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Sammendrag 

Bakgrunn: Både nasjonale og internasjonale studier viser at personer med alvorlig psykisk 

lidelse og ruslidelse ikke får adekvat behandling. Volds- og drapsepisoder utført av denne 

gruppen pasienter i Norge, har satt fokus på psykiatriens faglige vurderinger og 

behandlingskompetanse av ROP-pasienter. I ny norsk behandlingsretningslinje anbefales 

integrert behandling av begge lidelser som beste praksis. Psykiatrisk klinikk ved Sykehuset 

Telemark ønsket å øke kompetansen på integrert behandling i et eget prosjekt. Målet med 

denne studien har vært å evaluere endring i behandlingskompetanse knyttet til integrert 

behandling på organisasjonsnivå og ved sikkerhetspsykiatrisk enhet som følge av 

kvalitetsforbedrende tiltak. Metode: Målevrktøyet Dual Diagnoses Capability in Mental 

Health Treatment (DDCMHT) ble brukt for å måle endring i integrert 

behandlingskompetanse, med utfallsmåling etter to år. Gjennomførte 

kvalitetsforbedringstiltak er vurdert opp mot anbefalt implementeringsmetodikk i ”Nasjonal 

strategi for kvalitetsforbedringer i sosial og helsetjenesten”. I tillegg er det gjennomført to 

spørreundersøkelser. En blant helsepersonellet i sikkerhetsenheten, om forhold de mente 

hadde vært av betydning for måloppnåelse. Den andre til alle deltakende behandlingsenheter i 

klinikken om opplevd nytte av DDCMHT verktøyet. Resultat: DDCMHT kartleggingen ble 

generelt opplevd som nyttig av helsepersonellet, spesielt betydningen av rusfaglig 

kompetanse, rutinemessig russcreening og kartlegging, samt refleksjon over egen praksis og 

holdninger til pasienter med ruslidelse. Verktøyet gav god oversikt over forbedringspunkter, 

men enhetene tvilte på om de var i stand til å få til varige endringer uten bistand utenfra. På en 

skala fra 1-5 hadde sikkerhetspsykiatrisk avdeling økt totalskåren på integrert 

behandlingskompetanse fra 2,7 til 3,9. DDCMHT verktøyet kan ha hatt redusert validitet på 

grunn av at skårerne ikke hadde direkte tilgang til journaler og ikke foretok pasientintervjuer. 

Personalets forforståelse av behov for endring, stabilitet i stillinger, tydelig enhetsledelse, 

ulike typer bistand under kvalitetsforbedringsprosessen, og kliniske erfaringer var viktige 

faktorer for endring. Konklusjon: Måleverktøyet DDCMHT påviste viktige måltemaer for 

kvalitetsforbedrende tiltak i integrert behandlingskompetanse ved en sikkerhetspsykiatrisk 

enhet og synliggjorde sentrale endringer i denne kompetansen som følge av opplæringstiltak. 

Enheten endret seg fra å kun være delvis i stand til å behandle pasienter med relativt stabile 

og mindre alvorlig ruslidelser, til å langt på vei kunne behandle mer omfattende rusproblemer 

(sistnevnte nært høyeste nivå på flere kompetanseområder). Måleinstrumentet vurderes 
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derimot ikke til å være tilstrekkelig validert. Troskap til alle fasene i 

kvalitetsforbedringsmetodikken indikerer en sterk sammenheng med grad av forbedret skåre, 

men det er vanskelig å vite hvilke implementeringstiltak som hadde størst effekt på endringen.  
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1 Innledning 

1.1 Introduksjon 

Alvorlig psykisk lidelse og samtidig ruslidelse blir i denne masteroppgaven (artikkelen) 

omtalt som dobbeltdiagnose, ROP-lidelse eller ROP samsykelighet.  

Statens Helsetilsyn fastslo allerede i 2000 at det var behov for spesialiserte døgnplasser for 

pasienter med dobbeldiagnose. Bakgrunn var registrering av ett økende antall pasienter med 

alvorlig samsykelighet (Kielland, 2000). I januar 2004 fikk de statlige helseforetakene 

overført ansvaret for rus og avhengighetsbehandling i Norge. Selv om økt kompetanse og 

kvalitet var ett av de prioriterte målene i opptrappingsplanen for psykisk helse 2001-2009, har 

fokuset vært rettet mot styring av økonomiske rammebetingelser, mer enn standard for 

kvalitet og innhold i tjenestene (Brofoss og Larsen, 2009). Undersøkelser har vist at pasienter 

med ROP-lidelser, innlagt i norske psykiatriske døgnavdelinger, ikke har fått tilstrekkelig og 

adekvat behandling med bakgrunn i manglende dobbel kompetanse (Gråwe & Ruud, 2006; 

