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Resume

Alkoholafhaengighed er en meget kompleks
lidelse. Ofte indeholder den psykiske kompo-
nenter, medfarer ofte somatiske eller psykia-
triske folgetilstande og sygdommen er altid
en stor belastning for familien navnlig for
bernene, der er i risiko for selv at udvikle
psykiske lidelser eller misbrug. Underspgel-
ser har tidligere peget p4, at der er store
forskelle pd, i hvilket omfang alkoholbehand-
lingsinstitutionerne anvender den eksiste-
rende viden om effektiv alkoholbehandling,
Leegeforeningens misbrugsudvalg enskede
dexfor at fa et overblik over kommunalrefor-
mens konsekvenser pd alkoholbehandlings-
omrédet og udsendte i cktober 2008 et
sporgeskema til landets 98 kommuner og et
spergeskema til alle landets praktiserende
leeger. Enqueten afdsekker alkoholbehandlin-
gens organisering, anvendte behandlingsme-
toder, personalesammensztning, skonomi og
samarbejde med almen praksis. I alt 80 kom-
muner besvarede sporgeskemaet. Hovedre-
suitaterne af undersegelsen er falgende:

ORGAMISERIMG

Der er meget stor variation i organiseringen
af atkoholbehandlingen. Selv sma kommuner
ned til 21.000 indbyggere har etableret egen
alkoholbehandling - flere store kommuner i
forhold til sm3 har etableret egen behandling
eller indgar i regional institution.

Dobbelt 58 mange kommuner har organi-
seret alkoholbehandlingen i socialforvaitnin-
gen i forhold il kommuner, der har organise-
ret behandlingen i sundhedsforvaliningen. En
tredjedel af kommunerne har placeret fore-
byggelse og alkoholbehandling i hver sin
forvaltning

20% af de adspurgte kommuner svarer, at
journaloplysningerne indgdr i et feelles kom-
munalt journalsystem.

Kun knap 40% af kommunerne har udar-
bejdet en alkoholpolitisk handleplan.

BEHANDLING

Der er stor variation i antallet af behandlede
patienter per 1.000 indbyggere, og der bliver
behandlet flest i store kommuner. Faerre
kommuner med egen behandlingsinstitution
varetog selv abstinensbehandling i forhold til
andre organisationstyper. o '

36% af kommmunerne anvender NADA-
akupunktur i abstinensbehandlingen —en
ikke evidensbaseret behandlingsmetode.
Antabus anvendes i stort set alle kommuner,
men henholdsvis 40% og 70% anvender ikke
Acamprosat og Naltrexon — to seerdeles
veldokumenterede farmakologiske behand-
lingsprincipper.

PERSONALE OG UDDANNEESE

Kun halvdelen af kommunerne har ansat
personale med mellemlang videregdende
sundhedsfaglig uddannelse typisk sygeplejer-
ske, mens 20% har ansat socialfagligt perso-
nale.

Kun en fierdedel af kommunerne har fast
laege, og endnu feerre havde fast psykiatrisk
assistance (flere har legekonsulent og/eller
psykiatrisk konsulent).

Personale og feelleskommunale institutio-
ner bruger oftere sundhedspersonale, end de
svrige institutionstyper.

BKONOMNI

Der er betydelig variation i de skonomiske
ressourcer, kommunerne budgetterer med til
alkoholbehandling,.

SARMARBEIDE

Mindretallet af kommunerne orienterer egen
lzege enten ved behandlingsstart eller ved
behandlingens afslutning. Information af
egen leege sker usystematisk.

De fleste kommuners alkcholbehandlere
fandt samarbejdet med almen praksis nogen-
lunde eller nogenlunde med mangler.

Mere end tre fjerdedele af alle praktise-
rende leeger har mellem en og fem kontakter
om ugen, hvor alkohol er et vaesentligt
problem. Cirka 30% af de praktiserende lasger
fandt udbud og kvalitet af degnbehandlingen
utilstraekkelig og kun knapt 7% fandt udbud
og kvalitet rigtig godt. Godt 60% af de prak-
tiserende leeger fandt udbud og kvalitet af
den ambulante behandling utilstraekkelig
eller mangelfuld, mens kun. 17% fandt det
rigtig godt.

Alle praktiserende laeger har anvendt
Antabus inden for det sidste ir, mens det kun
er tilfeeldet for en fjerdedels vedkommende,
ndr det geelder Acamprosat eller Naltrexon.




Det er foruroligende, at der er 53 stor
variation i behandlingstilbuddene rundt
omkring i kommunerne — bade kvantitativt
og kvalitativt. Kommunalreformen har til-
syneladende medfert en glidning over mod
det socialfaglige omrade i modstrid med den
faglige evidens pa omradet.

P& baggrund af den videnskabelige
evidens pA omridet mener Laegeforeningen:

- atdet sundhedsfaglige element i alkohol-
behandlingen ber opprioriteres fremover

- at sundhedsministeren ber indfere god-
kendelsesordninger for bade ambulante
alkoholbehandlingsinstitutioner og
dggnbehandlingsinstitfutioner. Dette
g®lder konkrete krav til kortlegning og
diagnostik, behandlingsmetoder, persona-
lesammensaetning inklusive krav til
efteruddannelse og dokumentation.

Leegeforeningen opfordrer sundhedsministe-
ren til sammen med Sundhedsstyrelsen, at
udforme reiningslinjer for »den funlktionsbae-
rende alkoholbehandlingsenhed« p linje
med en reekke andre sundhedsfaglige omra-
der. '




1. Baggrund

1.1. DANSKERNES ALKOHOLFORBRUG

I Danmark er det en meget lille del af befolk-
ningen der slet ikke drikker alkohol i lebet af
et &r (cirka 3% af mandene og cirka 7% af
kvinderne). I Sundheds- og Sygelighedsun-
derspgelsen (SUSY) fra 2005 anforte hen-
holdsvis 15% af mandene og 29,5% af kvin-
derne, at de ikke havde drukket alkohol den
sidste uge (Ekholm et al, 2006).

Ifelge salgstatistikkerne var alkoholforbru-
get i Danmark stigende i 1960°erne og
1970’erne fra godt fire liter ren atkohol i
gennemsnit per ar for alle danskere over 14 ar
til cirka 12 liter ren alkchol i gennemsnit. I
2007 var salget af alkohol 10,9 liter ren alko-
hol per indbygger over 14 ar svarende til et
gennemsnitligt dagligt alkoholforbrug pa
cirka to genstande, hvor én genstand er ind-
holdet af en almindelig pilsneral (12 alkohol).
Det er et forbrug, der ligger teet ved de hojest
forbrugende lande i Europa. I 2007 var 43,3%
af forbruget ¢l, 40,2% var vin og 16,5% var
spiritus.

Man regner med, at cirka 860.000 voksne
danskere drikker over Sundhedsstyrelsens
genstandsgreenser (Hvidtfeldt et al, 2008).

