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FORORD

Det er sjeeldent at et projekt bliver fejret og permanentliggjort inden det
er afsluttet. Det skete ikke desto mindre for "Projekt socialsygepleje — det
gode patientforleb”, som modtog Lighedsprisen 2011 (indstiftet af ma-
gasinet Dagens Medicin), blev fremhaevet af Region Hovedstaden pa en
stor konference om social ulighed i sundhed og opmuntret med en politisk
kvittering med anseettelse af faste socialsygeplejersker pa seks hospitaler
i regionen. Somatiske hospitaler, vel at maerke.

Helt sa lykkeligt gik det ikke i psykiatrien, som var projektets andet fokus-
omrade. Socialsygeplejerskernes tilgang til de misbrugende (dobbelt-
diagnose)patienter resulterede i et kultursammenstgd, som oplagt gav
anledning til leering, men ogsa havde den pramis at mange blandt de
ansatte ikke mente, at behandling af misbrug hgrer til kerneopgaverne.

Udfordringerne er ellers nogenlunde de samme som i somatikken: En ud-
talt mangel pa viden om socialt udsattes komplekse problemer, mang-
lende kendskab til misbrugsstoffer, abstinenssymptomer og Sundheds-
styrelsens retningslinjer for substitutionsbehandling — for slet ikke at tale
om batteriet af rehabiliterende indsatser i kommunalt regi (misbrugs-
centre, hjemlgsetilbud). Det er forhold, som resulterer i forkert eller
manglende behandling, frit 1¢b for fordomme og iblandt nedvardigende
handtering af patienterne.

Bagved det hele er en rekke strukturelle arsager, specielt den Igbende
effektivisering og specialisering af sundsvesenet — med forcerede pa-
tientforlgb og behandlingspakker, som ikke er skabt til patienter med
multiproblemer. P4 dobbeltdiagnoseomradet dominerer sektorgranse-
problemet mellem kommuner og regioner, og det har indtil nu blot givet
mudderkastning mellem KL og Danske Regioner om modpartens mang-
lende opgavevaretagelse.

Det bliver spendende at se, hvad de gvrige regioner siger til fenomenet
socialsygepleje. COWI Consult har kigget naermere pa forbruget af sund-
hedsydelser hos patienter, som har veret i kontakt med en socialsygeplej-
erske, og der synes at vere en tendens til at det stiger. Indsatsen mod
social ulighed i sundhed er — indlysende nok — ikke gratis.

Thomas Fuglsang, centerchef
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Der skal i forbindelse med denne antologi rettes en stor tak til:
Personale, patienter og samarbejdspartnere, der pa forskel-
lige niveauer har veeret involverede i Projekt Socialsygepleje.
Derudover skal socialsygeplejerskerne i projektet takkes

for deres engagement og store arbejde bade i praksis

og i forbindelse med formidling af projektet.

Det drejer sig om:

Socialsygeplejerskerne i somatikken Berit Loose Andreasen

& Ingelise Rasmussen. Socialsygeplejerskerne i psykiatrien
Jette Berg & Katja Kondas, samt vikar Astrid Bay fra KABS.
Derudover skal en tak rettes til psykiatrisk sygeplejerske i KASA
Yngve Pettersen og antropolog Sille Barsting-Andersen for sparring
i forhold til konkrete spargsmal om dobbeltdiagnosebehandling.
En tak skal endvidere rettes til psykiater John Schmidt

og sociolog Rasmus Axelsson (KABS), samt antropolog

Katrine Scheperlern Johansen (KORA) for at leese

og kommentere tidligere udkast af udvalgte kapitler.

Sidst men ikke mindst; tak for praktisk hjeelp

til sekretariatet i KABS, Bakken 3.
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BEHOVET FOR SOCIALSYGEPLEJE |
DET SPECIALISEREDE OG EFFEKTIVE
SUNDHEDSSYSTEM

Af: Kathrine Bro Ludvigsen

Stofmisbrugere adskiller sig fra andre patientgrupper ved typisk at have
samtidige, komplekse og alvorlige problemstillinger af savel fysisk-, psykisk-
og social karakter. Selvom flere af deres problemer er behandlings-
kreevende, har de ofte et for kort og problematisk indleeggelsesforleb pa
hospitalerne, ligesom stofmisbrugere med psykiske lidelser tit bliver kaste-
bolde mellem det psykiatriske behandlingssystem og misbrugsbehandlings-
stederne. Blandt personalet i henholdsvis somatik og psykiatri opleves
stofmisbrugere mange gange som besveerlige patienter, der er sveere
at samarbejde med og sveere at rumme (Ludvigsen 2011; Lauridsen et
al 2010; Kappel 2008; Brunes 2007). Dette forveerres, nar personalet
mangler forngdne redskaber, ressourcer og viden til at handtere de kom-
plekse problemstillinger og den situation/tilstand stofmisbrugere befinder
sig i. Behandlingen bliver saledes ikke optimal, hvilket er et stort problem,
da der er tale om en gruppe mennesker med behov for en behandling,
som bade er rummelig, specialiseret, og tager hgjde for de mangeartede
problemstillinger i en sammenhaengende, koordineret indsats og hjeelp.

I 2010 igangsatte KABS VIDEN et trearigt udviklingsprojekt Projekt
Socialsygepleje — det gode patientforlgh, finansieret af satspuljemidler. Projekt-
ets oprindelige idé udsprang af et tidligere pilotprojekt pa Bispebjerg
Hospital i 2006-2007, forankret i projekt UDENFOR og udfgrt af social-
sygeplejerske Nina Briinés (Briinés 2007). Pilotprojektet havde vist gode
resultater pa en mindre patientgruppe, hvilket man i KABS VIDEN
gnskede at afprgve i en stgrre kontekst, samt om metoderne kunne
overfgres til psykiatrien.

1.1 Projekt Socialsygepleje — det gode patientforlgb

Formalet med Projekt Socialsygepleje var at stgtte og forbedre stofmis-
brugeres indleggelse, udskrivelse og kontakt med hospitalet og psykia-
trien, samt overordnet at udvikle og afprgve socialsygeplejemetoder til at
forbedre stofmisbrugeres behandling. Den primare malgruppe for pro-
jektets indsats var socialt udsatte patienter med stofmisbrug. Derudover
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var sundhedspersonalet pa de udvalgte hospitaler/psykiatriske centre,
samt involverede kommunale medarbejdere sekundaere malgrupper.

Projektet bestod af tre dele: Fgrste fase foregik fra 1. februar 2010 til
30. november 2011 pa henholdsvis Bispebjerg og Hvidovre Hospitaler,
hvor to socialsygeplejersker fik deres daglige gang pa hver deres hospital.
Anden fase startede 1. august 2010 til 31. maj 2012 pa henholdsvis Psykia-
trisk Center Glostrup og Psykiatrisk Center Nordsjelland i Hillergd,
ligeledes med én socialsygeplejerske pa hvert center. Tredje fase omhand-
lede den efterfglgende databearbejdning og afrapportering af projektets
erfaringer og resultater. Denne antologi er resultatet af projektets sidste del.

1.1.1 Projektets organisering

Projektet var overordnet forankret i KABS VIDEN, som er en del af KABS,
Glostrup Kommunes misbrugscenter. Derudover blev fire socialsyge-
plejersker ansat til varetagelsen af det daglige arbejde med malgruppens
patienter under ledelse og supervision af projektleder Nina Brinés. Pa
hvert hospital/center blev en lokal arbejdsgruppe nedsat til at fglge pro-
jektet. Derudover deltog de involverede kommuner, hospitaler og mis-
brugscentre i en overordnet fglgegruppe bestaende af repreesentanter
fra de pagaldende ledelseslag. Undertegnede antropolog fulgte projekt-
et taet for, sammen med COWI, at indsamle og analysere henholdsvis
kvalitative og kvantitative data i forbindelse med projektet.

1.1.2 Datamateriale
Denne antologi baserer sig pa tre forskellige typer data:

For det fgrste indgar projektets patientjournaler' som en veesentlig kilde
til data. Projektjournalerne blevlgbende udfyldt af socialsygeplejerskerne
pa hvert patientforlgb og registreret med et forlgbsnummer for at anony-
misere patienterne i projektet. Projektjournalerne fungerede som en
Ipbende registrering af projektets indsats: Hvem og hvor mange kom pro-
jektet i bergring med? Hvilke af socialsygeplejerskernes indsatsomrader
blev anvendt? Derudover blev forskellige forhold som patientens kgn,
alder, nationalitet, boligsituation, forsgrgelsesgrundlag, type af kontakt
til den sociale sektor, type af substitutionsbehandling, indlaeggelses- og
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1)

Se projektjournalen for indlagte
patienter (bilag 1). En tilsvarende
projektjournal var lavet for ambulante
patienter. Se ogsa den samlede
projektstatistik bilag 2a (for somatik-
ken) og bilag 2b (for psykiatrien).



2]

Samt et baggrundsinterview pa KASA,
et misbrugspsykiatrisk dagtilbud i KABS
(se kapitel 4).

udskrivningsdiagnoser mv. systematisk registreret. Sidst men ikke mindst,
indeholder projektjournalerne ogsa socialsygeplejerskernes lgbende re-
fleksioner i forhold til patientforlgbet og indlaeggelsen, herunder samar-
bejdet med patienten (socialsygeplejerskens og personalets), eventuelle
konfliktsituationer, udfordringer og lgsninger, socialsygeplejerskernes
indsats/radgivning i forhold til fx smerte-/abstinensbehandling etc.
Projektjournalerne har saledes bade tjent som en lgbende registrering
af indsatsen, og fungeret som redskab i den interne faglige sparring
undervejs i projektet med henblik pa metodeudvikling og forbedring af
den konkrete socialsygeplejeindsats. I alt foreligger der 1.010 projekt-
journaler. Samtlige journaler er lest grundigt igennem og systematisk
tematiseret i forhold til den videre databearbejdning og analyse. Her har
projektlederen assisteret med at tematisere alle journalerne.

For det andet treekker antologien pa data indsamlet af undertegnede i
forbindelse med udarbejdelsen af to statusrapporter for henholdsvis
somatik- og psykiatridelen af projektet, som KABS VIDEN lod gennem-
fore midtvejs i projektet (Ludvigsen 2012 og 2011). I den forbindelse
fulgte undertegnede socialsygeplejerskerne i deres arbejde pa de fire
hospitaler/centre, samt foretog 16 kvalitative interviews” med personale
og patienter om deres erfaringer med socialsygeplejeindsatsen. Der blev
her spurgt ind til, hvilke opgaver socialsygeplejerskerne var behjalpelige
med, hvilke problemer, udfordringer og typer af situationer parterne
oplevede med behandlingen og indlaeggelsen for og efter socialsyge-
plejerskerne begyndte, samt hvilken betydning denne indsats har for
behandlingen af patienter med stofmisbrug.

For det tredje treekker antologien pd de data, COWI har genereret i
forbindelse med deres registerundersggelse af projektets indsats. Data
i den forbindelse bygger pa en samkgring af oplysninger fra to registre:
Fra Sundhedsstyrelsen er indhentet udtraek fra Register over Stofmisbru-
gere i Behandling (SIB), der omfatter alle, der har veret i stofmisbrugs-
behandling fra januar 2001. Fra Landspatientregisteret (LPR) er udtraek
om antal kontakter med det danske sygehusvasen for at identificere stofmis-
brugere, der har veret i behandling inden for de sidste 10 ar, og som
har veeret indlagt pa de to projekthospitaler; Bispebjerg og Hvidovre
Hospitaler i perioden 15. februar 2010 til 31. december 2011, eller har
vaeret indlagt pa et eller flere af Region Hovedstadens gvrige hospitaler
i samme periode. Pa baggrund af socialsygeplejerskernes registreringer
om projektpatienterne og samkgringen af de to registre genereres data
til antologien (for uddybning se kapitel 3).
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1.2 Malgruppen: Patienter med stofmisbrug

I den oprindelige projektansggningen blev projektets primzre malgrup-
pe defineret meget bredt:

"Den primeere mdalgruppe er socialt udsatle patienter som indlegges pd de soma-
tiske hospitaler og psykiatriske centre. Projektet inkluderer sdledes stofmisbrugere,
alkoholikere, hjemlgse, dobbeltdiagnosticerede og prostituerede.” (Projektansgg-
ning, KABS 2009).

Da projektet fik et veesentlig mindre belgb end ansggt, justerede man
projektets ambitioner, herunder at a@ndre den primzre malgruppe til
blot at omfatte “patienter med et stofmisbrug” (Projektbeskrivelse, Brinés
2009: 3).

Som det vil fremga af denne antologi, blev praksis, at projektets patien-
ter, isaer i somatikken, var de hardest belastede, socialt udsatte patienter
med et stofmisbrug (iser kapitel 3 har dette som en hovedkonklusion).
Hvilket ogsa var baggrunden for projektets oprindelse. I dette kapitel
vil der derfor kort redeggres for, hvad hdrdest belastet og socialt udsat
i denne sammenheng betyder, samt redeggres for begreberne brug,
misbrug og afhengighed.

1.2.1 Definition af de hardest belastede stofmisbrugere

I en ekspertredeggrelse over de hardest belastede stofmisbrugere fra
2002, papeges det, at en afgreensning af de hardest belastede stofmisbrug-
ere ikke er ukompliceret, idet ”beskrivelser af mennesker med sd mangeartede
problemer, som tilfeeldet er, indebeerer, at ingen enkelt beskrivelse vil veere hverken
deekkende eller brugbar i alle situationer” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2002: 11). Ekspertgruppens bud pa en operationel definition af mal-
gruppen bliver derfor, at mindst fire ud af fglgende kriterier skal vaere
opfyldt for, at man pa et givent tidspunkt kan anse en person som en
hardt belastet stofmisbruger. Kriterierne omhandler en person med;

1. stofafthaengighed forstaet som et massivt regelmaessigt injektionsmis-

brug, ofte af flere forskellige stoffer, kombineret med blandings-
misbrug med andre rusmidler,

18

BEHOVET FOR SOCIALSYGEPLEJE
| DET SPECIALISEREDE OG EFFEK-
TIVE SUNDHEDSSYSTEM



2. tegn pd personlighedsforstyrrelse, sveer karakterafvigelse eller egent-
lig psykiatrisk lidelse med en adferd praget af destruktion og
selvdestruktion méske endda suicidalovervejelser eller suicidalforsgg,

3. et skrgbeligt eller ikke-eksisterende socialt netveerk (bortset fra i eget
milj@), massive sociale problemer, som enten er primere eller fglger
af misbruget samt stort behov for omsorg og stgtte som forudszetning
for fastholdelse i behandling,

4. fysiske helbredsdefekter som fglge af misbruget i form af gdelagte
kredslgb i arme og ben eller andre direkte skader efter injektion,
manglende lemmer, sveere kroniske livstruende infektigse tilstande
som HIV, kronisk leverbetendelse, hjerteklapbetendelse eller
generelt nedbrudt helbred og

5. flere afbrudte behandlingsforsgg bag sig og en i hvert fald aktuel
abenlys manglende evne til at reagere positivt pa de tilgeengelige
behandlingstilbud (2002 s. 11-12).

Som det vil fremga af denne antologis kapitler, kan de fleste af projek-
tets somatiske patienter betegnes som hgrende til blandt de hardest
belastede stofmisbrugere ud fra ovenstaende definition (jf. kapitel 2 og
3). Anderledes var det med projektets psykiatiske patienter. Her kunne
iseer de unge (endnu) ikke opfylde fire kriterier: Deres stof(mis)brug var
sjeeldent et injektionsmisbrug, men ofte et blandingsmisbrug af forskel-
lige stoffer, medicin og alkohol. De havde (endnu) ikke fysiske kroniske
helbredsproblemer, ej heller (altid) flere afbrudte behandlingsforsgg
bag sig. Til gengaeld havde de forskellige psykiske problemer og ofte af-
brudte uddannelsesforlgb bag sig. I forhold til kriterierne 2 og 3 kunne
de (snart) opfylde disse ved som sagt at have psykiske og sociale problemer.
Samt have skrgbelige netvaerk, iser i forhold til jeevnaldrende, men ogsa,
hos nogen af de unge, i forhold til familie. En pointe i kapitlet om de
psykiatriske patienter er, at flere af patienterne (ogsa de unge) ikke blev
udredt med henblik pa en psykiatrisk diagnose, da stof(mis)bruget for-
styrrede billedet (uddybes i kapitel 4).

1.2.2 Definition af socialt udsat

At vaere socialt udsat er et diffust, men meget anvendt begreb, der dog
sjeeldent er tydeligt defineret. Det bruges ofte til at betegne mennesker
som fx stofmisbrugere, alkoholikere, prostituerede, hjemlgse, psykisk
syge etc. Men en person med alkohol- og stofmisbrug er ikke ngdvendig-
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vis socialt udsat, ligesom denne brug af begrebet kun fokuserer pa én del
af problematikken. Ved at anvende begrebet social eksklusion er det muligt
at indkredse det at vaere socialt udsat lidt neermere (Larsen 2009). Social
eksklusion omhandler ogsa forskellige risikogrupper (som ovenstiende)
og risikofaktorer (som arbejdslgshed, hjemlgshed mv.), men her er der
netop tale om risici og ikke ngdvendigvis faktisk social udsathed (ibid).
I en antologi om social udsathed definerer sociolog og professor Jgrgen
Elm Larsen saledes kernen i social eksklusion som:

7. ] en ufrivillig tkke-deltagelse gennem forskellige typer af udelukkelsesmekanis-
mer og —processer, som det ligger uden for individets og gruppens muligheder at fa
kontrol over. Social eksklusion drejer sig overordnet set om mennesker, som pd én og
samme tid er meget darligt stillede eller ekskluderede pd en rekke centrale levekdrs-
omrdder. Der er tale om en ophobning af ddrlige levekar og mangel pd deltagelse
inden for en reekke centrale omrdder i samfundet” (Larsen 2009:20-21).

Begrebet social eksklusion er anvendeligt, fordi det bade peger pa risiko-
grupper og risikofaktorer, som kan fgre til udsathed, samt peger pa
samfundsmessige mekanismer, der regulerer adgang eller udelukkelse
i forhold til ressourcer og tilbud. Der er endvidere tale om en proces,
hvor der over tid kommer flere og flere problemer til. Den modsatte
proces — mod inklusion — vil derfor indebzre, at man bevager sig helt
eller delvist ud af de darlige levekar (ibid). Ved kun at se pa serlige grup-
per af mennesker, som socialt udsatte, fjernes fokus fra de strukturelle
og samfundsmessige udelukkelsesmekanismer, som er en medspillende
faktor. Denne antologi omhandler i hgj grad socialt udsathed, dels fordi
projektet har beskeftiget sig med mennesker, der lever risikofyldte liv
med sygdom til fplge og omhandler mennesker, som har darlige levekar.
Dels fordi analyserne af projektmaterialet synligggr nogle af de mekanis-
mer, der udelukker disse mennesker fra at deltage pa lige fod med andre
i sundhedssystemet. Det vil sige, at disse menneskers adgang til ressourcer
og tilbud er reduceret.

Sidst i dette afsnit skal Radet for Socialt Udsattes definition af socialt
udsathed medtages, da en yderligere dimension om omgivelsernes
forstaelse — eller mangel pa samme — er inkluderet her. Radet for Socialt
Udsatte betegner socialt udsathed, som det;

"At veere udsat for samfundsmessig stigmatisering, diskrimination, uforstaenhed
og 1 visse tilfeelde foragt. Det vil sige, at man lever et liv, som gennemsnittet ikke
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Sforstar, og som ikke hgrer ind under gennemsnitlets karakteristik af et godt liv”
(Radet for Socialt Udsatte 2009:8).

Nar denne sidste uddybning er vigtig at fa med, er det fordi analyserne i
denne antologi viser, at en vaesentlig del af socialsygeplejerskernes arbejde
bestar i at gge personalets indsigt og forstaelse for netop disse patienters
situation, liv og levekar og dermed reducere uforstienhed, manglende
empati og afvisning som personalet ellers hyppigt kommer til at mgde
denne patientgruppe med (jf. kapitel 2 og 4).

1.2.3 Definition af brug, misbrug og afhaengighed

Udover ovenstaende betegnelser er det vigtigt ogsa kort at pracisere be-
greberne brug, misbrug og athengighed i denne antologi.

Definitioner af disse begreber er hverken entydige eller universelle. De
er, som de forrige begreber, konstruktioner, der udpeger bestemte pro-
blemer og lgsningsmodeller (Johncke et al 2004). Konstruktioner som er
pavirket kulturelt, socialt og politisk i en given kontekst og tidsperiode
(se fx Storgaard 2000). Eksempelvis forskellige landes regler for, hvilke
rusmidler, der er forbudt og hvilke der ikke er. Eller forskellige opfattel-
ser af rusmidler i storbyer versus landsbyer. Eller forskellige behandlings-
tilgange i arbejdet med misbrugere etc. Maden man definerer brug,
misbrug og atheengighed af rusmidler pa, har saledes betydning i det
mgde professionelle har til patienten med en eller anden grad af
rusmiddelbrug. Hvilket igen har betydning for den indsats der tilbydes
(Se ogsa: Lauridsen et al 2010: 21; Pedersen 2005: kapitel 3).

I denne antologi gnsker vi at understrege forskellen mellem brug, mis-
brug og athengighed af rusmidler, fordi det som nzvnt har/burde have
betydning for den indsats en patient tilbydes.

I Danmark anvendes ICD-10 fra WHO'’s diagnosesystem til at vurdere og
diagnosticere sygdomme. Definitionen pa athzngighed her er:

"Afhengighed er et syndrom bestdende af en rekke adferdsmessige, kognitive og
Jfysiologiske feenomener, som udvikler sig (hos nogle individer) ved gentagen brug af
et eller flere afhengighedsskabende legemidler eller rusmidler. Afhengighed karak-
teriseres af et vedvarende eller periodisk behov for stof manifesterende sig ved en
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tvangsmessig adferd, hvor fremskaffelse og brug af stoffet er dominerende i person-
ens tilverelse. Diagnosen kreever; at mindst tre af fplgende symptomer er til stede
mindst en maned eller gentagne gange inden for 1 dr:

* Trang ("Craving”)
¢ Svaekket evne til at styre indtagelsen, standse eller nedsactte brugen
* Abstinenssymptomer eller stofindtagelse for at ophzve eller undga disse
¢ Toleransudvikling
* Dominerende rolle med hensyn til prioritering
¢ Vedblivende brug trods erkendt skadesvirkning.”
(Sundhedsstyrelsen 2008:26).

Videre defineres misbrug som skadeligt brug. For at denne diagnose
kan stilles, kraeves fplgende kriterier opfyldt:

¢ "Fysisk og/eller psykisk skade (herunder skadet dgmmekraft
og adfzerd)

* Skaden er klart paviselig

* Varighed mindst en maned eller gentagne gange inden for et ar.”
(op.cit: 27).

Der er saledes flere kriterier, som skal vaere opfyldt fgrend en person
kan gives ovenstaende diagnoser. ICD-10 systemet er imidlertid blevet
kritiseret for ikke at have fokus pa den sociale side af et rusmiddelbrug,
ligesom megen forskning benytter DSM-IV systemets definitioner (Se fx:
Pedersen 2005).

I bogen Udvikling af misbrug og afhengighed af rusmidler (2005) opstiller
Mads Utfte Pedersen fem typer — eller grader — af forbrug af rusmidler:

® Brug af rusmidler er et forbrug, som ikke er et misbrug eller
athaengighed af rusmidler — det vil sige, at brugen ikke afsted-
kommer sociale, psykiske og/eller fysiske problemer.

® Ristko-brug/storforbrug er et forbrug, der "maske” kan knyttes
til sociale problemer, og/eller opfylder ét eller to af kriterierne
for atheengighed.

e Misbrug af rusmidler er et forbrug, som medfgrer klart paviselige
sociale problemer, men som ikke opfylder mindst tre kriterier
for atheengighed.
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® Afhengigt brug opfylder mindst tre kriterier for afhaengigt brug,
mens der ikke med sikkerhed kan knyttes sociale problemer til
bruget (maske reducerer brugen af rusmidler eventuelle sociale
problemer).

* Afhengigt misbrug er et forbrug, som medfgrer klart paviselige
rusmiddelrelaterede sociale problemer, samtidig med at mindst
tre af kriterierne for athangighed er til stede (Pedersen 2005: 37).

Udover, at den sociale dimension her er medtaget, illustrerer de fem
typer ogsa, at der er glidende overgange mellem brug, misbrug og af-
hzengighed: Misbrug skal sdledes forstas, som et brug, der tydeligt har
faet forskellige sociale fglger. Indimellem brug og misbrug er risiko-
bruget (op.cit: 36). Forskning i unges rusmiddelbrug peger endvidere
pa, at eksperimenterende brug af rusmidler hgrer til i en bestemt ung-
domsfase og —kultur (Krgll 2012; Vind 2008). For nogle unge udvikler det
eksperimenterende brug sig til misbrug og her er ofte mange andre fak-
torer pa spil end blot rusmidlerne (Fx: Vind & Pedersen 2010). Det er
saledes af betydning, at man skelner mellem de forskellige grader af rus-
middelforbrug, ikke mindst, hvis en misbrugs/athangighedsdiagnose er
ekskluderende i forhold til den indsats, man kan tilbyde.

I nogle af denne antologis kapitler anvendes betegnelsen stof{mis)bruger,
for at illustrere, at ikke alle patienter tilknyttet projektet var misbrugere/
athaengige af stoffer jf. ovenstaende definitioner.

1.3 Projektets aktualitet

Denne antologi omhandler altsa (socialt udsatte) mennesker med
stof(mis)brug, der bliver patienter pa hospitalet eller i psykiatrien. Nar
det har veret ngdvendigt at udfgre et udviklingsprojekt om dette, er
det fordi erfaringerne (bade patienternes, behandleres og andre der
beskaftiger sig med denne gruppe) ofte viser, at det kan vere sveert for
patienterne og personalet at skabe et godt samarbejde og behandlings-
forlgb, hvor patienten bliver optimalt feerdigbehandlet. Med andre ord,
har patienter med stofmisbrug ikke altid samme adgang til — eller samme
muligheder for at benytte — sundhedstilbud, som den gvrige befolkning.

Netop ulighed i adgang til samfundets ressourcer som fx laegehjalp,
ydelser i sundhedssystemet mv. har i de seneste ar vakt stigende inter-
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esse, bekymring og politisk bevagenhed. Ulighed i sundhed er det helt
store emne, og med god grund, for i takt med, at befolkningen generelt
bliver rigere, sundere og aldre, bliver skellet mellem rig og fattig stgrre
(Davidsen et al 2013; Diderichsen et al 2011; Juel et al 2010; Pedersen
et al 2007). Samtidig holdes det offentliges udgifter i stramme tgjler,
hvilket resulterer i gkonomisering og effektivisering for at fa budgetter
til at holde (Pedersen 2012).

1.3.1 Det effektive behandlingssystem

I den politiske og offentlige debat, er et af de helt store emner bedre og
billigere udnyttelse af den offentlige sektor. Inden for sundhedssystemet
har det betydet fokus pa effektivisering af driften og bedre udnyttelse
af sengekapaciteten; dels ved at optimere selve behandlingen og ved at
tilretteleegge mere intensive og kortere indleggelsesforlgb og dels ved
at omleegge behandlingsprocedurer til mere ambulant behandling (fx
Deloitte 2013; Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2011). Optime-
ringen af sundhedssystemet har ogsa fort til en gget specialisering, hvor
ressourcer og faglig viden samles og forfines ét sted. Ligeledes udvikles
pakkeforlgb, hvor standardiserede ambulante behandlingsforlgb er
systematisk tilrettelagt i forhold til bestemte sygdomme/diagnoser.
Begreber som “aktionsdiagnoser” og “accelererede patientforlph” indikerer
ligeledes hver iseer denne optimering i sundhedssektoren (jf. kapitel 4).

Den ggede effektivisering sparer regionerne for enorme belgb og sik-
rer, at patienter ikke forbliver ungdigt indlagte (Deloitte 2013; Peder-
sen 2012). Men det har samtidig konsekvenser i forhold til de patienter,
som ikke passer ind i ét speciale eller pakkeforlgb, sadan som de fleste
af projektets patienter kan karakteriseres (jf. kapitel 3 om antallet af syg-
domme, som gruppen har). Det accelererede tempo i behandlingsfor-
Igbet stiller desuden flere krav til patienterne om at overholde aftaler,
vaere selvhjulpne i forhold til bestemte procedurer, veere i stand til at tage
ansvar for egen sundhed og — i en vis grad — ansvar for egen behandling
i forhold til den kortere indlaeggelse mv., hvilket for projektets patienter
ofte kan vaere meget svert at honorere af forskellige grunde, som bliver
uddybet i kapitel 2 og 4. Det hurtigere tempo har endvidere gget behovet
for et effektivt tvaersektorielt samarbejde, hvor snitflader og opgave-
fordeling tydeligggres. Et eksempel pa at Igse det behov er sundheds-
aftalerne mellem regioner og kommuner. Et andet eksempel udsprunget
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3)

Defineret her som alkoholmisbrugere:
At de drikker dagligt/naesten dagligt og
mere end fem genstande sidste gang.
Sindslindende: At de har en sindslidelse,
lider af kronisk angst eller depression
eller anden psykisk lidelse. Hjemlgse: At
de inden for den sidste maned har boet
enten pa herberg, pensionat, forsorgs-
hjem eller gaden, eller ingen bolig har
haft den sidste maned. Stofmisbrugere:
Som inden for den sidste maned har
indtaget stoffer eller illegalt har indtaget
medicin. Fattige: Der angiver, at de ofte
ikke far nok mad, fordi de ikke har rad
(Davidsen et al 2013: 9).

af behovet for at koordinere og binde indsatser og behandlingsforlgb
sammen er udbredelsen af serlige stillinger som forlgbs- eller sundheds-
koordinatorer. Disse funktioner omfatter andre sarbare patientgrupper,
som fx patienter med kronisk sygdom eller aldre medicinske patienter
(fx Buch 2012).

Da et af de centrale kerneomrader i socialsygeplejen netop er at koor-
dinere og bygge bro mellem indsatser pa tvaers af sektorer, ligger Projekt
Socialsygepleje siledes i stremmen af denne udvikling af sidanne indsatser.

1.3.2 Ulighed i sundhed

Et andet aktuelt emne, som projektet er relateret til og har trukket pa, er
den viden og det skaerpede fokus, der netop er pa ulighed i sundhed. Flere
nyere undersggelser har understreget den sociale ulighed i sundhed (fx
Davidsen et al 2013; Diderichsen et al 2011; Pedersen 2009; Pedersen
et al 2007). Social ulighed i sundhed handler ikke kun om en sarligt
udsat gruppe menneskers helbred, men ogsa om, at sundhed og helbred
er ulige fordelt i befolkningen alt efter sociogkonomiske kriterier som
uddannelse, indkomst og arbejdsforhold — kaldet den sociale gradient i
sundhed (Diderichsen et al 2011: 25).

En analyse af den danske befolknings sundhed fra 2011 viser med al
tydelighed, at der er en social skavhed, nar det gelder sundhed og
middellevealder. Fx fremgar det, at de fleste store folkesygdomme (hjerte-
sygdom, diabetes, KOL mv.) forekommer hyppigere hos personer med
kortere uddannelse end hos dem med lengere uddannelse (Diderichsen
et al 2011:5). Undersggelsen viser endvidere, at der er en markant
ulighed i dgdelighed mellem rig og fattig; saledes at forskellen mellem
middellevetid mellem hgjeste og laveste indkomst nzesten er ti ar for
maend og seks ar for kvinder (op.cit:33). Desuden kan dem med kortest
levear ogsa forvente flere ar med sygdom (op.cit: 34). I en undersggelse
af dgdelighed blandt socialt udsatte bliver den sociale skeevhed endnu
mere fremtreedende: Her understreges det, at socialt udsatte® har mar-
kant darligere sundhed, mere sygdom, darligere selvoplevet trivsel, samt
markant overdgdelighed sammenlignet med den gvrige alderssvarende
danske befolkning. Middellevetiden blandt socialt udsatte beregnes til
57 ar, mens den er 79 ar set i forhold til den gvrige befolkning — altsa en
forskel pa 22 ar (Davidsen et al 2013: 13). Undersggelsen kortleegger ogsa
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et forskelligt mgnster i dgdelighed blandt socialt udsatte sammenlignet
med den gvrige befolkning. Nemlig at stofmisbrug- og alkoholrelaterede
arsager, samt infektionssygdomme er de hyppigste dgdsarsager blandt de
socialt udsatte, hvorimod det drejer sig om kredslgbssygdomme og kraeft
i den gvrige befolkning. Undersggelsen paviser ogsd, at der er en over-
dgdelighed pa 7,8 for hjemlgse mzend, mens den er 13,1 for hjemlgse
kvinder (op.cit: 15).

Nar det er vigtigt politisk og samfundsmaessigt at beskaftige sig med
ulighed i sundhed og forsgge at reducere den, handler det dels om at
sikre vores solidariske velfeerdsmodel (lige adgang og kvalitet i forhold til
fx sundhedsydelser). Dels om den gkonomiske belastning for samfundet,
hvis en stor del af befolkningen bliver/forbliver sa syge, at de ikke kan
bidrage til samfundet. Dette er bade dyrt i forhold til den tabte arbejds-
styrke og dyrt i forhold til sundheds-, beskaeftigelses- og socialudgifter (se
ogsa Diderichsen et al 2011: 20-21). I trad med den tidligere diskussion
om ekskluderende samfundsmekanismer (jf. Larsen 2009), tenkes effek-
tive indsatser her ogsa rettet mod de forhold, der er medvirkende til at
skabe den sociale ulighed. Samt indsatser rettet mod de helbredsmaessige
forhold den sociale udsathed fgrer med sig:

"De socialt udsatte har en rekke sociale, psykiske og somatiske problemer, der
betyder, at ingen af indsatserne kan std alene, men at der skal veere en tilstreek-
kelig koordination mellem de forskellige former for social stgtte og den behandlings-
meessige og rehabiliterende indsats” (Diderichsen et al 2011: 81).

Ovenstaende kan siges at tale lige ind i kernen af socialsygeplejerskernes
arbejde, hvilket vil fremga af de empiriske kapitler 2 og 4.

1.4 Projektets aktualitet i en politisk kontekst
og debat

Udover debatten om ulighed i sundhed har et regeringsvalg og -skifte i
projektperioden aktualiseret projektet i forhold til partiernes politiske
markeringer, strategier og reformer. Her kan Hjemlgsestrategien som er et
satspuljefinansieret program, der Igber fra 2009-2013, nevnes:
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1.4.1 Hjemlosestrategien
Strategiens malsatning er firedobbelt og langsigtet:

1. Ingen borgere skal leve et liv pa gaden.

2. Ingen unge bgr opholde sig pa forsorgshjem, men tilbydes andre
lgsninger.

3. Ophold pa forsorgshjem eller herberg bgr ikke vare mere end 3-4
maneder for borgere, der er parate til at flytte i egen bolig med den
forngdne stgtte.

4. Lgsladelse fra feengsel eller udskrivning fra behandlingstilbud eller
sygehus bgr forudsatte, at der er en lgsning pa boligsituationen.
(Indenrigs- og Socialministeriet & Rambgl 2009: 6).

Hjemlgsestrategien har ikke veret direkte tenkt ind i projektet, men
som det vil fremga af antologien, arbejdede socialsygeplejerskerne pa at
etablere langsigtede lgsninger, som pa mange mader laegger sig op ad
erkleringerne ovenover.

1.4.2 Metoder, der virker pa narkoomradet

En anden politisk markering, som ggr projektet aktuelt, er den plan
social- og integrationsminister Karen Hakkerup lancerede i oktober
2012: Metoder, der virker pa narkoomrddet (Social- og Integrationsministeriet
2012). I planen indgar 10 initiativer, der helt overordnet skal vaere med
til at sikre, at flere stofmisbrugere bliver og forbliver stoffrie. I forhold til
dette projekt fremhaves her blot initiativ nr. 2:

“Initiativ nr. 2: Analyse af snitflader ifm. social misbrugsbehandling. Mennesker
med misbrug har ofte komplekse problemer, som medfprer; at de er i kontakt med
Jorskellige sektorer og har behov for forskellige typer af hjelpeforanstalininger. Det
kan fx veere det kommunale misbrugscenter, socialpsykiatrien eller jobcenteret. Der
er behov for en mere preecis viden om de snitfaldeproblematikker, som opstér i be-
handlingsforlpb @ forbindelse med social stofmisbrugsbehandling” (Social- og
Integrationsministeriet 10. oktober 2012).

Netop stofmisbrugeres komplekse problemstillinger og deraf behovet for

en koordinerende indsats og tydeligggrelse af snitflader, opgavefordeling
mv. er noget af det Projekt Socialsygepleje har erfaringer med og forsggt
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at finde lgsninger pa i praksis, hvilket denne antologi kommer med flere
eksempler pa.

Projektet har i projektperioden pa baggrund af sin aktualitet desuden
vaeret eksponeret i medierne, som det gode eksempel pa, hvad der skal
til af seerlig hjelp til socialt udsatte og i forhold til lighed i sundhed (fx
besgg af sundhedsminister Astrid Krag pa Hvidovre Hospital i maj 20124,
samt deltagelse med oplag pa flere konferencer om social ulighed5).

Sidst er projektets erfaringer ogsa relevante i forhold til diskussionen om
hvem, der i fremtiden skal sta for stofmisbrugsbehandlingen: Regionerne
(under psykiatrien) eller kommunerne (som status er nu). I denne debat
har hver partilgbet af 2012 fremsat hver deres bud pa en lgsningsmodel,
som derfor kort skal refereres her. De to udspil kommenteres kort til
sidst, men uddybes i gvrigt i kapitel 4.

1.4.3 KL's udspil: En styrket misbrugsbehandling

I dette udspil vil Kommunernes Landsforening (KL) hgjne kvaliteten af
stofmisbrugsbehandlingen, styrke den faglige kompetence og forbedre
organiseringen, ligesom de foreslar, at der udarbejdes nationale retnings-
linjer for misbrugsbehandlingen. Det understreges, at det;

... ] ikke kun er kommunerne, der har et ansvar for at lgfte kvaliteten pa mis-
brugsomradet. Staten skal ogsa lgfte sin del af ansvaret. Derudover skal regionerne
leve op til deres ansvar ift. udredning, diagnosticering og behandling af personer
med et misbrug og en psykisk lidelse. Derfor er KL's anbefalinger rettet mod staten,
regionerne og kommunerne samt andre centrale aktgrer pa omrddet” (Kommu-
nernes Landsforening 2012:6).

Udspillet legger sig op ad den tidligere naevnte plan Metoder, der virker
pa narkoomrddet, bade hvad angar gnsket om nationale retningslinjer for
misbrugsbehandlingen i Danmark, brug af evidensbaserede metoder
mv. KL’s udspil indeholder 12 anbefalinger. Anbefalingerne omhandler
fokus pa misbrugeres komplekse problemstillinger og bedre handtering
af disse. I den sidste anbefaling (nr. 12) hedder det:

"Kommunerne skal sikre sammenheng og helhed i misbrugsbehandlingen internt
© kommunen. Kommunerne skal forsat forfplge intensionerne i kommunalreformen
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Se: http://www.amagerhospital.dk/
topmenu/Nyheder/Nyheder/

Arkiv+201 2 /Besoeg-af-sundhedsminis-
ter-Astrid-Krag+-+Amager-og-Hvidovre-
Hospitaler-udnaevnt-ti-modelhospital.htm

3]

Fx konferencerne: “Ulighed i sundhed”
3. maj 2011, med oplaegget: "Projekt
Socialsygepleje — det gode patientforigb”.
Arrangeret af Region Hovedstaden.
Sundhedsstyrelsens konference den 8.
marts 2012: “Socialt udsattes sundhed
- muligheder for at styrke socialt udsat-
tes sundhedstilstand”, med to opleeg:
“De udsatte borgeres kontakt til
hospitalsvaesenet” og “Udfordringer med
socialt udsatte i psykiatrien”, samt:
“Ulighedens Topmede” d. 14. marts
2012, med opleegget: "Ulighed i sund-
hed - forskning og praksis hand i hand”.
Arrangeret af Cevea. Derudover har
projektet i 2011 modtaget Dagens
Medicins lighedspris.



om én indgang for borgerne. KL anbefaler; at den enkelte kommune udarbejder en
strategi for, hvordan helhed og sammenhceng for den enkelte misbruger sikres. Stra-
legien skal blandl andet indeholde sammenheng mellem beskefligelsesindsatsen,
socialpsykiatrien, familieafdelingen og misbrugsbehandlingen” (ibid, nr. 12).

1.4.4 Danske Regioner: To diagnoser — et menneske

I Danske Regioners udspil er formalet at styrke indsatsen for mennesker
med dobbeltdiagnoser. I forhold til dette, kan der groft opstilles tre over-
ordnede punkter:

* At misbrug skal behandles som en psykisk lidelse og samles i psykia-
trien, for at sikre et sundhedsfagligt fokus via skeerpede krav til ind-
holdet i behandlingen.

e At der skal ske en specialisering af misbrugsbehandlingen, sa den
bygger pa standarder og evidens, sa ensartede behandlingstilbud
sikres.

® De sociale problemstillinger afledt af misbruget, skal fortsat
afhjelpes med stotte, hjelp og omsorg efter serviceloven i
borgerens kommune (Danske Regioner 2012).

Danske Regioners udspil omhandler saledes gnsket om at styrke et sund-
hedsfagligt fokus i misbrugsbehandlingen og specialisere indsatsen, samt
skabe en taettere (hel) integrering af behandlingen af psykisk sygdom
og misbrug. Argumentationen for at overtage misbrugsbehandlingen fra
kommunerne fremgar af fplgende udpluk:

"Den nuveerende opgavefordeling pa misbrugsomrddet er en hindring for, at mis-
brugere behandles for bade deres misbrug og deres andre psykiske lidelser. Scledes
viser undersggelser, dels at der sker en underbehandling af psykisk syges misbrug,
dels at der tkke fokuseres pa komobiditet (fplgesygdomme) i misbrugsbehandlingen.
Dermed vanskeligggres bade behandlingen af misbruget og af de psykiske lidelser.
Behandlingsindsatsen af bade alkohol- og stofmisbrug har ikke nogen sterk tradi-
tion for kvalitetsudvikling, evidens og best practice. Behandlingskompetencen er
dag spredt pd mange enheder; og der er store forskelle © den kommunale indsats. Det
harmonerer darligt med, at der er tale om en gruppe af meget udsatte mennesker,
som i hgj grad har behov for en specialiseret og individuelt tilrettelagt behandling”
(Danske Regioner 2012:5).
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De to udspil viser mellem linjerne de store udfordringer, der i dag er
i forhold til at yde den optimale behandling for mennesker med bade
misbrugsproblemer og psykisk lidelse. Begge udspil kritiserer mere eller
mindre eksplicit den anden sektors manglende indsats (se ogsa kapitel 4).

1.5 Projektets bidrag og resultater

Projektet har som naevnti alt veeret involveret i 1010 patientforlgb. Heraf
var 704 patientforlgb i somatikken og 306 patientforlgb i psykiatrien (se
ogsa kapitel 4 for uddybning af forskellen i antal). I tabel 1 og 2 (bilag
2a og 2b) ses de samlede oversigter fra henholdsvis de somatiske- og de
psykiatriske patientforlgb.

Opsummerende kan man sige, at Projekt Socialsygepleje, som en
grundleggende kerne i socialsygeplejen, har haft fokus pa respekt og
forstaelse for patienten, medinddragelse af vedkommende i planlaeg-
ning af behandlingsforlgbet, empati og omsorg, samt fokus pd, hvordan
viden fra den nyeste forskning om socialt udsatte og stofmisbrug kunne
omszttes i praksis. Det handler for det fgrste om en szerlig indsigti denne
patientgruppes komplicerede problemstillinger. For det andet om kend-
skab til mulighederne og variationen i de mange forskelligartede tilbud i
henholdsvis primer, sekundzer og tertizer sektor.

Helt overordnet kan man sige, at socialsygepleje i bund og grund hand-
ler om god sygepleje, hvor faglig viden om stofmisbrug, socialt udsatte,
somatisk og psykisk sygdom gar hand i hand med omsorg, anerkendelse
og rummelighed overfor en ofte stigmatiseret og lidet popular gruppe
patienter. Nar denne sygepleje bliver sa vigtig, handler det i hgj grad
om effektiviseringen og specialiseringen af vores sundhedssystem, som
udskriver patienterne sd snart den helt specifikke grund til indleeggelsen
er lgst med en generel forventning om, at patienterne selv tager ansvar
for det videre forlgb. Denne forventning forudsatter implicit, at pati-
enterne til en vis grad kan tage hand om egen sundhed og behandling
under og efter indlaeggelsen: Fx fglge aftaler og retningslinjer under ind-
leeggelsen, huske at tage den ordinerede medicin og selv henvende sig
til eventuel opfglgning i ambulant regi eller hos egen laege efter udskriv-
elsen. Dette forudsztter igen, at patienten kan leese de anvisninger, der
er i forbindelse med information om undersggelser, medicinindtagelse
eller at man under indlaeggelsen selv er i stand til at bestille sin mad,
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som foreskrevet pa hospitalet (jf. kapitel 2). Og det forudsetter, at pati-
enterne kan forsta det samspil, medansvar, krav, regler og retningslinjer,
der forventes i samarbejdet mellem patient og personale. Sidst men ikke
mindst skal det papeges, at en indlaeggelse i dag implicit bygger pa en
antagelse om, at patienterne har nogle pargrende, som enten kom-
mer pa besgg, stgtter, trgster og underholder den indlagte patient eller
hjelper og drager omsorg for vedkommende i eget hjem efter udskriv-
elsen fx ved at hjelpe med indkgb, madlavning etc. Det sidste gaelder
imidlertid sjeldent den patientgruppe, som Projekt Socialsygepleje var
involveret i. Det fremgar af analysen af den samlede registrering, at en
stor del af patienterne var indlagt uden besgg af pargrende (se bilag 2a
og 2b). Som det vil fremga af de kvalitative, empiriske kapitler (kapitel 2
og 4) har mange af disse patienter ofte kun sparsomme netverker — hvis
nogen overhovedet — at traekke pa. I projektet var der ligefrem afsat et
belgb pr. patient (de sakaldte Funny Money) til, at socialsygeplejerskerne
kunne varetage en form for pargrendefunktion og fx kgbe et stykke
chokolade eller et blad til de patienter, der ingen besgg fik.

1.95.1 Resumé af antologiens kapitler og leesevejledning

Efter dette forste introducerende kapitel (kapitel 1) fglger kapitlerne
2 og 3, som begge omhandler den somatiske del af projektet. I kapitel
2: Projekt Socialsygepleje — en blivende indsats beskriver og analyserer
Ludvigsen og Brunés, hvordan projektet har fungeret i somatikken pa
Hvidovre og Bispebjerg Hospitaler. Kapitlet omhandler dels projektets to
overordnede fokuspunkter: Den gode indlaeggelse og den gode udskriv-
else med fokus pa patientens videre forlgb. Dels redeggres der for so-
cialsygeplejerskernes arbejdsopgaver, metoder, udfordringer og lgsnings-
forslag. Der er i dette kapitel lagt vaegt pa at beskrive de kerneydelser,
metoder og vaerdier som socialsygeplejen bygger pa og har videreudviklet
i lgbet af projektet. Kapitlet viser, hvordan socialsygeplejerskerne ved
hjelp af en faglig udredning af patientens problemstillinger, forsgger at
bista personalet i at foretage en faglig og helhedsorienteret handtering
af en gruppe patienter, som ofte har flere samtidige, komplekse og
behandlingskreevende problemstillinger. Helt overordnet er der tale om,
at socialsygeplejerskerne bidrager med specialviden om stofmisbrug,
om substitutions-, abstinens-, og smertebehandling, bidrager med viden
om de barrierer og udfordringer, som ofte fglger med et liv med mis-
brug og athangighed, samt viden om de mange forskellige muligheder,
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tilbud og samarbejdspartnere, der findes udenfor hospitalsregi til den-
ne patientgruppe. Kapitlet viser, hvordan socialsygeplejerskerne bade
arbejder med at bygge bro mellem patientgruppen og personalet, et
mgde, der ofte er praeget af gensidig utryghed og mistillid. Samt hvordan
socialsygeplejerskerne bygger bro mellem primaer og sekundeer sektor
for at sikre, at andre ved behov star klar til at hjelpe/stgtte den iveerk-
satte hospitalsbehandling.

Kapitlet baserer sig pa erfaringerne med 704 patientforlgb, dels ud fra
projektjournalerne, som socialsygeplejerskerne systematisk fgrte gen-
nem hele projektperioden. Dels ud fra den antropologiske undersggelse
midtvejs i projektet (jf. afsnit om datamaterialet). Projektjournaler
anvendt i kapitlet angives med forlgbsnummer og anonymiseret hospital
(henholdsvis x eller y). Citater fra de kvalitative interviews er hentet fra
statusrapporten, hvor der henvises til denne med sidetal.

I kapitel 3: Zndrer socialsygepleje indlagte stofmisbrugeres forbrug af sygehus-
ydelser? fremlegger Iversen og Johansen fra COWI deres registerunder-
sogelse af den somatiske del af projektet. Kapitlet undersgger, hvilke
patienter socialsygeplejerskernes kom i kontakt med pa Bispebjerg og
Hvidovre Hospitaler, samt vurderer effekten af socialsygeplejeindsatsen.
Dette gor de ved at opstille tre analysegrupper: En interventionsgruppe
(som var den gruppe patienter socialsygeplejerskerne var involverede
i), en Ikke-interventionsgruppe (patienter registreret i SIB, som var ind-
lagt pa Bispebjerg og Hvidovre Hospitaler i projektperioden, men ikke
kom i kontakt med socialsygeplejerskerne), og Andre-gruppen (patienter
registreret i SIB og indlagt pa andre hospitaler i Region Hovedstaden).
Pa baggrund af Iversens og Johansens analyser fremgar det, at socialsyge-
plejerskerne var i kontakt med en mindre del af de indlagte stofmisbrug-
ere pa Bispebjerg og Hvidovre Hospitaler (nemlig 15 %), men at disse
patienter adskilte sig pa flere parametre fra de to gvrige grupper patien-
ter; bl.a. ved at veere de mest udsatte og syge patienter med stofmisbrug,
som i projektperioden var indlagt pa de to projekthospitaler. Med hensyn
til effekten af socialsygeplejeindsatsen peger kapitel 3 pd, at indsatsen
direkte pavirker stofmisbrugernes komplians i forhold til behandlingen,
hvilket kommer til udtryk i leengere indlaeggelser og/eller flere ambulan-
te besgg. Endvidere konkluderes det, at socialsygeplejeordningen giver
et kvalitetslgft i behandlingen for en meget udsat og syg patientgruppe,
hvilket dermed bidrager til at udligne den sociale ulighed i behandling-
en af patienter pa hospitalet.
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Registeranalysen bygger pa en samkgring af' Register over Stofmisbrugere I
Behandling (SIB) og Landspatientregistret (LPR).

