afdelinger. Derudover
kan der ogsa tilbydes ophold for syge borgere med hjemlgshed, der kommer direkte fra gaden, og de
fleste omsorgscentre modtager ogséa patienter via henvisning fra kommunen.

Med henblik pa eventuel henvisning til et omsorgscenter vil personalet pa hospitalet foretage en faglig
vurdering af borgerens situation og vurdere, om der kan tilbydes ophold. Det er desuden et krav, at
borgeren ikke ma veere udadreagerende eller selvmordstruet, da der ikke er personale dggnet rundt pa
omsorgscentrene. Derudover laegges der vaegt pa, at borgeren kan indga i gruppen med de andre be-
boere. Opholdet kan vare i op til 14 dage. Pa opholdet far borgerne et veerelse, mad, varmt tgj, statte
fra personalet, hjaelp til at navigere i sundhedsvaesenet og deres videre forlgb samt rad omkring pleje
og behandling af eventuel sygdom. Ved indskrivning p4 omsorgscentret vil der generelt bliver spurgt ind
til rusmiddelproblematikker for at afklare, om borgeren gnsker hjaelp til dette, hvad enten borgerens
ophold har dette som primeer arsag eller ej. Hvis borgeren tilbydes ophold i forbindelse med abstinens-
behandling, vil medicinen blive udskrevet fra hospitalet, hvor laegen har lavet en nedtrapningsplan. Pa
omsorgscentret vil borgeren fa hjaelp til at tage medicinen og holde gje med abstinenser. Omsorgscen-
tret kan sta for kontakten mellem borgeren og myndigheder med henblik pa boligsituation samt kontakt
til rusmiddelcentre eller andre behandlingssteder, hvis borgeren gnsker dette efter endt ophold (23-26).

Mulighed for differentiering
Indsatsen rummer mulighed for at tilbyde noget forskelligt il patienterne alt efter problematik og sociale
situation.

Udvikling og implementering af indsatsen

Indsatsen har eksisteret siden 2014, hvor omsorgscentret i Kgbenhavn abnede. Omsorgscentrene ud-
springer af en efterspgrgsel fra socialsygeplejerskerne, der oplevede et behov for understattelse af for-
sat behandling af patienterne efter udskrivelse fra hospitalet. Der er i dag fem omsorgscentre; Eirsgaard
i Kgbenhavn, Pitstop i Aarhus, Svalegangen i Middelfart, Nordly i Aalborg og Midtly i Herning. | forbin-
delse med implementeringen af centrene, er det en udfordring at g@re hospitaler og kommuner opmaerk-
somme pa tilbuddet. Der kan ligeledes veere udfordringer med at fa skabt en god felles forstaelse af,
hvem der kan veere pa centrene — og hvem der ikke kan, og at reglerne accepteres. Det kan blandt
andet dreje sig om, at der ikke tages nye borgere ind om fredagen, da det ikke er muligt at fa afklaret
deres behov (om de kan veere pa centeret) inden weekend, hvor omsorgscenteret er uden personale. |
forhold til selve etableringen af et omsorgscenter, er det en udfordring at finde en egnet bygning, som
har egne veerelser, gode faelles- og uderum med videre. Der er Igbende sket sma sendringer siden
opstarten til indsatsen. For eksempel er der variation imellem centrene, blandt andet i forhold til tidsrum
med personaledaekning og hvilke opgaver, personalet varetager.
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Organisering af indsatsen

Omsorgscentrene er finansieret pa forskellig vis, men driftes alle af Rade Kors. De ansatte pa omsorgs-
centrene er sygeplejersker med bred erfaring med malgruppen samt socialradgivere. Udover de ansatte
er der frivillige pa alle omsorgscentrene, som stetter borgerne med omsorg, samtaler og feellesskab.
Omsorgscentrets personale samarbejder med flere forskellige instanser under borgerens ophold, her-
under eksempelvis borgerens egen laege. Derudover kan omsorgscentret, som tidligere naevnt, bygge
bro til relevante myndigheder afheengigt af borgerens situation og @nsker. Det kan dreje sig om kontakt
til pararende, hjemkommunen i forbindelse med stgttekontaktperson, rusmiddelbehandling, sundheds-
tilbud eller hjeelp til boligsituation (her kan Bla Kors eksempelvis ogsa kontaktes i henhold til §110 i
Serviceloven).