De senere &r er der lavet fiere landsdaek-
kende og regionale befolkningsundersogelser,
som ogsa har undersegt danskernes alkohol-
vaner. Den seneste SUSY-undersegelse fra
2005 viser, at 17,9% af danske meend og 10,8%
af de adspurgte danske kvinder drikker over
genstandsgranserne. Dette geelder i alle
aldersgrupper, og for bade meend og kvinder
er det de 16-24-&rige og de 45-64-arige der
drikker mest. For begge aldersgruppers
vedkommende er der i SUSY-undersegelserne
set en stigning fra 1994 til 2005 i andelen, der
drikker over genstandsgraenserne. (Ekholm et
al, 2006). I modseetning til hvad man ser for
andre risikofakforers vedkommende, har de
socialt velstillede — det. vil sige personer, der
har hejest indkomst og er bedst uddannet —
ogsa det hejeste alkoholforbrug,

Der er ogséa store regionale variationer i
alkoholforbruget. I Region Hovedstaden
drikker 16,4% over genstandsgrasnserne
sammenlignet med henholdsvis 14,2%, 12,0%,
14,3% og 13,4% i henholdsvis Region Sjeel-
land, Region Syddanmark, Region Midtjyl-
land og Region Nordjyliand. '

Der er ikke foretaget egentlige danske
undersegelser af hverken incidens eller
preevalens af skadeligt forbrug og alkeholaf-
hangighed i Danmark. De bedsie estimater
baseret p tal fra Sundheds og Sygeligheds-
undersegelsen fra 2005 tyder pd at deri
Danmark er cirka 585.000, der har et skadeligt
forbrug, og cirka 140.000 alkoholathangige
(Hvidtfeldt et al, 2008). En mindre del af disse
— cirka 15.000 — udgeres af dem, der er socialt
udstedte og borgere med svere psykiske
sygdomme og samtidigt alkoholmisbrug. Det
er denne gruppe, der i den almindelige
opfattelse er indbegrebet af en alkoholiker —
»manden pé beenken« — de der er hjemlase,
uden arbejde, uden socialt netveerk og med
meget ringe socialt funktionsniveau. Hjemle-
seundersegelsen fra Socialforskningsinstitutt-
tet 2007 (Benjaminsen & Christensen, 2007)
viste, at der er cirka 5.250 hjemisse i Dan-
mark. 45% af disse har et alkoholmisbrug,
men de udger altsa en meget lifle dei af det
totale antal alkoholafhzngige. En underse-
gelse af 1.290 socialt udsatte viste, at 31%
drak alkchol dagligt (Pedersen et al, 2008).

Langt de fleste alkoholathaengige, som er
den vaesentligste mélgruppe for den kommu-
nale alkoholbehandling, udgores af et bredt
udsnit af befolkningen. De alkoholmisbru-
gere, der sgger eller henvises til behandling,
bestar overvejende af meend (75%), med en
gennemsnitsalder pé cirka 45 ar (spredning
fra 20 til 80 &r), op mod halvdelen er tilknyttet
arbejdsmarkedet, og omkring halvdelen har
familien/netveerket intakt. Misbruget har
stéet pa i gennemsnitligt ti r, og alkoholfor-
bruget er ved henvendelse til behandlingsin-
stitutionen gennemsnitligt 20 genstande
dagligt (Becker, 2004).

1.2, LOVGIVNING

Efter Kommunalreformen overgik alkohclbe-
handiing fra tidligere at have veeret et amis-
ligt ansvarsomrade til at veere kommunernes
ansvar. Det geelder bdde ambulant og degn-
behandling. Ifelge sundhedslovens § 141 skal
kommunalbestyrelsen inden 14 dage tilbyde
behandling til alkoholmisbrugere. Kommu-
nalbestyrelsen kan etablere behandlingstilbud
pé egne institutioner eller indgé aftaler herom
med andre kommunalbestyrelser, regionsrad




eller private institutioner. Behandlingen skal
ydes anonymt, hvis alkoholmisbrugeren
gnsker det, og behandlingen er vederlagsfri.

Laegelig behandling med euforiserende
stoffer til stofmisbrugere er reguleret i sund-
hedslovens § 142, mens anden behandling af
stofmisbrug er reguleret i serviceloven.

§ 252 1 sundhedsloven fastslar, at bopzels-
kommunen afholder udgifterne til alkoholbe-
handling.

Der er ikke noget krav om visitation til am-
bulant behandling. Ferst i det gjeblik, der
skennes at veere behov for degnbehandling,
kraeves visitation via kommunen. Der er ikke
noget entydigt overblik over, hvor mange
patienter der er i behandling. Alle, der
behandler patienter for offentlige midler, skal
efter 1. januar 2006 indberette til et nyt
Nationalt Alkoholbehandlingsregister (NAB)
i Sundhedsstyrelsen. Registeret er ikke
fuldsteendigt endnu, men forelebige tal fra
2007 (Sundhedsstyrelsen, 2008) viser, at 6.840
personer var i alkoholbehandling i 2007.
Heraf var 76% indskrevet i ambulant behand-
ling og 16% i degnbehandling, mens der ved
de resterende registreringer ikke var angivet
behandlingstype. Disse tal afspejler forment-
lig ikke det reelle forhold mellem ambulant
behandling og degnbehandling, En tidligere
rapport (Pedersen et al, 2004) viste, at 19.000
danskere modtog alkoholbehandling i 2003 -
heraf cirka 4% degnbehandling — resten
ambulant behandling. For det forste viser
disse tal, at kun en meget lilie del af de
140.000 alkoholafheengige danskere modtager
behandling, og for det andet er anvendelsen
af degnbehandling lille. I Sverige behandles
cirka 12% af dem, der komuner i behandiing, i
degnregi (Pedersen et al, 2004).

Langt storstedelen af ambulant alkoholbe-
handling er offentligt finansieret. Der er ikke
noget overblik over, hvordan organisationen
af ambulant behandling — eller degnbehand-
ling for den sags skyld - er efter kommunalre-
formen. Vi ved, at der for kommunalreformen
var 17-18 amtslige behandlingsinstitutioner.
For degnbehandlings vedkommende er der i
gjeblikket 10-20 drspladser per 500.000
indbyggere svarende til i alt cirka 100 og 200
arspladser eller 800-1500 degnforleb per ar.
Varigheden af et typisk degnforieb er 8-12
uger — i nogle tilfzelde kortere — i andre
tilfzelde laengere.

Der eksisterer ikke nogen autorisations-
ordning for alkoholbehandlere og ingen

godkendelsesordning for alkoholbehandlings-
institutioner, hverken for s& vidt angar
ambulant behandling eller degnbehandling.
For at en kommune mé anvende et givet
alkoholbehandlingstilbud, skal institutionen
veere opfert pa Tilbudsportalen, men dette
indebeerer ikke noget »kvalitetsstempel«, men
alene at en kommune har sagt god for, at de
faktuelle oplysninger er korrekte.

1.3. ALKOHOLBEHAADLINGSINDSATSEN
Det er tidligere blevet dokumenteret, at
alkoholbehandlingsindsatsen i Danmark har
vaeret preeget af stor variation i behandlings-
tilbuddene bade kvantitativt og kvalitativt og
med en mangelfuld dokumentation og
kvalitetssikring (Pedersen et al, 2004).

I samme periode, som kommunerne har
overtaget ansvaret for alkoholbehandlingen
fra amterne er der sket en betydelig faglig
udvikling p4 alkoholbehandlingsomradet,
som blandt andet er udmentet af Sundheds-
styrelsen med publikation af MTV-rapporten
om alkoholbehandling i 2006 (Sundhedssty-
relsen, 2006) og Radgivningsmateriale til
kommunerne i 2008 (Sundhedsstyrelsen,
2008). Der er en meget betydelig viden om
hvad god alkoholbehandling er, og savel
MTV-rapporten som Radgivningsmaterialet
til kommunerne peger blandt andet pd
betydningen af tilstreekkelig sundhedsfaglig
ekspertise til sdvel udredning af psykiatrisk
og somatisk komorbiditet som til abstinensbe-
handling, psykiatrisk vurdering og behand-
ling samt farmakologisk alkoholbehandling.

1.4. BNSKE OM OVERBLIK
Leegeforeningens misbrugsudvalg enskede at
3 et overblik over, hvordan kommunerne
siden kommunalreformen har hiandieret
alkoholbehandlingen. Derfor udsendte
Leegeforeningen i oktober 2008 et sperge-
gkema til alle landets 98 kommuner og et
sporgeskema til atle landets praktiserende
leeger, hvis e-mailadresse var registreret i

. Leegeforeningen.




