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Dette er én ud af seks publikationer om Metodeprogrammet for stofmisbrugsbehandling (MP), som blev
lanceret i 2012 som en del af Stofmisbrugspakken. MP blev afprgvet i ni kommuners behandlingscentre i
perioden 2014-2018. Formalet var at styrke det metodiske og systematiske arbejde, samt fremme
anvendelsen af behandlingsmetoder med dokumenteret effekt i den kommunale stofmisbrugsbehandling.
Programmets malgruppe var unge i alderen 15-25 ar med et problematisk forbrug af rusmidler.

Rapporten beskriver og analyserer implementeringen af MP, herunder i hvilken grad malbare elementer af
MP er blevet implementeret, lokale betingelser, der kan have betydning for implementeringsgraden, samt
behandlingscentrenes erfaringer med at implementere MP.
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De seks publikationer

Metodeprogrammets resultater og redskaber offentligggres i 6 publikationer, som behandler forskellige
dele af Metodeprogrammet. Der er fire rapporter, som beskriver resultater, hvilket er en
implementeringsanalyse, to effektanalyser (en rapport fra 2017 og en fra 2018) samt en
omkostningsvurdering. Derudover er der to publikationer, der kan anvendes som redskaber i en videre
implementering af MP. Det er Behandlingsportalen med et videomateriale omkring anvendelse af UngMap,
TEM og fortolkningen af disse, samt eksempler pa hvordan behandlingssamtaler kan forega indenfor MP:

Pedersen MU, Jones S, Frederiksen KS, Skov KBE. Behandlingsportalen. Center for
Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet. Offentligggres januar 2019.

Pedersen MU. Jones S, Skov KBE, Frederiksen KF, Pedersen MM. MOVE behandling af unge:
Manual. Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet; Offentligggres januar 2019.

Frederiksen KS, Jones S, Skov KBE, Pedersen MM, Pedersen MU. MOVE - Implementering af
Metodeprogrammet. Resultater fra implementeringsprocessen. Center for Rusmiddelforskning,
Aarhus Universitet;2018.

Pedersen MU. MOVE. 21 maneder efter indskrivning. Center for Rusmiddelforskning, Aarhus
Universitet;2018.

Ombkostningsvurderingen, som VIVE (Det nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd) laver
i samarbejde med Center for Rusmiddelforskning. Denne rapport forventes publiceret i
januar/februar 2019.

Pedersen MU, Pedersen MM, Jones S, Skov KBE, Frederiksen KS. Behandling af unge der misbruger
stoffer. En undersggelse af 4 behandlingsmetoders effekt. Center for Rusmiddelforskning, Aarhus
Universitet;2017.



Baggrund for Metodeprogrammet

Metodeprogrammet for stofmisbrugsbehandling (MP) er en del af den sdkaldte Stofmisbrugspakke, som
blev lanceret i 2012. Formalet med MP er ifglge Socialstyrelsen at styrke det metodiske og systematiske
arbejde i den kommunale stofmisbrugsbehandling samt fremme anvendelsen af behandlingsmetoder, der
har dokumenteret effekt i forhold til malgruppen.

Til at undersgge effekten af forskellige internationalt anerkendte metoder i en dansk kontekst blev 460
unge fra 9 kommuner ved lodtraekning fordelt pa fire forskellige behandlingsspor. Hver af disse
behandlingsspor anvendte forskellige strukturelle metoder i deres arbejde med at reducere eller bringe et
stofmisbrug til ophgr.

Fra 2014 til 2018 deltog kommunale rusmiddelcentre fra ni kommuner i MP, som blev udviklet og
monitoreret af Center for Rusmiddelforskning (Aarhus Universitet) og finansieret og projektstyret af
Socialstyrelsen. Fra april 2014 til september 2014 modtog behandlere fra de deltagende kommuner
undervisning i metoderne og de forskellige registreringssystemer af Dobbeltdiagnose I/S og Center for
Rusmiddelforskning. Fra hver kommune blev fire behandlere vilkarligt fordelt til et af fire behandlingsspor,
som alle skulle anvende de samme terapeutiske samtaleelementer, den motiverende samtale og den
kognitive adfaerdsterapi. Derudover repraesenterede de fire behandlingsspor fire forskellige
anvendelseskombinationer i forhold til de strukturelle elementer, der blev afprgvet. Den respektive
sammensatning af elementer i det tildelte behandlingsspor, skulle behandleren herefter fglge i lgbet af
projektperioden. Til hvert spor blev der udviklet en saerskilt behandlingsmanual. Behandlerne blev under
hele forlgbet undervist og superviseret i de terapeutiske metoder af undervisere fra Dobbeltdiagnose I/S,
mens ansatte fra CRF underviste i brugen af behandlingsmanualerne, screeningsredskabet UngMap, samt
den logbog, som behandlerne skulle udfylde efter hver behandlingssamtale.

MP har vaeret opdelt i to faser:

1. Randomseringsfasen fra 2014 til 2016
2. Fastholdelsesfasen fra 2016 til 2018

| randomiseringsfasen fra september 2014 til og med april 2016 blev i alt 545 unge i alderen 15 til 25 ar
vilkarligt fordelt til et af de fire behandlingsspor. Da 85 udeblev fra screeningssamtalen, hvor UngMap blev
udfyldt (undersggelsens baseline data), baserer resultaterne sig pa de 460 unge, der som minimum deltog i
UngMap-screeningen. De unge blev randomiseret pa baggrund af fire variable: kgn, alder, antal dage med
cannabisforbrug de sidste 30 dage og forbrug af andre illegale rusmidler end cannabis de sidste 30 dage. De
unge skulle som minimum have haft et aktivt brug af rusmidler inden for to maneder op til indskrivning og
ikke have opioider som det primaere stof for at blive tilbudt behandling i MP. Det betyder, at unge i
substitutionsbehandling ikke indgik i denne undersggelse. Yderligere eksklusionskriterier var akut psykotisk
lidelse, nedsat kognitiv funktion og voldelig/aggressiv adfaerd. For naermere beskrivelse af indtag i
randomiseringsfasen henvises til Effektevalueringen (Pedersen, Pedersen et al., 2017).

| fastholdelsesfasen anvendtes elementerne fra MP med henblik pa at fastholde de implementerede
elementer, blot uden den taette forskningsmaessige monitorering. Behandlerne anvendte stadig UngMap,
logbog og TEM i arbejdet med de unge. Analyserne af fastholdelsesfasen baserer sig pa data, der daekker



perioden april 2016-april 2018. 734 unge blev indskrevet i MP i perioden, hvoraf 512 unge er kommet til 1.
samtale. Gruppen pa 512 unge er udgangspunktet for analyserne af fastholdelsesfasen.

Evalueringsdesign og behandlingsmetoderne

Behandlingens overordnede formal tager udgangspunkt i definitionen pa social misbrugsbehandling, som
denne er formuleret i de nationale retningslinjer for den sociale stofmisbrugsbehandling. Meget kort er
formalet henholdsvis, a) at reducere eller bringe et uautoriseret forbrug af psykoaktive stoffer til ophgr og
b) at reducere sociale, psykiske og fysiske problemer, der virker som barrierer for at reducere/bringe et
misbrug til ophgr. Det er med andre ord ikke nok at have fokus pa rusmidlerne. Ofte er disse unge sveert
belastede af psykiske, sociale og/eller fysiske problemer, der kan veere barrierer for, at en reduktion eller
ophgr af deres rusmiddelbrug kan finde sted. UngMap-screeningen, som er en del af alle behandlingsspor i
MP, afdaekker en raekke af disse barrierer for at kunne malrette behandlingen sammen med den unge.

Alle fire behandlingsspor anvendte samtaleteknikkerne, den motiverende samtale og kognitiv
adfaerdsterapi. Disse to samtaleteknikker har vist sig effektive i behandling af unge, der misbruger illegale
stoffer (Gates, Sabioni et al., 2016; Tanner-Smith, Wilson et al., 2013).

Den motiverende samtale

Ml er en samarbejdende, ikke-dgmmende, ikke-konfronterende kommunikationsform, der har til
formal at reducere ambivalens med henblik pa at arbejde hen imod specifikke mal. Samtaleteknisk
bygger Ml pa abne spgrgsmal, bekraeftelser, refleksioner og opsummeringer (Miller & Rollnick, 2014).

Kognitiv adfeerdsterapi

Kognitiv adfeerdsterapi er en systematisk struktureret terapiform, der har til formal, at den unge
lerer: at blive opmaerksom pa negative automatiske tanker i problemsituationer og at blive
opmeaerksom pa forbindelsen mellem tanker, fglelser og adfeerd. Vaesentlige strukturelle elementer i
kognitiv adfaerdsterapi er at aftale en dagsorden for dagens samtale og at afprgve forskellige
problemlgsningsmodeller enten i forbindelse med samtalen eller derhjemme (hjemmeopgaver). For
eksempler pa hjemmeopgaver se manual (Pedersen, Jones et al., 2019).

MP gar ud pa at teste, hvorvidt anvendelsen af forskellige strukturelle elementer (eller kombinationer af
disse) giver bedre effekt af behandlingen. Til dette anvendes et lodtraekningsdesign, hvor de unge
vilkarligt fordeles til fire spor, hvor forskellige strukturelle elementer tages i anvendelse.

Forskellen mellem de fire behandlingsspor er alene af strukturel karakter. Nedenfor opstilles fgrst de tre
strukturelle elementer, som de fire behandlingsspor har tilfzelles. Dernaest de strukturelle elementer, som
adskiller de fire behandlingsspor.

Strukturelle elementer felles for de fire behandlingsspor:

12 samtaler  Alle 460 unge fik tilbudt 12 individuelle samtaler baseret pa den motiverende samtale og
kognitiv adfaerdsterapi. Udeblivelse uden afbud teeller for en samtale, mens der ved
afbud gives en ny tid til samtale. En ung kan derfor godt gennemfgre



UngMap

TEM

primaerbehandlingen med 10 samtaler og 2 udeblivelser. Ved 3 sammenhangende
udeblivelser udskrives den unge fra behandlingen/projektet.

UngMabp er et redskab til screening af unge, der sgger behandling for deres brug af
rusmidler. UngMap-interviewet gennemfgres af samme behandler, der skal veere
tilknyttet den unge gennem hele forlgbet og altsa den behandler, som den unge
randomiseres til. Interviewet defineres som samtale 0, og UngMap er altsa ikke
inkluderet i de 12 samtaler. Ved samtale 1 gives der en dialogbaseret tilbagemelding ud
fra de opsummerende profil-ark, som kan printes ud, nar alle svarene er indberettet
elektronisk. P& baggrund heraf formuleres feelles accepterede mal og delmal for
behandlingen.

Trivsels- og Effekt Monitorerings-skemaet (TEM) indeholder i alt 9 sp@rgsmal, som stilles
til den unge ved indledningen til hver session (eller hvor det passer bedst). Pa baggrund
af de 9 sp@rgsmal kan der tegnes en graf over, hvordan forbruget af rusmidler og den
unges trivsel har udviklet sig gennem forlgbet.

Strukturelle elementer der adskiller de fire behandlingsspor:

Kontrakt

Statusbreve

Pamindelser

Gavekort

Opfalgning

For to af sporene formuleres en kontrakt/behandlingsplan, som underskrives af savel
behandleren som den unge.

For to af sporene formuleres et statusbrev hver fjerde uge, som diskuteres med den
unge.

For to af sporene huskes den unge pa naste samtale via SMS eller telefon. Hvornar
pamindelsen finder sted og hvordan, aftales med den unge.

| to af sporene udleveres et gavekort pa en vaerdi af 200 DKK ved hvert andet fremmgde.
For procedure se behandlingsmanualen (Pedersen, Jones et al., 2019).

For to af sporene tilbydes seks maneders opfglgende behandling. Denne bestar i en
personlig og tre telefoniske samtaler om maneden de f@grste tre maneder. De naste tre
maneder tilbydes en telefonisk samtale hver anden uge. Forlgbet afsluttes med en
personlig samtale seks maneder efter primarbehandlingens afslutning. Med andre ord
en gradvist udfasende opfglgning.

| nedenstaende tabel ses fordelingen af de strukturelle elementer.

Tabel 1. De fire behandlingsspor og elementer.

MK ren MK-G MK-O MOVE
12 samtaler (primaer) + + + +
Screening (UngMap) + + + +
TEM (Trivsel/effekt) + + + +
Motiverende samtale terapi + + + +
Kognitiv adfeerdsterapi + + + +
Gavekort + +
Opfglgende behandling + +
Pamindelser + +
Kontrakt og status + +




For naermere beskrivelse af, hvorledes samtaleteknikker og strukturelle elementer anvendes, henvises til
manualen (Pedersen, Jones et al., 2019).

Indledning til denne delrapport

Denne rapport praesenterer resultaterne af en analyse af implementeringen af Metodeprogrammet (MP),
herunder i hvilken grad malbare elementer af MP er blevet implementeret og kan kobles med
effektundersggelsen. Desuden analyseres lokale betingelser, der kan have betydning for
implementeringsgraden samt behandlingscentrenes erfaringer med at implementere MP.

Analysen af implementeringen er baseret pa Fixsen et al.’s (2005) implementeringsmodel. Inspireret heraf
har vi defineret malbare kerneelementer i MP, idet leeren er, at det ikke er muligt blot at antage, at hver
organisation tager alle elementer af et program til sigi samme grad. Et eksempel er samtaleteknikkerne,
hvor et undervisningsforlgb i den motiverende samtale ikke kan sta alene. For det fgrste sker leeringen
under projektforlgbet, nar behandlerne tager teknikkerne til sig, hvorfor behandlerene ogsa Igbende er
blevet superviseret i metoderne. Den Igbende traening er med til at sikre implementering, men fortzeller
ikke noget om, i hvilken grad samtaleteknikkerne anvendes i samtalerne. Derfor har behandlerne i MP
optaget behandlingssamtalerne, hvorefter stikprgver af samtalerne er kodet for at besvare spgrgsmalet, i
hvilken grad er de samtaletekniske elementer anvendt i praksis? Det behandles i rapporten. Desuden har
strukturelle elementer som for eksempel brug af gavekort eller pamindelser ogsa veeret afggrende for MP
og naermere bestemt forskelle mellem behandlingssporene, hvorfor vi i denne rapport ogsa analysere
implementeringsgraden for de MP-specifikke elementer. Implementeringsanalysen laerer os, hvad der er
implementeret, som er vigtigt at vide, nar vi maler effekt: er det effekten af MP, vi undersgger, eller er det
behandling-as-usual?

| analyserne inddrages kvantitative data fra:

e UngMap og logbogsregistreringer foretaget af behandlere i de deltagende behandlingscentre i
Igbet af projektperioden

o Spgrgeskemabesvarelser fra behandlere inden opstart af MP (2014) vedrgrende deres
forudseetninger forud for implementeringen

o Spgrgeskemabesvarelser fra behandlere og ledere (2018) vedrgrende deres erfaringer med MP

e Analyser af videooptagelser, som behandlerne optog af de individuelle behandlingssamtaler,
inklusiv en optagelse fra hver behandler fgr projektstart

Der inddrages kvalitative data fra:

e Interviews med ledere og ngglepersoner pa behandlingscentrene, som blev udfgrt fgr projektets
start i 2014 ogigen i 2017 efter afslutning pa randomiseringsfasen.

Opfattelsen og modtagelsen af enhver ny model har en vaesentlig betydning i en implementeringsproces,
derfor omhandler den fgrste del af rapporten de ni behandlingscentres syn pa MP’s behandlingsmodeller.
Blandt andet bliver ledernes og medarbejdernes syn pa modellernes tilgang med et manualbaseret,
afgraenset og struktureret forlgb, hvor der fokus pa motivation, praesenteret.



Dernaest analyseres selve implementeringen af de terapibaserede elementer, som er behandlernes brug af
den motiverende samtale og den kognitive adfeaerdsterapi. Herefter fglger en analyse af, i hvor hgj grad
behandlingscentrene har anvendt og implementeret de strukturelle elementer heriblandt ugentlig samtale,
dagsorden, hjemmeopgave og gavekort. | den afsluttende del inddrages behandlingscentrenes (ledernes og
behandlernes) erfaringer med implementeringen fra projektets opstart til undervisningsperioden, indkgring
af selve behandlingsprogrammet og frem til fastholdelsesfasen i slutningen af projektperioden. Slutteligt vil
data fra behandlingsforlgbene blive inddraget for at se naermere pa praksis i tiden efter den
forskningsmaessige monitorering (efter april 2016), det vi har valgt at kalde fastholdelsesfasen.

Rapporten indeholder ogsa en erfaringsopsamling vedrgrende de begransninger, muligheder og
udfordringer, som de kommunale behandlingscentre er stgdt pa undervejs i projektperioden.
Erfaringsopsamlingen viser, at implementering af et behandlingsprogram er en sveer stgrrelse, der stiller
store krav til behandlere og ledere, fordi de ikke blot skal tillaere sig nye kompetencer, men ogsa skal aendre
strukturer og arbejdsrutiner som de ydermere skal tilpasse til deres personlige stil. Forhabningen med
denne rapport er ogsa, at andre behandlingssteder kan anvende erfaringerne og forberede sig pa de
besvaerligheder, der kan opsta i implementeringsprojekter.

F@rst praesenteres en sammenfatning af rapportens veesentligste resultater og anbefalinger.

Sammenfatning af delrapportens resultater og anbefalinger

Implementeringen af MP i de ni deltagende kommuner er forlgbet med en hgj grad af fidelitet. Der har
med andre ord vaeret en hgj grad af efterlevelse af de retningslinjer for behandling af unge med
rusmiddelproblemer, som modellen foreskriver. Pa baggrund af implementeringsanalysen og analysen af
erfaringerne ved implementeringen vil vi give anbefalinger, som kan anvendes, nadr MP skal implementeres
pa andre behandlingsenheder. Anbefalinger fremhaeves i punktform.

Forberedelse pa opstart
Det er vigtigt med klar forventningsafstemning, sa kommunerne er forberedte pa, hvad implementering af

en ny behandlingsmodel betyder i forhold til den hverdagspraksis, de er vant til. Hvordan kommer projektet
til at forega? Er der tale om et fasttgmret koncept? Hvorfor er det et meningsfyldt projekt for savel
behandlere som unge?

Det er vigtigt at italeseette, at projekter og omstillingsfaser fglges af en besveerlig opstart, og at tilpasninger
undervejs oftest vil veere ngdvendige. Her kan det vaere en ide at forberede medarbejderne pa de
udfordringer, der kan opsta, for eksempel i forhold til rekruttering af deltagere til projektet og det tidspres,
som kan opleves, nar nye arbejdsgange skal implementeres Igbende i det daglige arbejde.

Det er ligeledes et vigtigt aspekt, at hensigten med at implementere MP bliver kommunikeret klart ud fra
projektstyrelsen til deltagerne og fra ledelsen til medarbejderne pa selve behandlingscentrene. Det skal
sikre, at medarbejderne kan se meningen med det store arbejde, det er, og kan vaere med til at sikre, at
projektet kommer godt fra start.

e Hvis MP skal implementeres i andre sammenhange, har der vaeret gode erfaringer med at have en
projektleder lokalt pa behandlingscenteret. Desuden har det vaeret gnsket, at projektlederne kunne



fa sparring og undervisning i forhold til at handtere et implementeringsprojekt samt de
udfordringer, der matte komme. | MP har der veeret forskellige udfordringer pa de forskellige
steder, men det kan vaere emner sdsom handtering af modstand fra medarbejdere pa projektet og
handtering af udfordringer med rekrutteringen af deltagere til projektet.

e Rekruttering og kommunikation: det er vigtigt at beslutte sig for, hvad indgangen til
behandlingstilbuddet (visitation, malgruppe med mere) skal vaere, og hvordan tilbuddet skal
kommunikeres til de unge. Saledes skal de behandlere, som visiterer de unge til
behandlingsmodellen, kunne prasentere behandlingens formal og ide pa en god made. Det er ogsa
vigtigt, nar tilouddet skal kommunikeres til samarbejdspartnere.

Desuden er det vigtigt, at justeringer undervejs i forlgbet meldes ud til alle involverede.

MP: et kompetencelgft
Implementeringen af de terapibaserede elementer i MP er behandlernes brug af den motiverende samtale

og den kognitive adfaerdsterapi. Dette terapeutiske grundlag har veeret falles for de fire behandlingsspor i
MP. Set fra fgr projektets start til efter uddannelsesforlgbet og senere i projektperioden er der med enkelte
undtagelser sket et markant kompetencelgft i forhold til behandlernes efterlevelse af metoderne. Det er
iseer i forhold til positiv behandleradfaerd, hvor den enkelte behandler anvender elementerne i
samtaleteknikkerne, og kan eksempelvis vaere anvendelse af dagsorden, abne spgrgsmal, anerkendelse,
refleksioner og opsummeringer. Vi fandt derimod ingen udvikling i forhold til negativ adfaerd, hvor
behandleren agerer i modstrid til metoderne. Dette er eksempelvis, nar en behandler udtaler sig
fordgmmende, truer med konsekvenser af den unges handlinger eller anvender stereotyper. Der skete
heller ikke en udvikling i forhold til graden af behandlerens empati og samarbejdsevne.

Erfaringerne med at anvende den motiverende samtale og kognitive adfaerdsterapi har veeret positive, og
der er generelt enighed blandt behandlerne og lederne i MP om, at det er anvendelige og brugbare
metoder i behandlingen af de unge.

o Etvigtigt element for at leere og fastholde samtaleteknikkerne er Igbende supervision, som kan
gores enten internt eller eksternt.

e Kodeguiden SBIRT-MP (vedlagt som bilag) kan anvendes internt til at tale om elementerne i en
given samtale. Guiden kan anvendes som et samtaleredskab til at kvalificere intern supervision,
hvor man kan diskutere brugen og anvendelsen af konkrete elementer i optagelser af samtaler. Vi
vil ikke anbefale, at guiden anvendes til at give skriftlige tilbagemeldinger pa hele samtaler uden
undervisning i koderedskabet.

Netop den individuelle skriftlige evaluering, der blev udfeerdiget af dobbeltdiagnose I/S, fremhaeves som
meget veerdifuldt i laeringsprocessen.

Struktureret manualbaseret behandling
MP angiver bestemte strukturer for et forlgb og en samtale (Pedersen, Jones et al., 2019), for eksempel, at

behandleren anvender motiverende samtale og kognitiv adfaerdsterapi som beskrevet ovenfor, men ogsa
at der for hver samtale aftales en dagsorden med den unge, laves hjemmearbejde med mere.



For kommunerne har strukturerne i MP haft den organisatoriske betydning, at de i dag er blevet tydeligere
pa deres kerneopgave og har faet en feelles tilgang til behandling. Desuden har de deltagende behandlere
faet et kompetencelgft og er blevet specialiseret i en felles metodisk tilgang, der har vaeret med til at lgfte
behandlingsopgaven. Det mal er ikke ndet uden udfordringer og har eksempelvis kraevet, at behandlere har
givet afkald pa tidligere arbejdsformer.

e Handtering af modstand: nar MP skal implementeres mere bredt, er det vigtigt at have for gje, at
der er mange forskellige erfaringer og holdninger til stringens i behandlingsarbejdet. Mange
behandlere vil veere vant til at have frihed til selv at veelge den terapeutiske metode, som de
taenker, vil fungere bedst med en ung i en given situation. Mange behandlere har mange ars
erfaring og oplever ikke en naturlighed i den stringens, som manualen foreskriver. Den er for langt
de fleste behandlere i MP kommet med tiden og veerdsaettes i dag. Et forslag fra en af kommunerne
er, at det er vigtigt dbent at drgfte modstanden og fremhaeve de fordele, den stringente tilgang har
samt den effekt, som kan opnas ved at kombinere de elementer, der ligger i MOVE.

e Det er vigtigt at fa kommunikeret, at strukturerne ikke star i modstrid med en god relation til den
unge. Men det kan tage tid og kreever vedholdenhed at indgve nye vaner og arbejdsgange, og for
man fgler sig hjemme i metoden.

e Ugentlige metodemgder med de kolleger, som arbejder med behandlingsmodellen, hvor fokus er
pa metoder og strukturer, udfordringer og gode oplevelser. Internt kan det derfor vaere en stor
fordel at have en nggleperson, som sikrer vedholdende fokus pa metode/strukturer.

e Etvigtigt element for at leere og fastholde strukturerne er Igbende supervision, som kan ggres
enten internt eller eksternt. Her kan ‘Behandlerportalen’ ogsa anvendes, hvor det er muligt at se
videooptagelser af de forskellige elementer anvendt i praksis.

e Desuden kan der udvaelges en kontaktkommune, som har vaeret igennem implementeringen af MP
og derfor kan udggre en supportfunktion med baggrund i praksiserfaring.

De strukturelle elementer
| det fglgende vil resultaterne vedrgrende de strukturelle elementer blive praesenteret, og i hvor hgj grad

behandlingscentrene har anvendt og implementeret disse, heriblandt ugentlig samtaler, dagsorden,
hjemmeopgaver og gavekort.

Brugen af UngMap som screenings- og feedback-redskab

UngMap er et screeningsredskab, som er anvendt i MP. Alle deltagende unge har udfyldt UngMap sammen
med en behandler ved opstart af behandlingsforlgbet med det formal at anvende UngMap-svarene som
grundlag for at identificere og tale om den unges risiko- og beskyttelsesfaktorer. Tilbagemeldingen pa
UngMap bgr forega som en dialog mellem den unge og behandleren, og tilbagemeldingen skal danne
grundlag for at identificere den unges mal med behandlingen.

UngMap er i hgj grad implementeret, og selvom det kan udfordre planlaegningen af tid, er der gode
erfaringer med, at det er den samme behandler, der screener, giver tilbagemelding og efterfglgende har
den unge i behandling, fordi der er mange informationer rundt om de svar, der gives, nar UngMap udfyldes.

Analysen af UngMap som tilbagemeldingsredskab peger p3, at der fortsat kan arbejdes pa:



e hvordan UngMap-tilbagemeldingen gives i dialog med den unge med en god vaegtning af risiko- og
beskyttelsesfaktorer

e hvordan UngMap tilbagemeldingen anvendes som udgangspunkt for at seette mal for det videre
behandlingsarbejde

55% af de analyserede tilbagemeldinger er foregdet med en god vaegtning mellem problemer og ressourcer
og i god dialog med den unge.

Samlet set viser analysen, at UngMap blev anvendt som udgangspunkt for malsaetningsarbejdet i blot
27,5% af samtalerne, mens der i 55% fastsaettes mal uden at anvende UngMap-tilbagemeldingen, og i
17,2% saettes slet ikke mal for forlgbet i de indledende samtaler. Anvendelsen af UngMap i selve
malsaetningsarbejdet kan ikke vurderes til at veere blevet fuldt implementeret. Ikke desto mindre indledes
fem ud af seks af de analyserede forlgh saledes med, at behandleren og den unge drgfter og bliver enige
om mal for forlgbet, med eller uden brug af UngMap. Derudover peger resultater fra surveys med
behandlere og ledere pa, at man generelt oplever UngMap som et brugbart redskab i den indledende
screening af den unges problemer og til at seette mal for behandlingsforlgbet.

Samtaleintensitet

Resultaterne fra MP viser, at 12 ugentlige samtaler er en god ramme for et behandlingsforlgb. Det samlede
antal samtaler, som de unge har modtaget, kan ses i sammenhang med stoffrihed 6 maneder efter
indskrivning. Faktisk stiger andelen, der er stoffri, i sammenhang med det antal samtaler, de har modtaget.

e Resultaterne viser, at det i praksis er sveert at afholde en samtale om ugen i 12 uger, fordi
malgruppen er sveer at fastholde, og at ferier ogsa kan forlaenge forlgb med mere, men det
anbefales, at det sa vidt muligt tilbydes, da det er centralt i forhold til behandlingseffekten.

| forhold til malet om en ugentlig samtale, finder vi, at der i gennemsnit er gaet 13,4 dage mellem hver
samtale i primaerbehandlingen. | forhold til, at malgruppen generelt kan veere sveer at fastholde i
behandling og ofte glemmer aftaler, samt at behandlerne afholder ferie og selv bliver syge, kan dette ikke
ses som et udtryk for manglende implementering af kravet til behandlingens tidsmaessige intensitet. Faktisk
er det lykkes for behandlerne at have hgjest 7 dage mellem 41,3% af samtalerne.

Trivsel- og effektmonitorering

Trivsel- og effektmonitorering (TEM) er et redskab til at afdeekke den unges trivsel og forbrug fra samtale til
samtale. Generelt vurderer ledere og medarbejdere, at TEM er et veerdifuldt redskab, og behandlerne far
positive tilbagemeldinger fra de unge over at fa en visuel fremstilling af deres udvikling. TEM er anvendt
ved alle samtaler, og der er ogsa her en hgj grad af fidelitet.

Dagsorden

Behandlerne har i hgj grad veeret i stand til at implementere dagsordenen som et fast element i
samtalerne. Analysen viser, at behandlerne angiver, at de i blot 1,7% af de personlige samtaler ikke har
lavet en dagsorden. Videoanalyserne peger ligeledes pa, at elementet dagsorden i hgj grad blev
implementeret. Spgrgeskemaundersggelsen af behandlernes oplevelse viser, at 94% vurderer, at en
dagsorden i hgj til meget hgj grad er anvendelig og brugbar, og at behandlerne er meget glade for at



arbejde med elementet. Det er et af de elementer, der fremhaves, som veerende nemt at implementere,
anvendeligt og en god metode til at skabe struktur og malrettethed i samtalen.

Det er sveerere at fastseette en dagsorden i forbindelse med en telefonisk samtale. Arbejdet med dagsorden
er en god forberedelse til samtalen og et bindeled mellem samtalerne, som samtidig er med til at
tydeligggre bade over for den unge og behandleren selv, hvad der skal arbejdes med. En dagsorden er
saledes en nem made at kvalificere behandlingsarbejdet pa:

e |arbejdet med dagorden er det vigtigt, at der gives plads til den unge, forstaet pa den made, at den
unge kan komme med input til dagsordenen og bliver spurgt, om han/hun er med pa de foresldede
punkter

Hjemmearbejde

De unge arbejder med en hjemmeopgave mellem hver samtale. Et hjemmearbejde kan have meget
forskellig karakter, saledes kan det dreje sig om at registrere sit forbrug af hash i Igbet af en uge, dyrke
motion, inddrage ens netvaerk positivt med udgangspunkt i et givent arbejde hen imod et mal.

Analyserne viser, at hjemmearbejde er et nyt element for behandlerne, som nu er blevet en integreret del
af samtaleforlgbene. Behandlernes registreringer viser, at de kun i 16% af samtalerne ikke fik aftalt en
opgave, og at de oftest ikke havde sveert ved det. Til gengaeld kan vi se ud fra behandlernes registreringer,
at de i 26% af samtalerne ikke fik fulgt op pa den hjemmeopgave, som den unge skulle arbejde pa.

Arsagerne hertil kan vaere mange, men det at fglge op pa en hjemmeopgave bgr veere et fokuspunkt i
fremtidige implementeringer af MP. Dels beror hjemmeopgaven pa en aftale mellem den unge og
behandleren, og dels repraesenterer hjemmeopgaverne det arbejde, hvor de unge fgrer forandringerne hen
mod et mal ud i livet.

e Etfokuspunktiforhold til hjemmearbejde er dels, hvordan man arbejder med hjemmearbejde i
forhold til mal, strategier og planlagning.

e Etandet fokuspunkt er at huske at fa samlet op pa sidste uges hjemmearbejde. Og hvis dette ikke
er foretaget, er det vigtigt at tale med den unge om. Det handler om at integrere hjemmearbejdet i
samtaleforlgbet, fordi hjemmearbejdet handler om at aktivere forandringsarbejdet i den unges liv.

Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen viser ogsa, at behandlerne generelt vurderer hjemmeopgaver til
at vaere et brugbart terapeutisk element i arbejdet med de unge. Nar behandlere finder gode rutiner med
hjemmearbejde, vil de ogsa opleve, at det giver materiale ind i samtalen.

Kontrakt

| to af behandlingssporene skulle behandlerne udfaerdige en kontrakt for forlgbet med den unge, hvori
forventninger til den unge, den unges forventninger til behandleren samt den unges mal blev beskrevet og
efterfglgende underskrevet af begge parter. Udfzerdigelsen af kontrakten var baseret pa de mal, der blev
identificeret i forbindelse med UngMap-tilbagemeldingen i fgrste samtale. Ved 75% af de unge, som har
faet mere end 3 samtaler, har behandlerne angivet i logbogen, at de har arbejdet med kontrakt. Kontrakt i
sig selv kan ikke knyttes til stoffrihed.
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Resultater fra behandler- og ledersurvey peger pa, at dette element ikke i sa hgj grad vurderes til at vaere
anvendeligt. Det er saledes blot 54% af behandlerne og 66% af lederne, der mener, at det i hgj eller meget
hgj grad er et brugbart element.

Statusbreve

Behandlerne fra de to spor, der lavede kontrakt med de unge, skulle ogsa formulere en skriftlig status hver
fierde uge, hvori de beskriver, hvordan de oplever, at den unge arbejder med sig selv hen imod malene. Af
de unge, der modtog mere end fire samtaler, viser resultaterne, at henholdsvis 87% og 77% modtog mindst
et statusbrev, og dette element er dermed implementeret med en hgj grad af fidelitet. Det er et flot
resultat implementeringsmaessigt, da blot 33% af behandlerne vurderede, at statusbreve i hgj til meget hgj
grad var et brugbart element. Nar vi har talt med behandlerne, har modviljen ofte handlet om, at
statusbrevet var for formelt i forhold til, hvordan de ellers arbejder med de unge. Andre behandlere har
udtrykt, at kravet om statusbreve medfgrte, at de med jaevne mellemrum skabte sig et overblik over den
unges forlgb og fremskridt pa en mere struktureret made, end de tidligere havde gjort, og at de derfor ser
statusbrevet som en gevinst for bade dem og den unge.

e Det at formulere en tilbagemelding til den unge undervejs i behandlingen har for nogen vaeret et
godt redskab til at give feedback og holde fokus, men for andre veeret kunstigt og formelt. Derfor
kan der findes andre mere uformelle mader at give en status eller tilbagemelding pa den unges
arbejde med sig selv, som passer til behandlingsstedet og behandlerne. Nogle behandlere begyndte
eksempelvis at skrive deres tilbagemelding pa postkort.

Gavekort

| to af sporene fik de unge et gavekort pa 200,- kr. ved hvert andet fremmgde. Resultater fra
logbogsanalyserne viser, at behandlerne i de to spor har udleveret gavekort i 47% af samtalerne, hvilket
svarer til godt og vel hver anden samtale. Dette element er sdledes implementeret med en hgj grad af
fidelitet. Netop anvendelsen af gavekort har vist sig at have en signifikant betydning for, hvor mange
samtaler den unge far, og i hvor hgj grad de gennemfgrer behandlingen.

Gavekort i sig selv giver ikke bedre effekt i forhold til stoffrihed, men sammen med pamindelser har det den
effekt, at de unge kommer til flere samtaler, som giver mulighed for at arbejde med forandringer. Det er
ogsa behandlernes oplevelse, at gavekortet ggr det nemmere at fastholde de unge, og at de i hgjere grad
aflyste samtaler fremfor at udeblive. Resultater fra behandlersurvey viser, at 76% vurderer, at gavekortet i
hgj til meget hgj grad er et brugbart element.

e |arbejdet med gavekort er det vigtigt, at behandlerne undervises i, hvordan der arbejdes med
gavekort som forstaerkende element, da det for mange er sveert at give de unge noget for at mgde
op

e Det er derfor ogsa et element, der kan vaere godt at have fokus pa i supervision, eventuelt i
ugentlige mgder med fokus pa metoder og strukturer

Pamindelser

| to af sporene anvendte behandlerne pamindelser, ofte en sms til den unge dagen fgr samtalen. Resultater
fra logbogsanalysen viser, at behandlerne i de to spor har afsendt en pamindelse forud for 87% og 92% af
samtalerne. Det er saledes et element, der er blevet implementeret med en hgj grad af fidelitet, hvilket
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blandt andet kan haange sammen med, at man mange steder anvendte pamindelser forud for MP. Faktisk
var en del behandlere fra de to andre spor, der ikke matte sende pamindelser, kritiske overfor, at de ikke
matte anvende elementet. Resultater fra behandlersurvey viser ogsa, at 91% vurderer, at pamindelser i hgj
til meget hgj grad er et brugbart element.

Saledes er der ogsa her en signifikant sammenhang mellem brugen af pamindelser og antal samtaler den
unge modtager, samt i hvor hgj grad de gennemfgrer deres behandlingsforlgb som planlagt. Resultaterne
peger derfor pa, at pamindelser bgr vaere en fast del af praksis.

Opfelgende behandling

De unge i to af sporene fik tilbudt opfglgende behandling efter de 12 primaersamtaler.
Opfglgningsbehandlingen bestod af 6 maneders udfasende behandling i en kombination af personlige
samtaler og telefonsamtaler. | alt blev 103 ud af 270 unge indskrevet i et opfglgende behandlingsforlgb
efter at have gennemfgrt de indledende 12 samtaler. Det har varieret fra behandler til behandler, hvor
mange unge, der kom videre i den opfelgende del, ligesom der ogsa er stor variation i, hvor mange
samtaler de unge fik i opfglgningsforlgbet. Nogle behandlere beskrev, at det kunne vaere sveert at fa fat i de
unge pa telefonen, mens andre oplevede det som en positiv made at give slip pa. Den store variation i antal
samtaler i opfglgningsbehandlingen skal ses som et udtryk for, at der er stor forskel pa de unges behov for
kontakt.

Behandlerne oplever det som en positiv made at give slip pa, og nar vi ser pa de to spor, hvor telefonen
anvendes ved samtalerne i opfglgningsdelen, kan vi se, at den spiller en positiv rolle for at fastholde
effekten af primaerbehandlingen.

Opsamlende

Kommunerne har vaeret gode til at implementere og anvende MP’s kerneelementer, og pa en rakke
omrader er implementeringsfideliteten hgj, sasom ved de strukturelle elementer UngMap, afholdelse af
ugentlige samtaler, anvendelse af dagsorden, udlevering af gavekort, afsendelse af pamindelser og
statusbrev. Samtidig viser analysen et kompetencelgft i anvendelsen af de terapeutiske metoder fra fgr
projektstart sammenlignet med to malinger i Igbet af projektet.

Det har desuden veeret et fokus for naervaerende projekt at sikre fastholdelse. MP’s definerede elementer,
strukturerne, samarbejdet og den fire-arige projektperiode har — ud over indsatsen pa behandlingscentrene
—vaeret med til at sikre implementering og gjort elementerne til en fast del af hverdagen. Succesfuld
implementering og fastholdelse kraever ogsa politisk opbakning, saledes at der kan afsaettes tid, ressourcer
og skabes de interne strukturer, der er ngdvendige for at sikre, at elementerne ikke glider ud.
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Teoretisk implementeringsmodel

Den analytiske tilgang i evalueringen tager udgangspunkt i Fixsen et al.’s (2005) model for
implementeringsforskning. Modellen illustrerer implementeringen af et program. Et program skal ikke
anskues som en helhed, der skal implementeres og virke i en given organisation. Snarere defineres et
program ud fra dets kernekomponenter, som er de essentielle principper og funktioner i programmet, som
vurderes at veere ngdvendige for, at der sker en forandring i praksis. En udspecificering af programmets
kernekomponenter giver dels den fordel, at indsatsen er bedre beskrevet for de medarbejdere, der skal
anvende programmet i praksis og ggr det desuden muligt at male implementeringsfidelitet pa elementer og
dermed ogsa veere i stand til at male effekt pa delelementer (Blase & Fixsen, 2013). Fixsen skelner pa den
ene side mellem betydningen af den faktiske brug af programmet og dets metoder (se 1. kilde nedenfor) og
pa den anden side de organisatoriske og eksterne faktorer (sdasom uddannelse/traening af behandlerne,
behandlingsledernes aktive medvirken i implementeringen, det politiske mandat med mere), som kan have
betydning for graden af implementering.

Analysen tager udgangspunkt i nedenstdende model fra projektbeskrivelsen til MP, som uddybes i det
felgende (Pedersen, 2014).

Fortsat brug af kerne-

4. Eksterne betingelser komponenter

@ - Implementerip€s, 2. Imélementé}ing af 5. Traening/supervision i
fidelitet "kernekomponenter” metoderne, der skal

beskrevet af ”kilden”

terne betinge <

implementeres.

[T i — t >
!
A1l A2 A3 A4

6. Praebaseline i 6. Sidste klienti 6. Fastholdelse af det

projektet afsluttes implementerede
1A1,2,3 og 4 = Assessment 1,2,3 og 4.

Figur 1. Implementeringsmodel

Figur 1 viser en kilde (1), hvorfra der implementeres nogle veldefinerede kernekomponenter med en vis
grad af fidelitet/loyalitet til kilden (3). Implementeringens succes er i hgj grad afhaengig af de interne og
eksterne betingelser (4), som implementeringsorganisationen lever med, samt den traening/supervision (5),
de far til at implementere kernekomponenterne. A1, A2, A3 og A4 henviser til tidspunkt for malinger.
Begreberne defineres i det fglgende og eksemplificeres i forhold til MP.