Helsedirektoratet, IS-1948/2011). Flere uheldige volds- og drapsepisoder utført av denne 

gruppen pasienter, har ført til debatt om psykiatriens faglige vurderinger og 

behandlingskompetanse. I NOU rapport 2010:3 om Drap i Norge i perioden 2004-2009, 

fremkommer det at alvorlig psykisk lidelse og alvorlig personlighetsforstyrrelse i 

kombinasjon med ruslidelse er en sterk prediktor for voldsutøvelse (Olsen et al., 2010). 

Kohort studier fra både Finland og Australia kan bekrefte en slik sammenheng (Eronen, 

Tiihonen og Hala, 1996; Resanen et al., 1998; Wallace et al., 1998). Olsenutvalgets 

anbefalinger var blant annet å sikre disse pasientene en tilpasset og integrert behandling av 

begge lidelsene (Olsen et al., 2010). Tradisjonelt har pasienter med dobbeldiagnose vært 

kasteballer mellom rusomsorg og psykisk helsevern (Helsedirektoratet, IS-1948/2011; Mueser 

et al., 2003). Ulike finansieringssystemer, behandlingsfilosofi, ansvar og kompetanse har 

sannsynligvis bidratt til at pasientgruppen ikke har fått adekvat behandling (Mueser et al., 

2003). Denne gruppen utvikler ofte en adferd som fører til betydelige problemer på de fleste 

livsområder som vanskeliggjør opparbeidelse av trygge sosiale nettverk, deltakelser i arbeid 

og aktivitet og som reduserer bo- og egenomsorgsevne (Helsedirektoratet, IS-1948/2011; 

Mueser et al., 2003; Soyka, 2000). Rusbruk kan føre til redusert impulsstyring noe som øker 

sannsynlighet for at pasienter med ROP-lidelse, lettere handler ut fra psykotiske 

vrangforestillinger. Dette gjør dem mer utsatt for innblanding i voldelige episoder (Evjen, 
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Kielland og Øiern, 2007; Olsen et al., 2010; Resanen et al., 1998). McGovern, Clark og 

Samnaliev, klassifiserte i en studie i 2007, graden av psykiske lidelse og ruslidelse i fire 

grupper. 70 % av pasientene befant seg i gruppene med alvorlig psykisk lidelse og lettere til 

alvorlig ruslidelse, over 50 % av dem med alvorlig ruslidelse. Disse tallene viste seg relativt 

stabile på tvers av flere stater. Sikre norske tall på dette finnes ikke. Helsedirektoratet 

beskriver denne gruppen som psykiatriens ansvar (Helsedirektoratet IS-1948/2011). En nyere 

norsk studie viste at distriktspsykiatriske sentre (DPS) i liten grad screener sine pasienter for 

ruslidelse selv om behandlingsresponsen er dårlig (Wusthoff, Waal, Ruud og Gråwe, 2011).  

I den psykiatriske tradisjonen har behandlingstilnærmingene vært preget av kontinuerlig 

behandling, case management, fleksibilitet og støtte, der ruslidelsen ofte blir betraktet som 

sekundær. Rusomsorgen har derimot vært preget av en mer konfronterende stil, hvor 

valgmodellen har stått sterkt, med forventning om bedring gjennom åndelig utvikling og 

selvstendiggjøring, basert på støttekontaktmodell med sekvensiell behandling og 

selvhjelpsgrupper. Sekvensiell behandling av de ulike lidelsene har vist vanskeligheter med å 

stabilisere den ene lidelsen dersom den andre ikke behandles samtidig, og det er ofte uklart 

hvorvidt en tilfredsstillende behandling oppnås. Dersom sekvensiell behandling vurderes er 

det utfordringer rundt hvilke lidelse som skal behandles først, og om pasienten deretter i det 

hele tatt henvises til viderebehandling. Uforenlige behandlingstilnærming, manglende 

kommunikasjon og samordning av behandlingsmål, har vært årsak til at parallell behandling 

heller ikke regnes som ett godt nok tilbud til disse pasientene (Helsedirektoratet, IS-

1948/2011; Mueser et al., 2003). Pasienter med alvorlig ROP-lidelse antas å ha svekket evne 

til å integrere de ulike behandlingsintervensjonene på egen hånd og parallell behandling vil 

oppleves som en belastning for pasienten der ingen heller har det overordnede ansvaret for en 

helhetlig behandling (Mueser et al., 2003). 