I kapitel 4: Stofbrugere i psykiatrien — udfordringer og muligheder fremlaeg-
ger, analyserer og diskuterer Ludvigsen de erfaringer og udfordringer
socialsygeplejerskerne havde i projektets psykiatridel. Kapitlet forsgger
desuden at undersgge malgruppen af psykisk syge stof(mis)brugere
tilknyttet projektet i en stgrre kontekst, for dermed at give svar pa,
hvorfor den psykiatriske del af projektet ikke, som i somatikken, blev
implementeret som et supplerende tilbud til disse patienter i psykiatrien.
Kapitlet ssmmenligner derfor projektets to dele med hinanden og konklu-
derer dermed, at projektets model, som oprindeligt var udviklet i og for
somatikken, ikke blot lader sig overfgre til en psykiatrisk kontekst, hvor
behandlingstraditioner, - rammer og -vilkar er nogle andre end i soma-
tikken. Dermed ikke sagt, at socialsygeplejen ikke har noget at bidrage
i psykiatrien. Tvaertimod viser kapitlet, at der ogsa her er plads til — og
brug for — socialsygeplejerskernes specialviden pa omradet, men at de-
res input i langt hgjere grad blandede sig i den psykiatriske behandling
og planlaegning. Dette i modsatning til somatikken, hvor socialsygeple-
jen mere var et supplement til den somatiske behandling. Kapitlet viser
endvidere, at socialsygeplejen ikke kun naede “de mest syge, socialt ud-
satte stofmisbrugere”, som i somatikken. Snarere var patientgruppen i
psykiatrien unge, og ofte unge, der (endnu) ikke hgrte til ovenstaende
gruppe. En problemstilling i den forbindelse — og omkring patienterne
i projektets psykiatridel generelt — handlede om, at skellet mellem brug,
misbrug og athengighed mere eller mindre var udvisket i personalets
optik. Enhver brug af stoffer blev sdledes ofte automatisk forstaet som mis-
brug/afhengighed med den konsekvens, at patienten tit blevsendtvidere
til misbrugsbehandling. Kapitlet giver et unikt indblik i mgdet mellem to
kulturelle forstaelsesrammer: Stofmisbrugsperspektivet (repreaesenteret
ved socialsygeplejerskernes argumentation og vidensdeling) og det psykia-
triske behandlingsperspektiv i behandlingspsykiatrien (reprasenteret
ved de erfaringer og diskussioner socialsygeplejerskerne og personalet
havde med hinanden). De to kulturelle forstdelsesrammer gar igen i den
aktuelle diskussion om, hvem der skal varetage misbrugsbehandlingen
i fremtiden.

Kapitlet baserer sig pa erfaringerne med 306 patientforlgb, og benytter

tilsvarende datakilder som i kapitel 2 blot fra den psykiatriske empiri
(projektjournalerne og midtvejsundersggelsen). Referencer til data an-
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vendti kapitlet angives som beskrevet under kapitel 2. Derudover treekkes
der pa en del forskellig litteratur for at understgtte de empiriske fund.

I antologiens sidste kapitel Projektets forankring og videre anbefalinger (kapi-
tel 5) gogr Brinés og Ludvigsen status pa projektets forankring og der
peges fremad i form af en raekke anbefalinger udformet pa baggrund af
projektets erfaringer og analyserne af disse. Pa den baggrund anbefales
det, at der med fordel kan arbejdes videre med indsatsomrader, der dels
omhandler de fortsatte krav til socialsygeplejerskernes kvalifikationer
og indsats (ansettelse og udbredelse), dels omhandler anbefalinger til
opkvalificering af sundhedspersonalets viden (undervisning, etablering
af ngglepersoner, udvikling af instrukser mv.), dels drejer sig om anbe-
falinger, der skal mindske ulighed (feelles verdier, lighedsteknologivur-
dering, almen praksis) og sidst men ikke mindst omhandler behovet for
akutte aflastningspladser til de patienter, der stadig er svekkede efter
endt indlaeggelse.

Projektet er med denne antologi formelt afsluttet, men socialsygeplejer-
skernes arbejde fortsatter: I Region Hovedstaden er det saledes besluttet
at fastansette socialsygeplejersker pa seks udvalgte hospitaler, samt
en faglig konsulent, der overordnet skal stgtte og styrke kvaliteten i
socialsygeplejearbejdet, arbejde pa at generelle og lokale udfordringer
bliver adresseret op i systemet, at der fortsat arbejdes med udvikling-
en med at fremme socialt udsatte menneskers adgang til sundhed
og behandling. Og ikke mindst; fortsat skal inspirere til udbredelsen
af socialsygeplejen.
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B)

Kokainens varighed: Pavirkningen er pa
sit hejeste i ca. 1 time fra eufori til uro,
rastleshed. Stoffet giver en folelse af
energi, opstemthed og selvsikkerhed.
Kokain forsteerker folelserne, ogsa
falelser som irritabilitet, rastleshed,
vrede og nedtrykthed. En kokainpavirket
person virker selvcentreret og hyper-
aktiv. Pupillerne er store og kroppens
muskler anspaendte. Virkningen af kokain
indtraeder hurtigt og er kortvarig, da
kokain hurtigt udskilles fra kroppen.
Rusen varer typisk 15-30 minutter for
kokain, der sniffes og 5-10 minutter,
nar stoffet ryges i form af crack eller
free-base. En lille time efter indtagelsen
af kokain kommer der en nedtur, hvor
man er udmattet, irritabel, nerves og
rastlas (www.stofinfo.sst.dk).

SOCIALSYGEPLEJE | SOMATIKKEN
- EN BLIVENDE INSATS

Af: Kathrine Bro Ludvigsen og Nina Brunés

Dette kapitel omhandler socialsygeplejen i projektets somatiske del. Kapitlet
beskriver, hvad det er en socialsygeplejerske kan og bidrager med i forhold
til det avrige hospitalspersonale: Dels kommer vi med eksempler pa, hvor-
dan socialsygeplejerskerne arbejder og hvilke opgaver hun lgser. Dels be-
lyser vi den seerlige viden og de kompetencer en socialsygeplejerske skal
have, for at kunne lofte disse opgaver. Kapitlet bygger for det forste pa
de projektjournaler, socialsygeplejerskerne systematisk har nedskrevet pa
hvert af de 704 patientforlgb, som de var i kontakt med i den somatiske
del af projektet (jf. bilag 2a). Disse projektjournaler har vi lsest omhyggeligt
igennem og systematisk kategoriseret i en reekke overordnede tematikker.
Derudover traekker kapitlet pa den kvalitative undersggelse og analyse af
projektet foretaget midtvejs i forlebet (se: Ludvigsen 2011).

For at illustrere de forskellige tematikker, der behandles i dette kapitel,
har vi for hvert tema valgt en case fra projektjournalerne. Disse cases er
vores sammenskrivning af patientforlgbet, skrevet ud fra socialsygeplejer-
skernes journaloptegnelser. Alle cases er valgt ud fra deres repraesentative
indhold, dvs. at temaer i den valgte case gar igen i flere af patientfor-
lgbene. Udsagn i citationstegn er gengivet ordret, som socialsygeplejer-
skerne har nedskrevet dem (jf. kapitel 1 i denne antologi).

2.1 Rummelighed og forstaelse
af anderledes adfaerd

En 43-arig hjemlps og personlighedsforstyrret mand bliver indlagt med bylder pa
hjernen og en ubehandlet HIV. Han er meget sveekket det forste dggn. Dagen efter
er han pludselig vek og personalet bliver urolige og efterlyser ham ved politiet.
De finder manden i Istedgade, hvor han sidder og fixer pa et gadehjsrne. Politiet
bringer ham tilbage til hospitalet. Socialsygeplejersken mgder patienten den fplg-
ende dag pa stuen, hvor han star med en kanyle i handen. Der er andre kanyler
pa gulvet og hans tgj er plettet af blod. Patienten er tydeligt pavirket af kokain;
han star © aparte stillinger;, laver grimasser med ansigtet og skeerer tender. Mens
kokainens virkning “brender af” 5 rydder socialsygeplejersken op pd stuen og
benyltter lejligheden til at appellere til ham om at passe bedre pa sig selv, nu hvor
han er sd alvorligt syg.
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De fplgende dage er preeget af flere problematiske episoder: Patienten er kort for
hovedet, bliver vred, er udad reagerende og rdber ad personalet. Eller han ligger
under dynen og svarer kun med enstavelsesord. Personalet er utrygge ved ham. De
er bange for hans reaktioner og bliver akavede i kontakten til ham. Socialsygeplejer-
sken bliver den gennemgdende person i forlgbet, da det gurige personale passer pati-
enten pd skift. En morgen skal en sygeplejerske udlevere patientens morgenmetadon
og vil blive pa stuen og se, at han indtager den. Patienten bliver vred og siger: "Du
kan bare skride ud af stuen. Kan du ikke forstd, at jeg slet ikke gider se pd dig?”.

Sygeplejersken beder socialsygeplejersken om hjelp, da hun bade er vred og utryg
over patientens opfersel. Socialsygeplejersken gar ned pa stuen med medicinen og
beder ham tale ordentligt til sygeplejersken, da hun faktisk bare gor det, som man
skal som sygeplejerske; nemlig sikre sig, at patienterne indtager den medicin, der er
ordineret. Bagefter taler socialsygeplejersken med sygeplejersken og de bliver enige
om, at det at overvage, at patienten tager sin medicin, i dette tilfeelde udlgser en
helt ungdvendig konflikt. Der er ikke nogen grund til at antage, at han ikke tager
sin metadon. I den fplgende tid forsgger socialsygeplejersken pa den mdade at hjelpe
personalet i deres tilgang til patienten og i at rumme ham i stedet for at konfrontere
ham med, at han ggr noget forkert.

Patienten er indlagt i 33 dage. Han har gode og ddrlige dage. Pd de gode dage
Jorteeller han socialsygeplejersken om sit liv og de har mange gode snakke. Pa de
ddrlige dage deltager hun blot ved stuegang, pd legernes opfordring, og lader ham
ellers veere. Personalet bliver meget rummelig og fleksibel i forhold til deres normale
procedurer og regler: De lader ham fx gd i kiosken med sit CVK [centralt vene-
kateter]. Og han far lov til at tage til Vesterbro, selvom der er risiko for, at han vil
tage stoffer. Men patienten kommer tilbage fra turene med slik og kager til perso-
nalet - og er aldrig pavirket. Han forbliver indlagt til han er ferdigbehandlet og
udskrives herefter til et herberg. Mens han pakker sine ting, vender han sig om, ser
pa socialsygeplejersken og siger: "Det gik jo godt min ven”. (Journal nr. 160y).

Ovenstaende case illustrerer socialsygeplejerskernes mgde med disse
patienter og argumentationen overfor personalet. Rummelighed og for-
staelse over for denne gruppe patienter er ofte helt essentiel i forhold til
at fa deres behandling og indlzeggelsesforlgb til at lykkes. Som beskrevet i
forrige kapitel er der generelt tale om en serlig udsat gruppe mennesker
med komplekse sociale-, fysiske-, psykiske og medicinske problemstil-
linger. Dertil kommer, at mange af disse patienter nerer en stor mistro
til systemet, hvorfor de allerede ved fgrste mgde kan vare pa vagt over
for personalet. For at sikre denne patientgruppe adgang til behandling
er det derfor vigtigt, at personalet bliver bedre til at rumme og forsta
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denne patientgruppe og ggre hvad der er muligt, for at fastholde dem i
behandlingen. Data fra savel den kvalitative undersggelse og projektets
journalmateriale viser, at personalet oplever disse patienters adfeerd som
en af de stgrste udfordringer i forhold til at gennemfgre god behandling.
Konsekvensen af et darligt samarbejde mellem personale og patient
forklarer en afdelingssygeplejerske saledes:

"Huis de [patienter med stofbrug] blev opkgrte i lpbet af aftenen, sd skred de, og sd
gik det hele i vasken. Men nu er der kigget hele vejen rundt, mere effektivt, sadan
at de bliver her. Socialsygeplejersken laver aftaler, de [patienterne] selv er en del af
[...]”. (Interview fra den kvalitative undersggelse; Ludvigsen 2011).

At personalet tilleegger stofmisbrugeres adfeerd en saerlig negativ betyd-
ning gar igen i flere af projektjournalerne. Det kan omhandle nogle af
patienternes aggressive made at tale/rabe til personalet pa (som fx jour-
nal nr. 97y eller som eksemplet i den indledende case), eller det kan
dreje sig om pludselige vredesudbrud (fx journal nr. 166y), trusler og/
eller voldelig adfzerd, hvor patienten i vrede kaster med ting pa stuen (fx
journal nr. 21y) eller der kan veere eksempler pa vrede protesthandlinger,
som at tisse pa gulvet (som det var tilfeeldet i journal nr. 28x).

Aggressive patienter er en udfordring for alle — tit ogsa for dem selv. Men
bag denne type adferd ligger ofte en eller flere alvorlige psykiatriske
problemstillinger fx personlighedsforstyrrelser kombineret med angst,
mistillid og mistro til omverdenen — hvilket ogsa gelder deres forestil-
linger og erfaringer med "hjelpesystemet” (se fx Kappel 2009; Ludvigsen
& Lydolph 2008; Brunés 2007). Disse patienter har som regel ikke kun
udfordringer under en hospitalsindleggelse, men udfordringer i livet
generelt: De har fx karantene fra herberger, misbrugscentre, veeresteder,
socialkontorer, praktiserende leeger mv. Og netop denne type patienter
er i stor risiko for at forlade afdelingen eller blive udskrevet fgr de er fer-
digbehandlede, hvorfor socialsygeplejerskerne er ekstra opmarksomme
pa mader at forebygge og lgse konflikter, samt skabe dialog mellem pa-
tienten og personalet. I flere tilfzelde skyldes en ophidset adferd, uro
og/eller manglende forstielse for behandlingen endvidere, at patienten
har ubehandlede abstinenssymptomer eller smerter, hvilket vi vender
tilbage til.

Men den udfordrende adferd omhandler meget andet end vredes-
udbrud og trusler. I projektets journalmateriale er der mange eksempler
pa, at flere af stofmisbrugerne skiller sig ud i forhold til gaengse normer
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og veremader. De opfgrer sig pa mader, der afviger fra majoriteten af
patienter og dermed ogsa fra den made personalet er vant til, at patient-
er opferer sig pa. En adferd, der umiddelbart kan vaere sver forenelig
med hospitalets faste procedurer, rammer og regler. Det kan fx dreje sig
om patientforlgb, hvor patienten savner sine hunde sa meget, at ved-
kommende far keresten til at tage dem med ind pa sengeafdelingen
(fx journal nr. 85y). Eller patientforlgb, hvor patienterne er parate til
at forlade afdelingen pd trods af alvorlig sygdom og behov for indlaeg-
gelse, fordi et keledyr er ladt alene tilbage i lejligheden eller pa gaden
(fx journal nr. 160y; 337y; 365y; 205y). Forst da socialsygeplejersken far
arrangeret hjeelp til pasning af keeledyrene fx i en hundepension, hos en
kammerat eller med hjelp fra hjemmehjelpen, der indvilliger i at fodre
katten (som fx i journal nr. 205y), kan disse patienter slappe af og deltage
i hospitalsbehandlingen.

For socialt udsatte mennesker, kan et keeledyr veere den vigtigste relation
i tilvaerelsen og er ofte personens tro fglgesvend. Derfor ligger der ikke
en provokation i at tage kaledyret med pa afdelingen, men en logisk
handling fra patientens side, fordi vedkommende pa denne made kan
fortsette med at drage omsorg for sit keeledyr pa trods af indlaeggelsen. 1
nogle patientforlgb var udfordringen, at patientens keereste flyttede ind
pa hospitalet, bestilte mad fra kgkkenet og sov i hospitalets vandrehal om
natten (fx journal nr. 87y). Ogsa her var der tale om en - for patienten og
dennes pargrende — praktisk made at indrette sig pa, den givne situation
taget i betragtning.

Projektmaterialet vidner ogsa om en patientgruppe, der kan veere svaere
at yde behandling til, fordi disse patienter nogle gange modsetter sig
undersggelser, at fa taget blodprgver, fa foretaget sarskift eller modszetter
sig genoptraeningsforlgbet (fx journal nr. 63x; 77y; 87y; 379y). Det kan
ogsa handle om patienter, der gar pa deres braekkede ben, selvom det
ikke ma belastes (fx journal nr. 23x) eller forsgger at rense en byld pa
kroppen med sin tandbgrste (fx journal nr. 154x). Der kan vere tale om
patienter, som forlader afdelingen uden at sige det, for at vende tilbage
den folgende dag i pavirket tilstand (fx journal nr. 7x; 223x; 21y; 67y).
Andre udfordringer gar pa, at flere af disse patienter har en anden dggn-
rytme og er oppe hele natten til gene for medpatienter og personalet,
for sa at sove om dagen, nar behandlingen skal iveerksettes (fx journal
nr. 13y). Det kan dreje sig om patienter, der ikke fglger isolationsregimet
og dermed udsztter medpatienter for smittefare (fx journal nr. 85y; 87y)
eller patienter, der udsatter sig selv for fare ved fx at drikke hospitalssprit
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(som i journal nr. 12x; 21x; 221y). Sidst, men ikke mindst, kan det om-
handle patienter, der ikke kan lade veere med at ryge cigaretter pa stuen
(som i journal nr. 23y; 39y; 414y) eller hash (som i journal nr. 123x; 391y;
394y) eller som giver efter for stoftrangen og derfor tager stoffer under
indlzeggelsen (som fx journal nr. 7x; 108x; 111x; 184x; 220x; 317y; 379y;
421y). Selvom denne type adfezerd kan have logiske forklaringer set fra
patientens synsvinkel, er der tale om en afvigende og uacceptabel adfaerd
fra hospitalets side.

De fleste personaler har oplevet — eller hgrt om — stofmisbrugere, der
udviser forskellige former for uacceptabel adferd. Sadanne erfaringer
preger personalets tilgang og holdning til disse patienter generelt.
Rygtet om, at en patient med stofmisbrug er pa vej, kan saledes lgbe forud
for selve mgdet med patienten og allerede der starte en akavet — og mere
restriktiv — tilgang til patienten. I den kvalitative undersggelse gav per-
sonalet imidlertid udtryk for, at der var kommet mere ro pa afdelingerne
i forhold til de patienter socialsygeplejerskerne var involverede i, ligesom
samarbejdet blev oplevet som nemmere, efter socialsygeplejerskerne
var blevet en del af hospitalets tilbud (Ludvigsen 2011). I savel interviews
som i socialsygeplejerskernes nedfzldede refleksioner over patient-
forlgbene, fremgar det, at jo flere pataler, regler og trusler fra perso-
nalets side, des darligere samarbejde og jo stgrre risiko for, at patienten
forlader afdelingen.

Af de 704 patientforlgb socialsygeplejerskerne har veret i kontakt med
i den somatiske del af projektet, atbrgd 55 patienter deres indleggelse
og 13 blev udskrevet fgr planlagt. Patienternes begrundelser for at af-
bryde deres indleeggelse, har hyppigst handlet om, at de ikke kunne
holde ud at vere indlagt leengere. Det konkretiseres ikke yderligere i
projektjournalerne, hvorfor disse patienter ikke kunne holde det ud,
men socialsygeplejerskerne ved, at mange patienter med stofmisbrug far
“hospitalskuller” af at veere indlagt (dette uddybes senere i afsnittet om
socialsygeplejerskens pargrendefunktion). Andre af de patienter, som
har forladt behandlingen for tid, har veeret udlgst af stoftrang, der har
veeret sa sterk, at de matte ud for at skaffe stoffer, uagtet givet rdd om
det modsatte og uagtet den igangsatte/planlagte behandling (fx jour-
nal nr. 160y). Enkelte patienter er desuden gaet fra afdelingen, fordi de
ikke oplevede sig ordentligt smerte- og/eller abstinenslindret (uddybes
i de folgende afsnit). Og endeligt er der patienter, som indlegges via
ambulance, men forlader hospitalet, sa snart de er vagnet op/kommet
lidt til sig selv (fx journal nr. 28x; 351y). I de fleste af disse eksempler,
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har bade hospitalspersonale og socialsygeplejerske gjort, hvad de kunne
for at overtale patienten til at blive. I enkelte tilfaelde, hvor patienten har
forladt afdelingen uden personalets vidende, er patienten blevet efterlyst
af politiet, fordi det ikke har veeret forsvarligt at afbryde behandlingen
(som det eksempelvis var tilfzeldet i den indledende case).

Fra hospitalets side, har udskrivelser af patienter, der endnu ikke var ferdig-
behandlede, veret begrundet med manglende samarbejde: Fx at pati-
enten ikke ville deltage i ngdvendige undersggelser, ikke ville vaere med
til genoptraning eller ikke ville fplge den medicinske behandling (som
beskrevet ovenover). I disse tilfaelde blev det vurderet, om det i sa fald gav
mening, at patienten forblev indlagt. I enkelte tilfeelde (ét med politi)
har man af hensyn til personalets sikkerhed truffet en ledelsesbeslutning
om at afbryde indleggelsen (som i journal nr. 87y). I enkelte tilfaelde
er patienter ligeledes blevet udskrevet for tid, fordi de havde injiceret
stoffer (fixet) pa hospitalsstuen, men forud for disse udskrivelser var
samarbejdet allerede anstrengt og problematisk (fx journal nr. 48x; 421y).

Som vi allerede kort har nzvnt, er en vigtig faktor for at mindske, at
denne patientgruppe forlader hospitalet i utide; en ordentlig abstinens-
og smertebehandling under indleggelsen. Som det vil fremga af de
fplgende tre afsnit, er der tale om et meget komplekst omrade: For det
forste handler det om en gruppe mennesker, hvis tolerans i forhold til
smertemedicin er hgjere end andre menneskers — dvs. at der skal andre
(hgjere) doser til, for at en stoftilvennet person bliver smertedakket.
Derudover har forskning vist, at opioidtilvennede personer har gget sen-
sitivitet over for visse typer af smertestimuli (Hay et al 2009). For det
andet varierer abstinenssymptomer alt efter, hvilket rusmiddel vedkom-
mende er afthangig af. Det betyder, at man skal have en bred viden om
de forskellige rusmidlers indvirkning pa kroppen og ggre brug af for-
skellige observationer, scoringsredskaber og preparater for at udrede og
athjelpe forskellige typer af abstinenssymptomer (fx bilag 3, 4 og 5). For
det tredje overlapper og vaver misbrug/brug af forskellige rusmidler,
substitutionsbehandling, smertebehandling og abstinensbehandling sig
ind i hinanden, hvilket yderligere komplicerer hospitalsbehandlingen.
I figur 1 herunder forsgger vi at illustrere de tre elementer i den suffici-
ente behandling ved tre runde cirkler, samt misbruget/stofbruget, som
cirklernes overlap i midten markerer:
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Som det fremgar af figur 1, er der tale om en kompliceret behandling,
som fordrer specialviden om hver af de tre behandlingsdele og stof(mis)-
brug generelt. Substitutionsbehandlingen kan mislykkes, hvis man fx
overser omregningsfaktoren, nar en patient, der er vant til at fa intra-
vengs metadon, pa hospitalet ma ngjes med mixture/tabletform. Smerte-
behandlingen har ingen effekt, sifremt man tror, at den tilveennede
patient kan klare sig med de doser smertestillende medicin, personalet
normalt har erfaring med at dosere. Og abstinensbehandlingen bgr
tilretteleegges ud fra det samlede abstinenssymptombillede — dvs. bade
i forhold til det legale og det illegale forbrug for at vaere dekkende.
Sidst, men ikke mindst, er det vigtigt at vide noget om misbrug/stofbrug
generelt, da maden patienten fx tager sine stoffer pd, kan tegne et billede
af problematikken og dermed hvilken abstinens- og/eller smertebehand-
ling, der skal iverksaettes.

I de fglgende tre afsnit beskriver vi henholdsvis de udfordringer og
anbefalinger, der ligger i spendingsfeltet mellem misbrug/stofbrug, sub-
stitutions-, abstinens- og smertebehandling, som vi mener, er kernen i
socialsygeplejerskernes arbejdsfelt.

2.2 Substitutionsbehandling

En 56-drig kvinde indlegges til en hudtransplantation af et stort skinnebenssar.
Socialsygeplejersken mgder kvinden, som giver udiryk for, at hun har det lidt svcert
i afdelingen og at hun har brug hjelp til at fa sin metadon kl. 7.00 om morgenen,
Jor ikke at fa abstinenssymptomer. Socialsygeplejersken opsgger sygeplejersken i
afdelingen, der dels ruller med gjnene og giver udtryk for, at hun bare ikke kan
med denne patientgruppe, og dels siger: “Ja, hvor er det bare typisk, at de skal have
specialbehandling. De andre patienter md vente pd at fd deres morgenmedicin, ndr
der er tid!” (Journal nr. 145x).

Substitutionsbehandling er: "Erstatning af et uhensigtsmeessigt stof eller
leegemiddel med et mere hensigtsmessigt legemiddel med henblik pd behandling
af afhengighed” (Sundhedsstyrelsen 2008:11). For en stor gruppe socialt
udsatte mennesker, er der her tale om en leengerevarende substitutions-
behandling, ogsa kaldet “vedligeholdelsesbehandling”. For manges vedkom-
mende betyder det, at de har fiet substitutionsmedicin i mange ar og at
deres kroppe er tilvaennet bestemte doser, form (tablet, mixture, injektion),
samt tidspunkt for indtagelsen. Nar substitutionsmedicinen ikke gives i
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7)
Abstinenssymptomer for opioid (som
substitutionspreeparatet metadon ogsa

tilherer) er ubehag, uro, gaben, tareflad,

snue, nysen, svedudbrud, gasehud,
koliksmerter, diarré, rystelser, feber og
hovedpine (www.medicin.dk).

korrekt dosis eller pa det tidspunkt patienten er vant til at tage medi-
cinen, begynder vedkommende at i abstinenssymptomer’.

Mange patienter har erfaringer med, at der kan opsta problemer med
udleveringen af deres vanlige substitutionsmedicin under en hospitals-
indlaeggelse, som ovennavnte case illustrerede. En aendret dosis end den
patienten er vant til betyder, at patienten far abstinenssymptomer. For
disse patienter er det derfor utroligt vigtigt, at der er styr pa deres sub-
stitutionsmedicin, og blot tanken om, at ordinationen ikke er pa plads,
kan skabe angst, uro og vredesudbrud hos en ellers rolig og samarbejds-
villig patient (fx journal nr. 407y). I den kvalitative undersggelse blandt
patienterne i projektet, var netop socialsygeplejerskernes hjeelp i forhold
til at fa lavet klare aftaler om deres substitutionsmedicin, en af de ting
patienterne fremheaevede som positivt. En patient udtrykte det pa folg-
ende made:

"Jeg skal ikke sidde og forklare en masse om, hvordan det har veret at fa metadon-
vedligeholdelse i 26 dr. Og sd er man sikker pa, at man kan fa den metadon, man
plejer at fa. Det letter den psykiske angst for, hvad de [personalet] nu kan finde
pa: Risikerer jeg ikke at fa min metadon ? Den angst for, at de [personalet] far gode
ideer, den holder op. Hun [socialsygeplejersken] taler ens sag, og ved, hvad det
handler om” (Interview fra den kvalitative undersggelse; Ludvigsen 2011).

Substitutionsmedicinen spiller altsa en meget vesentlig rolle, nar disse
patienter bliver indlagt. I dette afsnit vil vi forklare, hvorfor det er sa
afggrende for patienten. Der er iser tre problemstillinger i projektjour-
nalerne, som springer i gjnene i forhold til substitutionsbehandlingen pa
de somatiske afdelinger og det er:

® Spgrgsmalet om serbehandling angaende udlevering

af substitutionsmedicin
e Manglende forstaelse og viden om substitutionsbehandling
® Tvivl og handtering i forhold til dosering (hgje doser)

2.2.1 Spergsmalet om saerbehandling
I den indledende case i dette afsnit giver sygeplejersken udtryk for,

at “det er typisk, at de [patienter med stofbrug] skal have specialbehand-
ling”, underforstaet, at det er for galt, at der skal laves sarlige udleve-
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ringstidspunkter for nogle patienter, nar andre patienter kan vente
med deres medicin til den sadvanlige medicinudleveringstid. Selvom
det er fa patientforlgb, hvor tonen er sa hard og uforstaende som i
ovenstaende case, er det imidlertid meget hyppigt, at der er problemer
med substitutionsmedicinen.

Mange stofmisbrugere, der er i vedligeholdelsesbehandling med substi-
tutionsmedicin, er vant til at tage deres medicin tidligt om morgenen.
Pa det tidspunkt er virkningen af den forrige dosis substitutionsmedicin
ude af kroppen og de begynder at fa de fgrste tegn pa abstinenssymp-
tomer, der i takt med ventetiden vil forverres. Pa et tidspunkt kan de
vaere blevet sa abstinente, at de ikke laengere kan teenke pa andet end at fa
deres medicin (fx journal nr. 17x; 51y). Socialsygeplejerskerne bemaerker
saledes i projektjournalerne, at personalet i disse situationer har mang-
lende forstaelse for, at metadonen skal gives som vanligt (tidligt), samt
at nogle personaler tilsyneladende ikke ved, hvad et par timers forskel
kan betyde i forhold til abstinenssymptomer (fx journal nr. 54x; 112y).
Den manglende forstaelse synes dermed at omhandle kombinationen
af manglende indsigt i substitutionsbehandling og en travl hverdag,
hvor en forespgrgsel om at f medicin udleveret pd et "skevt” tidspunkt,
opfattes som uberettiget “saeerbehandling” overfor en patientgruppe,
man maske i forvejen oplever som besverlig og kraevende (jf. forrige
afsnit). I de fleste tilfeelde bliver morgenproceduren omkring patientens
substitutionsmedicin dog hurtigt rettet, nar socialsygeplejersken forklarer
personalet, at patienten far abstinenssymptomer, hvis ikke medicinen
gives tidligt. I flere tilfeelde aftales det, at nattevagten giver patienten sin
morgenmedicin inden vagtskiftet, hvilket lgser problemet (fx journal nr.
17x; 52y). Eller patienten far medicinen udleveret til selvadministration
(fx journal nr. 271y).

2.2.2 Manglende forstaelse og viden

Socialsygeplejersken har ogsa varet inddraget i patienternes substitu-
tionsbehandling i andre situationer: Det kan fx dreje sig om patienter,
der har kastet deres metadon op, hvor afdelingen her er i tvivl om, hvorvidt
patienten skal have en sakaldt "erstatningsdosis” (fx journal nr. 76y).
Eller det kan handle om patienter, der begynder at opleve abstinens-
symptomer, fordi en anden igangsat medicinsk behandling pavirker effek-
ten af metadon (fx journal nr. 285x; 78y; 375y) (uddybes i naeste afsnit).
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| de 704 patientforleb har der vaeret ét
forlgb, hvor en patient oplyste en anden
dosis end den rigtige.

Derudover er der en del patienter med stofbrug, som holder lav profil i
forhold til at bede om medicin, da de er bange for at blive mgdt med den
stereotype forestilling om, at stofmisbrugere kun tenker pa at fa flere
stoffer (fx journal nr. 19x; 46x; 56x; 71y; 80y). Denne tilbageholdenhed
gor sig ogsa geldende i forhold til smertemedicin, som uddybes i naste
afsnit. I forbindelse med substitutionsbehandlingen arbejder socialsyge-
plejersken hele tiden pa at ggre personalet opmarksomme pd sammen-
hangen mellem substitutionsbehandling og abstinenssymptomer, samt
betydningen af at vare velreguleret for at kunne fglge den aktuelle
behandling. Denne diskussion er ogsa vigtig for, at patienterne kan
slippe for at bekymre sig om misteenkeligggrelse og stigmatisering og for
bekymringen om at skulle keempe om retten til deres substitutions-
behandling. En kamp mange af disse patienter alligevel frygter/har
erfaring for at tabe.

2.2.3 Handtering af hgje doser substitutionsmedicin

Et andet problem i handteringen af substitutionsmedicin er personalets
usikkerhed og bekymring i forhold til de hgje doser, som mange af disse
patienter er vant til at fa. I flere tilfeelde finder socialsygeplejersken pati-
enter med svaere abstinenssymptomer, fordi afdelingspersonalet lige skal
have bekraeftet den hgje dosis, for de vil udlevere medicinen til patienten
(fx journal nr. 213y; 222y; 407y). Eller personalet afventer en afdelings-
lege, for de vil give patienten medicin (fx journal nr. 132y). Denne
papasselighed skyldes i hgj grad det ansvar, der er forbundet med at
udlevere sterkt virkende morfika, da en overdosering kan vere dgdelig.
Socialsygeplejersken besidder en specialviden pa dette omrade og har
derfor en vigtig rolle i forhold til at undersgge den korrekte dosis. I
andre tilfeelde star hun som garant for, at det er forsvarligt at udlevere
den dosis, som patienten oplyser han far. Som en laege udtrykker det:
"Huis det var mig, der fik den dosis, ville jeg ligge fuldstendig underdrejet”
(Journal nr. 48x).

Udover personalets papasselighed i forhold til at udlevere doser de ved,
kan sla ikke-tilvennede mennesker ihjel, er der endvidere generelt pa
hospitalet stor forsigtighed med at tage denne gruppe patienters ord
for palydende. Personalet er simpelthen bange for at blive snydt og
udnyttet til at give patienten en rus®. Maske er det netop derfor, at perso-
nalet heller ikke spgrger ind til disse patienters medicinbrug (altsa hvad
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de plejer at fa derhjemme), fordi de i udgangspunktet er bange for, at
patienten vil lyve om sin dosis. Socialsygeplejersken kunne eksempelvis
meget nemt give svaret pa en patients vanlige substitutionsdosis, ved at
spgrge patienten selv og fremvise patientens tomme metadonflasker med
hans navn, dato og ordinerede dosis pa. Patienten havde selv forsggt at
forklare, hvad han var vant til at fi fra sit misbrugscenter, men personalet
var usikre pd om vedkommende virkelig skulle have en dosis pa 100 mg.
metadon (jf. journal nr. 330y). Personalets tvivl og forsigtighed ved at
udlevere hgje doser medicin, kommer séledes til udtryk i flere projekt-
journaler. I de tilfeelde, hvor socialsygeplejerskeren ikke kan overbevise
personalet/leegen om dosis ud fra patientens forklaringer (hvad vedkom-
mende normalt indtager legalt/illegalt), samt hendes faglige viden og
indsigt i denne patientgruppe, kontakter hun patientens misbrugscenter,
hvis patienten er tilknyttet et sidan (fx journal nr. 148x). Eller hun kon-
takter en misbrugslege, som sa kan komme med sin faglige vurdering
ud fra geldende situation (fx journal nr. 234x). Eller hun venter til en
anden lege med stgrre lydhgrhed overfor hendes faglige argumenter, er
til stede i afdelingen (som fx journal nr. 63x).

Opsummerende kan man sige, at langt de fleste af patienterne, som
socialsygeplejerskerne var i kontakt med i somatikken, var i en eller
anden form for misbrugsbehandling, da de blev indlagt: Nemlig 527 ud
af de 704 patientforlgb (svarende til 75 %). Ud af disse 527 patientforlgb
blevderiforbindelse med 502 af patientforlgbene registreret vedligehold-
elsesbehandling med substitutionsmedicin. Dette var oftest med metadon.
Nar personalet ikke vidste, hvor vigtigt det var fx at udlevere metadonen
tidligt, sa var det fordi, de ikke kendte til — eller undersggte konsekvensen
af — at undlade det, men i stedet mente, at medicinen kunne udleveres,
nar det passede ind i afdelingens program. Men for mange af disse
patienter, opleves substitutionsbehandlingen som livsvigtig og overordnet
betragtet, har substitutionsbehandling ogsa forhindret mange dgdsfald
blandt stofmisbrugere (Zanis & Woody 1998). I takt med socialsyge-
plejerskernes tilstedevaerelse i afdelingerne, personalets ggede fortro-
lighed med og kendskab til ordinationer til opioid-tilvennede patienter,
mindskedes de situationer, hvor patienten og socialsygeplejersken skulle
argumentere laenge for at fa patientens substitutionsmedicin. Socialsyge-
plejerskens opmarksomhed er dog fortsat rettet mod disse forhold, men
generelt forlgber ordinationerne uden de store problemer, nar social-
sygeplejersken er involveret i forlgbet. Som vist med figur 1, overlapper
stofbrug, substitutions- og abstinensbehandling hinanden. Vi har i den
forbindelse vaeret inde pa de problematikker, der kan vaere i forhold til
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manglende viden om og forstaelse for substitutionsbehandling. Fglgende
case og afsnit om abstinenssymptombehandling uddyber spaendet mel-
lem figur 1’s enkeltdele og overlap.

2.3 Abstinensbehandling

En 52-drig mand indlegges med en alvorlig lungebetendelse. Han er i substitu-
tionsbehandling med metadon via sit misbrugscenter, men har igennem lengere
tid suppleret med illegal metadon, som han har kbt pa gaden. Da han bliver
indlagt, far han udleveret den ordinerede dosis metadon. Men han kan ikke
lengere supplere med sit illegale sidemisbrug. Hen pd eftermiddagen bliver han
derfor tiltagende abstinent. Dette fortscetter den folgende dag, hvor patienten oplever
stgrre og stgrre ubehag. Socialsygeplejersken taler med sygeplejersken om patientens
samlede dosis metadon (legal som illegal) og derefter med legen, der siger: ”Jeg
vil ikke belgnne et misbrug ved at give yderligere metadon”. Socialsygeplejersken
gar i dialog med legen og forklarer, hvordan abstinenssymptomerne vil pavirke
behandlingsforlpbet. Legen overbevises og ordinerer den ngdvendige metadon, sd
patienten tkke skal have abstinenssymptomer. Patienten oplever god effekt og per-
sonalet oplyser; at de tydeligt kan merke forandringen: "Han har fdet det meget
bedre” (Journal nr. 128y).

Ovenstaende case beskriver en typisk situation med en patient, som
udover det ordinerede substitutionspraparat har et (illegalt) sidemis-
brug. I dette afsnit diskuterer vi forskellen pa det faglige /somatiske fokus
overfor det moralske/holdningspraegede fokus, samt argumentationen
knyttet til hvert fokus vedrgrende handtering af de problematikker
patienter med stofbrug kommer med.

Der er i projektets somatik-del registreret abstinenssymptomer under
indleggelsen i 232 patientforlgb ud af de 613 indlagte patienter (jf. kapitel
1). Dvs. at knap 40 % har oplevet abstinenssymptomer under indleg-
gelsen. I gennemgangen af projektjournalerne er abstinensproblematik-
ken endvidere et saerligt tema i 114 patientforlgb: Her fremgar det, hvilke
forskellige udfordringer der er ved handtering af abstinenssymptomer,
samt hvilke lgsninger som iverksattes pa godt og ondt. De forlgb, hvor
abstinensproblematikken har haft serlig vegt, kan deles ind i tre over-
ordnede tematikker og indsatsomrader:
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1. Viden, observation og handtering af de forskellige typer
af abstinenssymptomer.

2. Personalets holdninger og udfordringer i forhold til
abstinenssymptombehandling.

3. Standardiserede procedurer i forhold til medicinering.

2.3.1 Viden, observation og handtering
af abstinenssymptomer

Det fgrste tema, der kommer til syne i gennemgangen af projektjour-
nalerne, drejer sig om den viden og handtering, som personalet generelt
har og udfgrer i relation til abstinenssymptomer. Handtering af absti-
nenssymptomer er pa de fleste afdelinger standardiseret og fglger en
geldende instruks pd afdelingen. Safremt personalet formoder, at en
patient er abstinent eller hvis patienten selv giver udtryk for dette, "scores”
vedkommende i et skema og medicin ordineres herefter. P4 den made
kunne abstinensproblematikken vare lige for at handtere og afhjalpe. I
praksis er det imidlertid ikke sa ligetil: Den instruks, der typisk benyttes,
er udvikletiforhold til alkoholabstinenssymptomer, ligesom den medicin
der gives, er malrettet denne type abstinenssymptomer. Men langt fra
alle misbrugere med abstinenssymptomer kan lindres ved behandling af
alkoholabstinenssymptomer. I de 114 patientforlgb, hvor abstinenssymp-
tomer var et serligt tema, handlede 31 forlgb om alkoholabstinenssymp-
tomer, mens de gvrige 83 omhandlede andre rusmidler og dermed andre
abstinenssymptomer: Seks forlgb omhandlede benzodiazepin-, tre om-
handlede hash-, tre omhandlede kokain-, mens de resterende 71 forlgb
omhandlede opioidabstinenssymptomer. Dvs. godt 70 % af de patienter,
hvor abstinensproblematikken var et serligt tema, var der tale om andre
typer abstinenssymptomer end alkohol!

Det er problematisk, nar personalet udelukkende handterer abstinens-
symptomer, som var de alle forarsaget af alkohol. Nar vi har med stofmis-
brugere at ggre, er der nemlig tale om brug af en lang reekke forskellige
rusmidler: Opioider, centralstimulerende stoffer, benzodiazepiner, hash
og alkohol. Der er endvidere ofte tale om patienter med et blandingsmis-
brug af forskellige stoffer og/eller stof(fer) og alkohol®. De forskellige
former for misbrug g@r abstinenssymptombilledet mere komplekst og
der er typisk behov for at spgrge grundigere ind til patientens samlede
rusmiddelbrug (jf. figur 1 vedrgrende misbruget). Der er derfor ogsa
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behov for flere observationsredskaber end blot instrukser for alkohol-
abstinenssymptomer, ligesom der ogsa kan vere behov for andre og/
eller flere forskellige praeparater for at afhjelpe uudholdelige — og til
tider livstruende — abstinenssymptomer (se: Sundhedsstyrelsen 2008;
Rindom 2007: 51). Alle abstinenstilstande bgr tages alvorligt, ogsa selvom
det ikke drejer sig om livstruende abstinenssymptomer. Far patienten
ikke hjzlp vedrgrende sine abstinenssymptomer risikerer man, at ved-
kommende lider, som i den indledende case, hvilket reducerer patientens
mulighed for at deltage i den aktuelle behandling (jf. journal nr. 128y).
Eller man risikerer, at vedkommende tager sagen i egen hand: Enten
ved at forlade atdelingen for at skaffe stoffer pa det illegale marked (fx
journal nr. 44x), eller ved at fa stoffer bragt ind i afdelingen for pa den
made at klare sine abstinenssymptomer (fx journal nr. 16y). At tage
patientens abstinenssymptomer alvorligt, handler dels om at fi dem
ordentligt udredt (bade ved en samtale med patienten og observation-
er), samt handle pa de informationer, man som behandler tilegner sig.
Dvs. at man handler uden ungdig ventetid. Dette kan bl.a. ske ved at have
klare procedurer for abstinensbehandling, sa iverksattelse af behand-
lingen ikke forsinkes ungdigt (som det fx var tilfeldet i journal nr. 213y,
hvor en abstinent patient ventede i mange timer, fgr vedkommende fik
ordineret metadon for sine abstinenssymptomer). Abstinenssymptomer
er meget ubehagelige for patienten og hindrer som sagt vedkommende
i at deltage og samarbejde om behandlingen. Abstinenssymptomer kan
endvidere vaere den direkte arsag til uro og rastlgshed, der udover at
vaere til gene for patienten selv ogsa kan genere medpatienter og per-
sonale (som det fx var tilfaeldet i journal nr. 25y). Abstinenssymptom-
erne kan ogsa vaere arsag til truende og/eller aggressiv adferd, som vi
har beskrevet tidligere (fx journal nr. 102y). En manglende abstinens-
behandling er saledes potentielt konfliktoptrappende og ikke beford-
rende i forhold til den behandling, patienten aktuelt er indlagt for.

2.3.2 Personalets holdninger og udfordringer
ved abstinenssymptomer

Det andet tema, der gar igen i projektjournalerne, omhandler de udford-
ringer og holdninger socialsygeplejerskerne har registreret vedrgrende
personalets handtering af abstinenssymptomer. Socialsygeplejerskernes
arbejdsindsats vedrgrende abstinenssymptomer omhandler ofte en dia-
log med personalet om deres udfordringer og holdninger. Det kan som
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neevnt dreje sig om personalets manglende viden om de forskellige absti-
nenssymptomer, hvor man behandler et komplekst abstinensbillede med
et preparat, der kun virker pa alkoholabstinenssymptomer (fx journal
nr. 81x). Men det kan ogsa dreje sig om personalets dilemma mellem
at behandle patientens abstinenssymptomer og dermed oplevelsen af at
stgtte et illegalt misbrug (jf. den indledende case, journal nr. 128y). Det
samme dilemma ggr sig gaeldende i personalets stillingtagen til patienter,
som ikke er i substitutionsbehandling ved indleggelsen, men er afhaengige
af illegale opioider (fx heroin eller metadon) eller af fx benzodiazepiner.
Benzodiazepiner er et laegemiddel, der pa den ene side anvendes til at
behandle fx angst, nervgsitet og nogle abstinenssymptomer, mens det pa
den anden side ofte er et praparat, der handles illegalt for at indga i et
misbrug. Flere laeger oplever saledes, at de er med til stgtte, supplere og/
eller endda gge et misbrug, hvis de har med benzodiazepiner at ggre,
hvilket de ikke finder fagligt forsvarligt. Sundhedsstyrelsens vejledning
(2008) gor ogsa opmarksom pa varsomhed ved ordination af benzodia-
zepiner i forhold til stofmisbrugere, men skriver samtidig, at en nedtrap-
ning pa et "vanskeligt tidspunkt”, bgr udszettes:

“Kontrolleret indgift bgr tilstreebes. For hurtig nedtrapning kan fpre til ubehage-
lige abstinenssymptomer. Det er individuelt hvor langsom! nedtrapningen
bor foregd, men det kan vere hensigtsmessigt at strekke perioden over flere
maneder [...] Kommer patienten til et vanskeligt tidspunkt, kan samme dosis
vedlige-holdes et par uger, men man bgr sa vidt muligt undga at gge dosis...”
(Sundhedsstyrelsen 2008:57).

Dilemmaet omkring benzodiazepiner — og anden misbrug — ma i denne
sammenhzng holdes op mod den gvrige behandling: Hvad risikerer man
ved ikke at behandle disse abstinenssymptomer? Hvad vejer tungest; at
patienten behandles for det vedkommende er blevet indlagt for eller for
sit illegale misbrug, som hospitalspersonalet alligevel ikke har mulighed
for at fglge helt til dgrs? En nedtrapning af fx benzodiazepiner straekker
sig over flere maneder. Kan man sige, at patienten qua sin indleggelse
befinder sig i en vanskelig situation ("vanskeligt tidspunkt”), hvorfor det
ikke er nu, man skal fokusere pd misbrugsophgr/nedtrapning? I forhold
til projektets pragmatiske (skadesreducerende) tilgang, er det den
aktuelle somatiske behandling, patienten er indlagt for, som her bgr veje
tungest og derfor ogsd det samlede abstinenssymptombillede, man som
leege bliver ngdt til at forholde sig til (jf. figur 1). Som en af socialsyge-
plejerskerne skriver i projektjournal nr. 156x:
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"Det er selvfplgelig ergerligt, al det tkke lykkedes at fd ordineret nitrazepam [et
benzodiazepin preparat], sd patienten fik ro pa, men jeg tror ikke, at personalet
Sforstar, hvor meget medicin fylder og betyder for patienterne. Det bliver ikke priori-
teret 1 alle de andre problemstillinger, som personalet star med i lpbet af en dag”
(Journal nr. 156x).

De patienter som ved indlaeggelsen har et illegalt misbrug, vil opleve
abstinenssymptomer under en indlaeggelse, hvis ikke de tilbydes et al-
ternativ til deres misbrug under indlaeggelsen. Der foreligger instrukser
for handtering af athzengighed pa hospitalerne (se bilag 3 og 5), ligesom
Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en vejledning, som personalet kan
leene sig op ad (Sundhedsstyrelsen 2008). Men personalet er ofte ikke
bekendte med disse og der hersker stor tvivl om, hvordan "illegale absti-
nenser” skal handteres. Dels er der usikkerhed om, hvor meget patienten
skal have og hvornar, dels er det socialsygeplejerskernes erfaring, at per-
sonalet indimellem mangler forstaelse for, hvor vigtigt det er at komme
abstinenssymptomerne i mgde.

2.3.3 Standardiserede procedurer og rutiner

Den tredje tematik vedrgrende abstinenssymptomer omhandler hospitals-
procedurer og rutiner, som er medvirkende til, at nogle patienter bliver
abstinente under indleggelsen. Det drejer sig fx om patienter, der skal
faste for en operation eller undersggelse, og derfor ikke far udleveret
deres substitutionsmedicin om morgenen. Resultatet bliver, at de op ad
dagen er sa abstinente, at operationen eller undersggelsen ma aflyses og
udsaettes til naeste dag (fx journal nr. 54x; 51y). Men det kan ogsa dreje
sig om manglende viden om substitutionsmedicinens interaktion med
andre preparater, fx patienter, der udvikler abstinenssymptomer under
indlaeggelse pa grund af substitutionens interaktion med antibiotika (fx
journal nr. 258x; 375y). Her har socialsygeplejerskeren bidraget med
vigtig viden vedrgrende handtering af substitutionsmedicinens interak-
tion med andre praparater.

Som det fremgir, er det at fa afdeekket patientens abstinensproblema-
tik vigtig, men ikke altid lige til. Socialsygeplejersken har derfor saer-
ligt fokus pa dette allerede ved fgrste kontakt med patienten, da hun
erfaringsmessigt ved, at en manglende behandling af patientens absti-
nenssymptomer kan komplicere relationen og samarbejdet mellem
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patient og personale, og dermed hindre det egentlige indleggelsesfor-
mal. Men afdakningen af abstinenssymptomer kraever andre faglige
kundskaber udover viden om de forskellige typer af abstinenssymptomer,
handtering af disse etc.: Socialsygeplejersken er ikke blot opmarksom pa
atspgrge ind til de forskellige typer af abstinenssymptomer, men ogsa hvor-
dan man spgrger ind til dette. Der er patienter, som selv ggr opmarksom
pa problemstil-lingen og hvad de er vant til at tage af stoffer (fx journal nr.
229x; 251x; 63y; 74y), men det modsatte er lige sa typisk tilfeeldet: Nogle
patienter kan vere meget tilbageholdende med denne information, da
de ikke gnsker at udstille deres misbrug, er bange for lgftede pegefingre
eller sanktioner fra hospital eller misbrugscenter, hvis det kommer frem,
at vedkommende har taget rusmidler ved siden af det ordinerede (fx
journal nr. 132y). Disse patienter bliver meget hyppigt overset og mod-
tager derfor ikke behandling for deres abstinenssymptomer, men lider
istilhed. Det kreever derfor en serlig relation og indfaldsvinkel til emnet.
Dette opnar socialsygeplejersken gennem en respektfuld og anerkend-
ende tilgang til patienten, hvor kommunikationen foregar ligevardigt.
Hun inddrager patienten og tager vedkommendes udsagn alvorligt.
Derudover traekker hun pa sit kendskab til gruppens problematikker
og bekymringer.