1. Kilde

Kilden refererer til den originale kilde, det vil sige programmet eller metoden, som har defineret de
kernekomponenter, der skal implementeres. Kilden henviser til metodens oprindelige praksis, mens den
implementerede praksis tager udgangspunkt i det bedste eksempel herpa og er ofte en videreudvikling af
den praksis, der oprindeligt blev udviklet og evalueret.
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MP udger her kilden, hvor der dels er velbeskrevne metoder (eksempelvis den motiverende samtale,
kognitiv adfeerdsterapi, anvendelse af gavekort og opfglgningsbehandling, se neermere beskrivelse i
felgende afsnit), forskellige redskaber (UngMap samt Trivsels- og Effekt-Monitorering (TEM)) og et
struktureret behandlingsforlgb. Der er udarbejdet en manual, som giver en detaljeret beskrivelse af MPs
behandlingsforlgb (Pedersen, Jones et al., 2019).

Kilden bliver belyst neermere i den fgrste del af analysen, som indleder med en beskrivelse af
behandlingscentrenes syn pa kilden/MP som helhed.

2. Kernekomponenter

Malet er ikke at implementere et fuldstaendigt program i en ny kontekst. Der vil veere forskel mellem den
praksis, kilden laegger op til, og den praksis, der bliver skabt, nar kildens model udbredes og implementeres
i andre organisationer. | stedet er hensigten at implementere veldefinerede kernekomponenter fra det
oprindelige program (Fixsen, Naoom et al., 2005). Kernekomponenterne er de vaesentligste funktioner,
principper, tilhgrende strukturelle elementer og interventionsaktiviteter fra programmet, som anses for at
veaere ngdvendige for at producere de gnskede resultater med de metoder, der er karakteristiske for kilden
(Blase & Fixsen, 2013; Fixsen, Naoom et al., 2005).

Kernekomponenterne kan inddeles i nedenstaende niveauer (Blase & Fixsen, 2013):
2a. Teoribaseret og empirisk udledte principper
2b. Kontekstuelle faktorer
2.c. Strukturelle elementer
2.d. Specifik interventionspraksis

2a. Teoribaseret og empirisk udledte principper

I MP har ambitionen vaeret dels at implementere et struktureret behandlingsprogram bestadende af de mest
evidensbaserede metoder til misbrugsbehandling: den motiverende samtale og kognitiv adfaerdsterapi,
dels at evaluere effekten af de terapeutiske metoder i kombination med forskellige strukturelle elementer,
der har til formal at gge fastholdelse og effekt af behandling. Motiverende samtale og kognitiv
adfaerdsterapi indgar dermed i alle fire behandlingsspor, mens anvendelsen af de strukturelle elementer
varierer mellem hvert spor.

Den motiverende samtale er en samarbejdende, styret, ikke-dgmmende og ikke-konfronterende samtale,
der har til formal at tydeligggre og reducere klientens ambivalens, samt at frembringe forandringsudsagn
med henblik pa at arbejde hen imod specifikke mal.

Samtaleteknisk bygger den motiverende samtale pa abne spgrgsmal, bekraftelser, refleksioner og
opsummeringer, som bliver anvendt strategisk til at tydeligggre ambivalens eller forandringsudsagn.
Hensigten med at anvende den motiverende samtale er dermed, at det terapeutiske arbejde fremmer
behandlerens evne til at a) frembringe den unges egne begrundelser og tanker om forandringer, b) etablere
et samarbejde med den unge, c) give den unge en oplevelse af autonomi, d) arbejde retningsbestemt hen
imod malopfyldelse og e) arbejde empatisk (Pedersen, Jones et al., 2019).
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| den motiverende samtale sg@ger behandleren at fremme en udvikling ved altid at have fokus pa (SAMHSA,
2005):

e Gennemgang af den aktuelle situation, udforskning af ambivalens og fokus pa forandringsudsagn

e Frembringelse af forandringsudsagn

e Anvendelse af feedback og radgivning

Overordnet set skal anvendelsen af den motiverende samtales teknikker fgre til, at der arbejdes hen imod,
at den unge selv begynder at udtrykke gnske om forandring, som kan fgre til planleegning og handling. For
at understgtte dette anvendes forandringscirklen, som bruges til at afdeekke den unges nuvaerende
motivation til forandring (Prochaska & Norcross, 2001)

Kognitiv adfaerdsterapi er en systematisk struktureret terapiform, der (i dette projekt) har til formal, at den
unge leerer:

e At blive opmaerksom pa negative automatiske tanker i problemsituationer

e At blive opmaerksom pa forbindelsen mellem tanker, fglelser og adfeerd

e Atundersgge validiteten af de negative automatiske tanker

e At lzere nye strategier for handtering af risikosituationer

| kognitiv adfaerdsterapi bliver en raekke konkrete redskaber anvendt i behandlingen, sasom kortleegning og
handtering af risikosituationer (coping), formulering af problemlister, afklaring af fordele og ulemper ved
adfeerden, udarbejdelse af kriseplaner med mere. Derudover spiller psykoedukation en stor rolle i kognitiv
adfeerdsterapi, ved for eksempel at informere den unge om, hvordan trang udvikler sig og aftager, hvordan
forskellige rusmidler pavirker hjernen og humgret bade under og efter den akutte rus med mere.
Samtaleteknisk anvendes blandt andet den sokratiske dialog og aktiv/empatisk lytning.

Kognitiv adfaerdsterapi er en meget struktureret behandlingsform, hvor samtalen styres af behandleren.
Det ses blandt andet ved, at der anvendes dagsorden for samtalen, der udarbejdes hjemmeopgaver baseret
pa de aktuelle problemer, der arbejdes pa i samtalen, samt ved, at der laves en opsamling og evaluering i
slutningen af hver samtale. Selvom terapiformen er meget struktureret og styret af behandleren, tager den
udgangspunkt i den unges aktuelle problemer, ligesom den unge ogsa involveres i de punkter, der kommer
pa dagsordenen.

De to behandlingsmetoder (motiverende samtale og kognitiv adfaerdsterapi) er blevet anvendt i alle fire
behandlingsspor i MP, mens varighed af behandlingsforlgbet samt de strukturelle elementer er blevet
anvendt pa forskellig vis i de fire spor. Behandlingsmetoderne samt anvendelsen af de specifikke elementer
er beskrevet mere detaljeret i manualen (Pedersen, Jones et al., 2019) og effektevalueringen (Pedersen,
Pedersen et al., 2017).

2b. Kontekstuelle faktorer: Dette niveau henviser til den fysiske lokalitet, hvor interventionen bliver udfgrt,

og de personer, der udfgrer interventionen. | MP foregik nasten alle behandlingsaktiviteter pa selve
behandlingscentrene og blev udfgrt af kommunale rusmiddelbehandlere. Enkelte kommuner har fremskudt
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behandling, hvor samtaler er foregaet pa eksempelvis skoler for at veere tilstede der, hvor de unge er. | de
tilfaelde har samtalerne stadig foregaet i samtalerum. Nogle af de kontekstuelle faktorer bliver beskrevet
yderligere i forbindelse med de interne og eksterne betingelser for behandlingscentrene Se afsnittet i
analysen “Kommunernes eksterne og interne betingelser”.

2.c. Strukturelle elementer: Strukturelle elementer udggr specifikke, konkrete aktiviteter og fysiske
produktioner, sdsom samtaler og udarbejdelse af en kontrakt mellem behandleren og den unge.

Anvendelsen af strukturelle elementer bliver afdaekket i logbggerne, hvor behandlerne har skulle registrere
hver eneste behandlingsaktivitet, blandt andet behandlingssamtaler, pamindelser, udlevering af gavekort,
statusbreve, opfglgningsbehandling og udskrivning. Registreringerne i logbggerne ggr det muligt at fglge de
forskellige aktiviteter bade for den enkelte unge og for hvert behandlingsspor. | MP har UngMap-
screeningen veeret et vigtigt element, der bade kan defineres som en aktivitet og en produktion. Her udggr
tilbagemeldingen en aktivitet, mens UngMap-profilen udggr en produktion. Selve analysen af de
strukturelle elementer er i afsnittet “Implementering af strukturelle elementer”.

2.d. Specifik interventionspraksis:

Niveauet bliver afdaekket ved hjzelp af videomateriale. Under projektet har behandlerne optaget alle
behandlingssamtaler i primaerforlgbet, samtale 1-12. Stikprgver af samtalerne er efterfglgende blevet
analyseret af medarbejdere fra CRF ved hjzelp af forskellige koderedskaber. Tilbagemelding pa UngMap
(samtale 1) er blevet analyseret med henblik pa at afdaekke, dels hvorvidt profilen er blevet anvendt som
udgangspunkt for en malsaetning for behandlingsforlgbet, og dels om tilbagemeldingen og
malsaetningsarbejdet er foregaet i et dialogisk samarbejde mellem behandleren og den unge. Derudover er
anvendelsen af de specifikke metoder blevet analyseret ved hjalp af en revideret udgave af kodeveaerktgjet
MD3 Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment (SBIRT-MP), der undersgger anvendelsen af
elementer fra bade den motiverende samtale og kognitiv adfeerdsterapi (DiClemente, Crouch et al., 2015).
Udvaelgelse af videoer, koderedskab, metode, validitet og resultater bliver beskrevet mere indgdende i
afsnittet om metode og data.

3. Implementeringsfidelitet
Fidelitet henviser til, hvorvidt kernekomponenterne er blevet implementeret i overensstemmelse med
kildens intentioner. Her undersgges det, i hvilken grad implementeringen fglger den beskrevne praksis.

Begrebet er sdledes anvendt Igbende i analysen af implementeringen af de teoribaserede og strukturelle
elementer. Der er ikke et saerskilt afsnit, hvor implementeringsfideliteten analyseres. Den vil blive vurderet
Igbende i forhold til de forskellige dele af implementeringsanalysen med fokus p3, i hvor hgj grad
behandlingscentrene har implementeret de teoribaserede og strukturelle elementer, samt hvorledes
interventionspraksissen har fulgt intentionerne beskrevet i MP (kilden).
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4. Eksterne og interne betingelser

Der er individuelle forskelle pa de deltagende behandlingscentre og forvaltninger i de kommuner, de er
placeret i, som kan have betydning for implementeringen af kernekomponenterne. Dette afsnit vil vise,
hvilke muligheder og begraensninger det har givet de enkelte behandlingssteder, som skal implementere
MP. Her undersgges det, hvilke betingelser, der kan ses som en styrke eller en forhindring for
implementeringen af de nye metoder.

Der skelnes mellem interne betingelser (sasom behandlingscentrenes stgrrelse, ressourcer, beliggenhed,
behandler-flow, behandlernes uddannelse/erfaring/traening, ledelse, veerdier/normer med mere) og
eksterne betingelser (kommunale politikker, organisatorisk placering, tilgang af deltagere indenfor
malgruppen, samarbejde med andre hjalpeorganisationer som psykiatri og uddannelsessystemet, hvilket
pres der er pa organisationen for at implementere de givne metoder fra politisk side eller fra andre
organisationer/interessegrupper) (Damschroder, Aron et al., 2009; Damschroder & Hagedorn, 2011).

Niveauet bliver afdaekket ved hjzelp af to interviews med ledelsen pa hvert af behandlingscentrene. Det
farste interview blev udfgrt for projektstart, og det andet interview blev udfgrt i anden halvdel af 2017,
hvor den tzette monitorering af behandlingen i randomiseringsfasen var afsluttet, men mens
implementeringen var i fastholdelsesfasen. Disse interviews er blevet analyseret med henblik pa blandt
andet at afdakke faktorer, der hindrede den fulde implementering af metoden. Desuden har den Igbende
kontakt til behandlingscentrene givet et godt kendskab til de lokale betingelser.

5. Traening/supervision i metoderne

Der kan veere mange forklaringer pa succesfuld implementering af metoder og eventuel fravigelse fra
metode/kernekomponenter. Et vaesentligt element er, at behandlerne tror pa og er engagerede i de
metoder, de bliver traenet i, og her er uddannelse og treening i metodens kernekomponenter afggrende for
en succesfuld implementering (Walters, Matson et al., 2005).

Dernaest har forskning vist, at en kompetenceudviklingsproces ikke kan anses som vellykket, fgr de
involverede parter har demonstreret, at de har tilegnet sig de ngdvendige kompetencer. Selvrapportering,
hvor en behandler selv anfgrer, hvor meget og hvor godt vedkommende har tilegnet sig og anvender en
bestemt metode, giver ofte et upraecist billede af behandlerens udvikling. For at kunne foretage en reel
vurdering af behandleres kompetencemaessige udvikling skal der helst vaere adgang til lyd eller
videooptagelser af samtaler, som sa kan danne baggrund for en objektiv vurdering af behandlerens praksis
(Walters, Matson et al., 2005).

Uddannelsesforlgbet blev varetaget af Eline Hyldager og Sgren Sgberg Hansen fra virksomheden
Dobbeltdiagnose I/S, som begge er autoriserede psykologer og specialister i psykopatologi med erfaring i
arbejdet med dobbeltdiagnosepatienter, samt uddannelse og supervision af personale, der arbejder inden
for dette omrade. Dobbeltdiagnose I/S har varetaget alle uddannelses- og supervisionsopgaverne under
MP’s forlgb.
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Indledningsvist deltog alle behandlere i et 8 dages introduktionskursus, hvor de blev undervist i de
terapeutiske metoder, som skulle anvendes i projektet: Den motiverende samtale, kognitiv adfaerdsterapi,
afdaekning af forandringsparathed ved hjzelp af forandringscirklen og anvendelsen af gavekort. Forud for
undervisningsforlgbene fik behandlerne tilsendt skrifteligt materiale, der beskrev den teoretiske baggrund
for og praktiske udfgrelse af de terapeutiske metoder. Selve undervisningen bestod af en gennemgang af
metoderne koblet til praksiseksempler, samt gvelser, hvor behandlerne arbejdede praktisk med de
forskellige elementer og metoder. En forsker fra CRF fulgte et uddannelsesforlgb ved Dobbeltdiagnose 1/S
for at sikre, at videoanalyserne til denne rapport fokuserede pa at afdeekke de kompetencer, behandlerne
var blevet undervist i.

Dobbeltdiagnose I/S har derudover kgrt to kortere introduktionsforlgb pa 4 dage for behandlere, der er
tradt ind i MP pa et senere tidspunkt. Introduktionskurserne blev fulgt op af 6 metodeseminarer, hvor alle
behandlere deltog. Formalet med disse har vaeret en yderligere opkvalificering af behandlernes
metodemaessige kompetencer. Dagene har vaeret afholdt som seminarer med 4 workshops, hvor
deltagerne meldte sig til 2 seminarer hver. Emnerne pa de enkelte seminarer blev udvalgt ud fra gnsker fra
behandlerne, og emner, som Eline Hyldager og Sgren Sgberg Hansen vurderede, var relevante pa baggrund
af supervisionen.

Under hele MP har Dobbeltdiagnose I/S varetaget metodesupervision af behandlerne med udgangspunkt i
en udvalgt metodemaessig problemstilling, som behandlerne har staet i. For at sikre ensartethed har af
Eline Hyldager og Sgren Sgberg Hansen skiftevist besggt de deltagende kommuner. Kommunerne har faet
supervision i alt 18 gange i “par”, sdledes at behandlere fra 2 kommuner fik supervision samtidig.
Behandlerne havde hver iseer mulighed for at udvaelge en videooptagelse af en samtale, som supervisionen
kunne baseres pa. Ud over metodesupervisionen udarbejdede af Eline Hyldager og Sgren Sgberg Hansen i
Igbet 2015 og 2016 en skriftlig evaluering til hver enkelt behandler, som var baseret pa gennemgang af en
reekke videooptagelser af samtaler. Videosupervisionens formal var at skeaerpe fokus pa de mere
individuelle punkter, som de enkelte behandlere kunne arbejde med i forhold til at forbedre deres
metodemaessige kompetencer.

| opstartsfasen af projektet (de fgrste 4 maneder) tilbgd Dobbeltdiagnose 1/S desuden telefonsupervision i
alt 12 gange a 3 timers varighed for at imgdekomme akutte metodemaessige opstartsvanskeligheder, som
behandlerne matte have.

| starten af 2015 afholdt CRF to kurser i fortolkning af og tilbagemelding pa UngMap. Disse kurser
fokuserede pa brugen af UngMap som et screeningsredskab med henblik pa at anvende de risikofaktorer
og ressourcer, som blev identificerede, i formuleringen af behandlingsplanen. Medarbejdere ved CRF har
Ipbende afholdt kurser i fortolkning og tilbagemelding med nye behandlere. Derudover stillede Mads Uffe
Pedersen sig til radighed med telefonisk sparring pa fortolkning af UngMap, og behandlerne har desuden
Igbende kunnet kontakte en CRF projektmedarbejder ved behov for sparring.
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6. Mdletidspunkter og implementeringsprocessen

Implementeringsfidelitet, treening i metoderne, samt de interne og eksterne betingelser er ikke
ngdvendigvis elementer, som kommer i en kronologisk reekkefglge i implementering af MP. Traeningen i
metoderne er ikke kun sket i uddannelsesforlgbet i 2014, men er gennemfgrt med Igbende
metodespecifikke supervisioner og opsamlende undervisningsgange med nye temaer. De interne og
eksterne betingelser udgver ligeledes en kontinuerlig pavirkning af mulighederne for implementering, da
nogle kommunerne eksempelvis har haft medarbejderskift eller vaeret underlagt en kommunal
omorganisering undervejs.

Samtidigt har MP haft forskellige faser for implementeringen sidelgbende med forskellige malinger fra CRF.
Projektperioden har saledes vaeret opdelt i to faser: randomiseringsfasen (perioden 2014-2016) og
fastholdelsesfasen (2016-2018). Det er unge, der blev indskrevet og fordelt til et behandlingsspor i
randomiseringsfasen, der udggr det primaere datagrundlag i analyserne bade i effektrapporterne og denne
implementeringsevaluering. Der indgar dog i slutningen af denne implementeringsevaluering
logbogsmateriale vedrgrende de unge, som blev indskrevet i Igbet af fastholdelsesfasen. Dette skal hjzelpe
til en belysning af, hvorledes behandlingscentrene arbejder med de strukturelle elementer og forankrer
dem i hverdagen.

| begge faser har behandlerne registreret deres aktiviteter, men blev i randomiseringsfasen Igbende
monitoreret af medarbejdere pa CRF, som sammen med behandleren havde mulighed for at gennemga og
falge op pa, om der eksempelvis blev udleveret statusbreve, tilbudt ugentlige samtaler og givet gavekort.
Denne form for forskningsmaessig monitorering vil ogsa pavirke implementeringsfideliteten. Logbogen som
redskab spiller i sig selv ogsa ind pa implementeringsfideliteten, for eksempel angiver behandlerne i
logbogen, at de har opstillet en dagsorden ved 96% af samtalerne (se afsnittet “Dagsorden” under analysen
af de strukturelle elementer). Idet spgrgsmalet stilles ved hver registrering af en gennemfgrt samtale, vil
det i sig selv fungere som en pamindelse til behandlerne. | fastholdelsesfasen derimod blev behandlerne
ikke lengere monitoreret af CRF, og selvom Socialstyrelsen stillede krav til, hvilke kernekomponenter de
deltagende kommuner som minimum skulle anvende i behandlingen, havde behandlingscentrene stgrre
frihed til organiseringen af disse og kunne til- eller fraveelge implementering af elementer, som
Socialstyrelsen ikke stillede krav til. Desuden har behandlerene optaget hver samtale i primaerbehandlingen
i randomiseringsfasen. Samtalerne er en del af datamaterialet og har for nogle behandlere skabt et gget
fokus pa samtaleteknikkerne og for andre en gget ulyst til at have MP-samtaler (dette bergres ogsa under
afsnittet, Erfaringer fra implementeringsprocessen). Optagelserne pavirker saledes ogsa
implementeringsfidelitet.
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Malinger fgr
projektstart:
1: lederinterviews

(interne og eksterne
betingelser)

2: baseline-video af

Randomiseringsfase:
september 2014-april
2016

Implementeringsfase:
april 2016- december
2018

Opfglgende
malinger:

1: lederinterviews i 2.

halvdel 2017

2: behandler- og
ledersurvey i foraret

behandlingssamtale 2018
3: behandlerbaggrund
(survey)
Juni 2014 sep. 2014 april 2016 2017 2018

Figur 2: den faseopdelte implementering og dataindsamling

Sidelgbende med denne todelte proces (randomiserings- og fastholdelsesfasen) har medarbejdere pa CRF
lavet to interviews med lederne, en gang for projektets start og et opfglgende interview i
fastholdelsesfasen for at belyse kommunernes betingelser for og erfaringer med

implementeringsprocessen og anvendelsen af MP. Ligeledes har behandlerne optaget en
behandlingssamtale inden projektstart for at kunne undersgge, om behandlingsmetoderne og -
elementerne blev anvendt fgr undervisning. Det ggr det ogsa muligt at undersgge, hvorvidt der er en
forskel f@r og efter undervisning i forhold til anvendelsen af samtaleteknikker. Slutteligt har alle behandlere
for projektets start udfyldt et spgrgeskema om deres uddannelsesniveau, traening, anciennitet med videre,
hvilket ggr det muligt at belyse nogle af de interne betingelser hos kommunerne.
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Metode og data

UngMap: et behandlings- og dokumentationsredskab

UngMap er et spgrgeskema, som blev anvendt i det fgrste mgde mellem den unge og behandleren
(samtale 0). UngMap indeholder 70-90 spgrgsmal, der bade afdaekker baggrundsoplysninger og vaesentlige
aspekter i den unges liv, sasom alder, kgn, indkomst, forbrug af illegale rusmidler og alkohol,
fritidsinteresser, stgtte/konflikt/stofbrug i netveerk, psykiske problemer, traumatiske oplevelser, trivsel
med flere. Formalet med spgrgeskemaet er at identificere ressourcer og risikofaktorer, der kan anvendes
som muligheder eller virke som barrierer i behandlingsforlgbet.

Ved den efterfglgende samtale (samtale 1) blev UngMap-besvarelsen gennemgaet med den unge med
fokus pa de forskellige ressourcer og barrierer, som UngMap havde identificeret. Det vigtige i forhold til
denne tilbagemelding er, at den foregar som en dialog. Den unge satter selv med behandlerens hjalp flere
ord pa de forskellige problemer og ressourcer og er selv med til at identificere det veesentlige i det videre
arbejde med at na malene for behandlingsforlgbet (for en mere detaljeret beskrivelse af UngMap henvises
til Effektevaluering, Pedersen 2017).

| evalueringen bliver UngMap-spgrgsmalene desuden anvendt som et dokumentationsredskab og som
baselinemaling for de unges udvikling, idet en tilpasset udgave af UngMap blev anvendt ved de
opfglgningsinterviews udfgrt af CRF med de unge. UngMap-skemaet fungerer dermed ogsa som et redskab
til at vurdere effekten af behandlingsforlgbene (Pedersen, Pedersen et al., 2017).

| rapporten bliver behandlernes udfgrelse af UngMap-tilbagemeldingen beskrevet. Beskrivelsen er baseret
pa analyser af videooptagelser. En beskrivelse af kodeprocessen er i afsnittet ” UngMap tilbagemelding”, og
resultaterne af analysen findes i afsnittet “Implementering af UngMap” i analysen af de strukturelle
elementer.

Logbog

Som en del af monitoreringen af behandlingsforlgbene har behandlerne registreret alle strukturelle
aktiviteter elektronisk i logbogen i programmet Survey Xact (Pedersen, Jones et al., 2019). Da aktiviteterne
er planlagte og skal anvendes struktureret, for eksempel ugentlig samtale eller statusbreve hver fjerde uge,
har det vaeret muligt at minde behandlere om eventuelt glemte indtastninger og Isbende monitorere
behandlingsaktiviteterne. Det skal dog naevnes, at der kan veere aktiviteter, som ikke er blevet registreret
pa trods af CRFs monitorering af registreringerne. Det betyder, at logbogen ikke ngdvendigvis afspejler
virkeligheden 1-1, og at aktiviteten godt have vaeret gennemfgrt, selvom der ikke har vaeret en registrering
(eksempelvis ved kontrakt og pamindelser). Analysen viser derfor et skgn, men overordnet set er
datakvaliteten i logbogen hgj, da behandlerne ved hver samtale er blevet bedt om at indtaste den unges
besvarelse pa TEM-spgrgsmalene, som var en fast del ved hver behandlingssamtale.

Aktiviteter der skulle registreres i logbogen:

e Personlig samtale
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o Telefonsamtale

e 6 maneders opfglgning
e SMS

e E-mails og breve

e Statusbrev

o Kontrakt
e Bestilling af gavekort
e Andet

Personlig samtale (alle behandlingsspor) er den mest omfattende registrering i logbogen. Her er det
registreret fremmegde, aflysning eller udeblivelse, og behandleren angiver desuden, hvor lang tid
vedkommende har brugt pa forberedelse/efterarbejde, samt hvor lang tid samtalen har varet. Derudover
om der blev udleveret gavekort, arbejdet med mal, hjemmearbejde, anvendelse af samtaleteknikkerne, og
hvor vanskeligt arbejdet med metoderne var. Slutteligt blev der spurgt til behandlerens oplevelse af den
unge, samt den unges angivelse af trivsel og forbrug den sidste uge (TEM).

Telefonsamtale: Denne registrering anvendtes enten ved opfglgningssamtaler, pamindelser (MK-opfglgning
og MOVE) eller ved eventuel anden telefonisk kontakt. Ved opfglgende samtale efter primaerforlgbet
spgrges til arbejdet med malene, oplevelsen af den unge, samt den unges angivelse af trivsel og forbrug
den sidste uge (TEM).

6 mdneders opfalgning (MK ren og MK-gavekort): dette er en opfglgende statussamtale 6 maneder efter
afslutning af primaerforlgbet for de spor, som ikke har opfglgende behandling med udfasende kontakt. Her
spgrges til, hvordan den unge har det, og det vurderes, om den unge har behov for yderligere tilbud.

SMS og E-mail: aktivitet i forbindelse med pamindelser forud for behandling (MK-opfglgning og MOVE). Der
var ogsa mulighed for at registrere, hvis en behandler havde kontaktet en ung pr brev.

Statusbrev (MK-opfglgning og MOVE): Her registrerede behandlerne den skriftlige status, som skulle sendes
hver fjerde uge. Behandleren registrerer dette i logbogen efter afsendelse, samt angiver hvad tidsforbruget
var.

Kontrakt (MK-opfglgning og MOVE): Kontrakten blev udarbejdet i samarbejde med den enkelte unge i Igbet
af de fgrste par samtaler. Nar den var faerdiggjort, skulle behandlerne registrere i logbogen, at aktiviteten
var fuldfgrt, og hvor lang tid denne aktivitet samlet har taget.

Logbogsdata giver et godt billede af anvendelsen af de strukturelle elementer og i hvilket omfang, de er
implementeret. Desuden har behandlerne indtastet arbejdet vedrgrende de unges mal samt trivsel og
forbrug (TEM) ved hver samtale, der ggr det muligt at fglge den enkeltes udvikling i Ipbet af
samtaleforlgbet (registreres under personlig samtale). Logbogsdata indgar hovedsagligt i analysen af de
strukturelle elementer i afsnittet “Implementering af strukturelle elementer” og i den afsluttende
analysedel vedrgrende anvendelsen af de strukturelle elementer i fastholdelsesfasen.
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UngMap tilbagemelding

Projektleder ved CRF Mads Uffe Pedersen har Igbende stillet sig til radighed til at gennemga profilerne med
behandlerne telefonisk, inden de skulle give en tilbagemelding, og derudover deltog behandlerne i starten
af 2015 i et kursus i tilbagemelding pd UngMap. Vi har valgt at analysere videoer, der er optaget efter dette
kursus, og derfor har skaeringsdatoen i udveelgelsen af videoer veeret d. 1. april 2015.

Indledningsvist udarbejdede vi et kodningsinstrument, som skulle vurdere, a) hvorvidt behandleren
gennemgik alle punkterne i profilen, b) om tilbagemeldingen blev brugt til malssetning og c) om
tilbagemeldingen havde en dialogisk form; altsa hvorvidt den unge blev inddraget og spurgt ind til de
forskellige punkter, eller om tilbagemeldingen naermere havde karakter af en opremsning af resultatet.
Gennemgangen af punkterne blev vurderet ud fra en to-trins skala (gennemgas/gennemgas ikke), mens
malformulering og dialog, som stillede hgjere krav til kvaliteten af behandlerens tilbagemelding, blev
vurderet ud fra en 3-trins skala, som er uddybet i nedenstaende tabel.

Tabel 2: Kodeskema af UngMap-tilbagemeldingen

Noter Mal Ja/nej

Gives der feedback pa UngMap.
Hvis nej:
0. Der gives ikke tilbagemelding i samtale 1 eller 2
1. Samtale 2 findes ikke
Hvis ja: adresseres?:
i. forbrug af stoffer
ii. Forbrug af alkohol
iii. Psykiske problemer

iv. Vennenetvaerk (herunder kareste hvor relevant)
V. Familie
vi. Aktuel uddannelse, arbejde
Vii. Boligforhold samlivssituation
viii. Traumer/stress
Dialog:

0: Envejsdialog eller ingen tilbagemelding

1: Tilbagemeldingen er dialogisk, men emnerne diffuse, for
problemorienteret eller den ene part er for styrende

2: Tilbagemeldingen er dialogisk og vaegtningen mellem problemer
og ressourcer er god

Mal:
0: Der formuleres ingen mal i bade samtale 1 og 2
1: Der formuleres mal, men de kobles ikke direkte til
tilbagemeldingen eller malsnakken fylder for lidt eller malene
formuleres af behandleren
2: Der formuleres mal i samarbejde og pa baggrund af
tilbagemeldingen

Indledningsvist blev 10 videoer dobbeltkodet og gennemgaet. De kodninger dannede grundlag for
opbygningen af kodningsskemaet og kodeguiden. De forskellige omrader og score blev i denne forbindelse
praeciseret, sa der var enighed i kodningerne.
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Til den endelige kodning udvalgte vi tilfeeldigt to videoer for hver behandler. Kodningen af tilbagemeldingen
gik i gang, sa snart tilbagemeldingen startede i samtalen. | alt er 79 videoer kodet, hvoraf 41 er dobbeltkodet.

Anvendelse af samtaleteknikkerne og SBIRT-MP

Til analyse af samtaleteknikker i behandlingssamtalerne anvendte vi en tilpasset udgave af MD3 Screening,
Brief Intervention, and Referral to Treatment - coding scale (MD3-SBIRT), som er udviklet af DiClemente,
Crouch, Norwood, Delahanty ogWelsh (2016). Den tilpassede udgave omtales SBIRT-MP. Analyseredskabet
blev oprindeligt udviklet til at evaluere fideliteten af samtaler mellem laeger og patienter, der fulgte
Maryland’s M.D.s Making a Difference (MD3) program, som har til formal at afdeekke eventuelle
rusmiddelproblematikker og enten give en kort intervention eller henvise til et behandlingstilbud.

Som koderedskab indeholder MD3-SBIRT mange af de samme elementer, som bliver belyst i MP og har
tidligere vist hgj interrater reliabilitet (DiClamente et al. 2015). MD3-SBIRT giver mulighed for bade at
undersgge i, hvor hgj grad behandlerne handler i overensstemmelse med det, som er intentionen i MP. Der
er mulighed for at undersgge, hvorvidt behandlerne fglger de terapeutiske metoder og eksempelvis
anvender abne sp@grgsmal, anvender refleksioner og fglger den unges udsagn. Ligeledes kan adfaerd, der
ikke er i overensstemmelse med MP, belyses, sasom at udtale sig fordemmende, true med konsekvenser af
den unges handlinger. Ligeledes er der globale scorer for behandlernes samarbejdsevne og grad af empati,
hvilket er adapteret fra kodningsredskabet MITI, som er udviklet til at male brugen af den motiverende
samtale (Moyers, Martin et al., 2010).

For at integrere de dele af MP’s behandlingsform, som ikke er repraesenteret i MD3-SBIRT, valgte vi at
tilfgje falgende delelementer til kodningen: dagsorden, gennemgang af hjemmearbejde fra tidligere
samtale og formulering af nyt hjemmearbejde. Derudover aendrede vi pa kriterierne for enkelte
delelementer for at tilpasse dem til MP’s tilgang. Disse delelementer var:

e Gennemgang af forbrug og trivsel, som i den oprindelige SBIRT omhandlede en afdeekning af
forbruget, men her blev kodet i forhold til selve arbejdet med trivsels og effektmonitoreringen
(TEM).

e Relevant information som oprindeligt var begraenset til medicinsk information, og her blev en
vurdering af behandlerens brug af informationer mere generelt og havde som krav til den hgjeste
score, at behandleren spurgte den unge om lov fgrst.

e Respektful radgivning fik ligeledes som krav til den hgjeste score, at den unge spgrges, fgr der gives
rad.

e Afslutning, opsummering og evaluering af samtalen, var i det oprindelige kodningsskema en
opfelgning eller henvisning til behandling, men i MP var det vigtigt at runde samtalen af med en
grundig opsummering/evaluering, hvorfor ogsa dette element blev udvidet (Se bilag, "Kodeguide
SBIRT-MP”).

Disse tilpasninger var baseret pa den tilgang i MP, som behandlerne var blevet undervist i. Dobbeltdiagnose

I/S assisterede i denne proces ved at kommentere et udkast til kodningsskemaet og ved efterfglgende at
validere, at det faerdige redskab malte de kompetencer, som behandlerne var blevet undervist i.
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Traening i kodning med de forskellige instrumenter foregik over en periode, inden den egentlige kodning gik
i gang. Her blev traeningsvideoer dobbeltkodet, hvorefter kriterierne for de forskellige delelementer blev
diskuteret. Derudover analyserede de tre kodere (de personer, der udfgrte kodningsarbejdet)
transskriberede uddrag fra samtaler og gennemgik de forskellige delelementer og kodninger. | efteraret
2016 deltog koderne i et Motivational Interviewing Treatment Integrity Coding Manual 4 (MITI-4) kursus,
idet dele af MITI og den motiverende samtale indgar i savel MD3-SBIRT som SBIRT-MP. MITI-4 retter sig
mod en vurdering af, hvorvidt elementer fra den motiverende samtale anvendes i samtalen.

Videosample og udvaelgelse

Behandlerne videofilmede alle de behandlingssamtaler, de havde med unge, der blev randomiseret i
projektperioden 2014-2016. Kameraet var rettet mod behandleren, mens den unge var uden for billedet for
at sikre hans eller hendes anonymitet. Videoerne er blevet opbevaret forsvarligt pa lukkede netvaerksdrev
med backup pa krypterede harddisks. Bade behandlerne og de unge er anonymiseret i analyserne.

De medarbejdere, der har staet for kodningerne, har vaeret involveret i projektet fra start og har hver veeret
kontaktperson for tre af de deltagende kommuner. Alle samtaler blev fordelt af en medarbejder fra CRF,
der ikke var involveret i kodningsarbejdet. Fordelingen blev udfgrt pa en made, sa koderne ikke skulle
analysere videoer fra en af deres kontaktkommuner for at undga, at personlige relationer skulle pavirke
kodningerne.

Analysen er baseret pa videooptagelser fra tre tidspunkter i behandlerens erfaringsforlgb. Den fgrste
videooptagelse, der indgar i analysen, blev optaget ved baseline (fgr undervisning og projektstart). Den
anden video er udvalgt efter, behandleren har haft minimum 15 samtaler (fgrste bglge SBIRT-MP), og den
sidste video er udvalgt efter, behandleren har haft minimum 30 samtaler (anden bglge SBIRT-MP).

Baseline, SBIRT-MP

Baselinevideoerne blev optaget umiddelbart inden projektstart og fgr undervisning i juni 2014. Alle
behandlerne udvalgte frit en samtale med en ung, som de havde i behandling. Videoerne blev fordelt
manuelt mellem de tre kodere, og hver femte video blev dobbeltkodet for at sikre enighed. Det var ukendt
for koderne, hvilke videoer der blev dobbeltkodet.

Der blev i denne baseline bglge kodet 33 videoer, hvoraf 5 er dobbeltkodet. Seks behandlere havde ikke
optaget en baseline video og indgar derfor ikke. | projektperioden er der kommet behandlere til, som ikke
har optaget en baseline video, fordi det har vaeret et vigtigere hensyn at have en behandler til at varetage
pagaldende behandlingsspor end at skulle arrangere en optagelse med en vilkarlig ung, fgr arbejdet kunne
pabegynde.
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Fgrste bglge, SBIRT-MP

F@rste bglge repreesenterer den tidligste stikprgve i projektperioden. Der blev udvalgt en video per
behandler inden for den samme erfaringsmaessige periode for behandlerne. Det vil sige, at der blev
opstillet en samtaleraekke for hver behandler, hvorfra der udvalgtes en video i speendet mellem
behandlerens samtale 15-25. Denne udvalgelsesprocedure blev valgt fremfor for eksempel at analysere
videoer fra en sarlig maned i Igbet af projektet, fordi behandlerne af forskellige arsager har haft et meget
varierende antal samtaler i projektperioden (pa grund af for eksempel barsel, flytning, udeblivelser,
varierende antal deltagende unge i ungecenteret, etc.). Sa vidt muligt anvendtes samtale 3 med en vilkarlig
ung for at sikre, at der har vaeret mulighed for at etablere en behandlingsalliance, at UngMap
tilbagemeldingen var blevet gennemgaet i samtale 1 eller 2 og for at sikre et repraesentativt udsnit af de
unge i samplet, da flere droppede ud undervejs i behandlingsforlgbet. Havde vi eksempelvis kun
beskaftiget os med unge, der var fortsat til samtale 8, ville vi have haft en stor overrepraesentation af de
succesfulde forlgb. Ved at veelge den unges samtale 3 gges sandsynligheden for ogsa at analysere samtaler
med unge, der har en stgrre grad af problemer, end hvis vi kun udvalgte samtaler med de unge, som havde
gennemfgrt behandlingen.

42 videoer blev kodet i denne fgrste bglge. | alt blev 20 videoer dobbeltkodet for at beregne
interbedgmmer-palideligheden (reliabiliteten), altsa om kodningerne blev udfgrt med en tilfredsstillende
grad af ensartethed pa tveers af kodere.

Anden bglge, SBIRT-MP

| anden bglge blev en video per behandler i spaendet mellem den enkelte behandlers samtale 30-40
udvalgt. Sa vidt muligt benyttes igen samtale 3 med en vilkarlig ung for at sikre, at der har vaeret mulighed
for at etablere en behandlingsalliance, og at flere af de unge, der dropper ud undervejs i
behandlingsforlgbet, er en del af samplet. At der ikke er udvalgt et sample blandt eksempelvis
behandlerens samtale 90-100 eller hgjere, eller slut projektfase, har at ggre med den meget store variation
i antal samlede samtaler per behandler og et gnske om at inkludere sa mange behandlere som muligt i
samplet.

Pa dette tidspunkt blev en fjerde koder, som var uddannet psykolog og PhD med erfaring inden for kognitiv
terapi og rusmiddelforskning, traenet i analysearbejdet. Den fjerde koder analyserede tyve af videoerne,
mens de resterende blev fordelt mellem de tre oprindelige kodere. Derudover blev ni videoer udvalgt til
dobbeltkodning. Det var pa kodningstidspunktet ukendt for koderne, hvilke videoer der blev dobbeltkodet.

34 videoer blev kodet i denne bglge, og ud af disse blev 8 dobbeltkodet. Da der var stor forskel pa det

samlede antal samtaler, de enkelte behandlere havde haft, var der behandlere, der ikke har haft samtaler
nok til at indga i denne analyse.
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Overensstemmelse mellem dobbeltkodningerne (interbedgmmer reliabilitet)
Ved hver runde af kodninger (bade af UngMap og SBIRT-MP) blev Cronbach’s alfa beregnet som et mal for,
hvorvidt der var intern enighed i forhold til kodningen af de forskellige delelementer mellem de personer,
der kodede videoerne. Interbedgmmer-reliabiliteten blev udregnet ved hjzelp af Intraclass correlation
coefficient (ICC) (Faraway, 2006).

ICC maler graden af variation mellem de kodede resultater, saledes, at jo mere variationen mellem
kodninger er tilfaeldig, des mere vil ICC naerme sig 0,00. Det vil ske, hvis kodningerne er meget forskellig alt
efter, hvem der har kodet samtalen. Men jo mere den samme session, kodet af to forskellige kodere, far
den samme score, des mere vil vaerdien af ICC naerme sig 1,00. (Faraway, 2006). Med andre ord males
overensstemmelse eller enighed i mellem de personer, der kodede videoerne for at validere kodningerne.
Interbedgmmer-reliabiliteten opdeles ud fra, hvor god overensstemmelse der er mellem
dobbeltkodningerne.

Vardierne i Tabel 3 kan anvendes som en tommelfingerregel for, hvor meget kodningerne er i
overensstemmelse. Nedenstdende tabel viser, hvorledes ICC-vaerdierne indenfor intervallet 0,5 - 0,75
repraesenterer en moderat grad af enighed mellem koderne, mens 0,75 — 0,9 er en god enighed og alt over
0,90 er excellent (Koo & Li, 2016):

Tabel 3: ICC og graden af overensstemmelse

Statistic Strength of Agreement

<0.5 Poor
0.5t00.75 Moderate
0.75t0 0.9 Good
0.9t0 1.00 Excellent
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ICC for UngMap-kodningerne

Analysen af kodningsredskabet for UngMap viser, at skalaen har en hgj palidelighed med en alpha = 0.86
(se Tabel 3), og en interbedgmmer-reliabilitet pa ICC = 0.89, som viser en hgj grad af enighed koderne i
mellem. Det vil sige, at dobbeltkodningerne er overensstemmende og kodningsskemaet et validt redskab.