Erfaringer med indsatsen

Der opleves generelt en stor efterspargsel for omsorgscentrene og stor tilslutning, nar kendskabet er
skabt til omsorgscentrene. | 2024 havde Pitstop i Arhus 129 borgere igennem, Svalegangen i Middelfart
havde 73 borgere og Eirsgaard i Kgbenhavn havde 187. Det vurderes, at et flertal af borgerne, der
tilbydes ophold, har en alkoholproblematik. Omsorgscenter Eirsgaard er blevet evalueret med et rando-
miseret kontrolleret studie (RCT) samt en sundhedsgkonomisk evaluering (27). RCT-studiet viste, at de
borgere, som var blevet tilbudt ophold pa omsorgscentret, var mindre omkostningstunge for samfundet
end personer i lignende situationer, som ikke blev tilbudt et ophold. De hgjere omkostninger skyldtes
generelt flere akutte heendelser. Der er desuden lavet et kvalitativt studie, hvor der er foretaget 12 inter-
views med borgere med hjemlgshed, som har boet pa et omsorgscenter (28). Fundene fra dette studie
viste, at omsorgscentret giver plads til hvile og restitution, hvilket giver borgeren mulighed for at reflek-
tere over sit liv.

Potentiale for udbredelse af indsatsen
Det vurderes, at indsatsen kan implementeres flere steder i landet alt efter behov. Det kraever, at regio-
ner, kommuner eller staten finansierer dette.

Indsats 17: Social Sundhed

e Tvaersektorielt og tvaerfagligt samarbejde

Formal

Formalet med den nationale NGO Social Sundhed er at bidrage til sterre social lighed i sundhed i hele
Danmark ved, at frivillige brobyggere statter, motiverer og ledsager mennesker i sarbare og udsatte
positioner i deres kontakt med sundhedsvaesenet, foreningsliv og faellesskaber. Derudover er formalet
at fremme relationelle og kommunikative kompetencer og viden om barrierer og bias hos brobyggerne,
der er frivillige sundhedsfaglige studerende eller erfarne sundhedsprofessionelle. Indsatsen henvender
sig til alle mennesker, som star sarbart i deres kontakt med sundhedssystemet — eksempelvis personer
med alkoholproblemer.

Beskrivelse af indsatsen

Der er ingen visitation til indsatsen, hvilket vil sige, at alle kan henvende sig til Social Sundhed med
behov for falgeskab og fa hjaelp af en brobygger. Parerende og sundheds- og socialfagligt personale
kan ogsa tage kontakt til den abne radgivningstelefon pa vegne af et menneske, der gnsker hjzelp.
Radgivningstelefonen er aben alle hverdage klokken 8.00 til 15.30 og varetages af professionelle rad-
givere. Brobyggerne indgar i en vagtplan, og tildeles aftaler af radgiveren, som ogsa er deres frivilligle-
der. Brobygningen starter og slutter, hvor den enkelte gnsker det, men oftest i eget hjem, plejehjem,
bosted eller fra gaden. Brobyggeren tilbyder stgtte og falgeskab til alle sundhedsrelaterede aftaler for
eksempel egen laege, hospitalet, tandlaegen eller i kommunen. De har ogsa mulighed for at bidrage med
falgeskab til aktiviteter i foreningslivet og feellesskaber, som kan bidrage til et mere aktivt og socialt liv
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samt et nyt netveerk. Det kan for eksempel vaere med til at understatte mennesker med alkoholproble-
mer i at forblive aedru. | forbindelse med en aftale i sundhedsvaesenet, kan brobyggeren eksempelvis
stotte med forberedelse, transport samt ved at tage noter under aftalen og samle op pa vigtige punkter,
efter aftalen er afsluttet. Det kan eksempelvis veere i forbindelse med en aftale i den kommunale rus-
middelbehandling. Der arbejdes for eksempel sammen med Amager-Hvidovre Hospitalerne om en saer-
ligt malrettet indsats med falgeskab til den kommunale rusmiddelbehandling.

Mulighed for differentiering
Indsatsen rummer mulighed for at tilbyde noget forskelligt alt efter behov og den sociale situation.