Ved at argumentere fagligt for behovet for en ordentlig abstinensbehand-
ling og ved at vise effekten af den pragmatiske — frem for den moralske
— handtering af abstinenssymptomer, viser socialsygeplejersken, at den
primere behandling bedre kan lade sig ggre, nar patienten ikke er
abstinent. Det fremgar i projektjournalerne, at personalet har observeret
og kommenteret resultaterne af begge typer af lgsningsmodeller: De har
observeret patienter, der har veeret urolige, stgjende og ikke samarbejds-
villige. Ligesom de har observeret patienter, der fra at have veret meget
ressourcekraevende og urolige, bliver rolige og samarbejdsvillige efter at
abstinenssymptomerne er blevet sufficient behandlet. Socialsygeplejer-
skerne oplever, at i takt med, at de vinder faglig troveerdighed pa hos-
pitalerne, sa falder episoderne med utilstrackkelig abstinensbehandling.
Dog udtaler en af socialsygeplejerskerne efter projektets afslutning:

"Abstinensbehandling er ikke noget problem mere. Sa lenge vi [socialsygeplejer-
skerne] er der. Ellers bliver det nemt overset”.

Opsummerende kan man sige, at patienterne handterer og pavirkes
forskelligt af abstinenssymptomer: Nogle reagerer ved resignation og
gemmer sig under dynen, andre reagerer med vredesudbrud og frustra-
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tion, andre igen far bragt rusmidler ind udefra eller henter dem selv
pa gaden, som et led i en illegal abstinensbehandling, mens andre igen
vaelger at afbryde behandlingen og forlade afdelingen. Alti alt handterer
patienterne abstinenssymptomerne forskelligt med forskellige konflikt-
er og konsekvenser til fglge. Konflikter personalet bruger meget tid pa
og som skaber en darlig relation, darlig kommunikation og darligt sam-
arbejde. Derudover fjerner bade abstinenssymptomer og konflikter fokus
fra den egentlige behandling, som patienten er indlagt for.

Ud af de 232 patientforlgb, hvor patienter under indlaeggelsen oplevede
abstinenssymptomer, blev de fleste handteret med socialsygeplejerskens
hjalp. Men vi ved ogsa, at nogle af disse patienter ikke blev lindret pa
trods af socialsygeplejerskens indsats, enten pga. manglende vilje og/
eller opmerksomhed fra afdelingens side. I flere af disse tilfeelde blev
socialsygeplejersken involveret alt for sent i forlgbet, hvor patienten alle-
rede var ved at blive udskrevet eller forlade afdelingen. Generelt handler
behandling af abstinenssymptomer i hospitalsregi om holdningsaend-
ringer, hvor socialsygeplejerskerne forsgger at forklare personalet, at det
at komme abstinenssymptomerne i mgde, er at komme patienten i mgde.
For det er her fundamentet for det videre gode samarbejde, den gode
indleggelse og den gode behandling legges.

2.4 Smerter

En mand indlegges med fejlfix i begge fodder, der har udviklet sig s alvorligt,
at begge ben blev amputeret fra kne og nedefter. Patienten er blevet opereret pa et
andet hospital og overflytlet, da socialsygeplejersken mgder ham fprste gang. Pati-
enten klager over smerter og fpler ikke, at der er nogen, der tager ham alvorligt. Til
socialsygeplejerskeren siger han: “Jeg far sdadan lyst til at ringe til en af mine venner,
sd han kan tage stoffer med, sa jeg er smertedeekket”. Der er en del forvirring
pa afdelingen vedrgrende hans smertebehandling, fordi han overgik fra en slags
medicin il en anden, da han blev overflyttet fra det andet hospital. Afdelingen
afventer derfor tilsyn fra smerteleegerne og vil ikke foretage sig yderligere, for tilsynet
har veeret der. Dagene gar og der kommer ikke noget tilsyn. Smerterne tiltager og
der gdr infektion i benstumperne. Patienten skal have skdret merve af begge ben.
Patienten er bange, ked af det og smerteforpint. Indimellem er han ogsa vred og fru-
strevel pa personalet. Blandt personalet falder der kommentarer om hans hyppige
behov for morfin og en leege mistenker, at patienten vil have et “sus”. Der er mange
Jfagpersoner indblandet i smertebehandlingen og socialsygeplejersken forspger at
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skabe et overblik og efterlyser de faglige begrundelser for tilbageholdenhed i forhold
tl smertedekningen. Forholdet mellem personale og patient er meget anspendt
og patienten bliver trist og indelukket. Han forsgger at sove dagene veek. En dag
finder en sygeplejerske patienten siddende i sengen med en staseslange om armen og
piller lagt klar til brug. Patienten udskrives gjeblikkeligt hevefter til hjemmesygepleje
@ eget hjem (Journal nr. 48x).

Fra et socialsygeplejerskeperspektiv er ovenstiende case et eksempel
pa et patientforlgb, der kunne have haft et bedre forlgb, hvis patienten
havde faet en mere optimal smertebehandling. Smertebehandling til
patienter med stofmisbrug er en kompliceret opgave, som vever sig ind
i substitutionsbehandling, abstinensbehandling og stofmisbrug (jf. figur
1). Som nzevnt er det generelt ikke i forhold til denne type patienter,
hospitalspersonalet har deres spidskompetencer og rutiner. Nar der fra
personalets side saledes hersker forvirring vedrgrende smertebehand-
lingen, tilbageholdenhed af yderligere doser smertestillende medicin,
samt mistro til patientens smerteudsagn, er det bade udtryk for mang-
lende viden og rutiner i forhold til denne patientgruppe, samt normative
holdninger. Denne problematik skitseres ogsa i en artikel fra 2006 ud
fra fire hyppige misforstaelser vedrgrende smertebehandling af patient-
er, der er i substitutionsbehandling (Alford et al 2006). De fire misfor-
staelser er:

1. At substitutionsbehandling fungerer som smertebehandling.

2. At patienter i substitutionsbehandling far en overdosis, hvis
der ogsa ordineres yderligere medicin mod smerter.

3. At patienten i substitutionsbehandling slet ikke har smerter,
men forsgger at manipulere personalet til at udlevere medi
cin for at kunne opna en rus.

4. At patienter i substitutionsbehandling far et tilbagefald i
deres illegale stofmisbrug, hvis de smertebehandles med
morfin (Alford et al 2006).

I gennemgangen af projektjournalerne finder vi ligeledes eksempler
pa disse fire misforstaelser, hvilket vi i det fplgende gennemgar.
Men derudover gar yderligere et tema igen i projektjournalerne:

5. Patienters frygt for at blive stemplet som “typisk narkoman”,

hvis de ggr opmerksom pa deres smerter/beder om smerte-
stillende medicin.
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Artiklen fra 2006 (Alford et al) omhandler patienter i substitutions-
behandling. Vi har imidlertid valgt ogsa at inddrage de patienter i
projektet, som ikke var i substitutionsbehandling ved indleggel-
sen (hvilket drejer sig om 109 patientforlgb, herunder ogsa patienter
kun med alkoholmisbrug), da det er vores erfaring, at disse patienter
frygter misforstaelser og fordomme som patienter i substitutionsbe-
handling og derfor mange gange holder lav profil mht. deres afhzengig-
hedsproblematik og kontakten til behandlingssystemet (jf. ogsa afsnittet
om substitutionsbehandling).

Ud af de 613 indlaeggelsesforlgb i projektperiodens somatikdel, blev der
registreret smerter i 226 af patientforlgbene, svarende til 37 %. Det tal er
isig selvikke overraskende: Sygdom, skader og operationer giver smerter.
Men selvom ikke alle smerter kan fjernes, kan og bgr de lindres. Proble-
matikken omkring insufficient smertebehandling ligner pa flere punkter
problemstillingen vedrgrende abstinenssymptomer: Hvis stofmisbrugere
ikke far en ordentlig smertebehandling forhindres en vellykket behand-
ling og eventuel genoptrening besverligggres. Endvidere kan det af-
stedkomme nogle af de problemstillinger vi tidligere har beskrevet i de
forrige afsnit: Forskellige former for kontaktforsgg (herunder vredes-
udbrud og trusler), uro, forsvinden fra afdelingen mv. Mange gange
vil sadan en opfgrsel stemple patienten som besverlig eller "medicin-
plederende” (som i den indledende case). Situationen spidser til og
relationen mellem personale og patient bliver anstrengt. Andre smerte-
forpinte patienter lider i tavshed eller vaelger at fa bragt stoffer ind som
led i en illegal smertebehandling, (som den indledende case ogsa var et
eksempel pd). Og endelig er der nogle af disse patienter, som ikke ser
andre udveje end at forlade hospitalet — uden at vaere feerdigbehandlede
(se tidligere om afbrudte forlgb). Smerteproblematikken har derfor, som
abstinensproblematikken, socialsygeplejerskens store opmaerksomhed,
fordi stofmisbrugere generelt far darligere smertebehandling end andre
patienter pa grund af ovenstiende misforstaelser, manglende viden og
normative holdninger blandt personalet (Kappel 2009; Briinés 2007).
Projekt Socialsygepleje har arbejdet pa at forbedre dette, ved at tilfgre
praksis specifik viden om smerter og smertebehandling til patienter, der er
tilveennede store doser opioider qua deres substitutionsbehandling eller
stofmisbrug. Den samlede gennemgang af projektjournalerne viser, at
socialsygeplejersken spiller en vigtig rolle og har afggrende indflydelse
pa, hvorvidt patienten far sufficient smertebehandling eller ej. I det fglg-
ende beskrives de fire misforstdelser i relation til projektets patientforlgb.
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2.4.1 Substitutionsbehandling som smertebehandling

Det fgrste tema er en velkendt og tilbagevendende misforstielse om,
at patienter der er i substitutionsbehandling er smertedekkede af den
substitutionsmedicin (fx metadon), som de vanligvis far mod abstinens-
symptomer (Alford et al 2006). I journalmaterialet er der saledes eksemp-
ler pa patienter, som ikke ordineres smertestillende, fordi de allerede far
metadon (fx journal nr. 43x; 415y), denne argumentation findes ogsa
i postoperative patientforlgb, hvor leger ikke har ordineret smertebe-
handling, fordi patienten var i substitutionsbehandling (fx journal nr.
51y). I Sundhedsstyrelsens Vejledning om den legelige behandling af stofmis-
brugere i substitutionsbehandling (2008), dementeres denne argumentation
imidlertid meget klart:

“Substitutionsbehandling ved opioidafhengighed er ikke smertestillende, hvorfor
man skal vere opmerksom pa sikring af sufficient smertebehandling hos denne
gruppe patienter.” (Sundhedsstyrelsen 2008 s. 48).

Socialsygeplejersken har i situationer, hvor personalet opfattede substi-
tutionsbehandlingen som smertedekkende forklaret, at denne type
behandling gives mod opioidathaengighed med det formal at forhindre
stoftrang og abstinenssymptomer, samt at patienter i substitutions-
behandling har gget tolerance for alle opioider. Hun argumenterer
saledes for, at substitutionsbehandlingen ikke deekker smerter. P4 samme
vis orienterer socialsygeplejerskerne personalet om, at de saedvanlige doser,
man normalt benytter i smertebehandling heller ikke er tilstreekkelige til
patienter, hvis krop er tilvennet langt hgjere doser opioid, (se endvidere
Briinés & Siiger 2010; Sundhedsstyrelsen 2008 kapitel 8). Det betyder,
at en patient, der er i fast behandling med metadon og eksempelvis har
smerter i ben og ryg ikke vil have gavn af almindelige smertestillende
(handkgbs) praeparater (fx journal nr. 95x). Her blev patienten fgrst or-
dentligt smertedackket, da smerteleegerne havde ordineret en markant
hgjere dosis smertestillende medicin end den afdelingslegen i fgrste
omgang forsggte sig med. At patienten herefter var sufficient smertedaek-
ket, blev ogsa tydeligt for personalet, der gav udtryk for, at patienten faldt
til ro og blev nemmere at samarbejde med (jf. journal nr. 95x)'°. Udover
ovenstaende misforstielse er der ogsa mangel pa viden om og forstaelse
for, at stofmisbrugere har gget smerterespons, hvilket vil sige en nedsat
smerteterskel (Hay et al 2009). De har udviklet en sikaldt smerteintole-
rance, hvilket betyder, at i de situationer, hvor andre patienter normalt
kan ngjes med handkgbsmedicin, skal stofmisbrugeren have sterkere
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praparater for ikke at opleve smerte. Det er derfor tegn pa manglende
viden, nar eksempelvis en patient efter en operation, hvor nogle skruer i
benet er blevet fjernet, kun tilbydes paracetamol (panodi, pamol, pinex).
Patienten er plaget af smerter og kan ikke imgdekomme personalets gnske
om at komme pa benene til genoptraening. Sygeplejerskens argumenta-
tion overfor patient og socialsygeplejerske er, som i fplgende eksempel,
at indgrebet betragtes som ukompliceret: "Denne operation ggr ikke ondt.
Jeg trox; at det er derfor, der ikke er ordineret mere smertestillende medicin til ham
[patienten]. Andre patienter far bare Pinex” (jf. journal nr. 132y). I flere tilfel-
de er socialsygeplejerskens faglige viden og argumentation nok til at fa en
bedre smertebehandling af patienten (fx journal nr. 236x; 259y). Men der
er i projektmaterialet ogsa mange eksempler pa afdelingslegers tilbage-
holdenhed i forhold til at fglge socialsygeplejerskerens anvisninger og
forslag (somiden indledende case). En tilbageholdenhed, der ofte kaedes
sammen med de to fglgende misforstdelser, vi vender tilbage til om lidt.

Da en af socialsygeplejerskens primzre indsatsomrader er at sikre en god
smertebehandling for denne patientgruppe, forsgger hun ofte at forsta
og finde lgsninger pa leegernes tilbageholdenhed. Eksempelvis traekker
hun - i samrad med afdelingslegerne — pa smertelaeger (som fx i jour-
nal nr. 150x; 401y) eller hun kontakter eksterne misbrugslaeger, som sa
radgiver afdelingsleegerne (fx journal nr. 171x). Endelig er der eksemp-
ler pa, at de faglige argumenter, som socialsygeplejersken forsgger at
komme igennem med uden held overfor én lege, lykkes nar en anden
leege gar stuegang (som det fx var tilfeeldet i journal nr. 51y). Sadanne
forlgb vidner om laeger/personalers indbyrdes uenighed om maden at
handtere smertebehandling af patienter i substitutionsbehandling. I nog-
le patientforlgb skinner personalets irritation og manglende forstaelse
overfor denne patientgruppe og deres serlige problematikker tydeligt
igennem: Eksempelvis en laege, der, som svar pa socialsygeplejerskens
argumentation for en bedre smertebehandling, siger: "Han kan jo tgmme
hele medicinskabet” og "Huis patienten er utilfreds, s ma han jo ga” (jf. jour-
nal nr. 30y). Den differentierede tilgang og holdning personalet imellem
er problematisk, da nogle patienter saledes risikerer ikke at fa den ngd-
vendige smertedzekning. Sadanne forskelle pa viden og holdninger, kan
bedst handteres ved at formulere overordnede standarder og retnings-
linjer. Projekt Socialsygepleje har sialedes gode erfaringer med udform-
ningen af en specifik smertebehandlingsinstruks til patienter med
stofbrug, som overlaeege Nan Sonne pa Bispebjerg Hospital har udarbej-
det i samarbejde med socialsygeplejerske Nina Briinés (se bilag 3 og 4).
Formalet med denne instruks er:
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“Lige adgang til optimal smertebehandling wanset misbrugets art og omfang. Af-
deekke og behandle abstinenser for at opnd de bedste betingelser for smertelindring”
(Formal med smertebehandling af indlagte stofmisbrugere i afdeling M,
Bispebjerg Hospital feb. 2010, se bilag 3).

Formalet er taget med her, fordi det i al sin enkelthed for det fgrste
understreger, at ogsa denne patientgruppe har ret til at fa en optimal
smertebehandling uagtet stofbrug. For det andet underbygger citatet
figur 1 i forhold til, hvordan smerte-, abstinens-, og stofbehandling skal
handteres som en helhed. Erfaringerne med ovenstaende smerteinstruks
har siden inspireret overleege Thue @rsnes til at udforme en tilsvarende
smerteinstruks pa Hvidovre Hospital (bilag 5).

Efterhanden som socialsygeplejerskerne bliver kendt i afdelingerne og
personalet kan se effekten af en god smertebehandling, bliver det, som de
to forrige behandlingsstrategier om substitutions- og abstinensbehand-
ling, lettere at fa lagt gode smerteplaner for patienterne. Dette kommer
bl.a. til udtryk i fglgende leegejournal citat: "Cont. analgetika. Dosering som
Joresldet af socialsygeplejerske” (citeret i journal nr. 30y).

2.4.2 Frygten for overdosis med smertebehandling

Den anden misforstaelse om, at patienter i substitutionsbehandling
risikerer overdosis ved samtidig ordination af morfin for smerter (jf.
Alford et al 2006), gik igen i de drgftelser socialsygeplejerskerne havde
med personalet, ligesom spgrgsmalet hyppigt blev rejst i undervisnings-
sammenhzange. Hvis en patient dagligt far 120 mg. metadon, svarer det
til 600 mg. morfin, som igen er mindst 60 gange hgjere end de 5-10 mg.
morfin en ikke-tilvaennet patient ville fa mod smerter (Briinés & Siiger
2010:463). For hospitalspersonalet er sidanne doser normalt forbundet
med dgdelige doser, hvorfor de er utrygge ved at give patienterne mere
medicin. Det kommer fx til udtryk i et patientforlgb, hvor socialsygeplej-
ersken taler med en leege om de langt hgjere anbefalede doser morfin i
smerteinstruksen (bilag 4). Laegen er utryg ved at fglge disse anbefalinger
og siger: "Det er jo nok mig, der er en kylling” (journal nr. 51y). I teorien er
der risiko for at overdosere patienten, men der findes ingen klinisk doku-
mentation herfor (Alford et al 2006:129). Har en patient steerke smerter,
kan smerteimpulserne i sig selv ophave noget af morfinens virkning og
dermed risikoen for respirationsstop (undervisning af Nan Sonne 2011).
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De hgje doser skal endvidere ses i forhold til disse patienters opioid-
tolerance. Patienter med stofmisbrug har, som nzevnt tidligere, brug for
langt stgrre doser morfin for at opna samme smertelindring som andre
ikke-tilveennede patienter, men da balancen mellem behandling og for-
giftning ikke pa forhand kan saettes pa en preecis formel, er det vigtigt
at observere virkningen af de doser, der gives mod smerter. Ikke desto
mindre er frygten for at komme til at give patienten en overdosis en
faktor, som socialsygeplejersken har forstaelse for, men som oftest kan
afvaerges ved at treekke pd hendes specialekendskab om smertebehand-
ling til opioidtilvennede patienter. Socialsygeplejersken har derfor en
vigtig formidlingsopgave her, da personalets frygt er en af de hyppigste
arsager til, at patienter med stofmisbrug generelt bliver svert under-
behandlede for deres smerter (Briinés 2007 ; Alford et al 2006). I smerte-
instruksen fra Bispebjerg Hospital anbefales det at give morfin med korte
intervaller, samt have en pn-ordination (ekstra ved behov), sa personalet
— og patienten — ikke behgver, at vente pa en lege, nar patienten har
ondt (jf. bilag 4).

2.4.3 Misteenksomhed overfor patientens smerteudsagn

Den tredje misforstaelse, som blandt andet gar igen i de diskussioner
socialsygeplejerskerne har haft med personalet, omhandler personalets
holdning til disse patienters smerteudsagn. Her antages det, at stof-
misbrugere, der klager over smerter, reelt ikke har smerter, men blot
forsgger at snyde sig til morfin for at blive "skaeve” (fx journal nr. 177x).
Erfaringerne fra projektet viser, at personalet er bange for at blive mani-
puleret med, hvilket er endnu en arsag til, at disse patienter ikke altid
bliver ordentligt smertebehandlede. Der er imidlertid flere eksempler pa
patientforlgb, hvor patienten har gjort sadanne antagelser til skamme.
Eksempelvis en patient, der fik pn. medicin efter socialsygeplejerskens
insisteren. Personalet mente der var tale om snyd fra patientens side, men
da patienten ikke leengere fglte sig smerteforpint, stoppede han med at
bede om mere ekstra medicin (jf. journal nr. 198x). Formodninger om
patienters manipulation skaber konflikter og darlig stemning (fx journal
nr. 3y; 30y), men journalerne vidner ikke kun om episoder med mistenk-
somhed og mistillid mellem personale og patient. I flere tilfeelde regi-
strerer socialsygeplejerskerne i projektjournalerne, at personalet har en
manglende forstaelse for denne patientgruppes smerter og behov for
lindring. Det kan fx dreje sig om, at en smerteforpint patient ma vente

63



med at fa lindret sine smerter til aftenleegen kommer til aftenstuegang
(fx journal nr. 132y) eller vente pa, at smerteleegerne kommer pa tilsyn
senere (fx journal nr. 48x i den indledende case). I sidanne situationer
star socialsygeplejersken med en faglig udfordring, der dels bestdr i at
informere om, hvilke (hgjere) doser en patient med stofbrug skal have
for at veere smertedaekket, dels handler om at skabe en holdningsendring
blandt personalet overfor denne patientgruppe. Nar det er sagt, er der
dog forlgb, hvor socialsygeplejersken ogsa vurderer, at patienter forsgger
at snyde sig til mere medicin (fx journal nr. 155y; 174y), men det ma her
understreges at disse tilfaelde er fa. Derudover vil de tidligere navnte ob-
servationer af smertebehandlingens virkning vise, om patienten har den
gnskede gavn af medicinen.

2.4.4 Risikoen for tilbagefald ved opstart
af smertebehandling

Den sidste af misforstaelserne vedrgrende smertebehandling af pati-
enter i substitutionsbehandling, er temaet om risikoen for at starte et
tilbagefald hos disse patienter (jf. Alford et al 2006). Denne misforstaelse
var eksempelvis arsagen til, at en patient ingen smertebehandling fik,
fordi personalet var bange for, at morfika i en mulig smertebehandling
ville ggre patienten aktivt misbrugende (jf. journal nr. 81x). Selvom
dette tema ikke er registreret sa hyppigt i projektjournalerne, er det
en bekymring, der er blevet italesat flere gange i den Igbende under-
visning socialsygeplejerskerne og projektlederen har afholdt for per-
sonalet. Risikoen for at starte et misbrugstilbagefald er, som vi allerede
har vaeret inde pa, langt stgrre, hvis patienten ikke er sufficient smerte-
dakket. I sadanne tilfaelde kan illegale stoffer blive patientens made selvat
finde smertelindring.

2.4.5 Patienters tilbageholdenhed
med smertebehandling

Det sidste tema i relation til smerter, som er blevet synligt i bearbejdning-
en af projektmaterialet, omhandler patienters egen tilbageholdenhed
i forhold til at bede om smertestillende medicin eller fortelle person-
alet om deres smerter. Det kan fx vere patienter, der er bange for at
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personalet vil mistenke dem for bare at ville have stoffer (fx journal nr.
46x; 80y) eller det kan omhandle patienter, der ikke laengere orker at
bede om hjalp hos personalet, da de ikke fgler sig taget alvorligt, nar de
gogr opmarksomme pa deres smerter (fx journal nr. 9y). I flere tilfeelde
bygges der bro mellem patienten og personalet ved hjelp af socialsyge-
plej-ersken, da patienten gerne vil have hjelp til at forklare personalet
om sine smerter.

Men det kan ogsd omhandle misforstaelser i forhold til smertebehand-
ling hos patienten selv. Som fx en kvinde, der ikke ville bede om smerte-
stillende, pa trods af mange smerter, da hun var i gang med en substitu-
tionsnedtrapning fgr indleggelsen (jf. journal nr. 73x). I disse tilfeelde
har socialsygeplejersken en opgave med bade at forklare patienterne og
personalet, at det er vigtigt at veere sufficient smertedaekket, hvis man skal
klare indlaeggelsen, genoptraningen, operationen etc.

I gennemgangen af savel projektjournaler som interviews med person-
ale og patienter, er det tydeligt, at der er sket en forbedring af smerte-
behandlingen pa de afdelinger, hvor socialsygeplejersken har haft sin
gang. Men trods den @ndrede tilgang, ligger der fortsat et arbejde for
socialsygeplejersken. Som vist, er der stor variation fra lege til lege og
fra afdeling til afdeling i smertebehandling til stofmisbrugere — og i
tilgangen og holdningen til stofmisbrugere. Derudover kommer nyt per-
sonale til og andre skifter job. Forsigtighed og tilbageholdenhed eksi-
sterer stadig pa begge hospitaler. Socialsygeplejersker kan bidrage med
deres specialviden og skabe tryghed og vished om korrekte ordinationer,
samt hjeelpe med at implementere instrukser pa omradet. Personalet ser
effekten af smertebehandlingen: Patienterne far ro og hvile — og kan
begynde at samarbejde om behandlingen, genoptrene mv. Endvidere
forsvinder personalets frygt for overdosering, nar de ser, at patienterne
er upavirkede (det vil sige, at de ikke bliver skeeve) af de store doser morfin.

2.5 Socialsygeplejerskens pargrendefunktion

En 31arig mand indlegges med en ny opdaget tuberkulose (TB). Manden har
desuden leverbetendelse og er meget undererneeret. Han far substitutionsmedicin
og benzodiazepiner fra sit misbrugscenter, men har intet sidemisbrug. Pa grund
af tuberkulosens smittefare er han isoleret i 14 dage. I den periode keder han sig
voldsomt. Han ligger det meste af dagen i sengen og "glor”, som han selv siger. Der
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kommer ingen pargrende pa bespg. Isolationen betyder, at han ikke selv md forlade
stuen og at alle, der kommer ind til ham, fprst skal ifpre sig hansker, maske og
overtreekskittel. Det er meget tidskrevende og besveerligt og betyder, at kommunika-
tionen med personalet flere gange foregdr via vinduet i dgren ind til stuen. Pati-
enten oplever; at kontakten til personalet er pa derves premisser og at de ikke riglig
“gider ham”. Omvendt oplever personalet, at patienten er afvisende og sveer at tale
med. Socialsygeplejersken besgger ham hyppigt, nogle gange flere gange pd en dag.
De spiller kort sammen og har en spilleturnering i gang, mens han er indlagt. Hun
medbringer tegneserier og slik. Nogle gange ser de lidt TV sammen pa stuen, andre
gange far hun lov til at tage ham med ud i haven og drikke kaffe. Socialsygeplej-
ersken tager ogsd hen til det herberg, han kommer fra og henter hans mobiltelefon,
sd han kan komme i kontakt med omverdenen. Under sine bespg pa stuen, taler
soctalsygeplejersken med ham om hans helbred, hun viser ham, hvordan han be-
stiller mad pa hospitalet og ngder ham til at spise. Hun er hele tiden opmerksom pd
den medicin han far mod TB, som giver bivirkninger, der kan have konsekvenser
for hans gurige problemstillinger. Eksempelvis, at bivirkningerne ved tuberkulose-
medicinen er kvalme og manglende appitiet, som er problematisk i forhold til hans
darlige ernceringstilstand. Eller hvordan medicinen interagerer med hans substi-
tutionsbehandling, sa han far abstinenssymptomer. Disse observationer informerer
hun personalet om, s de sammen kan lgse problemerne (Journal nr. 78y).

Som casen ovenover illustrerer, kan en indleeggelse blive svaer og opleves
meget lang, nar man ikke har pargrende, der kommer pa besgg og op-
muntrer én, medbringer ting man mangler, hgrer hvordan det gar etc.
Det er velkendyt, at stofmisbrugere ofte har sparsomme eller skrgbelige
netvaerk og at deres kontakt til familien ofte er praget af svigt og mis-
tillid (jf. kapitel 1). Ud af de 613 forskellige patientforlgb, fik 338 af disse
patienter ingen besgg af pargrende under deres indleggelse, dvs. over
halvdelen af de indlagte patienter i projektets somatikdel. Det betyder, at
en indleggelse — kort eller lang11 — kan vere en ensom og kedsommelig
tid, ligesom disse patienters (ensomme) livssituation udstilles overfor
dem selv og deres medpatienter: P4 medpatienternes sengeborde er der
blomster og @sker med chokolade, aviser og ugeblade. Hos patienten
uden pargrende er bordet tomt, der er ingen, der ringer og der er ingen,
der kommer pa besgg. Dette forsgger socialsygeplejersken at kompensere
for ved at have omsorgsbesgg som en del af sine kerneydelser.

I det fplgende beskriver vi denne centrale kerneydelse, hvori flere vigtige
elementer er knyttet:
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Adspredelse og pargrendefunktion
“Funny money”

Praktisk nytteverdi

Brobygger og bufferfunktion

2.9.1 Adspredelse og pargrendefunktion

Med omsorgsbesggene treeder socialsygeplejersken ind i en pargrende-
funktion, hvor hun er den, der kommer regelmassigt pa besgg, gar en
tur i kiosken, spiller kort med patienten, laeser avis hgjt etc. Denne ser-
lige rolle handler dels om at sikre, at disse patienter har adgang til de
samme forngdenheder som andre patienter: Socialsygeplejersken sgrger
fx for, at patienten far en avis, et Anders And blad eller et sodukuhzfte
at hygge sig med (fx journal nr. 225x; 257y). Eller hun kgber en is eller
sodavand til patienten pa en varm sommerdag eller chokolade til aften-
kaffen (fx journal nr. 225x; 227y). Eller kgber en lille kransekage nytars-
aften til den patient, som matte starte et nyt ar pa hospitalet (fx journal
nr. 174y). Socialsygeplejersken har ogsa hjulpet med indkgb af cigaretter,
enten ved at hjalpe patienten i banken for at haeve penge til cigaretkgb
(fx journal nr. 121y), eller ved at sgge legat til lommepenge fra hospi-
talet (fx journal nr. 265x; 203y) eller sgge penge fra kommunen (fx jour-
nal nr. 78x). Ligesom socialsygeplejersken selv har indkgbt cigaretter til
uddeling (fx journal nr. 270y). For den nikotinafhaengige, som ikke selv
har mulighed for at skaffe cigaretter under indleggelsen, betyder denne
gestus meget. Som en patient udtrykte det: "De kan tage min heroin og min
kokain, men ikke mine cigaretter!” (Journal nr. 262y). Udover disse smakgb,
som normalt hgrer ind under en pargrendes visit, giver socialsygeplej-
ersken sig ogsa tid til at hyggesnakke med patienten om lgst og fast;
TV-programmer, avisnyheder og lignende (fx journal nr. 103y) eller hun
tager patienten med pa en lille gatur pa terrenet (fx journal nr. 165x).
Przecis som pargrende ofte ggr det. Men disse samtaler og handlinger
kan ogsa have et mere fagligt indhold, eksempelvis hvordan medicinen
virker, hvordan det gar med kvalme/appetit, om der er abstinenssymp-
tomer etc. (som i forrige case). Eller samtalen kan handle om fortid
og fremtid, og vaere starten pa hjalp til en mere helhedsorienteret og
langsigtet plan: Det kan fx dreje sig om at hjelpe en patient med at ud-
arbejde en ansggning til handikapkontoret vedrgrende mere hensigts-
messige boligeendringer efter en benamputation (fx journal nr. 45y).
Under disse samtaler i omsorgsbesggene far socialsygeplejersken typisk
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indsigt i patientens uhensigtsmessige boligforhold, som hun sa handler
pa i samarbejde med personalet. Sidanne faglige handlinger kan ogsa
omhandle behovet for anlaeggelse af en P-stav til en ung kvinde (fx jour-
nal nr. 25y) eller ansggning om gkonomisk hjalp til nye teender (fx jour-
nal nr. 98y). Eller det kan handle om at hjelpe patienter til at komme
i kontakt med et misbrugsbehandlingssted, hvis vedkommende gnsker
hjaelp til det (fx journal nr. 46y) eller at fa inddraget en prest, fordi en
patient gnsker at skrive et testamente (fx journal nr. 176x).

I forbindelse med omsorgsbesggene har socialsygeplejersken ogsa faet
en unik position til de patienter, som har pargrende: Fx pargrende der
har fulgt deres sgn/datter, kereste eller agtefzelle til hospitalet og veret
vidne til misbruget, med alle de bekymringer, der fglger med. Socialsyge-
plejersken har her haft savel ekspertise som tid til at tage en eller flere
samtaler med pargrende bade pa hospitalet eller via telefon (fx journal
nr. 262x; 73y; 159y). I nogle tilfeelde har socialsygeplejersken veeret ind-
draget som maegler i konflikter mellem patienten og dennes pargrende
(fx journal nr. 109y). Maglerrollen uddybes senere.

Det vigtigste formal med omsorgsbesggene er dog helt overordnet at
skabe tryghed og adspredelse under indleeggelsen og mindske, at disse
patienter fir “hospitalskuller”. For netop det at have svaert ved at holde
ud at veere indlagt, er meget udbredt blandt projektets malgruppe. Som
vi tidligere har beskrevet, kan det vaere utroligt svaert for denne patient-
gruppe at indordne sig under et hospitals dggnrytmer, regler og pro-
cedurer. Hvis patienten sa samtidig ingen besgg far af pargrende, kan
indlaeggelsen blive meget lang og sver at holde ud og for nogen umu-
lig (fx journal nr. 124x; 21y og journal nr. 64y, hvor patienten gik pga.
“hospitalskuller”). Flere af de patienter, der isoleres under indleggelsen,
giver ligefrem udtryk for, at hospitalsindleggelsen fgles som — eller er
veaerre end — et faengselsophold (fx journal nr. 45y). Socialsygeplejerskens
indsats med hensyn til at mindske hospitalskuller og dermed risikoen
for, at patienten afslutter behandlingen og forlader hospitalet, kan bade
omhandle adspredelse, men ogsa at finde alternativer til de normale
afdelingsprocedurer: Eksempelvis en patient, der var indlagt til operation
og intensiv behandling af store sir pa venstre fod. Patienten gav udtryk
for at have “kuller” af at veere indlagt og ville forlade hospitalet. Her fik
socialsygeplejersken lavet aftaler med henholdsvis hospital og patientens
herberg, om at give kvinden sma 24 timers-orlovsperioder, sa hun kom
lidt veek fra hospitalet og alligevel fik hjelp til at passe den intravengse
antibiotikabehandling og sarbehandling (journal nr. 124x).
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12)

Funny money belgbet har i gennemsnit
veeret 26,- pr. patient i projektet. Nogle
har faet lidt hver dag, andre har ikke
haft behov.

2.5.2 Funny money

Til de forskellige smaindkgb, som socialsygeplejersken foretager til at
forsgde disse patienters indleeggelse, har der fra projektets start veret
afsat et belgb til hver enkelt patient (nemlig 50 kroner pr. patient'®),
under en post kaldet: "Funny money”. For socialsygeplejerskerne har mu-
lighederne med "funny money” i mange tilfeelde vaeret af afggrende be-
tydning for patientens samlede oplevelse af om indlaeggelsen forlgb godt
(fx journal nr. 41x; 227y) og i nogle tilfeelde veret udslagsgivende for,
hvorvidt vedkommende forblev indlagt som anbefalet eller ej (fx journal
nr. 147x; 45y).

2.9.3 Nytteveerdi

Men det handler ikke kun om indkgb af cigaretter og aviser. I mange
tilfeelde indbefatter socialsygeplejerskens funktion i lige sa hgj grad at
fremskaffe ting, patienten ikke har faet med hjemmefra: Fx laesebriller
til en patient, der ikke har fiet dem med ved indlaeggelsen (fx journal
nr. 228y; 321y), skaffe hgretelefonener, sa patienten kan hgre lyden fra
fijernsynet (fx journal nr. 154x), kgbe taletidskort, sa patienten kan fi
fat pd sin sagsbehandler via sin mobiltelefon (fx journal nr. 257y; 352y)
eller sprge for et par sko, sa patienten ikke udskrives i strempesokker (fx
journal nr. 218y). Stort set alle patienterne tilknyttet den somatiske del af
Projekt Socialsygepleje er blevet indlagt akut (= 95 %). Kun i 32 tilfeelde,
har der veret tale om planlagte indlaeggelser. Det betyder, at patienten i
flere tilfeelde er samlet op direkte pa gaden og bragt til skadestuen i en
ambulance (fx journal nr. 233x; 407y). I andre tilfeelde er patienten blev-
et bragt til skadestuen af bekymret personale fra et herberg (fx journal
nr. 50y). I begge situationer kommer patienten kun med det tgj, ved-
kommende har pd, ofte med opkast, blod og snavs pa og uden penge pa
lommen. I disse situationer har socialsygeplejersken en helt serlig funk-
tion, nemlig at finde nyt/rent tgj til patienten.

I forbindelse med ovenstaende har der varet en forskel pa de to projekt-
hospitaler: Hvidovre Hospitals optageomrade inkluderer Vesterbro i
Kgbenhavn, hvor mange stofmisbrugere opholder sig og lever deres
aktive (stof)liv dggnets 24 timer. Derfor kommer patienterne pa
Hvidovre Hospital hyppigere i det tgj, de har pa kroppen og uden sa
meget som en tandbgrste med i baggagen (fx journal nr. 339y). Det har

69



betydet, at socialsygeplejersken pa Hvidovre Hospital har etableret et lille
depot af tgj, sko mv. Indholdet i depotet har hun skaftet fra omkring-
liggende herberger. I takt med det ggede kendskab og forstaelse for be-
hovet — blev depotet udvidet med aflagt tgj, sko, jakker, baelter, parfumer,
cremer og shampoos fra hospitalspersonalet. Betydningen af tgjdepotet
er, at patienter ikke leengere udskrives i hospitalstgj eller i gammelt, slidt,
snavset eller blodigt tgj. Enten bliver det vasket eller ogsa far patienten
noget nyt, brugt tgj pa ved udskrivelsen.

2.5.4 Brobygning og bufferfunktion

Pargrendefunktionen og omsorgsbesggene kan lyde ressourcekraevende
og vil ogsa vaere det, for det gvrige personale. Men udover at mindske
"hospitalskuller” og ensomhed styrker disse besgg ogsa relationen; ikke
blot mellem patienten og socialsygeplejersken, men ogsa patientens
relation til det gvrige personale. For det fgrste fungerer socialsyge-
plejersken som buffer i forhold til patienters frustrationer og irritation.
For det andet arbejder hun som brobygger mellem parterne og forsgger
at nedbryde eventuel mistillid mellem personale og patient, mens hun
er pa sine omsorgsbesgg. Eksempelvis patienten som oplevede, at per-
sonalet ikke ville tale med hende. Personalet oplevede omvendt, at
patienten ikke var interesseret i at tale med dem, men at hun derimod var
indelukket og afvisende (jf. journal nr. 84y). Socialsygeplejersken kunne
ved en simpel undersggelse opklare misforstaelsen til gavn for det videre
samarbejde mellem patient og personale. I en del andre tilfeelde handler
det ogsd om, at personalet er generede af, at patienten virker/er pavirket
af stofindtag (fx journal nr. 184x). Her gar socialsygeplejersken i dialog
med personalet og forklarer, at for nogle patienter med stofmisbrug, er
det den made, de handterer stress og krise. Det indebarer ogsa en dia-
log med patienten om fordelen ved ikke at vaere for pavirket i forhold
til at kunne samarbejde om behandlingen. Det kan ogsa dreje sig om
patientforlgb, hvor patienterne oplever sig forfordelt, fx ved ikke at
kunne beholde "deres” enestue (fx journal nr. 46x). Her forklarer social-
sygeplejersken, at det ikke er fordi vedkommende er "narkoman” (som
patienten taenkte var forklaringen), men fordi der er darligere patienter,
som har mere brug for en enestue. Brobygningen kan ogsa dreje sig om
selve behandlingen; fx en patient, der er vred og frustreret over, at han
ikke tilbydes operation (fx journal nr. 53y), hvor socialsygeplejersken ma
forklare, at det er for risikofyldt med en operation lige nu pa grund af
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en alvorlig infektion. Eller det kan handle om patienter, der fgler, at per-
sonalet hurtigst muligt vil have dem udskrevet (fx journal nr. 238y). Her
forklarer socialsygeplejersken, at de udskrives, fordi de er feerdigbehand-
lede fra hospitalets side, og ikke "smides ud” fordi de er "narkomaner”.
Disse forklaringer er vigtige, fordi det kan have betydning for patientens
tillid til systemet og vedkommendes motivation for at henvende sig om
hjalp en anden gang. Og netop pa denne made styrkes patienternes tillid
til systemet generelt, idet socialsygeplejersken med sin funktion tilbyder
patienten en serlig omsorg og opmarksomhed, som der ellers sjaeldent
er tid til pa et travlt hospital. I det hele taget oplever socialsygeplejer-
skerne, at omsorgsbesggene har stor verdi i forhold til at skabe et taleligt
rum for disse patienter, sa de nemmere kan fuldfgre deres behandling.

Opsummerende kan man sige, at sammenlignet med de gvrige kerne-
ydelser, som socialsygeplejersken har, kan omsorgsbesggene og pargrende-
funktionen ses som mindre faglig og af mere personlig karakter. Men
i kraft af den rolle som socialsygeplejersken indtager, som erstatning
for en pargrende, samtidig med hun er en sygeplejerske i kittel, op-
star der en sarlig symbolik: Socialsygeplejersken traeder delvist ud af
den formelle og institutionelle ramme, men bibeholder stadig sit fag-
lige stasted og fokus (jf. kapitel 1). Stofmisbrugerne oplever at have en
alliereret: En person, de kan betro sig til og som kan tale deres sag. En
som har kendskab til, viden om og forstaelse for det liv, de lever. Det har
vaeret tryghedsskabende og har baret vejen til et bedre samarbejde mel-
lem personale og patient. At socialsygeplejersken har en pargrendefunk-
tion betyder, at hun kan afsette tid til uformelle mgder med patienten
pa daglig basis. Samtidig giver omsorgsbesggene szrlig indsigt og viden
om patienten og dennes livsforhold, som socialsygeplejersken, i overens-
stemmelse med patienten, videregiver i en faglig kontekst. Fx nar der
skal treeffes beslutninger om behandling, operation eller udskrivelse.
Her bidrager socialsygeplejersken til, at den rigtige beslutning traeffes
med sit saerlige kendskab til patienten. Derfor har pargrendefunktionen
ogsa stor faglig relevans. Rollen har endvidere afggrende betydning i de
situationer, hvor der opstar konflikter mellem patienten og det gvrige
personale. Socialsygeplejersken har etableret en tillidsfuld relation til
patienten og personalet, hvorfor hun er i en unik position som megler
og kan afbgde konflikter i pressede situationer.

71



2.6 Udskrivelse og ambulante forlgb

Dagen for pdske bliver socialsygeplejersken kontaktet af en afdeling med henblik pa
at hjeelpe med udskrivelsen af en patient. Afdelingen har haft patienten indlagt
en uge, men glemt at orientere og involvere socialsygeplejersken tidligere. Det drejer
sig om en 50drig mand, som henvendte sig til skadestuen en uge tidligere med
inficerede sdr pd begge ben. Sarene krevede IV-antibiotika behandling, hvorfor han
blev indlagt. Desuden skulle han have blodtransfusion pga. en for lav blodprocent.

Da socialsygeplejersken mgder ham, kan han ikke bruge sine ben. Han benytter
en korestol til at komme ud pa toilettet, men er ellers selvhjulpen, stille, stiller ing-
en krav og “affinder sig med alt”. Patienten har ikke haft den store kontakt til
personalet, og det er da ogsa skiftende personale, som har haft med patienten at
gore. Patienten forteller socialsygeplejersken, at han gar ¢ behandling pa et mis-
brugscenter, hvor han far metadon. Han har ikke noget misbrug af stoffer eller
alkohol. Han forteller endvidere, at han op til indleggelsen har boet pa skift hos
venner og sin kereste. Sidstneuvnte er han dog ofte uwvenner med. Han har egen
lejlighed, men den er tilsyneladende ubeboelig, da den er ét kaos og trenger til
en stor hovedrenggring. Han har tidligere haft hjemmesygepleje til sarskift, men
dette er indstillet indtil lejligheden er fremkommelig. Han har derfor fdet hjelp til
sarskift pa sit misbrugscenter. Det er ogsd med deres hjelp, at han har fdet anspgl
— og bevilliget — en hovedrenggring af sin lejlighed.

Socialsygeplejerskeren kontakter sammen med patienten misbrugscenteret for at
hgre, hvordan det star til med lejligheden. Misbrugscenteret er i gang med sagen,
men den star ikke klar endnu. Det er umuligt at fa fat i kommunen pd grund af
pdskeferien, sa socialsygeplejersken aftaler med misbrugscenteret, at de vil vare-
tage sarskift, ndar patienten udskrives, indtil hjemmesygeplejen kan overtage be-
handlingen igen. Det aftales, at hospitalet skal kontakte misbrugscenteret, ndr de
udskriver patienten. Socialsygeplejersken skriver alle aftaler ned i legejournalen,
inden hun gar pa paskeferie.

Da hun kommer tilbage efter ferien, er patienten stadig indlagt. Han vil meget
gerne udskrives. Socialsygeplejersken deltager pa stuegang, og det aftales, at ud-
skrivelsen kan ske samme dag. Patienten far sin medicin med og misbrugscenteret
kontaktes med henblik pa opfslgning neeste dag. Patienten laner socialsygeplej-
erskens mobiltelefon og forsgger at kontakte keeresten om logi, da hans lejlighed
fortsat er ubeboelig, men kerestens telefon er lukket. Patienten forsikrer imidlertid
socialsygeplejersken om, at han nok skal fd logi et eller andet sted.
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Socialsygeplejersken fplger patienten ud til hans cykel og hjelper ham med at lesse
alle hans medbragte pakkenelliker. Hun ser ham cykle af sted i stralende humgr,
men nolerer efterfplgende i hans projektjournal: "Det er smadder ergerligt, at jeg
Jforst bliver involveret i patienten dagen fpr paske. Personalet var ikke opmeerk-
somme pa, at jeg tkke var involveret og de var ikke opmeerksomme pd, at der var
store sociale problemer, som vanskeliggjorde udskrivelsen. Det er svert at hjelpe
patienten dagen for paskeferie, det er umuligt at fa fat i kommunale samarbejds-
partnere og alt gar i std. Det gode er, al patienten forblev indlagt pdsken over og
at han fik sufficient sarpleje gennem 12 dage og at der var tydelig bedring i hans
bensar” (journal nr. 261y).

Ovenstaende case er taget med, fordi den er et godt eksempel pa, hvilke
sociale problemer der ofte ggr sig geeldende i forbindelse med udskriv-
elsen af patienter i denne malgruppe: Manglende bolig, sarbart net-
verk, behov for samarbejde med eksterne samarbejdspartnere mv. Casen
illustrerer endvidere betydningen af at teenke udskrivelse allerede ved
indlaeggelsens start, fordi vi af erfaring ved, at patienter med stofbrug har
mange komplekse problemstillinger, der bade har betydning for selve
udskrivelsen, men ogsa for patientens helbred og videre forlgb. Dette
fokus er socialsygeplejersken derfor sarlig opmarksom pa allerede
inden fgrste mgde med patienten: Hvad er planen med indleggelsen?
Hvornar stiles der mod udskrivelse? Hvad skal veere i orden for at dette
kan lade sig gore? Og nar hun mgder patienten fgrste gang at under-
spge: Hvordan bor vedkommende? Hvordan klarer patienten sig normalt
i dagligdagen? Har/vil patientens situation @endre(t) sig under indlaeg-
gelsen (fx amputation)? Hvilket netverk (privat og professionelt) kan
evt. hjelpe patienten efter indleeggelsen? Sammenfattet kan man sige, at
socialsygeplejersken fra starten har fokus pa folgende punkter:

® Patientens hjemlige og sociale forhold samt om patientens
situation vil ndre sig under indleeggelsen (fx ved zendret
funktionsniveau efter operation)

¢ Plan for opfglgning og samarbejdspartnere i forbindelse med
udskrivelsen (generelt og specifikt i forhold til den iverksatte
behandling)

® Lavpraktiske opgaver ved udskrivelsen

I dette afsnit uddyber vi ovenstiende fokuspunkter, ligesom vi sidst
beskriver opmarksomhedspunkter i forbindelse med ambulante pa-
tientforlgb, som der har veret 91 af i projektets somatiske projektdel.
Derudover er der nogle sarlige problemstillinger vedrgrende udenbys
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borgere og borgere, som opholder sig illegalt i Danmark. Dette vil ogsa
kort blive bergrt.

2.6.1 Patientens hjemlige og sociale forhold

I det samlede projektmateriale fremgar det hyppigt, at hospitalsperso-
nalet ikke altid er klar over eller opmarksomme pa, hvilke problemstil-
linger socialt udsatte mennesker kan have. Problemstillinger som kan
have stor betydning i forhold til en vellykket udskrivelse og det videre
forlgb. Ofte drejer det sig om at patientens bolig kan vere sa rodet og
snavset, at hverken hjemmesygepleje eller patienten selv kan vare der,
som ovenstaende case er et eksempel pa (jf. journal nr. 261y). Der er
saledes tale om udfordringer i forhold til de boligforhold, patienterne
skal udskrives til. I flere tilfeelde er det ikke fagligt forsvarligt at udskrive
en ny opereret eller svaekket patient til egen bolig, for boligen har faet
en omfattende hovedrenggring (fx journal nr. 134x; 109y). I nogle til-
feelde har igangsattelsen af en omfattende hovedrenggring betydet, at
patienten forst blev udskrevet til en aflastningsplads pa et plejecenter,
indtil boligen var klar igen (fx journal nr. 294y). Andre udfordringer i
forhold til boligforhold kan dreje sig om boliger, hvor hoveddgren ikke
kan lukkes, eller hvor komfur og ovn ikke virker (fx journal nr. 261y;
315y). Dette er naturligvis uhensigtsmaessigt, nar patienten i forvejen er
svag og underernzret (fx journal nr. 132x). I sadanne tilfaelde kontakter
socialsygeplejersken typisk patientens kommunale sagsbehandler eller
boligkontoret for at fa det bragt i orden, inden patienten udskrives og
kan komme hjem (jf. journal nr. 315y). Men det kan ogsa handle om, at
patientens situation har @ndret sig under indlaeggelsen, fx at patienten
far amputeret sine ben og bor i lejlighed uden elevator (fx journal nr.
13y). Udfordringerne omhandler ogsa patienter, der ikke kan komme
tilbage til det herberg, de boede pa inden indleggelsen: Fx et patientfor-
lgb, hvor patienten havde karantaene fra sit herberg pa grund af trusler,
hvorfor hun ved udskrivelsen stod til at skulle sove pa gaden (fx journal
nr. 132y). Eller det kan dreje sig om patientforlgb, hvor patientens pleje-
hjem ikke vil tage patienten tilbage efter indleeggelsen, da de vurderer,
at personen er for syg (fx journal nr. 281x). Andre eksempler fra patient-
journalerne omhandler problemer pa grund af disse patienters kaotiske
liv og manglende overskud i forhold til almindelige hverdagsting, der
ikke eriorden: Fx at patienten ikke laengere har en nggle til sin lejlighed,
hvorfor der ma tilkaldes lasesmed ved udskrivelsen (fx journal nr. 84y;
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288y) eller patienter, der under indleeggelsen er blevet smidt ud af deres
samlever og derfor ikke leengere har et sted at bo (fx journal nr. 192y),
samt patienter, der er blevet sat ud deres lejligheder af foged lige inden
eller i forleeng-else af indlaeggelsen (fx journal nr. 31x; 262y).