Tabel 4: interbedgmmer-reliabilitet pa UngMap-kodningerne

Procent Cohen’s k Procentvis
overensstemmelse
lllegale stoffer 78% 0.8661 95%
Alkohol 48% 0.9486 97%
Psykisk helbred 75% 0.8556 95%
Venner/netvark 83% 0.6139 90%
Familie 88% 0.8943 97%
Skole/job 73% 0.8738 95%
Boligforhold samlivssituation 60% 0.7886 90%
Trauma/stress 73% 0.8561 95%

middelvaerdi (standard afvigelse)

Antal emner daekket i 5.75(2.20) 0.84361 95%
tilbagemeldingen

Dialog 1.43(0.75) 0.68632 88%
Mal 1.05(0.64) 0.69473 90%

1, 2 og 3: Weighted k

ICC for SBIRT-MP-kodningerne

ICC-analysen af SBIRT-MP-kodningerne og de tre bglger viser en intern enighed mellem koderne, som var
0.80 ved baseline-videoerne, 0.78 ved den fgrste bglge og 0.72 ved den anden bglge. Nedenstaende tabel
viser ICC for mal, der beskriver positiv behandleradfeerd. Dette er kodninger, der henviser til behandlerens
efterlevelse af metoderne og anvender sig af de forskellige samtaleteknikker, herunder hvis de stiller abne
spergsmal, sperger om lov, f@r de giver rad eller anvender refleksioner i samtalen.

Derudover viser tabellen mal for negativ behandleradfaerd, som henviser til, nar behandleren agereri
modstrid til samtaleteknikker og g@r det modsatte af det, der er intentionen. Dette kan vaere, nar en
behandler udtaler sig fordemmende, er beleerende eller truer med konsekvenser af den unges handlinger.

Tabellens nederste del viser den samlede score, hvor de to (positiv og negativ behandleradfaerd)
sammenholdes, samt til slut for de globale scores for graden af samarbejde og empati.

28



Tabel 5: interbedgmmer-reliabilitet pa SBIRT-MP-kodningerne

ICC 95 % CI P
Positiv behandleradfzerd 0,66 0.43-0.84 p <0.001
Negativ behandleradfzaerd 0,73 0.54-0.88 p <0.001
Den totale score 0,76 0.58-0.88 p <0.001
Samarbejde (global score) 0,54 0.28-0.78 p <0.001
Empati (global score) 0,69 0.47-0.85 p <0.001

Med en interbedgmmer reliabiliteten pa 0,76 for den totale score, 0,66 for positiv behandleradfzaerd, og

0,73 for negativ behandleradfeerd, er der en betragtelig overensstemmelse mellem kodningerne. For de to

globale scores (samarbejde og empati) var reliabiliteten 0,54 for samarbejde og en reliabilitet pa 0,69 for

empati, hvilket er en moderat reliabilitet.

Ovenstaende analyser af kodningsarbejdet af UngMap-tilbagemeldinger samt SBIRT-MP viser saledes, at
der er etableret en vis grad af enighed mellem koderne, og at resultaterne ikke blot er et udtryk for rene
tilfaeldigheder. Samtidig er det en validering af kodeskemaerne til UngMap-tilbagemeldinger samt SBIRT-
MP. Det betyder ogsa, at vi kan pabegynde analyser af de forskellige koder og koble resultaterne med
analyser af de unges udvikling, eksempelvis i forhold til brug af rusmidler, som bliver behandlet i selve

implementeringsanalysen i denne rapport.

Lederinterviews: betingelser for at implementere kernekomponenterne

For projektets start i forsommeren 2014 gennemfgrte CRF interviews med center-, projekt- og
afdelingsledere eller andre ngglepersoner i de ni kommuner, som skulle deltage i MP. Derudover blev der
foretaget interviews i selve fastholdelsesfasen i 2017, efter alle randomiserede forlgb var afsluttet.
Formalet med fgrste interview var at undersgge centrenes behandlings- og registreringspraksis, stgrrelse,

tilgang af unge og brug af metoder/supervision med mere for at afdaekke de lokale betingelser dels 1) som

udgangspunkt for den forestdende implementering af en ny behandlingsmodel (for eksempel organisation,

politisk opbakning, andre behandlingstilbud, hvor mange lokationer), 2) som information til os i forhold til

den praksis/det sted, som vi skulle samarbejde med i randomiseringsfasen (behandleres baggrund,
uddannelses- og supervisionspraksis) og 3) for at undersgge, hvilke informationer vi ville kunne

sammenligne projektets resultater med (for eksempel om pagaeldende behandlingssted havde registreret

alle indskrevne unge i SMDB).

Formalet med det andet interview var at undersgge, hvordan selve arbejdet med behandlingsmodellen
havde veeret og at afdaekke udfordringer, barrierer og gevinster ved dels implementeringen og dels den
strukturerede made at arbejde pa, som programmet kraevede af behandlerne og behandlingsstedet. Her

var det saledes vigtigt at tale med et ledelsesniveau, som ogsa var teet pa praksis. Formalet har veeret dels

at fa nuancer med i forhold til barrierer for implementering og det, der har veeret vellykket og fordrende
herfor i forhold til anbefalinger til videre udbredelse. Det har vaeret vigtigt at fa de lokale erfaringer med
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implementeringsprocessen med, da der er meget laering i projektet, som nye kommuner og andre projekter
ogsa kan have gavn af.

Nedenfor er listet en opdeling mellem eksterne og interne betingelser for at eksemplificere betingelser, der
kan spille ind pa lokale implementeringsprocesser. Det kan saledes vaere i stgrre eller mindre grad i de
enkelte kommuner, og det er forskelligt, hvordan betingelserne kommer til udtryk de enkelte steder.

Eksterne betingelser Interne betingelser

e Forvaltningstilknytning e Behandlerflow

e Politikker e Ressourcer og normering (antal unge pr

e Fysiske rammer behandler)

e Geografi e Behandlernes uddannelse, erfaring og

e Kvalificeret arbejdskraft traening

e Samarbejde med e Andre behandlingstilbud, opgaver og
o Psykiatri projekter
o Skole e Praksis og holdning i fht. monitorering
o Politi e Ledelse
o Arbejdsmarked e Miljg og omgangstone

e Pres fra andre interessegrupper e Selvforstdelse og abenhed

Fig. 3 Eksempler pa interne og eksterne betingelser

Interviewene blev optaget og efterfglgende kodet. Fgrste interviewrunde blev kodet i forhold til de
deskriptive temaer, som figurerer i ovenstaende tabel (analyseafsnittet ~lkommunernes interne og eksterne
betingelser”). Den opfglgende interviewdel, gennemfgrt i 2017, blev transskriberet og kodet ud fra
kategorier, som er identificeret i gennemlaesning af interviewene:

1) Frustrationsfase/besveerlig opstart

2) Implementering og fastholdelse af metoder

3) Manualbaseret behandling kontra mere ustruktureret behandlingstilgang
4) Oplevelser med elementerne/strukturerne

5) Projektplanlaegning

6) Interne/eksterne betingelser

Denne del indgar Ipbende i analysen bade i forhold til implementeringen af kerneelementer, erfaringerne
med implementeringen af MP samt selve fastholdelsen af kerneelementerne i den afsluttende del af MP.
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Behandlersurvey 2014 og Survey2018

CRF gennemfgrte fgr projektstart en elektronisk spgrgeskemaundersggelse, hvor alle de involverede
behandlere skulle oplyse, hvilken faglige grunduddannelse de havde, hvilke terapeutiske/radgivende
metoder de anvendte, hvilke metoder de var traenet i, hvor intensiv denne traening havde vaeret og
engagement i metoderne med mere (se bilag 3). Sp@rgeskemaet blev rundsendt til alle behandlere ved
projektstart og indsamlet i Survey Xact. Den primzere dataindsamling foregik i perioden juni-september
2014. Nye behandlere, som kom ind i projektet senere i forlgbet pa grund af udskiftning i
behandlergruppen, udfyldte ligeledes skemaet.

Oplysningerne om behandlernes forudsaetninger, fgr de pdbegyndte i projektet, anvendes i analysen
omkring de interne betingelser og kan belyse eventuelle forskelle mellem kommunerne i behandlernes
uddannelsesgrad, anciennitet eller lignende.

Derudover udsendte CRF i februar 2018 et spgrgeskema til henholdsvis ledere og behandlere i
projektkommunerne, hvor de skulle angive, hvor anvendelige og brugbare de terapeutiske og strukturelle
elementer i MP havde varet i behandlingen af de unge. Derudover skulle de svare pa spgrgsmal omkring
projektets overordnede betydning i forhold til, om organisationen havde faet en falles referenceramme,
om der var sket en behandlingsmaessig opgradering, hvordan selve maden at starte et sddant projekt
passede ind i organisationen og i hvilken udtraekning de havde oplevet en a&ndring i praksis. Afslutningsvist
blev bade behandlere og ledere stillet en reekke spgrgsmal til den nuveerende praksis og fastholdelse af det
implementerede bade i forhold til de strukturelle elementer, sdsom kontrakt, gavekort og
opfglgningsbehandling, og i forhold til implementeringsredskaber, sdsom videobaseret supervision og
projektmgder.

Disse to surveys med behandlere og ledere fra 2018 vil Igbende blive brugt i afsnittene, som opridser
kommunernes erfaringer med savel de teoribaserede elementer som de strukturelle elementer, og i den
afsluttende analyse af, hvordan behandlingscentrene i dag fastholder elementerne fra MP (”Fastholdelse:
hvordan gar det i dag?”).

SMDB-DATA

Kommunernes indberetninger til Stofmisbrugsdatabasen (SMDB) anvendes i en analyse af de interne
betingelser hos de involverede kommuner, og vil inkludere malgrupper indskrevet i Igbet af
projektperioden 2014-2016 i de forskellige kommuner, herunder hvilket hovedstof borgerne indskrives i
misbrugsbehandling for. Dette vil blive brugt som et delelement til at analysere, hvilke forudsaetninger og
betingelser de enkelte behandlingscentre havde for at implementere MP.
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Implementeringsanalyse
MP er et samarbejde mellem praksis og forskning i forsgget pa at skabe forandringer for unge og udvikle
fagligheden for behandlere. | samarbejdet mellem forskning og praksis er der tale om forandring pa flere

niveauer lige fra at udvikle de ansattes kompetencer, til tjeneste- og organisationsudvikling, samt udvikling
af faget (Stgkken, 2014).

Det er en stor udfordring at implementere en hel behandlingsmodel som MP. Implementeringen stiller krav
til ny praksis, nye samarbejdsformer, mader at strukturere behandlingen pa, og nogle behandlere vil vaere
ngdt til at &ndre behandlingsstil sa markant, at det i en periode kan fgles unaturligt og maske endda
umuligt. Samtidigt adskiller de forskellige kommuner sig fra hinanden i forhold til stgrrelse, udbud af
forskellige tilbud, organisationsstruktur, erfaring med at kgre projekter med videre. Dermed er afszettet for
at implementere MP forskelligt for de enkelte behandlingscentre. Disse forskelle er blandt andet belyst i
afsnittet vedrgrende de forskellige interne og eksterne betingelser, der gjorde sig geeldende ved opstarts-
interviewet i 2014.

| det fglgende vil de involverede behandlingscentres oplevelser af implementeringsprocessen, og hvordan
det har pavirket praksis at arbejde mere struktureret blive naermere belyst. Analysen er opdelt med
inspiration fra Fixsens analysemodel, der blev introduceret tidligere, og i det fglgende vil analysen
gennemga de enkelte dele i modellen punkt for punkt:

1: Kilden og hvordan den blev modtaget
2: Implementering af kernekomponenter
2a: Teoribaserede elementer (motiverende samtale og kognitiv adfeerdsterapi)
2b: Kontekstuelle elementer (behandles under interne betingelser)
2c: Strukturelle elementer (blandt andet UngMap, 12 ugentlige samtaler, brugen af TEM og
gavekort)
3: Implementeringsfideliteten med erfaringer fra implementeringsprocessen
4: Interne/eksterne betingelser for implementeringen
5: Erfaringerne med traening og supervision i metoderne (kerneelementerne)
6: Fastholdelse af det implementerede.

Analysen tager afszet i de forskellige datakilder, som blev praesenteret i afsnittet Metode og data. De to
surveys, som blev gennemfgrt i februar 2018, hvor behandlere og ledere deltog, vil blive brugt til at belyse
det retrospektive syn pa og brugen af de forskellige elementer, og vil saledes Igbende blive inddraget og
vaere en del af hele analysen. Interviewene med lederne og andre ngglepersoner i ledelsen vil ligeledes
blive anvendt til at belyse de erfaringer, som behandlingscentrene har gjort sig i lgbet af projektperioden.
Her vil citater fra de interviews, der blev gennemfgrt i fastholdelsesfasen i sommeren 2017 primaert blive
prasenteret. De interviews, som blev gennemfgrt inden projektstart i sommeren 2014, vil blive brugt til at
belyse de interne og eksterne betingelser.

Dernaest vil videooptagelserne af behandlingssamtalerne og kodningen heraf blive brugt til at analysere

implementeringen af den motiverende samtale og den kognitive adfeerdsterapi (de teoribaserede
elementer) samt implementeringen af UngMap som screenings- og feedbackredskab. Behandlernes
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logbogsregistreringer, samt opfglgningsinterviewene med de unge vil derudover ogsa blive brugt i analysen
af de strukturelle elementer.

| ferste del vil “kilden” MP, som skulle implementeres i behandlingscentrene og behandlingscentrenes
overordnede syn pa MP i starten af projektperioden, belyses. Her vil erfaringsopsamlingen fra
lederinterviewene og de to surveys med ledere og behandlere udggre datagrundlaget.

Synet pa Metodeprogrammet blandt ledere og behandlere

Med MP introduceres en defineret overordnet ramme og tidsmaessigt perspektiv for behandlingsforlgbet.
Derudover introduceres en fast ramme for de enkelte samtaler, som benytter en fast dagsorden, samt
bestemte strukturelle elementer og terapeutiske metoder i henhold til manual. MP er et indspark i en
behandlingsverden, som ofte ikke arbejder med sa definerede rammer. Enkelte af de centre, som deltog i
MP, udfgrte i forvejen en ret struktureret behandling, mens det pa andre centre var meget forskelligt,
hvilken behandling de unge modtog, alt efter den enkelte behandlers terapeutiske tilgang. Intensiteten af
behandlingen varierede ogsa forud for MP. Saledes blev unge i nogle kommuner tilbudt samtaler hver 14.
dag, mens andre kommuner kunne tilbyde flere ugentlige samtaler ved behov. Som den tidligere
effektevalueringen (Pedersen, Pedersen et al., 2017) viste, var der forud for MP til tider meget langstrakte
forlgb, uden at der ngdvendigvis blev afholdt saerlig mange samtaler. Implementeringen af MP betgd
saledes ret store forandringer i tilgangen til behandling pa samtlige behandlingscentre, enten i form af nye
terapeutiske metoder, en gget grad af struktur og/eller en a&ndret intensitet i behandlingstilbuddet.

Synet pa de strukturerede og manualbaserede behandlingssamtaler og -forlgb
MP startede i en tid, hvor flere af centrene allerede havde foretaget seendringer mod mere afgreensede og
strukturerede tiltag:

"Nu var vi i gang med den bevaegelse fra noget Igst, hvor vi havde de unge i behandling i
rigtig lang tid, og der skete sgu ikke rigtig noget. Den var vi i gang med at aendre pd blandt
andet med hashgruppe, hvor vi sagde, at vi skal have dem hurtigere ud herfra. De skal ud og i
gang med livet. De skal ikke haenge fast her og bilde sig selv og andre ind, at de er i
behandling, hvor vi bare klapper dem pa hovedet og siger “det var godt, du kunne komme i
dag”. SG pa den madde har det tydeliggjort og gjort det nemmere for os at fastholde den
madlsaetning, og ogsd at melde den ud til vores samarbejdspartnere og til vores ledelse, og
hvad det nu kan veere. Vi ville gerne arbejde mere struktureret, vi ville gerne arbejde med
kortere varighed”

MP har saledes for en del centre understgttet en ny made at taenke behandling pa og styrket tiltag, som
allerede var ved at blive ivaerksat. Ved at understgtte den meget strukturerede behandlingsform med
tilhgrende tydelige teoretiske kerneelementer har oplevelsen ved projektets start veeret, at det gav en
sikkerhed og tryghed for behandlerne at arbejde pa denne made sammen med unge i behandling:

”Der er to dele i det, taenker jeg — der er metodestringensen, men der er ogsa noget struktur,
som de [behandlerne] oplever giver godt og som giver en god ramme for behandlingen og
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giver en tryghed i, at det er det her, jeqg ga@r, ndr jeg behandler, og det, ved jeg, har en kvalitet
og effekt, som faktisk virker. Jeg tror, det giver tryghed ogsd, at der er en ramme og en
struktur. For ndr man stdr med meget komplekse sager, sG kan man godt som behandler
blive ramt af tvivl, om “ggr jeg egentlig det rigtige? Rykker det overhovedet noget? Men her
er der et helt set-up omkring det, der siger, at det her en god mdde at ggre tingene pG”

En projektleder fra en anden kommune tilfgjer, at netop trygheden i strukturerne var med til at fastholde
behandlerne i at ggre det, de siger, de ggr, og en oplevelse af, at de blev fagligt rustet:

"Vi har veeret tvunget til hele tiden at tale om, hvordan indretter vi os rent praktisk og
metodisk, hvordan arbejder vi med det her, og hvordan praesenterer vi det til de unge, sa det
[MP] bliver meget mere gennemarbejdet. SG pG den made er der blevet en meget stgrre
bevidsthed om, hvad er det, vi g@r, og hvordan gdr vi det, og hvordan holder vi fast i det”

Det har imidlertid vaeret vigtigt for nogle af behandlingscentrene i implementering af MP at tage hgjde for
en skepsis over for de meget strukturerede samtaler og forlgb. Strukturen ma altsa ikke blive ufleksibel og
rigid, der skal vaere mulighed for at bryde strukturen, ogsa for at den unge kan bringe nyt til dagsordenen:

"Der er delte meninger her, og det er diskussioner, vi har taget, men vi kan bare se, at de
unge, de kommer, ndr det er struktureret, og der er en proces, der er fortigbende. Det er ikke,
fordi vi ikke tager de andre ting, de bliver bare ikke hovedelementet i et behandlingsforlgb. Vi
snakker os lige lidt ind pa hinanden, og sa gar vi i gang. Der bliver brugt meget mere tavle nu,
og det er dagsordenen, og sd er den forhandlet pa plads, og sG kgrer vi. SG kan der vaere
samtaler, hvor den unge kommer med nogle ting, der ggr, at dagsordenen bliver ryddet, men
sddan er det jo i alle livets sammenhange, at der kan opsta noget, der trumfer”

Den indledningsvise skepsis overfor MP’s strukturerede tilgang var isaer relateret til, om den kunne
forstyrre dannelsen af en relation mellem behandleren og den unge. Senere i projektperioden mgder de
involverede behandlere og ledere lighende holdninger blandt kollegaer, der ikke er tilknyttet MP og ude
hos andre behandlingssteder:

"det er en udfordring i forhold til nogens tanke om, hvad der er vigtigt i
stofmisbrugsbehandling, alt det omkring relations-snakken. [...] Men det synes jeg jo kun er
fantastisk som faglig leder af det, at her kan man sige, “det er fint nok”. Det er jo ikke sddan,
at de mennesker, der sidder her i MP, er ufdlsomme kolde mennesker. De er jo ogsad i stand til
at danne en relation”

Som lederen naevner, er relationen stadig en vigtig prioritet. Det at satte en dagsorden og en struktur for
behandling kan sagtens ga hand i hand med en empatisk, samarbejdende, undersggende og dialogisk
tilgang til de unge, hvor det at skabe en god relation prioriteres i mgdet med de unge. Det ligger ogsa i de
terapeutiske metoder (motiverende samtale og kognitiv adfeerdsterapi), at de unge i hgj grad har mulighed
for at preege samtalens retning. Saledes saettes dagsordenen for samtalen altid i et samarbejde mellem
behandler og den unge. Derudover skal behandleren fglge op pa, hvis der er sarlige bekymringer eller
problemer, der ligger uden for dagens tema eller dagsorden, men som fylder for den unge.
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En behandler forteeller pa konferencen for MP i november 2017, hvordan hun i starten af projektperioden
sa pa de strukturelle elementer med modstand. Hun fglte ikke behov for at andre praksis, fordi det
centrale i behandlingsarbejdet |3 i relationen til den unge. Hun oplevede de strukturelle elementer som en
spandetrgje, men hun forsggte at mgde metoderne med et abent sind og med tiden aendrede hendes
perspektiv sig:

"Spaendetrdjen er blevet til meget mere frihed, til langt mere faglighed og meget mindre
brandslukning (...) De unge havde ikke brug for al den tid til udenomssnak, som jeg havde. De
faler sig godt mg@dt og det er et godt udgangspunkt for behandlingen, at den er meget mere
madlrettet” (8. november 2017, konference i Kolding)

Oplevelsen er her, at der er mere plads til faglighed, fordi strukturerne skaber nogle rammer, der ggr
behandlingen mere fokuseret. Synet pa behandlingsmetoderne er generelt positivt, nar behandlerne
spgrges. Saledes oplever 85% af behandlerne, at den behandlingsmetode, som de fik tildelt, var anvendelig
i behandlingen af de unge (behandlerne blev tilfaeldig fordelt pa de fire behandlingsspor via en
lodtraekning).

Tabel 6: | hvilken grad oplevede du generelt, at det behandlingsspor, du fik tildelt, var anvendelig i behandlingen af

de unge?

Slet ikke I mindre grad | nogen grad | hgj grad | meget hgj grad Ikke relevant
Behandlere, 0 0 15% 55% 30% 0
n=33

| flere interviews med lederne pa behandlingscentrene bliver det ligeledes tydeligt, at behandlingsindsatsen
er blevet mere fokuseret, da brugen af rusmidler, samt ressourcer og barrierer, som kan have betydning for
arbejdet med rusmiddelbruget, er kommet mere i fokus i behandlingen. Saledes sker der en selektion i
forhold til aspekter, som er relevante at holde fokus pa i samtalerne:

”Der er mere struktur omkring, at vi laver misbrugsbehandling. De elementer, som vi sa tager
med ind, som ikke er decideret misbrug, skal vaere ting, som relaterer sig til misbrug, det kan
veere barrierer for at fastholde en reduktion, sG gar vi selvfalgelig ind og arbejder med det,
men sd har det et klart formdl. Det er en mere tydelig misbrugsbehandlingsprofil”

Behandlingsstedets profil er sdledes blevet tydeligere, og afdelingslederen fortzeller, at det har gjort de
ansatte mere fokuseret pa deres kerneopgave og gjort det lettere at kommunikere tilbuddet til
samarbejdspartnere.

Er MP for alle?
MP bliver mgdt med en velvilje fra de deltagende behandlingscentre i forhold til at arbejde mere

struktureret og fokuseret. Da processen med at implementere MP begyndte i efteraret 2014, fandt nogle af
behandlingscentrene, at det ligeledes havde nogle konsekvenser. For med et stort fokus p3, at der skulle
anvendes definerede terapeutiske elementer som motiverende samtale og kognitiv adfaerdsterapi, betgd
det samtidig, at andre terapeutiske samtalemetoder ikke kunne inkluderes i denne sammenhang, og i
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nogle centre blev dette metodevalg den generelle linje. Behandlere, der arbejdede efter andre metoder,
var saledes ngdt til at tilpasse sig denne model:

”Det har haft en stor betydning, for nu har vi jo faktisk nogen, der er eksperter. Vi har ogsa
nogen, der kan traekke laesset for de gvrige, som ikke er en del af projektet og for nye, der
kommer. Jeg synes, at det har vaeret en hjaelp ogsa for mig som leder at sige ‘det er sadan,
det er, og vi har forpligtet os til, at vi vil’. PG den mdde passer det bare rigtigt godt sammen,
og der er ikke nogen af behandlerne, som har haft lyst til at ggre noget andet. De har faktisk
vaeret meget tro mod det her [...] vi kan godt have sagt farvel til nogen hen ad vejen, som
hellere vil arbejde mere psykodynamisk eller sGdan nogle ting, og der ma vi sige “sd er det
bare ikke her, du bliver glad for at veere”. Det her er bare med til at understgtte den feaelles
platform”

En klar behandlingsmodel kan saledes ogsa gg@re, at nogle medarbejdere ikke kan finde sig til rette i det. Der
ma man ggre op med sig selv som leder, om man gnsker den felles platform eller plads til, at behandlerne
arbejder pa den made, de gnsker.

Derudover har de klart definerede rammer en konsekvens i forhold til, hvilke unge behandlingen bedst
egner sig til:

"De unge kan godt lide, at det er meget mere klart, hvad man er her for, hvad er
dagsordenen og hvor bevaeger vi os henad”

Behandlerne oplever generelt et bedre fremmgde, og at flere melder afbud fremfor at udeblive fra
samtalerne og dermed mere engagement i forlgbet med de fleste unge. Der er imidlertid ogsa unge, som
ikke kan overskue strukturerne, og som har behov for andet. Det opleves som vigtigt at differentiere i
forhold til de unges behov, hvor nogle unge efterspgrger strukturerne, kan det veere svaert for andre. En
anden leder siger:

”Ja, der har du ikke kunnet jonglere i forhold til at kunne sige, jamen her, hvis vi nu giver ham
samtale 1, 2 og 3 i f@rste uge, sa har vi ham madske fortsat... men han skal leve smerten ud og
vente til naeste uge, hvis man kan veaelge og kalde det sddan, ikke? Og det er nogen, man har
valgt at sige, jamen, sd skal de ikke i MP, fordi sG er begraensningen for stor”

Samme leder siger:

”"man kan jo sige, at det her, det er en borger under MP, sa vi ma ikke mere. Hvis vi endelig
kunne sige, at “du kunne ogsa have haft gavn af gruppeterapi”, sa skal vi hive dig ud af [...]
[MP]. SG det er sGdan at prgve at kombinere det med de behandlingstilbud, vi ogsa har”

Flere af lederne naevner, at de har savnet muligheden for at tilbyde gruppebehandling til de unge frem for
individuelle forlgb. Det er ikke altid, at rammerne/strukturerne passer til de unge, der traeder ind ad dgren,
og sa skal de visiteres til et andet tilbud. | ovennavnte eksempel opleves en ugentlig samtale at vaere for
lidt, mens der for andre kommuner har vaeret tale om en opgradering med MP fra en samtale hver
fjortende dag til en ugentlig samtale. Fremadrettet er det saledes vigtigt ogsa at have andre sidelgbende
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tilbud end et struktureret individuelt behandlingsforlgb for at kunne rumme alle de unge, der kommer ind
ad dgren:
"Sd er der en gruppe, der ikke magter den der, de skal sG have noget socialpaedagogik, og
hvor det maske ogsa er aktgrer uden for huset, der egentlig skal lave arbejdet med sparring
fraos”

Citatet viser ogsa, at nar behandlingscentrene bliver tydelige pa deres egen kerneopgave, sa bliver det ogsa
tydeligere, nar de skal sende opgaver, der falder udenfor, videre til andre aktgrer og dermed anvender tid
og ressourcer bedst muligt.

MP har saledes veeret med til at give en tydeligere profil som behandlingscenter, bade for de unge,
behandlerne selv og samarbejdspartnere. Der er en oplevelse af, at MP har hgjnet fagligheden. Det er
vigtigt, at der gives plads til den enkelte unge i strukturerne, og at der arbejdes pa at skabe en god relation
og dialog mellem behandleren og den unge. Desuden bliver det tydeligt, at MP i denne form ikke kan sta
alene som tilbud, da nogle unge (og behandlere) har behov for andet, eksempelvis gruppebehandling.

Implementering af teoribaserede elementer: Motiverende samtale og kognitiv
adfaerdsterapi

En succesfuld implementeringsanalyse afhaenger af evnen til at vurdere loyaliteten over for
behandlingsmetoden og de almindelige faktorer, som gor sig geeldende i psykoterapien. Inden for
behandlingssystemet bliver motiverende samtale og kognitiv adfaerdsterapi i stigende grad anvendt, og
undersggelser har vist, at effekten af kognitiv adfaerdsterapi kan gges, hvis elementer fra den motiverende
tilgang integreres i den kognitive tilgang iseer for unge og i projekter bade rettet mod stofmisbrug (Gibbons,
Nich et al., 2010; Parsons, Rosof et al., 2005) og angst (Westra, Constantino et al., 2016).

Behandlerne og lederne har i surveyet fra 2018 besvaret spgrgsmalet vedrgrende brugen af de
teoribaserede elementer, og i hvilken grad de oplevede dem som brugbare. De teoribaserede elementer
har saledes i hgj eller meget hgj grad veeret anvendelige som metode bade set fra behandlernes side (94%
for motiverende samtale og 87% for kognitiv adfaerdsterapi) og fra ledernes (100% for bade motiverende
samtale og kognitiv adfaerdsterapi).

Tabel 7: anvendeligheden af det terapeutiske grundlag for MP

N=33 Slet ikke I mindre grad | nogen grad | hgj grad | meget hgj grad

At motivational interviewing var en brugbar metode i behandlingen af de unge?

Behandlerne, n =33 0% 0% 6% 27% 67%
Lederne,n=9 0% 0% 0% 11% 89%

At kognitiv adfeerdsterapi var en brugbar metode i behandlingen af de unge?

Behandlerne, n =33 0% 0% 12% 36% 51%
Lederne,n=9 0% 0% 0% 11% 89%
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Tabel 8 (naeste side) viser resultatet af videoanalyserne af behandlingssamtalerne og de forskellige grader
af anvendelsen af de terapeutiske metoder motiverende samtale og kognitiv adfaerdsterapi.

Tabellens kolonner viser de tre maletidspunkter, hvor vi har udvalgt videooptagelserne. Baseline-kolonnen
viser saledes kodningerne og scoringerne af de videoer, som behandlerne har optaget med en tilfaeldig
borger indskrevet i behandling i foraret 2014 fgr projektets start. Naeste kolonne viser 1. bglge, som er en
udveaelgelse af videoer optaget i spaendet af samtale 15-25. Det er saledes den fgrste bglge, efter
behandlerne har modtaget undervisning og har pabegyndt implementeringen af MP i deres behandling.
Naeste kolonne er 2. bglge, som er videoer udvalgt senere i projektperioden, hvor behandlerne har mere
erfaring og har faet mulighed for at afprgve MP i laengere tid og flere behandlingsforlgb. Videoerne er
udvalgt udfra at vaere behandlernes samtale 30-40. Den fjerde og sidste kolonne er malingen af
interbedgmmer reliabilitet malt ved hjaelp af ICC (se afsnittet ” Overensstemmelse mellem
dobbeltkodningerne”), sdledes det er muligt at se graden af enighed pa de enkelte omrader mellem dem,
som har kodet og scoret video-samtalerne. Dette afrapporteres med et 95% sikkerhedsinterval, som kan
give en indikation af, hvor bredt eller snaevert et speend dette mal falder indenfor, og hvor praecist ICC er.
Ligeledes er der anfgrt en standard deviation (SD) for hvert maletidspunkt og de enkelte gennemsnit, som
er beregnet for hvert enkelte delsp@grgsmal. Dette giver information om, hvor meget spredning, der er
omkring den enkelte score, og hvor meget den enkelte frekvens fraviger gennemsnittet.

Tabellens raekker viser de enkelte delomrader, som bliver kodet i forhold til positiv behandleradfeerd,

negativ behandleradfaerd samt de to globale scorer fra MITI vedrgrende samarbejdsevnen og graden af
behandlerens empati.
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Tabel 8. samlede score fra SBIRT-MP kodningen

Baseline Fgrste bglge Anden bglge ICC 95% ClI
Gennemsnit SD Gennemsnit SD Gennemsnit SD

Dagsorden 0.31 0.66 1.13 0.70 1.20 0.80 0.69 0.47 t0 0.85
Abne spgrgsmal 1.56 0.50 1.68 0.47 1.60 0.50 NE
Anerkende ubehag 1.06 0.88 1.32 0.70 1.11 0.87 0.52 0.26 t0 0.77
Trivsel og forbrug 0.63 0.71 1.82 0.49 1.69 0.53 0.33 0.09t0 0.68
Bekraeftelse og fremhavning af styrker 1.41 0.67 1.47 0.65 1.32 0.70 0.39 0.14t00.71
Refleksioner 1.47 0.72 1.71 0.52 1.60 0.60 0.18 0.01t0 0.68
Udforskning af fordele og ulemper 1.03 0.69 1.29 0.73 0.91 0.85 0.48 0.12t0 0.70
Udforskning af forandringsparathed 0.72 0.77 1.32 0.66 1.06 0.84 0.12 0.00t0 0.74
Udforskning af tro pa forandringsevne 0.34 0.60 0.71 0.84 0.40 74 0.57 0.32t00.80
Gives relevant information 0.75 0.57 0.74 0.60 0.60 0.65 0.47 0.21t00.75
Respektfuld radgivning 0.69 0.54 0.84 0.64 0.74 0.70 0.31 0.07 to 0.68
Malsaetning og planlaegning 0.81 0.74 1.21 0.74 1.09 0.78 0.61 0.37t0 0.82
Opsummer 0.97 0.78 1.24 0.75 1.34 0.73 0.56 0.31t00.79
Opfeglgning pa hjemmearbejde 0.09 0.39 1.16 0.82 0.94 0.91 0.72 0.52 t0 0.87
Udarbejdelse af nyt hjemmearbejde 0.28 0.52 1.11 0.61 0.97 0.66 0.36 0.11t0 0.70
Afslutning og evaluering 0.69 0.69 1.39 0.68 1.29 0.83 0.38 0.13t00.71
Total, positiv adfaerd 12.81 5.20 20.13 4.56 17.97 5.29 0.66 0.43 to .84
Advare 0.06 0.25 0.44 1.00 0.20 0.86 0.52 0.27t0 0.77
Handlingslammet 0.06 0.35 0.08 0.27 0.03 0.17 NE
Respektlgs radgivning 0.16 0.45 0.95 2.05 0.60 1.24 0.34 0.09 to 0.69
Anvendelse af stereotypier 0.34 1.00 0.32 0.77 0.46 0.98 0.05 0.00 to 0.97
Fordgmmende 0.56 0.98 0.50 0.95 0.40 1.14 0.51 0.25t00.76
Beleerende 0.09 0.30 0.29 0.77 0.43 1.07 0.51 0.25t00.76
Upassende respons 0.56 1.32 0.50 1.97 0.37 0.81 NE
Total, negativ adfeerd 1.84 3.30 2.82 3.88 2.49 3.69 0.73 0.54 to 0.88
Total score 10.97 6.77 17.26 7.27 15.49 6.78 0.76 0.58 to 0.89
Globale scores
Samarbejde 3.29 1.15 3.33 1.09 3.27 1.11 0.54 0.28t0 0.78
Empati 3.64 1.03 3.42 1.21 3.40 1.30 0.69 0.47 t0 0.85
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Tabellen viser saledes de enkelte dele, som kodningerne af behandlingssamtalerne har fokuseret pa. Der er
som sagt sakaldte ”positiv” adfeerd, som er den gverste del af tabellen. Dette inkluderer blandt andet, at
behandleren satter en dagsorden for den respektive samtale. En kodning kan veere 0, 1 eller 2. Her gives
en score pa 0, hvis behandleren blot starter samtalen uden at prasentere en dagsorden eller uden at have
skrevet den op pa tavlen. En score pa 1 gives, hvis behandleren introducerer dagsordenen uden at inddrage
den unge og give mulighed for, at den unge kan justere dagsordenen. En score pa 2 gives, hvis behandleren
introducerer dagsordenen og har en dialog med den unge, om hvorvidt der skal tilfgjes eller ndres pa
dagsordenen. Pa samme made er de andre dele ogsa kodet med 0,1 eller 2, og hvor 0 gives, hvis det er
fraveerende i samtalen, 1 er en score for, at det er tilstede men ikke kvalitativt godt, mens 2 er en score for
den gode behandleradfaerd. For at give et

eksempel pé disse forskelle mellem de 0: Behandleren anvender ikke dbne spargsmal
enkelte score vises i tekstboksen, 1: Behandleren anvender enten f& abne spgrgsmal eller spagrgsmalene i
hvorledes der skelnes i kodningen af sig selv, er malplacerede ift. samtalens fokus pa tidspunktet
hvorledes behandleren anvender abne 2: Behandleren anvender enten fa, men meget gode &bne spgrgsmal, der
sp¢rgsmé| (se bilag ”Kodeguide SBIRT- flytter samtalen og interaktionen og forstaelsen op pa et hgjere niveau

” ELLER behandleren anvender mange abne spargsmal, der er
MP”). velplacerede i forhold til samtalens fokus pa tidspunktet

| tabel 8 med resultaterne kan vi se en stigning i den totale score, hvor positiv og negativ behandleradfaerd
forholdes hinanden, saledes de negative scoringer fratraekkes de positive. Saledes stiger den totale score
fra 10,97 i baseline video (fgr projektets start) til 17,26 i fgrst bolge, efter behandlerne havde deltaget i
undervisningen. Dette giver en stigning pa 6,29 point pa SBIRT-MP skalaen, hvilket vil sige, at der er sket en
forbedring i behandlernes anvendelse af de enkelte dele.

Dette kan bade skyldes en stgrre andel af positiv behandleradfaerd og en mindre andel, som anvender sig af
de negative delelementer. Hvis vi ser naermere pa de to score, som hver for sig maler positiv og negativ
behandleradfaerd, er der dog markant forskel pa forandring i forhold til de to skalaer. Saledes finder vi ikke
nogen signifikant forskel pa negativ behandleradfeerd (hvor behandleren ggr det modsatte af det, der er
intentionen, for eksempel udtaler sig fordemmende, truer med konsekvenser af den unges handlinger) fgr
og efter undervisning, hvor der er sket en samlet stigning pa 0,98 (2,82-1,84) point pa SBIRT-MP skalaen fra
baseline til 1. bglge. Til gengaeld finder vi et markant og signifikant kompetencelgft i forhold til de
terapeutiske metoder, nar man ser pa de positive behandleradfaerdsscores (hvor behandleren ggr det, der
er intentionen, for eksempel stiller abne spgrgsmal, spgrger om lov, fgr de giver rad), hvor der samlet er
sket en stigning pa 7,3 point pa SBIRT-MP skalaen (20,13-12,81).

Ser vi pa de globale scores, empati og samarbejde, finder vi ikke nogen signifikant forskel fra, fgr
behandlerne deltog i undervisningsforlgbet til efter.

Nar resultaterne fra 1. bglge sammenlignes med resultaterne fra 2. bglge, viser der sig en anden
interessant observation. De fleste af scorerne er enten stabile eller lidt faldende fra 1. til 2. bglge. Den
stigning, der kan ses fra baseline til 1. bglge, fortsaetter saledes ikke videre til 2. bglge. Forskellen fra
baseline er stadig tydelig med en forskel pa 4,52 (15,49-10,97), men set i forhold til 1. bglge er det isaer
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delene relaterede til en positiv behandleradfzaerd, som er lidt faldende med en score pa 17,97 i "total positiv
adfaerd”.

Forskellen pa det markante kompetencelgft i de positive delelementer fra baseline til 1. bglge peger p3, at
det kan vaere lettere at integrere veldefinerede, specifikke handlemgnstre sasom abne spgrgsmal,
refleksioner med mere i sin praksis; men sveerere at lade vaere med at holde et belaerende foredrag eller at
saette mal uden at involvere den unge. Ligeledes andrer uddannelse ikke pa behandlernes empati- eller
samarbejdsevne. Tidligere undersggelser finder tilsvarende resultater, nar man har undersggt
behandlerkompetencer inden for motiverende samtale fgr og efter undervisning (Giudice, Lewin et al.,
2015).

Stoffrihed og behandlernes brug af samtaleteknikkerne

| det fglgende ser vi pa, hvorvidt behandlernes anvendelse af elementerne fra den motiverende samtale og
kognitiv adfaerdsterapi, betyder noget for udviklingen af de unges brug af rusmidler, altsa om der er en
sammenhang mellem, i hvor hgj grad en behandler anvender samtaleteknikkerne og den unges udbytte af
behandlingen?

| en analyse af SBIRT-MP kodningerne og de unges stoffrined efter behandlingens afslutning finder vi ikke
en direkte sammenhang. Der er saledes ikke en direkte sammenhang mellem en behandler, som scorer
hgjt i SBIRT-MP og de unges senere stoffrihed. Men hvis vi ser neermere pa gruppen af behandlere, som har
en stor andel unge, der pa sigt bliver stoffri, har de ofte ogsa en hgj SBIRT-score (se nedenstaende tabel). Vi
finder her en signifikant forskel i SBIRT-MP scores mellem behandlere, der har god effekt (har en stor andel
af unge, som er stoffrie efter 6 og 9 maneder) og behandlere, der har en moderat effekt.

