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Indledning

| det fglgende har undertegnede som reprassentanter for den organi seringsgruppe som har
tilrettelagt temadagen 14/03/02 forsggt at formidle nogle begreber og overvejel ser
omkring de spargsmdl vi gnsker at rejse til dagens emne.

Siden Archibald Cochrani 70’ erne rejste diskussionen om ” evidensbaseret behandling” er
denne bevamgel se vokset enormt. Hensigten med Cochrans indsats var at gare praktikere
pa det medicinske omrade bevidste om de forskningsresultater der findes pa omradet, sa
de ikke udfgrer behandling der i realiteten bygger pa uunderbyggede subjektive skan.

Denne bevaagelse er aldrig rigtigt Sldet igennem i praksisi misbrugsomradet, og langt de
fleste der arbejder med misbrugsbehandling har slet ikke noget kendskab til forskningens
resultater. Men evidensbaseret behandling som ideal breder sig. Frem for teoretiske
standpunkter argumenterer behandlerer i stadig stigende grad for at tale om at " gere det
der virker”. Og samtidig gnsker flere beslutningstagere pa forskellige niveauer at kende
lokale organisationers effektivitet, eller effekten af den behandling de selv udferer. |
stedet for at laae af internationale og nationale erfaringer, sager vi at lage af vores egne,
lokale erfaringer. | sig selv et prisvaardigt mal. Men er det en gnskvaardig udvikling?

Pa samme tid udvikler den offentlige sektor sig, og der opstar nye behov og idealer for
offentlig forvaltning. Man kan sige, at den offentlige forvaltning har vaaret pragget af
professioner: fralasgen, professoren, postbudet, praesten, skolelaareren og politibetjenten
til paedagogen, socialradgiveren og hjemmehjadperen - var professionen definerende for
ydelsen. Undervisning var det lageren leverede, forskning det professoren lavede, og
Guds ord var det, praesten sagde i kirken. N@gleordet i vores opfattelse af professionerne
var tillid til uddannelserne, tillid til embedsmanden.

Men denne made at opfatte offentlige ydelser pa er under angreb. | dag ensker borgerne
tryghed fra politiet, stette til barnenes faglige og personlige udvikling fra laaeren, og
hele vejen rundt ensker de service. Og borgernes og det politiske systems syn pa hvordan
ydelsen defineres, bliver i stigende grad bestemmende for, hvad de offentligt ansatte skal
kunne levere. Bade amter og kommuner kommer derfor til i en vis forstand at fungere
som en slags brugerbestyrelser. De skal sgrge for, at borgerne far de ydelser, som et
flertal af vadgerne vil vaare tilfredse med at fa. Inden for givne budgetrammer, der i
stigende omfang dikteres af staten.



Men oven pa kravene til indhold og tilfredshed med ydel serne kommer dertil et krav om
effektivitet. Effektivitet bliver i offentlig virksomhed alt for ofte alene tolket som at der
er styr pa gkonomien, og at ydelserne bliver leveret. Det er ikke sa saat. | offentlig
virksomhed er der ikke nogen direkte indtjening, og med uklarhed omkring indhold og
succeskriterier giver det ikke mening at tale om produktivitet, og s kommer effektivitet
aenetil at betyde det, vi med et udtryk fra den amerikanske DATOS-undersggel se kalder
" serviceeffektivitet.”

| DATOS-undersggel sen fulgte man over 10.000 behandlingsforlab for stofmisbrug, og
opstillede nogle klare succeskriterier, beskrev ydelserne praecist, og beskrev de
behandlende institutioner med hensyn til funktioner, ressourceforbrug, uddannel sesniveau
og organisationsstruktur. Der indgik laengerevarende dggnbehandling,
korttidsdggnbehandling, ambulant stoffri behandling og ambulant metadonbehandling i
undersagel sen.

Forskerne havde defineret nogle klare succeskriterier for behandlingsindsatsen, sa derfor
var det muligt at differentiere mellem forskellige effektniveauer. Det farste niveau
karakteriseres gennem udtrykket ” serviceeffektivitet.”

Serviceeffektivitet kan kort beskrives som den maangde ydelser, der leveres for pengene.
Det antal samtaler og gruppemader der bliver afholdt, det antal mennesker der modtager
metadon eller antabus for pengene, det antal degnbehandlingsforlgb, afgiftninger,
koordinationsmeder med sagsbehandlere og sa videre der afholdes. Serviceeffektivitet kan
ogsa udtrykkes som stor abenhed overfor det omgivende samfund; det er let for borgeren
at komme i behandling — der stilles ikke saaligt store krav i indskrivningsperioden og
behandlingsorganisationen yder hgj servicei forhold til lokal samfundet.

Faktorer der kan nedsadte serviceeffektivitet er hg frekvens af meder for personalet,
ringe tilgaangelighed for klienter og samarbejdspartnere (kort telefontid, hvor telefonen
hyppigt er optaget; kort doningstid for personlig henvendelse), og hgje krav om bestemte
former for adfeard til indskrevne borgere, hvilket ofte medferer reduktion i
organisationens samlede evne il at fastholde de pagaddende i behandling.