Boligforhold — eller mangel pa samme — har derfor varet et konstant
fokus hos socialsygeplejerskerne i forhold til udskrivelsesplanen. Ud af de
704 patientforlgb boede 101 patienter pa gaden, sov pa gulvet pa en nat-
café eller lante en sofa hos en kammerat (svarende til 14 %, hvilket altsa
geelder for hver 7. patient). 68 boede pa herberg. 17 patienter boede hos
enten sleegtninge eller kaerester. Sidstnaevnte registrering kan daekke over
en varig boform, men ofte er der tale om en meget skrgbelig og mind-
re holdbar boligsituation, som indledningscasen ogsa er et eksempel pa
(jf. journal nr. 261y). De resterende patientforlgb er registreret under
"varig boform”, hvilket deekker over forskellige former for bofallesskab,
egen lejlighed, “"skaev bolig” eller plejehjem. Men selv i denne gruppe
kan boligsituationen som vist ovenover vere problematisk og uholdbar,
fx fordi patienten er smidt ud pga. trusler eller truet med udsattelse pa
grund af naboklager mv. Socialsygeplejersken forsgger med denne viden
og fokus at finde mere holdbare lgsninger, der kan stgtte op om den be-
handling, hospitalet har igangsat.

2.6.2 Plan for opfelgning og samarbejdspartnere i
forbindelse med udskrivelsen

I forhold til udskrivelsen sikrer socialsygeplejersken sig for det farste,
at de rette samarbejdspartnere ved, at patienten skal udskrives, at and-
re dermed star klar til at tage over. Det er et tidskraevende arbejde og
forudsetter en del telefonsamtaler, hvor socialsygeplejersken forsgger at
etablere et sikkerhedsnet om patienten, sa denne kan udskrives og den
iverksatte behandling stgttes/viderefgres. Patienter, der allerede er til-
knyttet et herberg, har den fordel, at der er en klar opgavefordeling og
tydelig samarbejdspartner for socialsygeplejersken. I forbindelse med ud-
skrivelse har patienten mulighed for at fa sygepleje fra de sygeplejersker,
der arbejder pa herberget og hermed fa hjalp til sarskift, medicinudle-
vering etc. (fx journal nr. 264x; 63y). For de patienter, der bor pa gaden,
forsgger socialsygeplejersken at fa dem ind pa et herberg efter indlaeg-
gelsen. Men det er ikke alle, der gnsker et sadant tilbud (fx journal nr.
57x; 242y). I disse tilfeelde forsgger socialsygeplejersken sa at finde ud af,
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hvad patienten sa er indstillet pa: At fa hjeelp til sarskift eller lignende
pa en sygeplejeklinik (fx journal 51y), i et sundhedsrum (fx journal nr.
247x), ved sundhedsteamet (fx journal nr. 160x; 191y) eller maske pa
radgivningscenteret/misbrugscenteret, hvor patienten henter sin meta-
don (fx journal nr. 176x). I den samlede registrering af somatikkens pa-
tientforlgb, var patienternes boligforhold ikke afklarede ved udskrivelsen
i 83 tilfeelde. Disse tal daekker over bade indlagte patienter med og uden
bolig. 8 patienter, hvis boligforhold ikke var afklaret ved udskrivelsen,
havde bolig. Men boligen kunne vare uegnet til ophold, hvorfor social-
sygeplejerskerne har arbejdet for en anden lgsning. Derudover var 75
gadehjemlgse, da de blev indlagt. Dette blev i projektet reduceret til 35 i
forbindelse med udskrivelsen. Det vil sige, at for ca. halvdelen af patient-
erne lykkedes det for socialsygeplejerskerne at finde en boliglgsning af
kortere eller laengere varighed. Sidst blev to svenske patienter overflyttet
til Sverige og 3 overflyttet til psykiatriske afdelinger.

I forbindelse med udskrivelsen er socialsygeplejersken ogsa serlig op-
marksom pa patientens medicinske behandling: I forhold til patienter
i substitutionsbehandling afklarer socialsygeplejersken, hvornar og hvor-
dan patienten skal fa sin substitutionsmedicin efter udskrivelsen. Hun
sikrer et overlap til misbrugscenteret pa udskrivelseshverdage (fx journal
nr. 172y). Hvis patienten udskrives en fredag, er det vigtigt at sgrge for, at
patienten fir metadon med hjem til weekenden for at undga abstinens-
symptomer (fx journal nr. 79y; 242y). I det hele taget laegges der klare
aftaler for, hvor og hvorndr patienten kan forvente at fa udleveret sin
medicin neeste gang og patienten far sa passende doser medicin med fra
hospitalet indtil da.

I projektperioden rejste der sig en generel problematik vedrgrende sub-
stitutionsbehandlingen i overgangen fra hospital til misbrugscenter: Som
nevnt i afsnittet om handtering af abstinenssymptomer, er nogle stofmis-
brugere sat i abstinensbehandling med metadon under indlaeggelsen.
Men ved udskrivelsen fra hospitalet har disse patienter ikke kunnet over-
ga til vedligeholdelsesbehandling med metadon, fgr de havde faet en
tid til forsamtale og leegesamtale pa misbrugscenteret med henblik pa
indskrivelse i behandlingen (fx journal nr. 24x; 209x). I flere tilfeelde 1a
en dato for leegesamtale pa misbrugscenteret/radgivningscenteret typisk
14 dage efter fgrste henvendelse. Dette er problematisk, da patienterne
ikke ngdvendigyvis er i stand til at genoptage jagten pa penge og stof efter
indleggelsen. De er ferdigbehandlede, men ikke raske. Problemet med
den manglende substitutionsbehandling efter udskrivelsen, blev proble-
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matiseret overfor Kgbenhavns Kommunes socialoverlaeege, hvor denne
problemstilling gjorde sig geldende. Henvendelsen afstedkom en and-
ring i indskrivelsesproceduren til misbrugsbehandlingen i Kgbenhavns
Kommune. Retningslinjerne er nu saledes, at patienter, som er startet op
med abstinensbehandling pa hospitalet, kan fortsatte denne behandling
straks efter udskrivelse uden ventetid (se bilag 6).

Hvis patienten har brug for anden medicinsk behandling, sasom fortsat
antibiotisk behandling, sgrger socialsygeplejersken for, at patienten far
medicin med til resten af kuren, da erfaringerne viser, at patienter med
stofbrug ofte glemmer eller nedprioriterer at indlgse recepten (fx jour-
nal nr. 339y) eller ganske enkelt ikke har rad til at kgbe den ordinerede
medicin (fx journal nr. 376y). Der kan ogsa vare patienter, hvor social-
sygeplejersken vurderer, at det er en fordel, at den ordinerede antibioti-
ka/medicin bliver administreret og udleveret fra patientens radgivnings-
center/misbrugscenter for at sikre, at patienten fglger sin behandling
(fx journal nr. 86y). Ved langvarig medicinsk behandling for tuberkulose
eller HIV bliver der truffet seerlige foranstaltninger i teet samarbejde med
gadesygeplejersker (fx journal nr. 191y), sundhedsrum og sygepleje-
klinikker (fx journal nr. 247x), eller radgivnings-/misbrugscentre eksem-
pelvis fordi patienten har brug for at fa hjalp til at opbevare og/eller
huske at tage sin medicin (fx journal nr. 413y).

I enkelte tilfzelde fremgar det, at hjemmeplejen afviser at komme i pa-
tientens hjem pga. tidligere uoverensstemmelser (fx journal nr. 16y).
I sidanne tilfaelde ma socialsygeplejersken finde andre lgsninger; fx at
patienten i stedet far hjeelp il sarskift pa sit misbrugscenter. I et enkelt
tilfaelde hjalp socialsygeplejersken hjemmeplejen med at genopbygge re-
lationen mellem hjemmesygeplejen og patienten, ved at vere til stede i
patientens lejlighed, de fgrste par gange hjemmesygeplejen kom for at
overtage sarskiftningen (jf. journal nr. 147y). I flere af patientforlgbene
kontakter socialsygeplejerskerne sygeplejersker fra de opsggende teams
eller fra sygeplejeklinikker, som sa patager sig opgaven med den videre
sarbehandling. Socialsygeplejersken sgrger da for, at disse patienter
far forbindinger, sarplejeplan mv. med ved udskrivelsen (fx journal nr.
264x). I serlige tilfelde, hvor hun vurderer det ngdvendigt, bruger hun
tid pa hjemmebesgg og lignende (som i journal nr. 147y).

Som det fremgar af ovenstiende eksempler pa forhold omkring patient-
ens efterbehandling, kraever det koordinerende arbejde et bredt kend-
skab til de udfordringer, disse patienter ofte kan have i dagligdagen, til
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barrierer, der kan vere i forhold til at gennemfgre den fortsatte behand-
ling, samt kendskab til mulige foranstaltninger og samarbejdspartnere,
der kan traekkes pa. Dette arbejde er som navnt tidskraevende: Social-
sygeplejersken bruger dels meget tid pa at finde de relevante samarbejds-
partnere pakravet i den konkrete situation, dels pa at tale i telefon med
de forskellige samarbejdspartnere. I forbindelse med de indlagte patient-
forlgb skal det dog her navnes, at socialsygeplejersken i 433 forlgb har
haft kontakt med misbrugscentre, i 130 forlgb har haft kontakt til hjem-
meplejen, i 79 forlgb har haft kontakt med gadeplansmedarbejdere og
-sygeplejersker, 66 forlgb har haft kontakt med stgttekontaktperson, i 59
forlgb med herberger. I 64 af forlgbene var der ikke behov for at kontak-
te andre samarbejdspartnere. Der er ikke registeret samarbejdspartnere
i de ambulante forlgb.

Det er projektets erfaring, at det er vigtigt, at socialsygeplejerskerne bliv-
er involverede sa tidligt som muligt i patientforlgbene, da nogle at de
koordinerende og/eller ngdvendige opgaver (som fx boligforholdene i
den indledende case) er tidskraevende at fa bragt i orden. Dette tidskraev-
ende opsporings- og koordineringsarbejde er ikke en reel mulighed for
hospitalspersonalet. I den kvalitative undersggelse udtrykte en oversyge-
plejerske det pa fglgende made:

Antropolog: Hvilken type situationer var det I stod med fpr, nar I skulle udskrive
disse patienter?

Oversygeplejerske: Sa provede man efter bedste evne, vi har nogle mapper [med
misbrugs- og hjemlgse institutioner], som ikke er opdaterede siden 2007. Sa det var
et keempearbejde. Vi brugte tid pa at finde ud af, hvor vi skulle gore af patienterne.
De har maske heller ikke faet det mest optimale tilbud, fordi vi ikke havde mulighed
eller tiden til at finde ud af det.

Antropolog: Er det sa viden om dél, socialsygeplejersken bidrager med?
Oversygeplejerske: Ja, absolut. Vi sparer arbejdstid, plus kvaliteten for patienten

er blevet veesentlig bedre. (Interview fra den kvalitative undersggelse;
Ludvigsen 2011).
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13)

Nar der henvises til gaden i teksten,
daekker det over gadelivet, som for
mange patienter med stofbrug er der,
hvor de lever deres liv og i flere
tilfeelde bor.

2.6.3 Lavpraktiske opgaver ved udskrivelsen

I dagene op til selve udskrivelsen forholder socialsygeplejersken sig til
ganske lavpraktiske, men ikke desto mindre veaesentlige forhold: Det om-
handler fx patientens tgjstatus og fodtgj (jf. forrige afsnit). Derudover
hjaelper socialsygeplejersken med at pakke patientens ting og nar det er
ngdvendigt fglger vedkommende til enten bus/cykel (som i afsnittets
indledende case), eller hun hjelper i enkelte tilfelde med en taxa (fx
journal nr. 295y). Flere patienter fir endvidere mulighed for at benytte
hospitalets kgrselsordning, de sikaldte VBT-busser (fx journal nr. 109x;
339y). For mange af projektets patienter kan det vare helt uoverskue-
ligt at finde hjem pa egen hand, ogsa selvom “hjem” er at blive sat af "i
gaden”'®. Det kan derfor vere en stgtte, at socialsygeplejersken folger
patienten til rette transportmiddel (fx journal nr. 90y).

2.6.4 Udenbys borgere

En serlig udskrivelse- og opfglgningsproblematik ggr sig gaeldende i
forhold til to forskellige patientgrupper i projektet: Den ene gruppe om-
handler patienter, som har bopelsadresse i kommuner uden for hospi-
talets normale optageromrade, fx bopalskommune i Jylland, men som
opholder sig pa gaden i Kgbenhavn (fx journal nr. 374y). Eller patienter,
som opholder sig i Danmark, men som ikke er danskere. Begge patient-
grupper omhandler imidlertid en generel problematik med henholdsvis
udenbys og udleendinge og deres adgang til hjelp og behandling. Det er
velkendt i systemet, at flere udenbysborgere ikke har nem og lige adgang
til den samme hjalp pa grund af juridiske forhold og fortolkninger om
opholdskommune og handlekommune (jf. Retssikkerhedsloven § 9). I
forhold til Projekt Socialsygepleje har disse patienter givet socialsygeplej-
erskerne en serlig udfordring, nar det geelder opfglgning og samarbejde
med eksterne samarbejdspartnere. Der kan omhandle problemer med at
fa substitutionsmedicin, hvis man fx har adresse i Jylland, men opholder
sig i Kgbenhavn (fx journal nr. 289y). Eller problemer med at fa bopals-
kommunen i Jylland til at give plejehjemstilsagn i Ksbenhavnsomradet til
en borger, de ikke har haft kontakt til i mange ar, fordi han opholder sig i
Kgbenhavn (fx journal nr. 337y). Udfordringen har i nogle tilfeelde ogsa
omhandlet folk fra vores nabolande, det kan fx vaere patientforlgb, hvor
patienterne kommer fra Sverige, Finland eller Polen, men lever, tager
stoffer og prostituerer sig i Kgbenhavn (fx journal nr. 15x; 25y).
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I savel patientforlgb om udenbys borgere som folk fra nabolande, arbejd-
er socialsygeplejersken pa at finde den rette kontaktperson og dermed
finde en lgsning i forhold til deres problemstillinger (fx journal nr. 269x; 24y).

2.6.5 Ambulante patientforlab

For de patienter, der efterfglgende skal komme til ambulant kontrol,
spiller socialsygeplejersken ogsa en rolle: Inden patienten udskrives, af-
taler hun med den pagaldende at tage kontakt til vedkommende forud
for selve dagen for den ambulante kontrol. Det kan veere via sms eller ved
at kontakte herberg, stgttekontaktperson eller gadeplansmedarbejder,
som sa hjelper patienten af sted til tiden, den rette dag (fx journal nr.
372y). 1 de fleste tilfeelde star socialsygeplejersken klar pa hospitalet til
at folge patienten til denne ambulante undersggelse eller behandling (fx
journal nr. 67x). I forbindelse med den kvalitative undersggelse, kunne
man saledes observere socialsygeplejersken hilse pa og fglge de ambu-
lante patienter til undersggelser/aftaler indimellem opgaverne med de
indlagte patienter (jf. midtvejsstatus, Ludvigsen 2011).

Det kan ogsa dreje sig om at afklare, hvilken aftaleform, der passer pa-
tienten bedst i forhold til ambulante kontroller etc., fx en aftale om, at
fremtidige indkaldelser skal sendes til vedkommendes misbrugscenter
fremfor hjemmeadressen (fx journal nr. 106x), eller at indkaldelser fra
hospitalet skal ga via patientens stgttekontaktperson (fx journal nr. 157y).
At finde og aftale den rette kontaktform er vigtig, fordi disse patienter
ofte ikke befinder sig regelmaessigt pa deres bopzl, hvis de har en, og
ikke regelmaessigt tsmmer deres postkasse. Det betyder, at den normale
standard for indkaldelse til ambulante kontroller sjeldent fungerer for
denne patientgruppe. Derudover kan nogle patienter vere sa kaotiske
og glemsomme, at de ikke kan huske datoer for ambulante kontroller,
hvorfor socialsygeplejerskens opringning nogle dage fgr, kan vare den
medvirkende arsag til, at patienten rent faktisk husker at komme (fx jour-
nal nr. 67x; 79x).

Socialsygeplejerskernes betydning i forhold til den ambulante opfelg-
ning, understregede en overlege, da antropologen var med socialsyge-
plejerskerne rundt pa hospitalerne. Ifglge overlaegen ser personalet nu
patienterne til de ambulante kontroller, hvilket sjaeldent var tilfeeldet
for socialsygeplejerskernes tilstedeverelse (fra feltnotater i forbindelse
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med den kvalitative undersggelse 2011). I forbindelse med de ambulante
patienter skal det her naevnes, at hospitalet ogsa viser stor fleksibilitet i
forhold til at na disse patienter, nar de mgder op til kontrol: Eksempelvis
patienter, som dukker op pa en forkert dato, men alligevel straks mod-
tager behandling, fordi personalet ved, at det tidligere har vaeret svert at
fa patienten til at mgde op (fx journal nr. 246y; 251y). I et par tilfaclde har
leeger ogsa bedt socialsygeplejersken forsgge at opspore patienter, som
igennem lengere tid ikke er mgdt op til behandling/kontrol (fx jour-
nal nr. 253y; 372y). Her treekker socialsygeplejerskerne pa deres brede
netverk blandt gadeplansarbejdere mv. som sd far etableret kontakt til
pagaeldende patient.

Opsummerende ma det understreges, at fordi en patient er feerdigbe-
handlet fra hospitalets side, betyder det langt fra altid, at vedkommende
er blevet helt rask. Der er ofte tale om behov for efterbehandling i form
af genoptraening, medicin, sarskift, ambulante kontroller, for ikke at tale
om stgtte og omsorg, ernaring, rekreation efter sygdom og indlaggelse.
Og her spiller socialsygeplejersken en vigtig rolle, fordi hun hjelper per-
sonalet med at finde og lave aftaler med relevante samarbejdspartnere, sa
den videre behandling kan hindteres sa optimalt som muligt.

I forhold til den gode udskrivelse handler det siledes om at sikre det
ngdvendige netvaerk af professionelle, som kan fglge op pa patientens
behandling og helbred. Men det handler ogsa om at sikre, at patienten
overhovedet kan udskrives, eller om vedkommende mangler sko/tgj, om
boligforholdene er i orden i forhold til patientens helbredssituation mv.
Det er disse fokusomrader, som projektet har haft for gje og som har vist
sig, at have betydning i forhold til en vellykket udskrivelse.

2.7 Konklusioner: Socialsygeplejerskens
specialviden

I dette kapitel har vi beskrevet projekterfaringerne med socialsygeplejer-
sker i somatikken. Mange af de kerneydelser som socialsygeplejerskerne
har fokus pa her, handler, som navnt i kapitel 1, grundleeggende om god
sygepleje, kvalificereret med specialviden om mennesker med stofmis-
brug. I dette afsnit opsummerer vi socialsygeplejerskens arbejde og den
specialviden deres arbejde fordrer; fra patientens indlaeggelse til udskri-
velsen, samt planen for det videre forlgb.
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Nar socialsygeplejersken mgder patienten forste gang, er det vigtigste at
fa etableret en god og tillidsfuld relation. Det ggr hun ved at vise sin
nytteveerdi for patienten: I den kvalitative undersggelse presenterede so-
cialsygeplejersken sig som én, der var ansat til at sikre, at patienter med
stofbrug eller tilknyttet stofmisbrugsbehandling far en god indlaeggelse,
far deres substitutionsmedicin mv. Ligeledes spgrger hun altid, om der
er noget patienten mangler; cigaretter, noget at leese i, om patienten har
faet mad mv. Hun forsgger endvidere at skabe tillid, ved at holde det hun
lover, fx at komme igen senere eller fa stillet spgrgsmal til personalet,
som patienten selv har veret for nervgs til at stille (fx om vedkommende
kan fa noget smertestillende). Socialsygeplejersken begynder ogsa, sa
hurtigt som patienten giver lov til det, at fa afdeekket vedkommendes:

1. Erfaringer med at vaere indlagt; hvordan gik det sidste
gang og hvad skal der til for, at denne indlaeggelse kan
blive god?

2. Eventuelle abstinenser

Eventuelle smerter

4. Boligsituation; har vedkommende en bolig og i hvilken
stand? Bor patienten pa gadenr? Hvad skal iveerkseettes
og hvem skal eventuelt inddrages?

5. Andre problemstillinger; fx sociale problemer, misbrugs-
problemer, samarbejdsproblemer mv.

oo

Nar socialsygeplejersken valger at tale med patienten om erfaringer ved
tidligere indlaeggelser, er det fordi det giver et godt billede af, hvad pati-
enten kan veare nervgs for og pa vagt overfor i den aktuelle indlaeggelse,
samt hvilket fokus hun og personalet dermed skal have under denne ind-
leeggelse, for at bade samarbejde og indlaggelse kan blive god. Ved den
forste kontakt forholder socialsygeplejersken sig ogsa til patientens ab-
stinenser og stiller kvalificerede spgrgsmal for at fa afdeekket omfanget,
hvilket skaber tryghed og ro hos patienten. Hun far vist patienten, at
hun har en serlig viden og kendskab til gadens stoffer, til substitutions-
behandling og til misbrug. Hun taler i et sprog og om en subkultur, som
patienten kender og kommer fra. Hun forholder sig pragmatisk og aner-
kendende til denne afklaring, uden fordgmmende kommentarer eller
nedladende bemzrkninger. Socialsygeplejersken foretager desuden en
faglig udredning og forsgger efterfplgende at fa personalet til at foretage
en faglig handtering af abstinens- og smerteproblematikken. Safremt pa-
tienten har smerter — eller kan forvente at fa smerter efter fx en opera-
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tion — vil socialsygeplejerskens fokus veere, at der bliver lagt og ordineret
en god smerteplan allerede fgr operationen.

Som det er beskrevet i dette kapitel, er det essentielt for det gode og til-
lidsfulde samarbejde, at patienten fgler sig mgdt og forstaet med de ser-
lige problemstillinger, som omhandler abstinenssymptomer og smerter.
Nar socialsygeplejersken tager hand om dette pa patientens vegne, for-
svinder mange bekymringer og der kommer en ro og tryghed hos pati-
enten. I den kvalitative undersggelse udtrykte de interviewede patienter
netop lettelsen ved at mgde et personale som socialsygeplejersken, der
kender og forstar deres situation. Her handler det ikke kun om en umid-
delbar lindring fra et fysisk ubehag (smerter eller abstinenssymptomer),
men ogsa om taknemmelighed og lettelse ved at mgde den omsorg, der
ligger i at vise forstaelse for patientens situation og problemstillinger.
Dette iseer fordi disse patienter ofte har negative erfaringer fra tidligere
indleggelser eller henvendelser til det offentlige system.

Erfaringerne fra projektet har endvidere vist, vigtigheden i at fa afklaret,
hvad der er patientens behov her og nu, hvilket kan adskille sig meget
fra, hvad sundhedspersonalet vurderer, som det vigtigste behov og den
hgjeste prioritet: Eksempelvis at patienten skal opereres og ggres klar til
det. For patienten er det vigtigste sjeeldent helbredet og egenomsorgen,
men derimod at nogen tager sig af vedkommendes hund under indleg-
gelsen eller at vedkommende bliver ngdt til fgrst at fa betalt huslejen eller
en geld i gaden, fgr patienten kan koncentrere sig om behandlingen og
det, der skal ske pa hospitalet. Disse behov og prioriteringer omhandler
patientens virkelighed. En virkelighed socialsygeplejersken og det gvrige
personale er ngdt til at forsta og forholde sig til — for ellers lykkes resten
af behandlingen og patientsamarbejdet sjeldent. Denne patientgruppe
er vant til at klare sig selv, tage vare pa eget liv og helbred ud fra nogle
betingelser og prioriteringer, der kan vaere meget anderledes end dem
mennesker uden stofmisbrug treeffer. I en stofmisbrugers verden er der
ikke altid "rad til egenomsorg”. Fgrst nar huslejen/gelden er betalt og
héndteret, eller en tilfredsstillende pasning er fundet til hunden, kan det
videre behandlings- og patientsamarbejde indledes. Nar de akutte behov,
bade de praktiske og de fysiske, saledes er handteret, begynder social-
sygeplejersken at orientere sig mod planen for udskrivelse. Erfaringerne
har vist, at det ikke blot er en fordel, men ogsa ngdvendigt at fa afklaret
udskrivelsen allerede ved begyndelsen af indleggelsen, uanset om det er
en kort eller en lang indleggelse, da der ofte er andre problemstillinger,
der skal tages hand om, inden patienten kan udskrives.
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Noget af det, der iszer blev tydeligt i den kvalitative undersggelse midt-
vejs 1 projektet, er det faktum, at socialsygeplejersken arbejder i et hospi-
talsvaesen, hvor effektivitet og accelererede patientforlgb er i fokus. Det
betyder, at patienterne udskrives, s snart det vurderes, at det problem
de blev indlagt med, er feerdigbehandlet fra hospitalets side (Ludvigsen
2012; 2011). Samtidig har Projekt Socialsygepleje arbejdet for, at projekt-
ets patienter ikke blev udskrevet til gaden (se ogsa kapitel 1). Socialsyge-
plejersken har siledes forsggt at imgpdekomme malsaetninger og ambi-
tioner fra begge sider.

At have fokus pa udskrivelsen allerede ved indleggelse er ikke ene-
staende for socialsygeplejersken. Dette fokus er ogsa kendt i forhold til
andre patientgrupper, fx @ldre patienter. Her er et formelt samarbejde
mellem hospital og kommune etableret. Der ligger sdledes klare aftal-
er og procedurer for, hvordan hospitalet udskriver xldre patienter og
hvorledes hjemmepleje, egen laege mv. tager over. Der er ansat sakaldte
samordningskonsulenter og fglgehjemteams, sa den zldre ikke slippes
for en anden instans har taget over (jf. kapitel 1). Nar et lignende fokus
er blevet en kerneydelse for socialsygeplejersken, er det som naevnt fordi
udskrivelsen for patienter med et stofbrug kan veere en kompliceret og
langstrakt opgave. Som beskrevet i dette kapitel, kan boligsituationen
veere serdeles problematisk og i mange tilfeelde ikke-eksisterende. Dertil
drejer det sig ofte om patienter, hvis sociale situation er ganske kaotisk,
hvilket vil have betydning for, hvorvidt patienten kan fglge hospitalets an-
befalinger og planlagte efterbehandling. Man kunne derfor med fordel
lade sig inspirere af de procedurer og aftaler, der gelder xldre patienter,
nar man har med hjemlgse og meget udsatte patienter at ggre. I dag er
det sddan, at hospitalet intet formelt samarbejde har i forhold til denne
patientgruppe og personalet har kun ringe kendskab til de tilbud, der
eksisterer og kan benyttes af malgruppen, samt lille kendskab (hvis nog-
et) om, hvordan visitationsprocedurerne er til de forskellige tilbud. In-
denfor hjemlgse- og misbrugsomradet findes der en lang rakke udbyd-
ere, bide kommunale, private og frivillige organisationer og aktgrer, som
ofte @ndrer sig eller lukker. Der er derfor behov for fortlgbende at vaere
orienteret og have de ngdvendige og aktuelle kontakter og relationer,
sa arbejdsgangene bliver gnidningsfrie og effektive. Det er netop denne
viden en socialsygeplejerske har (skal have) oparbejdet, ligesom hun
opretholder (skal opretholde) et bredt og fagligt solidt netverk, sa hun
kan traekke i de rigtige trade.
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I samrad med patienten kontakter socialsygeplejersken dette faglige og
eksterne netvaerk, nar patienten er indlagt. De eksterne samarbejdspart-
nere kan dels give en uvurderlig information om patienten, som kan
veere med til at kvalificere indsatsen under indlaeggelsen, samt planen for
udskrivelsen. I projektet har det fx omhandlet kontakt til en reekke ngg-
lepersoner fra gadeplansindsatsen i hovedstadsomradet, der har hjulpet
med at skabe et overblik over patientens sociale situation. Eksempelvis om
patienten har et sted at bo efter udskrivelsen. Eller socialsygeplejersken
har genetableret en brudt kontakt mellem patienten og hjemmepleje
/gadeplansteam eller lignende, og eksempelvis har kunnet overbringe
patienten gode nyheder om, at en plads pa et herberg er klar efter ud-
skrivelsen eller at en leenge ventet dggnbehandling er blevet bevilliget.
De eksterne samarbejdspartnere har ogsa bidraget med information om
patientens habituelle tilstand og funktionsniveau: Nogle patienter har
veretigennem en lang og voldsom deroute forud for indleeggelsen, hvor-
for mgdet med hospitalet kan vaere starten pa at bryde denne deroute,
ved at fa etableret stgtte i hverdagen og hjelp til at komme i fx substitu-
tionsbehandling eller hjelp til at finde en boform fremfor hjemlgshed.
For hospitalspersonalet er det umuligt at finde ressourcer til at holde sig
ajour med de indsatser og tilbud, der findes til patienter med stofmisbrug
og hjemlgshed, ligesom de ikke ville have tid til at bygge bro mellem pa-
tient og hjemmepleje/gadeplansmedarbejdere mv. Socialsygeplejersken
har derfor en relevant opgave her.

Det er saledes vigtigt at sla fast, at blot fordi patienten er feerdigbehand-
let i hospitalsregi, betyder det ikke, at patienten ngdvendigvis er rask og
Kklar til at genoptage sit vanlige liv. Et liv, der kan betyde at sove pa gaden,
skaffe penge til stoffer og/eller prostituere sig. Eller dreje sig om mere
almenkendte udfordringer, som at skulle kunne komme op pa 3. sal med
indkgbsposer eller lignende efter en benamputation. Nogle patienter er
endvidere sa psykisk skrgbelige, at de ikke evner at tage vare pa sig selv,
hvorfor socialsygeplejersken tager initiativ til, at der bevilges en stgtte-
kontaktperson eller at gadeplansmedarbejdere fra kommunen kontaktes
med henblik pa intensivering af stgtte og hjelp. Da stofmisbrugernes net-
veerk er meget sparsomt, har socialsygeplejerskerne hele tiden fokus pa pa-
tientens samlede situation i vurderingen af, hvorvidt patienten kan klare
sig efter udskrivelse, fordi der langt fra altid er pargrende til at hjzelpe.
Det har betydet alt fra etablering af hjemmehjalp, hovedrenggring af lej-
lighed, hjelp til udbringning af substitutionsmedicin, til rekreations — og
genoptreningsophold af kortere eller leengere varighed mv.
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ANDRER SOCIALSYGEPLEJE INDLAGTE
STOFMISBRUGERES FORBRUG AF
SYGEHUSYDELSER?

- EN REGISTERUNDERSBGELSE
Af: Seniorspecialist DR MED Lars Iversen og konsulent Heidi Wiberg

Johansen, COWI

Som led i evalueringen af socialsygeplejerskeforseget pa Hvidovre og
Bispebjerg Hospitaler har KABS bedt COVWVI om at gennemfare en register-
undersggelse, der skal belyse felgende spargsmal:

1. Hvilke stofmisbrugere kommer socialsygeplejerskerne i kontakt
med pa Bispebjerg/Hvidovre?

2. Hvordan er stofmisbrugernes forbrug af sygehusydelser (indlaeg-
gelse, sengedage, ambulante besgg og skadestuebeseg) fer og
under interventionsperioden?

3. Farer kontakt med socialsygeplejerske til eendringer i forbruget
af sygehusydelser?

4. Hvordan pavirkes de regionale omkostninger?

3.1 Overvejelser om undersggelsesdesignet

Det ideelle design ikke muligt

Det ideelle design til at belyse disse spgrgsmal vil vaere et kontrolleret,
randomiseret studie, hvor stofmisbrugere pa de to sygehuse pa tilfaeldig
vis opdeles i to grupper: Hvor den ene gruppe far kontakt med social-
sygeplejerske, og den anden gruppe far den saedvanlige behandling pa
sygehusene. Hermed etableres to grupper af stofmisbrugere, hvor den
afggrende forskel alene er, hvorvidt de kommer i kontakt med social-
sygeplejerske eller ej. En forskel i forbrug af sygehusydelser mellem de to
grupper vil herefter med stor sikkerhed kunne tilskrives kontakten til so-
cialsygeplejersken og ikke forskelle i sammensatningen af de to grupper.
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Neppe tilfzeldigt, hvem socialsygeplejersken kommer i kontakt med

I socialsygeplejerskeforsgget har det ikke vaeret muligt at lave sadan
opdeling i en interventionsgruppe og kontrolgruppe, og det er derfor
neppe tilfeldigt, hvilke stofmisbrugere, der kommer i kontakt med so-
cialsygeplejerskerne under indleggelsen. Det vil formentlig veere stofmis-
brugere, der frembyder szrlige problemer under indlaeggelse, maske er
seerligt syge, eller som har et meget synligt misbrugsproblem, hvorimod
mere velfungerende stofmisbrugere nemmere kan “overses”. Socialsyge-
plejerskerne vil heller ikke far kontakt med stofmisbrugere, der indlaeg-
ges i weekenden, hvor der ikke er socialsygeplejersker. Eller stofmisbrug-
ere, der kun er indlagt en dag, hvor socialsygeplejerskerne ikke nar at fa
kontakt, fgr stofmisbrugeren har forladt sygehuset.

Selektion til og effekt af socialsygeplejerskekontakt

Forskelle i forbrug af sygehusydelser mellem stofmisbrugere, som har
vaeret henholdsvis ikke har veeret i kontakt med socialsygeplejerske, kan
derfor bero pa to forskellige mekanismer:

¢ Selektion: Socialsygeplejerskerne kommer i kontakt med en serligt
selekteret - maske belastet - kategori stofmisbrugere, der bliver indlagt

¢ Effekt: Socialsygeplejerskerne pavirker direkte stofmisbrugernes
compliance i forhold til behandlingen, og dette giver sig fx til udtryk i
leengere indlaeggelser eller flere ambulatoriebesgg.

Det er vigtigt at kunne adskille disse to mekanismer, nar man skal vurdere
betydningen af socialsygeplejerskekontakten. Der redeggres i det neeste

afsnit for, hvorledes vi har sggt at ggre det inden for de rammer, som en
registerbaseret undersggelser giver mulighed for.

3.2 Undersagelsens design og datamateriale

COWIs registeranalyse bygger pa en samkgring af Register over stofmisbru-
gere i behandling (SIB) og Landspatientregistret (LPR) 4,
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Register over stofmisbrugere i behandling (SIB): Register over stofmis-
brugere i behandling indeholder oplysninger om: Misbrugerens stamdata
(CPR-nummer, opholdskommune, nationalitet, mv.), misbrugerens sociogko-
nomiske karakteristika (skole- og erhvervsuddannelse, hovedindtaegtskilde,
boligsituation, civilstatus, bern mv.), hvilke stoffer, der indtages (hovedstof +
sidestoffer), hvordan stoffet indtages (injektion, rygning, mv.), behandlingen
(type og omfang).

Landspatientregistret (LPR)

Hver gang en person har vaeret i kontakt med det danske sygehusvaesen

- for eksempel i forbindelse med undersggelse eller behandling, registreres
en raekke oplysninger i Landspatientregisteret. Oplysningerne registreres i
forbindelse med indlaeggelser, ambulante besag og besag pa skadestue.

Landspatientregisteret indeholder, for hver ’kontakt’, blandt andet oplysninger
om sygehus og afdeling, indlseggelses- og udskrivningsdato, evt. diagnoser
0g operationer.

3.2.1 Afgreensning af undersegelsespopulation

Socialsygeplejerskerne har registreret cpr-nummer for hver stofmisbrug-
er, som de har veret i kontakt med, og disse stofmisbrugere udggr inter-
ventionsgruppen. Med henblik pd at etablere grupper af andre stofmis-
brugere, som interventionsgruppen kan sammenlignes med, er der
foretaget fglgende:

Registersamkgring

SIB er samkgrt med LPR med henblik pa at identificere stofmisbrugere,
der har veret i behandling inden for de sidste 10 ar, og som har varet
indlagt pa Bispebjerg og Hvidovre fra 15.2 2010 til 31.12 2011 eller pa et
eller flere af Region Hovedstadens gvrige hospitaler i samme periode.

Fra Sundhedsstyrelsen er indhentet et udtraek fra SIB, der omfatter alle,
der har veret i stofmisbrugsbehandling fra januar 2001. For hver person
er oplyst cpr-nummer, seneste behandlingsforlgb med angivelse af ind-
skrivningsdato, oplyst alder ved fgrste injektion, alder ved fgrste indtag-
else med injektion samt hovedstof (opioider, hash, centralstimulerende
stoffer mv.).
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De tre analysegrupper

Pa grundlag af socialsygeplejerskernes registreringer og samkgringen
mellem SIB og LPR er der etableret fglgende tre analysegrupper:

¢ Interventionsgruppen, dvs. stofmisbrugere som socialsyge-
plejerskerne har vaeret i kontakt med i 2010-2011.

¢ Ikke-interventionsgruppen, der er personer registreret i SIB, som har
vaeret indlagt pa Bispebjerg/Hvidovre i 2010-2011, og som ikke har
vaeret i kontakt med socialsygeplejerskerne.

* Andre-gruppen, der er personer registreret i SIB, og som kun har
vaeret indlagt pa andre sygehuse i Region Hovedstaden end
Bispebjerg/Hvidovre i 2010-2011.

Af tabel 2-1 - se naeste side - fremgar, at interventionsgruppen udggr 324
personer, ikke-interventionsgruppen 3811 personer og andre-gruppen
3491 personer. Den samlede population udggr i alt 7626 personer, heraf
var der indlagt 3727 personer i interventionsperioden.

Pa Hvidovre/Bispebjerg er der i alt indlagt i interventionsperioden 315
i interventionsgruppen, 2075 i ikke-interventionsgruppen og 1337 i an-
dre-gruppen. Det fremgar endvidere, at der i interventionsperioden har
vaeret indlagt i alt 2390 stofmisbrugere pa Hvidovre/Bispebjerg (315 i
interventionsgruppen og 2075 i ikke-interventionsgruppen), hvoraf so-
cialsygeplejerskerne har vaeret i kontakt med 315. Det svarer til cirka 15
% af alle indlagte stofmisbrugere i interventionsperioden.

I interventionsperioden har 286 i interventionsgruppen og 3000 i ikke-
interventionsgruppen ambulante kontakter, og 274 i interventionsgrup-
pen har skadestuebesgg mod 2784 i ikke-interventionsgruppen. Andelen
blandt stofmisbrugere med ambulante kontakter eller skadestuebesgg,
som socialsygeplejerskerne har veret i kontakt med pa Hvidovre/Bispe-
bjerg i interventionsperioden, er cirka 10 %.

Socialsygeplejerskerne kommer saledes kun i kontakt med en mindre del
af de indlagte stofmisbrugere pa Hvidovre/Bispebjerg. I naeste afsnit vil
vi beskrive, hvorledes denne mindre del af stofmisbrugerne adskiller sig
fra de gvrige indlagte stofmisbrugere.
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Tabel 2-1. Oversigt over antallet stofmisbrugere i de tre analysegrupper, fordelt efter indleeggelser, ambulante kontakter
og skadestuekontakter i 2008-2008 og 2010-2011

Sygehusydelser Samlet population

Interventionsgruppe 324
Ikke-interventionsgruppe 3811
Andre-gruppe 3491
I alt 7626

Indlagte stofmisbrugere

2008-2008 20102011

Stofmisbrugere med
ambulante kontakter

2008-2008 2010-2011

Stofmisbrugere med
kontakt til skadestue

2008-2008 2010-2011

197 315 239 286 225 274
1480 2075 2290 3000 2266 2784
1170 1337 1817 2467 1863 2263
3054 3727 44486 5753 4454 5321

3.3 Hvilke stofmisbrugere kommer socialsyge-
plejerskerne i kontakt med pa Bispebjerg/
Hvidovre | 2010-20117?

Socialsygeplejerskerne har veret i kontakt med cirka 15 % af alle stofmis-
brugere, der i interventionsperioden har varet indlagt pa Hvidovre og/
eller Bispebjerg.

I dette afsnit beskriver vi, hvorledes interventionsgruppen adskiller sig
fra ikke-interventionsgruppen og andre-gruppen med hensyn til kgn,
alder, ar for afslutning af sidste behandlingsforlgb for stofmisbrug,
alder ved farste injektion, hovedstof, de fem vesentligste diagnosegrup-
per, dgdelighed i interventionsperioden samt indlaeggelseslaengde.

Beskrivelsen omfatter alene stofmisbrugere, der har veret indlagt i in-
terventionsperioden 2010-2011. Stofmisbrugere, som kun har haft
skadestuebesgg eller ambulante besgg, indgar ikke i beskrivelsen.

Af tabel 3-1 fremgar:

¢ at cirka totrediedele er mend i alle tre grupper.

® at interventionsgruppen er betydeligt eldre end de to andre grup-
per. Henved trefjerdedele er over 40 dr mod tofemtedele i de to
andre grupper. Endvidere er ingen i interventionsgruppen under
20 ar i modsaetning til de to gvrige grupper, hvor knap en tiendedel
er under 20 ar.

e at totrediedele i interventionsgruppen er aktuelt i stofmisbrugs-
behandling mod en trediedel i de to andre grupper.
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Tabel 3-1. Beskrivelse af indlagte stofmisbrugere i de tre analysegrupper
med hensyn til kan, alder og start pa sidste behandlingsforlab
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P* : Interventionsgruppe kontra ikke-interventionsgruppe, P* *: Interventionsgruppe kontra andre-gruppe, P* * *: Ikke-interventionsgruppe kontra andre-gruppe

Mangelfulde oplysninger om alder ved fgrste injektion

SIB indeholder ufuldsteendige oplysninger om alder ved fgrste injektion
og hovedstof, hvilket fremgar af tabel 3-2. Alder ved fgrste injektion er
saledes uoplyst for mere end 80 % i alle tre analysegrupper. Ser man
pa stofbrugere, hvor injektionsalder er oplyst, er der en tendens til, at
alderen har varet lavere i interventionsgruppen set i forhold til de to
gvrige grupper. I interventions-gruppen er 9 % under 20 ar ved forste
injektion mod 4-5 % i de to andre grupper.

Om hovedstof

Ogsa oplysninger om hovedstof er mangelfulde, hvilket skyldes en nd-
ring i registreringen af hovedstof, saledes at det ikke siden 2007 laengere
har vaeret muligt at betegne ordineret substitutionsmedicin som hoved-
stof. Hovedstof for stofmisbrugere med ordineret substitutionsmedicin
er omkodet til uoplyst/missing. I interventionsgruppen foreligger der
saledes ikke oplysninger for 79 %. For de to gvrige grupper er andelen af
uoplyste 46-48 %. Der er en vasentlig forskel mellem interventionsgrup-
pen og de to andre grupper pa dette felt, og denne forskel dakker for-
mentlig over, at der i interventionsgruppen er serlig mange stofmisbrug-
ere i langvarig substitutionsbehandling. Ser man i gvrigt pa fordelingen
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af hovedstoffer i de tre grupper, er den vasentligste forskel kategorien
andet, hvor der kun er cirka 2 % i interventionsgruppen mod 26-28 % i
de to andre grupper. Det er bemarkelsesveerdigt, at i interventionsgrup-
pen optrader hash ikke som hovedstof for nogen, hvorimod hash er
hovedstof for op mod 10 % i de to andre grupper'®.

Tabel 3-2. Alder ved farste injektion og hovedstof blandt indlagte stofmisbrugere i de tre analysegrupper

P* . Interventionsgruppe kontra ikke-interventionsgruppe, P* *: Interventionsgruppe kontra andre-gruppe, P** *: Ikke-interventionsgruppe kontra andre-gruppe

18)
‘Andet’ bestar af hallucinogener, oples-
ningsmidler, LSD, designerdrugs mv.

Stgrre sygelighed i interventionsgruppen og stgrre dgdelighed

Med henblik pa at beskrive sygeligheden i de tre analysegrupper er der
udvalgt 5 diagnosegrupper, der hver isaer deekker over hyppigt forekom-
mende sygdomme blandt stofmisbrugere. Af tabel 3-3 fremgar, at alle fem
diagnosegrupper optrader signifikant hyppigere i interventionsgruppen
end i de to andre analysegrupper, hvor forekomsten er pa nogenlunde
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w

amme niveau. Sygeligheden i interventionsgruppen er saledes markant
stgrre, hvilket yderligere bekreftes i tabel 3-4, hvoraf fremgar, at naesten
10 % af interventionsgruppen dgde i interventionsperioden mod 3-4 %
i de to gvrige grupper.

Tabel 3-3. Forekomst af udvalgte diagnoser i de tre analysegrupper

P*: Interventionsgruppe kontra ikke-interventionsgruppe, P* *: Interventionsgruppe kontra andre-gruppe, P* * *: Ikke-interventionsgruppe kontra andre-gruppe

Tabel 3-4. Dgdsfald i de tre grupper i 2010-2011

Fzerre helt korte indlaeggelser i interventionsgruppen

Endelig har vi set pa fordelingen af indleggelser i interventionsperi-
oden, opdelt efter antal sengedage. Af figur 3-1 fremgar, at 47 % af alle
indlaeggelser i interventionsgruppen er pa en dag mod 60 % i ikke-inter-
ventionsgruppen, og at der omvendt er 42 % af indleggelserne i inter-
ventionsgruppen pa 3 eller flere sengedage mod 28 % i ikke-interven-
tionsgruppen.

(s}
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Figur 3-1. Andel indlaeggelser ift. antal sengedage i interventionsgruppen
og ikke-interventionsgruppen i 2010-2011

70%
60%
50%

40% | Interventionsgruppe

B ikke-interventionsgruppe
30% grupp
20%
0%
1 2 3
Antal sengedage pr. kontakt (indleeggelse)

3.3.1 Sammenfatning

Konklusion med hensyn til sammensatningen af de tre analysegrupper
er, at interventionsgruppen adskiller sig pa flere mader fra de to gvrige

grupper:

¢ Interventionsgruppen er @ldre og langt hyppigere i aktuel stofmis-
brugsbehandling.

® Data om alder ved fgrste injektion og hovedstof er mangelfulde, men
tyder pd, at interventionsgruppen gennemgaende var yngre ved fgrste
injektion, og at andelen med hash som hovedstof er mindre, samt at
andelen pa langvarig metadonbehandling er betydelig stgrre.

¢ Forekomsten af sygdomme inden for fem udvalgte diagnosegrupper er
betydeligt hgjere i interventionsgruppen, og der er betydeligt flere dgds-
fald i 2010-2011 i interventionsgruppen end i de to gvrige grupper.

¢ Interventionsgruppen har betydeligt faerre indlaeggelser af en dags
varighed end ikke-interventionsgruppen.

Analyserne viser saledes, at interventionsgruppen pa flere omrader er
en selekteret gruppe i forhold til de to andre grupper. Socialsygeplej-
erskerne kommer primart i kontakt med stofmisbrugere, der er noget
®ldre, mest syge, og som er i aktuel stofmisbrugsbehandling og med ind-
leeggelser, der straekker sig over flere dage.
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3.4 Hvordan er de tre analysegruppers forbrug
af sygehusydelser?

I dette kapitel beskrives de tre analysegruppers forbrug af sygehusydelser,
hvorved forstas indlaeggelser, antal sengedage, antal ambulante besgg og
antal skadestuebesgg. Forbruget beskrives i 2008-2009 fgr interventions-
perioden og i selve interventionsperioden 2010-2011.

Tabel 4-1 giver et overblik over forbruget af ydelserne i 2008-2009 og i
2010-2011. For alle tre analysegrupper er tale om et ganske betydeligt
antal kontakter.
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Tabel 4-1. Samlet antal indlaeggelse, ambulante besgg og skadestuebesag for de tre analysegrupper i 2008-2009
og 2010-2011

Interventionsgruppen ligger hgjst i alle ar

I tabel 4-2 er beregnet gennemsnit og median for indleggelser, senge-
dage, ambulante besgg og skadestuebesgg. Det ses, at interventionsgrup-
pen allerede i 2008-2009 har hgjere gennemsnit og medianveerdi for alle
ydelser, men iser for indleggelser og sengedage. De to gvrige grupper
ligger derimod pa samme niveau.

Tabel 4-2. De tre analysegruppers gennemsnitlige forbrug af sygehusydelser 2008-2009

P*: Sammenligner interventionsgruppe og ikke-interventionsgruppe. P**: Sammenligner interventionsgruppe og andre-gruppen. P***: Sammenligner ikke-interventionsgruppen og andre-gruppen

9
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Forskellen mellem interventionsgruppen og de to andre grupper gges i
interventionsperioden

Af tabel 4-3 fremgar forskellene mellem interventionsgruppen og de to
andre grupper bliver endnu stgrre i interventionsperiode, og at inter-
ventionsgruppen gger det gennemsnitlige antal indleggelser fra 4,9 til 6
og medianen fra 3 til 4. Mere markant er udviklingen i antallet af senge-
dage, hvor gennemsnittet gges fra 22,3 til 25,6. Det er ogsa bemzrkelses-
vaerdigt, at medianen gges fra 8 til 15 dage. Der sker endvidere mindre
stigninger for sa vidt angar skadestuebesgg og ambulante besgg.

De to andre grupper er niveauet i antal indleeggelser, antal sengedage,
ambulante besgg og skadestuebesgg stort set uaendret.

Tabel 4-3. De tre analysegruppers forbrug af sygehusydelser 2010-2011

Sygehusydelser Antal indlaeggelser
. Gns.: 6,0
Interventionsgruppe Median: 4
. . Gns.: 3,0
Ikke-interventionsgruppe  \jcdian: 2
Gns.: 2,7
Andre sygehuse (KAS) Median: 2
. P*<0,0001
P-veerdi P**<0,0001
P***=0,9347

Antal sengedage Antal ambulante beseg Antal skadestuebesag
Gns.: 25,6 Gns.: 4,7 Gns.: 5,1

Median: 15 Median: 3,5 Median: 3

Gns.: 8,4 Gns.: 3,4 Gns.: 2,7

Median: 2 Median: 3 Median: 2

Gns.: 8,5 Gns.: 3,0 Gns.: 2,1

Median: 2 Median: 2 Median: 1

P*<0,0001 P*=0,0001 P*<0,0001

P**<0,0001 P**=0,0001 P**<0,0001
P***=0,0768 P***=0,0001 P***<0,0001

P*: Sammenligner interventionsgruppe og ikke-interventionsgruppe. P* *: Sammenligner interventionsgruppe og andre-gruppen. P* * *: Sammenligner ikke-interventionsgruppen og andre-gruppen

3.4.1 Sammenfatning
Konklusionen med hensyn til de tre gruppers forbrug af sygehusydelser er:

¢ Interventionsgruppen har bade i 2008-2009 og i 2010-2011 markant
flere indleeggelser, sengedage, ambulante besgg og skadestuebesgg i
2010-2011 end de to gvrige grupper.