Udvikling og implementering af indsatsen

Indsatsen er udviklet pa baggrund af en idé fra en case competition for social innovation pa Aarhus
Universitet i 2013. Indsatsen er lgbende blevet evalueret og udviklet jeevnfer de erfaringer, organisatio-
nen, brobyggere og mennesker i sarbare og udsatte positioner har faet fra alle led i indsatsen. Metoden
med sundhedsbrobygning er siden 2020 videreudviklet til ogsa at indbefatte foreningsbrobygning og fra
2025 en prototype med socialbrobygning til beskaeftigelses- og sociale indsatser. Det har ogsa betydet
en udvidelse af brobyggerkorpset til at indbefatte studerende fra leerer-, paedagog-, socialradgiver-, psy-
kologi- og jurauddannelserne. For at sikre brugernes perspektiv i udvikling af indsatsen, er de reprae-
senteret i organisationens bestyrelse, og er endvidere med til introduktion og uddannelse af de sund-
hedsfaglige studerende. Indsatsen er recovery og empowerment orienteret, og bygger pa den grund-
lzeggende antagelse, at reduktion af den sociale ulighed ogsa skal forega pa systemniveau (29).

Organisering af indsatsen

Social Sundhed er en politisk uafhaengig organisation og er organiseret med en frivillig landsbestyrelse,
en direktgr, et landssekretariat og forelgbigt seks hovedsaeder. Social Sundhed er udbredt til alle fem
regioner. Organisationens arbejde er blandt andet finansieret igennem partnerskaber med kommuner,
regioner og private fonde. Der er 35 ansatte, der blandt andet koordinerer fordelingen af "brobygnings-
aftaler” for de omkring 350 studerende, der er tilknyttet indsatsen (August 2025). De lgnnede medarbej-
dere star ogsa for undervisningen af brobyggerne, fundraising og frivilligledelse. Derudover treeder de
selv til, hvis der pludselig opstar sygdom/forhindring i forbindelse med en aftale og ingen anden brobyg-
ger kan treede til med kort varsel. Brobyggerne er frivillige sundhedsfaglige studerende, som rekrutteres
1-2 gange arligt ved korte oplaeg pé alle uddannelsesinstitutioner og pa efterfglgende info-aftener over
hele landet. Den studerende modtager ved opstart et 20 timers obligatorisk grundkursus, fordelt pa fire
moduler. Der anvendes et GDPR-sikkert SharePoint system som brobyggerportal, hvor relevant infor-
mation noteres i forbindelse med afdaekning af behov og @nsker om stgtte og falgeskab.

Erfaringer med indsatsen

| 2024 blev der udfert cirka 3500 brobygninger, men behovet vurderes af Social Sundhed til at veere
langt sterre, og organisationen arbejder lgbende pa at imgdekomme behovet. Et pilotprojekt fra 2020
viste, at borgerne, der blev fulgt af en brobygger, oplevede faerre barrierer end normalvis i deres kontakt
med sundhedsvaesenet (30). De studerende fik indsigt i de barrierer, som borgerne mgder, og de ud-
fordringer sundhedsvaesenet havde med at imgdekomme disse. | 2021 pabegyndte et starre forsknings-
projekt, og de fgrste studier herfra blev udgivet i 2023 (29, 31). Det kvalitative studie viste, at borgere,
brobyggere og sundhedsprofessionelle fremhaevede, at tryghed og vejvisning bidrager til, at patienten
kommer til aftalen (29).

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Indsatsen er pa nuvaerende tidspunkt udbredt til 17 kommuner af forskellige sterrelse og befolknings-
sammenseaetning, og der er planer om yderligere udbredelse. Dette er med til at understotte, at indsatsen
kan fungere i forskellige settings rundt omkring i Danmark. Forskningsresultater indsamlet i 2021/22
viser endvidere, at indsatsen er implementeret med succes i landets starre kommuner (31).
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Indsats 18: Alkolinjen

e Tveersektorielt og tveerfagligt samarbejde e Alkoholfaglighed og helhedsorienteret praksis

Formal

Alkolinjens formal er at tilbyde anonym, gratis og professionel radgivning til personer med alkoholpro-
blemer og deres pargrende. Derudover har Alkolinjen til opgave at informere om alkohol, abstinenser,
medicinsk og terapeutisk alkoholbehandling, samt at henvise flest muligt til relevant alkoholbehandling
og yde stotte efter behov.