2. Metoden

Spergeskemaet til kommunerne var opdelt i
en del, der handlede om den ambulante
alkoholbehandling i kommunen; det vil sige
organisation, behandlingen her-under ind-
hold og antal behandlede patienter, budget-
terede ressourcer for 2008 og personalesam-
menszining herunder brugen af fast ansatte
leeger og leegekonsulenter. Endelig spurgte vi
om indgielse af samarbejdsaftaler, og hvor-
dan kommunen syntes, at samarbejdet med
alimen praksis var, og nogle fa spergsmél om
degnbehandling.

Spergeskemaet blev stilet til den/dem, der
har det overordnede organisatoriske/admini-
strative ansvar for kommunens alkoholbe-
handling, og i ledsagebrevet blev det anfert,
at formalet med undersogelsen var at tilveje-
bringe et overblik over organisationen af den
offentligt finansierede ambulante alkoholbe-
handling i Danmark efter Kommunalrefor-
mier.

Desuden gjorde vi ved udsendelsen af
spergeskemaet opmaerksom p4, at alle data
ved publikation af undersagelsens resultater
ville veere anonymiserede, sdledes at kommu-
nens navn ikke ville fremg, da formalet alene
var at skabe overblik over den kommunale
indsats. Vi bad dog om, at kommunens navn
blev opgivet ved besvarelsen, siledes at
resultaterne kunne korreleres til kommune-
starrelse og muliggere, at data fra fzelleskom-
munale enheder kunne samles,

Nér man vurderer svarene fra kommu-
nerne, er det vigtigt at have in mente, at vi
har spurgt kommunerne, som efter kommu-
nalreformen har ansvaret for alkoholbehand-
lingen. Vi ved ikke, hvem der konkret har
besvaret spergeskemaet, men af besvarelserne
fremgar, at nogle kommuner har bedt fagper-
soner inden for alkoholbehandlingen om at
besvare spergsmalene, mens andre kommu-
ner har besvaret spergsmalene pa forvalt-
ningsniveau. Mange af de spergsmal, der
mere specifikt handler om for eksempel per-
sonalesammenszetning og indhold i behand-
ling, er af mange kommuner besvaret meget
mangelfuldt, og det er i sig selv bemaerkel-
sesvaerdigt ndr man tager i betragtning, at det
i alle tilfzelde er kommunerne, der betaler for
behandlingen, uanset hvilken organisering
man har valgt i de enkelte kommuner.




3. Resultater

1 det folgende gennemgds resultaterne af
spergeskemaunderspgelserne m.h.t. organise-
ring, behandling, personale og uddannelse,
gkonomi og samarbejde. Endelig gennemgés
de praktiserende leegers vurdering af alkohol-
behandlingen.

I alt 80 af 98 kommuner besvarede sparge-
skemaet (svarprocent 83%) —to af disse
besvarede spargeskemaet anonymt.

3.1. CRGAMISERING

Af disse 80 kommuner indgik 25 kommuner
(31%) i feelleskommunalt drevne ambulante
behandlingsenheder eller enheder, hvor
kommuner kebte ydelser fra en anden
kommunes alkoholambulatorium, og heraf
brugte kun én kommune ogsa keb fra privat
udbyder. T alt 15 kommuner (19%) kebte
ambulant alkoholbehandling hos tre regionale
udbydere (én organiseret i den regionale
psykiatriforvalining, én i det somatiske
hospitalsveesen og én var selvsteendig regio-
nal virksomhed) - seks kommuner brugte
ogsé keb af ydelser fra privat udbyder. L alt 16
kommuner (20%) kebte ambulant alkoholbe-
handling af privat udbyder, og de resterende
24 kommuner (30%) havde et kommunalt
drevet eget ambulatorium, hvoraf fire ogsa

kebte ydelser fra privat drevet ambulatorium
(Tabel 1).

Som det fremgar af Tabel 2, er de kommu-
ner, der har etableret egen behandlingsinstitu-
tion lidt sterre end kommuner, der indgér i
feelleskommunalt samarbejde eller anvender
en privat udbyder, en forskel der er stafistisk
signifikant {p=0,009).

1 de fleste kommuner er ansvaref for
alkoholbehandlingen placeret i socialforvalt-
ningen (51%), men 21% af kommunerne har
placeret ansvaret for alkoholbehandlingen i
sundhedsforvaltningen (Tabel 3). 1 28% af
kommunerne er ansvaret placeret i andre
forvalininger, blandt andet fordi mange
kommuner er organiseret i forvaltninger med
anden sammensztning (f.eks. voksenforvalt-
ning; voksen og sundhed, psykiatri, handicap
og socialt udsatte; sundheds-, aldre- og
handicapomradet; voksne med szerlige behov;
social, bern og kultur; social- og sundhedsfor-
valtningen) hvor man ikke kiart kan adskille
social- og sundhedsforvaltningen eller
alkoholbehandlingen er organiseret i andre
forvaltninger end social- eller sundhedsfor-
valiningen som for eksempel arbejdsmarkeds-
forvalining eller arbejdsmarkedsservice.

Af Tabel 4 fremgar det at en tredjedel af

Tabel 1. Alkoholbehandling. Kemmunal organisation. Responsrate 8o/98 {81,6%)

Felleskommunal Regional privat udbyder Egen institution Total
Antal 25 15 16 22 78
% 32 1 21 28 100

Tabel 2. iIndbyggertal vs. organisering

Falleskommunal Regional Privat udbyder Egen institution
Indbyggertal (median) L2447 76.055 36,253 68.310
Min-maks 3192-198.538 2.00%~509.861 12399-68.913 20.759-195.45

Tabel 3. Hvilken kommunal forvaltning har ansvaret for alkoholbehandlingen?

Kommunaiforvaltning Socialforvaltning

- Antal 39

% =

sundhedsforvaltning Andet Total
21 76
28 100




kommunerne svarede at forebyggelsen og
alkoholbehandlingen 14 i forskellige forvalt-
ninger.

Langt de fleste kommuner har organiseret
alkohol- og stofbehandling i samme forvalt-
ning, mens cirka halvdelen har valgt at have
alkohol- og stofbehandling geografisk adskilt.
Der er en sterre andel (ikkesignifikant), der
har alkohol- og stofbehandling i samme
geografi blandt kommuner, der anvender
private udbydere i forhold til andre organisa-.
tionstyper (data ikke vist).

De fleste kommuner har organiseret
alkoholbehandlingen med en selvsteendig
ledelse med bide personale- og budgetansvar
(Tabel 4).

20% af de adspurgte kommuner svarer ja
til spergsmadlet, om journalferingen i den
ambulante alkoholbehandling indgéri et
fzelles journalsystem, sdledes at der potentielt
er fri tilgeengelighed for informationer inden
for hele den kommunale forvaliming (Tabel 4),
hvilket forfatterne kender eksempler pé.
Endelig fremgar det af Tabel 4, at kun mindre-
tallet af kommuner indtil nu har udarbejdet
en alkoholpolitisk handleplan, som skal
fastlzegge en overordnet forebyggelses- og
behandlingspolitik i kommunen.

3.2. BEHANDLINGEN :

3.2.1. Antal behandlinger

Kommunerne blev spurgt om antallet af
behandlede patienter og antallet af afsluttede
behandlingsforleb i 2007. Mange kommuner
havde vanskeligt ved at svare og henviste til
behandlingsinstitutionerne.

Der var meget stor variation pa svarene fra
de 49 kommuner, der besvarede sporgsma-
lene. Antallet af patienter per 1.000 indbyg-
gere varierede fra 0,26 til 10,17 patienter per
1.000 indbyggere (median 2,5 per 1.000 ind-~

byggere).

Tabel 4. Spargsmal om kommunal alkcholbehandling.
(n=75).