¢ Jkke-interventionsgruppen og andre-gruppen adskiller sig ikke
vaesentligt fra hinanden, hvilket tyder pa, at der ikke er vaesentlige
forskelle mellem stofmisbrugere, der indleegges pa Hvidovre/
Bispebjerg og de andre sygehuse i Region Hovedstaden.

* Interventionsgruppen gger specielt antallet af indleeggelser og det
gennemsnitlige antal sengedage i 2010-2011 i forhold til 2008-2009.
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* De to gvrige grupper ligger pa samme niveau i 2010-2011 i forhold til

2008-2009.

3.9 Hvordan pavirker kontakt med social-
sygeplejerske stofmisbrugernes forbrug
af sygehusydelser?

Vi har i de foregdende afsnit pavist, at interventionsgruppen pa flere
omrader adskiller sig fra de to andre analysegrupper. Nar vi finder, at
interventionsgruppen har markant stgrre forbrug af sygehusydelser, kan
forklaringen derfor vere, at der i denne gruppe er szerligt mange zldre,
at de er mere syge, og at de aktuelt er i behandling for misbrug.

Kontrol for forskelle mellem de tre grupper gennem multivariat analyse
I dette afsnit vil vi gennem en regressionsanalyse sgge at tage hgjde for
disse forskelle og dermed vurdere, om kontakt til socialsygeplejerske i sig
selvser ud til at have betydning for forbruget af sygehusydelserne, nar der
statistisk er kontrolleret for forskellene mellem de tre analysegrupper.

I analyserne indgar kegn, alder, start pa sidste stofmisbrugsbehandlings-
forlgb og de fem diagnosegrupper. Vi har derimod udeladt alder ved
forste injektion og hovedstof, fordi oplysningerne om disse forhold er
seerdeles mangelfulde i de tre grupper.

I tabel 5-1 analyseres antallet af indleggelser, og den multivariate analyse
viser, at interventionsgruppen har signifikant flere indleeggelser end de
to andre grupper - ogsa nar der er kontrolleret for ovennzvnte forhold.

I tabel 5-2 analyseres antallet af sengedage pa tilsvarende vis, og her
findes ogsa en klar signifikant sammenhzng, der viser, at selve kontakten

til socialsygeplejerske har betydning for antallet af sengedage.

I tabel 5-3 analyseres antallet af ambulante besgg, og her findes ikke nog-
en seerskilt effekt af socialsygeplejerskekontakten.

I tabel 5-4 analyseres antallet af skadestuekontakter, hvor der findes flere
skadestuebesgg i interventionsgruppen.
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De multivariate analyser peger saledes pa, at socialsygeplejerskekontakt-
en har en selvstendig betydning for antal indleggelser, sengedage og
skadestuebesgg, men ikke for ambulante besgg.

Det er endvidere bemarkelsesverdigt, at den multivariate analyse ikke
viser signifikante forskelle mellem ikke-interventionsgruppen og andre-
gruppen, hvilket tyder pd, at den saedvanlige behandling af indlagte
stofmisbrugere pa Bispebjerg/Hvidovre ikke er forskellig fra behand-
lingen pa regionens gvrige sygehuse. Dette resultat understgtter, at
socialsygeplejerskekontakt har betydning for stofmisbrugernes forbrug
af sygehusydelser.
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Tabel 5-1. Multivariat regressionsanalyse af antal indlaeggelser i 2010-2011

* angiver P<0,05, ** angiver P<0,01, *** angiver P<0,001
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Tabel 5-2. Multivariat regressionsanalyse af antal sengedage i 2010-2011

* angiver P<0,05, ** angiver P<0,01, *** angiver P<0,001
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Tabel 5-3. Multivariat regressionsanalyse af antal ambulante kontakter i 2010-2011

* angiver P<0,05, ** angiver P<0,01, *** angiver P<0,001




Tabel 5-4. Multivariat regressionsanalyse af antal skadestuekontakter i 2010-2011

* angiver P<0,05, ** angiver P<0,01, *** angiver P<0,001




3.6 Hvordan pavirkes de regionale
omkostninger?

Socialsygeplejerskeordningen vil umiddelbart fgre til merudgifter til
sygehusene i forbindelse med flere indlaeggelser og flere sengedage.

Det samme vil veere tilfeeldet for kommunerne, idet den kommunale med-
finansiering af sundhedsudgifterne vil vaere aktivitetsbestemt, herunder
antallet af sengedage.

Vi har ikke data om andre kommunale omkostninger til stofmisbrugerne
og har derfor heller ikke mulighed for at vurdere, hvilken afledet betyd-
ning socialsygeplejerskeordningen kan have herfor.

Vi har haft som mal at vurdere, hvorledes omkostninger pavirkes af so-
cialsygeplejeordningen, set i forhold til en sammenlignelig population
af stofmisbrugere, der ikke har vaeret omfattet af ordningen. Det er dog
ikke muligt for os pa grundlag af de foreliggende analyser at opna rimelig
sikre estimater af effekten af socialsygeplejeordningen, grundleggende
fordi interventionsgruppen er en selekteret gruppe, der adskiller sig mar-
kant fra ikke-interventions- og andre-gruppen. Havde man udfgrt inter-
ventionen som et kontrolleret, randomiseret forsgg, ville en estimation af
effekten kunne vaere foretaget med langt stgrre sikkerhed.

Dermed er det ikke muligt at komme med nogenlunde sikre kvantita-
tive skgn over forskelle i antal indleeggelser, sengedage, skadestuebesgg
og ambulante besgg som fglge af socialsygeplejeordningen, hvilket er en
forudsatning for at satte kroner pa forskelle i omkostningerne.

3.7 Sammenfatning og perspektivering

Socialsygeplejerskeforsgget har til formal at forbedre stofmisbrugeres
indlaeggelse, udskrivelse og kontakt med sygehuset. Stofmisbrugere har
ofte et problematisk indleggelsesforlgb, der afsluttes alt for hurtigt i
forhold til de mange komplekse og behandlingskreevende problemstil-
linger, der er forbundet med et omfattende og mangearigt misbrug.

Stofmisbrugere opleves ofte af hospitalspersonalet som kraevende og
besveerlige patienter, der er vanskelige at samarbejde med inden for de
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traditionelle rammer pa sygehusene. Dette forverres af, at der sjeeldent
er de forngdne kompetencer hos personalet til at handtere de meget
specielle udfordringer, der kan vare forbundet med patienter, der er
stofmisbrugere.

Socialsygeplejersken har til opgave at vaere opmarksom pa alle forhold i
forbindelse med stofmisbrugerens indlaeggelse, der kan komplicere eller
gdelegge et behandlingsforlgb, skabe konflikter og eventuelt munde ud
i alt for tidlig udskrivning. Socialsygeplejersken formidler saledes kon-
takten mellem den indlagte stofmisbruger og personalet og kvalificerer
sygehusets behandlingsindsats ved at have szrlig viden om stofmisbrug-
ernes situation pa den ene side og indsigt i sygehusets behandlings-
metoder og rammerne for en indleggelse.

3.7.1 Selektion til kontakt med socialsygeplejerske

Socialsygeplejerskerne pa Hvidovre/Bispebjerg far i interventionsperi-
oden kontakt med 15 % af alle indlagte stofmisbrugere. Det er iser de
eldre stofmisbrugere med hgj sygelighed og i aktuel stofmisbrugsbe-
handling, som socialsygeplejerskerne er i kontakt med. Derimod far de i
mindre grad kontakt til stofmisbrugere, der kun har veret indlagt en-to
dage, hvilket kan hzenge sammen med, at socialsygeplejerskerne ikke nar
at fa kontakt, for stofmisbrugeren har forladt sygehuset eller er udskrev-
et. Det vil iseer dreje sig om indleggelser i weekender, hvor der ikke har
vaeret socialsygeplejerske.

Resultaterne viser, at der er en selektion i forhold til, hvilke stofmisbrug-
ere, som socialsygeplejerskerne far kontakt med. Det er de mest belast-
ede og formentlig ogsa mest “besverlige” stofmisbrugere. Socialsygeplej-
erskerne fungerer i forhold til hele hospitalet, hvor hun dels opsgger
patienter ude pa afdelingerne, som hun skgnner hgrer til malgruppen,
dels henvender afdelingerne sig til socialsygeplejersken, nar en patient
skgnnes at tilhgre malgruppen.

Denne undersggelse viser, at der ggr sig en betydelig selektion geeld-
ende. Dette kan vere velbegrundet, fordi socialsygeplejerskekontakten
forbeholdes de mest udsatte stofmisbrugere. Selektionen kan ogsa af-
spejle indarbejdede “visitationsrutiner”, hvor samarbejdet i forhold til
nogle afdelinger er bedre end i forhold til andre afdelinger. I sa fald bgr

107



visitationen til socialsygeplejersken tages op til neermere overvejelse, da
kontakt til socialsygeplejerske som udgangspunkt ikke kan vaere betinget
af, hvilken afdeling stofmisbrugeren indlegges pa, men snarere ma
baseres pa en faglig vurdering af den enkelte patients behov for social-
sygeplejerskekontakt.

3.7.2 Yget forbrug af indlaeggelser, sengedage og
skadestuebesgg

Analysen viser, at antallet af indleeggelser og antallet af sengedage ligger
markant hgjere i interventionsgruppen set i forhold til de to andre grup-
per. Interventionsgruppen gger sit forbrug fra 2008-2009, fgr socialsyge-
plejerskeordningen blev indfgrt, til interventionsperioden i 2010-2011.
De to andre grupper gger derimod ikke deres forbrug af sygehusydelser
fra 2008-2009 til 2010-2011.

Forskellene i forbruget mellem interventionsgruppen pa den ene side og
de to andre grupper pa den anden side hanger i et vist omfang sammen
med, at interventionsgruppen er xldre, har flere sygdomme og der er
flere, der aktuelt er i behandling for stofmisbruget. Nar vi gennem multi-
variate analyser kontrollerer for disse forhold, har interventionsgruppen
stadig et signifikant stgrre forbrug af sygehusydelser.

Resultaterne tyder saledes pa, at socialsygeplejerskekontakten fgrer til
flere og i mange tilfeelde ogsa leengere behandlingsforlgb, hvilket kan
fortolkes som udtryk for, at kontakten bidrager til forbedret behandling
og maske ogsa til, at stofmisbrugerne i hgjere grad sattes i stand til at
folge sygehusets behandlingsplaner.

Vores fortolkning af resultaterne fra registerundersggelsen er derfor, at
socialsygeplejerskeordningen giver et kvalitetslgft i behandlingen af en
meget udsat og syg patientgruppe og dermed bidrager til at udligne den
sociale ulighed i behandlingen af patienter pa sygehus.
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Dette kapitel omhandler bade patien-
ter med stofmisbrug, afhaengighed og
(eksperimentel) brug af stoffer. For
nemheds skyld omtales stofind-
tagelsesgraden derfor med betegnel-
sen "stof(mis)brug” for at illustrere, at
det bade kan dreje sig om patienter,
der kan betegnes som stofmisbrugere
og/eller afhaengige eller dreje sig om
patienter, der bruger stoffer uden at
vaere det. Dette valg af begreb adskiller
sig fra den somatiske del af projektet,
hvor betegnelsen stofmisbrugere an-
vendes: Det gjaldt fx i 71% af forlebene
i somatikken, at patienterne var i
substitutionsbehandling (stabiliserende
vedligeholdelse)

(jf. bilag 2a, samt kapitel 2).
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Af: Kathrine Bro Ludvigsen

Flere undersegelser i Danmark papeger, at mennesker med samtidigt
stofmisbrug og psykiske problemer sjeeldent far den hjselp, de har brug for
(Fx: Frederiksen (red.) 2009; Merinder 2007; VVendsborg 2005). Samme
problem bliver ogsa papeget i internationale undersggelser (Fx: Dennison
2005; Evjen et al 2004). Og dobbeltdiagnoseproblematikken er velkendt:
Det psykiatriske system har sveert ved at indkredse og behandle den
psykiske lidelse, sa leenge stof(mis)bruget'’ ikke er ophart eller reduceret
betragteligt (Fx: Ludvigsen 2012; Vendsbrog 2005; Evien et al 2004).
Tilsvarende har misbrugsbehandlingen sveert ved at komme videre med
behandlingen af stof(mis)bruget, sa leenge personen har det psykisk darligt
(Fx: Sundhedsstyrelsen 201 2a; Frederiksen 2003). Den manglende hjeelp
til det psykiske helbred og problemerne i forhold til stof(mis)bruget har den
konsekvens, at borgeren ofte far svaert ved at samarbejde om og benytte
andre relevante tilbud sasom behandlingstilbud, beskeeftigelsestilbud, fri-
tidsaktiviteter, at handtere egen bolig mv. (Fx: Greve 2012c). Konsekvensen
er, at de to ubehandlede - eller ikke optimalt — behandlede lidelser (mis-
bruget og den psykiske lidelse) pavirker alle andre faktorer i livet, der pa
mange mader bliver kaotisk (Fx: Johansen 2009; Rindum 2005; Evjen et
al 2004). Der er altsa tale om en gruppe mennesker med flere behand-
lingskreevende lidelser og problemer, som samtidigt er dem, der risikerer
at f& mindst behandling og hjselp pa grund af ovenstaende problematik.

Med Projekt Socialsygepleje gnskede KABS VIDEN i samarbejde med
Region Hovedstadens Psykiatri at undersgge om socialsygepleje ogsa
kunne bidrage positivt i forhold til patienter med stofmisbrug, der
henvendete sig i psykiatrien om hjelp. Socialsygepleje havde vist sig at vaere
en succes i forhold til indleeggelsesforlgbene for somatiske patienter med
stofmisbrug (Briinés 2007, se ogsa kapitel 2 i denne antologi). Den psykia-
triske del af Projekt Socialsygepleje blev saledes forankret pa Glostrup
Psykiatriske Center og pa Nordsjellands Psykiatriske Center i Hillergd
fra d. 1. august 2010 til 31. maj 2012. I alt var de to socialsygeplejersker
i bergring med 306 patientforlgb i psykiatrien. Det viste sig imidlertid
tidligt i den psykiatriske projektdel, at der var nogle forskellige udford-
ringer i forhold til at udnytte projektets kerneydelser: For det fgrste var
disse udviklet i somatikken. For det andet var der ikke taget hgjde for, at
psykiatrien arbejder ud fra nogle andre behandlingstraditioner, -metoder
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og -rammer end somatikken, hvilket resulterede i, at forudsetningerne
for at udgve socialsygepleje for patienter med stof (mis)brug i psykiatrien
fik andre preemisser end i somatikken.

I dette kapitel fremlegges, analyseres og diskuteres de erfaringer og ud-
fordringer socialsygeplejerskerne havde i projektets psykiatridel. Kapitlet
forsgger desuden at undersgge malgruppen af psykisk syge stof(mis)-
brugere tilknyttet projektet i en stgrre kontekst, for dermed at give svar
pa, hvorfor den psykiatriske del af projektet ikke, som i somatikken,
tenkes implementeret som et supplerende tilbud her. Kapitlet falder
derfor i to dele: Fgrste del prasenterer de erfaringer og udfordringer,
projektet havde i psykiatrien. Anden del forsgger at forsta og forklare
dette ved at se mere overordnet pa den psykiatriske ramme, projektet
var indlejret i. Kapitlet giver et serligt unikt indblik i mgdet mellem to
kulturelle forstielsesrammer: Stofmisbrugsperspektivet (reprasenteret
ved socialsygeplejerskernes argumentation og vidensdeling) og det psy-
kiatriske behandlingsperspektiv i behandlingspsykiatrien (reprasenteret
ved de erfaringer socialsygeplejerskerne havde med personalet).

4.1 Projektets formal og kerneydelser

Som naevnt gnskede KABS VIDEN og Region Hovedstadens Psykiatri at
afprgve de gode erfaringer fra den somatiske socialsygepleje med social-
sygeplejersker i psykiatrien, idet alle er enige om, at psykisk syge patienter
med stof (mis) brug ofte bliver kastebold i systemet. Men deltagerobserva-
tioner og interview i lgbet af projektet, samt gennemgang af det datama-
teriale, der findes i socialsygeplejerskernes projektjournaler (jf. kapitel
1), vidner om udfordringer i forhold til tilretteleeggelsen og udfgrelsen af
socialsygeplejens overordnede formal i den psykiatriske kontekst.

Det overordnede formal med socialsygeplejen vedblev at vaere det samme
i hele projektet, selvom det oprindeligt var udformet i og med somatik-
ken for gje:

“Formdlet med projektet er at styrke det gode patientforlgh ved at sikre en verdig
og ferdig behandling af patienter med et stofmisbrug under sdvel indleggelse som
under efterfplgende rehabilitering i kommunall regi.” (Fra projektbeskrivelsen,
Brinés 2009: 3).
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Formalet uddybes i projektbeskrivelsen med fglgende:

“Socialsygeplejersken skal bidrage med sin faglige viden og ekspertise inden for
misbrugsomradet og herigennem understpite del gode patientforlph. Under den
konkrete indleggelse vil hun stgtle stofmisbrugeren og motivere ham til samarbejde
samt rddgive og undervise relevant personale, saledes at de far de ngdvendige
Jfaglige kompetencer il at handtere de komplekse udfordringer og problemstillinger
under indleggelse. 1 forbindelse med udskrivelsen vil socialsygeplejersken bygge
bro mellem sygehusene/centrene og de kommunale indsatser, sa der sker en adce-
kvat overlevering til de kommunale aktgrer sasom hjemmepleje, rehabilitering samt
relevante sociale og socialpsykiatriske tilbud f.eks. misbrugsbehandling og stgtle-
kontaktperson. Saledes vil socialsygeplejersken styrke det tvcersekiorielle samarbejde
og veere med Uil at skabe et helhedsorienteret behandlingsforlgh. I det kommunale
regi vil socialsygeplejersken ligeledes tilbyde undervisning og sparring, sdledes at
medarbejderne far den ngdvendige viden og redskaber til at handtere stofmisbrug-
ernes komplekse problemstillinger og adferd” (ibid).

Selvom socialsygeplejen i psykiatrien opfyldte alle enkeltelementerne i
formalet herover, lgb projektet, som det vil fremga af dette kapitel, ind i
problemer i forhold til de rammer og vilkar, psykiatrien opererer ud fra.
I det fglgende opridses de overordnede ligheder og forskelle i projektets
to dele.

Den psykiatriske socialsygepleje resulterede, som i somatikken, i:

® At socialsygeplejerskernes kendskab til og viden om rusmiddelpro-
blematikker, de forskellige abstinenssymptomer og behandling af
disse, kendskab til misbrugsbehandling generelt, samt kendskab til
tilbud og instanser uden for psykiatrien giver tryghed hos de (psykia-
triske) patienter, der igennem flere ar har haft en stofproblematik.

® Opkvalificering af personalet gennem faglig og personlig sparring i
forhold til malgruppen, samt undervisning af personalet i og hand-
tering af misbrugsproblematikker, problematikker vedrgrende stof-
(mis)brugere og socialt udsatte, skadesreduktion, abstinenssymptom-
er, sufficient medicinering mv.

® Brobygning mellem personale og patient, samt styrkelse af det
tvaersektorielle samarbejde.

For begge projektdele (somatik og psykiatri) gjaldt det, at de var indlejret
i et behandlingssystem, som fokuserer pa specialisering, effektivitet og
optimering (jf. kapitel 1). Det betyder bl.a., at indleeggelsen kun straekker sig
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i det omfang, der er et klart behandlingsformal til stede inden for den
pagzldende afdelings speciale og kompetenceomrade. Er der ikke det,
bliver patienten udskrevet som feerdigbehandlet, eventuelt med henblik
pavidere opfglgning hos andre samarbejdspartnere internt eller eksternt
(uddybes senere). Savel somatik som psykiatri er opdelt efter forskellige
specialer, som ggr, at effektivisering kan fungere mest optimalt i forhold
til drift og givne ressourcer. Den skarpe opdeling i specialer, og dermed
kategorisering af sygdomme og patienter, er imidlertid problematisk,
nar man har med multibelastede patienter at ggre. Som i dette tilfzel-
de overordnet omhandler psykisk lidelse, stofproblematikker og/eller
alkohol (mis) brug. Opdelingen i forskellige kategorier (diagnoser, alder,
bopalskommune mv.) har betydning for, hvilke tilbud patienten far, og
hvem der skal betale for behandlingen. Eksempelvis er stofmisbrug og
alkoholmisbrug traditionelt delt i to behandlingssystemer (Vendsborg
2005), psykiatrien opdelt i psykotiske- og ikke-psykotiske lidelser (Poulsen
2010), og hjelpen i forhold til sociale problemer er placeret i den kom-
munale socialsektor (Bengtsson 2011) i patientens bopzlskommune og
her handteret i flere forskellige forvaltninger.

Samtidig — og maske netop forsterket af det effektive system — opleves og
karakteriseres patienter med stof (mis)brug ofte som besvarlige og svaere
at samarbejde med. Dette har vaeret et faellestraek bade i somatikken og i
psykiatrien (se ogsa kapitel 2): Mange af disse patienter har svert ved at
indordne sig geengse behandlingsrammer og -procedurer, og de reagerer
indimellem med en adferd, der opleves sveer at rumme. Dette forverres
yderligere af, at personalet mangler redskaber, viden og ressourcer til at
handtere denne patientgruppe (se ogsa Thylstrup 2008).

Ud over den psykiatriske og somatiske socialsygeplejes lighedspunkter,
var der nogle overordnede punkter i det psykiatriske socialsygepleje-
arbejde, som adskilte sig veesentligt fra den somatiske socialsygepleje:

¢ Ligesom i somatikken var der problemer med at rumme stof(mis)-
brugere: I somatikken drejede det sig primeert om disse patienters
adferd, mens det i psykiatrien bade handlede om deres adfzerd,
men ogsa om stofferne i sig selv; den psykiatriske udredning og
diagnostik slgres eller forsteerkes af stofindtaget. I somatikken
forhindrede stofindtaget sjeeldent den diagnostiske udredning,
men var mere en parallel problemstilling.
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| undersggelsen defineres “svaere
psykiske lidelser” ud fra tre kriterier:
“Personen skal have en ikke-organisk
psykatisk lidelse, skal have haft kontakt
med det psykiatriske hospitalssystem
eller det ambulante psykiatriske be-
handlingssystem i 2 ar eller mere
(dvs. at der skal vaere gaet mindst

2 ar fra den forste kontakt til den
seneste) og have en dysfunktion af
en vis grad malt via den sakaldte
Global Assessment of Functioning
(GAF) score” (Greve 2012 b:14).

19)

Psykisk lidelse rammer begge kan
nogenlunde lige hyppigt, men der er en
tendens til, at psykisk lidelse bryder ud
lidt senere hos kvinder end hos meend,
hvorfor kvinder kan vaere naet laengere
i henholdsvis uddannelsessystem og
arbejdsmarkedstilknytning, inden syg-
dommen bryder ud (Greve 2012b).

* I modsztning til den tilgang og de metoder projektets somatiske
socialsygeplejersker benyttede i kontakten til patienterne, blev de
psykiatriske socialsygeplejersker ngdt til at udvikle andre mader
at have kontakt til patienterne pd og vere opmarksomme pa ikke at
komme til at underminere det psykiatriske personales behandlings-
relation til patienten. Netop relationen og behandlingsalliancen er
et vigtigt omdrejningspunkt i den psykiatriske behandling.

¢ Sidst, men ikke mindst, har psykiatrien — i modsatning til somatikken
- stadig socialradgivere ansat og tilknyttet de fleste afdelinger til at
varetage patienternes sociale problematikker; gkonomi, boligproble-
mer mv. samt kontakten med patienternes respektive bopalskommuner.

4.2 De multibelastede patienter

En person med samtidigt stofmisbrug og en psykiatrisk diagnose beteg-
nes ofte som havende en "dobbeltdiagnose”. Men denne betegnelse er
misvisende, dels fordi det langt fra er alle stof(mis)brugere, som er ble-
vet psykiatrisk feerdigudredt og dermed har faet en psykiatrisk diagnose.
Dels har disse mennesker ofte flere komplicerede problemer at slas med
end "blot” de to hovedlidelser. Stofmisbrug og psykisk sygdom er hver
for sig alvorlige lidelser, fordi de ofte har stor indvirkning pa personens
livskvalitet, fysiske og psykiske helbred, tilknytning til uddannelsessystem-
et og/eller arbejdsmarkedet, familieliv og netveerk, mulighed for fritids-
aktiviteter etc. Herunder beskrives de konsekvenser henholdsvis psykisk
lidelse, stofmisbrug samt dobbeltdiagnose far over tid.

4.2.1 Hyppige konsekvenser ved psykisk lidelse

I en ny undersggelse foretaget af Rockwool Fondens Forskningsenhed
(Greve (red) 2012a) fremgar det, at mennesker med svere psykiske
lidelser "®er langt ringere uddannede end den gvrige befolkning. Saledes
har to ud af tre maend i alderen 25-40 ar ingen kompetencegivende ud-
dannelse (over gymmnasialt niveau), mens det samme kun gzlder for 30
% af den gvrige mandlige befolkning. 52 % af de psykisk syge mzand i
alderen 25-40 ar har folkeskolen som hgjeste fuldfgrte uddannelse, mens
det samme kun gzelder for 21 % for mand uden sindslidelse. Det samme
gor sig geeldende for kvinder med svaere sindslidelser, hvor andelen uden
uddannelse er dobbelt s stor i forhold til andre kvinder (Greve 2012¢)"°.
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Den manglende uddannelse og den psykiske lidelse pavirker begge til-
knytningen til arbejdsmarkedet. Her viser undersggelsen, at der blandt
mend med sver psykisk lidelse kun er 28 % i beskaftigelse i modsatning
til 86 % af den gvrige mandlige befolkning, som derved har tre gange
stgrre beskeftigelse. Undersggelsen viser endvidere, at svert psykisk syge
mennesker mister tilknytningen til arbejdsmarkedet hele seks ar fgr, de
far den psykiatriske diagnose. Tilknytningen til arbejdsmarkedet bliver
ikke senere genetableret (Greve 2012c). Den refererede undersggelse
omhandler mennesker med svaer psykisk sygdom (se note 18) og dermed
udelukkes de mennesker, som endnu ikke har faet stillet den psykiatriske
diagnose samt dem med sakaldt “lettere” psykisk lidelse. Som det vil
fremga senere, havde socialsygeplejerskerne lige mange patienter med
“svere” og “lettere” psykiske lidelser.

Sammenholder vi konsekvenserne af psykisk lidelse med omfanget af
problemer knyttet til mennesker med laengerevarende stofmisbrug, gar
flere af de samme negative parametre igen som for mennesker med svaer
psykisk sygdom.

4.2.2 Hyppige konsekvenser af stofmisbrug

Det er kendetegnende for mennesker med stofmisbrug, at de er mar-
ginaliserede i forhold til sociale-, bolig- og uddannelsesmassige forhold
(Sundhedsstyrelsen 2011: 69). De har oftere kortere uddannelse, svag
tilknytning til arbejdsmarkedet og er hyppigere pa kontanthjalp eller
pension end den gvrige befolkning. Saledes opgjorde Sundhedsstyrelsen
(2011), at kun 12 % af dem, som blev indskrevet i behandling i 2010,
havde en lgnindtegt, mens 66 % var pa overfgrselsindkomst. Af samme
kohorte havde 25 % gennemfgrt en uddannelse ud over folkeskolen, og
8 % havde forladt folkeskolen fgr 9. klasses afgangseksamen (ibid).

Stofmisbrug ferer med tiden ogsa til en lang rackke sundhedsmaessige og
sociale problemer, som ikke alle er direkte forarsaget af selve stofindtag-
et, men er en konsekvens af den livsstil og de vilkar, et aktivt stofmisbrug
indbefatter:

¢ Steerk forhgjet dgdelighed (her handler det generelt om forgift-

ninger, infektionssygdomme og pausedgdsfald (dvs. overdosis efter
afsluttet fengsels- eller dggnbehandlingsophold))
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e Infektionssygdomme som HIV og hepatitis (det skgnnes, at ca. 75 %
af stofmisbrugerne er smittede med hepatitis C)

¢ Blodpropper, blodforgiftninger og hjerteklapbetendelse

e Komplikationer i form af fx ben- eller armamputationer

¢ Luftvejssygdomme (fx lungebetaendelser, kronisk obstruktiv
lungelidelse (KOL), tuberkulose)

¢ Tandproblemer og tandsygdomme

¢ Underlivssygdomme og gynzkologiske problemer samt uplanlagte
og komplicerede graviditeter

¢ Darlig ernzeringsstatus

¢ Stgrre forekomst af ulykker og andre uheld (fx trafikuheld) end den
gvrige befolkning

¢ Stgrre forekomst af vold og traumer end den gvrige befolkning

e Tidligere dgd (gennemsnitsalderen ved dgd er 38,2 ar for meend og
41,9 ar for kvinder i 2010, desuden sker 22 % af narkorelaterede
dgdsfald arligt blandt unge under 30 ar)

¢ Markant mere hjemlgshed blandt stofmisbrugere end blandt den
gvrige befolkning (Sundhedsstyrelsen 2012; 2011).

Stofmisbrugere i behandling karakteriseres endvidere som en socialt
udsat gruppe i forhold til arbejdsmarkedstilknytning, uddannelse, bolig-
situation og socialt samliv. Fysiske og psykiske problemer medvirker til
yderligere eksklusion (Sundhedsstyrelsen 2012: 68). Endvidere har
stofmisbrugere en sterkt forgget forekomst af psykiatriske lidelser, lige-
som psykisk syge mennesker ofte har et brug/misbrug af forskellige rus-
midler (Sundhedsstyrelsen 2012; Vendsborg 2005). Sundhedsstyrelsen
vurderer, at der blandt stofmisbrugere i behandling findes en psykiatrisk
lidelse hos 60-70 % af dem, og at livstidspraevalensen for psykiatrisk lidelse
ved stofmisbrug er ca. 90 % (Sundhedsstyrelsen 2012:55f; 2011:58; Sund-
hedsstyrelsen 2008).

For bade psykisk syge og stofmisbrugere gelder det siledes, at de oftere
er at finde blandt de gkonomisk darligst stillede, oftere begar lovbrud,
oftere lever alene, ligesom der blandt disse mennesker er flere som be-
gar selvmord eller pa anden vis dgr markant tidligere end den gvrige
befolkning (Davidsen et al 2013; Sundhedsstyrelsen 2012 og 2011).



4.2.3 Dobbelt-op: Samtidig forekomst af psykiske
problemer og stofmisbrug

Som det fremgar af ovenstiende gennemgang, er der saledes ingen
tvivl om, at psykisk lidelse og stofmisbrug hver for sig har alvorlige kon-
sekvenser for det menneske, der enten slas med det ene eller det andet
problem. Har personen begge lidelser samtidigt, kan man tale om ”dob-
belt op”, sadan som en norsk gennemgang af dobbeltdiagnoseomradet
har betegnet deres undersggelse.

I den norske gennemgang skitseres personer, som har en dobbeltdiag-
nose, med fglgende karakteristiske problemstillinger:

Hyppige skiftende leegekontakter

Kastebold i behandlingssystemet

Nedslidte familier og sociale netverk

Hyppige akutindleggelser og afgiftninger

Oftere indlagt pa tvang end andre psykiatriske patienter
Hurtigere sygdomsudvikling (fx udvikling af psykoser) end andre
psykiatriske patienter

Hgj risiko for selvmord

Megen kontakt med politi og kriminalforsorg

Ofte udadreagerende adferd

Overdgdelighed

Manglende sygdomsindsigt

Marginal position i misbrugsmiljget

Lille chance for pa egen hand at stoppe misbruget

Svaert ved at ggre brug af velferdstilbud

Darlig boevne (Evjen et al 2004, s. 38-39 min oversettelse)

Derudover papeges det i den norske gennemgang, at personer med dob-
beltdiagnose ofte er blandingsmisbrugere. At deres brug af stoffer er
preget af et ukritisk og kaotisk misbrugsmegnster, der fx viser sig ved, at
de blander og bruger alt, hvad der er tilgaengeligt (alkohol, stoffer, medi-
cin). Den norske karakteristik af denne patientgruppe passer ogsa pa en
tilsvarende dansk patientgruppe (fx: Frederiksen (red) 2009: 16-18 og
Johansen 2009: 50-52).

Som det fremgar af ovenstaende gennemgang, har mennesker med hen-
holdsvis psykisk lidelse, stofmisbrug eller begge dele ofte mange kompli-
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20)

Socialsygeplejerskerne var inddraget i
flere patientforlgb, som ikke blev regi-
streret i projektet, fx fordi det drejede
sig om meget psykotiske patienter, som
ikke kunne sparges, om de gnskede at
veere med i projektet eller gj. | disse
tilfeelde gav socialsygeplejerskerne
faglig sparring til personalet i forhold til
abstinensbehandling og lignende.

21)

Tallene er opgjort i forbindelse med
midtvejsundersggelsen af projektet:
www. psykiatri-regionh.dk — nagletal
— behandlingspsykiatri — kapacitet
— oversigtstabel — samlet kapacitet
(opdateret 12. april 2010).

22)

Tal oplyst i forbindelse med midtvejs-
undersggelsen: 457 sengepladser pa
Bispebjerg Hospital (oplyst af hospi-
talets regnskabsafdeling pr. tif. 2.
januar 2012) og 580 sengepladser pa
Hvidovre Hospital (oplysning fra www.
hvidovrehospital.dk — facts om hospi-
talet — introduktion til nyt personale
aug. 2011).

23)

Fx blev projektets malsasetning om at
styrke det kommunale samarbejde i
farste omgang opfattet som indbland-
ing i socialradgivernes arbejdsomrade.

cerede og behandlingskraevende behov. De patienter, som socialsygeplej-
erskerne havde med at ggre i psykiatrien, havde bade misbrugsrelaterede
og psykiske problemer. Nar disse patienter herefter benavnes multi-
belastede og ikke dobbeltdiagnosticerede, har det den simple forklaring,
at flere patienter netop ikke var psykiatrisk udredt og dermed diagnos-
ticeret, men havde flere behandlingskreevende problemer at slds med.

Et andet kendetegn for disse multibelastede patienter er, at de pa grund
af deres stof(mis)brug, ikke har samme adgang til psykiatriens forskel-
lige tilbud som andre psykiatriske patienter, ligesom de ogsd udelukkes
forskellige (kommunale) tilbud pa grund af den manglende diagnose.
Pa samme vis har denne gruppe patienter heller ikke altid samme ad-
gang til misbrugsrelaterede tilbud som andre stof(mis)brugere, fordi de
pa grund af deres psykiske symptomer og problemstillinger er svere at
rumme. Denne problematik er velkendt inden for dobbeltdiagnosefeltet,
men indgar ogsa i dette kapitel, da den har betydning for den psykia-
triske socialsygepleje. Som det vil fremga af dette kapitel, star patienten
ofte darligere i forhold til adgang til hjeelp pa grund af en manglende
psykiatrisk diagnose.

4.3 Projektets erfaringer med behandlingen af
psykisk syge patienter med stof(mis)brug

Socialsygeplejerskerne var i psykiatrien i alt involverede i 306 patientfor-
16b®. Det, der i forste omgang sprang i gjnene, nar de to projektdele
blev holdt op mod hinanden, var, at mens projektets somatikdel omfat-
tede 704 patientforlgb, var socialsygeplejerskerne i projektets psykiatridel
involverede i et vasentligt mindre antal. Forskellen kunne imidlertid
forklares: For det fgrste var det forventeligt, at psykiatrien ville have faerre
patienter i malgruppen, fordi det samlede patientoptag i psykiatrien i
sig selv er mindre; Psykiatrisk Center Glostrup har 138 normerede senge
og Psykiatrisk Center Nordsjelland har 164 (i alt: 302 sengepladser)21.
Til sammenligning har Bispebjerg og Hvidovre Hospitaler en samlet
kapacitet pa 1037 sengepladser®. For det andet fik projektets psykia-
tridel en langsom start, da det tog leengere tid at introducere projektet
og synligggre socialsygeplejerskernes funktion og berettigelseea. For det
tredje deekkede de to psykiatriske centre flere kommuner, hvorimod de
to projekthospitaler hovedsagligt havde Kgbenhavns Kommune som
optageromrade. Det betgd, at socialsygeplejerskerne i de to psykiatriske
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centre skulle orientere sig (og bruge mere tid) i forhold til de forskellige
kommuner, deres forskellige samarbejds- og sundhedsaftaler, hvilke til-
bud hver kommune havde i forhold til deres borgere, eller hvis de ingen
havde, om de sa havde indgaet aftaler med andre kommuner etc. For
det fjerde var der faerre patienter til malgruppen i det ene center end
forventet, hvilket resulterede i, at man i marts 2011 udvidede malgrup-
pen her til ogsa at inkludere socialt udsatte psykisk syge med et misbrug
udelukkende af alkohol.

Ud over ovennzvnte forklaringer pa det lavere antal patientforlgb i pro-
jektets psykiatridel, er det imidlertid efter projektets afslutning blevet
muligt at sammenholde projektets patientforlgb i forhold til antallet af
unikke individer. Nar man ser pa opggrelserne pa individniveau fremgar
det, at forskellen pa antallet af unikke patienter, knyttet til henholdsvis
projektets somatikdel versus psykiatridel, kun drejer sig om 85 patienter:
De 704 patientforlgb i somatikdelen fordelte sig nemlig pa 324 forskel-
lige unikke individer (dvs. forskellige cpr.nr), mens psykiatridelens 306
patientforlgb fordelte sig pa 239 unikke individer (se tabel 1). I psykia-
tridelen drejede det sig kun om 37 unikke patienter, som fik mere end én
kontakt (= forlgb) med socialsygeplejerskerne (se tabel 2). Dette svarer
til 15 % af de patienter, som socialsygeplejerskerne var involvererede i i
psykiatrien. I somatikken havde 100 unikke patienter mere end ét forlgb
med socialsygeplejerskerne, hvilket svarer til 31 % af alle de patienter i
somatikken, som socialsygeplejerskerne var involverede i. De psykiatriske
socialsygeplejersker havde saledes oftere en ny patient, som de skulle for-
holde sig til end socialsygeplejerskerne i somatikken.

Tabel 1. De to projektdeles antal patientforleb og antal unikke individer

Psyk.Center Antal patientforleb Antal individer

PC Hillered 173 141
PC Glostrup 133 98
I alt 306 239
Hospital Antal patientforleb Antal individer
Bispebjerg 281 157
Hvidovre 423 167
I alt 704 324
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De somatiske socialsygeplejersker havde saledes flere patientforlgb med
de samme patienter (genindleggelser, opfglgning og ambulante kon-
troller), hvorimod dette ikke i samme omfang var gaeldende i psykiatrien,
hvor stgrstedelen kun havde ét forlgb med socialsygeplejerskerne (jf. ta-
bel 2).

Tabel 2. Antal kontakter fordelt pr. patient i psykiatridelen

Antal kontakter til socialsygeplejersker
Antal patienter
1 kontakt 202
2 kontakter 23
3 kontakter
4+ kontakter

Tabel udregnet pa individniveau

Det var desverre ikke muligt for COWI at gennemfgre en registeranalyse
af projektets psykiatridel. Spgrgsmalet om, hvordan det gik de patienter,
som socialsygeplejerskerne havde kontakt med i psykiatrien i forhold til
deres videre forlgb eller i forhold til fx genindlaeggelser, kan derfor ikke
besvares. Vi ved altsa ikke, i hvilket omfang patienterne dukkede op an-
dre steder i det psykiatriske behandlingssystem, som pa mange mader er
mere geografisk fragmenteret end de enkelte hospitaler. Vi ved heller
ikke, om patienterne efter udskrivelsen fra psykiatrien senere dukkede op
i misbrugsbehandlingen eller pa et hospital. Socialsygeplejerskerne har, i
de tilfeelde det var muligt, noteret, hvis patienten pabegyndte anden be-
handling efter udskrivelsen, ligesom de har noteret, hvem patienten blev
overdraget til ved udskrivelsen (jf. kapitel 1). Dog er deti gennemgangen
af projektjournalerne blevet synligt, at de patienter, som blev tilknyttet
Projekt Socialsygepleje, tit omhandlede patienter, der havde ét eller flere
psykiatriske indleggelsesforlgb bag sig. I det omfang det er oplyst i jour-
nalerne, er det langt over halvdelen af patienterne, som har haft tidligere
indlaeggelser/henvendelser til behandlingspsykiatrien. I nogle tilfaelde
handler det om unge, som tidligere har haft forlgb i bgrne-/ungdoms-
psykiatrien (fx journal nr. 16y). I andre tilfelde omhandler det korte
indleeggelser med afrusning for gje, hvor patienten vender tilbage igen
kort tid efter udskrivelsen (fx journal nr. 12y). I andre tilfeelde drejer det
sig om patienter, som er tilknyttet fx distriktpsykiatrien eller et bosted for

123



psykisk syge, hvor personalet her vurderer patienten tiltagende darlig og
med behov for indleggelse (fx journal nr. 68x).

I somatikdelen af projektet, hvor COWI gennemfgrte en registeranalyse
(jf. kapitel 3), fremgik det, at den gruppe patienter, som socialsygeplej-
erskerne her var involverede i, var de mest syge indlagte patienter med
stofmisbrug. Patienter som ofte havde flere helbredsmessige (og behand-
lingskraevende) problemer. Nogle af genindlaggelserne i denne del af
projektet omhandlede derfor forskellige helbredsproblemer, som kraev-
ede nye indlaggelsesforlgb eller opfglgning pa en tidligere indleggelse
(= nyt patientforlgb, men samme patient). Det kunne ogsa dreje sig om
forlgb, hvor patienten havde afbrudt behandlingen og kom/blev fulgt
tilbage til hospitalet (jf. kapitel 2). Selvom vi ikke kender til omfanget af
genindleggelserne pa samme made i psykiatrien, kan vi alligevel udlede
noget af de genindlaeggelser, som socialsygeplejerskerne var involverede i
i psykiatridelen (enten hvor patienten dukkede op pa samme psykiatriske
center igen eller omhandlede patienter, som var kendt i de psykiatriske
afdelinger fra tidligere). Disse genindleggelser kan groft inddeles i tre
henvendelsesarsager:

1. Tilbagevendende indlzeggelser, hvor afrusning var den sakaldte
“aktionsdiagnose”

2. Genindlaeggelse som fglge af kaos i forhold til stofindtag, psykiske
symptomer og patientens manglende mestring af dagligdagen

3. Genindleggelse som fplge af hablgshed med selvmordstanker/-forsgg

Ovennzvnte kategorier karakteriserer generelt stgrstedelen af projek-
tets patienter i psykiatrien og de problemstillinger, disse patienter sloges
med. Dertil kommer endnu en kategori af unge (mellem 18 og 34 ar),
hvoraf flere var personer, som henvendte sig fgrste gang til systemet for
hjaelp pa grund af en af ovenstaende problematikker (fx journal nr. 6x;
15x; 67x; 92x; 17y).

Ungegruppen udgjorde 43 % af den samlede projektgruppe i psykiatrien

(jf. tabel 3). Den tilsvarende procentdel i somatikken udgjorde 14,8 %
unge (=91 patientforlgb (i alderen 18-34 ar) ud af 613 indlzeggelser).
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24)

Dette blev ogsa malt i KABS, Stjerne-
vang (en specialafdeling for sarbare
unge med stofproblematikker); pa

en given indskrevet gruppe unge (30
brugere) var den gennemsnitlige
debutalder for hash 12,6 ar, mens
gennemsnitsalderen for farste henvend-
else i misbrugsbehandlingen var 20,7
ar (maj 2013).

Tabel 3. Fordeling af alder og ken pa individniveau i psykiatrien

Keon og alder
Maend Kvinder I alt

18-24 ar 39 16 55
25-34 ar 41 7 48
35-44 ar 50 18 68
45-54 ar 28 13 41
55-64 ar 18 5 23

65+ ar 2 2 4
I alt 178 61 239

Alder er opgjort ved farste kontakt med socialsygeplejersken

Netop ungegruppen er vigtig at vaere opmerksom pa i psykiatrien, fordi
der kan veere tale om fgrste henvendelse til behandlingssystemet med ¢gn-
sket om hjelp. De fleste unge ser ikke stofindtaget som deres vesentligste
problem, maske opleves det tvaertimod som en meningsfuld strategi i de-
res liv (Vind & Pedersen 2010: 103). De vil derfor sjeldent henvende sig
i misbrugsbehandlingen, fgr problemerne er blevet betydeligt stgrre — og
dermed ogsa svaerere at lgse (Fx: Ohlmeier et al 2011; Pedersen 2005).
Undersggelser viser endvidere, at der typisk gar mellem 10-20 ar fra de-
but med henholdsvis kokain og hash, til man sgger stofmisbrugsbehand-
ling forste gang (Fx: Pedersen 2010)**. Henvendelsen i psykiatrien kan
altsa veere den fgrste kontakt, hjelpesystemet far med den unge. Far den
unge ikke den forngdne opmarksomhed ved den fgrste henvendelse,
risikerer man at miste muligheden for at iveerksaette og yde en tidlig be-
handlingsindsats, der kan stgtte og hjelpe vedkommende, inden proble-
merne vokser sig store og massive (jf. den tidligere gennemgang af hyp-
pige konsekvenser af savel psykisk lidelse som stofmisbrug).

For atillustrere de problemstillinger, patienterne i projektets psykiatridel
havde, folger farst en udvalgt case fra projektjournalerne. Casen er min
sammenskrivning af patientforlgbet, skrevet ud fra socialsygeplejerskens
journaloptegnelser (fra to forlgb). Udsagn i citationstegn er gengivet
ordret som socialsygeplejersken har opfattet og nedskrevet det. Casen er
valgt ud fra kriteriet om repreaesentativitet i forhold til det samlede data-
materiale. Det vil sige, at den valgte case illustrerer tematikker, som gar
igen i et stort flertal af projektets samlede patientforlgb og derfor tjener
som grundlag for den videre diskussion.
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Men for patienterne fra projektets psykiatridel beskrives naermere, skal
det allerfgrst slas fast, at der er forskel pa 1) brug af stoffer/rusmidler
2) misbrug og 3) atheengighed af stoffer/rusmidler (se definition kapi-
tel 1). Nar det er vigtigt at understrege, er det fordi rusmidler® — ikke
mindst stoffer— tillaegges stor betydning i psykiatrien og i en sadan grad,
at andre problemer glider i baggrunden. Skellet mellem de forskellige
indtagelsesgrader synes saledes at vaere udvisket, nar personalet i psyki-
atrien involverede socialsygeplejerskerne i nogle patientforlgb, som
socialsygeplejerskerne vurderede ikke hgrte til malgruppen, idet deres
brug af rusmidler var sa minimal, at det var uden betydning (jf. projektets
malgruppe).

Ovenstaende tema uddybes senere, her skal det blot bemarkes, at det
samlede datamateriale efterlader indtrykket af, at personalet automatisk
opfattede patienten som stofmisbruger, hvis de blev bekendt med, at ved-
kommende brugte stoffer. Som det vil fremga, har denne opfattelse be-
tydning i forhold til det, psykiatrien har at tilbyde patienten.

4.3.1 Case: Afrusning og genindlaeggelser

En 43-arig mand genindlegges akut med aktionsdiagnosen: “Overdosis multi-
pelt misbrug”. Patienten har alkoholabstinenssymptomer med tremor. Han er end-
videre syns- og horehallucineret, ligesom han fpler, at han har dyr kravlende under
huden. Den lege som optager journal ved indleggelsen, opfatter patienten som
en alkoholiker; der skal afruses og hervefter udskrives. Legen legger sdledes en plan
Jor afrusning af tre dages varighed pa lukket afdeling, hvorefter patienten forven-
les udskrevel.

Socialsygeplejersken opsgger patienten pd afdelingen for at hgre, hvad der er sket
efter sidste udskrivelse (dagen for), og hvad der er sket med de aftaler, patienten
havde med en misbrugsinstitution. Patienten forteller, at han efter udskrivelsen
havde mgdt nogle “gadedrenge”, som han havde taget stoffer med. Han havde
Jorst forspgt at injicere heroin, men det var ikke lykkedes. I stedet havde han taget
“free-base” [kokain blandet med oplgsningsmiddel *® ], som yderligere var iblandet
noget mere, han ikke vidste, hvad var. Under samtalen med socialsygeplejersken og
stuegangslegen greder patienten meget og giver udiryk for suicidaltanker pga. sit
“lorteliv”. Legen ordinerer Fenemal for abstinenssymptomer [barbiturat med en
beroligende og krampestillende virkning, som bruges til behandling af epilepsi og
alkoholabstinenssymptomer]. Socialsygeplejersken kommer med yderligere forslag,
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Rusmidler daekker i denne
antologi bade alkohol og stoffer.

26)
For neermere forklaring
se Rindom 2007.



hvis denne ordination viser sig ikke at dekke alle abstinenssymptomerne.

Neste dag har patienten stadig abstinenssymptomer og forteller, hvordan han
forsgger at holde facaden, men fpler sig deprimeret og plaget af gentagne angstan-
Jald. Han har ogsa problemer med at vere i sin lejlighed. Socialsygeplejersken
viderebringer oplysningerne pd behandlingskonferencen og skriver efterfplgende i
projektjournalen: “Der findes ingen velvilje til at beholde ham, skgnt jeg fagligt
argumenterer for at varetage de underliggende problematikker for misbrug og
genindleggelse om lidt. Jeg far at vide, at der sd er tale om en social indleggelse”,
som der ikke er mulighed for pga. manglende sengepladser”. Kompromisset bliver
dog at overfgre patienten til en dben afdeling weekenden over.

Pa den nye afdeling gpr socialsygeplejersken personalet opmerksomme pa patient-
ens angstproblematik. Personalet kender patienten fra fleve tidligere indleggelser og
gwer uditryk for, at de har givet op 1 forhold til patienten. Han har veeret indlagt
17 gange de sidste to dr og er ofte gdet fra afdelingen. Personalet oplever imidlertid
patienten som mere motiveret for behandling denne gang end tidligere, hvor han
var sver at holde pd. Indleggelsesplanen endres derfor med henblik pd udredning
og eventuel henvisning til Skt. Hans for videre behandling. Patienten settes © an-
tipsykotisk behandling og har god effekt af dette. Han synes ogsa det demper det
tankemylder, han normalt er plaget af. Han fortceller endvidere, at angstanfaldene
gar tilbage til ungdomsdrene, hvor han fplte sig forkert i sociale sammenhcenge.

Under indleggelsen er der fleve episoder, hvor han drikker alkohol, hvilket pdtales,
men rummes. Socialsygeplejersken forsgger at fa ordineret benzodiazepiner i forhold
til patientens alkoholtrang uden held. Socialsygeplejersken giver patienten et angst-
registreringsskema og scetter personalet ind ¢ brugen af dette. Patienten registrerer 4
sterke angstanfald pa et dggn, hvilket gennemgds med leegen pd stuegang. Under
indleggelsen diskuteres det, hvortil og i hvilket regi patienten skal overga efter
udskrivelsen. Patienten bliver ikke indstillet til Ski. Hans eller KASA [dobbelt-
diagnoseafdeling i KABS], da man “fra legesiden ikke vurderer, der er noget at
komme efter”. Bla Kors vurderer ham til gengeld for syg og for farlig til, at de vil
modtage ham.