Tabel 9: Behandler med god effekt og SBIRT-MP-scoren

Behandlere med Behandlere med p.veerdi
god effekt moderat effekt
N =71 unge N =181 unge
Stoffri 9 maneder efter ind 63% 30% <0,0001
Stoffri 6 maneder efter ind 46% 29% 0,03
SBIRT-MP
Total 18,5 14,9 0,0001
Total pos. 20,4 18,5 0,005
Total neg. 1,9 3,7 0,0001
Empati 4,3 3,3 <0,0001

Som det fremgar af ovenstaende tabel, scorer de behandlere, hvis unge har stgrst succes med at blive
stoffri, signifikant hgjere i SBIRT-MP. De har for det fgrste signifikant hgjere scores i forhold til antallet af
positive elementer i kodningerne (abne spgrgsmal, arbejde med hjemmeopgaver, refleksioner,
opsummeringer mv), hvor naesten 2 point adskiller de to grupper af behandlere fra hinanden. Tilsvarende
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har de succesfulde behandlere en lavere score pa negative elementer (iretteseettende, nedladende,
konfronterende mv) med nasten pa 2 points forskel. Ligeledes scorer de hgjere i empati, som er en score,
der kan ga fra 1-5. De succesfulde behandlere scorer i snit 4,3, mens behandlere med moderat effekt scorer
3,3.

Overordnet viser analysen, at de terapeutiske metoder i MP er blevet implementeret, og at der er sket et
markant kompetencelgft i forhold til positiv behandleradfaerd og behandlerens efterlevelse af metoden,
herunder behandlernes samlede anvendelse af eksempelvis dagsorden, dbne spgrgsmal, anerkendelse,
refleksioner og opsummeringer. Vi fandt ingen udvikling i forhold til negativ behandleradfzerd, hvor
behandleren agerer i modstrid til metoden. P4 samme made var der heller ikke en udvikling i scoren for
graden af empati og samarbejde.

Erfaringerne med at anvende den motiverende samtale og kognitive adfaerdsterapi har vaeret positive, og
der er generelt enighed blandt behandlerne og lederne i MP om, at det er anvendelige og brugbare
metoder i behandlingen af de unge.

Implementering af strukturelle elementer

| det felgende vil det blive belyst, i hvilken grad kommunerne har formaet at implementere de forskellige

strukturelle elementer. Indledningsvist analyseres de strukturelle elementer, som de fire behandlingsspor
har tilfeelles, hvilket er UngMap, 12 ugentlige samtaler, dagsorden, TEM, hjemmeopgave og arbejde med

mal. Dernaest fglger de strukturelle elementer, som adskiller de fire behandlingsspor, hvilket er kontrakt,

statusbrev, gavekort, pamindelser og opfglgende behandling. De fire behandlingsspor blev givet fglgende
navne og benyttede sig af nedenstaende strukturelle elementer:

Tabel 10: De 4 behandlingsspors strukturelle indhold
MK ren 12 samtaler (M, KAT), UngMap, TEM.

MK-gavekort 12 samtaler (Ml, KAT), UngMap, TEM.
Gavekort pa en veerdi af 200 DKK ved hvert andet fremmgde.

MK-opfglgning 12 samtaler (Ml, KAT), UngMap, TEM.
Opfplgende behandling (3+3 maneder)
Kontrakt, status, Pamindelser

MOVE 12 samtaler (Ml, KAT), UngMap, TEM.
Gavekort pa en veerdi af 200 DKK ved hvert andet fremmgde.
Opfglgende behandling (3+3 maneder)
Kontrakt, status, Pamindelser

MI = Motiverende samtale  KAT = Kognitiv AdfaerdsTerapi

Den fglgende analyse af de enkelte strukturelle elementer vil veere opbygget saledes, at fgrst praesenteres
den oprindelig beskrivelse af det enkelte strukturelle element fra manualen. Der er brugt tekst fra de
oprindelige manualer, som behandlerne fik udleveret i starten af MP (Pedersen, Jones et al., 2014). Denne
tekst er markeret med bla. Manualerne er efterfglgende blevet revideret, og var indtil projektperiodens
afslutning internt materiale, som bliver offentliggjort efter projektets afslutning (Pedersen, Jones et al.,
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2019), men i denne sammenhang er det vaesentligt at forholde resultaterne til det oprindelige
udgangspunkt, da dette var, hvad behandlerne tog udgangspunkt i under randomiseringsfasen. Saledes er
det muligt at se hensigten formuleret i selve "kilden”, som Fixsen beskriver det. Dernaest inddrages
logbogsregistreringerne for at undersgge, i hvilken grad det enkelte element er blevet implementeret.
Afslutningsvist vil kommunernes erfaringer med det enkelte element blive samlet op med en praesentation
af resultaterne fra 2018 surveyet samt erfaringerne fra interviewene med lederne og andre ngglepersoner.

Implementeringen af UngMap

UngMap er et hjelperedskab til en indledende screening af unge, der sgger behandling for problemer med
rusmidler. UngMap-interviewet gennemfgres af den behandler, der skal vaere kontaktperson for den unge
gennem hele forlgbet. Interviewet defineres som samtale 0, og udfyldelsen af UngMap er altsa ikke
inkluderet i de 12 samtaler. Ved samtale 1 gives en dialogbaseret tilbagemelding ud fra de opsummerende
profil-ark, som kan printes ud, nar alle svarene er indberettet elektronisk. Disse anvendes til at etablere
faelles accepterede mal og delmal for behandlingen. UngMap er beskrevet saledes i manualen (Pedersen,
Jones et al., 2014):

Samtale 0: UngMap udfyldes
- Forklar, hvad der skal ske nu, og hvorfor alle disse sp@rgsmal er ngdvendige.
- Forteel, at resultatet af udredningen gennemgds med den unge naeste gang. Her vil | tale om, hvordan
UngMap kan bruges i behandlingen
- Forteel hvor lang tid det vil vare, og at den unge gerne ma uddybe og spgrge ind. | har tid nok.

NB! Vaer opmaerksom pd, at der skabes en god stemning med plads til spgrgsmal og uddybning og den unges
kommentarer. Vis, at det er vigtigt, at denne udredning foregdr for at tilbyde den rigtige behandling.

UngMap blev introduceret som et screenings- og feedback-redskab i MP, hvor de deltagende kommuner
forpligtede sig pa at anvende UngMap som det primaere screeningsredskab. Kommunerne fik dispensation
fra at skulle anvende ASI* og var derfor ikke ngdsaget til at bruge begge skemaer. Nogle af kommunerne
valgte dog af interne grunde at fortseette med at bruge ASI sidelgbende med UngMap. Da udfyldelsen af
UngMap var en forudsatning for at deltage i MP, blev UngMap implementeret ved alle behandlingscentre
og anvendt af alle behandlere. Undtagelserne var de unge, som enten trak deres samtykke tilbage, eller
som ikke mgdte ind til mere end den indledende samtale. Dette kan dog ikke betragtes som et
implementeringsrelateret problem.

Denne analyse vil fokusere pa, hvorvidt behandlerne fik givet en tilbagemelding til de unge pa baggrund af
UngMap-skemaet, og hvilken karakter denne feedback havde, herunder hvorvidt alle omrader i UngMap
profilen blev drgftet, om det blev brugt til at seette mal, og hvorvidt tilbagemeldingen foregik i dialog med
den unge. Resultaterne i tabellen pa naeste side er baseret pa kodningerne af behandlingssamtalerne, hvor
samtale 1 og 2 er blevet gennemset og kodet med afsaet i det tidligere praesenterede UngMap-kodeskema.

! Addiction Severity Index. Semi-struktureret interview designet til at give information vedrgrende aspekter af
borgerens liv, som kan understgtte vedkommendes stof- og alkoholmisbrug.
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Tabel 11: | hvor hgj grad daekker UngMap-tilbagemeldingen de forskellige spgrgsmal?

Procent Cohen’s k Procentvis bedgmmer-
overensstemmelse

Illegale stoffer 78% 0.8661 95%
Alkohol 48% 0.9486 97%
Psykisk helbred 75% 0.8556 95%
Venner/netvaerk 83% 0.6139 90%
Familie 88% 0.8943 97%
Skole/job 73% 0.8738 95%
Boligforhold samlivssituation 60% 0.7886 90%
Trauma/stress 73% 0.8561 95%

Gennemsnit (standard deviation)

Antal emner daekket i tilbagemeldingen 5.75(2.20) 0.8436! 95%
Dialog 1.43(0.75) 0.68632 88%
Mal 1.05(0.64) 0.69473 90%

1, 2 og 3: Weighted k

Kodningerne af behandlingssamtalerne viser, hvor ofte de enkelte spgrgsmal i UngMap-skemaet var en del
af feedbacken i samtale 1. Analysen viser, at behandlerne oftest kommer omkring temaerne vedrgrende
familie (i 88% af tilbagemeldingssamtalerne), venner/ kaereste (83%), illegale stoffer (78%), psykiske
problemer (75%), trauma/stress (73%) samt aktuel uddannelse/arbejde (73%). Men den unges svar
omkring boligforhold (60% af tilbagemeldingssamtalerne) og alkoholforbrug (48%) er de temaer, som oftest
udelades i tilbagemeldingerne.

| de sidste tre reekker i ovenstaende tabel er gennemsnittene praesenteret for, hvor mange emner
behandleren far daekket i sin tilbagemelding, graden af dialog, og i hvilken grad UngMap-tilbagemeldingen
bruges til at seette mal for den videre behandling. Der kan daekkes i alt 8 emner i UngMap-
tilbagemeldingen, og med et gennemsnit pa 5,75 emner er det saledes naesten % af emner, som
behandlerne far deekket. Med en standard deviation pa 2,20 er der dog en vis variation mellem, hvor
mange emner behandlerne far deekket. Graden af dialog og hvorvidt der seettes mal, er udregnet udfra tre
punkter (0-2), som kan ses i de to fglgende tabeller, hvor det bliver tydeligere, hvad de to gennemsnit pa
henholdsvis 1,43 og 1,05 er udregnet pa baggrund af.

Nedenstaende tabel viser, at over halvdelen af behandlerne (55%) har anvendt en dialogisk tilbagemelding
pa den unges UngMap-skema med en relevant vaegtning mellem problemer og ressourcer hos den unge.
Det betyder omvendt, at der i 45% af tilbagemeldingerne enten har vaeret envejsdialog (eller slet ikke
nogen tilbagemelding), eller at tilbagemeldingen baerer preeg af at vaere for problemorienteret, for styret af
behandleren eller for ustruktureret i forhold til de emner, som behandles.
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Tabel 12: Graden af dialog i UngMap-tilbagemeldingen

N=40 Envejsdialog eller Tilbagemeldingen er dialogisk, men Tilbagemeldingen er dialogisk og
ingen tilbagemelding  emnerne diffuse, for problemorienteret  vaegtningen mellem problemer og
eller den ene part er for styrende ressourcer er god
Koderl 12,5% 32,5% 55%
Koder 2 12,5% 32,5% 55%

En analyse af UngMap-kodningerne viser, at der er en positiv sammenhang mellem, hvorvidt behandleren
far afholdt en tilbagemeldingssamtale med afseet i UngMap-profilen og antallet af samtaler, som den unge
efterfglgende mgder frem til. Her ses desuden en szerlig sammenhang mellem antal samtaler, og at
behandleren i sin tilbagemelding fglger op pa eventuelle psykiske problemer og traumatiske oplevelser.

Der formuleres oftest mal enten i Igbet af samtale 1 eller 2, men oftest er malene ikke formuleret med
afsaet i UngMap-tilbagemeldingen eller de udarbejdes med lav grad af samarbejde med den unge. Saledes
er det kuni 27,5% af tilfaeldene, at tilbagemeldingen bliver brugt som afsaet til at identificere malene i
samarbejde med den unge.

Tabel 13: Graden af malsatning i UngMap-tilbagemeldingen

N=40 Der formuleres ingen Der formuleres mal, men de kobles ikke direkte Der formuleres mal i
mal i bade samtale 1 til tilbagemeldingen eller malsnakken fylder for samarbejde og pa baggrund
og?2 lidt eller malene formuleres af behandleren af tilbagemeldingen
Koderl 17,5% 55% 27,5%
Koder2 12,5% 60% 27,5%

Kommunernes erfaringer
| det survey, der blev gennemfgrt i februar 2018, forholdte behandlere og ledere sig til, i hvilken grad de

oplevede UngMap som et brugbart og anvendeligt redskab til screening, samt som en del af arbejdet med
behandlingsplanen:

Tabel 14: synet pa UngMap

Slet ikke I mindregrad I nogen grad | hgjgrad | meget hgj grad Ikke relevant

UngMap som redskab til screening af de unge
Behandlere, n =33 0% 0% 12% 21% 67% 0%
Ledere, n=9 0% 0% 0% 33% 67%
Feedback med udgangspunkt i UngMap?
Behandlere, n =33 0% 3% 12% 36% 49% 0%
Ledere, n=9 0% 0% 0% 44% 56% 0%
UngMap som redskab til at formulere en behandlingsplan sammen med den unge?
Behandlere, n=33 0% 3% 18% 46% 33% 0%
Ledere, n=9 0% 0% 0% 67% 33% 0%
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Besvarelserne i de to surveys viser, at UngMap anses som et anvendeligt og brugbart redskab bade i
forhold til den udredende samtale og som et feedbackredskab, der anvendes til at formulere en
behandlingsplan sammen med de unge. Lederne er lidt mere begejstrede end behandlerne, hvor alle har
anfort at det i hgj grad eller meget hgj grad er et anvendeligt redskab, mens nogle af behandlerne kun
finder det anvendeligt i nogen grad (og en enkelt behandler i mindre grad). Flere af behandlerne (18%)
mener, at UngMap kun i nogen grad er anvendeligt som en del af arbejdet med behandlingsplanen. Der er
dog stadig 79% af behandlerne som i hgj grad eller meget hgj grad finder det anvendeligt. Og som
screenings- og feedback redskab ggr det sig geeldende for 88% og 82%.

| lederinterviewene er der overordnet set positive tilbagemeldinger pa anvendelsen af UngMap i MP:

"Der er mange nuancer, og der bliver sagt meget i mellem spgrgsmdlene, som man far med,
ndr man laver UngMap”

Nogle af behandlingscentrene havde forinden opstarten af MP placeret selve screeningen af borgeren i en
modtagelse-/radgivningsenhed, hvor borgere kunne blive indskrevet i behandling. Dette blev &ndret med
MP, hvor det nu blev behandleren selv, som skulle gennemfgre screeningen af den unge, hvilket har givet
udfordringer i forhold til at omorganisere arbejdsfordelingen mellem modtagelsen og
behandlingsafdelingen:

"Det giver mere arbejde til behandlerne, men det kan ikke nytte noget, at screeningen ligger
som en isoleret stgrrelse. Der vil gd en masse tabt, hvis det ikke er behandlerne, for der bliver
jo sagt mange ting, som ikke ngdvendigvis bliver skrevet ned. Det er en stor opgave,
behandlerne skal tage, men det giver mening, at det er noget, man gerne skal se som en del
af behandlingen”

Generelt udtrykkes det, at tilbagemeldingen er rigtig god i forhold til de spgrgsmal, der stilles og den
feedback, der laves pa baggrund af svarene:

"Tilbagemeldingerne fra behandlerne er, at det er et rigtigt godt redskab og veerktaj. Og den
inddeling med SEP, SEIP, SIP og LAV giver rigtig god mening og giver nogle indikationer”

En kommune har oplevet, at unge underrapporterer, hvilket ogsa har givet anledning til, at de kategoriseres
som LAV (lav grad af internaliserende og eksternaliserende problemer), selvom det kan give anledning til
forundring hos behandleren. Det kan vaere sveert, hvis det har betydning for, hvilket behandlingstilbud de
unge far. Det er vigtigt ikke at betragte UngMap-profilen som en facitliste, men som en rettesnor, der skal
gennemgas med den unge:

"0g sa en gang i mellem siger de, ‘jeg kan simpelthen ikke forsta, at hun er LAV, for hun er da
virkelig belastet’, og sG snakker vi om det, eller de ringer til dig [CRF], eller hvad der nu sker.
Men det er fa tilfaelde. [...]. [Det er ogsG godt, at de undrer sig], for sa er det jo, at de skal
bruge deres faglighed. Men generelt synes jeg, at de oplever, at det er et godt
arbejdsredskab og at det er nemmere [at give feedback med] end ASI, hvis man skal stille det
op pd den madde. Og at det giver mening for den unge den mdde, de taler om det pd. De
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[behandlerne] har selvfglgelig ogsa @vet sig lang tid efterhdnden, men der er ingen tvivl om,
at de synes, det er et bedre vaerktgj end AS| er til den her madlgruppe”

Tilbagemeldingen anvendes til at papege risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer, som behandleren og den
unge i samarbejde kan fokusere pa, nar de begynder med at arbejde med malsatning for forlgbet:

" [selve tilbagemeldingen] hjaelper os med at blive skarpere pa at mdlrette behandlingen pd
de profiler, vi sidder med. Og det er mdske i virkeligheden det, som UngMap hjaelper os til”

Arbejdet med UngMap og tilbagemeldingen kraever, som med de andre metoder, at man skal finde sin egen
stil i praesentationen af UngMap og i forhold til at give en tilbagemelding:

"Udfordringen med UngMap, tror jeg, har veeret, skal vi kalde det den paedagogiske del af
det? Den har veeret i en tekstform, og sd giver det nogle korte svar [...] den har taget lidt tid
at skulle lzere at forstd. Fordi den er sadan kodet”

En anden kommune tilfgjer:

"det kan veere udfordrende, man skal veere skarp for at lave en god tilbagemelding, sa
feedbacken ikke bliver fremmedgagrende over for den unge”

| denne kommune taler de vedvarende om UngMap og tilbagemeldingen, og hvordan den gives bedst, fordi
der er mange nuancer og forskellige unge, hvor formidlingen af resultaterne fra UngMap-profilen til de
unge opfattes som vigtig. Ligeledes er det vigtigt, at feedbacken ikke bliver for problemorienteret, men
ogsa fokuserer pa den unges ressourcer. De unge har ifglge en leder taget godt imod UngMap som en del af
den indledende samtale:

“det bliver taget meget serigst og professionelt. De unge tager godt imod det”
Mens andre ikke mener, at det betyder noget szerligt for de unges oplevelse af opstarten:
“det hyldes ikke stort af de unge. lkke at det giver udfordringer; de g@r det bare”

Bekymringen om, at UngMap tilbagemeldingen risikerer at blive problemfokuseret og fremmedggrende,

naevnes af en leder som vigtig i forhold til at overveje, om de i behandlingscentreret skal vedblive med at
bruge redskabet til screening. De mener, at UngMabp er for kasseinddelt, selvom de ogsa samtidig naevner
fordelen ved, at man kan have en dialog omkring det, og at det er mere aktivt end ASI:

"Det positive var tilbagemeldingen og at screeningen bliver aktiv i stedet for noget, man bare
putter i et system. Og det der s@ er udfordringen, det er at fremlaegge noget, [hvor man ikke
helt forstdr, hvorfor] de bonger ud med de her ting”

Et andet vigtigt aspekt er ogsa, at der bade er ASI og UngMap, sa hvis UngMap kan anvendes i stedet for
ASI, er kommunerne generelt interesserede, mens bekymringen er, at der bliver for mange spgrgsmal, hvis
bade UngMap og ASI skal udfyldes.

47



Malet om 12 samtaler i det primaere behandlingsforlgb

De 460 unge, der deltog i undersggelsen af MP blev alle tilbudt 12 individuelle samtaler baseret pa
motiverende samtale og kognitiv adfaerdsterapi. Udeblivelse uden afbud talte for en tabt samtale, mens der
ved afbud blev givet en tid til en ny samtale. Ved 3 sammenhangende udeblivelser skulle den unge
udskrives fra behandlingen. En ung har derfor kunnet gennemfgre primarbehandlingen med 10 samtaler
og 2 udeblivelser. | den oprindelige manual er dette strukturelle element blot beskrevet i forhold til, at
behandleren skal informere den unge om forlgbet (Pedersen, Jones et al., 2014):

Session 1: Dagsorden for i dag.
- Fortal farst om, hvad der skal ske de naeste 12 uger og den efterfalgende kontakt, I vil fG efter de 12 uger med
samtaler (opsummering).
Her socialiseres blandt andet til den kognitive metode, herunder dagsorden, hjemmeopgaver og den kognitive
grundmodel/misbrugsmodel.

Behandlerne har registreret alle samtaler i logbogen, uanset om de er gennemfgrt, eller om den unge er
udeblevet eller har meldt afbud (eller eventuelt er blevet aflyst af behandleren selv). Saledes viser
nedenstaende tabel, at der er en vis variation mellem de fire spor i forhold til hvor mange
behandlingssamtaler de har gennemfgrt i primaerbehandlingen. | MK ren er det saledes 43% af de samtaler,
som i princippet kunne vaere blevet gennemfgrt, hvor den unge har modtaget behandlingssamtalen.
Dernaest kommer MK-opfglgning med 56% af mulige behandlingssamtaler, MK-gavekort med 60% og
MOVE med 64% af de mulige primaer-samtaler.

Tabel 15: Antal samtaler i primarbehandlingen

Der er givet 3.063 primaer-samtaler i alle 4 spor.

MK ren 582 samtaler 43% af mulige
MK-gavekort 807 samtaler 60% af mulige
MK-opfglgning 748 samtaler 56% af mulige
MOVE 926 samtaler 64% af mulige

| det primaere behandlingsforlgb har de unge i gennemsnit gennemfgrt 6,7 samtaler. Nedenstaende figur
viser, hvor mange samtaler de unge modtog. Siledes er der eksempelvis 41 unge, der kun mgdte frem til
samtale 0 (UngMap-samtalen), mens der i alt var 85 unge, der modtog 12 samtaler.

Antal unge

v} 1 2 3 4 5 6 7 & 9 0 11 12

samtaler

Figur 4: Antal unge og gennemfgrte samtale
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| den nedenstaende tabel vises fordelingen i forhold til de unges udeblivelser fra behandlingssamtaler.
37,6% af de unge havde ingen udeblivelser. De unge havde typisk mellem 1-4 udeblivelser med et
gennemsnit pa 1,5 udeblivelser pr. ung:

Tabel 16: Udeblivelser

Antal udeblivelser Antal unge %

0 173 37,61
1 98 21,3
2 79 17,17
3 55 11,96
4 34 7,39
5+ 21 4,57

Det samlede antal samtaler, de unge modtog, kan ses i sammenhang med de unges senere stoffrihed.
Nedenstaende tabel viser, hvorledes andelen, der er stoffrie 6 maneder efter indskrivningen, stiger med
antallet af samtaler, de har modtaget, og der er en signifikant forskel pa stoffrihed mellem unge, som har
modtaget fa og unge, der har modtaget flere samtaler (p=0,0007).

Tabel 17: Sammenhzange mellem antal samtaler i primaer (12 tilbudte samtaler) og stoffrihed

N=308 6 mdr. opfglgning
0-2 samtaler* 18,7%
3-9 samtaler 26,3%
10+ samtaler 43,8%
P=0.0007

* 0 samtaler referer til en ung, der er kommet til screeningssamtalen, men herefter udebliver

Malet om ugentlig samtaler

| denne analyse er gennemfg@rte samtaler og udeblivelser medtaget, da udeblivelser som tidligere neevnt,
talte for en samtale. | manualen er oplaegget til samtaleintensitet, at der tilbydes en ugentlig samtale i 12
uger. | praksis vil der komme aflysninger enten fra den unge eller behandleren, og desuden kan der komme
en ferie, som kan forleenge primaerbehandlingen. | sidste ende skal alle indskrevne unge tilbydes 12
individuelle samtaler med samme behandler og sa vidt muligt en samtale om ugen.

Der er i alt registreret 3312 samtaler, som enten blev gennemfgrt, eller hvor den unge udeblev, og der gik i
gennemsnit 13,4 dage mellem hver samtale i primaerbehandlingen. Der er dog et stort speend i antallet af
dage mellem samtalerne i primarbehandling, fra mellem 1 til 160 dage. Nedenstaende tabel viser antal
dage mellem hver samtale. For 41,3% af de registrerede samtaler er der gaet hgjest 7 dage mellem
samtalerne. Hvis der skal tages hgjde for weekender, logistiske udfordringer for den unge og for
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behandlingen, kunne en uge med fordel defineres med en elastik og vaere inden for intervallet 5-10 dage.
Der er 1746 af samtalerne, som falder inden for dette tidsinterval svarende til 64,8% af alle samtaler. For
16% er der gaet fra 21 dage og helt op til 160 dage mellem to samtaler, og i alt er der 18 gange gaet mere
end 60 dage mellem to samtaler.

Tabel 18: Tidsrum mellem hver samtale

N =2693 Antal %

1-6 dage 366 13,6
7 dage 745 27,7
8-13 dage 646 24,0
14-20 dage 501 18,6
21-160 dage 435 16,2

Der er 226 samtaler (som blev registreret som gennemfgrt eller udeblivelse), hvor der er gadet mere end 30
dage mellem samtalerne. Af disse ligger 88, svarende til 39%, i januar eller august og vil sandsynligvis
skyldes ferie. Hvis august og januar maned udelades af analysen, er der i gennemsnit 12,8 dage mellem
hver samtale (uanset om den er gennemfgrt eller en udeblivelse). Ferieperioderne giver saledes en lille
gennemsnitlig forggelse af tiden imellem samtalerne (en forskel fra 13,4 til 12,8 dage).

Analyser fra effektevalueringen viser desuden, at der er en sammenhang mellem, hvor ofte de unge har en
samtale, og hvorledes de klarer sig pa sigt. Nedenstaende tabel viser sammenhangen mellem

samtaleintensiteten og senere stoffrihed.

Tabel 19: Samtaleintensitet (primaer) og stoffrihed

3 maneders opfglgning 6 maneders opfglgning 9 maneders opfglgning

n =349 n =307 n =295
<1 samtale om maneden 15.9 21.4 26.2
1 til 1.9 samtaler om maneden 19.2 333 43.1
2 til 2.9 samtaler om maneden 28.3 40.0 37.9
3+ samtaler om mdaneden 40.0 48.0 50.0
lalt 22.1 33.2 37.6
Chi2 test 0.02 0.02 0.047

Saledes finder vi en signifikant forskel pa stoffrihed ved alle opfglgninger, nar vi sammenligner dette ud fra
samtaleintensiteten i de unges behandlingsforlgb. Eksempelvis er 33% af de unge, som har modtaget
mellem 1 og 2 samtaler om maneden, stoffrie 6 maneder efter indskrivning, mens dette ggr sig geeldende
for 48% af unge, som har modtaget mere end 3 samtaler om maneden (se p-vaerdien ved chi2-testen).
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Kommunernes erfaringer

Som tidligere naevnt fungerede det godt for kommunerne at rammesaette behandlingen med en ugentlig
samtale, der var afgreenset til 12 samtaler i alt, fremfor at de unge ikke fra en start har et omfangsmaessigt
eller tidsmaessigt afgraenset tilbud at forholde sig til.

"For langt de fleste unge passer det godt med 12 samtaler”

Udgangspunktet for alle forlgb er et tilbud om 12 samtaler, mens cirka halvdelen efterfglgende er blevet
tilbudt opfplgende behandling, hvor tiden mellem samtalerne gradvist er blevet forleenget og i hgjere grad
foregar over telefonen. Der har veeret forskelle pa, hvor udfordrende kravet om den ugentlige samtale har
veeret for kommunerne i forhold til de interne organisatoriske forhold.

En kommune forteeller, at de ind i mellem blev presset i forhold til de ugentlige samtaler, nar der var mange
unge i behandling og szerligt, nar der var tale om komplekse sager:

”0g hvad er kerneopgaven sd, nar vi snakker helhedsorienteret behandling? Hvor langt er det, vi gar
— hvad er det, at det helhedsorienterede betyder? Og hos os er det jo misbrugsbehandling, som er
kerneopgaven, men hvis der er nogle barrierer for det, sa skal vi i hvert fald have fat pG nogle
samarbejdspartnere, og det kan man jo bruge sindssygt meget tid pa. Det er isaer med de
komplekse sager, og hvor jeg faktisk synes, vi g@r det rigtigt godt, men sG kommer de til at fylde
meget og sd bliver man presset i kalenderen. Og det er jo en ledelsesmaessig ting”

Generelt oplever de forskellige behandlingscentre, at behandlernes kalendere har vaeret mere bookede
med aftaler og ggremal end tidligere, fordi de skal tilbyde ugentlige samtaler, na at forberede sig til
samtalen og efterfglgende gennemfgre de forskellige registreringer. Denne problemstilling bliver behandlet
yderligere i det fglgende afsnit omkring forberedelsen.

Tidsforbrug: forberedelse og samtalens varighed (1 time som standard)

| MP blev forberedelsen beskrevet som en fast del af behandlingssamtalerne. Saledes er det beskrevet i
manualen for hver session, at der skal ske en forberedelse samt hvad denne forberedelse skal nd omkring
inden samtalen. Ligeledes er det defineret, at hver behandlingssamtale tager omkring en times tid alt
afhaengig af de unges situation (Pedersen, Jones et al., 2014):

Forberedelse: Forud for en samtale ligger der altid et forberedelsesarbejde. Forberedelsen kan veaere kortere eller
leengere afhaengigt af, hvilke metoder der er involveret, og hvor i forlgbet den unge befinder sig.
Samtale 1-12: Selve samtalen er af omkring 1 times varighed og varierer i indhold afhaengigt af de metoder, der
anvendes, og hvor i forlgbet den unge befinder sig.
Forberedelse:
Tjek logbogen.

- Hvilke madl var der?

- Faser i forhold til de forskellige mal?

- Hvilke opgaver blev aftalt?

- Tjek trivsel og forbrugs-scoren fra sidst (skal sammenholdes med den nye under samtalen).

- Find Trivsel-forbrug skemaet frem (5 spgrgsmadl).
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Efter hver behandlingssamtale har behandlerne registreret i logbogen, hvor meget de brugte pa
forberedelsestid. Dette betyder ogsa, at de har registreret pa samtaler, hvor den unge er udeblevet.

Behandlerne har i gennemsnit brugt 30,2 minutter pa at forberede sig til behandlingssamtalerne. Dette er i

et spaend fra 0-340 minutter.

Tabel 20: Forberedelsestid til behandlingssamtalerne

Antal % andel
0-14 min 836 14,5%
15-24 min 1056 18,3%
25-34 min 1427 24,8%
35-44 min 551 9,6%
45-54 min 626 10,9%
55-64 min 1011 17,6%
65+ min 253 4,4%
Total 5760 100%

Samtalens varighed

Nar aflyste samtaler og udeblivelser udelades, og kun gennemfg@rte samtaler indgar i analysen, er der i Igbet

af perioden september 2014 til april 2016 gennemfgrt 3472 behandlingssamtaler. Dette omfatter bade
samtaler i det primzere behandlingsforlgb og opfglgningsbehandlingen.

Registreringerne fra logbogen viser, at behandlingssamtalerne i gennemsnit varede 55 minutter. Da de
samtaler, der blev udvalgt til videoanalyse, i gennemsnit varede 54 minutter, stemmer behandlernes

registreringer saledes godt overens med leengden pa de samtaler, der er blevet analyseret i videoanalysen.

Nedenstaende tabel viser fordelingen af de registrerede behandlingssamtalers varighed:

Tabel 21: samtalernes varighed

Antal %
0-15 min 17 0,49
16-30 min 75 2,16
31-45 min 378 10,9
46-60 min 1011 29,1
60-75 min 1849 53,3
75-100 min 83 2,4
100-120 min 59 1,7
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Kommunernes erfaringer

| lederinterviewene fremhaeves vigtigheden af at afseette tid til forberedelse i kalenderen, og dette
prioriteres ogsa fra ledelsens side. Det kvalificerer behandlingsarbejdet, ogsa selvom man nogle gange ma
2ndre planer og rydde dagsordner:

"0g sd selvfalgelig det med at fa tiden til at passe sammen, og hvor meget tid har vi brug for
og det er jo stadigvaek et issue i forhold til vores kalenderplanlaegning, synes jeg. Og det er
egentlig, fordi de [behandlerne] gerne vil g@re det rigtigt, og de vil gerne veere ordentligt
forberedt til samtalen. Jeg kan i hvert fald tydeligt se forskel pa forberedelsen til en
almindelig samtale og til metodesamtalen, for det skal bare veere i orden. Og lige sddan at fa
tingene gjort bagefter. Derfor bliver de ogsd nemt lidt stressede, hvis de ikke far den tid, de
skal bruge, hvor hvis det er en [almindelig samtale], ‘ok, det ndr jeg nok pd et andet
tidspunkt’, men her [i MP] nej, der er man ngdt til at veere klar, for der kommer mdske to
metodesamtaler i morgen. Det kan bdde vaere en udfordring, men det kan ogsd bare vaere
rigtigt godt til at gve sig i at planleegge sin dag. Men de kommer sommetider tilbage til mig,
for hvordan skal vi nGg det her?”

Dels fremhaeves her gvelsen i at planlaegge sin dag som noget positivt, men samtidig udtrykkes det, at der
opleves forskel pa forberedelsen til en almindelig behandlingssamtale og til en metodesamtale, for “der
skal det bare veere i orden”.

Bagsiden ved forberedelse/planlaegningen/kravene til strukturen kan opleves som mindre fleksibilitet:

”Sd det, at de far meget struktur pd, det giver nogle udfordringer hele vejen oppe i systemet,
som mdske kan medfgre lidt ufleksibilitet, som jo ikke var gnsket i forhold til den unge, fordi
det ogsd kan blive sadan "Jamen, det kan kun blive der’, hvor der ellers kunne veere lidt mere
forhandling omkring tingene far. SG kunne man sige ‘det er fint nok, s kommer du bare en
halv time senere’ eller sddan noget. Men det kan altsa ikke altid lade sig ggre. Og det som jo
altsa er lidt skidt, er, at det er sveert at fa nogen til at komme kl. 8.30 om morgenen, sG det
kunne godt seette gang i nogle overvejelser om skulle vi egentlig arbejde med nogle helt
andre tider. [...] Sa der er nogle logistiske ting, der kan fa det til at... nar vi skal levere en
samtale om ugen. Men det er ikke kun ddrligt, synes jeg”

Det ser dog ud til, at behandlerne har vaeret i stand til at handtere den oplevede udfordring i forhold til
planlaegning, da de unge kommer til langt flere samtaler pa kortere tid, end fgr MP startede (jaevnfgr
effektevalueringen). Dette kan indikere, at graenselgs fleksibilitet i behandlingen ikke er et middel til at
fremme de unges engagement, og at det for en stor dels vedkommende fungerer bedre med faste rammer
og ugentlige samtaler.

"0g ndr [behandlerne] synes, [MP] har veaeret en sveer stgrrelse, sd er det, fordi det kommer til
at fylde meget, de bliver tidspressede og alt sGdan noget der. Og der har jo varet nogle flere
forpligtelser i at veere med i et projekt. Der har veeret nogle ting, man skulle. Og vi har haft en
del igennem i [kommunen], sa selvfalgelig har de kunne maerke det. Men det vi ogsd snakker
om, det er, at man kan se effekten af, at man lige giver den en tand mere. De afszetter lige
lidt mere tid til forberedelse, og det taler vi meget om, det der med, at nar man er forberedt,
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dagsordenen er skrevet, sa bliver det ogsa bare noget andet end hvis man “na sa, kom jeg
lige ind...” [...] sa bliver det bare knap sa kvalificeret. Det er jo ikke raketvidenskab, men det er
jo der, man skaerer ned, ndr man har travlt, og det er jo det, der pd en eller anden mdde ogsa
har en betydning for effekten i den sidste ende. Sa vi skaerer ned, selvom man godt kan se, at
det har en betydning, fordi man bliver tidspresset. Og det er der jo noget ledelsesmaessigt og
strukturel opmaerksomhed pd, og det er jo der, jeg mad sige op ad i systemet, og det jeg
allerede g@r, ndr jeg star med de her resultater — der er altsa en sammenhang mellem den
tid, vi leegger i tingene og ressourcer vi putter i dem, og den effekt vi far ud i den anden ende”

Bade behandlere og ledere oplever altsa en kvalitetsmaessig forskel pa det arbejde, der udfgres, nar der er
lagt god tid i forberedelsen, samtidig med, at det netop er forberedelsestiden, de fgler sig ngdsaget til at
skaere i, nar tiden bliver presset. Det kraever en stor opmaerksomhed fra ledelsens side, sa behandlerne ikke
bliver tidspressede og dropper forberedelsen, som sa vil ga ud over kvaliteten i behandlingen.

Anvendelsen af TEM

Trivsels- og Effekt Monitorerings-skemaet (TEM) indeholder i alt 9 sp@grgsmal, som blev stillet til den unge
ved indledningen af hver samtale (eller hvor det passede bedst). Pa baggrund af de 9 spgrgsmal kan der
tegnes en graf over, hvordan forbruget af rusmidler og den unges trivsel har udviklet sig gennem forlgbet.
Skemaet kan ses i manualen (Pedersen, Jones et al., 2019). | den oprindelige manual er fglgende skrevet
om, hvordan behandlerne skulle bruge TEM som en del af samtalen (Pedersen, Jones et al., 2014):

Stil de 5 spgrgsmdl i trivsel og forbrug skemaet.
- Tilbagemelding i forhold til sidste trivsel og forbrug skema (tale om positive/negative forandringer eller status
quo).
- Pd baggrund af ovenstdende skal det tjekkes, hvordan den unge har det, aktuelle problemer (tanker om
stoffer, brugens konsekvenser, sociale og psykiske problemer).

Hver gang en behandler udfyldte logbog pa en behandlingssamtale, skulle TEM-spgrgsmalene besvares, da
registreringen ikke kunne afsluttes uden, at alt var udfyldt. Saledes blev implementeringsgraden automatisk
hgj, da behandlernes logbogsregistreringen Igbende blev monitoreret og fulgt op af CRF.

Kommunernes erfaringer med at anvende TEM
Nedenstdende svar fra behandlerne og lederne viser, at stgrstedelen fandt TEM enten brugbart og
anvendeligt i hgj eller meget hgj grad. Meningerne er dog lidt mere delte mellem behandlerne end lederne.

Tabel 22: "I hvilken grad synes du, at TEM var brugbar og anvendelig i behandlingen af unge....”.

Slet ikke | mindre grad I nogen grad I hgj grad | meget hgj grad lkke relevant
Behandlere, n =33 0% 0% 24% 33% 36% 6%
Ledere,n=9 0% 0% 11% 11% 78% 0%

Tilbagemeldingen viser, at TEM generelt blev vurderet til at vaere et vaerdifuldt redskab. Interviews med
lederne viser ogsa, at det for de unge kan vaere med til at skabe et mere tidsmaessigt helhedsorienteret
perspektiv pa deres proces:
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"De har brugt resultater fra logbog i forbindelse med [sidste samtale], de unge har taget det
til sig og er overraskede over, hvordan det gdr — ‘det gar meget bedre end jeg tror’. Det er en
rigtig god mdde at visualisere for de unge, at det faktisk er blevet bedre, eller for eksempel,
dit humgr falger faktisk fuldstaendig dit forbrug af hash, sa bliver det meget tydeligt”

Ved den sidste samtale med en ung i primaerforlgbet har behandlerne haft mulighed for at fa tilsendt en
graf, der visuelt fremstiller de unges trivsels- og forbrugsudvikling over hele forlgbet med afseet i de unges
svar pa TEM-spgrgsmalene ved hver af de 11 samtaler. CRF har i slutningen af 2017 udviklet et program,
som giver behandlerne direkte adgang til deres TEM-data pa behandler- og organisationsniveau, og som
kan generere en graf, der kan vises til den unge umiddelbart efter hver besvarelse.

Dagsorden
Behandlingsmanualen beskriver behandlingssamtalernes opbygning, der indledes med, at behandleren
sammen med den unge gennemgar en dagsorden for samtalen. | session 1 (og evt. 2) vil tilbagemeldingen
pa UngMap vaere en del af dagsorden, men ellers er fglgende faste elementer i behandlingssamtalerne og
en del af den faste dagsorden (Pedersen, Jones et al., 2014):
- Stil spgrgsmalene i trivsel og forbrug skemaet.
- Giv en tilbagemelding i forhold til sidste trivsel- og forbrugsskema (tal om positive/negative
forandringer eller status quo).
- Blandt andet pa baggrund af ovenstaende tjek, hvordan den unge har det, aktuelle problemer.
Det kan eksempelvis vaere tanker om stoffer, brugens konsekvenser, sociale og psykiske
problemer (maske er nogle af disse ting kommet frem under UngMap-gennemgangen).
- Gennemgang af hjemmearbejde fra tidligere session
- Ny hjemmeopgave
- Evaluering og afslutning

| MP har det vaeret en malsatning, at der ved hver samtale indledningsvist skulle aftales en dagsorden for
samtalen. Denne skulle dels indeholde ovenstaende fast elementer og dels baseres pa den unges input.
Formalet var, at den skulle fungere som retningsangivende for samtalen og skulle derudover tydeligggre for
den unge, hvad de kunne forvente, der skulle forega i samtalen

Nedenstaende tabel viser behandlernes registreringer i logbogen, hvor de har svaret pa, om de fik opstillet
en dagsorden, og hvor vanskeligt det var. Resultaterne viser, at stort set alle fik opstillet en dagsorden til
samtalerne. Kun i 4% af tilfeeldene har de registreret, at der ikke var en dagsorden. Derudover er det isaer
ved samtaler over telefonen, at behandlerne ikke har faet opstillet en dagsorden (i 26% af de registrerede
telefonsamtaler var der ikke opstillet en dagsorden). Nar vi udelader telefonsamtalerne og fokuserer pa de
personlige samtaler, har der kun veeret 52 samtaler (svarende til 1,7% af de personlige samtaler), hvor der
ikke har veeret opstillet en dagsorden. Det kan saledes vaere ngdvendigt at vaere opmaerksom pa, at det er
vanskeligt at anvende en dagsorden i forbindelse med telefonsamtaler, hvis de skal implementeres i andre
sammenhange.
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Tabel 23: Fik du/I opstillet en dagsorden for samtalen?