Beskrivelse af indsatsen

Alkolinjen tilbyder radgivning via telefon, chat og brevkasse. Telefon og chat har abent aret rundt pa alle
hverdage — ogsa pa helligdage, der falder pa hverdage — fra kl. 9 til 17. Nar borgere ringer, vises deres
telefonnummer ikke, hvilket sikrer anonymitet. Uden for abningstiden kan man laegge sit telefonnummer
med henblik pa at blive ringet op i abningstiden; nummeret slettes efter opkaldet.

Radgivningen hjeelper bade personer med alkoholproblemer og deres pargrende. For personer med
alkoholproblemer kan radgivningen stgtte i handtering og eendring af alkoholvaner, give sparring om
behandlingsmuligheder og informere om alkoholproblemer og typiske tegn. For pargrende tilbyder rad-
givningen hjeelp til at handtere egne falelser, veerktgjer til at stgtte den drikkende samt r&d om, hvordan
man bedst taler med personen. Derudover gives sparring og radgivning om behandlingsmuligheder.
Radgivningen skaber et trygt og ikke-fordemmende rum, hvor det er muligt at tale om alkoholproblemer,
og bygger bro til alkoholbehandling i landets rusmiddelcentre. Desuden informerer radgivningen om
rettigheder i alkoholbehandlingen — bade for den drikkende og for pargrende.

Mulighed for differentiering

Der bruges systematisk tilgang (Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT (1)) til screening af
alkoholproblemets omfang, hvilket anvendes som pejlemaerke til hvilkken behandlingsform, der vil veere
mest fordelagtig — om personen eksempelvis bgr ga til egen laege, henvises til rusmiddelcentre eller
forlabssamtaler i sundhedscentre med videre. Indsatsen bygger pa individualiserede forlgb til patien-
terne, alt efter deres motivation, sundhedskompetencer, behov og sociale situation.

Udvikling og implementering af indsatsen

Alkolinjen er finansieret af puljemidler fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets pulje til forebyggelse og
sundhedsfremme. Tilbuddet blev udviklet i 2016 i samarbejde med Sundhedsstyrelsen og Alkohol &
Samfund.

Organisering af indsatsen

Indsatsen er organiseret som et udviklings- og driftsprojekt under Alkohol & Samfund og drives fra Al-
kolinjens egne lokaler i Valby, Kgbenhavn. Radgivningen varetages af et team pa 23 Ignnede radgivere
med forskellige faglige baggrunde, herunder sygeplejersker, socialradgivere, paedagoger, diaetister, fy-
sioterapeuter, laeger, psykologer og terapeuter. Radgiverne arbejder i et callcenter, hvor der typisk er
to-tre personer pa vagt ad gangen. Arbejdet foregar med headset og pc i afskeermede lokaler, integreret
med sekretariatet hos Alkohol & Samfund. Radgiverne samarbejder med aktgrer i hele sundhedsveese-
net, herunder jordemgdre, sundhedsplejersker, kommunale og regionale sygeplejersker samt aktarer
inden for alkoholforebyggelse og -behandling. Derudover ydes sparring til sagsbehandlere i bgrnefami-
lieteams, jobcentre og arbejdspladser — bade i konkrete sager og i forbindelse med udvikling af alkohol-
politikker. Det kan eksempelvis veere sparring i enkeltsager eller undervisning om behandlingsmulighe-
der. Som radgiver sikres generel kompetenceudvikling og supervision - bade personligt og fagligt - samt
i brug af metoden Den Motiverende Samtale (16).

Erfaringer med indsatsen
Alkolinjen modtager arligt cirka 4.500 henvendelser fra bade personer med alkoholproblemer og deres
pargrende. Derudover har Alkolinjen et digitalt univers med indhold malrettet bade unge (15-25 ar) og
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voksne (25+), hvor der kan opnas viden om, hvad det vil sige at vokse op med alkoholproblemer, have
et alkoholproblem eller veere pargrende. Hiemmesiden har omkring 300.000 bes@gende om aret og
indeholder desuden et landsdaekkende overblik over alle godkendte alkoholbehandlingssteder.

En rapport om Alkolinjens samfundsgkonomiske betydning viser, at indsatsen skaber et gkonomisk
overskud og medfarer en besparelse pa 20 millioner kroner over en toarig periode.

Potentiale for udbredelse af indsatsen

Hvis finansiering bliver mulig, kan Alkolinjen potentielt udvide sine abningstider. Derudover kan der veere
mulighed for at udvikle egentlige forlgb for alkoholafhaengige og deres pargrende.