1 forhold til socialsygeplejerskens og patientens anmodning om at fa udredt angst-
problematikken og andre psykiske problemer skeerer en stuegangslege efter 43 dages
indleggelse igennem: "Stort set alle misbrugere, jeg mgder, er jo angste eller har no-
get angstrelateret, sd det er ikke vores bord. Det er misbrugsrelateret, og vi sender dig
videre”. Leegen pdpeger;, at hun ville have udredt patienten meget hurtigere, hvis
hun havde set ham tidligere, men at indleggelsen nu er slut. Legen vil dog sende
en henvisning til egen lege, og her anbefale udredning hos psykiater. Socialsygeplej-
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ersken nar inden udskrivelsen at tage kontakt til det misbrugscenter, patienten ved
Jforrige udskrivelse blev henvist til, og far et nyt mgde i stand, hvor patienten og
hun selv deltager. Her leegges en plan for den videre udredning og opfslgning af
patientens problemer” (Journal nr. 5 og 7 x).

Ovenstaende case eksemplificerer flere af de tematikker/problematik-
ker, der tegner sig i materialet fra projektets indsats i psykiatrien. I de
fglgende afsnit vil dette blive udfoldet i forhold til nedenstiende punkt-
er, for derefter at blive diskuteret i forhold til den overordnede ramme
projektet var indlejret i

1. Patientgruppen
2. Personalet
3. Socialsygepleje i psykiatrien

4.3.2 Patientgruppen

Casen illustrerer for det fgrste noget om flere af projektpatienternes ge-
nerelle problematikker, nar de henvender sig i psykiatrien. Som beskre-
vet i forrige afsnit om de multibelastede patienter, sa er der ofte hos disse
patienter tale om et stof (mis)brug af kaotisk art, forstaet sidan, at forskel-
lige rusmidler og maengder ukritisk blandes. Man tager simpelthen det,
der er til radighed pa et(hvert) givet tidspunkt. Dette er casen ovenover
ogsa et eksempel pa; patienten far lige efter udskrivelsen tilbudt heroin,
da dette ikke lykkes at injicere, tager han i stedet "free-base” blandet med
noget, han ikke ved, hvad er. Ud over indtagelse af forskellige stoffer, drik-
ker han flere genstande om dagen. Han har pa den made haft gentagne
akutindleeggelser i psykiatrien pga. forgiftninger, hvor behandlingen har
veeret afgiftning/afrusning. Ved udskrivelserne har det veret forsggt at fa
ham til at henvende sig pa et misbrugscenter, men der er han aldrig mgdt
op. Som navnt under gennemgangen af den norske undersggelse af pa-
tienter med dobbeltdiagnose, har disse patienter sjeeldent strategier til at
sige nej til stoffer, ligesom chancen for, at de selv kan stoppe misbruget
pa egen hand, er lille.

Flere af patienterne tilknyttet socialsygeplejerskerne gav udtryk for, at
deres brug af stoffer var en form for "selvmedicinering™’. Det vil sige,
at patienterne benyttede stoffer og/eller alkohol til at handtere forskel-
lige generende psykiske symptomer. Eksempelvis angst, socialfobi og
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Mads Uffe Pedersen forholder sig
kritisk til begrebet "selvmedicinering” i
bogen Udvikling af misbrug og afhaen-
gighed af rusmidler (2005: 56-58).



28)

Konsulent Heidi Wiberg Johansen,
COWI var behjeelpelig med at omseette
saocialsygeplejerskernes journalregistre-
ring til et anonymt tabelregneark.

tankemylder (som i den indledede case, hvor patienten siden ungdom-
men havde drukket, fordi han fglte sig forkert i sociale sammenhzenge),
depression, opgivenhed og selvmordstanker (fx journal nr. 119y; 153y),
eller i forhold til hallucinationer og vrangforestillinger af forskellig art
(fx journal nr. 25x; 36x). Selvom ikke alle patienter, der blev henvist til
socialsygeplejerskerne, var misbrugere/afthengige, var der ofte tale om
et mere eller mindre kaotisk/ tilfeeldigt stof (mis) brug, som ofte bestod af
mere end én type rusmidler.

Ved projektets afslutning patog socialsygeplejerskerne i psykiatrien sig
at ga samtlige patientforlgb igennem og gruppere dem i forhold til fem
kategorier af misbrugstype og grad af psykisk lidelse (inspireret af Socialt
Udviklingscenter SUS 2011) til brug for denne analyse.

Registreringen blev lavet pa baggrund af de legelige diagnoser beskrevet
i patienternes hospitalsjournaler, samt de rusmidler patienterne havde
nzevnt®. De fem kategorier er:

® Kategori A: Patienter med “svaere” psykiske lidelser (fx skizofreni og
andre psykotiske tilstande) + et skadeligt brug af stoffer og eventuelt
alkohol

® Kategori B: Patienter med "svaere” psykiske lidelser (som i kategori A)
+ alkoholmisbrug

® Kategori C: Patienter med "lettere” psykiske lidelser (fx depression,
personlighedsforstyrrelser, angst mv.) + et skadeligt brug af stoffer og
eventuelt alkohol

® Kategori D: Patienter med "lettere” psykiske lidelser (som i kategori
C) og alkoholmisbrug

® Kategori I: Patienter med psykiske lidelser uden brug af rusmidler
(socialt udsat)

Tabel 4. Patienter fordelt pa kategorierne og ken

Maend Kvinder Samlet
Kategori A 101 20 121
Kategori B 6 2 8
Kategori C 76 45 121
Kategori D 40 15 55
Kategori E 1 (] 1
1 alt 224 82 306

Tallene i tabellen er pa individniveau
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misbrugstypen kun drejer sig om alkohol (kategori B og D), da det som
udgangspunkt ikke var projektets malgruppe. Derimod er det interes-
sant, at patienterne i projektet fordeler sig lige mellem kategorierne A
og C. Ser man pa, hvordan rusmidlerne fordeler sig pa de forskellige
hovedstoffer, ser det ud som tabel 5 herunder.

Tabel 5. Kategorier fordelt pa rusmidler

Opioider Centralstimulantia Cannabis Benzodiazepiner Alkohol Intet forbrug Andet
A 22 42 85 11 2 4 12
B 1 1 1 1 6 0 0
c 26 43 64 26 52 2 10
D 2 1 0 4 53 0 0
E 0 0 0 0 0 1 0

Tabellen er lavet pa individniveau, men nogle patienter bruger flere typer rusmidler, de teeller derfor med flere steder.

Ser man samlet pa antallet af rusmidler i tabellen, er C-kategorien regis-
treret 223 gange, sammenlignet med A-kategorien, deri alt registreres for
205 rusmidler. Det fremgar endvidere, at bade patientgruppe A og C bru-
ger lige mange forskellige slags rusmidler, dog benytter de patienter, som
hgrer til de lettere psykiske lidelser (kategori C), hyppigere alkohol end
patienterne med de tungere psykiatriske lidelser (kategori A). Omvendt
er det med cannabis. I en forskningsoversigt over sindslidelser og typer
af misbrug findes ligeledes samme tendens i ét studie. Dog konkluderes
det, at det er vanskeligt at tegne et entydigt billede af sammenhangen
mellem patientkategorierne og typer af misbrug (SUS 2011:19).

En sidste tabel over patientkategorierne omhandler leengden af indleg-
gelsesdage fordelt pa de forskellige kategorier (tabel 6).
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Tabel 6. Kategorier fordelt pa gennemsnitlig
og middel indlaeggelseslaengde i dage

Tallene i denne tabel er pa forlsbsniveau

Det fremgar af tabel 6, at patienterne i kategori A og C har en vasentlig
forskel i gennemsnitlig indleeggelseslengde. Men de to kategorier har
ogsa hver iseer en median, der viser, at spredningen pa indleggelseslaeng-
den for hver kategori er stor. Derfor er det ngdvendigt at se naermere pa
A og C kategoriernes indlaeggelser for at kunne sammenligne dem med
hinanden. Dette sker ved hjelp af histogrammer for de to kategorier (jf.
figur 1 og 2 herunder)®.

Figur 1. Histogram kategori A
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Som det fremgar af histogrammet for kategori A, er fordelingen af ob-
servationer venstreskey, hvilket giver den store forskel mellem gennem-
snit og median i tabel 6. For at fa en mere valid gennemsnitsberegning,
medtages derfor kun de 75 % korteste indleggelser. Nar gennemsnittet
saledes beregnes ud fra de forste 3 intervaller (n=97), bliver den gennem-
snitlige indleeggelsesleengde 11,3 dage. Dermed er der nzsten overens-
stemmelse mellem median og middelvaerdi. Pa samme made undersgger
vi histogrammet for kategori C (figur 2).

Figur 2. Histogram kategori C

Her er fordelingen ogsa venstreskzev, og man kan da overveje, hvor meget
man gnsker, at de lange forlgb skal vaegte i forhold til at sige noget validt
om indlaeggelsesleengden for gruppen. Hvis man beregner gennem-
snittet for de fgrste tre intervaller (n=99), sa bliver gennemsnitsleengden
5,1 dage. Dermed kan man sige, at indleggelseslaengden sandsynligvis
er dobbelt sa lang for patienter i kategori A, end den er for dem, der
tilhgrer kategori C.
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Tager vi atter udgangspunktiden indledende case, er det kendetegnende
for en del af projektets patienter, at mange forsgger “at holde facaden”.
Flere af de patienter, socialsygeplejerskerne havde kontakt med, brugte
forskellige rusmidler til at opretholde en facade udadytil, selvom alt fgltes
som kaos indeni (fx journal nr. 29x; 136x). Derudover forsggte nogle af
disse patienter ogsa at holde facaden over for personalet, fordi de ikke
kunne gennemskue konsekvenserne af at fortelle, hvordan det i virke-
ligheden forholdt sig (fx journal nr. 138y; 173y). Dette forsvar eller "hold-
en lav profil” gjorde sig ogsa geldende i den somatiske del af projektet,
hvor frygten for fordgmmelse pga. stofmisbrug fik patienter til at fortie
problemer, som de ellers havde brug for hjelp til (jf. kapitel 2). For nogle
af de psykiatriske patienter handlede det ligefrem om at skjule stof(mis)-
bruget, for at fa hjalp til de psykiske problemer, der havde faet dem til at
henvende sig i psykiatrien (jf fx journal nr. 138y; 173y). En patient sagde
eksempelvis til socialsygeplejersken, at hun oplevede, at personalet havde
mere fokus pd, at hun var "misbruger” end pa, at hun havde det psykisk
darligt (jf. journal nr. 36x). En del af patienterne sa saledes ikke deres
(mis)brug som deres primzre problem, men som en hjelp i mangel af
bedre: Stofferne kunne vaere en made at fa adgang til et socialt faellesskab
(fx journal nr. 81y; 109y). For andre kunne (mis)bruget veere en lgsning
og flugt fra uoverskuelige problemer eller en made at vere i en social
kontekst overhovedet. Som en 23arig kvinde selv udtrykte det, ville hun
ikke vaere i stand til at undveere rusmidlerne, fgr hun fik en anden Igsning
pa sine mange problemer af bade psykisk og social karakter (angst, social
fobi, depression og selvskadende adferd, manglende bolig, problemer
med sit netveerk og sit job) (jf. journal nr. 119y). Men mens rusmidlerne
lindrer nogle psykiske symptomer og problemer, fremmer, forsterker
eller forverrer de andre, hvilket uddybes i anden del af kapitlet.

Ud over de allerede skitserede karakteristika ved patientgruppen, regi-

strerede socialsygeplejerskerne ogsa patienternes forsgrgelsesgrundlag
og boligsituation (se tabel 7).
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Patienten i indledningscasen havde selvsteendig bolig, som 191 af de
gvrige patientforlgb (svarende til 62 % af forlgbene). Han var derudover
pa kontanthjelp, som i 142 patientforlgb (svarende til 46,4 %). Men
under indleggelsen fremgik det, at hans situation var uholdbar, da han
dels ikke opholdt sig i sin lejlighed, fordi han var bange for at vere der
alene. Dels havde han massive problemer af psykisk som social art, som
reelt betpd, at han ikke stod til radighed for arbejdsmarkedet, da disse
problemer ville forhindre ham i at passe et ordinzert arbejde. Dette er en
vaesentlig pointe, idet flere psykisk syge patienter pa papiret kan fremsta
bedre, mere ressourcesterke end de i virkeligheden er. (En pointe, der
ogsa fremhzves i Arhus projektet: Projekt Bedre Udredning, Frederiksen
(red) 2009: 13).
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I den psykiatriske projektdel fremgar det saledes, at 46,4 % af patienterne
modtog kontanthjaelp og stod saledes til radighed for arbejdsmarkedet.
I modsetning hertil fik kun 28,6 % kontanthjelp i den somatiske del af
projektet, mens 66 % modtog fortidspension. I psykiatrien drejede det
sig om 29 % som fik fgrtidspension. I psykiatri-patientforlgbene havde
62,4 % selvsteendig bolig, mens det gjaldt 55,8 % i somatik-patientfor-
lgbene. Med hensyn til decideret hjemlgshed drejede det sig om 10,7 % i
somatik-patientforlgbene og 9 % i psykiatri-patientforlgbene (jf. bilag 2a
og 2b). Projektets psykiatripatienter ser saledes pa papiret ud til at have
flere sociale ressourcer end patienterne i den somatiske del. Som det
tidligere blev papeget tilhgrte en stgrre del af psykiatri-patientforlgbene
gruppen af unge. Nogle af dem boede stadig hjemme, havde netvaerk
(fx foraeldre) mv. Dette betyder, at de (endnu) ikke vejer sa tungt i stati-
stikken. Derudover kan det mindre antal pa fgrtidspension og flere pa
kontanthjaelp dog ogsa indikere, at nogle af disse patienter ikke har en
seerlig teet kontakt med systemet og dermed ikke er tilstraekkeligt udredt
i forhold til deres problemer. Og selvom mange af patienterne har en
selvsteendig bolig, er dette heller ikke ensbetydende med, at de alle magt-
er/kan opholde sig i den (fx journal nr. 104y).

I gennemgangen af projektjournalerne i psykiatrien tegner der sig
saledes et billede af en gruppe patienter, som pa trods af at en stor pro-
centdel havde selvsteendig bolig, og pa trods af at kun et mindre antal
var fgrtidspensionister, havde mange komplekse problematikker og tegn
pa kaotiske liv. Derudover ved vi dels fra undersggelser pa omradet (se
tidligere), dels erfaringer med malgruppen i praksis, at deres problem-
stillinger af savel psykisk som misbrugsmaessig karakter forstaerker hinan-
den istigende grad: Jo leengere tid der gar, uden de far en sammenhzng-
ende og helhedsorienteret hjelp, jo mere massive bliver problemerne og
jo darligere prognose (Dennison 2005; se ogsa Hesse & Thylstrup 2012).

4.3.3 Personalet

Ud over at den indledende case i dette kapitel giver et indtryk af de
problematikker, denne patientgruppe slds med, illustrerer casen ogsa
de diskussioner socialsygeplejerskerne og personalet havde i forhold til
patientgruppen. Allerfgrst beskriver casen arsagen til patientens indlaeg-
gelse: Han har abstinenssymptomer med en eller anden grad af kramp-
er. Laegen satter en abstinensbehandling i gang med Fenemal, som pa
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daverende tidspunkt oftest blev brugt til alkoholabstinenssymptomer.
Socialsygeplejersken kommer med forslag til andre praparater end Fen-
emal, fordi patienten forteeller, at han har taget 7free-base” og beskriver
"dyr der kravler under huden”, hvilket peger pa kokainabstinenssymptomer
og kaldes “cocaine bugs” (fx Rindom 2007:94). Men det handler ogsd om,
at barbiturater (Fenemal) har flere bivirkninger end benzodiazepiner,
som ogsa kan anvendes til alkoholabstinenssymptomer (jf. Sundheds-
styrelsen 2008). Derudover findes der heller ingen modgift (antidot) til
barbiturater, hvilket betyder, at en eventuel overdosering kan blive fatal,
fordi der ikke kan gives en modgift. Derimod findes der en modgift til
overdoser af benzodiazepiner.

Ovenstaende eksempel gar igen i datamaterialet. Generelt fremgar det,
at personalet har mere viden om alkoholisme end om stofmisbrug. Dette
forklares flere steder med, at fgrstnaevnte gruppe patienter traditionelt
har hgrt til under behandlingspsykiatrien (fx Vendsborg 2005). Denne
viden om alkoholisme traekker personalet pa, nar de har med misbrugere
at ggre generelt, hvilket har den konsekvens, at mange abstinenssymp-
tomer opfattes og behandles som alkoholabstinenssymptomer (se ogsa
afsnittet Alkoholikeren som den klassiske patient senere i kapitlet).

Hen mod slutningen af projektets psykiatridel udsendte Region Hoved-
staden en ny VIP instruks for alkohol abstinensbehandling, hvor der ta-
ges hgjde for ovenstaende problemstilling:

“Barbiturater og benzodiazepiner har formentlig en ligeveerdig effekt i relation til
behandling af abstinenssymptomer, men effekten af benzodiazepiner er betydeligt
bedre undersggt end barbituraternes. Benzodiazepiner har fleve fordele, iscer i form
af feerre bivirkninger og visici, ligesom der findes en specifik antidot i tilfelde af for-
giftning. Benzodiazepiner bpr derfor veere fprstevalgspreparat. Det er hensigtsmees-
sigt at veelge et benzodiazepin med sd lille misbrugspotentiale som muligt og en
lang halveringstid, som f.eks. chlordiazepoxid.” (Region Hovedstaden, geel-
dende fra d. 12. maj 2012: www.vip.regionh.dk)

Denne instruks blev herefter implementeret pa de psykiatriske afdelinger.

En af socialsygeplejerskernes tilbagevendende opgaver var saledes at rad-
give og vejlede personalet angaende identificering af forskellige typer af
abstinenssymptomer (fx undervisning i scoringsredskaber til identifice-
ring af andre abstinenssymptomer end alkohol) og handtering og fore-
byggelse af disse. Derudover omhandlede undervisningen viden i forhold
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til hgje doser substitutionsmedicin, samt hvad metadon er for et praeparat.
Dette illustrerer fglgende case:

“Socialsygeplejersken finder en mandag morgen en patient sver abstinent i sin
seng. Han er blevel indlagt om lgrdagen efter at veere sprunget ud af et vindue,
Jordi han troede han kunne flyve. Han bekreefter over for socialsygeplejersken, at
han har abstinenssymptomer. Socialsygeplejersken opssger den sygeplejerske, som
har ansvaret for patienten, for at forhgre sig om metadonudleveringen. Sygeplej-
ersken siger, al patienten har faet sin medicindosis, men da socialsygeplejersken
Jfastholder, at patienten er abstinent, indvilliger sygeplejersken lettere irriteret i
at score patienten ("hun ruller med gjnene”). Sygeplejersken scover patienten for
alkoholabstinenssymptomer, som patienten viser sig ikke at have. Dog konstaterer
sygeplejersken, at patienten har lav puls og er svedende. Hun beder derfor legen
prioritere ham hurtigst muligt. Det viser sig, at patienten kun har faet den halve
dosis metadon og en betydelig mindre dosis benzodiazepin, end han plejer at fa.
Begge preparater gges betragteligt. Metadondosts bliver givet i to doser, fordi legen
vil sikre sig, al patienten kan tale den fulde dosis. Fgrst om eftermiddagen begynd-
er patienten at have det bedre. Senere opspger sygeplejersken socialsygeplejersken,
Jfordi hun gerne vil vide, hvad det var for abstinenssymptomer patienten havde.
Socialsygeplejersken viser sygeplejersken pa et skema, hvilke abstinenssymptomer
morfinpreparater giver. Sygeplejersken undrer sig og siger: “Jamen han fik da ikke
morfin?”. Hun bliver meget overrasket over at hgre, at metadon ligesom morfin
hgrer til gruppen af opioider.” (Jf. journal nr. 108y).

Ovenstidende case er langt fra enestdende. I flere tilfzelde blev der lavet
fejl med doseringen af substitutionsmedicin, enten fordi de praparater
patienten var vant til at fa, ikke var de samme som dem, man benytter i
psykiatrien, hvorfor der skal tages hgjde for en omregningsfaktor. Eller
der blev begaet fejl pga. manglende viden om abstinenssymptomer og
substitutionsmedicin mv. Den forrige case var et eksempel pa begge dele:
Det benzodiazepinpreparat patienten havde faet ordineret fra sit mis-
brugscenter af en bestemt styrke, fandtes i et andet preparat og styrke i
psykiatrien. Omregningsfaktoren blev i fgrste omgang udregnet forkert,
hvorfor patienten fik abstinenssymptomer. Dosis skulle gges b gange fgr
det til sidst svarede til den ordination, han var vant til (jf. journal nr.
108y). Det samme problem gjorde sig ligeledes tit gaeldende i forhold
til metadondoseringen, som casen ogsa var et eksempel pa. I misbrugs-
behandlingen kan patienter fa metadon som mixture, tablet eller injek-
tion. Da de forskellige pracparater har forskellig styrke, er der ogsa her en
omregningsfaktor, som altsa ofte gav fejludregninger og dermed forkert
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dosis i psykiatrien.

Selvom stof (mis) brug er velkendt blandt psykiatriske patienter, er detikke
et emne psykiatrien har saerlig meget fokus pa, da stoffer og stof (mis)brug
typisk er blevet teenkt som hgrende til i stofmisbrugsbehandlingen. Erfa-
ringerne er imidlertid, at flere af patienterne med stof(mis)brug lades i
stikken pa grund af den manglende viden om disse emner (bade i soma-
tik og psykiatri). Nogle patienter far decideret forkert behandling pa den
konto. Eksempelvis en psykiatrisk patient, som socialsygeplejersken vur-
derede var abstinent. Socialsygeplejersken forsggte at fa personalet til at
behandle patientens abstinenssymptomer, hvilket ikke blev efterkommet
i tilstreekkelig grad. I aftenvagten tilkaldes en vagtleege, fordi patienten
begynder at klage over darlig mave, hun har diarré, hgjt blodtryk og puls.
Den vagthavende mener, der er tale om en gastritis (maveinfektion) og
ordinerer Emperal (et middel mod kvalme og opkastning). Det viser sig
imidlertid senere at omhandle opioidabstinenssymptomer (jf. journal nr.
80y). Episoden medfgrte efterfglgende et gnske blandt leegerne om und-
ervisning i stoffer og abstinenssymptomer, hvorfor socialsygeplejersken
fandt en misbrugslege, der kunne efterkomme et sadant gnske. Savel
deltagerobservationer, interviews og socialsygeplejerskernes projektregi-
streringer peger pa, at der generelt er et stort behov for viden om stof-
fernes virkninger, om abstinenssymptomer og behandling af disse, om
substitutionsbehandling etc. Dette behov var ogsa geldende i somatik-
ken (leeseren henvises til kapitel 2 her i antologien, hvor disse emner
udfoldes yderligere).

Noget af det, som gar igen i projektjournalerne og de kvalitative inter-
views, er et generelt gnske blandt personalet om at rette og lere af be-
gaede fejl. Men det kraever i ferste omgang, at nogen opdager og papeger
fejlene og eventuelt ser, at der er et mgnster i dem. Dette gaelder ikke
mindst patientgrupper, der af den ene eller den anden grund opfattes
som mindre interessante eller besverlige. I de to ovenstaende cases blev
den behandling, man havde igangsat, opfattet som korrekt og fyldest-
gorende — hvorimod socialsygeplejersken, som insisterede pa, at den ikke
var det, blev opfattet som anstrengende og irriterende. Men da fejlene
blev opdaget, resulterede deti et gnske fra personalet om at rette dem: I
casen med den abstinente kvinde, som fik en forkert diagnose og dermed
behandling, gnskede leegerne at forhindre en lignende situation og fik
derfor undervisning i forhold til problemet. I forrige case om den forkerte
medicindosis og efterfglgende abstinente patient, vendte sygeplejersken
tilbage til socialsygeplejersken for at blive bedre rustet til at identificere
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forskellige abstinenssymptomer fremover. For mig at se, var socialsygeple-
jersken her en utrolig vigtig medspiller, fordi hun var den person, som
kunne papege fejl, se mgnstre i gentagende fejl (fx hvordan de opstod)
og tilbyde undervisning i forhold til at minimere risikoen for lignende
gentagelser. Som en af socialsygeplejerskerne noterer det: "Nar abstinens-
er bliver pdtall, er der stor lydhgrhed, ellers glider det i baggrunden” (journal nr.
92x). I socialsygeplejerskernes undervisning var det ofte handtering af
patienternes medicin (eller mangel pa samme), der blev diskuteret. Her
trak socialsygeplejerskerne pa Sundhedsstyrelsens Vejledning om den legeli-
ge behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling (Sundhedsstyrelsen
2008), hvor savel abstinenssymptomer, handtering af disse, substitutions-
medicin og hvad der interagerer med medicin osv. er beskrevet. Eller de
indhentede radgivning og ekspertise fra misbrugslaeger eller fra Giftlin-
jen (Bispebjerg Hospitals landsdaekkende telefonradgivning). Med sig
rundt pa afdelingerne havde socialsygeplejerskerne desuden en oversigt
over de forskellige abstinenssymptomer, som de brugte i den faglige spar-
ring af personalet (se bilag 3 og 4).

En anden problemstilling, som ggr sig geeldende i materialet, er et mang-
lende kendskab til/adskillelse af begreberne; brug, misbrug og afhen-
gighed (for definitioner se kapitel 1). I gennemgangen af det samlede
datamateriale far man det indtryk, at blot det, at patienten nzevner brug
af stoffer, treeder fokus pa stofferne i forgrunden, mens andre problema-
tikker/symptomer glider i baggrunden. Det er imidlertid problematisk
at ggre alt til et misbrugsproblem, ikke mindst i forhold til de unge, der
for det fgrste sjeeldent ser stofbruget som deres (primare) problem, men
mere opfatter det som en del af deres ungdomsliv/fellesskab eller som
en made at dulme/flygte fra andre problemer (se fx Vind & Pedersen
2010). De unge henvender sig netop i psykiatrien og ikke i misbrugsbe-
handlingssystemet, fordi det er andre problemer end stof(mis)bruget,
der fylder. For det andet kan stofferne, som nzevnt tidligere, veere en form
for 7selvmedicinering”, der deekker over psykiske problemer (Hesse &
Thylstrup 2012; Dennison 2005).

For patienterne far det konsekvenser, at der ikke skelnes mellem grader
af brug af stoffer/rusmidler, fordi alle former for stofbrug bliver indika-
tion pa at teenke stofmisbrugsbehandling og bevirker, at de mange gange
viderehenvises hertil. Der er saledes flere eksempler i projektmaterialet
pa, at (mis)brugere udskrives fra psykiatrien med et rad om at henvende
sig 1 et misbrugscenter/alkoholambulatorium og fa hjxlp der. Mange
gange dukker patienterne aldrig op der, enten fordi de ikke magter det
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(fx journal nr. 39x), eller fordi de ikke ser sig selv som misbrugere eller
oplever at rusmidlerne er deres primere problem (fx journal nr. 48y).
Materialet vidner til gengaeld om, at flere patienter dukker op i psyki-
atrien igen (som den indledende case ogsd var et eksempel pd).

Stofferne far i mange tilfzelde det stgrste fokus og kommer til at prege
den behandling, vedkommende tilbydes i psykiatrien. Samme fokus
preger personalets oplevelse af, at denne patientgruppe er "besverlig” og
ikke rigtig hgrer til i psykiatrien. I de kvalitative interviews midtvejs i pro-
jektet beskrev personalet, hvordan de indimellem kunne fgle irritation
over patienternes rusmiddel (mis) brug. Dels var al rusmiddelbrug under
indlaeggelse en overtraedelse af reglerne, men irritationen dukkede ogsa
opiforhold til patienter, der kom igen og igen uden at have andret deres
brug af rusmidler. En sygeplejerske beskrev denne oplevelse saledes:

’[...] Man kan mange gange ogsa selv komme til at tenke: "Hvorfor lader du
[patienten] ikke bare vere? Altsd, hvorfor stopper du ikke [med stofferne] 2 Nar
du kan se, hvad det gor ved dig” (interview fra den kvalitative undersggelse;
Ludvigsen 2012).

Citatet afspejler antagelsen om, at hvis patienten bare stopper med at
tage stoffer, vil alt vaere Igst. Et lignende eksempel er en case, hvor en pa-
tient er indlagt til observation for begyndende skizofreni. Pa et tidspunkt
gar patienten amok, er voldsom og truende, smadrer mgbler og bliver
beltefikseret. Det viser sig, at han har taget forskellige stoffer, hvilket
medfgrer gjeblikkelig udskrivelse. Lagen siger til socialsygeplejersken, at
“det drejer sig om et massivt misbrug og det er ikke vores bord”. Herefter skriver
leegen i leegejournalen: “Patient anbefales at kontakte misbrugscenter og lade
veere med at anvende stoffer;, da han sa kan blive farlig” (jf. journal nr. 56y).
Stofferne bliver saledes dominerende i forhold til hvilke observationer,
behandling og indleggelseslengde, der ivaerksettes. Ligesom der im-
plicit i antagelsen om, at hvis patienten ophgrer med sit stof(mis)brug,
bliver problemerne lgst, til en vis grad ogsa ligger en oplevelse af, at disse
patienters problemer er selvforskyldt, fordi de "bare kan lade veere”.

Nar sadanne antagelser kom til udtryk, forsggte socialsygeplejerskerne at
bidrage med andre input, hvilket pd mange mader har baret frugt i pro-
jektperioden. For eksempel forklarede samme sygeplejerske som i forrige
citat, hvordan socialsygeplejerskens tilgang til denne patientgruppe har
udvidet hendes forstielse for "de besvaerlige patienter”:
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’[...] Man lerer ogsd utrolig meget af at vere med til hendes [socialsygeplejer-
skens] samtaler med patienterne [...]. Hendes tilgang til patienterne, hun har
simpelthen sa meget forstaelse for dem, allsa det mgder man ikke sd tit, synes jeg,
altsa den der rigtige dybdegdende forstdelse for deres situation, hvorfor de har det sa
sveert”. (Interview fra den kvalitative undersggelse; Ludvigsen 2012: 17).

Som det fremgar af ovenstaende citat, opfattes socialsygeplejerskernes
tilgang til "de besverlige patienter”, som praget af en “dybdegdende
Sforstaelse”. Senere i interviewet spgrger jeg sygeplejersken, om hun op-
lever en effekt af denne tilgang, hvortil hun svarer:

“Ja meget! De [patienterne] far tillid til én, og de fpler sig meget mere mgdt og det
gvr jo, at der kommer et bedre forlph ud af det. At de fpler sig hort og set og taget al-
vorligt.” (Interview fra den kvalitative undersggelse; Ludvigsen 2012: 15).

Egentlig er det at skabe et tillidsfuldt rum, hvor patienter kan fgle
sig mgdt, hgrt, set og taget alvorligt, alle elementer i, hvad man ofte
tenker hgrer til god sygepleje og omsorg for patienten. Nar social-
sygeplej-erskernes tilgang alligevel opfattes som noget sarligt, kan det
muligvis (ogsa) forklaresmed organiseringenafvoresmodernesundhedssy-
stem (jf. kapitel 1). I takt med gnsket om og implementeringen af den
ggede specialisering, er diagnosticering og det specifikke fokus pa gaeld-
ende speciale opprioriteret. Det har blandt andet betydet et skift i per-
sonalebemandingen, sia varetagelse af diagnostik og behandling kan
gennemfgres. Dette har betydet en stigning i opnormeringen af leger
og psykologer, mens anszttelser af plejepersonale er nedprioriteret til
fordel for det mere behandlingsrettede personale. Med denne andring
reduceres ressourcer til omsorg, pleje og helhedssyn (Ebsen & Greve
2012: 32-34). Socialsygeplejerskernes undervisning og faglige sparring
kommer derfor til at handle om mere end blot faktuelle emner som stof-
fer, brug/misbrug, substitutionsmedicin mv., nemlig om maden at mgde
disse patienter pd, at nuancere de forudindtagede holdninger, der ofte
gor sig geldende i forhold til patienter med stof(mis)brug, samt vise
mader at drage omsorg og skabe tillid til denne patientgruppe.

I forhold til de patienter, som socialsygeplejerskerne ikke mente skulle
betegnes som stofmisbrugere eller athzengige, forsggte de iser at fa per-
sonalets fokus ledt hen pa forhold relateret til den psykiatriske udred-
ning (fx journal nr. 57x). Det samme gjorde sig for sa vidt ogsa geeldende
i forhold til patienter, der tilhgrte gruppen af stofmisbrugere og stofaf-
hzengige. Det vil sige at fa fokus pa eventuelle bagvedliggende (psykiske)
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problemer i stedet for kun at fokusere pa selve stof(mis)bruget. Social-
sygeplejerskerne har siledes sggt at afdaekke omfanget og brugen af pa-
tientens stofindtag: Hvor leenge det har staet pa, hvad stofferne ggr for
patienten (giver ro, fjerner heemninger, dulmer gener) etc. Dette som et
supplement til misbrugsanamnesen, som dermed kunne understgtte og
kvalificere den efterfglgende psykiatriske diagnostik. I flere tilfelde fik
socialsygeplejerskernes insisteren pa at udvide fokus til mere end stof-
indtaget, betydning i forhold til leegernes diagnostik og dermed ogsd i
forhold til det videre behandlingsforlgb for patienten. Dette illustreres i
folgende case:

En 22drig ung mand bringes til skadestuen af sine foreldre svert forpint, psyko-
tisk og paranoid. I skadestuen far han indleggelsesdiagnosen: "Akut paranoid
psykose, muliguis stofudlgst”. Patienten har de sidste fire ar taget forskellige stoffer,
iseer kokain og hash. De sidste tre uger har han ikke taget noget, da han er blevet
tiltagende angst og paranoid. Han turde ikke veere i sin lejlighed og flyttede hjem
til sine foreeldre.

Ved morgenkonferencen oplever socialsygeplejersken, at patientens problemer ude-
lukkende opfattes og omtales som misbrugsrelaterede: “Fgr nogen havde talt med
patienten, blev det vurderet, at han formentlig skulle behandles © misbrugscenter,
da hans problem var misbrug”. Der bliver ogsd talt om, at hans angst nok skyldes,
at han har gjort sig uvenner med folk i misbrugsmiljpet. Efter morgenkonferen-
cen opsgger socialsygeplejersken patienten og dennes foreldre. Hun afdcekker stof-
indtaget, herunder hvilke, hvorfor, hvorndr og hvad stofferne ggr for ham. Hun
Jfar ogsa informationer fra foreldrene. Socialsygeplejersken finder patienten meget
paranoid og angst. Hun videregiver alle informationer til legen og argumenterer
Jor, at der kunne vere tale om “selvmedicinering” hos en psykisk syg ung mand og
tkke blot en stofudlpst psykose. De fplgende dage bliver det mere og mere tydeligt, at
patienten er psykotisk og det besluttes, at han skal overflyttes til en anden psyki-
atrisk afdeling for videre udredning. (Journal nr. 59y).

Ud over bade at opfordre og inspirere personalet til at fokusere pa stof-
indtaget (ved at foretage en grundig misbrugsanamnese), samt fokusere
pa andet end stofferne (ogsd de psykiske symptomer), sd introducerer
socialsygeplejerskerne ogsa den skadesreducerende tilgang og et fokus pa
pragmatiske lgsninger. Dette kommer iser i spil i forhold til at forebygge
og nedtrappe konflikter og derved forbedre indleggelsen for patienter,
der ellers har mange konflikter med personalet. Den skadesreducer-
ende tilgang drejede sig eksempelvis om en patient, der var HIV-smittet
og gav seksuelle ydelser til medpatienter mod andre goder. Personalet
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konfiskerede en pakke kondomer pa patientens stue, fordi “sex var for-
budt pa afdelingen”. Socialsygeplejersken papegede risikoen for en gravid
stof (mis)bruger og en/flere HIV-smittede medpatient(er), men perso-
nalet fastholdt forbeholdet. Trods forskellige kontrolforanstaltninger
fortsatte akten, men da patienten en dag bad om en graviditetstest, fik
socialsygeplejersken overbevist personalet om, at det var bedre at udle-
vere kondomer end blot at forsgge at opretholde forbuddet. Et lignende
eksempel var konfiskering af sterilt injektionsudstyr, som personalet i
forste omgang sa som opmuntring til forbudt og helbredsmaessig darlig
adfeerd. Her argumenterede socialsygeplejersken for, at det var bedre,
at patienten havde rene sprgjter og kanyler, end at vedkommende fandt
andre mere uhensigtsmassige lgsninger. Den skadesreducerende tilgang
var ny for personalet, men indtrykket er, at den blev hilst velkommen.
Som en ledende sygeplejerske forklarede:

“Sadan noget som skadesreduktion, det er vi heller ikke sa meget inde over her, vel.

Det er en helt ny made at tenke pa. Vi havde en meget misbrugende patient, der
kom ind her i starten, da socialsygeplejersken var ny. Han havde en plasticpose
Jfuld af rene kanyler og der var jeg en af dem, der sagde, at det skulle han i hvert
fald ikke have med, nar han skulle ud igen. Hvor socialsygeplejersken si sagde:
“Jamen skulle han nu ikke det, sd han havde mulighed for at bruge nogle rene
seet?”... Vi har ikke veeret vant til at tenke i de baner. Problemet forsvinder jo ikke,
Jordi vi konfiskerer det.” (Interview fra den kvalitative undersggelse; Ludvig-
sen 2012: 16).

Som nzevnt indledningsvist er en kerne i socialsygeplejen at bygge bro
mellem patienter og personale og dermed stgtte, at indlaeggelsen bliv-
er sa god som mulig. I den forbindelse bidrager socialsygeplejerskerne
med forslag til, hvordan konflikter kan mindskes. Det kan fx dreje sig
om at sleekke pa atdelingens regler og procedurer, som fx at overholde
bestemte spisetider, hvorvidt man ma sove med tv'et tendt eller ej og
sporgsmalet om urinkontroller pga. mistanke om stofindtag (fx journal
nr. 23x; 81x). Der er mange eksempler pa patienter, der tog stoffer und-
er indlaeggelsen (fx journal nr. 2y; 36x). Generelt er stof(mis)brug som
naevnt forbudt under indlaeggelsen, og indtagelse kan medfgre gjeblik-
kelig udskrivelse (som fx journal nr. 56y). Socialsygeplejerskerne forsggte
imidlertid at fa personalet til i stedet at benytte sadanne anledninger til
at tale med patienterne om, hvad der fik vedkommende til at tage stof-
fer, for derigennem at fa en snak om, hvad der skal til naeste gang for at
minimere risikoen. Det fremgar af bade interviews og projektjournaler,
at personalet med tiden blev mere rummelig over for sadanne episoder.
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Erfaringen fra projektet er generelt, at jo flere kontrolforanstaltninger
og sanktioner i forhold til overskridelse af afdelingernes regler og pro-
cedurer, jo darligere samarbejde, jo mere uro og vredesudbrud, som
igen genererer sanktioner og indimellem udlgser tvangsforanstaltninger,
hvilket uddybes senere.

En anden form for holdningsbearbejdning, som kom til udtryk i projekt-
et, var socialsygeplejerskernes forsgg pa at @ndre personalets made at
omtale patienterne pa. Eksempelvis korrigerede socialsygeplejerskerne
personalet, nar de sagde “patienten er medicinplederende” til “patienten er
Sforpint” (fx journal nr. 76x; 42y; 80y). Dette er et smart kneb, da sprog
genererer handlinger. Ved at reformulere setningen, @ndres sproget fra
at omhandle en negativ forstaelse af patientens adfzerd til at skabe et
udsagn, der appellerer til personalets forstaelse og hjelp. Gennem refor-
muleringen forsgger socialsygeplejersken ikke blot at give personalet et
nyt sprog, men ogsa at udvide deres forstdelse for disse patienter og se
patient og problematik fra et andet perspektiv.

Altovervejende er der positive tilkendegivelser fra personalet (bade i
interview og beskrivelser fra projektjournalerne) om socialsygeplejer-
skernes bidrag til forstaelsen af en patientgruppe, der ellers opleves som
besverlige. Men der er ogsa eksempler pa personale, der har givet udtryk
for irritation over socialsygeplejerskens behandlingsforslag og forslag til
maden at omgas disse patienter. Det kommer fx til udtryk, nar persona-
let "ruller med gjnene” over socialsygeplejerskernes forslag (som i casen
journal nr. 108y) eller i en replik socialsygeplejersken blev mgdt med
fra et personalemedlem, da hun kom med forslag til en mere rummelig
tilgang til en patients stofindtagelse:

"Huis jeg gerne ville arbejde med misbrugere, sa arbejdede jeg pa et misbrugscen-
ler”. (Journal nr. 2y).

Der er ligeledes indimellem eksempler pa en meget nedszttende tone
og holdning i forhold til denne patientgruppe. Nar det papeges her, er
det fordi, det er en tone mange patienter med stof(mis)brug generelt
har erfaring med fra social- og sundhedssystemet. Det er altsa ikke kun et
sprog, som forekommer i psykiatrien, men ogsa andre steder — selv i mis-
brugsbehandlingsinstitutioner, hvor personalet aktivt har valgt at arbejde
med mennesker med et misbrug (Fx Hesse & Tylstrup 2012; Ludvigsen
& Lydolph 2008). I dette materiale er det fx udsagn som: "Har du data
pa ham drukmdsen?” (Journal nr. 138y), "Huvis der bliver vrgul med ham, sa
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udskriv ham” (Journal nr. 84y). Eller: "Han skal bare tage sig sammen. Det
hjeelper jo ikke noget, han er her” (Journal nr. 55x). Sidstnavnte eksempel
angik en patient med selvmordstanker, periodevise depressioner, flere
genindleeggelser, hashmisbrug og hjemlgshed. Et andet eksempel om-
handlede en patient — ligeledes med gentagende indleggelser bag sig
—som af et personale var blevet bedt om at “skrubbe af” (journal nr. 18x).
I en samtale forklarede patienten socialsygeplejersken, at han skammede
sig over hele tiden at returnere til psykiatrien, hvor han naturligt nok
heller ikke fglte sig velkommen, og han undskyldte for sin opfgrsel. Pati-
enten var kastebold i systemet mellem hospital og psykiatri, misbrugscen-
ter og kommunale sagsbehandlere. Socialsygeplejersken fandt i denne
case en plads pa et herberg og fik kontakt med patientens kommune og
argumenterede for en dggnbehandlingsplads, da patienten var for darlig
til at mgde i ambulant behandling, samt havde et misbrug af alkohol og
stoffer, der var ved at tage livet af ham. Der blev siledes lagt en plan og
spendt et sikkerhedsnet ud omkring patienten, inden han pa tredjeda-
gen efter afrusning blev udskrevet (igen).

Opsummerende var socialsygeplejerskerne med til at forbedre indleg-
gelsen for de fleste af projektets patienter, bade ved at give faglig spar-
ring til personalet og ved at mgde patienterne med omsorg og special-
viden om stof (mis) brug og forstaelse for, hvad det kan have af fordele og
ulemper for patienten. Socialsygeplejerskerne har ogsa bidraget til, at
holdningen til stof(mis)brug og de patienter, som har et sadant, bliver
nuanceret blandt personalet, og de har vist mader at komme “de bes-
veerlige patienter” i mgde, mindske konflikter ved at komme med forslag
til at ggre afdelingerne mere rummelige og slekke pa procedurer og
regler, der ikke i alle situationer er lige hensigtsmaessige at handhave.
Derudover har de vaeret med til at sikre, at fejl i forhold til abstinenssymp-
tomer, medicinering etc. blev opdaget og rettet.

4.3.4 Socialsygepleje i psykiatrien

De to forrige afsnit har pa forskellige mader vist, hvad socialsygeplejer-
skerne bidrog med i psykiatrien. I dette afsnit undersgges socialsygeple-
jens kerneydelser, og hvor de kom til kort i forhold til en psykiatrisk kon-
tekst. Der tegner sig et lidt forskelligt mgnster i forhold til de opgaver og
udfordringer socialsygeplejerskerne havde athangig af typen af indlaeg-
gelse, hvorfor de forskellige indleggelsestyper ogsa bliver beskrevet her.
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Akutte indlaeggelser er generelt den hyppigst forekommende indlaeg-
gelsestype i psykiatrien (Region Hovedstadens Psykiatri 2010). Dette
gor sig ogsa geldende blandt de patienter, som var tilknyttet projektet,
hvilket fremgar af tabel 8 herunder.

Tabel 8. Indlaeggelsestyper

Indlzeggelsestype

Antal

Akut indlaeggelse 252
Planlagt indlzeggelse 7
Rad tvang 14
Gul tvang

Surrogat

Dom til behandling 16
Uoplyst 1

Indleeggelsestyper er fordelt pa patientforlgb

Det fremgar af journalmaterialet, at socialsygeplejerskerne isaer havde
fokus pa at bidrage til en grundig udredning af savel psykiske symptomer
som misbrugsmgnster og -adfeerd i relation til de akutte indleggelser.
Som i somatikkens socialsygepleje, forspgte socialsygeplejerskerne ogsa
i psykiatrien at fa fokus pa og bidrage til en helhedsorienteret plan, der
kunne rekke ud over udskrivelsen (fx kapitlets indledende case). Der-
udover omhandlede socialsygeplejerskernes opgaver iser at bidrage til at
identificere, forebygge eller handtere abstinenssymptomer ved fx at sikre,
at patienten fik sin substitutionsbehandling til tiden, i korrekt maengde
og at forskellige stofabstinenssymptomer ikke blev behandlet som alko-
holabstinenssymptomer. Som nzevnt har en af socialsygeplejerskernes op-
gaver veret at undervise og vejlede personalet i forhold til dette.

For nogle patienter bliver den akutte henvendelse til en kort indlaeg-
gelse (fx i form af (alkohol)afrusning, hvor patienten oftest udskrives
efter de 3 dage, som afrusningen tager). Socialsygeplejerskerne argu-
menterede i flere patientforlgb for leengere indleggelser med henblik
pa en psykiatrisk udredning af patienternes symptomer og bagvedliggen-
de forhold. Forhold som kunne vare arsag til stof(mis)bruget og/eller
indikere snarlig genindlaggelse (fx journal nr. 87y). Socialsygeplejer-
skernes faglige argumenter blev iser taget til efterretning, hvis de kunne

146



prasentere en plan for det videre indlaeggelsesforlsb med henblik pa
udskrivelsen. I flere tilfzelde var lzegerne saledes villige til at fortseette ind-
laeggelsen, hvis der forela en fornuftig plan og et gyldigt formal for en
udvidelse af indleggelsen. Accepten af en udvidelse af indlaeggelsen var
iseer positiv, hvis socialsygeplejerskernes plan indebar et samarbejde med
eller en overdragelse af patienten til et andet system. Eksempelvis hvis
udskrivelsen kunne munde ud i en plads pa et herberg, fremfor udskri-
velse til gaden (fx journal nr. 15y). Eller at patienten kom direkte videre
til misbrugscenter (fx journal nr. 14y). Forventningen til et sidant samar-
bejde og plan er, at en helhedsorienteret lgsning mindsker risikoen for
sygdomstilbagefald/genindlaeggelse. I de kvalitative interviews blev be-
tydningen af denne indsats formuleret sadan her af personalet:

”[...] Konsekvensen for var, at vi sa patienten hyppigere, svingdgrspatienter, da
man ikke ndede at fd fat i hele problemstillingen. Min umiddelbare oplevelse er,
at nu far vi fat i hele problematikken, og der bliver skabt et netverk omkring pa-
tienten, sd nu kommer de ikke ner sa hyppigt, som jeg erindrer; at de gjorde for”.
(Interview fra den kvalitative undersggelse; Ludvigsen 2012: 9).

Et gennemgaende trak i psykiatrien er dog kravet om accelererede pa-
tientforlgb og patientflow for at skabe plads til alle akutte henvendelser
(uddybes senere). I den forbindelse kunne socialsygeplejerskernes ar-
gumentationer for patienters fortsatte indleeggelse og yderligere udred-
ning, godt blive fejet af bordet med beskeden: "Vi har pladsmangel og der
er tkke plads til sociale indleggelser” (fx journal nr. 31x), eller som tidligere
nevnt beskeden om, at; “det er ikke vores bord, det er misbrugsrelateret” (fx
journal nr. 88x). Der har saledes varet tale om benharde forhandlinger,
nar leegerne kom tilbage fra leegekonference med besked om at udskrive
x antal patienter for at skabe plads til nytilkomne. Her udtrykte social-
sygeplejerskerne indimellem frustration over, at de i nogle tilfelde slet
ikke naede at se patienten, for vedkommende var udskrevet igen (fx jour-
nal nr. 12y).

For andre patienter kunne indleeggelsen blive vaesentlig leengere (jf. figur
1 og 2). I somatikken havde socialsygeplejerskerne i forhold til de leen-
gere indlaeggelser en vigtig opgave med at adsprede og underholde pa-
tienterne, sa de undgik "hospitalskuller” og ikke forlod behandlingen
for tid. En karakteristik af patienterne i somatikken var, at disse ofte ikke
havde pargrende pa besgg, hvorfor indleggelsen kunne opleves som
meget langtrukken og sveer at udholde (jf. kapitel 2). I psykiatrien kunne
indleeggelserne ogsa blive lange og svere at udholde for patienterne.

147



Ligesom i somatikken havde mange af patienterne ikke besgg (i over
halvdelen af forlgbene var der ingen besgg™). Selvom socialsygeplejer-
skerne i psykiatrien ogsa havde et belgb til radighed (de sakaldte "funny
money”) til at kgbe cigaretter, invitere pa en is mv., blev det meget sjeeld-
ent brugt sammenlignet med somatikkens socialsygepleje. Det samme
gjaldt de sakaldte "omsorgsbesgg”, hvor socialsygeplejerskerne og patien-
terne i somatikken spillede kort, gik ture etc. I somatikken var det en ad-
spredende aktivitet, som blot skulle planlaegges i forhold til afdelingens
tilretteleeggelse af undersggelser/stuegang/behandling osv. (jf. kapitel
2). I psykiatrien var sadanne aktiviteter imidlertid en del af selve behand-
lingen. Fx nar en patient fik "terraenfrihed med fplge” eller skulle akti-
veres i forhold til ophold i feellesstuen eller lignende. I flere af projekt-
journalerne beskriver socialsygeplejerskerne saledes, at de trak sig i den
tette patientkontakt, for at give plads til personalets relationsopbygning
med patienten (fx journal nr. 69x). Med hensyn til de sdkaldte "funny
money” blev det ogsa problematiseret af personalet i mindst ét tilfelde,
hvilket socialsygeplejersken har noteret sadan:

"Personalet undrer sig over, hvorfor jeg vil tilbyde patienten cigaretter, og siger;
"Patienten skal jo ikke blive forvent, her har vi en regel om, at de selv skaffer
cigaretter, ellers tror han bare han kan fa dem, nar det passer ham og truer os”. Jeg
Jorklarer, at der er tilgeengelige midler i projektet til i enkelte tilfelde at hjelpe pati-
enter. Desuden vil der vere fare for, at han stifter geld eller laner fra medpatienter
alligevel. Jeg md garantere patientens kontaktperson, at jeg forklarer dette, sa han
tkke misforstar det” (Journal nr. 11x).