Personlige samtaler Telefonsamtaler %
(antal) (antal)

0: Nej, jeg fik ikke opstillet dagsorden for samtalen 52 83 4
1: ja, men det var meget vanskeligt 44 12 1,7
2: ja, det var moderat vanskeligt 95 12 3,2
3: ja, det var lidt vanskeligt 424 53 14,2
4: Ja, det var ikke vanskeligt 2445 152 77,0
Total 3060 312 100

Kommunernes erfaringer

Behandlerne og lederne har i hgj grad taget dagsordenen til sig, og stort set alle anfgrer, at den i hgj grad
eller meget hgj grad er brugbar og anvendelig i behandlingen af de unge:

Tabel 24: "1 hvilken grad synes du, at dagsorden var brugbar og anvendelig i behandlingen af unge...”

Slet ikke I mindre grad Inogengrad I|hgjgrad |megethgj lkke relevant
grad
Behandlere 0% 0% 6% 45,5% 48,5% 0%
Ledere 0% 0% 0% 22% 67% 11%

| lederinterviewene fremhaeves dagsordenen som ét af de elementer, der har veeret meget anvendelig,
nemt at implementere og ofte brugt af behandlerne:

”Dagsorden bliver brugt rigtig meget, og det er ogsa det, der ga@r, at vi har faet en mere
tydelig profil, for nar man skriver dagsordenen op, sG kan man godt se, hvad der er inden for
rammen, og hvad der er udenfor”

Dagsordenen bliver saledes et redskab til at hjelpe behandlerne med at holde samtalen pa sporet, samtidig
med, at det tydeligggr, hvordan der arbejdes. Som beskrevet i ovenstaende afsnit, er dagsordenen et af de

elementer, som blev bredt implementeret. Behandlerne fik i hgj grad anvendt en dagsorden til samtalerne,
hvilket lederinterviewene pegede p3, at de ikke gjorde, f@r projektet.

”Ja, altsd i starten var det jo lidt nyt, men, som de siger, borgerne har responderet rigtig fint
pd det, og det stdr faktisk som en fast del pd [behandlernavns] tavle, kan jeg se, altsa det er
jo sdadan, det er blevet en fast, integreret del af, at det her, det er noget, vi skal have
gennemgadet i behandlingssamtalen, sG borgeren kan se, at nu er vi egentlig sa vidt her”

Behandlerne har skullet gennemga og drgfte dagsordenen med den unge, som skulle have mulighed for at
have et punkt til dagsordenen ogsa. Spgrgsmal som disse skulle helst indga i drgftelsen af dagsordenen: er
det okay med dig? Er du med pa den? Har du et punkt til dagsordenen? Er der noget, du gerne vil tale om i
dag?
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"det kan jeg meget godt lide og der er mange af de unge, der rigtig godt kan lide, at det er
meget mere tydeligt med tavlebrug og det er en god mdde ogsd, at man selv forbereder sig
til en samtale og har gjort sig nogle tanker om, hvad er det egentligt, vi skal omkring i dag pa
baggrund af, hvad har vi snakket om sidst og en god made at holde fokus og den unge ogsa
kan se, hvad vi skal bruge tiden pad i dag, sa det har jeg egentlig kun gode tilbagemeldinger

pa"”
Her naevnes selve forberedelsen igen, som et vigtigt punkt, men ogsa det at fa bygget bro til det, der blev
snakket om sidst. Sa det ikke bliver tilfeeldige og Igsrevne samtaler, men et forlgb som er pa vej mod nogle
mal, der er opstillet pa baggrund af UngMap indledningsvist i forlgbet. P4 den made stgtter anvendelsen af
en dagsorden med faste punkter godt op omkring forberedelsen til samtalen.

Hjemmeopgaver

Som et element i den kognitive adfeerdsterapi skulle de unge stilles en hjemmeopgave, sa de kunne arbejde
med de forskellige mal mellem behandlingssamtalerne. | den oprindelige manual var arbejdet med
hjemmeopgaver formuleret saledes (Pedersen, Jones et al., 2014):

Hjemmearbejde:
- Opgavegivning knyttet til mdlene og de faser, den unge befinder sig i. Der gives ikke hjemmeopgaver til mdl i
farovervejelsesfasen (det er behandlernes mdal).
- En hjemmeopgave kan veere, at den unge far til hiemmeopgave at tale med sine venner inden naeste session.
- Hjemmeopgaven evalueres og diskuteres ved naeste samtale. Tjek logbogen.
o Hvilke mdl var der?

Nedenstaende tabeller viser behandlernes logbogsregistreringer, hvor de efter hver samtale har anfgrt,
hvorvidt de fik opstillet en hjemmeopgave for den unge i Igbet af samtalen. Kun i 16% af samtalerne blev
der ikke opstillet en hjemmeopgave, og i 77% af samtalerne var det lidt sveert eller ikke svaert for
behandleren.

Tabel 25: Opstillede du ved afslutning af samtalen nyt hjemmearbejde til naeste gang?

Personlige samtaler Telefonsamtaler %

(antal) (antal)
0: nej, det gjorde jeg ikke 390 139 15,7
1: ja, men det var meget sveert 65 2 2,0
2: ja, men det var moderat sveert 174 5 5,3
3: ja, men det var lidt sveert 660 46 20,9
4: ja, det var ikke sveert 1771 120 56,1
Total 3060 312 100

Selve det at fa formuleret en opgave sammen med de unge opleves saledes ikke som vanskeligt i de fleste
tilfeelde. Derimod kan opsamlingen pa sidste uges hjemmeopgave vare svaerere. Som det ses i
nedenstaende tabel, viser behandlernes loghogsregistreringer, at der i 26% af samtalerne ikke blev fulgt op
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pa hjemmeopgaven fra sidste samtale, og det bliver vurderet til at veere lidt eller slet ikke vanskeligt i 60%
af tilfeldene, hvor hjemmeopgaven gennemgas.

Tabel 26: "Fik du/I samlet op pa hjemmearbejdet fra sidste samtale?”

Personlige samtaler Telefonsamtaler %
(antal) (antal)
0: Jeg fik ikke samlet op pa hjemmearbejdet fra sidste samtale 735 127 25,6
1: Ja, men det var meget vanskeligt 95 3 2,9
2: Ja, det var moderat vanskeligt 205 4 6,2
3: ja, det var lidt vanskeligt 567 49 18,3
4: ja, det var ikke vanskeligt 1458 129 41,4
Total 3060 312 100

Oplevelsen af hjemmearbejdet var dog overordnet positivt, nar vi ser pa behandlernes og ledernes
besvarelser i de to surveys fra 2018 i forhold til, hvorvidt hjemmearbejde var en brugbar metode. Her har
66% af behandlerne anfgrt, at det i hgj eller meget hgj grad var en brugbar metode i behandlingen af de
unge.

Tabel 27: Hiemmearbejde var en brugbar metode i behandlingen af de unge

Sletikke 1 mindre grad I nogen grad I hgj grad I meget hgj grad
Behandlerne, n=33 0% 6% 27% 39% 27%
Lederne,n=9 0% 0% 22% 11% 67%

| afsnittet Anvendelsen af Motiverende samtale og kognitiv adfeerdsterapi viser videoanalyserne, at forud
for MP blev hjemmeopgaver ikke anvendt i seerlig hgj grad. Ved baseline-optagelsen fgr projektperiodens
start scorer behandlerne i gennemsnit 0,09 i forhold til at gennemga sidste uges hjemmeopgave og 0,28 i
forhold til, om de fik stillet en ny hjemmeopgave. Kodningen indeholder tre scorer fra 0-2, og hvor 0
betyder, at det ikke sker, mens 1 er mellemgodt arbejde med hjemmeopgaver og 2 er for det gode stykke
arbejde (se bilag "Kodeguide SBIRT-MP”). Saledes vil det sige, at med et gennemsnit pa 0,09 for at
gennemga sidste uges hjemmeopgave er det et element, som ikke er meget tilstede i
behandlingssamtalerne. Det har i hgjere grad lykkedes behandlerne at fa stillet en ny hjemmeopgave med
et gennemsnit pa 0,28, men begge scorer viser fgrst og fremmest, at elementerne ikke blev anvendt saerlig
meget forud for MP.

| analyserne af de samtaler, der blev optaget, efter behandlerne havde gennemfgrt undervisningsforlgbet i
motiverende samtale og kognitiv adfaerdsterapi, ser vi en stigning i scoren fra 0,09 til 1,16 (fgrste bglge) og
0,94 (anden bglge) for elementet gennemgang af sidste uges hjemmearbejde. For nyt hjemmearbejde ser vi
en stigning fra 0,28 til 1,11 (fgrste bglge) og 0,97 (anden bglge). Det betyder, at det, vi observerer pa
optagelserne af metodesamtalerne, stemmer godt overens med det, behandlerne har registreret i
logbogen, og at anvendelsen af et element som hjemmearbejde har vaeret nyt og sveert for langt de fleste
behandlere i MP.
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Det kan saledes vaere et element, som er vaesentligt Igbende at fokusere pa eventuelt i intern supervision,
saledes at det bliver en integreret del i den unges forandringsarbejde hen imod et mal.

Kontrakt

For to af sporene formuleres en kontrakt, som bade behandleren og den unge underskriver. | manualen er
der givet et eksempel pa, hvordan en kontrakt kan se ud. Beskrivelsen af, hvorledes kontrakten skal
udfeerdiges og hvad den skal indeholde, er i den oprindelige manual formuleret sdledes (Pedersen, Jones et
al., 2014):

Kontrakt. Underskrivning af en behandlingskontrakt, hvor behandlingens forlgb, faser og forventede udkomme
beskrives, og som underskrives af behandler og den unge. Der er primeert to punkter i kontrakten: 1) Hvilke mal du har
med behandlingen og 2) hvordan du tror, jeg bedst kan hjeelpe dig. Hvad vil du ikke bryde dig om hos en behandler,
hvad vil du gerne have, jeg gar osv.

Kontrakten er et statisk dokument. Den opdateres ikke. Opdateringer af mdl ses i logbog. Kontrakten er udtryk for,
hvad den unge havde som madl ved behandlingens start.

Udarbejdelsen af kontrakten sker i sporene MK-opfglgning og MOVE, hvor der i alt er registreret 129
kontrakter. Der blev i alt indskrevet 233 unge i de to spor, men i analysen af hvor mange unge der har faet
en kontrakt, kan det vaere relevant at se pa et tidsrum fra 1.-3. samtale, da hensigten var at kontrakten
skulle udarbejdes i Igbet af de fgrste par samtaler. Hvis vi sammenholder de 129 kontrakter med, hvor
mange unge der stadig var i behandling ved 4. samtale, viser det sig, at der pa dette tidspunkt var 173 unge
indskrevet. Det betyder, at omkring 75% af de unge (hvor det har veeret muligt, fordi de stadig var i
behandling) har faet udarbejdet en kontrakt. Der er lidt faerre unge i MK-opfglgning gruppen, som far
udarbejdet en kontrakt (71%) sammenlignet med de unge i MOVE (78%), hvilket antageligt skyldes et stgrre
frafald i starten af forlgbet (Pedersen, Pedersen et al., 2017).

En analyse af ssmmenhangen mellem udfaerdigelse af en kontrakt og den unges stoffrihed over tid (efter 6
og 9 maneder) viser, at en kontrakt ikke i sig selv kan knyttes til stoffrihed.

Kommunernes erfaringer:

| surveyet fra 2018 svarer behandlerne og lederne p3, i hvilken grad kontrakten var anvendelig og brugbar i
behandlingen af de unge. Som nedenstaende tabel viser, mener kun 54% af behandlerne og 66% af
lederne, at kontrakten i hgj eller meget hgj grad var anvendelig og brugbar. Der er altsa delte meninger
bade blandt behandlerne og lederne, og sammenlignet med nogle af de andre strukturelle elementer bliver
dette element bedgmt mindre anvendeligt:

Tabel 28: Kontrakten var anvendelig og brugbar i behandlingen af de unge

Slet ikke I mindre I nogengrad | hgjgrad I meget hgj lkke relevant
grad grad
Behandlerne, n=33 0% 9% 27% 30% 24% 9%
Lederne,n =9 0% 0% 22,2% 33,3% 33,3% 11,1%
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| interviewene var der ikke kommentarer, som uddybede den problematiske del ved brugen af kontrakter.
Blandt de mere positive vurderinger af kontrakten er fglgende udtalelse fra en leder pa et af
behandlingscentrene, hvor de pa bagsiden af MP vil udbrede det som en del af praksis pa sigt:

”Pdmindelser og kontrakt har vi rigtig gode erfaringer med, og taenker det skal bredes ud til
hele organisationen”

Pa trods af de forskellige holdninger til kontraktens anvendelighed bliver kontrakten set som et element,
der er nemt at implementere, fordi elementet ligner behandlingsplaner, som mange behandlingssteder
allerede har, og fordi det kraever meget fa ressourcer gkonomisk og tidsmaessigt.

Statusbrev

For to af behandlingssporene, MK-opfglgning og MOVE, formulerer behandlerne en skriftlig status, som
bliver gennemgaet med den unge ved hver 4. samtale. Et statusbrev indeholder fglgende (Pedersen, Jones
et al., 2014):

Statusbrev. Status indeholder farst en positiv anerkendelse af den unges indsats. Dernzest beskrives fakta om, hvordan
det er gdet indtil nu (trivsel, forbrug, fremmgder), hvorvidt behandler og den unge overholder kontrakt, mdlopfyldelser,
fremtidige udfordringer og ikke mindst den anerkendelse og ros, som der er belzeg for.

Sendes pd e-mail eller pr. brev efter aftale.

| nedenstaende tabel fremgar det, at omkring 38% af de unge i behandlingssporene MK-opfglgning og
MOVE ikke modtog et statusbrev i Igbet af projektperioden. Da statusbrevet skal udleveres ved 4. samtale,
er der allerede sket et vist frafald fra behandlingen, der kan forklare dette. | MK-opfglgning fik 79 ud af 112
mere end 4 samtaler, og de var dermed potentielle modtagere af en status. Ud af denne gruppe fik 87%
mindst 1 et statusbrev. | MOVE betgd frafaldet, at 94 ud af 112 unge fik mere end 4 samtaler, og heraf fik
77% mindst et statusbrev.

Tabel 29: Udlevering af statusbrev

0 1 2 3 4-10 Total

MK-opfglgning N 42 24 13 2 30 111
% 37,8 21,6 11,7 1,8 27,0 100

MOVE N 45 27 19 12 17 120

% 37,5 22,5 15,8 10 14,2 100

Total N 87 51 32 14 47 231

% 37,7 22,1 13,9 6,1 20,4 100

Statusbrevet kan dermed siges at vaere brugt mindst 1 gang i stgrstedelen af de forlgb, hvor der kunne
udleveres en status. Implementeringsfideliteten pa elementet, statusbrev, er derfor rimelig hgj.

Statusbrev kan desuden ses i sammenhang med fastholdelse, hvilket ogsa kan forklares med, at jo flere

samtaler den unge far, desto flere statusbreve (tautologi), og sammenhangen forsvinder da ogsa, nar der
bliver kontrolleret for antal samtaler.
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Kommunernes erfaringer
| surveyet fra 2018 med ledere og behandlere svarer de sdledes pa spgrgsmalet om, i hvilken grad
statusbrevet var brugbare og anvendelig i behandlingen af unge:

Tabel 30: var statusbrevet brugbart i behandlingen af de unge?

Sletikke I mindregrad Inogengrad |hgjgrad |megethgjgrad Ikke relevant

Behandlerne, n =33 3% 33% 21% 24% 9% 9%
Lederne,n=9 0% 11% 11% 33% 33% 11%

Der har altsa vaeret delte meninger om statusbrevet blandt behandlerne. Nogle behandlere givet en
tilbagemelding p3, at de har haft svaert ved at huske at fa den lavet. Eller det har vaeret sveert at finde p3,
hvad statussen skulle indeholde, szerligt fordi behandlerne ogsa gav mundtlig feedback, nar de talte med de
unge.

"Det [status] tror jeqg ikke, vi gdr videre med. Vi har haft en positiv indstilling i starten, men
den har aendret sig, fordi det ikke giver sG meget mening og ikke bliver brugt til sG meget. Jeg
tror, vi havde et par solstrdlehistorier, hvor vi taenkte, ’hold kzeft, hvor er det fedt, det her’,
hvor der var nogle, der havde lagt det ud pa deres telefon og vist det til deres mor ‘og prgv at
se, hvor dygtiqg jeg er blevet’, men det passer altsa ikke ind. Og sa tror jeg, at det bliver en lidt
sur pligt at prgve og sidde at skrive igen og igen ‘nu har vi gjort det sddan og sddan’, fordi de
0gsd synes, de har dialogen ved siden af”.

| en anden kommune siger de:

”Den der fortaelling med nogen, der har taget sit statusbrev frem og siddet og laest det i en
sveer situation, den er altsd ogsd vigtig at fad med, sa det ikke bare er irriterende at skrive dem
hver mdned”.

Nar vi har talt med behandlerne om brugen af statusbrev, har holdningerne vaeret meget forskellige. Nogle
har haft decideret modvilje mod det formelle format, og de ville foretraekke at lave en statusmaessig
opsummering mundtligt med den unge i stedet. Andre behandlere har oplevet, at en fgrst antaget modvilje
blev &endret til en oplevelse af, at den skriftlige status kan fungere som en mulighed for at skabe et mere
helhedsorienteret blik pa den unges udvikling. Det kan taenkes, at holdningen til statusbrevet kan afhaenge
af, hvorvidt behandlerne oplever at fa en positiv tilbagemelding fra de unge om, at statusbrevet har
betydning for dem. Det at formulere en tilbagemelding til den unge undervejs i behandlingen har for nogen
veeret et godt redskab til at give feedback og holde fokus, men for andre har det vaeret kunstigt og formelt.
Derfor kunne der arbejdes pa andre mere uformelle mader at give en status eller tilbagemelding pa den
unges arbejde med sig selv.

Arbejde med mal

MP har flere elementer, som understgtter et forlgb, der fokuserer pa at identificere og arbejde hen i mod
den unges mal. | manualen star der blandt andet fglgende omkring malarbejdet (Pedersen, Jones et al.,
2014):
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Madl-identificering: En vaesentlig del af arbejdet bestdr i at formulere en raekke mdl sammen med den unge. Mdlene
kan veere forskelligartede, men misbrugsbehandling ma altid tage stilling til en overordnet mdlsaetning om at
reducere/bringe et problematisk brug af hash og/eller andre rusmidler til ophgr.

Madl-analyse: De enkelte mal knyttes til de forskellige faser i forandringscirklen. Det kan vaere vanskeligt (mdske
umuligt) at arbejde med reduktion af hashbrug, hvis den unge er i fdrovervejelsesfasen (...) Det er dog ofte muligt
alligevel indirekte at arbejde med en reduktion af hashforbruget og bevaegelse vaek fra forovervejelse gennem de
gvrige mal.

Madlopndelse: Mdlopndelse henviser til identificering af risikosituationer, copingstrategier, traening og
hjemmeopgaver, som er i fokus gennem hele behandlingsforlgbet. Behandleren og den unge traener og drdfter
tidligere og nye hjemmeopgaver.

Arbejdet med at identificere malene begynder ved UngMap-tilbagemeldingen, hvor problemer og
ressourcer bliver drgftet, og hvor specifikke mal for behandlingsforlgbet identificeres i samarbejde med
den unge. UngMap-analysen viser dog, at det kun var i 27,5% af de indledende samtaler, at malene blev sat
i samarbejde med den unge og med afsaet i UngMap-tilbagemeldingen. | langt de fleste tilfaeldeblev malene
ikke sat pa baggrund af UngMap-tilbagemeldingen, men pa baggrund af en anden snak. Eller malene
formuleres af behandleren pa baggrund af UngMap, men med sma eller ringe inputs fra den unge.

Videoanalyserne af behandlingssamtalerne viser dog, at behandlerne i Igbet af projektperioden blev bedre
til at tale om mal og til at planlaegge, hvordan de kunne understgtte, at den unge ndede sine mal. Der er
mere fokus pd mal i de videoerne fra 1. bglge (efter behandlerne havde modtaget undervisning)
sammenlignet med baseline-videoerne. Ligeledes kan vi se, at behandlerne i hgjere grad undersggte de
unges forandringsparathed efter undervisningsforlgbet, mens samtaler om den unges tro pa, hvorvidt de
kan opna malene, indledningsvist stiger fra en score pa 0,34 ved baseline (fgr undervisning) til 0,701 1.
bglge, mens den falder til 0,40 ved 2. bglge. Disse scores skal ses i forhold til de tre muligheder (0-2), hvor
den laveste vaerdi 0 gives for samtaler, hvor der ikke tales om mal, hgjrisikosituationer i den kommende uge
og eventuelle copingsstrategier for at handtere disse situationer. Scoren 1 gives for samtaler, hvor der tales
om mal, men ikke om hgjrisikosituationer eller copingsstrategier. Scoren 2 gives for de samtaler, hvor det
lykkedes bade at fa drgftet malene, hgjrisikosituationer for den kommende tid og brug af copingsstrategier.
Det er saledes tydeligt med de tre gennemsnit pa henholdsvis 0,34, 0,70 og 0,40, at der er en variation
mellem ikke at fa sat mal (scoren 0) til at fa sat mal, men ikke i relation til hgjrisikosituationer og
copingsstrategier (scoren 1) (se bilaget “Kodeguide SBIRT-MP).

| de interviews, der blev udfgrt med lederne af behandlingscentrene, spgrger vi ikke direkte ind til
oplevelsen med at arbejde mere malrettet i behandlingen, men flere gange bliver der givet udtryk for, at
netop det at opstille og anvende mal i en struktureret behandling opleves som noget af det, der er mest
effektivt, som denne leder ogsa udtrykker:

Selve strukturen og opbygningen i MP, den er de jo voldsomt glade for, de behandlere, der har veeret
med, sa det fortsaetter de jo med. Og det er jo specielt pd mdlsaetningen for behandlingen, det er jo
den, de synes, der er sd effektiv [...] man er mere fokuseret pd, hvad er det, vi skal behandle.
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| overensstemmelse med lederens udsagn har behandlerne ved metodekonferencen i november 2017
papeget, at de oplevede det at saette mal som saerligt virksomt allerede fra behandlingsforlgbenes
begyndelse.

Udlevering af gavekort

Gavekort. VVoucherbaseret forstaerkning (VBF) er en effektiv metode til ikke mindst at sikre fremmgde, men som ogsa i
nogle studier har vist sig effektiv til at reducere forbruget af rusmidler pa laengere sigt. | MP er VBF integreret i
principperne og samtaleteknikkerne fra Ml [motiverende samtale] og KAT [kognitiv adfaerdsterapi]. Vouchers kan alene
optjenes ved fremmgde. Der bliver altsd ikke anvendt urinprgvekontrol (Pedersen, Jones et al., 2014).

Gavekort blev anvendt i MK-gavekort og MOVE. Unge i MK-gavekort har gennemfgrt i alt 812 personlige
samtaler, og her er der registreret 380 udleveringer af gavekort. Unge i MOVE-sporet har gennemfgrt i alt
1121 samtaler, og der er registreret 526 udleveringer af gavekort. De unge skulle have udleveret gavekort
ved hver anden samtale, hvilket betyder, at der burde vaere udleveret gavekort i 50% af de gennemfgrte
samtaler. Som nedestdende tabel viser, har behandlerne i hgj grad implementeret brugen af gavekort, da
man i MK-gavekort har udleveret gavekort i 47% af de gennemfgrte samtaler, mens behandlere i MOVE-
sporet har udleveret gavekort i lidt mere end 47% af samtalerne.

Tabel 31: Udlevering af gavekort

Ja Nej Total

MK-gavekort 380 431 811
46,9% 53,1% 100%

MOVE 526 582 1108
47,5% 52,5% 100%

Total 906 1013 1919
47,2% 52,8% 100%

Kommunerne har altsa haft stor succes med at implementere gavekortet som en del af behandlingen.
Tidligere analyser viser, at udlevering af gavekort har en betydning i forhold til, at de unge gennemfgrer
behandlingsforlgbet som planlagt, og at gavekort kan knyttes meget staerkt til antal samtaler, den unge
modtager samt de unges gennemfgrselsprocent. Yderligere analyser viser dog, at udlevering af gavekort i
sig selv ikke kan knyttes til senere stoffrihed, men i en kombination med pamindelser bliver den unges
fastholdelse i behandling styrket yderligere: De unge i MOVE far gennemsnitligt flere samtaler (7,7) og
gennemfgrer i hgjere grad forlgbet (48,8%) (Pedersen, Pedersen et al., 2017).

Kommunernes erfaringer

| surveyet fra 2018 med ledere og behandlere anfgrer en femtedel af behandlerne, at gavekortet slet ikke,
eller kun i mindre eller nogen grad har vaeret anvendeligt i behandlingen. Der er dog stadig en stor andel pa
76%, som i hgj eller meget hgj grad finder gavekortet anvendeligt.
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Tabel 32: Var gavekortet brugbart og anvendeligt i behandlingen?

Sletikke I mindregrad Inogengrad |hgjgrad | meget hgj grad Ikke relevant
Behandlerne, n= 33 3% 3% 15% 49% 27% 3%

Lederne,n=9 0% 0% 11% 22% 67% 0%

To behandlere fortzeller til metodekonferencen i november 2017, at de i starten var lidt tgvende i forhold
til at arbejde med gavekort og gjorde opmaerksom p3, at det kan fgles ubekvemt dels at introducere den
unge for idéer med gavekortet og dels at tale med den unge om, hvad gavekortet skulle bruges til, saerligt
til at begynde med. Behandlerne oplevede dog, at det har vaeret nemmere at fastholde de unge, de unge
patog sig mere ansvar og aflyste i hgjere grad i stedet for at udeblive. Ligeledes fremhavede de, at
gavekortet kunne anvendes til at motivere til behandling og i opbygningen af en relation.

Afslutningsvist fortalte de:
"det er et forrygende element at fa lov til at arbejde med”

Vi har erfaret, at belgnning er et fglsomt emne. Det er det emne, som medierne bider sig fast i, nar der skal
laves historier om projektet, og det er et element, som szerligt i starten kan vaere svaert for behandlere at
arbejde med, maske fordi de gnsker, at de unge skal komme pa grund af relationen og ikke pa grund af et
gavekort. Her udtaler en leder sig om erfaringerne med udlevering af gavekort:

"Egentlig kun positivt, synes jeg. [...] og selv der, hvor de kun kommer efter gavekort, sd
kommer de stadigveaek, det der med, jamen kommer du egentlig for [...] gavekortets skyld, er
det din motivation for at komme her? Det betyder faktisk, at de stadigvaek er her, og nogle
har faktisk begyndt en forandring alligevel [...] men man skal lige ud over den der med, at
man faktisk giver dem noget for at komme, og har de nu fortjent det et eller andet sted? Men
hvis man slipper den tankegang og, jamen, at de kom faktisk alligevel, og vi skabte, eller vi
pdbegyndte en forandring, jamen, sG har man jo et eller andet sted ndet langt. Og jeg tror,
det er den erkendelse, man farst skal ng hen til, far man forstar vaerdien af et gavekort”

| dette citat indgar den moraliserende anke, der har klaebet sig til anvendelsen af gavekort, siden MP fgrste
gang blev offentliggjort, “har de nu fortjent det et eller andet sted?”. For hvorfor skal de unge belgnnes for
noget, de burde ggre helt af sig selv? Bgr motivationen ikke komme et andet sted fra for at kunne arbejde
pa en forandring? Belgnning gives dog i forskellige andre sammenhaenge, hvor man kan diskutere, hvorvidt
man bgr belgnne for noget, der i forvejen ligger i en opgave - for eksempel nar chefer far bonus for at opna
et bestemt mal, som de er ansat til at na. De unge har da ogsa taget godt i mod gavekortet. Udleveringen af
gavekort giver ikke i sig selv en bedre effekt i forhold til eksempelvis stofbrug, men det ggr, at de unge
me@der op til de personlige samtaler, hvor der sa kan ske et arbejde hen imod en forandring.

"det er stadig lidt pudsigt, og der er ogsd mange af de unge, der synes, det er lidt maerkeligt
‘jeg har jo selv valgt at komme her, hvorfor skal jeg sG have gavekort for det’, og jeg tror
godt, at man kan have lidt mere fokus pd, hvordan man bruger det som forstzerkende
element, som paedagogisk terapeutisk redskab, hvad er det egentligt, det ggr — 0gsa sa den
unge bliver bevidst om den glaede, det giver at fa det her gavekort, sa det ogsd bliver meget
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mere tydeligt, hvad er ideen med det, og hvad er det, det gar ved os som mennesker, at man
far et gavekort? Hvorfor virker det?”

Det er saledes rigtig vigtigt, at gavekortet (som alle de andre elementer) anvendes og praesenteres godt.
Man kan i snakken med den unge understrege, at det kan veere hardt arbejde at skabe forandring, og at
motivationen kan svinge op og ned i forhold til, hvad der ellers sker i den unges liv. At gavekortet derfor kan
betragtes som en anerkendelse af, at de bliver ved med at arbejde frem mod deres mal. Behandleren kan
ogsa tale med den unge om, at gavekortet er en bonus, de optjener for at overholde de aftaler, de laver
med behandleren og at de har fortjent at fa gavekortet som anerkendelse. Derudover har en stor del af de
unge fa gkonomiske midler, og gavekortet er ofte blevet brugt til at fa en tur i biografen med en ven, til
Just-Eat for at fa noget at spise, og der har ogsa varet unge, der har brugt gavekortet til at kunne kgbe en
gave til deres familie eller keereste.

Erfaringerne fra MP indikerer klart, at der er god grund til at implementere gavekort i behandlingen. Det er
dog vigtigt at arbejde med gavekortet som element, sa det bliver en naturlig del af behandlingen og de
terapeutiske metoder, samt at arbejdet med gavekortene kobles op pa den unges veerdier og
forandringsarbejde. Saledes kan det vaere et fokus i intern supervision, hvordan man som behandler
arbejder med gavekortet i praksis, sa det ikke bliver unaturligt. Hvis det bliver ubekvemt for behandleren
og/eller den unge, kan det give anledning til, at behandleren efterfglgende undersgger, hvorfor det opleves
saledes. Det er en pointe til savel undervisning, materiale som interne mgder og supervision.

Pamindelser

| MK-opfglgning- og MOVE-sporene bliver den unge mindet om naeste samtale via SMS eller telefon.
Behandleren aftaler med den unge, hvornar og hvordan pamindelsen bliver sendt. | behandlingsmanualen
bliver pamindelsen som strukturelt element beskrevet som fglger (Pedersen, Jones et al., 2014):

Pédmindelser/feedback mellem samtalerne. 1-2 dage for hver samtale bliver den unge pdmindet naeste samtale.
Samtidig bliver der givet en kort feedback pa sidst. Behandleren kan eventuelt afslutte beskeden med: “Glaeder mig til
at se dig igen. Spaendt pd at hgre, hvordan det gdr”. Aftal med de unge, at de svarer tilbage, sa du er sikker pd, at de
har faet den. Kan sendes pa e-mail eller pG SMS

Der er i gennemsnit registreret 15,5 sendte pamindelser til de unge, som var i MK-opfglgning og MOVE. Der
er ikke forskel pa de to behandlingsspor (i MK-opfglgning er der i gennemsnit sendt 15,9 sms’er og i MOVE
15,1). Dette inkluderer alle unge, uanset hvor lang tid de var indskrevet.

Tabel 33: Antallet af pamindelser som er blevet sendt

MK-opfglgning 1242 pamindelser ud af 1344 mulige 92% af forventet

Move 1262 pamindelser ud af 1452 mulige 87% af forventet

Pamindelserne er saledes et strukturelt element, som i hgj grad er blevet implementeret. For nogle af
behandlingscentrene var det en praksis, som allerede eksisterede f@r projektets start. Nogle af behandlerne
pa de to andre behandlingsspor uden pamindelser synes, at det var problematisk, at de ikke laengere matte
anvende pamindelser, da de oplevede, at det var ngdvendigt for at fastholde de unge i behandlingen.
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Tidligere analyser viser, hvordan pamindelser kan knyttes positivt til fastholdelse og til dels stoffrihed (ved
6 maneders interviewet, men ikke 9 maneders interviewet) (Pedersen, Pedersen et al., 2017).

Kommunernes erfaring
| surveyet fra 2018 med ledere og behandlere fordeler svarene sig saledes i forhold til i, om pamindelserne
var brugbare og anvendelige i behandlingen af unge:

Tabel 34: var pamindelser brugbart og anvendelige i behandlingen?

Slet ikke I mindre grad | nogen grad | hgj grad | meget hgj grad Ikke relevant
Behandlerne, n =33 3% 0% 0% 21% 70% 6%
Lederne,n=9 0% 0% 11% 22% 67% 0%

Saledes er det stort set alle, som i hgj grad eller meget hgj grad synes, at pamindelser er anvendeligt.

Opfelgende behandling

| MK-opfglgning- og MOVE-sporene bliver de unge tilbudt opfglgende behandling (OB). Den opfglgende
behandling straekker sig over 6 maneder efter endt primaerbehandling og er kendetegnet ved, at kontakten
mellem den unge og behandleren gradvist mindskes. De fgrste tre maneder har behandleren tre
telefoniske og en personlig samtale med den unge om maneden, mens den unge i de sidste tre maneder
bliver tilbudt en telefonisk samtale hver anden uge og en enkelt personlig samtale som afslutning pa
forlgbet.

Opfelgningsbehandlingen sikrer, at den unge ikke bare slippes efter de tolv samtaler, selv hvis malet med
samtalerne er ndet. Desuden sikrer opfglgningsbehandlingen, at den unge far stgtte i den fase, hvor han
eller hun i hgjere grad selv skal arbejde videre med processen. | behandlingsmanualen er
opfelgningsbehandlingen defineret saledes (Pedersen, Jones et al., 2014):

e 3telefon/skype-samtaler og 1 personlig samtale om mdneden de fgrste 3 mdneder

e Dernaest fglger 3 mdneder med 2 telefon/skype-samtaler om mdneden. Forlgbet afsluttes med en personlig
samtale 6 mdneder efter primaerbehandlingens afslutning

e  Metoderne, der anvendes ved telefon/skype-samtaler, skal ses i forleengelse af primaerbehandlingen, og der
arbejdes videre med fastholdelse/tilnaermelse af de aftalte mal.

Behandlernes logbogsregistreringer viser, at opfglgningsbehandlingen delvist er implementeret. Det har
varieret fra behandler til behandler, hvor mange unge der er kommet videre i opfglgningsbehandling hos
de enkelte. 111 unge i MK-opfglgning og MOVE gennemfgrte primaerbehandlingen, og heraf pabegyndte
103 opfelgningsbehandling, mens 44 fuldfgrte opfelgningsbehandlingsforlgbet. Nedenstaende tabel viser,
hvor mange maneder de unge i de to spor samlet var indskrevet i opfglgningsbehandlingen, hvor mange
personlige samtaler de modtog, og hvor mange telefonsamtaler der blev gennemfgrt.
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Tabel 35: Opfglgningshandlingen

Maneder opfglgning Samtaler opfglgning Telefon opfglgning
gennemsnit Gennemsnit Gennemsnit
MK-opfglgning (44) 6,0 4,3 5,3
MOVE (59) 4,6 3,3 3,6
I alt 2,3 3,7 4,3

Det er primaert i MK-opfglgning og MOVE-sporene, at telefonen blev anvendt til at afholde samtaler. Nar vi
ser pa de to spor, hvor telefonen skulle anvendes ved samtalerne i opfglgningsdelen, kan vi se, at den kan
spille en meget positiv rolle for behandlingseffekten — ikke mindst, mens de unge er i behandling. Det kan
aflaeses af nedenstaende tabel.

Tabel 36: telefonsamtaler i opfglgningsbehandlingen og andele med stoffrihed

3 maneders opfglgning 6 maneders opfglgning 9 maneders opfglgning
n=348, % n=307, % n=295, %
0 telefonsamtaler 19,9 24,1 32,8
1-5 telefonsamtaler 24,7 38,2 42,9
6+ telefonsamtaler 28,1 55,2 50,0
I alt 22,4 33,6 38,0
Chi2 test Ns <0,0001 0,069

Det skal dog bemaerkes, at der vil vaere en hgjere andel af stoffrie unge, der stadig er indskrevet i
opfalgningsbehandlingen og tager telefonen, end blandt de unge, der mister kontakten til behandlingen,
eksempelvis som fglge af tilbagefald.

Kommunernes erfaringer

| surveyet fra 2018 med ledere og behandlere forholdte de sig til, i hvilken grad samtalerne i
opfelgningsbehandlingen var brugbar og anvendelig i behandlingen af unge. Selvom ikke alle fire spor
anvendte opfglgningsbehandling, har de fleste behandlere i fastholdelsesfasen skiftet bekendtskab med
opfelgningsbehandling. | fastholdelsesfasen har behandlerne faet mulighed for at arbejde i et andet spor
end det, de blev tildelt i selve randomiseringsfasen. Nogle af behandlingscentrene besluttede dog ogsa at
indfgre MOVE for alle unge, som blev indskrevet i fastholdelsesfasen, og dermed arbejdede alle
behandlerne pa det respektive center med opfglgningsbehandling:
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Tabel 37: Var opfglgningsbehandlingen brugbart og anvendelig i behandlingen?

Slet ikke I mindre grad I nogen grad | hgjgrad | meget hgjgrad lkke relevant

Personlige samtaler i opfglgningsbehandling

Behandlerne, n=33 3% 0% 21% 30% 39% 6%
Lederne, n=9 0% 0% 11% 33% 44% 11%
Telefonsamtaler i opfglgningsbehandling

Behandlerne, n=33 3% 18% 36% 24% 12% 6%
Lederne, n=9 0% 0% 0% 44% 44% 11%

Behandlerne er mindst begejstrede for telefonsamtalerne i opfglgningsbehandlingen, og 21% svarer, at de
slet ikke eller kun i mindre grad var brugbare eller anvendelige i behandlingen. Ledernes holdninger er
mere positive, hvilket ogsa giver sig til udtryk i lederinterviewene.

Erfaringerne med opfglgningsbehandlingen blev drgftet i lederinterviewene, og desuden fortzller en
behandler til metodekonferencen i november 2017, at det for dem har vaeret nemt at baere metoderne
videre til telefonsamtaler. De oplever at have oparbejdet et feelles sprog med de unge.

Opfalgning og lavere intensitet fungerer ogsa godt for mange af de unge — de kan godt lide
at der er en kontakt, som fader ud.

Noget, der kan udfordre, er, at de unge kan sta i meget forskelligartede situationer, nar man ringer til dem,
og det kan udfordre selve samtalen:

" [opfalgning] har vaeret lidt svaerere, og det, der har veeret svaert for dem [behandlerne], det
er i forhold til telefonisk kontakt med unge mennesker, hvor de synes, at nogle gange fanger
de dem, hvor de stdr nede i Fgtex, og et eller andet...ikke har lyst til at tale med dem, og selv
om man prgver at lave en aftale med dem pa et andet tidspunkt, hvor man kan ringe, jamen
sd star de i et eller andet, sa den der, at den unge har tid til at saette sig ned og reflektere,
eller sadan...den oplever de som svaer. De har haft mere gavn af, at nogle enkelte er blevet
kaldt ind til en [personlig] samtale”

Der kan veere unge, for hvem den telefoniske kontakt er tilstraekkelig og god, mens det for andre kan vaere
nemmere at mg@des til en personlig samtale. En behandler naevner, at det kan vaere en fordel at leegge
samtalerne pa den samme ugedag, sa der er en kontinuerlighed i kontakten. Flere oplever desuden, at det
er en god made at afslutte behandlingsforlgbet ved, at behandlingen udfases ved hjzlp af telefonsamtaler
og sjeldnere kontakt.

Selv ved behov for at konvertere de telefoniske samtaler til personlige samtale er det meningen, at
kontakten skal have en faldende intensitet. Dette kan aftales indbyrdes mellem behandleren og den unge,
men udgangspunktet i MP er ikke, at forlgbet skal fortsaette med en ugentlig personlig samtale for alle
unge. Der er undtagelsesvis nogle af behandlere i MP, som har fortsat samme intensitet med ugentlige
samtaler i opfglgningsbehandlingen men har efterfglgende konstateret, at det bliver for intenst og sveert at
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gore i praksis, hvor andre unge ogsa presser sig pa. Derimod har flere erfaret, at det fungerer godt for
mange, at kontakten udfases. Og hvis den unge oplever tilbagefald, opstartes et nyt behandlingsforlgb.

Nogle oplever, at det er sveert at overfgre den samtalestruktur, som manualen foreskriver, til en
telefonsamtale. Det bliver blandt andet papeget af en projektleder:

"Det har ikke vaeret muligt at holde strukturen, som det oprindeligt var tanken med en times
relevant kognitiv samtale, det har meget veeret et tjek-up, nd hvordan gar det, samtalerne
har ikke varet ret meget lzengere end ti minutter. Dem der er der, hvor de har behov for
opfelgende behandling er heller ikke der, hvor de har behov for mere, for mange af dem, er
sd meget videre og mdske i den situation, hvor de ikke har taget noget i 3 mdneder, for dem
er det, der virker egentlig bare, at man lige ringer og hgrer, hvordan det gar”

En kommune fortzeller, at de unge overordnet set er glade for kontakten, og at oplevelsen fra behandlernes
side er, at de unge synes, det er rart at fastholde kontakten, og nogle unge har udtrykt, at de sa frem til, at
behandleren skulle ringe.