Integrert behandling tar hensyn til disse forholdene ved at pasienten kun har behandlingsteam 

med dobbel kompetanse å forholde seg til. Dette kan integrere beslutninger om behandlings- 

og oppfølgingsintervensjoner og behandlingsmål for begge lidelsene (Mueser et al., 2003). De 

nasjonalfaglige behandlingsretningslinjene henviser til flere randomiserte kontrollerte studier 

som viser bedre effekt av behandling når denne gis samtidig av samme helsepersonell på 

samme sted, enn hvis behandlingen gis av helsepersonell på ulike steder (Helsedirektoratet, 

IS-1948/2011, s.57). Utrednings- og vurderingsprosessen samordnes ved å identifisere og 

monitorere interaksjonen mellom lidelsene. Langsiktig og allsidig tilnærming på ulike 

livsområder basert på pasientens egen motivasjon står sentralt. Slik kan behandlingsteamet 
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arbeide helhetlig med alt fra skadereduserende tiltak, til oppfølging i egen bolig og ordinært 

lønnet arbeid (Mueser et al., 2003). Dette forutsetter et tett og forpliktende samarbeid mellom 

ulike nivåer av tjenesteytere (Helsedirektoratet, IS-1948/2011).  

En Cochrane kunnskapsoppsummering fant ikke generelt sterk evidens for at integrerte 

behandlingstiltak av ROP-lidelser er mer effektiv enn ikke-integrerte tiltak eller tradisjonell 

behandling (Cleary et al., 2008). De fant sterkest evidens for at motiverende intervju (MI) 

reduserer alkoholbruk og at MI gitt i kombinasjon med kognitiv atferdsterapi øker opplevd 

livskvalitet og bedrer sosial fungering hos pasientgruppen. Rapportens funn var grunnet i 

manglende evidens på grunn av mangelfull forskning og ikke forskningsfunn som viste at 

integrert behandling ikke virker. Bakgrunn for manglende evidens beskrives blant annet med 

at det er forskningsmessig utfordrende å utføre randomiserte kontrollerte studier på ROP-

pasientgrupper. De fleste observasjons- og kvasieksperimentelle studiene på området har for 

lav forskningskvalitet og ble ikke innlemmet i rapportens forskningsgrunnlag 

(Helsedirektoratet, IS-1948/2011; Kirkehei et al., 2008). Ut fra eksperterfaringer og av 

klinikere regnes likevel integrert behandling som gullstandarden i tilnærmingen til personer 

med alvorlig psykisk lidelse og ruslidelse (Helsedirektoratet, IS-1948/2011; Mueser et al., 

2003).  Det antas at integrerte behandlingsintervensjoner gir bedre behandlingsresultat enn 

ikke-integrerte tiltak. Større vektlegging av psykososiale tiltak, monitorering av begge 

lidelsene og rett intervensjon til rett tid, sannsynliggjør at integrert behandling vil være et 

bidrag til å redusere forekomst av rusmiddelbruk, psykiske symptomer og voldelige 

handlinger begått av pasienter med ROP-lidelse.  

 

1.2 Sikkerhetspsykiatrisk enhet - 3A 

Sikkerhetspsykiatrisk avdeling er en av fem enheter tilknyttet rehabiliteringsseksjon ved 

psykiatrisk klinikk, Sykehuset Telemark Helse Foretak (STHF) (habiliteringstjeneste for 

voksne, tidligintervensjonspoliklinikk, enhet for ny-syke, forsterket psykosepost og 

sikkerhetsposten). Enheten er en lukket sikkerhetspost med Telemark fylke som 

inntaksområdet. Enheten har 9 sengplasser, men har opp til 11 inneliggende pasienter, i 

perioder. De har også ansvar for et varierende antall pasienter på tvunget ettervern. Enhetens 

målgruppe er i hovedsak pasienter med voldsproblematikk og alvorlig psykisk lidelse. Den 

største pasientgruppen har schizofrene lidelser, men det er også en del kombinasjoner av rus 
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og personlighetsforstyrrelse. Døgnbehandlingstiden varierer fra noen måneder, til flere år. 75 

- 80 % av pasientene har et registrert rusproblem (for tiden 9 av 11). På grunn av 

sikkerhetsaspektet er det små muligheter til å tilby rusbehandling i samarbeid med eksterne 

rusbehandlingsenheter. Dette krever at enheten selv må tilby behandling av begge lidelsene 

under døgnoppholdet.  