Ja Nej
Forebyggelse i samme forvaltning 67% 33%
alkohol og narko | samme organisation 88% 12%
Alkohol og narke m. samme geograft 51%  49%
Selvst. ledelse m, budgetansvar 72% 28%
selvst. ledelse m. fagligt ansvar 85% 15%

indga i fallesjournal 20% 80%

Alkoholpolitisk handleplan
inkl. aikoholbehandling

39% &%

Figur 1 viser antallet af behandlede patien-
ter per 1.000 indbyggere fordelt pa kommune-
storrelse, og selv om forskellene mellem store
og smd kommuner ikke er statistisk signifi-
kant (p=0,08; Kruskal-Wallis test) er der flere
patienter per 1.000 indbyggere i store kom-
muner i forhold til sma.

Der er siledes stor variation selv inden for
kommuner af samme storrelse. Det tyder pd
forskelle 1 kommunernes indsats.

Der var ingen veaesentlig variation i antallet
af behandlede patienter per 1.000 indbyggere
med den organisationstyper, kommunerne
anvendte (data ikke vist).

3.2.2. Abstinensbehandling

For at foretage en grov vurdering den sund-
hedsfaglige kvalitet havde vi udvalgt nogle fa
sporgsmal, der handlede om anvendelsen af
nogle evidensbaserede farmakologiske
behandlinger Disulfiram, Naltrexon og
Acamprosat) — nogle behandlinger hvor der
ikke er evidens for effekt (SSRI og NADA-
akupunktur). Herudover spurgte vi til
abstinensbehandling, som er af stor betyd-
ning for fastholdelse i behandling og behand-
lingsresultat.

En god akutbehandling i afrusningsfasen
er vaesentlig for, at patienterne gennemferer
behandlingen. Det sterste frafald seside
forste méneder af et behandlingsforleb.

Af Tabel 5a fremgar det, at cirka en tredje-
del af kommunerne svarede, at de ikke selv

Figur 1, Antallet af behandlede patienter per 1000
indbygaere fordelt pa kommunestarrelse (kvartiler).
(n=49). Median, min.-maks, 1. 0q 3. kvartil,
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Tabel sa, varetager man i den ambulante alkoholibehand-
fing selv affusning og abstinensbehandling? Huis ja
anvendes barbiturat, klordiazepoxid og/eller NADA-
akupunktur?

1a Nej
Afrusning og abstinensbehandling (n=78) 69% 1%
Barhitusat; n=47 85% 91,5%
Klordiazepoxid; n=47 Nns% 85%
NADA-akupunktur; n=47 36,2% 638%

varetog abstinensbehandling. Det er selvfolge-
lig ikke det samme som at sige, at man slet
ikke abstinensbehandler — nogle henviser til
indleeggelse pd en degnbehandlingsinstitution
eller hospital. Signifikant feerre kommuner
med egen behandlingsinstitution varetog selv
abstinensbehandling i forhold til de andre
organisationstyper {p=0,014; data ikke vist).

Benzodiazepiner var det hyppigst an-
vendte stof til abstinensbehandling (Tabel 3a).
8,5% af komrmunerne anvender barbiturat
(Fenemal). Det er et meget darligt stof til
ambulant anvendelse pa grund af risiko for
forgiftninger og manglende antidot. 36% af
kommunerne svarede, at man anvendte
NADA-akupunktur i den ambulante afrus-
ning og abstinensbehandling, Der foreligger
ingen evidens for effekten af NADA-aku-
punkiur.

Tabet sh. Samme som Tabel 5a fordelt pa organisationstype.

Tabel 6a. Anvender man i den ambulante alkoholbehand-
ling et eller flere af de medikamenter, der er n@vnt i
tabellen til behandling af alkoholafhEngighed?

l1a Nej
Disulfiram (Antabus) 925%  7.5%
RAcamprosat 59,3% 40,7%
Naltrexon 283%  MI%
SSRi 24,5%  755%

Hvis man fordeler data pé organisations-
type (Tabel 5b), ses det, at de regionale og
frelleskommunale institutioner i hejere grad
bruger den veldokumenterede klordiazepoxid
og i mindre grad bruger NADA-akupunktur,
end kommunernes egne institutioner og de
private institutioner

93% af kommunerne svarer ja til, at man
anvender Aniabus. Mens henholdvis 60% og
30% anvender henholdsvis Acamprosat og
Naltrexon (Tabel 6a). Cirka en fjerdedel af
kommunerne anvender SSRE-preeparater.

3.2.3. Farmakologisk behandling
(Tabel 64, 6b, 6¢)

Hvis man fordeler data fra Tabel 6a pé organi-
sationstype (Tabel 6c), ses samme tendens
som for abstinensbehandling — feerre anven-
der Acamprosat og Naltrexon i kommuner,

Feileskommunat

Regional Privat udbyder Egen institution

n=22 n=n n=g n=n
Afrusning og abstinensbehandling B86,6% 2,7% 875% 100,0%

n=20 n=8 n=4 n=15
Barbiturat 15,06% 12,5% 0,0% Q0%
Klordiazepoxid 100,0% 100,0% 75.0% B80,0%
NADA akupunktur 25,0% 37,5% 50,0% 46,7%

Tabel 6b, Forbruget at Disulfiram, Acamprosat og Naltrexon { Danmark i perioden 2003 ti 2008. Definerede degndoser,

tagemiddelstyrelsen.

Forbrug i 1.000 definerede degndoser (DDD}

Legemidde] 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Disulfiram {Antabus}  s.a27 5268 5129 4,971 a.924 £.868
Acamprosat 33 35 48 81 18 146
Naltrexon i [s] 10 10 17 21 18




Tabel 6c. Samme som Tabe! 6a tordelt pa arganisationstype.

Falleskormnmunal Regional Privat udbyder Egen institution
nN=19 N=7 N=4 N=23
Disulfiram 100,0% 100,0% 100,0% 82,6%
Acamprosat 895% 4% 60,0% 30,4%
Naltrexon 50,0% L% 25,0% 0,0%
SSRI L23% 42,9% 0,0% 2,7%

som har etableret egne behandlingsinstitutio-
ner eller anvender private udbydere (p<0,01).
Til gengeeld anvendes SSRI-praeparater mere i
feelleskommunale og regionale institutioner
(ikkesignifikant}.

Ogsa her ses, at de steérre, feelleskommu-
nale og regionale institutioner i hajere grad
bruger de nye farmakologiske behandlings-
principper, end kommunernes egne og de
private institutioner gor.

3.3. PERSCNMALE OG UDDANNELSE

Da alkoholathaengighed er en sygdom, der
ofte folges af somatiske og psykiatriske pro-
blemer, er sundhedsfagligt personale vigtigt
for god kvalitet i behandlingen.

En reekke spergsmal handlede om, hvilke
personaler der var ansat i alkoholbehandlin-
gen. Spergsimalene er besvaret meget uensar-
tet og har kun kunnet anvendes meningsfuldt
for cirka halvdelen af kommunernes vedkom-
mende (varierende over de forskellige spergs-

mal). Kun halvdelen af kommunerne har
ansat sundhedsfagligt personale (mellemlang
videregdende uddannelse typisk sygeplejer-
ske) (Tabel 7a), mens naesten 90% har social-

Tabel 7a. Andelen af kommuner som har besvaret
spergsmal om antal drsvark inden for forskellige
stillingskateqgorier »0; n=45.

Ja Nej

sundhedsfagligt personale 50,0% 50,0%
Socialfagligt personale 875% 125%

pPadagogisk personale 50,0% 500%
Andet behandlerpersonale 220% 78.0%
psykolog 375%  625%
Fast l2ge 22,2%  778%

Fast psykiater 156%  8446%
Legekonsuient 661%  339%
psykiatrisk konsulent 37.5%  625%

Tabel 7b. Andetl af kommuner der har ansat forskellige personalegrupper med mellemiang videregdende uddannelse

fordelt efter kommunens organisationsiype.

falleskommunal Regional Privat udbyder Egen institution

=17 M=4 N=4 N=23
sundhedsfagligt personale 76,5% 75,0% 50,0% 201%
socialfagligt personale 88.2% 100,0% 75.0% 87.0%
p&dagogisk personale 6n,7% 25,0% 25,0% 47.8%

Tabel 7¢. Ande! af kommuner der har ansat psykologer og leger fordelt efter kommunens organisationstype.