Overordnet kan det konkluderes, at der er en vis variation i implementeringen af opfglgningsbehandlingen.
| alt blev 103 ud af 270 unge indskrevet i et opfglgende behandlingsforlgb efter at have gennemfgrt de
indledende 12 samtaler. Det har varieret fra behandler til behandler, hvor mange unge, der kom videre i
den opfglgende del, ligesom der ogsa er stor variation i, hvor mange samtaler de unge fik i
opfglgningsforlgbet. Den opfplgende behandling kan derfor kun siges at vaere blevet delvist implementeret.

Erfaringer fra implementeringsprocessen

| det fglgende kapitel bliver implementeringsprocessens forlgb i projektperioden praciseret. Kapitlet giver
ikke kun et indblik i de udfordringer, som kommunerne har oplevet i deres arbejde med at implementere
programmet, men udggr en erfaringsopsamling, der kan blive anvendt i andre projektsammenhange, nar
der i fremtiden skal implementeres behandlingsmodeller eller lignende.

De fglgende afsnit fglger den linezere tidsramme for implementeringsprocessen, og de begynder med
erfaringerne fra projektets opstart og herefter de interne og eksterne betingelser, som kommunerne har
haft i projektperioden. Dernzest fglger en beskrivelse af, hvordan uddannelsen og traningen blev
gennemfgrt i bade begyndelsen af projektet og undervejs, og hvilke erfaringer der blev gjort med det
forlgb. Til slut bliver erfaringerne med at fastholde metoderne behandlet. Vi beskriver blandt andet,
hvordan projektet forlgber her i slutningen af projektperioden, hvor MP er gaet fra randomiseringsfasen til
fastholdelsesfasen.

Projektopstart

Alle de deltagende kommuner oplevede besvarligheder i starten af projektet, og selve indkgringen af
projektet har haft meget forskellig varighed fra kommune til kommune. Mens nogle kommuner forholdsvist
hurtigt var klar til at ga i gang med MP, tog det leengere tid andre steder. Forskellige faktorer gav anledning
til frustration i opstartsfasen. En afdelingsleder kalder i et interview perioden for ‘frustrationsfasen’, og
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beskriver en oplevelse af, at de var parate pa behandlingscentret, men at der kom forskellige benspaend
bade i forhold til projektstyringen (beskrivelse af arbejdsgange, afklaring af regler og undtagelser,
problemer med datasystemer mv.) og internt i organisationen:

" Frustrationsfasen er der, hvor man synes, at man kan det [faler sig klar], og sa er der
alligevel noget, der mangler, og det viser sig, at projektet alligevel ikke kgrer — det er
frustrerende”

Det var oplevelsen af, at en del problemstillinger dukkede op i Igbet af randomiseringsfasen, og derfor
Igbende skulle afklares, mens ledere og behandlere pa centrene havde en forventning om, at projektet var
"klappet og klart”, da de naede datoen for opstart, og at de ngdvendige beslutninger var truffet pa forhand:

"En anden ting, der var udfordringer med, var, at det fra vores synspunkt ikke blev oplevet, at
man var helt klar til, at projektet skulle i gang, og der var mange ting, der stadig skulle afklares,
bdde hos jer [CRF, red.], men ogsd ved Socialstyrelsen. Hvor det herfra kunne gnskes, at det
mdske var startet lidt senere, efter at mange af de ting var afklaret. Men pa den anden side,
sd kan du ogsad sige, at nogen gange, sa skal der virkelig det til far, man kan se, hvordan det
bliver (...) men det har veaeret lidt frustrerende... ”

"man har jo nok en forventning om, at de [Socialstyrelsen] hurtigt kan komme med nogle
afklaringer med nogle ting i forhold til de frustrationer, vi sidder i. Men det er klart, du kan
godt se i bagklogskabens klare lys, at selvfglgelig skal de ogsa tilbage og undersgge nogle ting,
fordi de st@der ogsa pd nogle ting, som de ikke har taenkt over. Men ndr du star i det, sa vil du
gerne have hurtigt svar fordi, et eller andet sted er der givet et forhandsindtryk af, at det her
det er et fast, klarlagt, struktureret forlgb, og sa taenker man, jamen, sa er der ikke noget at
diskutere laengere, men det er der sd stadigvaek”

En anden kommune tilfgjer:

" Jeg tror faktisk, det handler meget om at italesaette, jamen, det er sGdan her, det bliver (...) sa
selv om vi tror, vi har konceptet fuldt pa plads, sa er vores oplevelse, at nar virkeligheden
kommer ind over, sd er der sGdan nogle ting, der skal justeres”

Det er vigtigt med en klar forventningsafstemning, sa kommunerne ved, hvordan en
implementeringsproces forlgber. Nar teori og praksis mgdes i et projekt som MP, vil der opsta uforudsete
udfordringer. En af udfordringerne i starten af MP var eksempelvis gavekortene. Behandlerne aftalte med
de unge, hvor de gerne ville have et gavekort til, men hvem skulle kpbe det? Indledningsvist 1a opgaven hos
kommunerne, men det blev en regnskabsmaessig udfordring, da midlerne til gavekortene 1a ved CRF.
Problemet blev Igst ved, at CRF bestilte gavekortene ved en internetbaseret gavekortsformidler, der
samarbejdede med et stort antal butikker og butikskaeder. Ligeledes skulle brugen af logbogen i starten af
projektet Igbende tilpasses for at sikre, at alle relevante registreringer blev udfert.

I den indledende fase af et projekt kan det altsa godt betale sig at informere de deltagende institutioner
om, at der vil veere en indkgrselsfase, hvor modellen, undersggelsen og institutionen i hgjere eller mindre
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grad skal tilpasses eller a&ndres, fordi virkeligheden traeder ind med uforudsete udfordringer eller
problemer.

| opstartsperioden oplevede nogle kommuner en udfordring med at rekruttere unge til projektet. En leder
mener, at de set i bakspejlet var for grundige i introduktionen til projektet, og det medfgrte, at de unge
ikke fandt behandlingsforlgbet attraktivt. Besvaerlighederne med rekrutteringen sled pa behandlerne, for
hvorfor skulle de kgre projektet, nar de unge ikke ville? Ligeledes gjorde den manglende erfaring med
projektet det sveert for behandlerne at salge projektet.

Det er vigtigt at finde en god metode til at introducere et projekt, hvor de unge far tilstraekkelig information
uden at blive overinformeret. Desuden er det vigtigt, at de behandlere, som handterer ny-henvendelser,
selv deltager i projektet og stgtter op om behandlingsmodellen/projektet, da erfaringen fra MP er, at hvis
en behandler har forbehold over for projektet, vil det vaere sveerere at fa de unge med i projektet.

Nogle kommuner kom godt fra start, og projektlederen fra én af kommunerne taler i mindre grad om
frustrationer, blandt andet fordi de havde erfaringer fra et andet implementeringsprojekt, og derfor var
forberedte pa, hvad det kraevede af behandlerteamet, og hvilke indkgringsfrustrationer der kunne veere.
Der var derfor stor bevidsthed om, hvad det kraevede at implementere en ny model, samtidig med, at
behandlerne accepterede indkgringsfrustrationerne som en naturlig del af en omstillingsfase.

"I starten var det det praktiske med at gavekort ikke altid kom til tiden, eller hvis UngMap gik
ned midt i en indtastning, men det k@rer nu. SG finder man en rytme i det og leerer de nye
systemer”

Et par kommuner oplevede, at de ikke kunne opfylde kravene i forhold til rekruttering af unge til projektet,
da de fik indskrevet feerre unge i MP end forventet. Processen og dialogen med SOS blev oplevet som
problematisk og ubehagelig, og én af kommunerne fortzeller:

"Det var ikke forkert, vi havde for fG igennem, men vi kunne godt have brugt noget mere
opbakning til, hvordan far man vendt skuden, hvad skal der til, hvilke tiltag, hvad kan man
gore? (...) Det skete pd et tidspunkt, hvor vi stadig synes, det var et besveerligt projekt og
havde lyst til at skylle det ud med badevandet, men nu kan vi godt se fornuften og veerdien af
det. Men det er jo sGdan med nye projekter, at de er besveerlige”

Udfordringerne kan vaere mange og det er en svaer opgave for behandlingscentrene at implementere
behandling, hvorfor det kraever en Igbende opmaerksomhed og sparring fra projektstart i forhold til selve
implementeringsprocessen. Et forslag fra ovennaevnte afdelingsleder er at tilbyde undervisning i
implementering, det kunne for eksempel vaere rettet mod projektlederen, som har en stor opgave i forhold
til at lgfte projektet lokalt.

Rammer/krav/forskning - virkelighed
MP er et forskningsprojekt, og kommunerne har derfor haft en del krav, de skulle leve op til. Dels har der

veeret krav til den malgruppe, der kunne deltage (alder, hovedstof og forbrug op til
indskrivningstidspunktet), og dels har behandlerne indberettet data til CRF. Behandlerne blev derudover
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ligesom de unge randomiserede til et spor uden selv at have indflydelse p3, hvilket behandlingsspor de fik
tildelt. Selve indskrivningsprocessen har ogsa vaeret pavirket, og der har vaeret elementer, som de
kommunale behandlingscentre skulle finde ud af, hvordan de forvaltede pa bedste vis. En projektleder
siger:

"Det fungerede fint strukturelt, men at man nogle gange kunne risikere, at tingene blev
fordelt lidt uhensigtsmaessigt — altsa for os uhensigtsmaessigt, fordi vi taenker i ressourcer,
man ikke kunne styre det, og nogle gange var der én, som fik mange i klumper [mange nye
unge samtidig som fglge af randomisering]”

Man afgiver saledes noget handlerum, nar det er et forskningsprojekt, der seetter rammerne for arbejdet
med de unge, eksempelvis fordelingen af unge, hvilket til tider kan give udfordringer.

”0g samtidigt kan jeg godt se, at hvis jeg selv skulle sidde og lave det her projekt, s bliver man
sgu ngdt til at have styr pd tropperne. Jeg tror bare, at der er alligevel forskel pd en
forskningsvirkelighed og sG en dagligdag her, og der sker jo ogsa alle mulige andre ting, for
eksempelvis med vores samarbejdsflader, hvor vi siger “det kunne veere godt, hvis vi kunne
gdre det, men passer det nu sammen med det her?”.

Det giver saledes szerlige udfordringer for behandlerne at deltage i et forskningsprojekt i forhold til at leve
op til de forskningsmaessige krav og vilkar, samtidig med at det daglige arbejde skal fungere. Her ser en
leder det som en klar fordel, hvis behandlerne er involveret fra start og fgler ejerskab over projektet. En
konkret udfordring i den forbindelse har vaeret at fa de unge til at sige ja til at deltage i et projekt, hvor de
blev praesenteret for samtykke, videooptagelser, opfglgningsinterviews og andre informationer ved
indskrivning. Erfaringerne i den forbindelse var, at det fungerede bedst, nar det var behandlere, som var
med i projektet, der skulle spgrge de unge, om de ville deltage. Sdledes var det behandlere, som kunne
formidle projektet og vilkarene pa en god made til de unge. Det kan vaere med til at sikre rekruttering.

Ved at projektet har vaeret forskningsbaseret, har der veeret en ret rigid fastholdelse af strukturerne, dels
fordi der var tale om et multicenter-lodtraekningsforsgg. Det vil sige, at der var en vilkarlig fordeling af de
unge pa de fire behandlingsforlgb. Og dels fordi der var faste strukturelle elementer, der skulle anvendes.
Nogle af disse strukturer/krav har medvirket til, at behandlerne ikke i seerlig hgj grad har kunnet afvige fra
de foreskrevne metoder, sa de pa en made blev tvunget til at fa erfaring med de nye mader at arbejde pa.

Support
| interviewene bliver det fremhaevet, at lederne har fglt sig hgrt og inddraget af Socialstyrelsen.

Ledernetvaerk og support har fungeret godt, og projektet har i det store hele vaeret godt udtaenkt.

“Det har veeret rigtig godt med kommune-runder, og at behandlerne deltager under de
besag. De byder sig til og er gode til at invitere ind for eksempel til ledernetvaerksmgder, hvor
lederne er med til at teenke kreativt. De [Socialstyrelsen] er lydhgr overfor, hvad kommunerne
tenker”
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| den forbindelse bliver det pointeret, at det har vaeret afggrende for behandlernes trivsel og projektets
succes, at der har veeret mulighed for support. En anbefaling er derfor, at der er teenkes et stgtteelement
ind i udbredelsen af MP til nye kommuner. Det kunne for eksempel vaere en support-kommune, som
allerede har implementeret metoden.

"Det har veeret rigtig godt at kunne ringe til CRF, som har givet en tydelig og klar retning pd,
hvad behandlerne skulle ggre. Der er stor risiko for at bevaege sig ud i en blindgyde, hvis der
ikke er et sted, man kan stille spgrgsmadlene”

"Noget af det, jeg taeenkte dengang, var, at det var speendende at vaere med i et
forskningsprojekt, og det har levet op til forventningerne. Jeg synes, der har vaeret en god
dialog mellem os og jer, og Mads, han er jo super hurtig, hvis man spgrger ham om et eller
andet”

"Behandlernes tilbagemeldinger er ogsad, at de er rigtig glade for at arbejde med det pd den
her mdde. Og én af de ting, som de siger, er, at det jo ikke er fordi, de pludseligt har Igst alle
problemer i komplekse sager, men ndr de siger, at det har vaeret fedt at vaere med i MP, sa er
det, fordi setup’et har veeret meget professionelt”

En kommune naevner, at de skulle veenne sig til at blive fulgt sa teet pa den made, nar de af CRF blev mindet
om ting, de havde glemt, for eksempel statusbreve. Samtidig oplever de at savne det nu.

"Der har styrelsen vaeret meget fleksible og spurgt ind til, hvad vi kan bruge dem til — og her
har styrelsen lagt op til, at de kommer ud lokalt til vidensdelingsmgder”

Generelt er der ros til Socialstyrelsen og Center for Rusmiddelforskning for support, men selve
rollefordelingen har nogle gange udfordret i forhold til, hvem man har skulle henvende sig til.
Dobbeltdiagnose I/S har ogsa spillet en vigtig rolle, men har samtidig udgjort en tredje part i forhold til,
hvem kommunerne skulle henvende sig til med de forskellige spgrgsmal. Det er derfor rigtig vigtigt med en
tydelig rollefordeling og afklaring parterne i mellem:

Enkelte gange, hvor der har veeret afklaringer mellem styrelsen og CRF, som ikke har vaeret
clearet af, inden det blev meldt ud. Og hvem er det sd, der afklarer det, og hvem er det,
kommunerne skal henvende sig til i den konkrete sag?

Saledes har der vaeret betingelser forbundet med selve opstarten af projektet, herunder hvordan det styres
og italesaettes af de aktgrer, som er ansvarlige for projektet. Disse betingelser har givet forskellige
udfordringer for behandlingscentrene, som derudover har skulle tilpasse sig projektets rammer og
strukturer. Derudover er der en raekke interne og eksterne betingelser, som bade kan understgtte og
begraenser centrenes muligheder for at implementere MP.

Kommunernes eksterne og interne betingelser
Implementeringen af MP’s kernekomponenter (behandlingsmetoderne, de strukturelle elementer og den
specifikke interventionspraksis) kan pavirkes af kommunernes forskellige eksterne og interne betingelser.
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Det er derfor relevant fgrst at se naermere pa, hvilke forudsaetninger de ni kommuner havde for at
implementere de forskellige elementer i MP, da de startede i projektet.

Interne betingelser
| det fglgende vil forskellige interne betingelser blive belyst, som kan have haft betydning for

implementeringen af MP og for implementeringsfideliteten. Det er interne betingelser sdasom behandlernes
baggrund (uddannelse, anciennitet og arbejdserfaring), centrenes indtag af borgere i det hele taget i Igbet
af projektperioden, herunder antallet af unge og deres hovedstof, samt behandlernes kontakt med de
indskrevne borgere og indskrivningstiden. Data baserer sig pa et survey, som behandlerne udfyldte forud
for projektets start (se bilag). Derudover bidrager de ni kommuners dataindberetninger til
Stofmisbrugsdatabasen (SMDB) i 2014, 2015 og 2016 til en beskrivelse af indskrivninger, malgrupper,
aldersgrupper og hovedstof. Datasamlingen giver mulighed for at se naermere pa, hvilke betingelser og
kontekster centrene skulle implementere MP i.

Alder og anciennitet kan haenge sammen med behandlernes erfaring og traening inden for omradet.
Undersggelser viser dog, at en hgj anciennitet ikke ngdvendigvis betyder, at en behandler er mere traenet i
at tilegne sig nye terapeutiske metoder eller metodestringens i sin brug af forskellige behandlingsmetoder,
og at det i hgjere grad er et spgrgsmal om bade, hvordan organisationen er indrettet pa selve
implementeringen, hvordan processen op til har veeret, og hvordan selve ledelsen af det foregar (Becan,
Knight et al., 2012).

Tabel 38: Behandlerkarakteristika med alder og anciennitet

Gennemsnitlig antal ar med antal ar i
Alder misbrugsbehandling nuvarende stilling

Kommunel 42 5,9 ar 3,1ar
Kommune2 46 7 ar 4,1 ar
Kommune3 42 7 ar 3,4 ar
Kommune4 42 6,3 ar 3,0ar
Kommune5 47 6,6 ar 5,1ar
Kommune6 46 11,53ar 10,5 ar
Kommune7 46 12 ar 7,6 ar
Kommune8 40 5,2 ar 4,2 ar
Kommune9 37 7,1ar 4,9 ar
samlet 43 7,5 ar 4,9 ar

| gennemsnit er behandlernes alder 43 ar, og de har arbejdet med rusmiddelbehandling i gennemsnitligt

7,5 ar, mens den gennemsnitlige anszettelse i den nuvaerende stilling er 4,9 ar. Der er en vis variation

mellem kommunerne, hvor behandlerne i den kommune med det laveste antal ar i rusmiddelbehandling er

Kommune 8 med 5,2 ar, og i den hgje ende ligger Kommune 6 med 11,5 ars anciennitet. | forhold til

anciennitet i den nuvaerende stilling er spandet for ancienniteten 3 til 10 ar.
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Overordnet fordeler behandlernes faglige grunduddannelse sig saledes:

Andet - i 58 fald hvilken: (13%)

Psykolog (49%)

Sygeplejerske (6%) —_ Paedagog (39%)

Socialridgiver (39%)

1 Paedagog [l Sccialridgiver Sygeplejerske [l Psykolog [l Andet - i s8 fald hvilken:

Figur 6: faglig grunduddannelse

Forud for opstart af MP angav 84% af de 50 behandlere, at de anvendte motiverende samtale i deres
arbejde, mens 96% af behandlerne havde arbejdet med kognitiv adfzerdsterapi. For stgrstedelens
vedkommende er der tale om uddannelse og traening i form af kortere kurser og seminarer, da 96% af
behandlerne har angivet at have deltaget i sddanne. 56% angiver, at de har deltaget i terapeutiske
uddannelser af mindst 15 dages varighed, og som kan dokumenteres, mens 20% har gennemfgrt et
terapeutisk uddannelse af mindst 2 ars varighed. Derudover har behandlerne anfgrt, hvorvidt de
gennemfgrte screeningssamtaler med de unge, som de senere hen gennemfgrte behandlingsforlgbet med.
Heraf anfgrte 20% af behandlerne, at de ikke gennemfgrte screenings-arbejdet med de unge, som de havde
samtaler med. Yderligere 30% anfgrte, at det kun var “nogle gange”, mens 50% gjorde det “ofte” eller
”altid”. ikke erfaring med bade at screeningsarbejdet med de unge, som de senere havde samtaler med.

Udover at behandlernes baggrund er en intern betingelse, er behandlingscentrenes indtag af borgere i
behandling ligeledes en betingelse. Hvor stor en andel udggr malgruppen pa 15-25 ar i forhold til den
samlede malgruppe, som indskrives i den respektive kommune? Hvor mange borgere har centrene ud over
de unge i MP skulle tilbyde behandling? Det kan have haft en betydning for arbejdspresset generelt i
organisationen og for de enkelte behandlere, som var involveret i MP. Tal indberettet til SMDB
(Stofmisbrugsdatabasen) i perioden 2014-2026 viser, at malgruppen for MP udggr mellem 45% - 59% i de
forskellige kommuner. Det er saledes omkring halvdelen af borgere indskrevet ved behandlingscentrene,
som i princippet er malgruppen, men heraf har nogle af de unge skulle tilbydes en mindre struktureret og
intensiv behandlingsform og kunne ikke indskrives i MP. Dette er beskrevet neermere i effektevalueringen
(Pedersen, Pedersen et al., 2017). Sammenholdt hermed er der gruppen af borgere over 25 ar, hvilket giver
behandlingscentrene en vis arbejdsbyrde, som skal |gftes sidelgbende med, at MP skal implementeres.
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Nedenstaende tabel gaelder kun borgere mellem 15-25 ar, og hvilket hovedstof de har angivet ved
indskrivningstidspunktet. Igen er det geeldende for hele projektperioden 2014-2016.

Tabel 39. Fordeling pa hovedstof for 15-25 arige indskrevet i arene 2014-2016:

N Opioid Stimulanser Cannabis Andre stoffer

Kommunel 45 4,4% 20,0% 73,3% 2,2%
Kommune2 119 0,8% 5,0% 93,3% 0,8%
Kommune3 507 4,1% 9,7% 85,8% 0,4%
Kommune4 112 9,8% 7,8% 89,6% 1,7%
Kommune5 180 27,8% 2,8% 67,2% 2,2%
Kommuneb 126 1,6% 6,4% 92,1% 0%

Kommune?7 229 2,2% 9,2% 88,2% 0,4%
Kommune8 135 2,2% 13,3% 82,2% 2,2%

*der mangler tal for én af kommunerne

Overordnet var fordelingen af klienternes hovedstof rimelig ens pa tvaers af kommunerne med en stor
gruppe, der sggte behandling pa grund af cannabis (67-93%). Indskrevne, der havde opioider eller
stimulanser som hovedstof, udgjorde de naeststgrste grupper, mens kun en mindre del har angivet andre
stoffer som hovedstof.

Der er dog lokale forskelle, som har haft en betydning for implementeringen af MP. Kommune 5 har en stor
gruppe af borgere under 26 ar, der har opioider som hovedstof, idet 27,8% af de indskrevne i den
pageldende kommune havde opioider som hovedstof. | en analyse fordelt pa hvert ar (2014, 2015 og 2016)
viser det sig desuden, at andelen af denne gruppe har vaeret stigende i Igbet af projektperioden i denne
kommune fra 22% indskrevet i 2014 til 35% i 2016. Dette var saledes en intern betingelse, som gav nogle
udfordringer i forhold til at rekruttere til MP, hvor ét af eksklusionskriterierne netop var at have et aktuelt
forbrug af opioider.

Derudover er det muligt at se pa den gennemsnitlige indskrivningstid og antallet af samtaler, de unge
modtog under behandlingen, fgr projektet startede. | effektevalueringen af 6 og 9 maneders
opfglgningerne anvendte vi en kontrolgruppe bestaende af unge, som har veeret indskrevet i de
involverede kommuner forud for projektets start i april 2014 (Pedersen, Pedersen et al., 2017).
Kontrolgruppen var i alt 139 unge, som blev udvalgt pa baggrund af de unges journaler med saet i deres
ken, alder og stofforbrug. Denne kontrolgruppe vist, at den gennemsnitlige indskrivningstid i de ni
kommuner forud for MP var 5,68 maneder (inden for et interval fra 0 til mere end 24 maneder), og der blev
i gennemsnit givet 5,2 behandlingssamtaler i et behandlingsforlgb. Effektevalueringen viste, at
indskrivningstiden under MP var tilsvarende, men at de unge indskrevet i behandling fik vaesentlig flere
samtaler i Igbet af deres behandlingsforlgb (Pedersen, Pedersen et al., 2017).

Dette kan suppleres med behandlernes angivelser i baggrundssurveyet fra 2014 af, hvor meget arbejdstid
de brugte pa direkte borgerkontakt fgr MP. Antallet af timer skal selvfglgelig sammenholdes med, hvorvidt
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den enkelte behandler er ansat fuldtid eller deltid, men det viser sig, at variationen i antal arbejdstimer pr.
uge forud for MP ikke var stor kommunerne imellem. Det laveste gennemsnitlige antal timer var 34 timer
og det hgjeste var 37 timer.

0 5 10 15 20 25

kommune1 - |, 171

kommune2 | 136

kommune3 | 208
kommune4 | 22
kommunes - | 217
kommunes | 13

kommune7 | s

kommunes | 218
kommuneo | 163

m antal timer

Figur 5: Behandler/borger kontakten, antal hele timer med direkte klient-kontakt pr. uge (cirka)

Der er saledes variation mellem kommunerne, hvor tiden med den direkte borgerkontakt er lavest i de
kommuner som Kommune 6, Kommune 2 og Kommune 9 (13-16,3 timer om ugen). | den hgje ende ligger
Kommune 4, Kommune 5 og Kommune 8 med mellem 21,7-22 timer om ugen med direkte borgerkontakt.

Opsamlende i forhold til behandlernes baggrund kan det siges, at stgrstedelen af behandlerne allerede
havde erfaring og viden med de terapeutiske behandlingsmetoder, samt med at gennemfgre
screeningssamtaler. Det er en gruppe af behandlere, som har en arbejdserfaring pa mere end 5 ar inden for
misbrugsbehandling, og for mange af behandlerne har de vaeret ansat i den nuveerende stilling i mere end 3
ar. De interne betingelser relaterede til behandlernes forudsaetninger for at indga i projektet er saledes
overordnet gode. Der er dog lokale variationer for behandlingstilbuddene, hvor en mindre andel
behandlere ikke har arbejdserfaring pd omradet, med at anvende de terapeutiske metoder eller med at
gennemfgre screeningssamtaler i starten af et behandlingsforlgb. Implementeringsfideliteten for disse
behandlere behgver ikke ngdvendigvis pa sigt at veere lavere sammenlignet med andre behandlere, men
det kan teenkes, at det har kreevet mere arbejde i starten af projektperioden.

Derudover har de forskellige behandlingssteder forskellige udfordringer bade ved projektets start og

undervejs i Ipbet af projektet, hvad angar indtag, malgrupper og deres hovedstof, timer til borgerkontakt
samt behandlingstiden og antallet af samtaler i de enkelte behandlingsforlgb.
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Eksempler pd interne udfordringer
| interviewene med lederne og andre ngglepersoner pa centrene blev forskellige interne betingelser

fremhaevet som vaesentlige i implementeringen af programmet. Det var eksempelvis nedgang i tilgangen af
unge, udskiftning af personale pa grund af barsel og sygdomme, behov for at uddanne nye til projektet,
udskiftning i leege/psykiater-tilknytning pa stedet og andre sidelgbende projekter, som kan forstyrre den
daglige planlaegning/behandlertid.

”MP blev der kabt ind pa for hurtigt, der blev ikke taget den helt store dialog om det. Det var
lidt overnight, at [projekt-ejer] taenkte, der er penge i det her, sd jeg tror, at den involvering
og dialog fra ledelse til behandlere var darlig. Forventningerne fra behandlerne var ikke-
eksisterende.”

Flere behandlere fglte indledningsvist, at projektet var kreevende og besveerligt, og i nogle kommuner var
der udfordringer med at rekruttere til projektet i lang tid, inden man til sidst tog beslutningen om at ggre
projektet obligatorisk. Her er det vigtigt at involvere behandlerne sa tidligt som muligt, nar der planleegges
nye projekter, sa de ogsa er med i processen og kommer til at fgle et ejerskab over projektet. Modvilje mod
projektet i en opstart er ikke fordrende.

Flere lokationer

I nogle kommuner har rusmiddelbehandlingstilbuddet vaeret fordelt pa flere lokationer, for eksempel i en
opdeling for borgere under og over 18 ar. Denne opdeling har givet udfordringer i forhold til at igangseette
MP og implementere kerneelementerne. Et eksempel var organiseringen omkring, at en ung under 18 ar
opsggte ungeafdelingen, men efterfglgende blev randomiseret til en behandler i voksenafsnittet. Eller for
den sags skyld den anden vej rundt. Forhabningen forud for projektet var, at MP ville styrke samarbejdet
mellem de to institutioner og afhjeelpe nogle af de eksisterende udfordringer, men undervejs betgd en
stgrre omorganisering i kommunen, at samarbejdet ikke kunne fortszette:

"Det betgd, at den organisatoriske gevinst, vi havde hdbet pd at [fG gennem samarbejdet om
dem under 18 dr], den er sG mere eller mindre udeblevet, fordi vi nu er adskilt igen”

"Sd jeg taenker, at vi egentlig havde lagt det op som noget, at her far vi en anden gevinst end
MP, nemlig at fa sat fokus pd, hvordan samarbejder vi bedre omkring dem [under 18 ar], og
mdske ogsd fd set pd overgange [fra den ene afdeling til den anden]. Det tror jeg da ogsd, at
vi har fdet noget ud af, og at vii dag taler bedre sammen, end vi gjorde fgr i tiden [...] i hvert
fald pd behandlerniveau. Vi har ikke rigtigt haft nogen kontakt i lang tid pa ledelsesniveau”

Flere af de deltagende kommuner havde flere behandlingstilbud involveret, og det var en udfordring bade
pa ledelsesniveau og for koordineringen mellem de involverede behandlere. Interne betingelser som flere
lokationer kan saledes have en betydning for implementeringsgraden af kerneelementerne.

Interne udfordringer kan bade veere med til at udfordre implementeringsprocessen, men projekter kan
ogsa veere med til at afhjaelpe eller resultere i interne udfordringer. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa
eventuelle lokale interne udfordringer i en implementeringsproces og sa vidt muligt tilstraebe at
imgdekomme udfordringerne sa tidligt som muligt. Dette bergres ogsa i det tidligere afsnit
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"Projektopstart”, hvor det foreslas, at projektlederen undervises i implementeringsproces, og at der sker en
tidlig opsporing og lgsning af eventuelle lokale udfordringer.

Andre eksempler pa interne udfordringer kan vaere som tidligere naevnt, at de involverede behandlere ikke
tidligere har prgvet at gennemfgre de indledende samtaler med borgerne eller gennemfgrt
screeningssamtaler. Pa den made far behandleren en helt ny opgave, som skal afprgves og implementeres.
Ligeledes var der forud for MP stor forskel pa, hvor meget tid den enkelte behandler havde til direkte
borger-kontakt og til opgaver sasom forberedelse, registreringer og opfglgninger med unge, der var
udeblevet. Med MP blev tiden fastlagt i forhold til samtalernes varighed, og at der skulle veere tid til at
forberede sig samt at lave de efterfglgende registreringer med videre.

Derudover har interne forhold sdsom andre behandlingstilbud, opgaver eller projekter, som forgar
sidelgbende med implementeringen af MP, en betydning for den arbejdstid, behandlere og ledere har
mulighed for at afsaette. Der var ogsa kommuner, som havde en udfordring med, at der ikke kom sa mange
nye unge til, fordi det var sma kommuner, eller at de unge, som henvendte sig, faldt uden for malgruppen
samt ikke at forglemme en faktor i forhold til behandlere, som fglte en modbvilje til projektet.

Eksterne betingelser

De eksterne betingelser for behandlingscentrene er deres organisatoriske placering i kommunerne, deres
samarbejdsflader med andre inden for og uden for kommunen, samt den politiske opbakning til MP. Disse
betingelser har varieret fra sted til sted, da eksempelvis nogle kommuner var tilknyttet forskellige
forvaltninger, samtidig har der flere steder vaeret mange organisatoriske aendringer, som saerligt for
ledelsen har kreevet ekstra opmaerksomhed. Skift i ledere og mellemledere udfordrer koordinationen,
samarbejdet pa tveers af organisationen og det kontinuerlige fokus pa implementeringen af MP. En leder
for et af behandlingscentrene fortaeller eksempelvis, at man fgr havde et samlet behandlingscenter, der
lavede rusmiddelbehandling for bade unge og voksne, men at man nu er blevet integreret med indsatser
rettet mod samme malgruppe, for eksempel uddannelse. Det virker fornuftigt ifglge lederen, og med
centrets fokus pa en helhedsorienteret indsats giver det ogsa mening vaerdimaessigt, fordi de unge fgrst og
fremmest er unge, og dernaest har de nogle udfordringer. Men det betyder ogsa, at der er laengere til det
faglige feellesskab.

"Primeert betyder det, at vi skal vaere bevidste om, hvilken betydning det har. Det er blevet
meget lettere samarbejde til uddannelse og beskaftigelse for eksempel rent praktisk for
behandlerne, fordi der foregdr flere ting i det feellesskab, sé man kender hinanden”

En anden kommune har vaeret underlagt mange omstruktureringer i projektperioden, som har udfordret
projektet, fordi det eksempelvis ikke har vaeret muligt at have en styregruppe, som kunne fglge projektet i
hele perioden. Det har resulteret i en kaotisk organisering, fordi det netvaerk, der skulle stgtte op om
projektet, aldrig kom ordentligt i gang.

"Vi er gdet fra at veere et selvstaendigt kerneomrdde under misbrug og forsorg til at komme
under socialpsykiatrien og til at komme ind under arbejdsmarkedet. Det er jo tre meget
forskellige indgangsvinkler til det samme”
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Her har opfattelsen veeret, at ledelsen i forvaltningen iszer havde gje for relationen til arbejdsmarkedet,
fordi det var den forvaltning, som de hgrte under og derfor i mindre grad misbrugsbehandlingen. Dertil
kom, at centret i hgjere grad samarbejdede med uddannelsesomradet som fglge af malgruppen, der er
placeret under en anden forvaltning og derfor oplevede, at arbejdsmarkedet ikke var der, hvor de
"naturligt’ hgrte hjemme. En anden kommune berettede om lignende udfordringer:

“Der har ikke veeret den store [ledelsesmaessige] interesse for [projektet]... Det kan undre
mig, for vi har et rusmiddelcenter her, som har et budget pd omkring 20 mio. eller sddan
noget, og jeg kan undre mig over, at der ikke er nogen, der er mere, udover at vi skal levere
vores 1 % nedskaeringer hvert ar ligesom alle andre skal. Sa det faglige, det
samarbejdsmaessige, og hvordan det passer ind i de gvrige tilbud i en beskaftigelsesafdeling,
det har vaeret ikkeeksisterende. Vi har i flere ar lavet evalueringsrapporter og
madlgrupperapporter, [...] som vi leverede det ene og andet sted, og vi har aldrig hagrt noget til
det. Sa vi har virkelig taenkt over, hvad kan vi ggre?”

Den organisatoriske placering har saledes stor betydning for samarbejder til andre aktgrer inden for
kommunen. £ndringer i den organisatoriske placering eller andre omorganiseringer undervejs i en
projektperiode kan skabe stor uro og tage fokus veek fra et projekt. | den forbindelse er det ogsa vigtigt, at
der er en ledelsesmaessig kontinuitet hgjere oppe i den kommunale forvaltning, og at dette niveau ligeledes
viser en opbakning til igangveerende projekter. Som vi skal se i afsnittet nedenfor, kan dette bade vaere med
til at skabe interesse om projektet internt, sparring til ledelsen pa selve behandlingstilbuddet, samt styrke
en fastholdelse af projektet pa sigt, nar der ikke laengere monitoreres udefra. Dertil kommer ogsa allokering
af ressourcer, som kan vaere understgttet, hvis der er en forvaltningsmaessig og politisk opmaerksomhed pa
projektet.

Politisk opbakning
Desuden har den politiske opbakning i kommunerne haft en betydning i forhold til ledernes motivation for

at implementere MP. | et par kommuner har MP varet en del af den politiske dagsorden og i en af
kommunerne var det en italesat dagsorden, at MP skulle vaere en del af opkvalificeringen af hele
rusmiddelbehandlingen. Den politiske opbakning (eller i nogle kommuner mangel pd samme) har en
betydning for de videre muligheder i centrene pa ledelsesniveau:

"Det kreever ressourcer at Igfte kvaliteten i behandling. Og det er MP egentlig et meget godt
eksempel pd. Og for mig bliver det en god Igftestang for mit niveau over mig — ogsd pa det
politiske niveau, det er faktisk der, det starter. Og sige, at der er faktisk en sammenhang
mellem tingene, og vi har rigtig god opbakning fra det politiske niveau”

Fordi det er en stor opgave at skulle implementere en behandlingsmodel og sikre varigheden af indsatsen,
oplevedes det ogsa som vaesentligt med en god politisk/organisatorisk stabil opbakning, som kunne fungere
som lgftestang for ledelsen. Der er mange vaesentlige aktgrer, der spiller ind pa de beslutninger, der tages.
Samtidig betyder det ogsa noget for behandlerne, at der er opbakning til det, de foretager sig i hverdagen.
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Relevante samarbejdspartnere

Kommunerne har haft meget forskellige mulige samarbejdsflader, hvor eksempelvis nogle
behandlingscentre havde deres egen laege og/eller psykiater tilknyttet, mens andre ikke havde. Derudover
har der vaeret en varierende kontakt til lokalpsykiatrien. Det gav forskellige handlemuligheder i
kommunerne i forhold til at iveerkszette supplerende indsatser for unge i MP, som havde brug for
eksempelvis hjzelp til psykiske problemer.

For nogle kommuner var kontakten til relevante samarbejdspartnere igangsat eller veletableret ved
projektstart, mens andre kommuner oplevede, at projektet kom til at saette fokus pa det tvaerfaglige
samarbejde:

"Har MP haft betydning for samarbejdsfladerne?

Ja, det har det. [...] jeg kan hgre, at behandlerne siger, at “vi har jo forpligtet os i at arbejde
helhedsorienteret”. Og det, tror jeg, er kommet med MP. Jeg tror ogsd, man har gjort det
tidligere i det omfang, det nu var muligt og gav mening. Det er jo ikke bare sddan sort/hvidt
pd den mdde; men jeg tror, at der er kommet et andet fokus pad det, og hvilken betydning det
har for rusmiddelbehandlingen ogsa at fa inddraget de andre aktgrer i, hvad der er pa spil.
Det der med at sige, ”altsa vi kan godt arbejde med rusmiddelbehandling, men hvis der er
alle mulige andre ting pa spil og det er en barriere for det, sa bliver vi jo ngdt til at fd kigget
pa det ogsa”

Derudover naevner andre ogsa, at de er blevet tydeligere pa deres kerneopgaver i forhold til det tvaerfaglige
samarbejde. Implementering af MP har dermed gjort det mere klart, hvad der er behandlernes opgave, og
hvornar det er relevant at inddrage andre fagprofessioner.

"Det med at have en forstdelse for alle dele af den unges liv, og at vi er ngdt til at hive dem
ind, som er ansvarlige for det. Men det er et stort arbejde — men giver rigtig god mening. Og
jeg taenker, at pa den lange bane, sd er det mindre omkostningsfuldt rent ressourcemaessigt
[ogsad for den unge]”

En del behandlere udtrykker, at MP har vaeret med til at tydeligggre deres egen faglighed, hvilket har givet
dem en tydeligere profil og dermed et andet ry som behandlingscenter:

"MP har, som en del af hele den her opkvalificering af hele rusmiddelcenteret, haft en
betydning. Centeret har fdet et helt andet ry blandt samarbejdspartnere, for tidligere har vi jo
hgrt det her med, “de unge vil ikke ned til jer’, men der er mere af, ‘ndr de kommer ned til jer,
sd er de simpelthen sa glade’ og jeg harer mere, ‘de vil godt ga derned’. Der er sket et skred,
der er gdet hul pd noget, og det er der sG ogsd, taenker jeg, fordi de kommer tilbage til deres
leerer, mentor eller deres, hvem end det nu er, og siger “det giver bare rigtig god mening’. Og
der er ogsd nogle unge, som selv italesaetter MIP, ndr de gdr tilbage og siger ‘jeg er en del af
det her’, og det er der ogsd noget betydning i. ‘Det er professionelt, og jeg kan maerke, at det,
jeg bliver taget imod med, er professionelt’. Sa det er der helt sikkert sket et skred i.”

Dermed kan forskellige interne og eksterne betingelser i kommunerne pa den ene side give kommunerne
gode betingelser for at implementere MP, nar der eksempelvis er politisk bevagenhed og opbakning pa
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forvaltningsniveau. Nar behandlerne fra en start involveres i beslutningen om at implementere MP og
bakker om den. Nar der er ressourcer til at tilbyde ugentlige samtaler og kollegial sparring isaer i den
indledende fase, hvor metoderne skal leeres. Der kan ogsa vaere betingelser, som virker hindrende for
implementeringen, sdsom interne omstruktureringer eller centerets organisatoriske placering i
forvaltningen.

Erfaringerne med uddannelse i Metodeprogrammet

Dobbeltdiagnose I/S har staet for at uddanne og supervisere behandlerne i motiverende samtale og
kognitiv adfaerdsterapi. Inden projektopstart deltog behandlerne i 8 uddannelsesdage pa internat og har
efterfglgende modtaget Igbende supervision fordelt over hele projektperioden med stgrst intensitet i
starten. Selve metoderne opleves som relevante og brugbare og er for nogle kommuner det metodiske
grundlag i hele behandlingscenteret. Med undervisning og supervision er det blevet tydeligere for dem,
hvad omdrejningspunktet er for behandlingen og det at anvende metoderne. Generelt er tilbagemeldingen,
at de to metoder opleves som gode tilgange sammen, selvom der ogsa er et vedvarende arbejde med at
anvende metoderne i praksis, for eksempel navnes de komplekse refleksioner i motiverende samtale, som
noget, der har givet anledning til mange faglige snakke.