Enheten har et stabilt helsepersonell og driftes med 33,2 årsverk fordelt på 

miljøterapeuter(12), miljøarbeidere(15,1), assistenter(2), psykiater(0,8), psykolog(0,5) og 

støttefunksjoner(2,8). To ansatte har formell utdanning i dobbeldiagnoseproblematikk, samt 

en med arbeidserfaring fra spesialisert rusbehandling. Det er gitt noe rusfaglig veiledning til 

ansatte knyttet til enkeltpasienter med liten ruskontroll. Enheten har helsepersonell med 

brukererfaring, men disse har ingen dedikert rolle knyttet til dette.  

Behandlingsprogrammet forventer at rusproblemer kan prege sykdomsbildet, og alle nye 

pasienter utredes for rusmiddelbruk ved innkomst. I den videre kartleggingen inkluderes 

spørsmål som type rusmidler, debutalder, omfang av rusbruk og pasientens hjemmemiljø.  

Det benyttes ikke standardiserte screenings- eller kartleggingsverktøy. Rusmiddelbruken blir i 

hovedsak kartlagt i forhold til voldsrisiko. Voldsrisiko og symptomatologi utredes ved hjelp 

av V-risk og HCR-20. Hjelpebehov og funksjonsnivå vurderes ut fra de overnevnte 

kartleggingene, og pleieplaner utarbeides. Sikkerhetsposten benytter ikke verktøy for måling 

av motivasjon for endring i rusbruk og behandler ikke ruslidelse spesifikt. For pasienter som 

har en behandlingskontakt samarbeides det med enhet for rus og psykiatri i det lokale 

distriktspsykiatriske senteret (DPS), om samtidig og sekvensiell behandling hovedsaklig for 

opiatavhengige som deltar i program for legemiddelassistert rehabilitering. Alle pasientene i 

enheten har behandlingsplaner for den psykiske lidelsen hvor psykiske symptomer 

monitoreres fortløpende. Medikamentell behandling for psykiske symptomer er ofte benyttet 

for å komme i posisjon for videre psykososial behandling. I den aktiv behandlingsfasen blir 

behandlingen lagt opp med en individuell progresjonsstige som ender i en overførings-

/utskrivelses- ettervernsfase. Den psykiske lidelsen diagnostiseres og dokumenteres og anses 

ofte som den primære lidelsen. Rusbruk overvåkes med systematisk urinprøver og beskrives 

med tanke på hvordan rusbruken forverrer og kompliserer behandlingen av den psykiske 

lidelsen, og predikerer risiko for voldsutøvelse. Det kan også føre til sanksjoner i forhold til 

utgang og permisjoner. Enheten håndterer ruspåvirkede pasienter i avdelingen og har rutiner 

for dette, men disse er ikke skriftlig nedfelt. Det inngås både muntlig- og skriftlige kontrakter 
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om rusfrihet ved permisjoner, der en antar at pasientens motivasjon styres av mulige 

sanksjoner. Pasientene gis psykoedukasjon om hvordan rusmiddelbruk kan forverre den 

psykiske lidelsen. De samarbeider med pasientenes familier og tilpasser dette individuelt ut 

fra pasientens ønsker og behov, og ut fra vurdering av hvorvidt dette er til nytte for pasienten. 

Enheten har rutinemessig fokus på bedring av den psykiske lidelsen og generell livskvalitet. 

Totalavhold fra rusmidler anses som viktig for tilfriskning og redusert voldsrisiko. 

Gunderson’s miljøterapeutiske prinsipper om beskyttelse, støtte og struktur er mest sentralt 

når pasienten er i en aktiv sykdomsfase, og hvor bekreftelse, engasjement og vekst tilstrebes i 

bedre faser (Gunderson, 78). I tillegg gis individuelle tiltak som støttesamtaler, 

familiesamtaler, medikamentell behandling, kognitiv terapi, ECT (Electroconvulsive therapy), 

fysisk aktivitet og arbeid.  