Falleskommunal Regional Privat udbyder Egen institution
n=16 n=5 n=4 n=z3

Psykologer 37.5% 20,0% 50,0% 39.1%
n=15 n=g n=2 n=23

Faste lager 26,7% H0,0% 0,0% 12,0%

Fast psykiater 20,0% 60,0% 0,0% 0,3%

Psykiatrisk kensulent 18,2% 66,7% £$0,0%
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fagligt personale ansat. En tredjedel af
kommunerne har fast psykolog ansat, mens
kun en fjerdedel havde fast laege og endnu
feerre (15,6%) havde fast psykiatrisk assi-
stance. Flere havde dog aftale med leegekon-
sulenter og psykiatrisk konsulent.

Ogsé pa dette omrade er der en sammen-
heeng mellem kommunens organisation og
anvendelsen af forskellige personalegrupper.
Som det fremgér af Tabel 7b, er der signifikant
feerre kommuner {p<0,01), som anvender
egen behandlingsinstitution eller private

Tabel 8. Det samlede antal arsvark behandtere per
institution fordelt p& kommunal organisationstype.

Flles- Egen
kommunal Regional institution

n=y n=2 n=n
Antat arsvaerk, 7.5 212 39
middelverdi (range) (2,5-18,2) {3.4-39,0}) (1.7113.0)

Tabel 9. Fordelingen af det samlede antal arsvark pa
grunduddannelse og organisationstype.

Falles- Egen
kommunal Regional institution

n=7 n=2 =1
sundhedsfagliQ  23,9% 237% 6.2%
Socialfaglig 45,5% 20,0% 56,4%
pPxdagogisk 232% 50% 178%
Andet 0,6% 12,5% 6,6%

Tabel 10a. Andelen at behandlere der har kompetenceqgi-
vende efteruddannelse. N=43

1a Nej
Kognitiv efteruddannelse 743%  22,7%
Familieterapuelisk uddannelse 535% 4b5%
Anden terapeutisk uddannelse 46,3% 53 7%

udbydere, som har ansat personale med
mellemiang videregiende sundhedsfaglig
uddannelse, mens forskellene for de gvrige
personalegrupper er mindre klare (ikkesigni-
fikant).

Flere private og kommuner med egen
institution har psykologer ansati forhold til
den felleskommunale og regionale organisa-
tionstype, men forskellene er ikkesignifikante.
Det modsatte ger sig geeldende for legers
vedkommende, idet ferre kommuner med
egen institution, eller som anvender private
udbydere, har fast ansatte leger (ikkesignifi-
kant) — Tabel 7¢ — og dette geelder ogsa
andelen af kommuner, der har ansat fast psy-
kiater i alkoholbehandlingen {p=0,03) mod il
gengzld at have psykiatrisk konsulent.

Der var i gennemsnit ansat 5,8 arsveerk i
de 51 kommuner, der besvarede spargsmalet
om antal behandlere. Hvis man ser pi de 20
behandlingsinstitutioner, hvor der kan
sammenstilles oplysninger om personalets
stgrrelse ser tallene ud som anfort i Tabel 8.

1 Tabel 9 ses andelen af det samlede antal
arsveerk for delt pa organisationstype og
faghig uddannelse blandt behandlerne.

I feelleskommunale og egne kommunale
institutioner er der en sterre andel behandlere
med socialfaglig baggrund, mens der iszr i
egne kommumnale institutioner er en meget
beskeden andel af sundhedsfagligt uddan-
nede behandlere.

Cirka tre fjerdedele af de 43 kommuner,
der har besvaret spergsmalet, angiver, at man _
har ansat personale med kognitiv efteruddan-
nelse, men vi ved ikke, hvilken form for
efteruddannelse der er tale om — Tabel 10a.
Halvdelen har personale med familieterapeu-
tisk efteruddannelse eller anden form for
kompetencegivende terapeutisk efteruddan-
nelse. Anden form for terapeutisk efteruddan-
nelse deekker over efteruddannelse i lgsnings-
fokuseret terapi, psykodynamisk terapi,
gestaltterapi, kropsterapi, narrativ terapi, og
NLP. Tre kommuner svarede nej til spargsmal

Tabe! 10b. Andelen af behandlere der har kompetencegivende efteruddannelsen fordelt pd kommunernes organisa-
tionstype (n=43).

Falleskommunal Regional Privat udbyder Egen institution
n=16 n=5 n=1 na22
Kognitiv efteruddannelse 75.0% 80,0% 0,0% 81,8%

Familieterapeutisk uddannelse 625% 75,0% 0,0% 45,5%




om béde kognitiv og familieterapeutisk
efteruddannelse.

Der er ikke nogen forskelle pd andelen af
behandlere med kognitiv og familieterapeu-
tisk efteruddannelse mellem forskellige
organisationstyper som det fremgdr af Tabel
10b.

3.4 PKONOM

Kommuneme blev spurgt om at give oplys-
ninger om budgetoplysninger for 2008
vedraerende henholdsvis ambulant og degn-
behandling. Besvarelserne fra mange kommu-
ner var sd mangelfulde, at det ikke har vaeret
muligt at anvende disse oplysninger. Mange
kommuner svarede, at man ikke kunne
adskille det, man anvendte til stofbehandling
og det, man havde afsat il alkoholbehandling
i budgetterne. Herudover havde mange
kommuner ikke mulighed for at adskille
ambulant behandling fra degnbehandling.

Vi valgte derfor at anvende budgeital fra
Danmarks Statistik, og Figur 2 viser budget-
tal, som dakker bade ambulant alkcholbe-
handling og dognbehandling. Der bliver i
danske kommuner anvendt 10-140 kroner per
indbygger pa alkoholbehandling mod 40-300
kroner per indbygger pé stofbehandling. Der
er derfor store variationer i budgetterne til
alkoholbehandling, men der er ingen varia-
tion med alkoholbehandlingens organisation.

3.5. SAMIARBEJDE MED ALMEN PRAKSIS
Patientens egen lzege har stor gavn af at vide,
at patienten er i alkoholbehandling, samt
hvordan behandlingen forleber. Det er
frivilligt for patienten at oplyse dette, men det
er erfaringen, at de fleste patienter ansker, at
deres egen laege er orienteret.

Tre fierdedele af de kommuner, der besva-
rede sporgsmal om orientering af egen leege
svarede at egen laege blev orienteret af
alkoholbehandlerne om behandlingen.
Mindre end en fjerdedel orienterer egen leege
ved behandlingens afsiutning, Tabel 11.

Der var signifikant feerre kommuner med
faelleskommunal eller egne institutioner, som
orienterede egen leege lsbende under behand-
lingsforlebet og med faste intervaller sam-~
menlignet med kommuner, der anvendte
private eller regionale institutioner. Herud-
over var der ingen signifikante variationer
med organisationstyper.

Vi spurgte ogsd kommunerne, om alkchol-
behandlingen fandt samarbejdet tilfredsstil-

Figur 2. Budget per indbygger opdelt efter organisation af
alkoholbehandling. median, min.-maks, ©. og 3. kvartil.
Baseret pa budgetoplysninger fra Danmarks Statistik.