Den faglige specialisering, som MP har givet, naevnes som en fordel bredt i kommunerne, men det har taget
tid, fer behandlerne ogsa har maerket, hvad metoderne har givet dem, og f@r fagligheden kunne spilles ud.
Undervisningen i starten har ikke kunne sta alene. Flere forteller, at de havde forventet mere af niveauet
for selve undervisningen i starten af projektet. De ville gerne vaere udfordret mere i undervisningen, havde
@gnsket, at det var en tillaeg til den uddannelse, som de havde i forvejen.

"det, der var irriterende ved introkurserne, var, at de skulle spaende sa vidt [niveaumeaessigt],
der var folk i lokalet, der ingen erfaring havde og sd var der psykologer, altsé det var meget
bredt, sa niveauet blev ogsa derefter. Det er ikke nogen kritik af undervisningen sddan set,
det var bare, at det var alt for bredt”

Men undervisningen har ikke staet alene. Behandlerne har modtaget supervision i par med en anden
kommune, mens den niende kommune fik szerskilt supervision. Det har nogle veeret glade for, andre synes
det har vaeret sveert at samle to forskellige kommuner i samme supervisionsrum.

"Supervisionen fungerer godt nu, fordi det er sG konkret og sd teknisk”

Supervisionen er der, hvor man kan reflektere over metoderne, mens man begynder at anvende teorien i
praksis, og supervisionen er derfor vigtig, hvis en ny metode skal blive til en fast del af behandlingsarbejdet.
Supervision har altsa veeret en stor fordel i forhold til at anvende de metoder, der har vaeret undervist i:

”0g sd synes jeg det med, hvor vi fik analyseret en video og blev stillet en opgave med
noget, vi skulle fokusere pd, det var greenseoverskridende, men det var faktisk meget
givtigt, det er faktisk den tilbagemelding, jeg har faet fra alle”

God undervisning og supervision er afggrende for implementering og fastholdelse af metoder. |
interviewene med lederne fremhaever flere undervisernes skriftlige evalueringer af behandlerne pa
baggrund af videomateriale som et rigtig godt element. Det er en tidskraevende stgrrelse, men meget
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anvendelig og noget, som behandlerne godt kunne teenke sig mere af, altsa mere praktisk anvendelse af
videomaterialet og en en-til-en evaluering.

Studier indenfor implementeringsforskning viser, hvordan et reelt kompetencelgft ikke kan ske blot ved at
sende medarbejdere af sted pa 1 dages seminar, men at det kraever opfglgning med supervision og gerne
en egentlig analyse af, hvorvidt selve praksis a&endres (Walters, Matson et al., 2005). | forhold til det
sidstnaevnte anbefales det, at optagelser af praksis kodes og rates, hvilket har veeret tilfeeldet i MP med
videooptagelserne af behandlingssamtalerne og den opfglgende supervision herpa.

Det kan vaere meget tidskraevende at arbejde med videoer, hvis der er gnske om, at supervisor skal
analysere en hel samtale, men videoen kan ogsa anvendes i plenum. Videomateriale skaber et godt
refleksionsrum, fordi man kan se noget andet, end nar man sidder i en samtale og skal holde fokus pa
mange ting samtidig, for eksempel verbal og nonverbal kommunikation, metoderne, hvor er man pa
dagsordenen, hvad er lige blevet sagt, og hvad vil jeg gerne sige.

Fastholdelse af det implementerede kraever en Igbende supervision for at bevare et vedvarende fokus pa
implementeringsfideliteten Det er ikke kun en erfaring fra kommunerne, men ogsa en konklusion i en
reekke studier pa omradet (Otowa, York et al., 2014). Supervisionen muligggr, at behandlerne ikke kun i
projektets start, men ogsa lgbende kan mgdes med underviserne og drgfte metodemaessige spgrgsmal. Det
kraever dog, at organisationerne afsaetter tid til behandlernes forberedelse, sa udbyttet af supervisionen
sikres:

"den supervision, vi har faet, har pa sigt veeret rigtig god til at ggre os meget mere skarpe i
at benytte os af metoderne, bade Ml [motiverende samtale] og det kognitive. Vi havde
nogle stykker i starten, hvor der ikke var sG meget at sige, men det synes jeg sd, at S@ren og
Eline [underviserne] har veeret gode til, de indfarte nogle ting med, hvor man skulle
forberede nogle ting fra gang til gang og vi indfgrte selv sddan en for-supervision, hvor vi
snakkede sammen om, hvad vi ville bruge tiden til og har alle noget, de vil tage op. Og det
har altsa gjort, at vi har fdet vaesentligt mere ud af det”

Brugen af videoer som en del af traeningen er forbundet med ambivalens hos behandlerne. Nogle har
undervejs i projektperioden fundet brugen af videoerne bade omsteendelig og ubehagelig. Det har bade
veeret de praktiske elementer med blandt andet at finde kamera frem, tjekke batterier og satte optagelsen
i gang, men ogsa fglelsen af at alle andre kan se alle de fejl, man begdr i en behandlingssamtale. Dette
afspejler sig muligvis i besvarelserne fra behandler- og ledersurveys 2018, hvor 42% af behandlerne
oplever, at videooptagelserne kun i mindre/nogen grad eller slet ikke kunne anvendes som
supervisionsredskab:

Tabel 40: Kunne videooptagelserne anvendes som supervisionsredskab?

Slet ikke I mindre grad | nogen grad I hgjgrad | meget hgjgrad Ikke relevant
Behandlerne, n= 33 3% 3% 39% 36% 15% 3%
Lederne, n=9 0% 0% 22,2% 22,2% 44,2% 11,1%
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Brugen af videooptagelse har ligeledes veeret svaer at bevare i fastholdelsesfasen, hvilket vil blive beskrevet
i naeste afsnit.

En stor del af kommunerne har ment, at projektet ville vaere planlagt bedre, hvis der havde vaeret mere
supervision i slutningen eller i midten af projektet og mindre i starten, hvor der ogsa var mange andre
praktikaliteter (for eksempel vedrgrende randomisering, strukturer, monitorering, brug af UngMap) at fa
styr pa.

“Interviewer: Er der noget, som ikke har levet op til jeres forventninger?

Nej, det synes jeg faktisk ikke. Det synes jeg faktisk ikke, at jeg kan sige. Det kunne maske
veere lidt omkring opbygningen af projektet, hvor blandt andet supervision og undervisning
tynder ud, hvor der mdske ogsd — i hvert fald i supervisionsdelen — jamen, sG er man kommet
til at kende hinanden, og det er mdske der, hvor man far mere og mere ud af supervisionen i
den sidste ende. Jeg kan godt forstd tanken om, at det er i starten, hvor at “nu er vi i gang”
og sd skal der kigs pa der; men det jeg hgrer, det er, at det er lidt zergerligt, at det bliver sa
sjeeldent, for nu har vi faktisk rigtigt meget at snakke om. Og hvor der kan veaere en tryghed i
at have den der supervision sammen. Men det er vel sveert at vide pd forhdnd, hvordan sddan
noget vil fungere”

Det er saledes vigtigt med Igbende og konkret supervision for at sikre fastholdelse af strukturer og
samtaleteknikker efter endt undervisning. Seerligt supervisionen, som har indeholdt en tilbagemelding pa
en konkret samtale, er blevet rost af behandlerne. En anbefaling pa bagsiden af MP kan vaere, at der i
fremtidig supervisioner benyttes videooptagelser, og her kan kodeguiden SBIRT-MP anvendes som et felles
blik pa, hvad der er kerne-elementer i den motiverende samtale og den kognitive adfaerdsterapi. Med afsaet
i en udvalgt samtale eller en samtalesekvens, som behandleren optager, kan erfaringerne deles i en mindre
gruppe, hvor man som behandler fgler sig tryg.

Fastholdelse: hvordan gar det i dag?

Dette tema omhandler fastholdelsen af MP efter den forskningsmaessige monitorering ophgrte. Det er
velkendt, at der er en proces og et stykke arbejde i tiden mellem, man bliver undervist i en metode eller
model, og til der rent faktisk sker en forankring af metoder/strukturer i hverdagen. Her vil vi se pa, hvordan
der blev arbejdet med de strukturelle elementer, efter randomiseringsfasen ophgrte, og fastholdelsesfasen
pabegyndte. En periode, hvor de enkelte kommuner i hgjere grad kunne tilrette MP til egne betingelser. |
denne del af analyse anvender vi logbgger pa unge indskrevet efter april 2016, og vi vil se pa, hvilke unge
der indskrives samt betydningen af de strukturelle elementer set i forhold til antal samtaler og stoffrihed.
Fastholdelsesfasens resultater (april 2016 til april 2018) vil her blive sammenlignet med
randomiseringsfasens resultater (september 2014-april 2016). Desuden bliver behandlernes besvarelser fra
2018 surveyet inddraget. Her har behandlerne anfgrt, i hvilken grad de arbejder med de enkelte elementer
efter randomiseringsfasens ophgr.

Afslutningsvist bliver projektets overordnede betydning belyst ved hjzlp af behandlernes og ledernes svar
pa 2018-surveyet og de erfaringer, som lederne har gjort i forhold til at implementere MP og fortalt om i
lederinterviewene.
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Fastholdelsesfasen: i hvilken grad er Metodeprogrammet stadig en del af praksis?
Den sakaldte fastholdelsesfase gar fra april 2016 til december 2018, men da implementeringsrapporten

udarbejdes, mens projektperioden endnu ikke er afsluttet, er data geeldende for indskrivninger fra april
2016 til april 2018. | denne periode er 734 unge begyndt i MP. Heraf er 512 unge kommet til 1. samtale, og
det er denne gruppe, som er udgangspunktet for de fglgende analyser.

Som nedenstaende tabel viser, er gruppen af unge, som indskrives i MP i de to faser, rimeligt ens.
Sammenlignes fastholdelsesfasen med randomiseringsfasen, bliver flere unge under 18 ar indskrevet, der
indskrives flere med psykiatriske diagnoser, faerre med en LAV-profil? og flere med en hgj stofbelastning i
fastholdelsesfasen:

Tabel 41: sammenligning af de unge, som indskrives i de to faser (mindst én samtale efter UngMap)

Fastholdelsesfasen Randomiseringsfasen
n=>512 n=419
% %
15-17 ar 18,0 12,7
18-25 ar 82,0 87,3
Kvinder 24,8 23,9
Mand 75,2 76,9
ADHD 22,1 19,9
Anden diagnose 21,9 20,1
Diagnoser samlet 37,5 32,7
Stof12+ 55,9 62,3
LAV 21,5 28,4
SIP 20,5 18,4
SEP 38,5 36,5
SEIP 19,6 16,7

Antallet af samtaler, som de unge modtager i Igbet af et behandlingsforlgb pa 12 samtaler, er ligeledes
rimeligt ens, nar de to faser sammenlignes:

2 profilerne LAV, SIP, SEP og SEIP dannes pa baggrund af UngMap-skemaet, og hvorvidt de unge kun har f& problemer (gruppen
LAV), primaert internaliserende problemer (SIP), primaert eksternaliserende problemer (SEP) eller en kombination af
internaliserende og eksternaliserende problemer (SEIP). For mere information se (Pedersen, Pedersen et al., 2017).
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Figur 7: drop out og gennemsnitligt antal samtaler i de to faser

Saledes modtog unge indskrevet under randomiseringsfasen i gennemsnit 7,3 samtaler, mens unge i

fastholdelsesfasen i gennemsnit modtog 6,7 samtaler. Dog kan nogle unge i fastholdelsesfasen stadig veere

indskrevet, og tallet kan derfor vaere hgjere for denne gruppe.

Betydningen af gavekort spiller ogsa ind pa antal samtaler i fastholdelsesfasen. Unge, som far gavekort i

fastholdelsesfasen, modtager i gennemsnit 7,7 samtaler, mens unge, som ikke far gavekort i gennemsnit

modtager 5,4 samtaler. Under randomiseringsfasen var forskellen 7,4 samtaler for gavekortsgruppen og 5,8

samtaler for unge, der ikke fik gavekort. | fglgende tabel viser voucherens betydning sig set i forhold til

profilerne (LAV, SIP, SEP og SEIP) for unge i fastholdelsesfasen. Det er saledes et element, som det kan

anbefales at fgre videre:

Tabel 42: Andelen, som gennemfgrer primarbehandlingen (12 samtaler)

+gavekort - gavekort
LAV 20,8% (n=24) 10,5% (n=86)
sIp 21,4% (n=28) 13,0% (n=77)
SEP 23,7% (n=148) 6,1% (n=49)

SEIP 18,4% (n=76)

4,2% (n=24)

Hvordan gdr det de unge?

| Ipbet af behandlingsforlgbet stiger de unges trivsel. Det gg@r sig bade gaeldende for behandlingsforlgb

under fastholdelsesfasen og randomiseringsfasen:
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Tabel 43: udviklingen i trivsel

Trivsel score,
fastholdelsesfase

Trivsel score,
randomiseringsfase

n=>512 n=419
Ind Sidste samtale Ind Sidste samtale
(max 12) (max 12)
LAV 6.7 7.4 6.5 7.3
SIP 5.0 6.2 4.4 6.3
SEP 6.6 7.3 6.8 7.2
SEIP 4.9 6.2 4.8 6.1
ADHD 6.0 6.9 5.8 6.5
Anden diagnose 5.5 6.0 5.2 6.2
Alle diagnoser 5.8 6.5 5.5 6.3

Som tallene viser, sker der en stigning i den gennemsnitlige trivselsscore for unge, som indskrives i MP. Ved

den sidste samtale er der sket en stigning for alle grupper, og sammenlignes fastholdelsesfasen med
randomiseringsfasen, er trivselsscoren ved den sidste samtale stort set pa samme niveau for samtlige

grupper.

Andelen af unge, som ikke har et forbrug af rusmidler, er ligeledes stort set den samme, nar de to faser
sammenlignes, og efter 12 samtaler har mellem 41,3% og 42,9% ikke haft et forbrug af stoffer ugen op til

samtalen:
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Overordnet peger analysen pa, at de unge, som indskrives i MP, stadig modtager det samme hgje antal

samtaler, og det har stadig en betydning, om behandlerne udleverer gavekort til de unge som en del af

behandlingen. De unges trivsel stiger under behandlingsforlgbet, og en lige sa stor andel af de unge bliver

stoffri under behandlingsforlgbet i fastholdelsesfasen sammenlignet med randomiseringsfasen i projektet.

Behandlernes anvendelse af de strukturelle elementer

Men hvordan oplever behandlerne selv arbejdet med de strukturelle elementer i denne anden fase af

projektet? Anvender den enkelte behandler elementerne, og i hvilken grad er det en del af

behandlingsarbejdet med de unge.

Tabel 44: Anvendelse af de strukturelle elementer i fastholdelsesfasen

Hvor ofte gor du fglgende i dag? aldrig engang Ofte meget  altid
imellem ofte

Bruger UngMap som redskab til screening af de unge? 0,0 9,1 15,2 27,3 48,5

Bruger feedback til den unge med udgangspunkt i 6,1 6,1 12,1 33,3 42,4

UngMap?

Formulerer en behandlingsplan ud fra de oplysninger, du 6,1 18,2 12,1 30,3 33,3

fik fra UngMap?

Formulerer en egentlig kontrakt ud fra UngMap, som | 15,2 15,2 21,2 27,3 21,2

begge underskriver?

Bruger TEM som et element i behandlingen af de unge? 6,1 9,1 15,2 30,3 39,4

Bruger dagsorden som et redskab i behandlingen af de 0,0 0,0 12,1 42,4 45,5

unge?

Bruger mobil-pamindelser som et redskab til at huske den 3,0 0,0 9,1 33,3 54,5

unge pa sine aftaler?

Bruger gavekort som redskab i behandlingen af de unge? 6,1 6,1 48,5 12,1 27,3

Bruger statusbreve som redskab i behandlingen af de 6,1 21,2 39,4 18,2 15,2

unge?

Bruger opfglgende telefonsamtaler som et redskab i 6,1 27,3 21,2 21,2 24,2

behandlingen af de unge?

Bruger opfglgende personlige samtaler som redskab i 3,0 18,2 24,2 33,3 21,2

behandlingen af de unge?

Bruger hjemmeopgaver som redskab i behandlingen af de 0,0 9,1 21,2 51,5 18,2

unge?

Bruger videoer som supervisionsredskab? 48,5 42,4 3,0 6,1 0,0

Holder mgder for at holde fast i praksissen fra MP? 9,1 36,4 33,3 12,1 9,1

Behandlernes angivelser af den grad, de anvender de enkelte elementer som redskaber i deres nuvaerende

behandlingspraksis, viser fglgende:
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1: Elementer som UngMap, feedback, dagsorden hjemmeopgaver og sms-pamindelser bliver brugt
af stort set alle behandlerne i hgj grad eller meget hgj grad som redskab i behandlingen

2: Elementer behandlingsplan med afsaet i UngMap og anvendelse af TEM bliver brugt i varierende
grad

3: Elementer sasom kontrakt ud fra UngMap, gavekort, statusbreve og opfglgningssamtaler bliver
kun brugt af halvdelen af behandlerne eller mindre i hgj/meget hgj grad.

Derudover viser tabellen, at videooptagelser stort set ikke leengere anvendes som et supervisionsredskab. |
interviewene med lederne bliver det tydeligt, at flere behandlingssteder har fravalgt videooptagelser af
behandlingssamtaler i fastholdelsesfasen. For de behandlingssteder, som fortsat gnskede at optage og
bruge samtalerne internt, har det vist sig svaert at fastholde elementet og afsaette den ngdvendige tid til
det i en travl hverdag, efter det ikke laengere har vaeret et krav fra vores side.

Tilbageblik pd projektets overordnede betydning
Behandlerne og lederne har givet en tilbagemelding pa projektets overordnede betydning i de to surveys

fra 2018. | tilbageblikket anfgrer behandlerne, at MP ”i hgj grad/meget hgj grad” har haft en betydning pa
omrader sasom en faelles faglig referenceramme for medarbejderne (82%), at det har sendret deres praksis
(58%) og at de er blevet dygtigere behandlere (63%).

Det samme ggr sig geldende pa mere projektstyrings-relaterede omrader, sdsom om der er blevet taget
hensyn til medarbejderne i Igbet af processen (67%), og om maden at arbejde pa passer ind i egne
arbejdsgange og med eget temperament (85%). Pa spgrgsmalet om de ngdvendige ressourcer er til stede
for at fortseette med elementerne fra projektet, har 49% anfgrt ”i nogen grad”. Ledernes besvarelser er
overordnet set mere positive og placerer sig i svarene ”i hgj grad” og ”i meget hgj grad”. En undtagelse er
dog spgrgsmalet om ressourcer, hvor 67% af lederne i mindre eller nogen grad mener, at de har de
ngdvendige ressourcer til at fortsaette med elementer fra MP.

Tabel 45: Projektets overordnede betydning

Slet ikke I mindre gradl nogen grad | hgj grad I meget hgj Ikke relevant
grad

I hvilken grad synes du, at | har de ressourcer, der kraeves for at fortseette med at bruge de effektive elementer i
behandlingen?

Behandlere, n=33 0% 6% 49% 30% 5% 0%
Ledere, n=9 0% 11% 56% 22% 11% 0%

I hvilken grad synes du, at MP har givet dig og dine kollegaer en felles referenceramme? / har givet jeres organisation
en feelles referenceramme

Behandlere, n=33 0% 0% 18% 49% 33% 0%
Ledere, n=9 11% 0% 0% 33% 56% 0%

Er du blevet en dygtigere behandler af at veere med i MP? / | hvilken grad synes du, | er blevet behandlingsmaessigt
dygtigere af at vaere med i MP?

Behandlere, n=33 0% 3% 33% 30% 33% 0%
Ledere, n=9 0% 0% 0% 56% 33% 11%
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| hvilken grad synes du, at maden at arbejde pa passer ind i egne arbejdsgange/temperament? /maden at arbejde pa
passer ind i jeres organisation?

Behandlere, n=33 0% 0% 15% 70% 15% 0%
Ledere, n=9 0% 0% 11,1% 44,4% 44,4% 0%

Jeg er tilfreds med den made, der er blevet taget hensyn til mig og mine behov i processen? /hensyn til jeres behov i
processen?

Behandlere, n=33 0% 3% 30% 49% 18% 0%
Ledere, n=9 0% 11% 11% 44,4% 33,3% 0%
| hvilken udstraekning oplever du, at du og dine MP-kollegaer har @ndret praksis? / at | har &ndret praksis?

Behandlere, n=33 0% 6% 36% 49% 9% 0%
Ledere, n=9 0% 0% 33,3% 44,4% 22,2% 0%

Hvordan har de arbejdet med det i kommunerne? Hvad virker godt, og hvad udfordrer? | lederinterviewene
gennemfgrt i sommeren 2017 fremhaever forskellige ledere, hvordan en implementeringsproces kraever
Ipbende opmaerksomhed og en tovholder:

"Det kraever tid og opmaerksomhed at implementere en hel model, og det er vigtigt med en
person, der fungerer som indpisker og finder ud af, hvordan arbejder vi systematisk med det,
sd det bliver en metode?”

Selve det at implementere en hel behandlingsmodel er ikke noget, der sker over en nat. Tvaertimod kraever
det rigtig meget tid og fokus af behandlerne samt vedholdenhed. Det kraever falles fodslag i
organisationen, og at behandlerne er inddraget i beslutningen om at indfgre en ny behandlingsmodel:

"Det kraever meget af behandlere at k@re ind pa noget nyt [en hel behandlingsmodel]”

"Det her med at implementere et helt program for behandling, det er ikke bare noget, man ggr.
Det er en vigtig laering, nGr man skal ud at salge til andre kommuner. Uanset om det er godt
eller skidt, sa tager det bare rigtig lang tid, og det skal man have med ind i overvejelserne og de
behandlere, der skal veere en del af det, skal vide, at det er en proces, der tager tid, men det
bliver godt, ndr | er igennem”

Det at have en nggleperson eller en projektleder er af afggrende betydning. Det stgtter flere kommuner op
om. En anden kommune tilfgjer:

"Det er rigtig godt for forankring af projektet, at det er sa lang en tidsramme og sa stort et
projekt. Det ggr implementeringen mere robust. Der er noget sikkerhed pa nuvaerende
tidspunkt [3 dar efter opstart] i forhold til selv at tage stilling til tingene inden for projektets
rammer. Der holdes fast i metoder, redskaber, strukturer”

Tidsrammen har stor betydning i forhold til at blive fortrolig med projektets rammer og indhold i modellen,
sa behandlerne lzerer modellen at kende og kan holde fast i metoder, redskaber og strukturer
efterfglgende. Netop metoder, redskaber og strukturer smutter nemt i en travl hverdag, sa det kraever et
Igbende fokus for at holde fast i det:
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”Der er mange strukturelle og praktiske elementer, som er helt nye og svaere at fa ind i
hverdagen, men det gar hen og bliver et skelet, der er rigtig rart at lene sig opad. Nu k@rer
det bare, selvom der er ting, der kan blive bedre. For eksempel statusbreve kan vere sveere at
huske, hvor venlige opkald fra CFR har vaeret en hjaelp”

Nu skal kommunerne pa egen hand huske de forskellige elementer, og der kan det vaere en hjaelp at fa
opbygget systemer, som sikrer en fastholdelse af de nye elementer, som skal implementeres, sa det ikke
forsvinder i en travl hverdag, nar Socialstyrelsen eller CRF efter randomiseringsperioden ikke laengere
monitorerer eksempelvis logb@ger og sender pamindelser om manglende aktiviteter.

Nogle af elementerne i projektet har veeret med til at holde fokus pa netop elementerne/metoderne, sa de
blev anvendt og afprgvet. Kameraer, logbog, supervision har eksempelvis vaeret redskaber, der har gjort, at
behandlerne er blevet mindet om at anvende de terapeutiske metoder og strukturelle elementer. Derfor
spgrger nogle af kommunerne sig selv, hvordan de sikrer at fastholde den samme skarphed? En kommune
fortaeller eksempelvis, at den lange projektfase har laert dem, at en taet opfglgning er vigtig. Derfor har de
indfgrt ugentlige mgder med fokus pa at fastholde stringens og pa at holde fast i metoderne. Det pataenker
de at fortsaette med, saerligt hvis det besluttes ovenfra, at programmet skal implementeres bredt til hele
tilbuddet.

En projektleder fra en anden kommune tilfgjer:

"det kraever ogsd lidt at holde fast pa projektet og udvikle det. Der er stadig ting, vi har oppe
hver uge, alle mulige udfordringer, men ogsa gode historier, altsa hvad har du oplevet, der
fungerede godt. Den der fortzelling med nogen, der har taget sit statusbrev frem og siddet og
lzest det i en sveer situation, den er altsa ogsad vigtig at fG med, sG det ikke bare er irriterende
at skrive dem hver mdned”

Med afsaet i ovenstaende foreslar vi, at behandlingscentrene afholder ugentlige mgder i den
behandlergruppe, som arbejder med behandlingsmodellen med fokus pad metoder/strukturer, udfordringer
og gode oplevelser. Det kan vaere en fordel, at alle forbereder sig til de ugentlige mgder.

Udfordringer for implementering og fastholdelse

Beslutningen om, hvor bredt metoden udbredes pa et behandlingscenter, kan ogsa have en betydning for,
om modellen bliver et fast eller fragmenteret behandlingstilbud. De behandlere, der foretager behandling
som hidtil, er ikke ngdvendigvis interesserede i at @&ndre praksis. Det er derfor pt. forskellige
behandlingstilbud, som de unge bliver tilbudt i nogle af de kommuner, der har kgrt MP (der er uddannet 5
behandlere som en del af projektet hvert sted).

”[hos os], jamen, der hvor der er individuel behandling, ja, der bruger man det til rigtig
mange, men der er stadigvaek, hvis der er en overtilgang af borgere, der vil derind, jamen sa
de behandlere, der ikke har veeret med i MP, kgrer deres stil, og ellers er det
gruppebehandlingen, der er et tilbud, ikk? Sa det er jo der, hvorndr skiller du fra det ene til
det andet, er det individuelt, er det gruppe eller er det, hvorndr passer du ind i noget?”
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En beslutning, som flere af kommunerne star overfor pa interviewtidspunktet, er netop, om
behandlingsmodellen skal implementeres bredt og om de ska have flere behandlere inkluderet.

"Men der er en medarbejdergruppe, der er skeptiske, og min personlige vurdering er, [at det
handler om] den her forventning om, at man md afgive metodefrihed [...]. Og du kan sige, vi
havde jo udfordringen her i kommunen, at video [optagelserne, red.] var noget, de stejlede
rigtig meget pd, da vi startede dengang, og man kunne slet ikke se meningen med projektet,
hvorfor skulle man det her. Og noget af den modtand er der stadigvek”

En udfordring kan saledes vaere skepsis fra andre medarbejdere pa aktiviteter og elementer som for
eksempel det at skulle optage video eller helt enkelt, hvis medarbejderne ikke kan se meningen med det
arbejde, de skal lave. For at forhindre fragmentering er det derfor vigtigt at fa kommunikeret, hvorfor det
giver mening at andre praksis. | ét af interviewene med en projektleder minder vedkommende sig selv om,
at det er vigtigt at m@de den skepsis, og at nar de taenker tilbage, sa havde de ogsa selv oplevelser, der kan
tale ind i det:

"ljeg kan] huske, hvor meerkeligt det kan veere i starten at anvende de nye metoder i praksis,
der er en indkgringsfase”

"Det faltes som om, man blev frargvet frihed i starten, men nu er det mere, at der er frihed i
rammerne. Man skal lige finde ud af, hvad der er okay inden for stringensen, og hvor meget
du kan bringe i spil af din egen stil”

Det er vigtigt at finde sin egen stil og en naturlighed i at bruge selve metoderne og strukturerne beskrevet i
MP. Og det er vigtigt at huske p3, at det tager tid og vedholdenhed, fgr det inkorporeres og bliver til ens
egen metode. Tid kan vaere afggrende for at sikre en robust implementering:

"Det er dejligt med 4 dr, og at der er en implementeringsfase [benaevnt fastholdelsesfasen i
rapporten] til sidst. Det er her, vi falder i ind i mellem. Tit sker der det, at man lzerer noget nyt
og vender tilbage til de vante rutiner, ndr projektet er slut, men fordi det stadig karer, s
sikrer de, at der stadig er spotlight pGg”

For at sikre robust implementering er tid og intern samt ekstern opbakning til projektet vigtige faktorer for
at muligggre motivation for forandring i behandlergruppen. Nar metoden skal udbredes under navnet
"MOVE’, er der en yderligere motivationsfaktor, som var ukendt, da vi gik i gang med MP, nemlig de gode
resultater, som praesenteres i rapporten: "21 maneder efter indskrivning” (Pedersen 2019). Resultaterne
peger dels pa, at der i MOVE er gode strukturer i behandling til unge, og at der her er tale om en
behandlingsmetode, som er god at implementere for kommunerne. Det kreever imidlertid et fortsat fokus
pa fastholdelse, hvor kommunerne skal finde deres egne systemer for at sikre, at elementerne anvendes.
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Bilag 1: Interviewguide med lederne pa behandlingsstederne i MP, 2014

Intro til, hvad skal interviewet bruges til - vise implementeringsmodellen, og hvorledes det er en analyse af

eksterne og interne betingelser.

Datakilder

1. Som en del af analysen vil vi indhente oplysninger om antal klienter indskrevet i 2013. Vi indhenter disse
data gennem SMDB.
a. Mener du, at 2013-data er deekkende— dvs. i hvor hgj grad har | faet alle klienter, der
anmodede om at komme i behandling registreret?
b. |hvor hgj grad har | faet alle interviewet med ASI?

c. |hvor hgj grad har | faet registreret, hvilke tilbud og ydelser de har faet?

a. Hvis | har haft problemer med SMDB, og ikke alle indskrivninger er registreret i SMDB, er det s
muligt for at fa data fra jeres eget registreringssystem?
b. Hvis de ikke findes nogen steder (hverken i SMDB eller i jeres egne registreringssystemer), hvad
er forklaringen sa pa dette?
3. Harlen servicedeklaration?
a. Hvor kan vi finde servicedeklarationen pa Internettet?
4. Hvor kan jeg finde centret pa Internettet? (jeres hjemmeside)
5. Hvor mange klienter mellem 18-25 ar har | aktuelt indskrevet (evt. eftersendes)?
6. Hvor mange behandlere er ansat til at behandle de 15-25-arige?
a. Erdet de samme behandlere, der har de under 18-arige og de 18-25-arige, eller er de opdelt. Er
det de samme behandlere, der har de 26+ arige?

7. Hvor mange klienter har hver behandler (uanset hvilken aldersgruppe de er i)?

Organiseringen

8. Hvordan er behandlingen af de unge under 18-ar og de 18-25-arige organiseret. Kommer de i samme

center, ind ad samme dgr. Foregar det samme sted som behandlingen af de 26+ arige?



9.

Under hvilken forvaltning hgrer behandlingscentret? Er det samme forvaltning for unge under 18 som

for de 18-25-arige. Hvordan vil du beskrive misbrugscentrets kommunale placering(er)?

Indskrivhingen

10. Hvordan indskrives den unge (processen) — fra anmodning til pabegyndelse?

11.

a. Erder mulighed for anonyme samtaler inden indskrivning?
b. Hvordan vil det veere smarteste for jer at organisere indskrivning til tilbud om deltagelse i
projektet for jer?
i. Anmodning/Indtag
ii. Tilbud om at deltage/info om projektet/betankningstid
iii. Samtykkeerklzering
iv. UngMap

Kan behandlingsgarantien overholdes, og nar den ikke kan — hvad er sa begrundelserne?

Ma3linger

12.

13.

14.

15.

Hvordan registrerer/screener | de unge under 18 ar. Hvilke registrerings/screeningsredskaber bruger |
(ASI eller andet)? (stilles kun pd de institutioner hvor det er relevant).

a. Hvem registrerer/screener/interviewer? Er det centralt, kontaktpersonen eller andet?

b. Hvad bruges registreringen/screeningen til?

c. Harlselvadgang til tallene, og bruger | dem?
Hvordan registrerer/screener | de unge mellem 18-25 ar. Hvilke registrerings/screeningsredskaber
bruger | (ASI eller andet)?

a. Hvem registrerer/screener/interviewer? Er det centralt, kontaktpersonen eller andet?

b. Hvad bruges registreringen/screeningen til?

c. Harlselvadgang til tallene, og bruger | dem?
Hvad mener du om registrering/screening: Er det for meget, ungdvendigt, tidsspild, rigtigt godt,
ngdvendigt, brugbart?
Har alle en skriftlig behandlingsplan?

a. Hvornar pabegyndes den, og hvornar foreligger den?



b.
C.

d.

Inddrager | pargrende i formuleringen af behandlingsplanen?
Er behandlingsplanen gensidigt accepteret, er den fx underskrevet af klienten?

Hvor ofte justeres den, og har | procedurer for dette?

16. Vurderer | klienternes tilfredshed med behandlingen?

17. Evaluerer | behandlingen af de unge?

a.

Hvis JA — hvordan

18. Maler | forandring/effekt?

b.

Hvis Ja hvordan:

Behandlingstilbud

19. Huvilke tilbud og ydelser har | hos jer?

a.

g.

Tilbyder | forskellige intensiteter? (ambulant, dag, dggn: hvis | har visiteret til dggn indenfor
det seneste ar)?
Har | tilbud til unge med seerlige behov?

i. HvisJA, hvilke:

Inddrager | familien og partner?

i. Inddrages isamtaler

ii. Egentlig parterapi eller familieterapi
Tilbyder | tilbagefaldsforebyggelse, og hvordan definerer | det?
Andre?

i. Hvilke:

Hvilke terapeutiske metoder anvender | og hvorfor?
i. Fx kognitiv terapi, tolvtrin, NADA, Igsningsfokuseret eller andet?
ii. Harien uddannelses/traenings politik for jeres medarbejdere (fx tilbud om uddannelse
i en bestemt behandlingsmetode)?
iii. Supervision (hvem superviserer).
iv. Superviseres der i de metode behandlerne uddannes?
Har | szerlige strategier til fastholdelse?
i. fxringer|til den unge, hvis denne ikke mgder op (eller andre proaktive strategier)?

ii. Henter | de unge?



iii. Far nogle unge saerlige privilegier hvis de overholder aftale?

1. Huvisja, hvilke:

20. Hvor leenge er en behandling planlagt til at vare — har | forskellige programmer?

21. Fglger | op pa klienten, efter denne er udskrevet?

Samarbejdsflader

22. | hvilken grad involveres laege og psykiater?
c. Harllaege og/eller psykiater ansat pa centret?
i. Hvis ikke, hvordan sikrer | sa daekning?
23. Behandler | psykiatriske problemer her pa stedet eller sker de et andet sted?
d. Leege: Hvordan og hvornar foregar samtalerne?
e. Psykiater: Hvordan og hvornar foregar samtalerne?
i. Hvordan afggres det, hvem der tilbydes udredning/samtale?
f.  Har | en skriftlig samarbejdsaftale med psykiatrien?
g. Hvordan oplever du samarbejdet med psykiatrien?
h. Hvor lang tid tager det for, at en ung kan blive udredt for fx ADHD?
i. Behandler | psykiatriske problemer her pa stedet eller sker de et andet sted?
j. Hvordan samarbejder | med uddannelse/beskaeftigelses-systemet?
24. Indeholder indsatsen fremskudte aktiviteter (fx ude pa skoler, arbejdspladser/arbejdsmarked mm)?
k. Hvis JA skoler/uddannelsessteder: hvordan er dette organiseret, og hvordan fungerer dette
samarbejde?
I.  Hvis JA arbejdspladser/arbejdsmarked: Hvordan er dette organiseret, og hvordan fungerer

samarbejder?



Bilag 2: Interviewguide med lederne pa behandlingsstederne i MP

Interviewet skal bruges til at afdeekke, hvordan det er gdet med implementeringen af metodeprojektet. Hvilke
udfordringer, gevinster og ulemper har rammerne i metodeprojektet givet og hvilken betydning har

metodeprojektet haft for jeres behandling, de unge, metodisk og organisatorisk?

Organiseringen

1. Hvilken betydning har metodeprojektet haft for jeres behandling organisatorisk?

2. Hvordan er behandlingen af de unge under 18 ar og de 18-25-arige organiseret i dag? Har det aendret
sig siden projektets start i 2014? (Kommer de i samme center, ind ad samme dgr. Foregar det samme
sted som behandlingen af de 26+ arige?)

3. Hvordan er metodeprojektet organisatorisk placeret i jeres organisation? Er det det primaere
behandlingstilbud for borgere under 25 ar?

a. Hvilke andre tilbud har I til den samme malgruppe?
b. Hvor stor en andel udggr indskrevne pa metodeprojektet af de unge, i har i behandling?
4. Vil metodeprojektets behandlingsform forblive et behandlingstilbud i jeres center? Er der elementer

fra metodeprojektet | helt sikkert beholder? Er der dele, | ikke vil kgre videre med?

Indskrivhingen

1. Hvordan har projektet pavirket indskrivningsprocessen — fra anmodning til pabegyndelse?
2. hvordan er det gdet med at impdekomme bade behandlingsgaranti og det, at de unge tilbydes en
ugentlig samtale? (bade ift. indskrevne i metodeprojektet og henvendelser generelt under

metodeprojektet)

Malinger
1. Hvordan opleves arbejdet med UngMap?
a. Som screening/matching?
b. Som behandlingsveerktgj?

c. Oplever | udfordringer i brugen af Ungmap?



d. harlplaner om at implementere UngMap pa sigt?

Behandlingstilbud

1. Hvordan gar det med metodeprojektet nu?
a. Har det levet op til forventningerne? Hvordan? Hvordan ikke?
2. hvilken betydning har det haft for jer i forhold til...?
a. behandlernes traening/metodebevidsthed
b. Jeres behandlingstilbud
c. Intensitet i behandlingen
3. Hvordan oplever | strukturerne i metodeprojektet?
a. Primarforigbet
b. Dagsorden
c. Opfglgningsbehandlingen
d. vouchers
4. Hvordan oplever | metoderne — Ml og CBT? (og kombinationen af de to)
5. Hvordan er det gaet i forhold til at skulle optage behandlingssamtaler pa video set fra din stol?
a. For behandlerne og de unges side?

b. harlbrugt optagelserne internt?

Implementering

Hvordan har | oplevet selve randomiseringsfasen (de to fgrste ar)?
Hvad er gdet godt?

Hvilke barriere/udfordringer har der veeret set fra din stol?

R A

Hvordan har | oplevet understgttelsen af randomiseringsfasen fra henholdsvis:
a. underviserne/supervisernes side?
i. Hvad har de gjort godt? Er der noget i ville gnske havde vaeret anderledes? Hvad kan
vi laere/blive bedre til?
b. Socialstyrelsens?
i. Hvad har de gjort godt? Er der noget | ville gnske havde vaeret anderledes? Hvad kan

vi laere/blive bedre til?



c. CRF’sside?
i. Hvad har de gjort godt? Er der noget | ville gnske havde vaeret anderledes? Hvad kan
vi leere/blive bedre til?
d. Jeres overordnet ledelsesmaessige og politiske opbakning?
i. Hvad har de gjort godt? Er der noget i ville gnske havde vaeret anderledes? Hvad kan
vi laere/blive bedre til?

5. Huvilken betydning har metodeprojektet for de unge, hvis du sammenligner med jeres ordinzere tilbud?

Samarbejdsflader

1. Hvordan har metodeprojektet fungeret i forhold til jeres samarbejdspartnere?
a. Leege
b. Psykiatri
c. Beskeftigelse
d. Andre?

2. Har det haft nogen betydning for samarbejdet omkring en konkret ung?

a. Har behandlingsindsatsen i metodeprojektet veeret en integreret del eller mere en sidelgbende
indsats?



Bilag 3: Survey vedrgrende behandlernes baggrund fra 2014

Alder

Kan
I Mand
d Kvinde

Antal hele arbejdstimer pr. uge

Antal hele timer med direkte klient-kontakt pr. uge (cirka)

Har du ledelsesfunktioner?
aJ Ja

o Nej

Faglig grunduddannelse
aJ Paedagog

o Socialrddgiver

[ Sygeplejerske

| Psykolog

'J Andet - i 54 fald hvilken:

Hvor mange &r har du arbejdet med misbrugsbehandling?

Hvor mange 8r har du veeret ansat i din nuvaerende stilling?

Har du godkendte diplomer/master uddannelser (ikke terapiuddannelser)

(Uddannelser der kraever professionsbachelor eller tilsvarende (paedagog, socialrédgiver, laerer mm.). Eksempelvis diplomuddannelse i sundhedsfremme og forebyggelse, diplomuddannelse i ledelse, master
i social integration, master i narkotikaindsatser, master in public health.

(232 (skriv hvilke(n)),

nej

Har du uddannelser der ikke kraever professionsbachelor. Eksempelvis misbrugsvejlederuddannelsen i Kolding og DAC uddannelsen v. Frederiksbergcentret?
(2 3 (skriv hvilke(n)),
Nej

Har du terapeutiske uddannelser/traening? Eksempelvis terapi-uddannelser i kognitiv metode, systemterapi, gestalt terapi og lignende

Kortere kurser, seminarer i forskellige metoder (dokumentation kraeves ikke)
Af 1 til under 2 &rs varighed (mindst 15 dage traening, supervision og undervisning i bestemt metode). Kan dokumenteres

ooog s
oo é

Af mindst 2 &rs varighed (ex. i kognitiv terapi eller systemterapi). Kan dokumenteres.