En anden vasentlig forskel mellem somatikken og psykiatrien er psyki-
atriens mulighed for tvangstilbageholdelse og tvangsforanstaltninger. I
somatikken kunne patienterne i langt de fleste tilfeelde forlade afdelin-
gen (med mindre de af helbredsmessige arsager var forhindrerede). 1
nogle tilfeelde var det, at patienterne i somatikken forlod behandlingen,
sa alvorligt, at politiet blev kontaktet for at bringe patienten tilbage. Men
derudover kunne en patient ga, hvis vedkommende ville (jf. kapitel 2). I
psykiatrien er dgrene nogle gange last, og der er som bekendt forskellige
muligheder for tvangstilbageholdelse af psykisk syge patienter, ligesom
patienter kan vare indlagt under termen “dom til behandling” eller i
“surrogat feengsling”. Det var saledes ikke alle patienter, som kunne for-
lade behandlingen, selvom de ville.

I forhold til de psykotiske patienter var socialsygeplejerskernes rolle
ofte pa sidelinjen, fordi patienterne kunne vere for darlige til dialogen
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gelsen, i 136 af patientforlebene var
der ét til flere besgg under indlaeg-
gelsen, i ét forlab var det ikke oplyst.



med socialsygeplejerskerne (fx journal nr. 25x; 113x; 33y). I disse situ-
ationer gav socialsygeplejerskerne i stedet faglig sparring til personalet
fx i forhold til optimal abstinensbehandling, eller de indhentede infor-
mationer fra misbrugssystemet/herberg/kommunal stgttekontaktper-
son mv. vedrgrende patientens eventuelle substitutionsbehandling og
generelle situation. I forhold til patienter, som var indlagt "med dom
til behandling” eller i "surrogat feengsling”, kunne disse patienters ind-
laeggelser ogsa veere langvarige. Her handlede det, iseer for den ene so-
cialsygeplejerske, om at stgtte eller veere patientens talergr i relation til
leegebeslutninger om (tvangs)nedtrapning kontra vedligeholdelse af sub-
stitutionsbehandling under indlaeggelsen. Her ansa fortalerne for stof-
frihed substitutions- og stofnedtrapning som den bedste hjelp for pati-
enten, nar vedkommende alligevel var tvunget til at vaere i behandling (fx
journal nr. 2y; 139y). I modsatning hertil argumentererede socialsyge-
plejeskerne for abstinensbehandling og lempelse af regler og krav til pa-
tienterne (fx journal nr. 47x). I projektmaterialet er der flere eksempler
pa patienter, der blev beltefikseret, visiteret, fik udgangsforbud, blev
“skeermet fra andre patienter” etc. I langt de fleste tilfelde omhandlede
disse foranstaltninger stofproblematikker: Enten fordi patienten kom
med trusler, voldsomme vredesudbrud og -handlinger fx i forbindelse
med personalets ransagning af patientens stue/ting — for at tjekke for
stoffer (fx journal nr. 92y) eller konfrontering af patientens stofindtag fx
ved hjelp af urinkontroller og fglgende sanktionering (fx journal nr. 3x).
Fra personalets perspektiv er det ngdvendigt med et skarpet fokus og
indgriben i forhold til stofindtagelse og stoffer pa afdelingerne af hensyn
til medpatienter og sakaldt "svage patienter”, der maske presses til at ud-
levere medicin til mere dominerende patienter med stoftrang. Men det
er ogsa af hensyn til patienten med stof (mis) brug, fordi stofindtag pavirk-
er/forsterker de psykiske symptomer. I perioder var nogle afdelinger, i-
felge socialsygeplejersker og personale, voldsomt plagede af indsmuglede
stoffer, hvilket havde negativ indflydelse pa behandlingsatmosfaeren og
pa samtlige patienter og personale (fx journal nr. 20y). I disse perioder
blev forskellige kontrol- og tvangsforanstaltninger ogsa taget i brug (fx
brug af politihunde til at finde stofferne, adskillelse af patienter etc.).
Socialsygeplejerskerne henledte i disse episoder opmarksomheden pa,
om patienten var sufficient medicineret i forhold til abstinenssymptomer
og stoftrang ud fra en tanke om, at en manglende sufficient behandling
kunne fgre til eller vaere arsag til frustrationer, vredesudbrud og aggres-
sivitet (fx noteret i journal nr. 33y).
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I forbindelse med samarbejdspartnere var socialsygeplejerskerne i soma-
tikken en velkommen hjalp i en travl hverdag, hvor plejepersonalet ikke
havde den forngdne tid til at holde sig opdaterede med forskellige kom-
munale og private tilbud til stofmisbrugere/socialt udsatte mennesker.
I psykiatrien var socialsygeplejerskernes viden om eksterne samarbejds-
partnere og -tilbud ogsa en verdsat viden, men her skulle det omhyg-
geligt koordineres med afdelingernes socialradgivere, som normalt tog
sig af patienternes sociale og gkonomiske problemstillinger og af kon-
takten til forskellige samarbejdspartnere. I starten brugte socialsygeplej-
erskerne meget tid pa at fglge patienter hen til tilbud, der kunne vare
relevante for patienterne efter udskrivelse (fx misbrugscentre), sadan at
der blev bygget bro mellem patienten og det nye tilbud. Denne ordning
syntes god i forhold til, at mange af disse patienter har sveaert ved selv at
tage den fgrste kontakt og mgde op. En opgave det psykiatriske perso-
nale ikke selv har tid til. Men indsatsen blev indimellem anfegtet, da
forskellige kommuner har forskellige samarbejdsaftaler med bestemte
tilbud (jf. sundhedsaftaler og samarbejdsaftaler), hvorfor socialsygeple-
jerskerne utilsigtet kunne komme til at praesentere patienten for tilbud,
vedkommendes kommune ikke (leengere) samarbejdede med. Denne
del af socialsygeplejerskernes indsat blev derfor til sidst nedprioriteret.

Opsummerende kan man sige, at nogle af socialsygeplejens kerneydelser
fik sveere odds i psykiatrien, fordi de kulminerede med psykiatriens be-
handling. Siledes fremgar det, at den tette kontakt med patienterne,
som var en vigtig forudsetning i somatikken for, at patienterne kunne
udholde indleggelsen, var vanskelig at udfgre i en psykiatrisk kontekst.
Kontakten til eksterne samarbejdspartnere skulle ogsa i langt hgjere grad
koordineres med personalet i psykiatrien, hvorimod det var en suppler-
ende indsats og aflastning i somatikken. Derudover var en tilbagevend-
ende udfordring for socialsygeplejerskerne i psykiatrien holdningen til
stoffer. For det fgrste at stofindtag generelt i psykiatrien ses som en barri-
ere for at komme videre med den psykiatriske udredning og behandling.
For det andet den tidligere naevnte antagelse om, at stoffrihed er det ulti-
mative mal og Igsningen pa alle patientens problemer. For en stor grup-
pe af patienterne vil deres problemer ikke forsvinde, selvom de skulle
blive stoffrie. Nogle bruger stoffer som en form for selvmedicinering
(mod smerter/depression/angst/stemmer/tankemylder mv.), andre
som en form for overlevelse (i forhold til marginalisering, stigmatisering,
fattigdom, arbejdslgshed, vold, traumer, for at glemme), eller som en del
af/adgang til et feellesskab (fester, venner, mod kedsomhed og ensom-
hed, som redskab til inklusion). Idéen om stoffrihed kulminerede end-

180

SOCIALSYGEPLEJE | PSYKIATRIEN
- UDFORDRINGER OG MULIGHEDER



videre med socialsygeplejens kerne, som grundlaeggende baserer sig pa
den skadesreducerende tilgang, der ikke szetter stoffrihed som det eneste
mal. Socialsygeplejerskernes forsgg pa at implementere socialsygeplejens
kerneydelser i psykiatrien kom siledes pa mange mader til at blande sig
i psykiatriens behandlingsindsats. Eksempelvis nar socialsygeplejerskerne
forsggte at rette fokus pa de psykiatriske symptomer i stedet for udeluk-
kende at fokusere pa stofferne. Eller nar de anvendte scoringsredskab-
er til fx at afdeekke patienters angstanfald. Med andre ord fungerede
socialsygeplejen i1 somatikken som en supplerende indsats parallelt
med hospitalets behandling, mens den i psykiatrien greb ind i den psykia-
triske behandling.

4.4 Psykiatriens organisering
og forstaelsesramme

For at forsta nogle af de problematikker, som er beskrevet i de forrige
afsnit, inddrages i de fglgende afsnit analyser af de rammer, vilkar og
traditioner som psykiatrien bygger pa. Det fgrste er det springende punkt
om stofmisbrug versus psykisk lidelse.

4.4.1 En tilbagevendende diskussion: Hvad kom ferst?

Psykiske lidelser hos stofmisbrugere er som nzvnt velkendte, men der
er imidlertid flere patienter med psykiske symptomer og stof(mis)brug,
som pga. stofferne endnu ikke er feerdigudredt psykiatrisk, fordi et aktivt
brug af stoffer kan slgre eller fremme psykiske symptomer. I et af de kvali-
tative interview blev denne problematik italesat saledes:

"Nar vi ser patienter med béde misbrug og psykiatri, er den fgrste overvejelse ofte:
Hvad kom fprst? Det er tit meget sveert at finde ud af; er misbruget symptomatisk
eller er det symptomgivende, primeert eller sekundert til psykiatrisk lidelse? Pro-
blemet for os er, at vi mange gange har svert ved at komme videre i diagnostice-
ringsprocessen, nar patienterne er aktivt misbrugende. Vi kan jo ikke vide, nar fx
en ung mand kommer ind i en psykotisk affekttilstand, om det er én, der er ved at
udvikle en grundleggende psykotisk lidelse, eller om det er én, der er blevet psyko-
tisk, fordi vedkommende har indtaget stoffer. Huis vi skal videre med det, sd vil vi
jo gerne se vedkommende stoffri, sd vi kan gad videre med psykologer og psykiatere og
begynde at afdekke problemerne”. (Interview fra den kvalitative undersggelse:

Ludvigsen 2012: 6).
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Spgrgsmalet om, hvorvidt misbruget eller den psykiatriske lidelse kom
forst, er en tilbagevendende kompleks og uafklaret diskussion (fx Knop
2010: 290; Dennison 2005: 904). Som naevnt henvises psykiatriens patient-
er med stof(mis)brug ofte til misbrugsbehandlingen for at blive stoffri,
for psykiatrien kan ggre yderligere i forhold til den diagnostiske udred-
ning og videre psykiatriske behandling. Men det er langt fra alle pati-
enter, der kan blive stoffrie (Dennison 2005: 904). Som tidligere nzvnt
far disse patienter derfor ikke den optimale hjzlp, fordi problemernes
modsatrettethed; altsa at stofbruget forhindrer den psykiatriske behand-
ling og de psykiatriske problemer forhindrer misbrugsbehandlingen,
gor, at de falder mellem disse to behandlingssystemer, og udelukkes fra
forskellige tilbud og stgtteforanstaltninger pa grund af den manglende
(adgangsgivende) diagnose (jf. tidligere gennemgang).

Projekt Socialsygepleje havde et overordnet mal om at sikre patienter
med stofmisbrug lige adgang til behandling og helbredsfremmende til-
bud. Den psykiatriske diagnose er central i forhold til, hvilken behand-
ling og tilbud patienten far. Men diagnosticeringen har bade fordele og
ulemper: Fordelene ved en psykiatrisk diagnose er helt overordnet, at
behandlingen hermed kan malrettes den/de konkrete lidelse(r). Lige-
som diagnosen, som navnt, er adgang til relevante tilbud og stgttefor-
anstaltninger. Derudover betyder det ogsa i mange tilfaelde, at patient-
ens symptomer tages mere alvorligt og ikke blot (bort)forklares med
patientens stof(mis)brug (fx journal nr. 73y). Opfattelsen af patientens
stof(mis)brug vil da mere blive anset for at veere en form for ”selvmedi-
cinering”, end at blive opfattet som "selvforskyldt” eller som et (forkert)
valg vedkommende bgr stoppe. For patienterne selv kan fordelene ved at
fd en psykiatrisk diagnose vere lettelsen ved at fa en forklaring pa symp-
tomer/problemer som vedkommende maske igennem lengere tid har
lidt under og eventuelt handteret med stoffer. Ulemperne i forhold til
diagnosticeringen omhandler den tidligere diskussion; at stofpavirkning
slgrer det kliniske billede, sa man risikerer at fejldiagnosticere patienten
(Mors 2010:65-67). Ulemperne kan ogsa omhandle patienters oplevelse
af stigmatisering og objektggrelse ved at fa en bestemt diagnose. Ligesom
det pa en konference blev papeget, at psykiatriske diagnoser kan fa alvor-
lige konsekvenser for patienter i form af sanktioner eller eksklusion fra
forskellige muligheder i det kommunale system (fx i relation til samveer
med sine bgrn eller bevilling afrevalidering)m.
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Papeget af gadejurist Nanna W.
Gotfredsen under debat pa misbrugs-
konferencen 2013 i Vejle, arrangeret
af KABS VIDEN. Derudover skal det her
naevnes, at der i gjeblikket pagar forsag
med en relations- og netveerksbaseret
tilgang kaldt Aben dialog i flere danske
kommuner. Den abne dialog skal mind-
ske brugen af tvang, men sager ogsa
at minimere diagnosticering og medi-
cinering. Resultaterne ser lovende ud.
Dog kraever en sadan tilgang, at den
psykisk syge tages alvorligt og at syste-
met er villigt til at yde og tilbyde hjeelp
og stette uden bestemte diagnoser.
(For mere information se Radet for
Socialt Udsatte 2012)



4.4.2 Tre mader at organisere behandling pa

Men diagnosticering er ikke den eneste udfordring i forhold til patienter
med samtidig stofmisbrug og psykisk lidelse. Det handler ogsa om maden
behandlingen er organiseret pa og hvordan de forskellige indsatser koor-
dineres. Nar man beskaftiger sig med dobbeltdiagnoseproblematikken i
et behandlingsgjemed, skitseres der i litteraturen tre overordnede orga-
niseringsmader eller behandlingsstrategier i forhold til handteringen af
samtidig forekomst af psykiatrisk lidelse og stofbrug (fx Ross 2008; Den-
nison 2005):

1. Sekventiel behandling
2. Parallel behandling
3. Integreret behandling

Den sekventielle (ogsa kaldet seriel) behandling er kendetegnet ved, at
patienten fgrst bliver behandlet for den ene lidelse det ene sted og siden
far behandlet den anden lidelse det andet sted. Oftest er det misbrug-
et, som i denne behandlingstilgang fgrst forsgges behandlet (Dennison
2005:905-906) . Denne tilgang er den dominerende praksis af handtering-
en af patienter med stof (mis)brug i psykiatrien og er som oftest dermed
ogsa tilstede i misbrugsbehandlingen. Forklaringen pa at stof (mis) bruget
tenkes fgrst behandlet, set fra et psykiatriperspektiv, heenger sammen
med den forrige diskussion om, hvad der kom fgrst; stofferne eller de
psykiatriske symptomer.

Den parallelle behandlingsstrategi, som er karakteriseret ved, at pati-
enten er i behandling to forskellige steder samtidigt, var ogsa synlig i
forbindelse med projektpatienterne: Det kunne fx dreje sig om patienter,
som var tilknyttet stofmisbrugsbehandlingen, men som nu havde hen-
vendt sig i psykiatrien pga. suicidalforsgg/tanker (fx journal nr. 85y).
Eller det kunne dreje sig om patienter, som var henvist til privatpraktiser-
ende psykiatere eller forskellige tilbud i distriktpsykiatrien i forhold til
deres psykiatriske lidelse og samtidig gik i misbrugsbehandling for der-
es stof (mis)brug (fx journal nr. 36x). Set fra et brugerperspektiv er den
parallelle indsats kraevende, da patienten dels skal forholde sig til to
forskellige systemer med alt, hvad det indbefatter (forskellige persona-
legrupper, behandlingsplaner, regler, krav, transport mv.), dels ikke kan
vaere sikre pd, at behandlingsindsatsen de to forskellige steder bliver til-
strekkeligt koordineret med hinanden, og derfor vil opleves (og vere)
fragmenteret og lgsrevet fra hinanden (Dennison 2005: 906).
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I den sidste behandlingsstrategi; integreret behandling, arbejdes der med
stofmisbruget og den psykiske lidelse samtidig og pa samme sted. Begge
lidelser betragtes her som primzre og handteres derfor samtidigt. Der
hersker bred enighed i forskningen om, at denne tilgang er at foretreekke
(jf. £x Johansen 2009; Dennison 2005). Der er efterhanden flere forsgg
pa at etablere mere integreret behandling og med god effekt. Eksempel-
vis har man i KABS tilknyttet tre psykiatere, som tilsammen dakker fire
dage om ugen til at udrede, diagnosticere og behandle stofmisbrugeres
psykiske lidelser, samtidig med at disse modtager behandling for deres
misbrugsproblematikker samme sted. I en intern brugerundersggelse
blandt unge med samtidig stofmisbrug og psykisk lidelse, var det netop
det, at tilbuddet var samlet ét sted (i dette tilfaelde pa Specialafdelingen
Sgernevang i KABS), som de unge fremhavede som positivt®. I KABS
findes ligeledes et ambulant specialtilbud for psykisk syge stofmisbrug-
ere kaldet KASA, hvor bade den psykiatriske lidelse og stofmisbruget be-
handles samtidigt. Afdelingen blev etableret, fordi man i KABS havde
svaert ved at behandle stofmisbruget pa grund af disse brugeres psykiske
symptomer og fordi man oplevede, at de ikke fik tilstraekkelig hjeelp an-
detsteds. Erfaringerne med den integrerede indsats i KABS er, at det
bliver lettere at handtere og stabilisere patienternes samlede problem-
kompleks. For det fgrste ved at kunne sztte ind over for et ofte kaotisk
stofmisbrug og sveere psykiatriske symptomer samtidigt i forhold til nogle
brugere, som tidligere havde en ubehandlet psykisk lidelse. For det andet
ved at fungere som en gennemgaende case manager for patienten og
dermed ogsa vere koordinerende i forhold til eksterne samarbejdspart-
nere (kommunale stgttekontaktpersoner, forskellige sagsbehandlere,
kriminalforsorg mv.) (Johansen 2009, samt interview i KASA). Erfaring-
erne fra Projekt Bedre Udredning — kvalitet i den psykiatriske udredning af sinds-
lidende misbrugere i Avhus (2006-2009) viste ligeledes gode resultater med
at na en hardt belastet gruppe brugere, som tidligere ingen behandling
havde faet for deres psykiske lidelser. Projektet sikrede, at disse brugere
blev psykiatrisk udredt, diagnosticeret og modtog behandling for deres
psykiske lidelser. For en stor del af brugernes vedkommende betgd det et
storre psykisk velvaere og bedre komplians. Derudover gjorde den malret-
tede behandlingsindsats brugerne i stand til bedre at indga i misbrugs-
behandling, beskeftigelsestilbud mv. I forhold til misbruget var 43 % af
brugerne stoffrie op til et ar efter udredningen, 36 % havde reduceret
deres misbrug, 17 % havde taget det samme/mere (Frederiksen (red)
2009: 27). Udover de positive resultater for brugerne i projektet, ople-
vede personalegrupperne i de involverede institutioner, at deres viden
og tilgang til denne brugergruppe blev opkvalificeret (viden om psykisk
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lidelse, adfeerd og reaktionsmgnstre mv.). Derudover konkluderes det i
evalueringen af projektet:

“Overordnet viser projektet, at detle er en god mdde at organisere en indsats for de
dobbeltdiagnosticerede, som bade giver mulighed for en virkelig god indsat, der er
billig, og som giver mulighed for at fa mere viden om denne brugergruppe” (op.
cit: 29).

4.4.3 Aktionsdiagnoser og accelererede patientforlab

Som nevnt blev socialsygeplejerskernes forespgrgsler om yderligere psy-
kiatrisk udredning flere gange afvist med argumenter om, at der ikke
var plads til “sociale indleggelser”, eller at patientens problem udelukken-
de var misbrugsrelateret. Nar denne diskussion blev sa central, handler
det bl.a. om, at vores sundhedssystem, som neaevnt, i dag er kendetegnet
ved specialisering og effektivisering. I psykiatrien opererer man saledes
med begreber som “accelererede patientforlpb” og “aktionsdiagnoser” (Region
Hovedstadens Psykiatri 2010). Disse begreber er en del af en tid, hvor
en skerpet monitorering af ressourcebehovet omkring hver patient hgr-
er til den overordnede politik pd omradet. Accelererede patientforlgb
skal bl.a. sikre, at ingen forbliver ungdigt indlagt, og at der er et flow i
hospitalspsykiatrien, sa der er let adgang til akutte psykiatriske patienter
dggnet rundt uden ventetid. Aktionsdiagnosen er den (aktuelle) diag-
nose/arsag til indlaeggelsen. Nar aktionsdiagnosen vurderes forsvarligt
handteret, er patienten i princippet feerdighehandlet fra den (speciali-
serede) akutte psykiatri, som herefter kan afslutte og udskrive patienten.
Eventuelt med anbefaling om at henvende sig til andre instanser. Denne
praksis forklares pa fglgende made i et af de kvalitative interviews:

"Man arbejder ud fra det, der hedder accelererede patientforlgb: Alt det der er i hos-

pitalspsykiatri, det er det akutte og intensive. Sa man skal ret hurtigt have afklaret,
hvad er det, vi sender videre til? Man kan ikke henge i dette system i lengere tid.
Det kreever en del af kompetencerne hos dem, der nu en gang vurderer pd det korte
tidsrum, man har. Det er en lang diskussion, bdde noget med gkonomi og alt sadan
noget. Men bestemt ogsa en ideologi om, at folk mdske er bedre tjent med at blive
behandlet ude i det lokale eller ambulante miljp eller hjemmefra”. (Interview fra
den kvalitative undersggelse; Ludvigsen 2012: 7).

Gruppen af indlagte mennesker i psykiatrien er i de sidste 30 ar blevet
mindre i takt med, at antallet af sengepladser er reduceret (Ebsen &
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Greve 2012; Bengtsson 2011). Det betyder, at man i dag skal vaere hard-
ere ramt af sindslidelse end tidligere, for at veere indlagt. Det er derfor
en stadig mere speciel (og belastet) gruppe psykisk syge, der bliver ind-
lagt i forhold til tidligere (Ebsen & Greve 2012). Spgrgsmalet er om den
udvikling far som konsekvens, at udredningen af de forskellige psykiske
lidelser far forskellig status? Sddan forstaet, at de diagnoser, som behand-
lingspsykiatrien tager sig mest af, er dem der er fokus pa, mens de "let-
tere” psykiske lidelser, samt psykisk syge med misbrugsproblematikker
anbefales at ga til andre instanser?

Hvorom alting er, er der nogle ulemper ved effektiviseringen og speciali-
seringen i forhold til denne patientgruppe: For det fgrste, at patientgrup-
pens komplekse problemstillinger og multibelastning som nzvnt ikke
rummes i €t system, men bliver fragmenteret i flere specialer og systemer
pa grund af social- og sundhedssystemets organisering. For det andet, at
patienter prioriteres i forhold til hvem, der hgrer til hvor, og sendes vid-
ere til andre systemer, hvis de ikke opfylder et givent speciales kriterier.
Dette for at leve op til krav om effektivisering, patientflow og gkonomi.
En tredje ulempe ved vores effektive system er, at det er baseret pa en
forventning om, at patienten tager ansvar for eget helbred og aktivt del-
tager i sin behandling, fgr, under og efter indleeggelsen. Men for de mul-
tibelastede patienter kan det vere sveert, for nogen umuligt, at leve op til
kravet om ansvar for egen behandling og sundhed (fx selv at kunne hen-
vende sig i et misbrugscenter). Denne problematik er velkendt blandt
psykiatripersonalet, som det fremgar i fglgende citat:

"Altsa den klassiske patient er den alkoholiker, der kommer ind til afrusning
Jor 17. gang [...] ndr de fysiske symptomer sa er velbehandlede, og patienten er
kommet til sig selv og der i gurigt ikke er tungere psykialri i det, sd udskriver vi
patienten med en brochure og regner med, al patienten sd far henvendt sig i el
alkoholambulatorium, og far fortsat sin antabusbehandling og far snakket om sit
alkoholmisbrug og far styr pd det. Sa fpler vi ligesom, at sa har vi ryggen fri; vi
har behandlet patienten akul, tenkt langsiglet. Men sd regner vi med, at andre
Lager over, og vi regner ikke mindst med, at patienten selv tager el ansvar. I 9 ud
af 10 tilfelde far vi folk tilbage igen, fordi de kommer hjem, de fdr ikke kontaktet
lenkeambulatoriet og de far ikke mere end den antabus, vi har givet dem. De kan
begynde at drikke allerede et par dage efter”. (Interview fra den kvalitative un-
dersggelse; Ludvigsen 2012: 9).

Udover de papegede udfordringer i forhold til handtering af disse multi-
belastede patienter, blev en anden problematik meget synlig i bearbejd-
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ningen af projektjournalerne og i den kvalitative undersggelse: Nemlig
psykiatriens fokus pa alkoholpatienten, nar man taler om patienter med
misbrug. I de kvalitative interviews blev der spurgt direkte ind til udford-
ringer og erfaringer med patienter med stof(mis)brug, men nar perso-
nalet skulle konkretisere deres erfaringer, omhandlede deres eksempler
alkoholpatienter (som i forrige citat). Det interessante i denne observa-
tion er, at personalet viste en langt stgrre interesse og indsigt i patienter
med alkoholmisbrug end i patienter med stof (mis) brug og at deres viden
om alkoholisme flere gange pr. automatik blev omsat til stof (mis) brugere
(fx brug af scoringsredskaber for alkoholabstinenssymptomer). Noget af
forklaringen er, at personalet har flere implementerede retningslinjer,
redskaber og viden i forhold til patienter med alkoholmisbrug end det
samme er geldende for patienter med stof(mis)brug (samme tendens
gjorde sig geldende i somatikken). I de kvalitative interviews forklarede
personalet, at alkoholabstinenssymptomer kan vare livsfarlige, hvorfor
sadanne patienter kraever indleggelse i psykiatrien. Endelig indvirker
opfattelsen af “de tungere” versus "de lettere” psykiatriske lidelser pa op-
delingen af patienterne og deres behandling. I fglgende afsnit skitseres
denne opdeling.

4.4.4 Opdelingen af psykiatriske lidelser, opgave-
fordeling og samarbejde

I psykiatrien skelnes der som sagt mellem "tungere” og "lettere” psykiske
lidelser (Poulsen 2010). Hvor den fgrste kategori hovedsagligt omfat-
ter svaere psykotiske tilstande (fx skizofreni), samt svere recidiverende
depressioner og bipolar lidelse, svaere spiseforstyrrelser, svaere person-
lighedsforstyrrelser og demens. Mens den anden kategori indbefatter
ikke-psykotiske tilstande; lidelser som angst, personlighedsforstyrrelser,
lettere depressioner, Post Traumatisk Stress Syndrom (PTSD), Atten-
tion Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) etc. (Poulsen 2010; Sund-
hedsstyrelsen 2008). Skellet mellem de tunge/svere og lettere psykiske
lidelser gar igen i maden psykiatrien er organiseret pa, hvor specialise-
ring igennem en arrakke har veret formalet (Bengtsen 2011; Sundheds-
styrelsen 2008). Antallet af sengepladser i psykiatrien er fra 1950’erne
til nu reduceret markant. Dels som fglge af den medikamentelle ud-
vikling, dels ved at udvide og udvikle den ambulante behandling og
distriktspsykiatrien (Bengtsen 2011: 38-40). Med kommunalreformen
i 2007 blev psykiatrien underlagt de fem regioner i Danmark, samtidig
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med at socialpsykiatrien blev skilt fra psykiatrien og udelukkende blev
et kommunalt ansvar (Bengtsen 2011:9). Hospitalspsykiatriens malgrup-
pe er hovedsagligt patienter fra den fgrste kategori beskrevet herover,
mens det markante flertal af patienter med lettere til moderat psykisk
sygdom i dag behandles — eller forventes behandlet — i kommunalt regi
(socialpsykiatrien) og hos privatpraktiserende psykiatere eller de almen-
praktiserende leger. I figur 3 er denne opdeling forsggt skitseret, udar-
bejdet pa baggrund af forskellige kortlaegninger af psykiatrien (Madsen
et al 2011; Bengtsen 2011; Poulsen 2010; Vendsborg 2005), og herefter
sammenfattet i nedenstaende figur:

Figur 3. Organisering af indsatsen vedrerende psykiske lidelser:
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Figuren skitserer den komplekse stgrrelse behandlingen af og samar-
bejdet omkring mennesker med psykiatriske lidelser er. Tilbud til men-
nesker med psykiske lidelser er altsa organiseret i henholdsvis regioner,
kommuner, og privatsektoren med forskellige malgrupper og ansvarsom-
rader. Regionerne varetager diagnostik og psykiatrisk behandling, som
overordnet er organiseret i hospitalspsykiatri (sengeafsnit), ambulant
behandling (distriktspsykiatri, pakkeforlgb, opsggende teams etc). Den
psykiatriske skadestue er aben for alle henvendelser, men sengeafsnittene
er hovedsagligt forbeholdt patienter til fare for sig selv/andre (Madsen
et al 2011). Distriktspsykiatrien er lokalt forankret ambulant psykiatribe-
handling i tet samarbejde med lokale aktgrer (egen laege, socialforvalt-
ning, stgttekontaktpersoner mv.). Tanken med distriktspsykiatrien var
oprindeligt, at alle kunne henvende sig her for hjelp, men i praksis blev
malgruppen de "svere” lidelser (Bengtsson 2011: 26). Samme malgrup-
pe har de opsggende teams. Til de regionale aktgrer hgrer ogsa prak-
tiserende laeger og psykiatere. Begge kan diagnosticere, samt behandle
ikke-psykotiske ("lettere” til “moderate”) psykiske lidelser. Praktiserende
leger er desuden den primare indgang til savel behandlingspsykiatrien
som til praktiserende psykiater og tilbud i socialpsykiatrien (Madsen et al
2011). Med kommunalreformen i 2007 overtog kommunerne det sam-
lede myndighedsansvar- og finansiering for alle sociale tilbud. Deres op-
gaver i relation til mennesker med psykiske lidelser er sdledes primzert
af social karakter (radgivning, forebyggelse, tilgodese forskellige behov),
samt ansvar for udvalgte opgaver pa sundhedsomradet fx alkohol- og mis-
brugsbehandling (Madsen et al 2011). Kommunerne har ogsa ansvaret
for alle boformer, veeresteder, beskyttet beskaftigelse mv. Dette omrade
kaldes socialpsykiatri.

Som det fremgar, er der nogle helt principielle forskelle i opgavevareta-
gelsen: Nemlig forskellen mellem diagnosticering og behandling versus
socialt arbejde og stgtte. Flere papeger siledes de udfordringer, der er i
forhold til samarbejdet mellem psykiatri og socialpsykiatri fx i SFI’s pub-
likation Danmark venter stadig pa sin psykiatriveform. Et rids af udviklingen de
seneste drtier (Bengtsson 2011):

“Fra psykiatriens side har man det indtryk, at kommunerne ikke stiller de tilbud
il radighed, som de burde. Fra kommunernes side oplever man, at der sker en
“opgaveglidning”, hvor patienterne bliver hurtigere ferdigbehandlet, men at der
til gengeeld stilles stgrre krav til den sociale indsats. Desuden oplever man, at den
stgtte, kommunerne tidligere fik fra distrikispsykiatrien til de kommunale boformer,
nu er forsvundet” (Bengtsson 2011: 40).
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De gensidige beskyldninger om utilfredsstillende opgavevaretagelse viser
sig ogsa i henholdsvis Danske Regioners og Kommunerne Landsforenings
seneste udspil pa misbrugsomradet, hvor begge instanser kemper om
retten til at varetage stofmisbrugsbehandlingen (Danske Regioner: 2012;
Kommunernes Landsforening 2012). I Danske Regioners udspil papeges
det allerede i forordet, at;

"Misbrug er en psykisk sygdom og bgr derfor behandles i det specialiserede sundheds-
veesen [... ] Misbrugere har fortjent en kompetent indsats — ikke bare for de afledte
sociale problemer men ogsa deres psykiske lidelse”(Danske Regioner 2012: 3).

I regionernes udspil kritiseres den nuvarende opgavefordeling pa mis-
brugsomradet for at vaere en hindring for, at misbrugere bade far be-
handlet deres misbrug og deres gvrige psykiske lidelser. I dag varetages
misbrugsbehandling under psykiatrisk indleggelse af regionerne, mens
misbrugsbehandlingen er kommunernes ansvar, nar patienten udskrives
og/eller fplges i ambulant psykiatrisk regi; "Sdledes viser undersggelser, dels
at der sker en underbehandling af psykisk syges misbrug, dels at der ikke fokuseres
pd kormorbiditet (fplgesygdomme) i misbrugsbehandlingen” (op.cit: 5). Region-
erne peger pa, at der aldrig har vaeret tradition for en systematisk kvalitets-
udvikling og standardisering i misbrugsbehandlingen, men at den kom-
munale misbrugsbehandling foregar mange steder og med stor variation
("selv meget smd kommuner driver deres egne tilbud” (op.cit: )). Opdelingen
pa misbrugsomradet er ifglge oplagget ogsa uhensigtsmaessigt for pati-
enten, som skal forholde sig til to myndigheder og behandlingssystemer.
Videre star der “giver opdelingen rent fagligt heller ikke mening for leegerne, fordi
den betyder, at de kun skal behandle patienten for andre psykiske lidelser, men ikke
Jor misbruget som héndteres et andet sted” (op.cit: 7). Regionernes oplag er
et argument for et styrket sundhedsfagligt fokus, en tettere integrering
af behandling af psykisk sygdom og misbrug, samt en sundhedsfaglig spe-
cialisering af indsatsen:

"Misbrugsbehandling bestar i medicinsk og terapeutisk sundhedsfaglig behandling
og forudsetter, som ved behandling af andre psykiske lidelser, grundig psykiatrisk
udredning og specialiseret diagnosticering” (op.cit: 6).

Med specialiseringen forklares det, “at indsatsen mdlrettes en bestemt mal-
gruppe og ydes af personale med serlige kompetencer og specialviden” (op.cit:
9). Specialiseringen forudsatter endvidere, at der er en vis volumen til-
knyttet indsatsen. Udspillet peger dog pa, at der fortsat vil vaere behov
for social stgtte, hjeelp og omsorg i forhold til disse patienters sociale pro-
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blemer, og her er det stadig opfattelsen, at den indsats er bedst forankret
i patienternes respektive kommuner.

Kommunernes udspil fokuserer ogsa pa at styrke indsatsen pa misbrugs-
omradet, idet misbrug har store menneskelige og samfundsgkonomiske
omkostninger. Ogsa i dette udspil beskrives personer med samtidigt mis-
brug og psykiske lidelser, og det papeges at; “misbrugere med psykisk lidelse
ikke © samme grad profiterer af misbrugsbehandlingen, hvis ikke de sidelpbende/
samtidigt modtager behandling for deres psykiske lidelse” (KL 2012: 3). Videre
understreges det, at:

"[... ] borgere med psykiske lidelser og et misbrug i gennemsnit er indlagt i 12 dage,
mens borgere med psykiske lidelser uden el misbrug i gennemsnit er indlagt i 28
dage. Til gengeld genindlegges de patienter; der ogsd har et misbrug dobbell sa
ofte. Detle er steerkt problematisk, idet det viser; at borgere med bdde et misbrug og en
psykisk lidelse modtager mindre behandling pa trods af stgrre kompleksitet” (ibid).

Derudover henvises der til, at denne borgergruppe ogsd ofte har tunge
sociale problemer. At kommunerne varetager dette omrade, betyder,
ifglge oplaegget, at borgerne vil kunne opleve ssmmenhzeng og helhed i
indsatsen. Det vil sige, at bade misbrugsproblemerne og de sociale pro-
blemer varetages i borgerens naermiljg (op.cit: 4). Kommunernes udspil
opstiller en rekke udfordringer: At fa og fastholde flere i misbrugsbe-
handling, at fa stgrre fokus og behandling af disse personers psykiske
lidelser, og koordinere de mangeartede indsatser internt i kommunen
og i forhold til eksterne samarbejdspartnere. Derudover opstilles nogle
mal for en styrket indsats pa misbrugsomradet: At misbrugsbehandlingen
virker, at pargrende inddrages i behandlingen, at behandlingen gives i
nermiljget hvis muligt, at der arbejdes ud fra en inkluderende og re-
habiliterende tilgang og at indsatsen opleves som sammenhangende og
fleksibel og omfatter udredning og opfglgning, samt til sidst, at “misbrugs-
indsatsen er opsggende og finder sted dér, hvor misbrugerne er” (op.cit: 5). Det
understreges at disse mal fordrer en koordineret indsats, hvor savel stat,
regioner og kommuner hver isaer lever op til deres ansvar. Udspillet inde-
holder derfor 12 anbefalinger til kvalitetslgft i misbrugsbehandlingen,
som involverer alle tre parter. Tre anbefalinger i udspillet omhandler helt
specifikt personer med samtidigt misbrug og psykiske problemer. Den
ene er en anbefaling om at udarbejde forlgbsprogrammer, som tager
hgjde for savel behandlingsindsats, som koordinering af samarbejdet
med tredjepart og siledes tage hgjde for borgere med forskellige belast-
ningsgrader, herunder psykiske lidelser (anbefaling 4; s. 7). En anden
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anbefaling omhandler systematiske screeninger for psykiatriske lidelser
udover misbruget (anbefaling 10; s. 8), samt anbefaling nr. 11, der lyder:

"Regionerne skal lgfte deres ansvar i forhold til udredning, diagnosticering og
behandling af psykiske lidelser. [...] En basisscreening i@ kommunalt regi er ikke i
sig selv tilstreekkeligt — der skal fplges op pa resultaterne af screeningen i form af
en egentlig udredning. Udredningen skal sikres enten i vegionalt vegi eller i almen
praksis. Den psykiatriske behandling skal ske samtidig med misbrugsbehandling-
en. KL vil igen rette henvendelse til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og
Danske Regioner med henblik pd, at regionerne lgfter opgaverne” (Anbefaling nr.
11, KL 2012, s. 8).

Som det fremgar af de to udspil, er der kamp om opgavevaretagelsen.
Begge udspil viser hver iser forskellige omrader, der ikke fungerer godt
nok i dag pa trods af sundheds- og samarbejdsaftaler og pa trods af gzel-
dende lovgivning. Flere af ovenstaende omrader har ogsa vist sig som for-
skellige barrierer i socialsygeplejerskernes arbejde med de multibelast-
ede patienter i psykiatrien. Som freelancejournalist Marianne Bzekbgl
tgrt konstaterer i en artikel over udspillene:

"Kun ved serlige lejligheder er der rift om stofbrugere. Offentligggrelsen af en eva-
luering af kommunernes indsats pa udvalgte omrdder siden 2007 har udviklet sig
til en sddan situation. [...] Pd sidelinjen star stof- og alkoholbehandlingscentrene,
som i _forvejen oftest rummer dobbeltdiagnoserne. De gnsker sadan set barve at fd
tilfprt flere psykiatriske ressourcer; s de kan varetage den opgave ordentligt, som
ingen andre indtil nu for alvor har villet tage pd sig.” (Baekbgl 2012:144).

4.5 Konklusioner pa socialsygepleje i psykiatrien

Som det fremgér af dette kapitel, fik socialsygeplejen nogle udfordringer
i psykiatrien, som ikke pa samme vis gjorde sig gaeldende i somatikken.
Den helt overordnede forskel pa de to typer af socialsygepleje, var, at
mens socialsygeplejerskerne i somatikken kunne tilbyde en supplerende
indsats, blandede socialsygeplejerskernes indsats i psykiatrien sig i den
psykiatriske behandling. I somatikken gnskede hospitalerne desuden
at finde lgsninger, der fastholdt patienterne med stofmisbrug i behand-
lingen, mens stof (mis)bruget i psykiatrien gjorde, at man her helst ville
sende dem videre. At insistere pa, at patienter med stof(mis) brug, skulle
blive i behandlingspsykiatrien var saledes op ad bakke i et effektiviseret
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og specialiseret behandlingssystem med begransede antal sengepladser.
Analysen af Projekt Socialsygepleje i psykiatrien peger pa en rekke cen-
trale omrader, hvor mennesker med samtidigt stof(mis)brug og psykisk
lidelse er sarligt udsatte. Hvor de enten falder ud eller imellem system-
erne og dermed ikke far den optimale hjelp. Der er dels tale om, at
psykiatrien tilleegger diskussionen om, hvad der kom f@rst — misbruget
eller den psykiske lidelse — en central betydning i forhold til spgrgsmal
om sygdommens atiologi (oprindelse) og behandlingsansvar. Dels tale
om, at specialiseringen har opdelt psykiatriske patientgrupper, sadan at
patienter med stof (mis)brug og de sakaldte "lettere psykiatriske lidelser”
sendes videre til den kommunale socialpsykiatri og misbrugsbehandling.
Analyserne peger ogsa pa, at de accelererede patientforlgb risikerer at
udstgde de patienter, som ikke passer ind i de planlagte forlgb og at
denne patientgruppe ofte ikke ggr det.

Et andet punkt, som ogsa blev synligt i dette projekt, er det problematiske
i, at behandlingen er organiseret i parallelle forlgb, hvor det ofte over-
lades til det multibelastede menneske selv at koordinere enkeltdelene i
behandlingen. I analyserne af socialsygeplejeindsatsen i psykiatrien synes
et paradoks endvidere at komme til syne, idet nogle af socialsygeplejer-
skernes kerneopgaver allerede blev varetaget af det psykiatriske perso-
nale (fx at der var socialradgivere ansat pa hver afdeling). Man kunne
tro, at det betgd felles fodslag i forhold til, hvilke behov patienterne
havde, men i stedet kom en stgrre kulturel klgft til syne, baret af ideen
om hvem, der skulle lgfte opgaven omkring de multibelastede patien-
ter, snarere end hvilken opgave, der skulle lgses. Socialsygeplejerskerne
mente, at det var behandlingspsykiatrien, mens man her mente, det var
nogle andre. At placere et eksternt projekt (Projekt Socialsygepleje) i en
vertsorganisation (behandlingspsykiatrien), hvor begge parter er drev-
et af forskellige interesser og principper, som er forankret i de vilkar
og rammer systemerne hver iser er underlagt, blev den kulturelle klgft
meget tydelig. Samtidig blev det en vaesentlig faktor for, at projektet var
ngdt til at redefinere sin rolle da projektets forudsetninger ganske enkelt
ikke passede ret godt til behandlingspsykiatriens behandlingssetup. Ikke
desto mindre viste projektet en lang reekke gode resultater: Det lykkedes
ofte at forlenge behandlingsforlgb efter endt indleggelse (fx afrusning)
med ambulant behandling. Ligeledes lykkedes en vis kvalitetssikring i
form af faglig sparring pa misbrugsomradet, som gav personalet indsigt
i andre metoder til at rumme og forsta denne patientgruppe i psykia-
tribehandlingen. Socialsygeplejerskens viden om og forstaelse for den
multibelastede patients adfeerd gav anledning til en mere fokuseret ind-
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sats og til at se mere nuanceret pa de psykiatriske symptomer desuagtet
stof (mis)bruget. Der blev altsa abnet op for et alternativ til diskussionen
om, hvad der kom fgrst hgnen eller aegget / stofferne eller de psykiske
symptomer, ved at forsgge at integrere begge dele. Det skadesreducer-
ende og omsorgsfokuserede fokus i socialsygeplejen gik her pad tvaers af
behandlings- og socialpsykia-trien og forsggte at bygge bro over de kul-
turelle og strukturelle klgfter mellem systemerne. Socialsygeplejerskerne
reprasenterede her en mere pragmatisk tilgang, hvor behandlingen af
de pagazldende patienters egne oplevelser af deres problemer og behov,
stod centralt.

Sidst, men ikke mindst, synes psykiatriens erfaring og rutiner med alko-
holmisbrugere nogle gange at danne precedens for det arbejde, der
trods alt ggres med dobbeltdiagnosepatienter, hvilket ikke altid var hen-
sigtsmeessigt, nar det drejede sig om patienter med stof(mis)brug. Erfa-
ringerne fra projektet har synliggjort behovet for en faglig opgradering i
psykiatrien i forhold til stofmisbrugsomradet — bade i forhold til konkret
viden hos de professionelle og i forhold til udarbejdelsen af vejledninger
og instrukser. Ligesom der er brug for et skarpere skel mellem brug, mis-
brug og afhzngighed. Dette er ikke mindst vigtigt i forhold til ny-hen-
vendelser og unge, der ellers risikerer at falde ud af behandlingssystemet,
for fgrst at dukke op, ndr problemerne er blevet meget stgrre og massive,
og dermed langt svaerere at lgse.

Kapitlet har saledes vist, at der (stadig) er plads til forbedringer, og her er
de overordnede rammer helt centrale. Den integrerede behandling for
multibelastede patienter er at foretraekke, hvilket flere studier og erfa-
ringer peger pa. Nar det er sa sveert at ivaerkszette, handler det om maden
vores sundhedssystem har udviklet sig pa. Da opgavelgsningen skal vaere
sa effektiv, levnes der ikke ressourcemaessige muligheder i en sadan grad,
at det kan tilgodese multibelastede patienter. Der er ganske enkelt ikke
plads. Spgrgsmalet er da, hvor pladserne til disse patienter sa er henne?
Socialsygepleje som en fremskudt konsulentbistand vedrgrende misbrugs-
ekspertise i psykiatrien har vist gode resultater, ogsa selvom dette har
forleenget nogle indleggelser. Den forleengede indleggelse har abent
op for alternative Igsninger til tilbagevendende genindlaeggelser, fordi
der kunne laegges en plan, der tog hgjde for flere af patientens mange
problematikker. Ligesom en forlenget indleggelse i forhold til unge
/ ny-henvendelser har gjort det muligt at se pd problematikker udover
stof (mis) bruget.
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Socialsygeplejerskernes viden fra misbrugsomradet blev saledes trukket
med ind i psykiatrien og bidrog dermed til opkvalificering af psykiatri-
personalets viden om misbrug og misbrugsrelaterede emner. En viden
der kom patienterne og samarbejdet mellem personale og patienter til
gode. Men socialsygeplejeindsatsen bgr fremadrettet ikke lgftes af en
socialsygeplejerske alene, hvis psykiatrien skulle fa mod pa mere social-
sygepleje udefra. Derimod ville et fremskudt specialteam bestaende af
bade socialsygeplejerske og specialleege med erfaring indenfor misbrugs-
omradet sta steerkere. Eksemplerne pa integreret behandling i form af
fremskudt psykiatrisk konsulentbistand i misbrugsbehandlingen, har
saledes vist gode resultater i form af opkvalificering af misbrugsperso-
nalets viden om psykiatriske lidelser og behandling af dette, samt forbed-
ret behandlingsindsatsen af de multibelastede mennesker her. At bringe
psykiatrien ind i misbrugsbehandlingen og misbrugsbehandlingen ind i
psykiatrien vil saledes udviske klgfter og ggre systemerne klogere pa hin-
anden til gavn for alle. Erfaringerne har vist, at det er muligt med frem-
skudte konsulentteams. Disse Igsningsmodeller Igber dog ind i problem-
er med finansieringen, hvilket der i sa fald ma findes en lgsning pa.

185






PROJEKTETS FORANKRING
0OG VIDERE ANBEFALINGER



168



34)

| antologien anvendes bade betegnel-
serne stofmisbruger, stof(mis)bruger
og socialt udsat om projektets patient-
er i henholdsvis somatik og psykiatri.

| somatikken udgjorde stofmisbrug-
ere med tilknytning til stofmisbrugs-
behandling langt den sterste del af
patientgruppen tilknyttet socialsyge-
plejeindsatsen. Langt starstedelen af
disse patienter var endvidere i substi-
tutionsbehandling ved indlaeggelsen
(71 %). | psykiatrien var patientgrup-
pen mere blandet: Her var bade en
gruppe af eeldre patienter tilknyttet
misbrugsbehandling, mens en anden
gruppe patienter var unge (43 %),

der ikke alle var tilknyttet misbrugsbe-
handlingssystemet, og ikke alle kunne
betegnes som misbrugere /afhaengige
af rusmidler. Betegnelsen stof(mis)-
bruger deekker saledes bade over dem,
som er misbrugere/afhangige og
dem, som bruger stoffer eksperimen-
terende/rekreativt, samt deekker over
mennesker, som er i stabil substitu-
tionsbehandling uden "sidemisbrug”.
Betegnelsen socialt udsat daekker bade
over psykisk syge, stof(mis)brugere og
patienter med skadeligt alkoholforbrug,
men understreger derudover tunge,
saociale problemstillinger som

fx hjemlashed.
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Af: Nina Brunés og Kathrine Bro Ludvigsen

Erfaringerne med og analyserne af projektet har vist, at der er en lang
reekke udfordringer, nar stofmisbrugere og andre socialt udsatte patienter
indlaegges i somatikken. Her er der ofte tale om en patientgruppe, der har
vanskeligt ved at indordne sig de regler, rutiner og procedurer, der er pa
et hospital, hvilket forvaerres af deres manglende egenomsorg og ringe
komplians (jf. kapitel 2 og 4). P4 samme vis er der udfordringer i forhold
til socialt udsatte og sarbare multibelastede patienter med stof(mis)brug®
i psykiatrien. For psykiatriens vedkommende er der ogsa indimellem tale
om patienter, som har svaert ved at indordne sig de gaengse regler og
rammer, men mere markant er der tale om en gruppe multibelastede
patienter, som falder mellem flere stole og derfor ikke far den optimale
behandling (jf. kapitel 4).

For begge patientgruppers vedkommende har patienterne tit darlige
erfaringer med det offentlige system generelt. Det betyder dels, at de
forst henvender sig i sundhedssystemet, nar problemerne har vokset sig
store (massive/akutte). Dels pavirker de darlige erfaringer tilliden til og
samarbejdet med de professionelle. Pa samme vis mgder personalet ofte
mennesker med stof(mis)brug og andre socialt udsatte med en rekke
forforstaelser og forudindtagede holdninger, hvilket kan komplicere
samarbejdet yderligere. Dertil har personalet ikke altid den ngdven-
dige specialiserede faglighed, viden og ressourcer til at yde en sufficient
behandling eller legge en god og holdbar plan for det videre forlgb
efter udskrivelsen.