Tabel n. Onienterer alkohotbehandlerne patienternes
egen lege om behandlingen og hvis fa - hvornar?
{n=50).

ja Nej
Odentering af egen lzge na% 28,6%
Hvornar
Vved behandlingens start 452,1%
under behandlingen - Faste intervaller 15.8%
Ved afslutning 23,7%
Andet 68,4%

lende med egen lsege. De fleste kommumners
alkoholbehandlere fandt samarbejdet nogen-
lunde eller nogentunde med mangier. I kom-
muner, hvor alkoholbehandlingen er organi-
seret i egne institutioner, var der flere der
fandt samarbejdet utilstrackkeligt i forhold til
kommuner med andre organisationsformer
for alkoholbehandling. Disse variationer er
statistisk signifikante (p=0,02); Tabel 12.

Ud over spargeskemaet til kommunerne
blev der samtidigt sendt et sporgeskema til
alle landets praktiserende lager, hvis e-mail-
adresse var registreret i Leegeforeningen
(Bilag 2). T alt 1.593 praktiserende lzege be-
svarede spergeskemaet (979 mandlige leeger
og 614 kvindelige lzeger) med en gennem-
snitsalder pé 53 &r.

De fleste praktiserende lzeger har mellemn
en og fem kontakter per uge, hvor alkohol er
henvendelsesarsagen eller en vaesentlig faktor
(Tabel 13).

13
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Tabel 12. Finder alkoholbehandlerne samarbejdet med patientens egen lzge tilfredsstillende?

falleskommunal Regional privat udbyder £gen institution
Tilfredshed med egen [z2ge {n=18) {n=6) (n=3) {n=23)
Utilstraikeligt 5,6% o% 0% 27%
Nogenjunde med mangler L 4% 333% 33,3% 4,5%
Nogeniunde 22.2% 66,7% 66,7% 30,4%
Rigtig godt 1% 0% o% 34,8%
udmarket 16,7% 0%

0% 87%

Tabel 13. Antallet af kontakter per l2ge per uge hvor
alkohol er henvendelsesarsag eller en vaesentlig fakior
(n=1.593).

Antal kontakter per uge n Yo

=] 199 12,5
1-5 . 1299 813
1-20 88 5.6
20+ 7 0.4

Tabel 14. Hvordan vurderer du udbud og kvaliiet, nar du
henviser til alkoholambulatorium i offentlig reqi {n=1.593).

n %
utilstrazkkeligt 330 207
Nogenlunde med mangler 670 424
Rigtigt qodt 270 17.0
Ved ikke 233 4,6
jeg har ikke denne henvisningsmulighed 84 53

Tabel 15. Hvordan vurderer du udbud og kvalitet, ndr du henviser il alkoholambulatorium i offentlig regi. Fordeit efter
organisationstype i den kommune hvor den praktiserende lege er bosiddende {n=1.593).

Falleskommunal

Regionat Privat udbyder Eqén institution

(n=441) (n=293) (n=139) (n=a44)
Utilstreekkeligt 15.6% 19,8% 35,3% 205%
Nogenlunde med mangler 49,9% 42,0% 25,2% 38,3%
Rigtigt godt 19.7% 21,8% 50% 16,2%
ved ikke 13.4% 147% 23.7% 129%
Jeq har ikke denne henvisningsmulighed  1.4% 17% 10,8% 103%

1 sporgeskemaet blev de praktiserende
leeger ogsd bedt om at vurdere udbud og
kvalitet ved henvisning til et alkoholambula-
torium i offentligt regi. 63% fandt udbud og
kvalitet utilstrackkeligt eller med mangler,
mens kun 17% fandt tilbuddet rigtig godt —
Tabel 14.

Hvis man fordeler svarene pd kommunens
organisationstype, fandt flest udbud og
kvalitet nogenlunde med mangler eller rigtigt
godt i kommuner, der anvender faelleskom-
munal eller regionale institutioner, altsd i
kommuner hvor man anvender relativi store
institutioner {Tabel 15).

Vi spurgte ogsé om, hvordan de praktise-
rende laeger vurderede udbud og kvalitet, ndr
de henviste til degnbehandling. Degnbehand-
ling er ganske vist en visiteret ydelse, som
man ikke kan henvise direkie til, men under-
spgelsen viste, at cirka 30% fandt udbud og
kvalitet utilstraekkeligt, og kun knapt 7%

fandt udbud og kvalitet rigtigt godt — Tabel
16.

Knap 60% af de praktiserende leeger, der
besvarede spargeskemaet, fandt udbud og
kvalitet utilstraekkeligt ved henvisning til
psykiatrisk afdeling — Tabel 17.

3.6 FARMAKOLOGISK BEHANDLING

I ALMEN PRAKSIS

Som det fremgér af Tabel 18, har langt de
fleste praktiserende leeger ordineret Antabus
inden for det sidste ax, men kun cirka en
fjerdedel har anvendt Acamprosat eller
Naltrexon til behandling af afhsengighed.




“Tabed 16. Hvordan vurderer du udbud og kvalitet, nar du
henviser til degnbehandling (n=1.593).

n %
Utiistreekkeligt 473 29,7
Nogenicnde med mangler 34 21,4
Rigtigt godt 103 65
ved ikke 41z 259

Jeq har ikke denne henvisningsmulighed 264 16,6

Tabel 17, Hvordan vurderer du udbud oq kvalitet, nar du
henviser til psykiatrisk atdeling (n=1.593),

n %
utilstrakkeligt 7 576
Mogeniunde med mangler 868 291
Rigtigt godt 74 4,7
Ved ikke 81 5}
Jeq har ikke denne henwisningsmulighed 57 3.6

Tabel18. Har du inden for det sidste &7 anvendt et af
nedenstdende medikamenter til behandling af afhengig-
hed? (n=1.593).

Ja Nej
RAntabus 99,4% 06%

RAcamprosat elier Naltrexon 271% 72.9%

15
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4. Diskussion

Resultaterne af denne undersggelse af kom-
munernes alkoholbehandlingsindsats viser, at
der er meget store variationer landet over.

For det forste er der stor variation i, hvor-
dan kommunerne har valgt at organisere
behandlingen, der har beveaeget sig fra 17-18
amtslige behandiingsinstituticner til mere
end 50 institutioner efter kommunalreformen.
Der er meget store variationer i indbyggertal
inden for de forskellige former for organise-
ring af alkoholbehandlingen. Det er tanke-
vekkende, at kommurner med indbyggertal
ned til cirka 21.000 har etableret egen alkohoi-
behandling og det er vanskeligt at forsta, at
man med si beskedent befolkningsgrundlag
kan opretholde en differentieret, kvalificeret
alkoholbehandling, som opfylder kriterierne
for god alkoholbehandling (Sundhedsstyrel-
sen, 2008). Siden undersogelsen er foretaget
har mindst tre kommuner etableret egen
alkoholbehandling.

Hyppigst er alkoholbehandlingen organi-
satorisk tilknyttet kommunens socialforvalt-
ning. Hvordan det s ud for kommunalrefor-
men, ved vi ikke, men mange steder er
ansvaret for alkoholbehandlingen flyttet fra
sundhedsforvaltningen til socialforvaltnin-
gen. Dette er ikke i overenssternmelse med
den viden om alkoholbehandling, der er
opsamlet inden for de senere &r om malgrup-
pen for behandling, og viden om effekiiv
behandling. Langt de fleste patienter, som
seger behandling, har langvarig alkoholaf-
hzngighed og stor bade psykiatrisk og
somatisk komorbiditet. Herudover er alko-
holafhengighed en neurofysiologisk sygdom,
som kreever en betydelig sundhedsfaglig
indsats. Risikoen er, at man som en fulge af
allokering af alkoholbehandling (og anden
misbrugsbehandling for den sags skyld) til
socialforvaltningerne opfatter afhaengighed
som et socialt problem, som kan leses med
socialintervention — det er der god evidens
for, at man ikke kan. Alkoholafhengighed har
en raekke sociale konsekvenser, men man far
ikke alkoholproblemer af at have sociale
problemer. Og man kan ikke behandle
alkoholafthzengighed ved at lose sociale
problemer — man leser sociale problemer ved
en kvalificeret alkoholbehandling med et heijt
sundhedsfagligt/psykiatrisk niveau.