Samlede udgifter i
behandlingssystemet
=  Serviceeffektivitet

Antal borgere der
modtager ydelsen

Der var ogsa en anden slags effektivitet de forsagte at male i undersggelsen. Den kaldte
de for "teknisk effektivitet.” Teknisk effektivitet kendetegner effekten af de ydelser
organisationen leverer. Her er det spergsmalet om hvorvidt de ydelser, organisationen



giver borgerne medferer at de indskrevne bliver tilstraskkeligt laange i behandlingen, og
skaber (positive og langvarige) aendringer i borgerensliv. Behandlingseffekt er
efterfglgende den aandring i borgerensliv, der kommer ud af at organisationen prioriterer
og anvender ressourcer pa en bestemt made. Nar dette gares op i effektmalinger
kontrolleres der amindeligvis for belastningsgraden hos klienterne, hvilket kraever et
standardiseret vaaktej, der ger klienters problematik rimeligt ssmmenlignelige fra
behandlingsenhed til behandlingsenhed.

Samlede ydelser i
behandlingssystemet
= Teknisk effektivitet

Antal borgere der
profiterer af behandlingen

Spaendingsforhold mellem serviceeffektivitet og teknisk effektivitet?

Man kan her antage, at der eksisterer et spamndingsforhold mellem serviceeffektivitet og
teknisk effektivitet. Hvis man eksempelvis bruger al arbejdstid for alle medarbejdere pa
konfrontationstid eller sasmvag med klienter vil man have en meget hgj grad af
serviceeffektivitet, men muligvis en lav grad af teknisk effektivitet, fordi der ikke er tid
til at behandlerne kan blive fagligt opkvalificerede, at de kan mades og koordinere deres
arbejde, eller til at de kan sidde og forberede samtaler med klienter, fare journal og sa
videre. Forestiller man sig omvendt, at behandlerne bruger naesten al derestid bag
skrivebordet pa at forberede et helt minimalt antal samtaler, sd er det sandsynligt at
serviceniveauet bliver meget lavt. Der er daogsdi internationale undersagel ser en stor
gruppe af enheder, der ligger lavt i serviceeffektivitet ogi top i teknisk effektivitet, og en
stor gruppe enheder der ligger hgjt i serviceeffektivitet men lavt i teknisk effektivitet.

At dokumentere behandlingsorganisationens effektivitet handler om at kunne
dokumentere de to forhold, der tilsammen udger den total e effektivitet. Hvor mange
modtager ydel serne? Hvor mange ydel ser modtager de? Og hvilken effekt har det?

Samlede udgifter i
behandlingssystemet
= Total effektivitet

Antal borgere der
profiterer af behandlingen




| den sidste ende er det selvfalgelig den totale effektivitet, der interesserer os. Ser vi alene
pa serviceydelserne, sa ved vi intet om hvad de er vaad, vi ved ikke om den specifikke
behandlingsindsats overhovedet producerer en malelig effekt pa misbrugsadfaarden. Ser vi
alene pa den tekniske effektivitet, sd gar vi glip af mulighederne for at fordele og styre
ressourcerne. Nar f.eks. nogle sadger en metode som effektiv og gennempravet, men
ressourceforbruget har vaaret enormt i det pagad dende projekt, sa er det karakteriseret af
manglende fokus pa serviceeffektiviteten. Og mangler vi standarder nar vi maler
forskellige effekter, shender vi med, at hver enkelt lille afdeling sidder og skal definere
sine egne kvalitetsmal fragrunden af. Og sa er det vanskeligt at laare i fadlesskab. Vi skal
bade sparge, hvor stor en effekt vi har af vores arbejde, og hvor meget arbejde vi yder.
For at kunne sperge, hvorndr en ydelse er leveret, og hvor stor en effekt vi har, maman
have vaaktgjer til at male og definere ydelsen og male effekten. Og vi ma kunne laare af
hinanden. Derfor mavi have fadles standarder.

A. Thomas McLellan udviklede i starten af 80-erne et registreringsvaaktg) — The
Addiction Severity Index (ASl), som efterhanden er standardiseret til brug badei USA
og i Europa. Herhjemme har nogle amter valgt a indfare ASl i fuldt omfang, hvorimod
andre har udvalgt saalige scores som en del af et lokalt registreringsvaaktg.

Dette vagktg) kan sige noget om problemernes tyngde hos borgere som er indskrevet i
misbrugsbehandlingen. Og hvor meget problemerne flytter sig frafer behandlingen til
efter behandlingen. Det kan bruges som det vi kalder et ” outcome measure” — et mal for
udbyttet af behandlingen. Som sadan har det internationalt og i Danmark vaaret brugt til
effektevaluering af mange forskellige typer behandling, og vist sin robusthed patveas af
forskellige typer af behandling. Og det kan bruges som vaaktgj i planlasgningen af
behandlingen. Men som antydet er det ikke nok at male belastning far og efter
behandling. Vi ma ogsa male hvad behandlingen er, og hvad den gar ud pa

De spergsmal, vi marejsei |gbet af dageni dag, er:
« Hvordan kan vi monitorere vores effektivitet paforskellige niveauer?
 Hvad kan vi med ASI i handen sige om teknisk effektivitet?

« Hvordan kan vi male vores serviceydelser? Og hvordan kan vi kaade dem sammen med
vores tekniske effektivitet og vores totale effektivitet?

 Hvad er forudsaetningerne for at fa hgjt kvalificeret viden fra ASl (og andre
strukturerede dokumentationssystemer) i vores behandlingssystemer?
» Hvad kan vi bruge den viden til? Klinisk, i organisationsarbejde og i policy arbejde.

Og hvad blev der egentlig af Cochrans gnske om at give den enkelte behandler en
forstaelse af, hvad der virker og ikke virker i behandlingsarbejdet. Kan vi fadet fra
monitorering af vores eget behandlingsarbejde, eller skal der noget andet og mere til?
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