9.1 Forankring af socialsygeplejerskeindsatsen

I dette lys besluttede Regionsradet i Region Hovedstaden ikke blot at
fastanszette socialsygeplejerskerne fra Projekt Socialsygepleje, men ogsa
at udvide funktionen ved at ansztte socialsygeplejersker pa fire gvrige
hospitaler i Region Hovedstaden. Her ansda man en indsats med en so-
cialsygeplejerske pa det enkelte hospital, som et ngdvendigt tiltag for at
imgdekomme udfordringerne skitseret ovenover og mindske ulighed i
sundhed.
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I 2013 er socialsygeplejerskeordningen saledes implementeret pa
Bispebjerg-, Hvidovre-, Nordsjellands-, Herlev- og Glostrup Hospitaler
samt pa Rigshospitalet. I forleengelse heraf besluttede Regionsradet, at
der skulle tilknyttes en faglig konsulent til socialsygeplejeordningen.
Den faglige konsulent har blandt andet til opgave at hjzlpe det enkelte
hospital med rekruttering, ansattelse og oplering af den enkelte social-
sygeplejerske, sa vedkommende bliver i stand til at bestride funktionen.
Endvidere skal den faglige konsulent understgtte socialsygeplejerskernes
arbejde ved at give faglig sparring og ved etablering af et fagligt netverk.
Socialsygeplejerskerne forventes at reprasentere den nyeste viden pa
omrdadet i deres daglige virke og her har den faglige konsulent til opgave
lgbende at opdatere og ajourfgre socialsygeplejerskerne. Derudover skal
den faglige konsulent synligggre socialsygeplejerskeordningen fx til de
gvrige regioner, samt udbygge samarbejdet med kommunerne.

For psykiatriens vedkommende oplevede man i praksis, at projektet bi-
drog med vigtig viden i forhold til substitutionsbehandling, viden om
abstinenssymptomer og handtering af disse, samt indblik i andre mader
at anskue patienter med stof (mis) brugsproblematikker (fx skadesreduk-
tion og mere fokus pa forskellen mellem brug, misbrug og athangighed).
Dog har projektet ikke fgrt til anseettelser af socialsygeplejersker eller an-
dre tiltag i psykiatrien (se endvidere kapitel 4).

9.2 Anbefalinger

Lige adgang til sundhed handler ofte om en "skav” tilgang, der finder
pragmatiske og alternative Igsninger til de almindelige regler og proce-
durer for dermed at fastholde og hjaelpe denne patientgruppe i behand-
lingen. Med afsaet i de erfaringer og analyser, som er fremlagt i denne
antologi, vil vi pege pa en rekke tiltag og anbefalinger, der med fordel
kan arbejdes videre med, safremt man fremadrettet gnsker at skabe lige
adgang til sundhed og imgdega den stigende ulighed i sundhed.

. Ansattelse af socialsygeplejersker i somatikken
. Ngglepersoner

. Undervisning af sundhedspersonale

. Smertebehandling

. Abstinensbehandling

. Felles vaerdier

0 N —

S Ot B~
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7. Lighedsteknologivurdering
8. Akutte aflastningspladser
9. Almen praksis

10. Socialsygepleje

0.2.1 Anseettelse af socialsygeplejersker | somatikken

Sygeplejerskerne skal rekrutteres fra misbrugs — og hjemlgsesektoren, for
at sikre, at sygeplejersken har den viden, erfaring og ballast, der kvalifice-
rer vedkommende til at vaere socialsygeplejerske.

Titlen som socialsygeplejerske er ikke beskyttet. Dog krever det nogle
seerlige kompetencer at kunne bestride funktionen. Dette kvalificerer
man sig snarere til i praksis end i teorien. Socialsygeplejersken skal saledes
have en bred erfaring indenfor og viden om: Stofmisbrugere og andre
socialt udsattes hverdagsliv og levevilkar, misbrugsomradet, hjemlgse-
omradet og socialpsykiatrien og/eller psykiatrien. Desuden skal vedkom-
mende have viden om de tilbud, der findes her, samt i den gvrige sociale
sektor. Her er det en fordel at have opbygget et bredt fagligt netvaerk pa
omradet. Af andre kvalifikationer skal socialsygeplejersken vaere tillids-
vaekkende, rummelig, opsggende og selvsteendig. Socialsygeplejersken
skal vere vedholdende og kunne sette sig igennem ved hjelp af faglig
argumentation, hvilket kraever teoretisk specialviden. I forhold til at stgtte
det gode patientforlgb skal socialsygeplejersken evne at sgge kreative og
pragmatiske lgsninger pa umiddelbare fastlaste problemstillinger.

Ovenstaende er en forudsatning, hvis man gnsker en optimal og kvalifi-
ceret socialsygepleje. At denne funktion skal bestrides af en sygeplejerske
handler om, at sygeplejersken har de ngdvendige faglige kundskaber i
plejen af patienten. Endvidere er det en fordel, fordi en sygeplejerske
kender hospitalets rutiner, arbejdsgange og terminologi. Derudover
skaber det trovaerdighed overfor personalet og for patienter pa hospi-
talet. At veere socialsygeplejerske er en specialistopgave.

Socialsygeplejerskeordningen vil med fordel kunne implementeres pa
de resterende hospitaler - ikke blot i Region Hovedstaden - men ogsa i
de gvrige regioner i landet. Ligeledes mener vi, at socialsygeplejerskerne
burde implementeres i psykiatrien. Men her er der dels brug for at tilpasse
socialsygeplejens kerneydelser til en psykiatrisk kontekst, ligesom man i
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psykiatrien bgr udvide socialsygeplejeindsatsen med et specialteam, da
en socialsygeplejerske har svert ved at lgfte opgaven alene. Specialteamet
bgr bestd af bade socialsygeplejerske og en leege med erfaring indenfor
misbrugssektoren og dobbeltdiagnoseproblematikken (se kapitel 4).

9.2.2 Neglepersoner

Implementeringen af socialsygepleje er betinget af en vedholdende lang-
sigtet indsats i bredden og dybden, med den ambition, at socialsygepleje
ikke forlader sig pa en enkelt sygeplejerskes ad hoc disciplin og alene
hviler pa socialsygeplejerskens skuldre. Derfor vil efteruddannelse af
ngglepersoner pa hver afdeling vere en fordel. Ngglepersonerne
rekrutteres fra det sundhedsfaglige personale og skal undervises i
emner som smerte-, abstinens-, og substitutionsbehandling, viden om
socialt udsatte mennesker, stofmisbrug mv. Etableringen og uddannelsen
af ngglepersoner handler ikke om at ggre alle til socialsygeplejersker,
men om at sikre, at hver afdeling har ressourcepersoner med viden om
de mest grundleeggende problematikker og en basal viden om denne
patientgruppe. Saledes at socialsygeplejerskerne aflastes og andre kan
agere, nar socialsygeplejerskerne ikke er pa arbejde. Endvidere vil ud-
dannelse af ngglepersoner vaere med til at understgtte et feelles fodslag
i tilgangan og behandlingen af denne patientgruppe. Brug af nggle-
personer er allerede kendt pd andre omrader i sundhedssystemet. Denne
ambition ville ogsa veere gavnlig i psykiatrien.

9.2.3 Undervisning af sundhedspersonale

Som denne antologi illustrerer, er der behov for et generelt videnslgft om
social udsathed specifikt og rusmiddel(mis)brug generelt. Det handler
helt konkret om, at personalet har brug for mere viden om de forskel-
lige rusmidler og abstinenssymptomer, om substitutionsbehandling og
smertebehandling til mennesker med atheengighed, om alkoholathzaeng-
ighed, hjemlgshed og dobbeltdiagnoseproblematikker. Det handler om
at fa gget viden om og forstaelse for socialt udsatte og sarbare gruppers
hverdagsliv, levevilkar og ikke mindst sundhedsadfzerd.
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I takt med en stigende ulighed i sundhed, vil vi se flere socialt udsatte
blive syge og fa brug for indlaeggelse og behandling. Derfor kan man
med fordel implementere flere fag om ovenstiende emner pa grund-
uddannelserne som medicinstudiet og sygeplejerskeuddannelsen, hvor
det i dag ikke er tillagt seerlig betydning.

En gget viden om denne malgruppe vil ggre personalet i stand til at til-
byde en bedre kvalitet i behandlingen, og samtidig gge forstaelsen og
dermed skabe en mere vardig tone og holdning til en serligt udsat og
sarbar gruppe mennesker, som ofte fgler sig darligt behandlet og mis-
forstaet i sundhedsvasenet. For psykiatriens vedkommende vil en skeer-
pet interesse for savel ny-henvendelser som gengangere af patienter med
stof(mis)brug, hjelpe med at finde mere holdbare lgsninger og pa den
made minimere risikoen for, at patientens forskellige problemer ikke ud-
vikler sig til at blive for massive og dermed vanskeligere at 1gse /athjalpe.

9.2.4 Smertebehandling

Et af indsatsomraderne for socialsygeplejerskerne har varet smertebe-
handling til stofmisbrugere. Det er et meget komplekst omrade, hvor
faglige argumenter og personlige holdninger tit kommer i spil, nar en
stofmisbruger skal smertevurderes og -behandles. P& begge somatiske hos-
pitaler i projektet er der blevet udarbejdet smertevejledninger, som har
vaeret vigtige instrumenter i arbejdet med at sikre en sufficient smertebe-
handling til opioidafthzengige.

Flere hospitaler har efterspurgt lignende vejledninger og projektet har
faet henvendelser fra sygeplejersker fra flere steder i landet, der har efter-
spurgt hjelp og faglige argumenter i forhold til deres dialog med leegen
om korrekt smertebehandling til opioidafhengige. Det Sundhedsfaglige
Rad for anaestesiologi i Region Hovedstaden har nedsat en arbejdsgrup-
pe, der skal udarbejde en instruks geeldende for alle regionens hospitaler.

Fremadrettet vil vi anbefale, at instruksen bliver implementeret pa alle
landets hospitaler og at der skabes stgrre bevagenhed omkring denne
problematik. Yderligere kunne der med fordel afsettes midler til forsk-
ning, for dermed at sikre gget evidens pa omradet. Stofmisbrugere bliver
generelt misforstaet, fejlvurderet og underbehandlede for smerter. Dette
faktum ma der @ndres pa. Det er diskriminering og fejlbehandling.
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5.2.5 Abstinensbehandling

Erfaringer fra projektet har vist, at der er fokus pa patientens abstinens-
symptomer om end der generelt blandt personalet bade i somatikken og
psykiatrien er mangel pa viden. Traditionelt opfattes abstinenssymptom-
er begge steder som alkoholabstinenssymptomer og behandlingen iveerk-
saettes ud fra denne forstaelse. Stofmisbrugere og andre socialt udsattes
abstinenssymptomer er langt mere komplekse, da symptomerne kan
vaere udlgst af mange forskellige slags rusmidler og kraever derfor for-
skellige abstinensbehandlinger. Der er behov for gget viden og instrukser
til specifik abstinensbehandling for de forskellige rusmidler, legale savel
som illegale rusmidler.

5.2.6 Falles veerdier

Stof(mis) brugere og socialt udsatte efterlyser menneskelighed, omsorg
og interesse 1 mgdet med hospitalet og psykiatrien. Disse mennesker har
grundleggende de samme basale behov som andre patienter, hvad an-
gar imgdekommenhed, forklaringer, information, en vardig og medind-
dragende dialog. Som nzvnt har mange af disse patienter imidlertid
erfaringer med at blive talt til i en hdard og nedladende tone, samt mgdt
med mistillid og mistro, hvilket denne antologi har vist eksempler pa.

Inspireret af rapporten: Felles veerdier ¢ det sociale og sundhedsmeessige arbejde
med socialt udsatte (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Social —
og Integrationsministeriet 2012) anbefaler vi, at der udarbejdes og imple-
menteres et szt feelles veerdier og etik i arbejdet med socialt udsatte, som
kan fungere som en referenceramme i mgdet mellem de socialt udsatte
og sarbare patienter og sundhedspersonale, saledes at kontakten og rela-
tionen forbedres.

Anerkendelse er en forudsatning for relationen og for patientoplevet
kvalitet. Anerkendelse indebzrer, at sundhedspersonalet lytter til patienten,
tager vedkommende alvorligt og undlader at traeffe beslutninger uden at
inddrage patienten. Hvis patientens muligheder for at have indflydelse
og blive medinddraget i egen behandling tilsidesattes af regler og pro-
cedurer, der ggr dette umuligt, bgr ansatte og ledere reagere. Lederens
seerlige ansvar er at skabe en aben og leeringsorienteret debatkultur, hvor
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etiske og vaerdimaessige spgrgsmal kontinuerligt diskuteres og debatteres.
At ledelsen gar i dialog med medarbejderne om, hvordan vi taler til og
om patienterne, vil give et veerdilgft og saledes et kvalitetslgft i praksis
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Social — og Integrations-
ministeriet 2012).

9.2.7 Lighedsteknologivurdering

I regeringens nye sundhedspolitiske udspil er der afsat 20 mio. kr. til
et "lighedstjek” (Regeringen 2013). Lighedstjekket skal blandt andet
indsamle mere viden om, hvad der skal til for at understgtte stgrre lighed
i sundhed.

I denne forbindelse kunne et lighedstjek indeholde en form for teknolo-
givurdering — en "lighedsteknologivurdering”. Denne vurdering skulle
gennemgas hver gang en ny procedure gnskes iverksat. Eksempelvis
kunne man med fordel have "lighedsvurderet” beslutningen om, at pati-
enter selv skal bestille kgrsel til og fra hospitalet eller beslutningen om,
at patienter selv skal bestille mad i hospitalskgkkenet. Her ville en sidan
vurdering have set pa konsekvenserne for dem, der ikke formar at ringe
efter kgrsel eller konsekvenserne for dem, der ikke kan laese menukortet
og dermed selv finde ud af at bestille deres mad (jf. kapitel 2).

En lighedsteknologivurdering kunne ligeledes benyttes ved indgaelse
af nye sundhedsaftaler fx i forhold til psykiatriske patienter, for pa den
made at undersgge forudsetningerne for og konsekvenserne af forskel-
lige aftaler mellem kommune og region.

5.2.8 Akutte aflastningspladser for
somatiske patienter

Ved at ansette socialsygeplejersker i somatikken har bade patientmal-
gruppen og personalet faet en kvalificeret sparringspartner, der hjelper
til at understgtte kvaliteten i behandlingen, gger patienttilfredshed og
gger flere vellykkede udskrivelser.

Imidlertid er selv den bedste indsats og de bedste intentioner ikke altid
tilstreekkelige. Socialsygeplejerskerne star fortsat ofte med et stort og til
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tider ulgseligt problem, nar den socialt udsatte patient skal udskrives. I
takt med den ggede effektivisering udskriver sekunder sektor patienter
hurtigere end tidligere. Det betyder, at sa snart det vurderes, at patienten
er ferdigbehandlet, bliver patienten udskrevet (jf. kapitel 1). Men som
denne antologi har vist, er det ikke ensbetydende med, at patienten er
rask (jf. kapitel 2 og 4). For en ressourcestaerk og velfungerende patient
behgver de accelererede indlaeggelsesforlgb ikke at volde store pro-
blemer. Men for den socialt udsatte patient kan konsekvensen vere, at
vedkommende udskrives til gaden eller til en ganske uholdbar situation
i eget hjem. Det kan dreje sig om somatiske patienter, der netop har
gennemgaet en stgrre hofteoperation eller har varet indlagt med en
alvorlig lungeinfektion. Eller handle om psykiatriske patienter, som dag-
en i forvejen blev indlagt efter et selvmordsforsgg. I alle tilfeeldene er
patienterne ferdigbehandlede, men er fortsat svekkede og har i flere
tilfeelde brug for omsorg og/eller sygepleje, samt i mange tilfeelde brug
for at komme til kraefter i nogle rolige omgivelser. Det behov kan hverken
gaden eller et herberg imgdekomme. Det er vanskeligt at genoptage
gadelivet pa krykkestokke og der er stor risiko for, at den fortsatte tablet-
behandling for lungeinfektionen glemmes eller at pillerne mistes, lige-
som lysten til at leve atter forsvinder, nar patienten udskrives til gaden.
Derudover har socialt udsatte patienter ofte ikke familie eller andet net-
vaerk til at hjxlpe, stgtte eller give omsorg, sa de kan komme sig oven
pa en indleggelse. De er alene, hvilket skal med i overvejelserne, nar
udskrivelsen planlaegges.

Der findes i dag en rakke aflastningspladser, men disse pladser er for-
beholdt patienter over 65 ar. Enkelte steder i Kgbenhavns Kommune
findes der fa aflastningspladser til borgere under 65 ar, men gkonomi,
visitationsregler, procedurer og lokale husregler betyder, at der fortsat
er en gruppe socialt udsatte patienter, som ikke kan benytte disse tilbud
og derfor fortsat star til at blive udskrevet til gaden efter behandling pa
hospitalet/psykiatrien.

Erfaringerne fra projektet har vist, at sundhedssystemet forsgger at
streekke sig i forhold til denne patientgruppe, enten for at patienten kan
komme til hagterne eller ventetiden til en aflastningsplads far lov at
bruges pa pagaldende afdeling. Men pa grund af mangel pa sengeplad-
ser er det ikke altid muligt at tilbyde patienten at forblive indlagt, hvorfor
afdelingen ser sig ngdsaget til at udskrive patienten til en uholdbar situa-
tion. En situation, som (i bedste fald) kan medfgre genindlaeggelse.
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Erfaringerne fra projektet viser saledes, at der er et akut behov for akutte
aflastningspladser til socialt udsatte borgere, som udskrives fra savel hos-
pitalet som psykiatrien. En anbefaling der ogsa bringes frem af Radet for
Socialt Udsatte (Radet for Socialt Udsatte 2012)

9.2.9 Almen praksis

I en erkendelse af den fortsatte specialisering og effektivisering af
sekundar sektor vil kommunerne og almen praksis skulle lgfte en stgrre
opgave. Nar patienten udskrives, sker det i en forventning om, at de
opsgger egen laege ved problemer eller i forhold til opfglgning pa den
igangsatte behandling

Kgbenhavns Kommunes SundhedsTeam har lavet en opggrelse pa deres
population, som omfatter over 1.000 socialt udsatte patienter. I denne
gruppe har 91 % ikke — og har aldrig haft — en fungerende kontakt med
almen praksis (jf. Thiesen 2013).

Stort set alle patienterne i Projekt Socialsygepleje blev akut indlagt (bade
i somatik og psykiatri). I mange tilfeelde bliver patienterne i somatikken
indlagt med sygdomme, som kunne vare blevet behandlet tidligere ved
egen lege og dermed kunne indlaggelse vaere undgaet. I psykiatrien
peger hyppige genindleggelser pa, at der ikke er fundet en holdbar lgs-
ning ved forrige indleggelse.

Det er derfor ogsa ngdvendigt at rette fokus mod almen praksis og sikre,
at der tages skridt til at forbedre rammerne og adgangen til praktiser-
ende lege.

9.2.10 Socialsygepleje

Socialsygepleje er dannelsen af et nyt speciale med en ny faglig special-
viden om udsatte grupper. Socialsygepleje er en skadesreducerende og
ressourcetenkende tilgang, der tager afset i at anerkende og respektere
menneskets brug af stoffer/rusmidler og sgge at minimere de skader,
der er forbundet hermed. At kunne omsztte denne tilgang til praksis,
indebarer blandt andet en viden om socialt udsatte patienters livs-
historie og hverdagsliv og viden om den enkeltes fordele ved at indtage
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forskellige rusmidler (fx “selvmedicinering”, flugt fra psykiske og sociale
problemer mv.). Det kraver ogsa viden om patientens ressourcer og handle-
muligheder og evnen til at sgge pragmatiske og alternative lgsninger
for og med patienten. Socialsygepleje tager afset i sundhedsfremme for
socialt udsatte og psykisk sarbare mennesker, hvor det sundhedsfrem-
mende skal ses i relation til samfund, hverdagsliv og patienten selv. Det
er netop forbindelsen herimellem, der skal sikre, at den sundhedsfrem-
mende indsats ikke overlades til disse patienters individuelle ansvar alene
eller at behandlingen blot ggres til en strukturel indsats uden forstaelse
for, hvordan disse mennesker lever med sundhed og sygdom. Socialsyge-
plejen forholder sig til multibelastede og multisyge patienters ofte ringe
indleggelsesforlgb, som en dobbelt problematik og udfordring, der bade
skabes og lgses i relationen mellem patienten, personalet og i den kon-
tekst, hvor dette mgde finder sted. Forudsatningen for implementering-
en af socialsygepleje er dermed et indgaende fokus pa de betingelser,
hvorunder den skal ydes og virke.
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BILAGSLISTE

BILAG 1
BILAG 2a
BILAG 2b

BILAG 3
BILAG 4

BILAG 5

BILAG 6



Socialsygeplejejournal - indlaeggelse

Ved indlaeggelse

PROJEKTJOURNAL TIL
INDLAGTE PATIENTE

Patientnr.

Sygehus

Navn

Cpr.nr.

Adresse

Alder

Keon

Onsker patienten at deltage? (st kryds)

Patientens fodeland (st kryds)

Ja

Danmark af danske foreldre

Nej, angiv begrundelse:

Indlzeggelsesdato

Indleggelsesdato

Indlagt pa hvilke(n) afdeling(er)?

Danmark af udenlandske foraldre

Andet land, skriv hvilket:

Har patienten varig opholdstilladelse?
(saet kryds)

Ja

Nej

Indleggelsesafdeling

Overfort til afdeling

Indlzeggelsestype (st kryds)

Akut indleggelse

Planlagt indleggelse

Indlaeggelsesdiagnoser (afskrives fra journalen)

Udskrivningsdiagnoser (afskrives fra journalen)

Aktionsdiagnoser

Bidiagnoser




Socialsygeplejejournal - indlaeggelse

PROJEKTJOURNAL TIL
INDLAGTE PATIENTE

Boligsituation (st kryds) Har patienten kontakter til den sociale
sektor? (st gerne flere krydser)
Selvsteendig bolig
Misbrugscenter
Herberg
- Gadesygeplejerske
Forsorgshjem
Gadeplansmed-
Natcafe arbejder
Kammerat Sundhedsteam
Familie Sygeplejeklinik
Gaden Kontaktperson
Stettekontaktper-
Andet (skriv hvad) son P
Opsegende
Forsorgelsesgrundlag (st kryds) psykoseteam
. Andet
Lenarbejde (skriv hvilke)
Kontanthjeelp
Fortidspension
Andet (skriv hvad)
Etablering af kontakt til socialsygeplejerske (st kryds)
Henvendelse fra afdeling angdende
patient
Socialsygeplejerske har selv opsegt
patient i afdelingen
Henvendelse fra primer sektor
angéende patient, skriv hvorfra:




PROJEKTJOURNAL TIL
INDLAGTE PATIENTE

Socialsygeplejejournal - indlaeggelse

Under indlaeggelse

Daglige observationer

Dato

Smerter og abstinenser, medicin

Trivsel

Kommunikation med personale

Plan for udskrivning

Socialsygeplejerskehandling

Andet

Der kopieres og indsattes skemaer for flere dage efter behov.




PROJEKTJOURNAL TIL
INDLAGTE PATIENTE

Socialsygeplejejournal - indleeggelse

Smerter og substitutionsbehandling (praeparat/dosis)

Dato

Substitutionsbehandling

Smertebehandling

Type substitutionsbehandling (st kryds)

Vedligehold

Igangsat abstinensbehandling

Smertearsag

Smerter (VAS-score det sidste dogn)

Dato

Aktuel
VAS

Minimum
VAS

Maksimum
VAS

Kommentar

Aktuel VAS:

Patientens VAS-score pa besggstidspunktet.
Minimum VAS: Patientens laveste VAS-score inden for det seneste degn.
Maksimum VAS: Patientens hgjeste VAS-score inden for det seneste degn.

Der tilfojes yderligere linjer/dage efter behov




Socialsygeplejejournal - indlaeggelse

Udskrivning
Udskrivelsesdato Udskrivning (s&t kryds)
Udskrivelsesdato Planlagt og feerdigbehandlet

Antal indleggelsesdage i alt

Ferdig og har afventet udskrivelse

Evt. kommentar:

Patienten er géet for planlagt

Patienten er udskrevet for planlagt

Har patienten haft smerter under indlaeg-

gelsen? (st kryds)

Har patienten haft abstinenser under ind-

leeggelsen? (st kryds)

Nej

Nej

Ja, der er droftet smertebehandling
med personalet

Ja, der er dreftet abstinensbehandling
med personalet

Ja, men der er ikke droftet smertebe-
handling med personalet

Ja, men der er ikke droftet abstinens-

behandling med personalet

Kontakt til pirerende/venner under ind-

leeggelsen (st kryds)

Ingen kontakt

1-2 besog

3 eller flere besog

Er boligforhold afklaret? (st kryds)

Ja

Nej

Er hjemmepleje afklaret? (st kryds)

Ja

Nej

Ej relevant

PROJEKTJOURNAL TIL
INDLAGTE PATIENTE



PROJEKTJOURNAL TIL
INDLAGTE PATIENTE

Socialsygeplejejournal - indlaeggelse

Hyvilke samarbejdspartnere overdrages Hyvis ingen, hvorfor ikke? (st kryds)

patienten til ved udskrivelse? -
(st gerne flere kryds) Der var ikke behov

Patienten ensker ikke denne
Ingen hjzelp/dette tilbud

Der var ikke plads/ ikke muligt trods

Misbrugscenter
behov

Hjemmepleje

Stettekontakt-
person

Herberg

Forsorgshjem

Gadesygepleje

Sygeplejeklinik

Sundhedsteam

Omsorgstilbud

Andet (skriv hvil-
ke)




Socialsygeplejejournal - indlaeggelse

Epikrise

Epikrisen skal vare et resumé af indleggelsesforlobet indeholdende folgende overordnede og op-
summerende betragtninger, og sammenfattes i tekst:

*  Sidemisbrug under indleggelse

*  Smerter

+  Abstinenser

»  Patientens motivation for samarbejde

» Patientens oplevelse af indleeggelsen (folt sig velkommen i afdelingen, folt sig velinformeret)
*  Personalets handtering af patienten

*  Problemer og konflikter

»  Kontakt til samarbejdspartnere: Misbrugscenter, stottekontaktperson, sagsbehandler, gadesy-
geplejerske, sygeplejeklinik, opsegende gadeplansmedarbejdere, andet

*  Samlet vurdering af indleggelsesforleb (hvad var godt, hvad var knap sa godt, hvad kunne
vaere gjort anderledes)

Dato

Opfelgning efter udskrivelse

Dato

PROJEKTJOURNAL TIL
INDLAGTE PATIENTE



STATISTIK OVER PROJEKT-
JOURNALER | SOMATIK

Sygehus
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
BBH 263 18 281
HVH 350 73 423
I alt 613 91 704
Forlgbstype
Antal
Akut Elektiv lalt
Type forlgb 581 32 613
Kgn
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Mand 405 74 479
Kvinder 208 17 225
Alder
Ar
Indleggelse Ambulant lalt
Yngste 20 20 20
Aldste 71 62 71
Gennemsnit 45,8 44,3 45,6
Fgdeland
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Danmark af danske foraeldre 522 11 533
Danmark af udenlandske foraeldre 4 0 4
Andet land 85 0 85
Uoplyst 2 80 82
Indleggelselengde
Antal dage
Korteste 1
Laengste 64
Gennemsnit 8,9
Median 6,0




Boligsituation

Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Selvstaendig bolig 393 60 453
Herberg 51 17 68
Forsorgshjem 1 0 1
Natcafe 13 0 13
Kammerat 7 3 10
Familie 7 0 7
Gaden 70 5 75
Bofallesskab 27 0 27
Andet 26 4 30
Plejekollektiv 9 0 9
Kaereste 9 1 10
Uoplyst 0 1 1
Forsgrgelsesgrundlag
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Lgnarbejde 8 2 10
Kontanthjzlp 169 33 202
Fgrtidspension 411 55 466
Andet 19 1 20
Uoplyst 6 0 6
Kontakter til den sociale sektor
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Har haft kontakt til socialsektoren 572 90 662
Har ikke haft kontakt til socialsektoren 41 1 42

STATISTIK OVER PROJEKT-
JOURNALER | SOMATIK



STATISTIK OVER PROJEKT-
JOURNALER | SOMATIK

Specificering af kontakt til den sociale
sektor

Antal

Indlaeggelse Ambulant lalt
Misbrugscenter 468 59 527
Gadesygeplejerske 23 3 26
Gadeplansmedarbejder 56 12 68
Sygeplejeklinik 41 16 57
Kontaktperson 85 21 106
Stgttekontaktperson 51 19 70
Opsggende psykoseteam 6 0 6
Egen lege 24 13 37
Herberg 8 1 9
Hjemmepleje 41 7 48
Aflastningsplads 2 3 5
Plejekollektiv 1 0 1
Andet 24 2 26
Etablering af kontakt til
socialsygeplejerske

Antal

Indleggelse Ambulant lalt
Henvendelse fra afdelingen 322 18 340
Socialsygeplejerske har opsggt pt. 168 24 192
Henvendelse fra primaer sektor 106 18 124
Pt. har selv taget kontakt 17 31 48
Type substitutionsbehandling

Antal

Indleggelse
Vedligehold 502
Igangsat abstinensbehandling 63
Intet 46
Uoplyst 2




STATISTIK OVER PROJEKT-
JOURNALER | SOMATIK

Udskrivelse Hjemmepleje afklaret
Antal Antal
Indleeggelse Indlaeggelse
Planlagt og feerdigbehandlet 496 Ja 146
Faerdig og har afventet udskrivelse 4 Nej 12
Pt. gdet fgr planlagt 55 Ej relevant 451
Pt. udskrevet fgr planlagt 13 Uoplyst 4
Overflyttet til andet hospital 37
Dgd 8
Samarbejdspartner
Antal
Smerter under indlaeggelse Indlaeggelse
Antal Ingen 64
Indleggelse Misbrugscenter 433
Ja 226 Gadesygepleje 25
Nej 385 Gadeplansmedarbejder 54
Uoplyst 2 Sygeplejeklinik 40
Kontaktperson 4
Stgttekontaktperson 66
Abstinenser under indlaeggelse Ops@gende psykoseteam 2
Antal Egen leege 14
Indleggelse Herberg 59
Ja 232 Hjemmepleje 130
Nej 379 Aflastningsplads 34
Uoplyst 2 Plejekollektiv
Forsorgshjem
g Bofaellesskab 20
Kontakt til pargrende Boligradgiver 3
Antal — —
Indlzeggelse Distriktspsykiatrien 2
Ingen kontakt 338 Andet a7
1-2 besgg 105
3 eller flere besgg 168
Uoplyst 2
Boligforhold afklaret
Antal
Indlaeggelse
Ja 522
Nej 83
Uoplyst 8




STATISTIK OVER PROJEKT-
JOURNALER I PSYKIATRIEN

Sygehus

Antal
Indleggelse Ambulant lalt
PCH 173 0 173
PCG 133 0 133
Forlgbstype
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Type forlgb 306 0 306
Indleggelsestype
Antal
Indleggelse
Akut indlaeggelse 252
Planlagt indlaeggelse 7
Rgd tvang 14
Gul tvang 9
Surrogat 7
Ikke oplyst 17
Kgn
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Maend 224 0 224
Kvinder 82 0 82
Alder
Ar
Indleeggelse Ambulant | alt
Yngste 18 0 18
Zldste 70 0 70
Gennemsnit 37,3 0 37,3
Fgdeland
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Danmark af danske foraeldre 260 0 260
Danmark af udenlandske forzeldre 26 0 26
Andet land 20 0 20
Uoplyst 0 0 0




Indleggelseslengde

STATISTIK OVER PROJEKT-
JOURNALER I PSYKIATRIEN

Antal dage
Korteste 1
Lengste 203
Gennemsnit 15,5
Median 5,0
Boligsituation
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Selvstaendig bolig 191 0 191
Herberg 15 0 15
Forsorgshjem 0 4
Natcafe 0 1
Kammerat 0 8
Familie 25 0 25
Gaden 28 0 28
Bofzellesskab 21 0 21
Andet 13 0 13
Forsgrgelsesgrundlag
Antal
Indleggelse Ambulant lalt
Lgnarbejde 29 0 29
Kontanthjzelp 142 0 142
Fgrtidspension 89 0 89
Andet 41 0 41
Ikke oplyst 5 0 5
Kontakter til den sociale sektor
Antal
Indlaeggelse Ambulant I alt
Har haft kontakt til socialsektoren 199 0 199
Har ikke haft kontakt til socialsektoren 107 0 107




STATISTIK OVER PROJEKT-
JOURNALER I PSYKIATRIEN

Specificering af kontakt til den sociale
sektor

Antal

Indleggelse Ambulant lalt
Misbrugscenter 104 0 104
Gadesygeplejerske 0 0 0
Gadeplansmedarbejder 3 0 3
Sundhedsteam 0 0 0
Sygeplejeklinik 1 0 1
Kontaktperson 20 0 20
Stgttekontaktperson 40 0 40
Opsggende psykoseteam 14 0 14
Egen lege 6 0 6
Kriminalforsorgen 8 0 8
Distriktpsykiatri 41 0 41
Herberg 1 0 1
Hjemmepleje 4 0 4
Andet 63 0 63
Etablering af kontakt til
socialsygeplejerske

Antal

Indleggelse Ambulant lalt
Henvendelse fra afdelingen 178 0 178
Socialsygeplejerske har opsggt pt. 121 0 121
Henvendelse fra primaer sektor 6 0 6
Pt. har selv taget kontakt 1 0 1
Type substitutionsbehandling

Antal

Indleggelse
Vedligehold 73
Igangsat abstinensbehandling 122
Intet 111




STATISTIK OVER PROJEKT-
JOURNALER I PSYKIATRIEN

Udskrivelse Hjemmepleje afklaret
Antal Antal
Indleggelse Indleggelse
Planlagt og feerdigbehandlet 248 Ja 9
Faerdig og har afventet udskrivelse 2 Nej 0
Pt. gaet for planlagt 25 Ej relevant 297
Pt. udskrevet fgr planlagt 10
Overflyttet til andet hospital 21
Samarbejdspartner
Antal
Smerter under indlaeggelse Indleggelse
Antal Ingen 19
Indleggelse Misbrugscenter 179
Ja 15 Hjemmepleje 7
Nej 291 Stgttekontaktperson 49
Herberg 18
Forsorgshjem 2
Abstinenser under indleggelse Gadesygepleje 1
Antal Sygeplejeklinik 0
Indlaeggelse Sundhedsteam 0
Ja 210 Omsorgstilbud 5
Nej 96 Gadeplansmedarbejder 2
Bofeellesskab 13
Kontakt til pargrende Boligradgiver 0
Antal Distriktspsykiatrien 45
Indleggelse Egen lege 4
Ingen kontakt 169 FHV 0
1-2 besgg 1 Plejekollektivt 0
3 eller flere besgg 65 Andet 126
Ikke oplyst 1
Boligforhold afklaret
Antal
Indleggelse
Ja 274
Nej 31
Ikke oplyst 1




VEJLEDNING OM SMERTEBE-
HANDLING AF INDLAGTE STOFMIS-
BRUGERE | AFDELING M, BBH

Smertebehandling af indlagte stofmisbrugere i afdeling M, Bispebjerg Hospital
Ved overleege Nan Sonne og socialsygeplejerske Nina Briinés 11. februar 2010

Formal
Lige adgang til optimal smertebehandling uanset misbrugets art og omfang.
Afdaekke og behandle abstinenser for at opna de bedste betingelser for smertelindring.

Malgruppe
Laeger og plejepersonale

Omfatter
Indlagte stofmisbrugere, som er i substitutionsbehandling med metadon
og/eller har et illegalt misbrug af opioider.

Omfatter ikke
Patienter i substitutionsbehandling med buprenorphin.

Definitioner
* Opioidtolerans: stigende dosis for at opna samme effekt
* Fysisk afhaengighed: en fysiologisk tilpasning, hvor pludseligt ophar medfgrer abstinenssymptomer
¢ Misbrug: ukontrollerbart forbrug og medicinkraevende adfeerd trods risiko for skadevirkninger
¢ Pseudomisbrug: medicinkreevende adfserd hos underbehandlet patient
* Narkomani: misbruget nar et omfang, som er skadeligt for personen fysisk, psykisk og socialt og
* kan bringe vedkommende i farlige situationer (kriminalitet)
¢ Smerteteerskel: stofmisbrugere tolererer darligere smerte end andre ved kuldestimulationstest

Fremgangsmade

1. Vurder smertens arsag ex fraktur, sar, absces, DVT, iskaemi
(link til ”smertevurdering og dokumentation”)
2.
i. MalVASihvile
ii. Informer patienten om smertebehandling

3. Misbrugsanamnese: Bade substitutionsbehandling og illegalt misbrug
i. Total degndosis af opioid (link til omregningstabel i www.medicin.dk)

4. For atimgdega abstinenssymptomer gives fast metadondosis som vanligt. Denne
substitutionsbehandling er alene mod abstinenssymptomer og ikke mod akutte smerter

5. Patienter, der ikke er i substitutionsbehandling, skal tilbydes startdosis metadon 10 mg x 4. Denne
dosis kan ved utilstreekkelig effekt @ges til 20 mg x 4 (max. 30 mg x 4) (ref. Sundhedssstyrelsen)

6. Der observeres effekt i hver vagt. Ved overdoseringssymptomer (sedation, respirationsfrekvens < 8)
pauseres og leegelig vurdering mhp. dosisreduktion

7. Dertages EKG ved behandling med 120 mg metadon eller derover samt ved kendt hjertesygdom pa
grund af risiko for hjertearytmi/hjertestop. Ved QTc > 450 msek reduceres metadondosis eller skiftes
til Contalgin (faktor 1:2)

8. Ved staerke smerter ex. fraktur, gangraen, operation gives om muligt regional anaestesi.

9. P.n. morfin doser fastseettes ud fra fast degndosis opioid (legalt + illegalt). Metadon:morfin = 1:5 dvs
100 mg metadon svarer til 500 mg morfin (link til skema. vejledende doser)



1. Der suppleres med paracetamol og evt. NSAID

2. Ved neuropatiske smerter gives gabapentin 300 mg x 2-3 og /eller imipramin 10 mg x 3. Ved QTc >
450 msek undlades imipramin,

3. Nonfarmakologisk smertebehandling eksempelvis lejring, bandagering, sar behandling, transkutan
nervestimulation m.m.

4. Stofmisbrugere udskrives uden p.n. morfin

5. Ved kronisk smerteproblematik kontaktes om muligt misbrugscenter/misbrugslaege alternativt egen
leege, nar dato for udskrivelse kendes

Abstinens symptomer

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Tare flod / labenaese Dilaterede pupiller Hurtig puls Diarré / opkastning

Rigelig sveden "gasehud” Forhgjet blodtryk Dehydrering

Gaben Muskelspasmer Hurtig vejrtraekning Hyperglyceemi

Rastlgshed Muskelsmerter Feber Blodtryksfald

Sevnlgshed Ledsmerter Madlede / kvalme Laegger sig evt. i
Mavesmerter Kraftig rastlgshed fosterstilling

Abstinens behandling (se ogsa retningslinie fra psykiatrisk afdeling)

Abstinenssymptomer forebygges med metadon (10-20 mg x 4) eller andet langtidsvirkende opioid
(eksempelvis Contalgin 30-60 mg x 3)

Ved abstinenser gives morfin peroralt eller parenteralt

Catapresan = Clonidin er en alfa2-agonist, som virker pa noradrenalin-receptorer og deemper
sympatikusreaktionen ved abstinenser

Mod abstinenser kan gives tbl Catapresan a 25 mikrogram, dosis 50 ug x 3

Rigelig veesketilskud

Kriterier for smertetilsyn under indlaeggelse

1. Insufficient smertelindring trods p.n. doser efter skema

2. Uafklaret abstinensproblematik

3. Skift af Metadon til Contalgin ved QTc < 0,450 sek

4. Buprenorphin (Subutex/Suboxone) vedligeholdelsesbehandling
5. Optimering af smertebehandling ex. neuropatiske smerter

Henvisninger:

Alford DP, Compton P, Samet JH. Acute Pain Management for Patients Receiving Maintenance Methadone
or Buprenorphine Therapy. Ann Intern Med. 2006; 144: 127-134

Sjegren P, Rindom H. Den medicin og stofmisbrugende patient. Ugeskrift for laeger 2006;168:4317-4319
Mehta V, Langford RM. Acute pain management for opioid dependent patients. Anaesthesia 2006; 61: 269-
276

Mitra S, Sinatra RS. Perioperative Management of Acute Pain in the Opioid-dependent Patient.
Sanesthesiology 2004; 101: 212-227

locolano CF. Perioperative pain Management in the Chemically dependent Patient. Journal of
PeriAnesthesia Nursing 2000; 15: 329-347

Declan TB. Pain and substance-related pain reduction behaviours among opioid dependent individuals
seeking methadone maintenance treatment: An exploratory study. Am J Addict 2009; 18: 117-121

Fanoe S. Syncope and QT prolongation among patients treated with methadone for heroin dependence in
the city of Copenhagen. Heart 2007; 93: 1051-1055

Sundhedsstyrelsen, 8. juni 2007: Vejledning om ordination af atheengighedsskabende lsegemidler og om
substitutionsbehandling af personer med opioidafhangighed
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Smertebehandling af indlagte stofmisbrugere i afdeling M, Bispebjerg Hospital
Udarbejdet af overlaege Nan Sonne og socialsygeplejerske Nina Briinés, februar 2010

Fremgangsmade
1. Vurder smertens arsag ex fraktur, sar, absces, DVT, iskaemi.

i. Mal VAS i hvile.
ii. Informer patienten om smertebehandling.

3. Misbrugsanamnese: Bade substitutionsbehandling og illegalt misbrug.
i. Total degndosis af opioid.

4. For atimgdega abstinenssymptomer gives fast metadondosis som vanligt. Denne substitutionsbehandling er alene mod
abstinenssymptomer og ikke mod akutte smerter.

5. Patienter, der ikke er i substitutionsbehandling, skal tilbydes startdosis metadon 10 mg x 4. Denne dosis kan ved utilstreekkelig
effekt gges til 20 mg x 4 (max. 30 mg x 4) (ref. Sundhedssstyrelsen).

6. Der observeres effekt i hver vagt. Ved overdoseringssymptomer (sedation, respirationsfrekvens < 8) pauseres og leegelig
vurdering mhp. dosisreduktion.

7. Der tages EKG ved behandling med 120 mg metadon eller derover samt ved kendt hjertesygdom pa grund af risiko for
hjertearytmi/hjertestop. Ved QTc > 450 msek reduceres metadondosis eller skiftes til Contalgin (faktor 1:2).

8. Ved steerke smerter ex. fraktur, gangraen, operation gives om muligt regional anaestesi.

9. P.n. morfin doser fastsaettes ud fra fast degndosis opioid (legalt + illegalt). Metadon:morfin = 1:5 dvs 100 mg metadon svarer il
500 mg morfin.

10. Der suppleres med paracetamol og evt. NSAID.

11. Ved neuropatiske smerter gives gabapentin 300 mg x 2-3 og /eller imipramin 10 mg x 3. Ved QTc > 450 msek undlades imipramin.
12. Nonfarmakologisk smertebehandling eksempelvis lejring, bandagering, sar behandling, transkutan nervestimulation m.m.

13. Stofmisbrugere udskrives uden p.n. morfin.

14. Ved kronisk smerteproblematik kontaktes om muligt misbrugscenter/misbrugsleege alternativt egen laege, nar dato for udskrivelse
kendes.



INSTRUKS OM SMERTE OG ABSTI-
NENSBEHANDLING FOR INDLAGTE
STOFMISBRUGERE, AFD. M, BBH.DOC

Akut smertebehandling af opioidbrugere/stofmisbrugere, vejledende doser!

Fast dosis: Dggndosis opioid hjemmefra skal gives!
Metadon <40mg 40-80 mg 80-120 mg 120-160 mg* > 160 mg*
Contalgin <120 mg 120-240 mg 240-360 mg 360-480 mg* > 480 mg*
Durogesic 25-50 ug/t 75-100 pg/t 125-150 g/t 175-200 ug/t* >200* > 200 mg ug/t*
Oxycontin <80 mg 80-160 mg 160-240 mg 240-360 mg* >360* > 360 mg*
p.n. dosis:

2,5-5 mg max. [5-10 mg max. X|10-15 mg max. X|15-20 mg max. X| 20-30 mg max. | 20-30 mg max.
Morfin s.c./i.v. X8 8 8 8* X 8* X 8*

10-15 mg max. | 15-30 mg max. |30-45 mg max. X|45-60 mg max. X| 60-90 mg max. | 60-90 mg max.
Morfin tabl. X6 X6 6 6* X 6* X 6*

5-10 mg max. X| 10-20 mg max. {20-30 mg max. X|30-40 mg max. X| 40-60 mg max. | 40-60 mg max.
Oxynorm tabl. 6 X6 6 6* X 6* X 6*

s.c./i.v. Morfin de farste 1-2 postoperative degn, derefter p.o. Morfin.

Eksempel: ved Metadon 100 mg per dagn gives p.n. tbl Morfin 30-45 mg max. x 6
Effekt af p.n.-dosis skal dokumenteres.

*Der rekvireres evt. smertetilsyn.

Nan Sonne afd. Z. Feb 2010



HVIDOVRE HOSPITAL

Patienter der for indlaeggelsen har vaeret i fast behandling med opioider og /eller haft aktivt illegalt
forbrug af opioider, frembyder serlige problemer nar de bliver indlagt med lidelse, der giver

steerke akutte smerter.

Disse patienter har behov for hgjere doser opioid i forbindelse med behandling af nytilkomne akutte
smerter.

Dggndosis opioid hjemmefra skal altid gives som vanligt.

Pt. der hjemmefra far Oxycontin, skal i stedet have Morfin/Contalgin i henhold til skemaet
nedenfor.

Herudover skal der gives p.n. doseringer, for at finde frem til det aktuelle behov. Det er muligt at
p.n. doseringerne i starten ma gives hyppigt, og i nogle tilfeelde mé det overvejes at gge p.n.
doseringen i fald der ikke er tilstraekkelig effekt.

Der skal altid konfereres med smerteklinikken sa snart der mulighed for det, med henblik pa
den videre behandling. Eventuelt ma bagvagt fra anastesiafdelingen kontaktes.

Som udgangspunkt kan skemaet nedenfor anvendes til bestemmelse af p.n. doseringer.

Dggndosis (alt i mg)

Praeparat:

Morfin 50-100 100-300 300-500 500-750
Metadon 10-20 20-60 60-100 100-150
Contalgin 50-100 100-300 300-500 500-750
Som p.n. ordination gives :

Morfin iv 2,5-5x8 5-10x8 10-20x8 20-25x8
Morfin po 10-15x6 15-45x6 30-60x6 50-75x6

I overste del af skemaet er anfort forskellige intervaller for degndoseringer: For morfin 50-100
mg/degn, 150-300 mg/degn, osv. Dette svarer til Metadon10-20 mg /degn, 20-60 mg/degn, osv.

I nederste del af skemaet er anfort, hvad der ber gives som pn dosering , i relation til dogndosis af
opioid for indleeggelsen.

Eksempel:

En patient far hjemmefra Metadon 100 mg daglig. Dette svarer til ca. 500 mg Morfin. I nederste del
af skemaet kan man se, at der mod akutte smerter ma gives tbl. Morfin 60 mg op til 6 gange daglig.
Som i.v. ma der gives Morfin 20 mg i.v op til 8 gange dgl.



HVIDOVRE HOSPITAL

Skemaet viser ekvipotens mellem de forskellige opioider. Hvad angér Metadon er det sveert at

angive ekvipotensen, da den er yderst variabel og athangig af bl.a. degndosis. I skemaet er anvendt

&kvipotens pa 5.

Opioid Peroralt (ca S.C./ (ca. veerdi) L.V /I.M.(ca. veerdi) |P.N vardier p.o.
veardier)

Morfin 30 mg 15 mg 10 mg 30 mg

Metadon * 6 mg 3mg 2 mg 6 mg

Contalgin 30 mg 4-7,5mg

Oxycontin/oxycodon 20 mg 15 mg 2-5mg

For patienter som er i behandling med smerteplastre, kan nedenstdende skema anvendes.

Plaster Morfin P.O. pn. Doser
ekvipontens:

Durogesic 25 p/t 60 mg/degn 5 — 15 mg Morfin

Durogesic 50 p/t 120 mg/degn 10 — 30 mg Morfin

Durogesic 75 p/t 180 mg/degn 15 — 45 mg Morfin

Durogesic 100 p/t 240 mg/degn 20 — 60 mg Morfin

Transtec 35 mg

30 — 60 mg/degn

Transtec 52,5 mg

60 — 90 mg/dogn

Transtec 70 mg

90 — 120 mg/degn

Norspan 5 p/t

Ca. 6 mg/degn

Norspan 10 p/t

Ca. 12 mg/degn

Norspan 20 p/t

Ca. 24 mg/degn

Transtec og Norspan plastre indeholder buprenorfin. Dette opha@ver virkningen af Morfin og der
skal her gives andet praeparat med bupronorfin, f.eks. Temgesic, men der mé oftest gives meget
haje doser af dette i forhold til den vanlige dosering. Kontakt smerteklinik/narkosebagvagt.



SZERAFTALE MED
KOBENHAVNS KOMMUNE

Kebenhavn Juni 2010

Videreforelse af allerede iveerksat medikamentel behandling

Af og til henvender brugere som allerede er sat i stabiliserende behandling for
opioidathengighed sig pa vores Radgivningscentre. Behandlingen er ofte ivaerksat i
en af Kriminalforsorgens institutioner eller i sygehussektoren. I langt de fleste
tilfeelde har der for start pa den stabiliserende medikamentelle veret en forudgéende
kontakt til Radgivningscentret, men af og til har det af den ene eller anden grund
ikke vaeret muligt at etablere denne forudgéende kontakt.

Det er vigtigt at brugere med igangvaerende medikamentel behandling kan fortsaette
denne nér de overgar fra et behandlingssystem til et andet. Hvis den iverksatte
behandling afbrydes er der risiko for tilbagefald i misbrug.

Vi skal i Radgivningscenter Kebenhavn kunne tilbyde at viderefore iveerksat
medikamentel behandling umiddelbart. Dette indeberer, at en bruger indskrives for
der er afholdt en visitationssamtale og et visitationsmede, men leegen skal indover
mhp videreforelse af ordinationen, som skal indferes i brugerjournalen. Det ber vere
leegen ved den pageldende modtagenhed som videreforer ordinationen, men anden
leege ansat i behandlingssystemet kan ogsé viderefore ordinationen. Ordningen méa
betragtes som en kortvarig nedlesning, og skal hurtigst muligt ledsages af
leegesamtale og et ledsagende socialfagligt behandlingstilbud.

Brugeren ber inden 14 dage have tid til legesamtale med henblik pé justering af den
medikamentelle behandling.

Peter Ege & Christian Hvidt
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