/Eldre er et vedvarende fokusomrade, seerligt med hensyn til tilgaengelighed pa hjemmesiden. | de kom-
mende ar vil der desuden veere gget fokus pa minoriteter, herunder LGBTQ+-miljget.
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2.5 Sammenhaeng mellem barrierer og indsatser

| den samlede rapport Ulighed i behandlingen af patienter med hgj sygdomsbyrde og alkoholproblemer
— behovet for differentierede indsatser beskrives en raekke barrierer, som patienter med alkoholproble-
mer kan mgde i behandlingen. Barriererne peger pa et behov for indsatser, der tager hgjde for patien-
ternes forskellige behov og udfordringer.

De fglgende bokse giver et samlet overblik over de overordnede barrierer, der er identificeret i rapporten,
og fremhaever eksempler pa eksisterende danske indsatser, som er preesenteret i dette katalog, som
har til formal at imgdega nogle af de beskrevne udfordringer.

Kliniske og behandlingsrelaterede barrierer og behov for indsatser

Barrierer:

e Alkoholproblemer vanskeligger somatisk behandling og fremmeade.

e Uens praksis og uklarhed i abstinens- og afrusningsforlgb.

e Manglende systematisk opmaerksomhed pa alkoholproblemer og utilstreekkelig sammenhaeng
mellem somatik og psykiatri.

Relevante indsatser:

Socialsygeplejersker, Alkoholradgivende Team (ART), Planlagt Afrusning, Flex-sengeafsnit, 15-meto-
den og Sammenhangende Alkoholbehandling kan bidrage til mere koordinerede og trygge behand-
lingsforlgb, tidligere opsporing og bedre sammenhang mellem behandling af somatik, psykiatri og al-
koholproblematik.

Organisatoriske og systemiske barrierer og behov for indsatser

Barrierer:

¢ Manglende sammenheaeng ved sektorovergange (hospital, almen praksis og kommune).

e Uklar ansvarsfordeling i forhold til afrusning, abstinensbehandling og opfelgning.

e Utilstreekkelige og ufleksible tilbud til de mest udsatte patienter, herunder begraenset adganag til
psykiatrisk behandling.

Relevante indsatser:

Socialsygeplejersker, Koordinerende Indsatsplaner (KIP), Rusmiddelindsatsen, Sammenhaengende
Alkoholbehandling og Stgttekontaktperson (SKP)-korpset kan medvirke til at styrke koordination og
ansvar pa tveers af sektorer, skabe bedre sammenhaeng efter udskrivelse og @ge adgangen til fleksi-
bel stotte for udsatte patienter.
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Barrierer og behov for indsatser relateret til interaktionen mellem patient og sundhedsvasen

Barrierer:

e Stigmatisering og manglende forstaelse for alkoholproblemers kompleksitet skaber afstand
mellem patient og sundhedsveaesen.

e Manglende tid, kontinuitet og realistisk behandlingsmal sveekker tillid og relationsdannelse.

o Systemet griber ikke patientens motivation, nar den opstar, og ansvaret placeres ofte alene hos
patienten.

Relevante indsatser:

Socialsygeplejersker, Socialngglepersoner, Alkoholradgivende Team (ART), Kursus i pleje og be-
handling af socialt udsatte patienter, samt Community Reinforcement Approach (CRA) kan fremme
tillid, reducere stigmatisering og styrke patientens motivation og deltagelse gennem relationsarbejde,
faglig opkvalificering og inddragende behandlingstilgange.

Kompetence- og ressourcemassige barrierer og behov for indsatser

Barrierer:

e Forskelle i erfaring og kompetencer mellem afdelinger skaber uensartet behandling af patienter
med alkoholproblematikker.

¢ Manglende systematisk opkvalificering og efteruddannelse i handtering af alkoholproblematik-
ker.

e Begreensede ressourcer og fravaer af specialiseret viden inden for alkohol- og afheengigheds-
behandling.

Relevante indsatser:

Kursus i pleje og behandling af socialt udsatte patienter, Socialsygeplejersker, Socialoverlaeger, Soci-
alngglepersoner og Rusmiddelindsatsen kan bidrage til at styrke faglighed, skabe falles retning og
fremme en mere respektfuld og kvalificeret behandling af patienter med alkoholproblematikker.
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