Alkoholathaengige et bredt udsnit af den
danske befolkning, og de fleste patienter, som
er i behandling, er ikke kendt af socialforvalt-
ningen. Det galder ogsa langt de fleste af de
afheengige, som behandlingssystemet ikke er i
kontakt med. Mange snsker ikke at henvende
sig i en socialforvalining med henblik pé
behandling, og risikoen er, at fokus fyttes hen
imod de socialt mest udsatte, som for det
farste udger mindretallet, og for det andet
er den gruppe med alkoholproblemer, hvor
alkoholbehandling har de dérligste resultater.

Man kan undre sig over at en tredjedel af
kommunerne har forebyggelse og alkoholbe-
handling liggende i forskellige forvaltninger.
Forvalininger kan naturligvis samarbejde,
men det virker uhensigtsmeessigt, at man
ikke snsker at opni synergi i en ofte lille kom-
munal organisation med begraenset ekspertise
og kompetence inden for alkoholomradet.
Det skal ogsé ses i lyset af, at dereren
glidende overgang meliem forebyggelse og
egentlig alkoholbehandling, ogsé rent meto-
demaessigt.

P2 det organisatoriske niveau kan det veere
hensigtsmeessigt for at udnytte kompeten-
cerne optimalt at organisere alkohol og stof-
behandling i samme forvaltning. Der er
imidlertid tale om meget forskellige grupper
iseer kultureli og socialt, og det er fra en faglig
synsvinkel ikke hensigtsmaessigt at have
stofbehandling og alkoholbehandling pa
samme geografi, som halvdelen af kommu-
nerne har valgt.

Muligheden for anonymitet har laenge
vaeret et centralt i alkoholbehandlingsinstitu-
tionerne, men det er de feerreste patienter, der
udnytter muligheden. Det er imidlertid
afgerende for fortrolighedforholdet mellem
patient og behandler, at der er sikkerhed for,
at de oplysninger patienter giver, bliver
behandlet fortroligt. Sundhedspersoner kan
ifelge sundhedslovens § 43, videregive
oplysninger om patientens helbredsforhold,
rent private forhold mv. til myndigheder,
organisationer, private personer m.fl.,, hvis
patienten giver samtykke. Mange alkcholbe-
handlingsinstitutioner er efter kommunalre-
formen uden fast sundhedsfagligt personale.
Her geelder regler i forvaliningsloven og/eller

persondataloven, som forbyder videregivelse




af oplysninger for eksempel om alkoholbe-
handling indenfor en kommunal enhedsfor-
valining med mindre borgeren/patienten
tillader det.

Forfatterne kender til eksempler, der giver
grund til usikkerhed om, hvor vidt det ikke
sundhedsfaglige personale i behandlingsinsti-
tutionerne er klar over fortrolighedsreglerne.

P4 den baggrund er det bekymrende, at
20% af de adspurgte kommuner svarer ja til
spergsmélet, om journalferingen i den
ambulante alkoholbehandling indgar i et
fzelles journalsystem, saledes at der er risiko
for fri tilgaengelighed for informationer inden
for hele den kommunale forvaltning (Tabel 4).
1 Alkoholbehandlingen har man gennem
arene opnéet, at meget & patienter ansker
anonymitet, hvilket er meget hensigtsmoessigt
i det daglige arbejde, og der kan vaere behov
for at sikre, at fortrolighedsreglerne er kendt
af personale, der ikke har en sundhedsfaglig
uddannelse.

Hvis det oplyste antal behandlede patien-
ter ekstrapoleres il hele Danmark, svarer det
til, at 12.000-15.000 patieniter behandles arligt,
mens vi ved, at ca. 140.000 danskere er
alkoholathzengige. Mindre end halvdelen af
dette tal bliver indberettet til Det Nationale
Alkoholbehandlingsregister (NAB). Det er
forventeligt, at der er geografisk variation i
antallet af behandlede patienter, fordi man
ved, at storbyer har sterre preevalens af
alkoholathzengighed, men ikke s store
variationer som pavist her.

Pet er veldokumenteret, at det storste
frafald ses i starten af behandlingen, og det er
veldokumenderet, at en god afrusning og
abstinensbehandling er afgerende for at
undga svaerere komplikationer, undgé
forveerring af efterfolgende abstinensepisoder
og fastholde patienterne i behandling. De
fleste patienter kan afruses og abstinensbe-
handles ambulant, men cirka 10% ma indleeg-
ges. Det er vigtigt at have aftaler i lokalomra-
det for eksempel med den lokale medicinske
- modtageafdeling eller psykiatriske afdeling
om varetagelse af denne opgave.

I alle international guidelines er benzodia-
zepiner ferstevalgsbehandling og er den
bedst undersegte og dokumenterede stof-
gruppe til behandling af abstinenser, hvilket
ogsa fremgar af den danske medicinske
teknologivurdering om alkoholbehandling
(MTV). Nogle fa kommuner anvender fortsat

barbiturat (Fenemal) til abstinensbehandling,.

Fenemal er et meget dérligt stof til ambulant
anvendelse pa grund af risiko for forgiftnin-
ger og manglen pa en antidot. Det er overra-
skende, at en tredjedel af kommunern angav,
at de anvendte NADA-akunkpunktur som led
i abstinensbehandling — et behandlingsprincip
som ogsa har vundet stor udbredelse i stof-
behandlingen — nér man tager i betragtning,
at NADA-akupunktur er uden dokumenteret
effekt.

At flere kommuner med fzlleskommunale
og regionale institutioner anvender evidens-
baserede principper, kunne tyde p3, at disse
organisationsformer i starre grad fremmer
evidensbaserede behandlingsformer.

Antabusbehandling har veeret naesten
synonymt med alkoholbehandling i Dan-
mark, som et af de 3 steder i verden hvor
Antabus har vundet s stor udbredelse. Der
er ogsi evidens for effekt af Antabus i rando-
miserede studier, men man har i mere end i
ar kendt til to andre medikamenter med
veldokumenteret effeki og som begge er
serdeles velundersegte i multiple randomise-
rede studier — Acamprosat og Naltrexon. Bade
denne undersogelse og Lagemiddelstyrelsens
statistik viser imidlertid, at disse veldoku-
menterede behandlinger ikke har vundet
tilstreeldelig udbredelse hverken i alkoholbe-
handlingsinstitutionerne eller i almen praksis.
Hvad arsagen hertil er, kan man kun gaette
p&, men mest neerliggende er manglende
information og uddannelse. Flere falleskom-
munale institutioner og regionale institutio-
ner anvendte de evidensbaserede metoder.

SSRI-preeparater har derimod vundet en
ikke ubetydelig udbredelse, selv om det er
veldokumenteret, at SSRI ikke har effekt pa

‘afhangigheden som sidan, men skal gives pd

samme indikationer, som man ellers ville
gore, det vil sige iseer til patienter med
depression og angstlidelser. SSRI blev mest
anvendt i feelleskommunale og regionale
institutioner. Det kan vaere udtryk for, at deri
stprre udstreekning diagnosticeres psykiatri-
ske lidelser i storre institutioner, som har
mulighed for psykiatrisk assistance.

I kommuner med egen alkoholbehand-
lingsinstitution er der fa ansatte med sund-
hedsfaglig uddannelse. Tallene for sundheds-
faglige medarbejdere, herunder leeger og
psykiatere, er interessante i lyset af den meget
betydelige somatiske og psykiatriske komor-
biditet, man ser hos denne gruppe patienter.
Danskernes alkoholforbrug er arsag til cirka
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3.000 dedsfald arligt svarende til 5,2% af det
samlede antal dedsfald. Af disse dedsfald
udgar de klassiske alkoholskader (cirrose,
alkcholisme, pankreatitis og forgiftning) cirka
halvdelen, mens den anden halvdel udgeres
af en fang reekke sygdomme hvor alkohol er
medvirkende érsag.