Posten har selv utviklet et lønnet arbeidstilbud ”Nye Muligheter”, hvor nåværende og 

tidligere pasienter er ansatt og har sitt daglige virke. Arbeidet fremskaffes gjennom anbud, og 

kan bestå av ulike flytteoppdrag, rivnings- og vedlikeholdsarbeider. Arbeidsledere monitorer 

jevnlig pasientens symptomtrykk og behov for tilpassningstiltak. Arbeidstilbudet har generert 

pasientnettverk som opprettholdes via egeninitiert kontakt på kveldstid og i helger.  

I utskrivnings-/ettervernsfasen lages det individuelle kriseplaner for håndtering av evt. økt 

symptomtrykk, der relevante samarbeidspartnere fra både første og andre linjen trekkes inn. 

Behandlingsprogrammet har også etablert et 2-manns ambulant team med navnet ”Ny Start”, i 

tilknytning til enheten. Disse har langsiktig behandlingsoppfølging av utskrevede pasienter på 

tvunget psykisk ettervern. Intervensjonene består av memotorering av psykisk symptomtrykk, 

interaksjon med rus, motivasjonsarbeid, voldsrisikovurdering og medisinoppfølging, samt at 

de vurderer behov for kortere stabiliseringsopphold. Teamet er enhetens forlengede arm ut i 

kommunene hvor de bistår med veiledning til ansatte som ivaretar kommunale 

oppfølgingstiltak til enhetens utskrevete pasienter. 

1.3 Verktøy for avdekking av integrert 

behandlingskompetanse 

Ko-Rus Øst, regionalt kompetansesenter for dobbeldiagnoser holder på å utarbeide et 

kompetansekartleggingsverktøy til bruk i norske psykiatri- og rusbehandlingsenheter. Denne 

utføres ved hjelp av et anonymt selvutfyllingsskjema til den enkelte helsearbeider, for å 

avdekke praksis i enheten. Den skal avdekke gapet mellom nåværende praksis og 
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anbefalinger gitt i ny Nasjonalfaglig retningslinje på feltet (gap-analyse).  

Internasjonalt er det utviklet flere måleverktøy for å måle behandlingstilbudet til pasienter 

med ROP-lidelser. Ett er selvrapporteringsverktøy for psykisk helsevern kalt Comorbidity 

Program Audit and Self-Survey for Behavior Health Services (COMPASS) (Graham et al., 

2006). Helsepersonell evaluerer her sin egen kompetanse og behandlingspraksis med hensyn 

til behandling av pasienter med samtidig ruslidelse. Denne har vært benyttet i flere studier til 

å måle kompetanseendringer etter ulike opplæringstiltak, hvor den mest kjente er COMPASS-

prosjektet i Birmingham (Graham et al., 2006). Dual Diagnosis Physician-infrastucture 

Assessment Tool (DDPAT) (Chambers, Conner, Boggs og Parker, 2010) er også et 

selvrapporteringsverktøy, men retter seg spesielt mot legers og psykiateres kompetanse og 

involvering i behandling av rusdlidelse, i psykiatriske institusjoner. Integrated Dual Disorder 

Treatment (IDDT) Fidelity Scale (Mueser et al., 2003), som er et intervju og 

observasjonsbasert verktøy, har vært betraktet som gullstandarden for å måle grad av integrert 

behandlingskompetanse (Gotham, Brown, Comaty, McGovern og Claus, 2009). Den er blant 

annet basert på videreutvikling av kliniske case management programmer til ambulante team 

og Assertive Community Treatment (ACT-team). I 2003 ble 1. versjon av Dual Disorder 

Capability in Addiction Treatment (DDCAT) utviklet. Den er bygget på IDDT tilpasset bruk i 

rusbehandlingsinstitusjoner og videreutvikler flere ganger. Senere kom Dual Diagnoses 

Capability in Mental Health Treatment (DDCMHT), beregnet på psykiatriske enheter 

(Gotham, Claus, Selig og Homer, 2010). De to sistnevnte verktøyene måler i hvilken grad 

struktur, rammer og metoder reflekterer målrettet og god integrert behandling av rus og 

psykiske lidelser.  