Kortere kurser, angiv hvilke:

Af 1 til under 2 &rs varighed, angiv hvilke:

Af mindst 2 &rs varighed, angiv hvilke:

Hvor ofte modtager du supervision af eksterne supervisorer baseret p& sager som du har ansvaret for
aJ 1 elle flere gange om ugen

=P gange om méneden

dy gang om méneden

d; gang hver anden méned

=N gang hver tredje maned

a Sjeeldnere

Jstet ikke

Hvilken terapiretning eller metoder superviserer din supervisor dig ud fra.

Nzevn de sidste 3 kurser/seminarer du var pd som inkluderede noget om misbrug eller misbrugsbehandling:

Hvor

1
2
3
Hvilke typer unge behandler I pd jeres center?
Jkun unge under 18 &r
Hkun unge over 18 &r
Jsavel unge under 18 & som over 18 &r
Hvor mange af klienterne pd jeres behandlingscenter tilbydes efter din vurdering:

0% 25% 50 % 75 % 100 %
1. Individuel samtale/r&dgivning/statte [ J [ | |
2. Gruppebehandling J J J J J
3. Familiesamtaler/rddgivning/stgtte ] J ] | J
4. Familieterapi (egentlig psykoterapi) [ [ [ | |



5. Inddragelse af keereste/partner
6. Inddragelse af skole
7. Inddragelse af venner

oooo
Dooo
oooo
oooo

8. Inddragelse af andet netvaerk

Hvis andet netvaerk, hvilke?

oooo

Har den unge en fast person/kontaktperson som vedkommende kommer til samtale hos i sit forlgb?
g

J Nogle gange

g For det meste

(73, altid

Er det dig der gennemfgrer screenings og udredningsarbejdet med de unge du har samtaler med (med f.eks. ASI, UngMap, din erfaring eller andet)?
g

o Nogle gange

a Ofte

J3a attid

Bruger i nogle af nedenstdende redskaber pd jeres center? (du behgver ikke ngdvendigvis selv at bruge dem)

(Du kan veelge flere svar)

nej

st
JungMap

d KL-screener
I Andet

Anvender du nogle af fglgende metoder?

Anger Management/Vredes-kontrol
12-trins behandling/Minnesota
Adfzerdsterapi

Afspaendingsterapi

Akupunktur (NADA eller andet)
Gestaltterapi

Interpersonel psykoterapi

Gorski tilbagefaldsbehandling
Kognitiv adfaerdsterapi

W PN U R W

-
o

. Kropsterapi

-
oy

. Kunstterapi

-
N~

. Lesningsfokuseret/ problemigsende terapi

-
w

. Massage
. Meditation
. Mindfulness

= e
[SIRG N

. Motion

-
~N

. Motivational Interviewing (MI)
. Motiverende samtaler, uspecificeret
. Neurolingvistisk programmering (NLP)

N e
S © ®

. Psykodynamisk terapi
. Psykoedukation
. Social feerdighedstraening

NONON
[N

. Stgtte kontakt person

N
BN

. Stettende/rddgivende samtaler, uspecificeret
. Systemisk terapi

. Andet 1:

. Andet 2:

. Andet 3:

NONNN
® N o G

Angiv andet 1

Ll QoUoUoood s

00U oUoUoouooo &

Angiv andet 2

Angiv andet 3

Tak for din besvarelse. Tryk pd printerikonet for at udskrive skemaet.



Bilag 4: behandler og ledersurvey 2018

Hvilken behandlingsmetode var du primaert tilknyttet?
I MIKaT

" MIKAT-G

J mikaT-0

. MIKAT-GO

Hvilken behandlingsmetode var du ogs3 tilknyttet (gerne flere x)?
o Ikke andre

(d MIKAT

I MIKAT-G

J MikaT-0

- MIKAT-GO

I hvilken grad synes du, at fglgende var brugbare og anvendelig i behandlingen af de unge?
(hvis du var behandler i en gruppe, som ikke anvendte ex. statusbreve, szetter du kryds i “ikke relevant”)

Slet Imindre Inogen Ihgj  Imeget hgj Tkke
ikke grad grad grad grad relevant
1. Ungmap som redskab til screening/udredning af de unge? [ [ [ [ J J
2. Feedback med udgangspunkt i Ungmap? [ [ [ [ J J
3e::?1r§rj1:_f) som redskab til at formulere en behandlingsplan sammen med 0 0 0 0 0 0
4, TEM? [ g O [ [
5. Dagsorden? g o J J J J
6. P&mindelser p& sms? [ [ [ J J J
7. Gavekort? J J J J J J
8. Statusbreve? J J J J J J
9. Kontrakt som underskrives af den unge? [ [ [ [ J J
10. Personlige samtaler i opfglgningsbehandlingen? [ [ [ [ J J
11. Telefonsamtaler i opfglgningsbehandlingen? [ [ [ [ J J
Metodernes betydning
I hvilken grad synes du
Slet Imindre Inogen Ihgj Imeget hgj Tkke
ikke grad grad grad grad relevant

12. Generelt, at den behandlingsmetode, du fik tildelt, var anvendelig i
behandlingen af de unge?
lljg:; motivational interviewing var en brugbar metode i behandlingen af de 0 0 0 0 0 0
14. At kognitiv adfeerdsterapi var en brugbar metode i behandlingen af de unge? [ [ g J J
15. At hjemmearbejde var en brugbar metode i behandlingen af de unge? g o g J J
16. At video-optagelserne kunne anvendes som supervisionsredskab? g o g J J

Projektets overordnede betydning

Slet Imindre Inogen Ihgj I meget Ikke
ikke  grad grad grad hgjgrad relevant

17. T hvilken grad synes du, at I har de ressourcer, der kraeves for at fortseette med at
bruge de effektive elementer i behandlingen? o o d - o

18. T hvilken grad synes du, at Metodeprojektet har givet dig og dine kollegaer en feelles

referenceramme? oo oo O O
19. Er du blevet en dygtigere behandler af at vaere med i Metodeprojektet? g 0o O O O J
20. I hvilken grad synes du, at mdden at arbejde pd passer ind i egne

arbejdsgange?tempérament? yepap 9 g [ J [
21. Jeg er tilfreds med den mé&de, der er blevet taget hensyn til mig og mine behov i O O O O 0 0
processen?

22.kI _h\;ilken udstraekning oplever du, at du og dine metodeprojektkollegaer har andret O O O O 0 0
praksis?

Hvor ofte ggr du felgende i dag?

Aldrig Engang imellem Ofte Meget ofte Altid
1. Bruger UngMap som redskab til screening/udredning af de unge? J J g OO O
2. Bruger feedback til den unge med udgangspunkt i UngMap? [ [ g O 4



. Formulerer en behandlingsplan ud fra de oplysninger, du fik fra UngMap?

. Formulerer en egentlig kontrakt ud fra UngMap, som I begge underskriver?

. Bruger TEM som et element i behandlingen af de unge?

. Bruger dagsorden som et redskab i behandlingen af de unge?

. Bruger mobil-pdmindelser som et redskab til at huske den unge pa sine aftaler med dig?
. Bruger gavekort som redskab i behandlingen af de unge?

O 0 N O U1 bW

. Bruger statusbreve som redskab i behandlingen af de unge?

10. Bruger opfglgende telefonsamtaler som et redskab i behandlingen af de unge?
11. Bruger opfglgende personlige samtaler som redskab i behandlingen af de unge?
12. Bruger hjemmeopgaver som redskab i behandlingen af de unge?

13. Bruger videoer som supervisionsredskab?

14. Holder mgder for at holde fast i praksissen fra metodeprojektet?

Har du kommentarer til din deltagelse i Metodeprojektet? (ros, kritik, andet)

Tak for din besvarelse. Tryk afslut for at gemme skemaet.

LU odooood

LU odooood

Lo odoodood

Do dodood

Lo ooood



Bilag 5: Kodeguide SBIRT-MP

En tilpasning af: MD3 Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment - coding scale
(SBIRT) af DiClemente, Crouch, Norwood, Delahanty og Welsh 2016

til behandlingsmanual: Manual for metoder i Metode-Projektet af Pedersen, Pedersen, Jones, Holm,
& Frederiksen 2017

L. Hele samtalen kodes i et straek
Il. Vurder bade kvantitet og kvalitet af behandlerens adfaerd nar der kodes

Eksempler:
> En behandler, der anvender 2 eller 3 eksemplariske abne spargsmal, der forbedrer
interaktionen kan godt fa en score pa 2, selvom frekvensen af abne spagrgsmal er lav.
> En behandler der forsgger at lave mange refleksioner igennem hele samtalen, men som
hovedsageligt fejlfortolker det den unge har sagt, vil fa en score pa 1, pa trods af den hgje
frekvens af refleksioner igennem samtalen.

lll. Der kan dobbeltkodes inden for kategorierne kongruente og ikke kongruente mal

Eksempler:
» Kongruente
¢ Nar behandleren sparger: “hvilke skridt vil du tage for at opna dette mal?”
kodes under bade Abne spgrgsmal og Malszetning og planlagning
¢ Nar behandleren laver en opsummering, der indeholder to refleksioner,
kodes under bade Refleksioner og Opsummeringer
» lkke kongruente
o [efter en ung har udtrykt enske om at reducere, men ikke vil stoppe helt med at
ryge hash]: “jeg er helt enig, du bar skeere ned til helt at stoppe med at ryge.”
kodes dette under bade Malplaceret eller respektlgs radgivning... og
Upassende svar pa den unges kommentar/spergsmal

IV. Der kan ikke bade kodes kongruente og ikke kongruente adfaerd samtidig. Lige sa snart
der er ikke kongruent adfaerd til stede kodes udelukkende under ikke kongruent adfaerd

Eksempel:
» Behandleren giver information, men det er beleerende. Her kodes under Belaerende
ogl/eller medicinsk jargon, OG IKKE under Relevant information.

V. Ikke kongruente mal kan kodes mere end en gang, sa lange adfarden er til
stede i separate tilfeelde i Iobet af samtalen,
Eksempel:
> Behandleren siger, “du slar dig selv ihjel” i starten af samtalen og senere siger, “hvis
du ikke stopper med at ryge far du lungekraeft.” Kodes 2 gange under
Advarsler/truende.



Kongruent adfeerd

Der gives en score for hvert element pa baggrund af hele samtalen

0 1 2

Adfaerden er til stede og
lever op til eller overgar
forventningerne til
interventionen

Adfeerden er til stede eller
Adfaerden er ikke forsgges, men den

til stede demonstreres enten for fa
gange eller er utilstraekkelig

D rden

Der er i metodeprojektet pa forhand lagt en fast dagsorden, der skal fglges i samtalerne. Dog leegges der
veegt pa, at der er en form for samarbejde omkring formuleringen af den. Sa i vurderingen af, hvordan
dagsordenen saettes og bruges, laegges der vaegt pa, at den gennemgas med den unge og at den unge
inddrages ift. at godkende den samt inviteres til at komme med et punkt til dagsordenen.

Der opstilles ikke en dagsorden (eller er skrevet pa tavlen pa forhand og gennemgas ikke)

Der er en dagsorden, men gennemgas ikke i seerlig grad (punkterne listes blot op)

N|=|O

Der er en dagsorden, som gennemgas og den unge bliver spurgt, om han/hun har et punkt, de
gerne vil have pa

Abne spgrgsmal

Behandleren bgr vaere undersggende ved at anvende abne spargsmal. Spargsmalene bgr dreje sig om at
forsta den unges perspektiv eller oplevelser, eller veere stillet som et led i, at den unge far snakket sig frem
til en betydning/et perspektiv ift. det emne de taler om. Hvis de dbne spgrgsmal i hgjere grad drejer sig om,
at fa svar pa faktuelle spagrgsmal, fremfor at forstd den unge, skal de ikke indga i vurderingen af, hvor
behandleren placerer sig ift. dette item, men det vil derimod have en betydning for den score han/hun kan
opna i empati.

Behandleren anvender ikke abne spgrgsmal

1 | Behandleren anvender enten fa abne spgrgsmal eller spgrgsmalene i sig selv, er malplacerede
ift. samtalens fokus pa tidspunktet

2 | Behandleren anvender enten fa, men meget gode abne spargsmal, der flytter samtalen og
interaktionen og forstéelsen op pa et hgjere niveau ELLER behandleren anvender mange abne
spergsmal, der er velplacerede ift. samtalens fokus pa tidspunktet

Eksempler:
» ’hvordan teenker du, at du kan reducere dit hashforbrug?
» "hvad teenker du om alle disse informationer”
» “forteel mig lidt mere om, hvad det er, du godt kan lide ved at ryge pot”

Italesaetter ubehaq og/eller udtrykker bekvmring for den unge

Behandleren italesaetter, nar den unge tydeligt har det darligt. Det kan vaere pa spil, hvis den unge
udtrykker mistrivsel/tristhed/angst eller andet, og behandleren far italesat det fremfor at ignorere det. Det




kan veere, hvis behandleren udtrykker, "det kan jeg godt forsta har veeret rigtig treels for dig” eller "det ma
have veeret en hard tid” eller lignende vil traekke op under dette element. Det kan ogséa veere, nar
behandleren udtrykker oprigtig bekymring for den unge, uden at det er et led i at f4 den unge til at skifte
mening eller treeffe en beslutning om noget.

0 | Behandleren ignorerer at den unge tydeligt har det darligt. Dette kan vaere pa spil ift. noget den unge
fortaeller, som behandleren ignorerer eller nar den unge udtrykker mistrivsel/tristhed/angst eller
andet. Eller behandleren udtrykker ikke pa noget tidspunkt bekymring eller forstaelse for, hvordan
den unge oplever en situation

1 | Behandleren bemeerker, at den unge har det darligt, men gar mere ikke ind i det. Eller udtrykker
forstaelse uden at det er szerlig dybfalt "det er ikke sa godt s&” eller lignende

2 | Behandleren bemaerker, at den unge har det darligt og undersager det neermere (hvad har fart til
det?) behandleren udtrykker oprigtig bekymring eller viser gennem sine udtalelser, at han hun forstar
den unges situation, hvad den sa end matte handle om (fortid/nutid/relationer)

Eksempler:
> “jeg ved, at det kan veere sveert at tale om nogle af de emner her.”
> “de her spgrgsmal her veeret rigtig personlige. Jeg kan godt meerke, at det
har veeret lidt ubehageligt for dig. ”
» “de svar du har givet viser, at du er | risiko for at f& nogle problemer pga.
dit forbrug af hash og det kan jeg godt veere bekymret over.”

Gennemgang af forbrug og trivsel (anvend TEM)

| analysen af, hvordan trivsels- og forbrugsskemaet benyttes, laegges der veegt pa, at det bruges som et
redskab til at vurdere, hvor den unge er ift. malene og at det bruges som et dialogisk redskab, hvor
afdaekning af omraderne/svarene anvendes og udfoldes i samtalen.

Den unge udfylder ikke trivselsskemaet

1 | Den unge udfylder det selv uden at der kommenteres pa det eller de udfylder det sammen, men
der snakkes ikke om de forskellige svar

2 | Forbrug og trivsel afdeekkes og svarene anvendes aktivt og udfoldes i dialog med den unge

Bekraeftelse/opmuntring

Behandleren bar veere stattende og opmuntrende og i seerlig grad fremhaeve den unges styrker.

0 | Behandleren bekraefter ikke den unge og/eller giver ham/hende ros for at have klaret en opgave/naet
et mal/handteret en situation

Behandleren giver den unge bekraeftelse, men det er pa et overfladisk "rigtig godt” niveau

N [—

Behandleren giver den unge bekreeftelse, og tydeliggaer, hvorfor det er staerkt gaet, nar den unge
har klaret en opgave/naet et mal/handteret en situation

Eksempler
> “6 er rigtig godt i forhold til parathed til at 2endre pa dit forbrug. Det betyder,
at du er 60% klar til at begynde at lzegge planer.”
» ”Den situation klarede du rigtig flot. ”




» “Du har allerede skaret ned pa dit forbrug, det er rigtig godt. ”

> “Du er helt sikkert | stand til at lave disse forandringer; jeg kan meerke at du er
motiveret.

Refleksioner (gentage., omformulere eller refleksion af fglelse

Behandleren bgr anvende refleksioner, hvor det den unge forteeller genforteelles enten ordret eller
omformuleret, ligesom behandleren kan reflektere det den unge fgler (uden at den unge ngdvendigvis
selv har talt om fglelser, men ved at uddrage en fglelse af en forteelling f.eks. "det ma have veeret enormt
frustrerende/sarende etc. for dig”). Nar behandleren anvender flere refleksioner i en udtalelse scores det
bade under opsummeringer OG refleksioner.

Behandleren anvender ikke refleksioner

Behandleren anvender fa refleksioner eller er ofte helt forkert pa den i sine refleksioner

N|—=|O

Behandleren anvender refleksioner, der viser en forstaelse af bade det sagte og det usagte (flere
refleksioner scores under ‘opsummering’)

Eksempler:

“du feler ikke du har brug for at lave en forandring lige nu.”

“det lyder til, at du har veeret overveeldet pa det sidste og at du har ledt

efter mader at handtere det pa.”

» “du sagde, at det hjeelper dig med at fgle dig mere tilpas, at drikke ved sociale
lejligheder.”

> ‘“det virker som om det gor dig vred, nar din keereste siger du skal stoppe med

atryge.”

Y VY

Behandleren bgr undersgge den unges ambivalens og forandringsparathed. Seerligt begr der arbejdes med
fordele og ulemper ift. de emner, der tages op i samtalen. Arbejdet bgr vaere kendetegnet ved en
grundighed fra behandlerens side og ved, at det er et arbejde, der foregar i samarbejde med den unge,
med behandleren som en slags hjeelper/udspgrger.

0 | Der snakkes ikke om fordele og ulemper og behandleren klargar ikke, nar den unge modsiger sig selv
ift. at enske en forandring ift. et givent problem

1 | Der arbejdes med fordele og ulemper i samarbejde med den unge, men det er preeget af en
overfladiskhed eller farer ikke videre til at blive anvendt terapeutisk i samtalen. Behandleren gar
opmaerksom pa uoverensstemmelser i det den unge siger, men undersgger det ikke naermere

2 | Der arbejdes med fordele og ulemper pa en made, hvor den unge bliver opmaerksom pa
ambivalensen. Behandleren ggr opmeerksom pa uoverensstemmelser i det den unge siger og
undersgger betydningen af det naermere

Eksempler:

“hvad ville veere sveert ved at stoppe med at ryge?”

“hvad kan du godt lide ved at ryge hash?”

“du neevnte, at du gerne ville veere der for din lillesgster, men det lyder
som om, at dit hashforbrug ger det sveert.”

“kan du se nogle sammenhange mellem din hashrygning og det, at du har
veeret stresset og treet pa det seneste?

YV VVY




Undersgge forandringsparathed

Vi bar her se behandleren, i samarbejde med den unge, undersage, hvor forandringsparat han/hun er ift.
de problematikker, der tages op (seerligt stofbruget). Det bar baere praeg af grundighed, som ideelt set
leder hen imod at snakke mal fremadrettet. Det er ikke et krav, at forandringscirklen anvendes, men nar
den ggr, skal det scores under dette item (hvis andre items er pa spil i arbejdet, kan der laves flere koder
pa det samme)

Der snakkes ikke om forandring eller hvilke problemer den unge gerne vil arbejde/zendre pa

1 | Der snakkes om forandring og hvor i forandringscirklen den unge befinder sig, men dette farer ikke til en
snak om, hvordan denne opnas, hvilke strategier han/hun kan anvende, ligesom der heller ikke knyttes
nogen planlaegning til dette

2 | Der snakkes om forandring og hvor i forandringscirklen den unge befinder sig og dette farer til en
snak om, hvordan denne opnas, hvilke strategier han/hun kan anvende, og/eller planleegning

Eksempler:
» “hvor klar vil du mene du er til at stoppe med at ryge?”
» “pa en skala fra 1-10, hvor klar er du til at 2endre pa X?”
» “hvorfor leegger du den pa 4 og ikke pa 1 eller 27?”
nder iltr Ivtilli

Vi ber se behandleren sparge den unge ind til, hvor meget tiltro de har til, at kunne skabe de
forandringer, han/hun gerne vil arbejde pa.

0 | Behandleren spgrger ikke ind til, hvor meget den unge selv tror, at han/hun er i stand til at
skabe forandringer og arbejde hen imod malene

1 | Behandleren spgrger ind til, hvor meget den unge selv tror, at han/hun er i stand til at skabe
forandringer og arbejde hen imod malene. Men uden at ga mere ind i det efter den unge har svaret

2 | Behandleren spgrger ind til, hvor meget den unge selv tror, at han/hun er i stand til at skabe
forandringer og arbejde hen imod malene. Derudover undersgger behandleren hvad der stér i vejen for
tiltroen og hvilke andre erfaringer den unge har, som han/hun kan traekke pa ift. at skabe forandringer
og na malene. Vi skal altsa se den unges svar blive anvendt til at arbejde terapeutisk med at
konkretisere, hvad der skulle hindre den unge og en opmaerksomhed pa styrker, den unge har ift. at na
malene

Eksempler
» “hvor stor tiltro har du til, at du vil kunne reducere dit hashforbrug?”
» “Pa en skala fra 1-10, hvor meget tror du selv pa, at du kan holde op med at
ryge?”
» “hvad skulle der til for at du kunne tro mere pa, at det vil kunne lade sig
gere for dig at aendre pa de her ting?”

Relevant information

Behandleren bgr give den unge informationer, der @ger hans/hendes forstaelse af et givent problem (f.eks.
at kokain/amfetamin farer til nedsat stemningsleje i dagene efter, man har taget det). Men det er vigtigt, at
den unge bliver spurgt om lov, fgr behandleren begynder og at det ikke er belaerende. Nar behandleren
f.eks. begynder at give relevant information uden at inddrage den unge i en laengere svada eller uden at
ignorere den unges forsgg pa at deltage i samtalen — hvis dette geres, kodes under ikke-kongruente mal.




Der gives ingen informationer/psykoedukation

1 | Behandleren anvender psykoedukation/giver informationer, men disse er enten malplacerede
eller behandleren har ikke spurgt om lov farst

2 | Behandleren giver relevant info/psykoedukation efter at have spurgt om lov forst

Respektfuld radgivning

Behandleren méa gerne radgive den unge, hvis der sparges om lov farst. Generelt bgr behandleren ikke
begynde at radgive, medmindre den unge indledningsvist selv er blevet bedt om at komme med nogle
forslag til handtering af en situation (eller andet). Nar behandleren f.eks. begynder at give relevante rad,
men ikke inddrager den unge i en laengere svada eller direkte ignorerer den unges forsgg pa at deltage i
samtalen, kodes det under ikke-kongruente mal. Det kodes ogsa under ikke-kongruente mal, hvis radene
relaterer sig til en adfaerd, den unge har udtrykt enske om IKKE at s&endre pa.

Behandleren giver ikke den unge nogle rad

1 | Behandleren giver rad, men der har enten ikke veeret en forudgaende undersggelse af den unges
egne handteringsforslag eller ogsa spgrges den unge ikke om lov fagrst

2 | Behandleren giver rad efter at den unge selv er blevet bedt om at komme med forslag til handtering eller
er blevet spurgt ind til den viden han/hun evt. selv matte have og efter at den unge har givet tilsagn til,
at behandleren gerne ma komme med et rad

Eksempler
> ‘“jeg vil foresla, at du reducerer dit alkohol indtag fgr sengetid, sa vil
du fa en bedre nattesgvn.”
> ‘“jeg teenker, at det kan vaere vaerd, at overveje andre mader at handtere
din stress, ved f.eks. at ga en tur med dine venner eller se en film.”
» ‘“Har du overvejet vejrtraekningsgvelser, yoga eller noget tilsvarende?”

Malsatning og plan

| arbejdet med, hvordan den unge holder sig til de mal han eller hun har sat, bgr behandleren hjeelpe den
unge med at lzegge realistiske planer, med at identificere potentielle hgjrisikosituationer i den kommende
uge og med at formulere og @ve nye copingstrategier til at handtere evt. fremtidige hgijrisikosituationer og
handtering af trang. Men det kan ogsa veere i forbindelse med andre mal eller problemer end stofbrug,
hvor der laegges planer og/eller snakkes copingstrategier (f.eks. problemer med familien, angst eller
andet).




0 | Der tales ikke om, hvor den unge er ift. mal (er der f.eks. sket forandringer ift. fase i
forandringscirklen), der snakkes ikke om, hvilke hgjrisikosituationer, der kan udlgse trang i den
kommende uge og der tales ikke om, hvilke copingstrategier den unge kan anvende ift.
hgijrisikosituationer og trang

1 | Der tales om, hvor den unge er ift. mal (er der f.eks. sket forandringer ift. fase/forandringscirklen), men
der snakkes ikke om, hvilke hgjrisikosituationer, der kan udlgse trang og der tales heller ikke om, hvilke
copingstrategier den unge kan anvende ift. hgjrisikosituationer og trang. (behgver ikke kun relatere sig
til stofbrug)

2 | Der tales om, hvor den unge er ift. mal (er der f.eks. sket forandringer ift. fase/forandringscirklen) og
de gennemgar hvilke hgjrisikosituationer, der kan udlgse trang i den kommende tid og/eller de
gennemgar copingstrategier som den unge kan anvende ift. disse hgijrisikosituationer og trang.
(behgver ikke kun relatere sig til stofbrug)

Eksempler

“hvilket mal ville give mening for dig?”

“det lyder som om det mal ville virke for dig.”

“hvilke skridt kan du tage for at reducere?”

“hvad kan du gare for at slappe af efter arbejde i stedet for at ryge?”
“hvor kan du fa stette i din omgangskreds ift. at stoppe med atryge?”

YVVVVYYVY

Gennemgang af sidste uges hjemmearbejde

| analysen af hvordan den hjemmeopgave, der blev stillet i sidste samtale gennemgas, laegges der veegt
pa, at behandleren undersgger, hvad der forhindrede, at den blev udfart, hvis den unge kommer og har
glemt at lave den. Hvis opgaven er blevet udfart laegges der vaegt pa, at behandleren i gennemgangen af
arbejdet med opgaven laver en grundig undersggelse af opgavens udferelse og hvad den unge fik ud
af/leerte ved at udfere opgaven. Nar det handler om registrering af trang, forbrug, problemer eller andet,
skal behandleren anvende registreringen til sammen med den unge at formulere nogle strategier eller vi
skal pa anden made se, at opgaven anvendes i praksis i samtalen.

Der er enten ikke givet hjemmeopgave sidst, eller den gennemgas ikke

1 | Hiemmeopgaven gennemgas og der laves en undersggelse af, hvordan, den blev udfart (eller hvorfor
den ikke blev udfert), men der foretages ikke en undersggelse af, hvad den unge fik ud af det eller der
lzegges ikke planer/strategier

2 | Pkt. 1 + opgaven anvendes til at laegge planer, formulere nye strategier eller andet

Nyt hjemmearbejde

| arbejdet med den hjemmeopgave, som behandleren skal stille den unge til naeste gang, er det vigtigt, at
dette foregar i et tydeligt samarbejde med den unge. Den unge bar ideelt set veere den, der definerer
opgaven. Nar det ikke er den unge der definerer opgaven, ber vi tydeligt kunne se, at den unge selv star
for en stor del af planleegningen af opgaven og behandleren i en hjeelpende/spargende rolle. Opgaven bar
veere meget konkret og realistisk og formuleringen af den bgr indeholde flere punkter. Eventuelle
forhindringer for opgavens udfgrelse bar gennemgas og de forskellige strategier, der er arbejdet med i
samtalen, bar gennemgas. Derudover er det vigtigt, at opgaven knytter sig til et af de mal, som den unge
arbejder pa at na.




Der planlaegges ikke nogen hjemmeopgave til naeste gang

1 | Der aftales kort en hjemmeopgave til naeste gang, men den gennemgas ikke seerligt preecist,
saledes, at der ikke er et klart billede af, hvordan opgaven skal udfgres (hvilke forhindringer er der,
specificitet) og/eller den knytter sig ikke til de mal, der arbejdes med i behandlingen og/eller, det er
udelukkende behandleren, der formulerer opgaven uden input fra den unge

2 | Der planleegges en helt specifik hjemmeopgave, der knytter sig til de mal de arbejder med. Opgaven
er tydeligt formuleret og udarbejdet i samarbejde med den unge og eventuelle forhindringer er draftet

Opsummeringer

Behandleren ber Igbende lave korte opsummeringer pa det den unge fortaeller og gerne koble nogle lidt
mere komplekse refleksioner pa disse, der demonstrerer en dybere forstaelse for problemet og hvordan det
pavirker den unge, eller som samler dele sammen til en mere sammenfattende forstaelse af det den unge
forteeller. En opsummering bagr minimum indeholde mindst to refleksioner. Det er kvaliteten af
opsummeringerne, der adskiller scoren 1 & 2.

Behandleren laver ikke opsummeringer

1 | Behandleren laver enkelte opsummeringer, men de bestar hovedsageligt af flere simple refleksioner
og bidrager ikke med noget nyt. (Papeggjesnak)

2 | Behandleren laver opsummeringer, der indeholder komplekse refleksioner og som bidrager med noget
nyt i samtalen. F.eks. giver den unge en mere omfattende forstaelse og/eller demonstrerer at
behandleren bade harer og kan fortolke pa det, den unge har sagt

Eksempler

> “lad mig se om jeg har forstaet rigtigt: det lyder til at dit forbrug er
steget | Iabet af de sidste maneder og at dette kan have veeret med
til, at du har faet forhgjet blodtryk, men du er ikke sikker pa, at du er
helt klar til at stoppe.”

> “sadet lyder til, at dit liv har vaeret mere stressfyldt sinde din kone
mistede sit arbejde og du sagde ogsa, at du har drukket mere en du
har gjort fgrhen.”

Afslutning. opsummering og evaluering af samtalen

Der bar afsaettes tid nok til at lave en grundig opsummering af de emner og strategier, der er arbejdet med
i samtalen og behandleren bar her afklare med den unge, hvis der er usikkerheder eller misforstaelser.
Denne opsummering bgr folges af en evaluering af dagens samtale. Hvad har veeret det mest gavnlige
ved dagens samtale, hvilke nye indsigter har den unge gjort sig, hvordan har den unge oplevet selve det
terapeutiske arbejde ift. at na de mal han eller hun har sat sig (metoderne). Hvad har veeret godt/skidt og
er der noget behandleren bgr vaere opmaerksom pé fremadrettet i den made han eller hun arbejder med
den unge pa.

Samtalen afsluttes abrupt uden opsummering eller evaluering

1 | Samtalen afsluttes enten med en overfladisk opsummering og ingen evaluering eller en
overfladisk evaluering, men ingen opsummering

2 | Samtalen rundes af med en grundig opsummering og evaluering med input fra den unge. Dialogen
er ngdvendig fgr der kan gives en score pa 2... hvis det blot er behandleren som tager hele
taletiden i afslutningen, gives kun 1




Ikke kongruent adfserd

Adfaerden tzaelles: hver gang en ikke kongruent adfzerd identificeres, telles adfarden

Advarsler/truende:

Advarsler kan eksempelvis vaere, hvis behandleren opstiller et skraekscenarie ("hvis du ikke stopper med

at ryge, far du aldrig et arbejde og der kommer ikke til at ske nogen forandring”. ” hvis du far et
tilbagefald, mister du alt, hvad du har keempet for”)

Passiv/far ikke reageret pa den unges bekymringer:

Der opstar en situation, hvor en reaktion fra behandleren er pakraevet, men i stedet opstar der en lang
pause, hvorefter behandleren skifter emne.

Malplaceret eller respektlgs radgivning od/eller hvis der etableres mal/dagsorden uden den unges
input:

Giver rad ude at trit med, hvad den unge har snakket om, eller hvor behandleren enten ikke har undersagt
den unges syn pa tingene forst eller ikke inddrager dette. Behandleren bliver ved med at vende tilbage til et
emne eller et mal, som, den unge ikke synes, er relevant, eller som den unge ikke sparges om i forhold til
relevans. F.eks. hvis behandleren bliver ved med at tage den unges kriminelle adfeerd op, pa trods af, at
den unge ikke gnsker at tale om eller sendre pa det. Eller giver rad i en nedladende tone eller uden
hensyntagen til den unges folelser, mal eller perspektiv.

‘Saetter i bas’ og/eller giver diagnoser:

Behandleren kommer med stereotype udtalelser om den unge (’du har jo ogsa en afhaengig
personlighed”, "det er misbrugeren i dig, der kan fa dig overtalt til at tage noget igen”) eller om andre i den
unges liv. Eller der bruges et diagnostisk sprog, hvor behandleren lufter forskellige mulige diagnoser. Eller
behandleren laver nogle antagelser om den unge baseret enten pa de gruppeforhold, den unge er i (kan,

etnicitet, bande etc.) eller pa personlige informationer om den unge.

Understreger autoritet/magtforhold og/eller udtrykker sig fordemmende:

Behandleren understreger at have autoritet ift. den unge eller fremhaever et skaevt magtforhold mellem
dem. Det kan ogsa veere, nar behandleren er kritisk eller fordemmende overfor, det den unge siger eller
gear.

Belaerende og/eller medicinsk jargon:

Laengere foredrag, hvor behandleren taler til den unge uden at fa den unge inddraget i samtalen (modsat
en konverserende tone). Bruger tekniske, faglige termer, som den unge ikke virker til at forsta (skal ikke
kodes, hvis den unge forstar sprogbruget).

Upassende svar pa den unges kommentar/spegrgsmal:

Behandleren svarer pa en made, sa det virker til at vedkommende ikke har lyttet til eller forstdet den unges
input (svarer i modstrid til den unges udtalelse, eksempelvis hvis den unge siger "jeg har ikke lyst til at
starte pa en uddannelse” og behandleren svarer “jeg tror, det kunne veere rigtigt godt, hvis du prever at
sege ind her til august”).



Globale score

Nar samtalen er kodet feerdig gives en vaerdi baseret pa hele samtalen for hver af
de to globale score

Samarbejde: det essentielle i denne kode er, om samtalen foregar som en samtale
mellem to ligestillede, hvor begge har en brugbar viden, som kan veere nyttig i forhold til at
arbejde med problem/forandring.

Samarbejde
Lav Hoj
1 2 3 4
Behandleren Behandleren Behandleren Behandleren Behandleren
indtager forsgger at inddrager den fremmer fremmer aktivt

ekspertrollen i
stgrstedelen af
samtalen

samarbejde,
men inddrager
ikke den unges

tanker, mal

eller veerdier

unges tanker,

mal og veerdier,
men pa en

fejltolket eller
sporadisk facon.
Fornemmer ikke
altid muligheden
for at lade den

samarbejdet og
magtdelingen pa
en made sa den
unges tanker
inddrages i
problemlgsning
og malseetning

magtdelingen pa
en sadan made,
at den unges
tanker i hgj grad
pavirker
retningen og
udbyttet af
samtalen

unge bidrage til
samtalen

e Oversat fra Motivational Interviewing Treatment Integrity
(MITI) 3.1.1 Coding Instrument

| den lave ende af skalaen arbejder behandleren ikke pa at opna en feelles forstaelse. De
bruger envejs kommunikation der baseres pa behandlerens autoritet og ekspertise. De kan
fremsta afvisende, ekstremt passive eller sa accepterende, at de ikke bidrager med noget af
betydning i samtalen. De bruger meget deres egen viden nar de forholder sig til den unges
problem og lader ikke til at give noget for den unges viden. De er ofte langt foran den unge ift.
at foreskrive behov for forandring og maden denne skal opnas.

| den haje ende af skalaen arbejder behandleren sammen med den unge for at na hans eller
hendes mal for forandring. De bruger ikke dominans, ekspertise eller autoritet for at opna
forandring. De er nysgerrige ift. den unges tanker og er villige til at lade sig pavirke af dem. De
kan holde pa deres egen ekspertise og bruge den strategisk nar den unge er klar til at modtage
den. Behandleren far sat den unge ind som eksperten og det er den unges idéer og tanker, som
har indflydelse pa, hvilken retning samtalen tager.

1: Behandleren indtager ekspertrollen i stgrstedelen af samtalen og samarbejde er ikke til
stede. Eks. Indtager helt eksplicit ekspertrollen. Dominerer samtalen. Kan veere i forsvar eller
ude af stand til at vaere i modstanden. Er afkoblet eller afvisende. Giver information i en
beleerende facon.



2: Behandleren indtager til tider ekspertrollen. Fors@ger at samarbejde, men inddrager ikke
den unges ideer, mal eller vaerdier og der er en lav grad af samarbejde. Eks. Har sveert ved at
lzegge ekspertrollen fra sig. Sperger overfladisk ind til input fra den unge. Inddrager ikke den
unges input ift. problemlgsning og malsaetning. Har sveert ved at skabe en forbindelse til den
unge. Ofrer flere gange muligheden for en faelles problemlgsning til fordel for at dele sin viden

eller ekspertise.

3: Behandleren inddrager den unges mal, ideer og veerdier, men pa en fejltolket eller sporadisk
made. Opfanger ikke altid muligheden for at lade den unge bidrage til samtalen. Udnytter
samarbejdsmuligheder, men strukturerer ikke interaktionen pa en made, der far udbytte af det.
Der er en grad af at fglge den unge. Giver ordet det meste af tiden, tilsidesaetter muligheden for
feelles problemlgsning og anvender sin viden og ekspertise i stedet for.

4: Behandleren fremmer samarbejde og magtdeling pa en made, sa den unges ideer
inddrages i problemlgsning eller malseetning. Eks. Strukturerer ofte samtalen pa en made,
der sikrer at den unge ogsa kommer med input. Frembringer den unges synspunkter.
Involverer den unge i problemlgsning. Insisterer ikke pa at der traeffes en beslutning, far den

unge er klar til det.

5: Behandleren udnaevner den unge til at veere ekspert og strukturerer samtalen sa den unges
tanker og ideer i hgj grad pévirker retningen og udbyttet af samtalen. Eks. Strukturerer aktivt
samtalen pa en made, der sikrer input fra den unge. Sparger ind til den unges tanker og ideer og
inddrager den unges forslag. Arbejder aktivt for at fa input fra den unge. Kobler sine rad og

anvender sin ekspertise pa baggrund af og med udgangspunkt i den unges input.

Empati: det essentielle er, at behandleren forstar eller gor et forsgg pa at forsta den unges
perspektiv, falelser, tanker og mal. Refleksioner og aktiv lytning er en del af det, men det gaelder
overordnet alle forsag hos behandleren pa opna en forstaelse af den unge

Empati
Lav Hoj
Behandleren Behandleren Behandleren Behandleren Behandleren
forsgger ikke at forsgger forsgger aktivt viser interesse demonstrere
forsta den sporadisk at og med moderat for den unges gennemgaende
unges undersgge den succes at forsta perspektiv. korrekt
perspektiv. unges den unges Gennemgaende | forstaelse af den
Gives lidt eller perspektiv. perspektiv indsats for at unges
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| den lave ende af skalaen er en behandler som enten virker ligeglad med, hvad den unges
mener eller som decideret afviser den unges perspektiv og oplevelser. Her vil der ofte veere
fact-finding uden et forsagg pa at forsta den unges synspunkt, og hvor svarene i hgjere grad
anvendes til at underbygge behandlerens syn pa tingene end pa at opna en reel forstaelse af
den unges perspektiv. Der gares en ringe indsats ift. at opna en dybere forstaelse af komplekse
begivenheder og fglelser og spergsmalene afspejler overfladiskhed eller utalmodighed.

| den hgje ende af skalaen er behandleren, som virker oprigtigt interesseret i at fa en bedre
forstaelse af den unge og som bruger tid pa, at undersage den unges meninger og tanker om
den adfeerd, der er mal ift. forandring. Behandleren kan felge eller har en korrekt forstaelse af
en kompleks beskrivelse/historie eller sparger ind pa en "blid” made for at opna stgrre indsigt.

1: Forsgger ikke at forsté den unges perspektiv. Eks. Behandleren stiller kun spgrgsmal af
faktuel karakter og forsager ikke at forsta den unges syn pa at aendre adfaerd.

2: Sporadiske fors@g pa at forsta den unges perspektiv. Eks. Behandleren forsgger at reflektere
det den unge siger, men har misforstaet den unge. Han/hun er overfladisk i sine forsagg pa at
forsta den unge.

3: Forsgger aktivi, men med moderat succes, at forstd den unges perspektiv. Eks.
Behandleren laver bade korrekte og forkerte refleksioner igennem hele samtalen.
Behandleren forsgger gennem hele samtalen at forstd den unges perspektiv men med lille
succes.

4: Forstar den unges perspektiv og yder en gennemgaende indsats for at forsta den unges
tanker og mal. Eks. Behandleren udviser interesse i den unges perspektiv og situation.
Behandleren viser forstaelse gennem korrekte refleksioner af hvad den unge har sagt
(forstaelsen er dog begraenset til det konkrete indhold af det sagte)

5: Demonstrerer gennemgaende korrekt forstaelse af den unges synspunkt. Kommunikerer en
forstaelse af den unges tanker og méal gennem korrekte refleksioner og opsummeringer, der
bidrager til at forbedre interaktionen. Eks. Viser en steerk interesse i den unges perspektiv eller
situation. Forsgger at saette sig i den unges sted. Opfordrer den unge til at uddybe det han/hun
siger. Anvender mange korrekte refleksioner og mindst 1 korrekt opsummering.
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