Herudover er alkohol drsag til et meget
betydeligt antal skadestuebesag, ambulante
beseg, hospitalsindleggelser, sygedage og til
166.000 kontakter i almen praksis per ar. Det
er afgerende for behandlingen af patienter
med alkoholproblemer at erkende, at patien-
terne ofte har en samtidig psykiatrisk lidelse.
Det gzelder sdledes langt over 50% af patien-
ter med afhaengighed som dokumenteret i en
nylig dansk undersogelse (Flensborg-Madsen
et al, 2008). Angstlidelser, depression og
ADHD er blandt de hyppigste problemstillin-
ger hos alkoholafhengige, men kun ved en
systematisk kvalificeret indsats finder man
disse patienter.

Det er ogsa interessant, ndr man teenker -
pé, at en meget betydelig del af den forskning
og viden, der er opsamlet i de senere ér,
handler om betydningen af screening for
komorbiditet, systematisk diagnostik, psykia-
trisk intervention af psykiatriske problemstil-
linger og farmakologisk behandling bade i
den akutte behandling og i behandlingen af
afhizengigheden som sidan.

Man md i det hele taget stille spargsmal
ved, om man virkelig kan levere kvalificeret,
differentieret evidensbaseret alkoholbehand-
ling i meget smi behandlingsinstitutioner
med ned til 1,7 behandlere, som tilfeeldet er.

Samlet anvendes i Danmark cirka 445
millioner kvoner pa alkcholbehandling mod
cirka 1.350 millioner kroner pa stofbehand-
ling. Som tidligere anfert regner man med, at
der i Danmark er cirka 140.000 alkoholafhzn-
gige mod cirka 27000 stofafheengige.

Pa alkoholomradet er der 14-dages be-
handlingsgaranti, men det har ikke megen
mening uden samtidig at definere, hvad det
erfor en behandling, der er garanti for at
modtage, eller definition af hvor nem adgang,
der skal vaere til det pageeldende tilbud.

Storforbrug og skadeligt forbrug vil kunne
héndteres i almen praksis eller sundhedscen-
tre, men alkoholafhangige bar behandles i
specialiserede alkohotbehandlingsenheder,
hvor der er mulighed for at traekke pé en
reekke samarbejdssituationer aftheengigt af
problemets kompleksitet. Det er afgerende for

at opna gode resultater, at man har mulighed
for at treekke pé en rackke tveerfaglige funktio-
ner. Den store hyppighed af psykiatrisk og
somatisk komorbiditet fordrer, at alkoholbe-
handlingen har mulighed for at traekke pé
psykiatrisk og anden sundhedstaglig eksper-
tise. Det er veldokumenteret, at alkoholaf-
heengige med psykiatrisk komorbiditet ber
behandles for den psykiske lidelse i samme
behandlingsforleb som behandlingen for
afheengigheden og i samme organisation.
Hyis der er tale om psychiatria major-diagno-
ser, for eksempel skizofreni eller svaere
depressive tilstande er det nedvendigt med
behandling inden for det psykiatriske system
og det er vigtigt, at der i lokalomridet er
etableret aftaler med de psykiatriske afdelin-
ger om lesning af denne opgave. 1 den
sammenheeng er det ogsé afgerende med et
teet samarbejde med almen praksis.




5. Konklusioner og perspektivering

ORGANMISATION

- Stor variation i organiseringen af alkohol-
behandlingen.

- Selv sma kommuner ned til 21.000 ind-
byggere har etableret egen alkoholbehand-
ling.

— Flere store kommuner har etableret egen
behandling eller indgdr i regional institu-
tion.

— Dobbelt s& mange kommuner har organi-
seret alkoholbehandlingen i socialforvalt-
ningen i forhold ti kommuner, der har
organiseret behandlingen i sundhedsfor-
valtningen.

— En tredjedel af kommunerne har placeret
forebyggelse og alkoholbehandling i hver
sin forvaltning,

— De fleste kommuner har organiseret
alkohol- og stofbehandling i samme
forvaltning — halvdelen ogséa geografisk.

— 20% af de adspurgte kommuner svarer, at
journaloplysningerne indgar i et feelles
kommunalt journalsystem.

— Kun knap 40% af kommunerne har udar-
bejdet en alkoholpolitisk handleplan.

BEHAMDLING

— Stor variation i antallet af behandlede
patienter per 1.000 indbyggere — flest i
store kommuner.

— Feerre kommuner med egen behandlings-
institution varetog selv abstinensbehand-
ling i forhold til andre organisationstyper.

— 36% af kommunerne anvender NADA-
akupunktur i abstinensbehandlingen —en
ikkeevidensbaseret behandlingsmetode —
flere blandt kommuner med egen institu~
tion og kommuner der anvender private
udbydere.

— Antabus anvendes i stort set alle kommu-
ner, men henholdsvis 40% og 70% anven-
der ikke Acamprosat og Naltrexon — to
saerdeles veldokumenterede farmakologi-
ske behandlingsprincipper.

PERSONALE GG UDDAMMELSE
— Kun halvdelen af kommunerne har ansat
personale med mellemlang videregiende
- sundhedsfaglig uddannelse, typisk syge-
plejerske.
— 90% har ansat socialfagligt personale.

Kun en fjerdedel af kommunerne har fast
lzege, og endnu feerre (15,6%) havde fast
psykiatrisk assistance {flere har leegekon-
sulent og/eller psykiatrisk konsulent).
Feerre kommuner med egen behandlings-
institution, eller som anvender private
tilbud, har sundhedsfagligt personale.
Nogle behandlingsorganisationer er meget
sma, isser kommuner der har etableret
egen behandlingsinstitution.

En betydelig andel af behandlerne angives
at have kompetencegivende terapeutisk
efteruddannelse.

BKONOIE

Der er betydelig variation i de skonomiske
ressourcer, kommunerne budgetterer med
til alkoholbehandling.

Der bruges ca. tre gange s4 mange okono-
miske ressourcer pd stofbehandling som
pé alkoholbehandling, mens antallet af
alkoholafhangige er ca. fem gange s
stortsom antallet af stofatheengige.

SAMARBEIDE

i

Mindretallet af kommunerne orienterer
egen laege enten ved behandlingsstart eller
ved behandlingens afslutning.

Mange informerer egen leege, men usyste-
matisk,

De fleste kommuners alkoholbehandlere
fandt samarbejdet med egen leege nogen-
lunde eller nogenlunde med mangier.
Flere kommuner med egen behandlingsin-
stitution fandt samarbejdet nogenlunde
eller nogenlunde med mangler.

Mere end tre fjerdedele af alle praktise-
rende lzeger har mellem en og fem kontak-
ter om ugen hvor alkohol er et vaesentligt
problem.

Cirka 30% af de praktiserende leeger fandt
udbud og kvalitet af degnbehandlingen
utilstraekkelig og kun knapt 7% fandt
udbud og kvalitet rigtigt godt.

Gadt 60 % af de praktiserende laeger

fandt udbud og kvalitet af den ambulante
behandling utilstreekkelig eller mangel-
fuld, mens kun 17 % fandt det rigtig godt.
Alle praktiserende laeger har anvendt
Antabus inden for det sidste &r, mens det
kun er tilfeeldet for en fjerdedels vedkom-
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mende, nér det geelder Acamprosat eller
Nalirexon.

Det er foruroligende, at der er s3 stor varia-
tion i behandlingstilbuddene rundt omkring i
kommunerne — bade kvantitativt og kvalita-
tivt. Kommunalreformen har tilsyneladende
medfert en glidning over mod det socialfag-
lige omrade i modstrid med den faglige
evidens pa omrédet.
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