1.3.1 DDCMHT 

DDCMHT måler 35 ulike behandlingskvaliteter fordelt på følgende 7 kompetanseområder i 

en behandlingsenhet: 1) Behandlingsprogrammets struktur; dette retter seg mot enhetens 

mandat og samarbeidsrutiner med rusbehandlingsenheter. 2) Enhetens miljø; dette kartlegger i 

hvilken grad pasienter med ROP-lidelse inkluderes i programmet og om psykoedukativ 

litteratur gjøres tilgjenglig for begge lidelsene. 3) Vurdering/kartlegging; i hvilken grad 

enheten rutinemessig screener og kartlegger ruslidelse og innhenter historikk (anamnese) for 

begge lidelsene. Om programmet utfører funksjonsvurdering og utredning av destruktiv atferd 

og om begge lidelsene er diagnostisert og dokumentert, samt i hvilken grad 

behandlingsplanleggingen er basert på matching av pasientens funksjonsnivå og 
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motivasjonsstadie. 4) Kompetanseområdet behandling; kartlegger om det foreligger 

behandlingsplan og behandlingsmål for begge lidelsene (med tilhørende vurdering, 

medisinering, monitorering og psykoedukative intervensjoner). I hvilken grad det gis tilbud 

om spesialisert og stadiebasert behandling. Om det foreligger skriftlige prosedyrer for rusa 

pasienter og tilbakefall til rus. Intervensjoner rettet mot selvhjelpsgrupper og likemannsarbeid 

(tilgjengelig person med brukererfaring), samt opplæring og støtte til pasientens familie. 5) 

Behandlingskontinuitet; dvs. hvordan bedring av begge lidelsene er tatt hensyn til og 

beskrevet i utskrivningsprosessen. Om enheten har kapasitet til å opprettholde 

medisineringsansvar og behandlingskontakt videre, samt rutiner for å at pasienten kan 

opprette kontakt med selvhjelpsgrupper i forkant av utskrivelse. 6) Fagkompetanse; dette 

angår i hvilken grad det finnes formell rusbehandlingskompetanse hos helsepersonellet. 

System for kvalitetssikring av behandlingen og veiledning av helsepersonell uten tilstrekklig 

kompetanse og om brukeransatt er tilgjengelig. 7) Opplæring; dette omhandler kurs og 

veiledningstiltak for helsepersonellet i spesialisert rusbehandlingsmetodikk og integrert 

behandling (Gotham et al., 2009).  

Datainnsamlingsmetodene er basert på gjennomgang av journaler, retningslinjer og 

prosedyrer, gruppeintervju med behandlere/miljøterapeuter og intervju med leder og 

pasienter, samt observasjon av miljø (vedlegg 1).  

Hvert av de 35 behandlingsområdene/kvalitetene skåres på en fem-delt skala, hvor høy 

tallmessig skåre assosieres med best praksis (Gotham et al., 2009).   

 Skåre 1: Mental Health Only Services (MOS): Enheter som kun har 

behandlingskompetanse på psykiske lidelser, primært for personer med psykisk lidelse 

uten rusproblematikk. 

 Skåre 3: Dual Diagnosis Capability (DDC): Enheter med behandlingskompetanse til å 

behandle personer med psykiske lidelser med relativt stabile og mindre alvorlige 

rusproblemer. 

 Skåre 5: Dual Diagnosis Enhanced (DDE): Enheter med forsterket 

behandlingskompetanse på dobbeldiagnoser, som også er kapable til å behandle 

personer med ulike grader av psykopatologi med samtidig omfattende rusproblemer. 

 

Utviklerne av DDCAT rapporter om brukbar indre konsistens (Gotham et al., 2010), inter-

raterreliabilitet og kappa for måleinstrumentet sammenlignet med gullstandarden IDDT 

(Gotham et al., 2009). Verktøyet er også funnet sensitiv til å måle virkninger av endring i 
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behandlingsstrategier og rutiner (McGovern, Matzkin og Giard, 2007). McGovern et al., 

sammenlignet selvrapporteringsprogrammer med DDCAT-målinger (målt av eksterne 

personer) og fant at fem av syv selvrapporteringer overestimerte egen dobbeldiagnose 

behandlingskompetanse. I tillegg fant de at enhetsledere gjennomgående leste instruksjonene 

dårlig noe som førte til skårefeil (McGovern, Matzkin og Giard, 2007). Mange av 

behandlingskvalitetene som måles i DDCAT og DDCMHT gjøres på grunnlag av 

pasientintervjuer og gjennomgang av et tilfeldig utvalg av pasientjournaler. Dette bidrar til 

økt validitet. Validiteten er også sikret ved at verktøyene bygger på offentlige 

behandlingsanbefalinger for god klinisk praksis. Det finnes ikke noen differensiert vekting av 

de 35 ulike behandlingsmålepunktene for deres ulike betydning for behandlingsutfallet, noe 

som anses å være en svakhet (McGovern, Matzkin og Giard, 2007). 

1.4 Studier på integrert 

behandlingskompetanse 

Gjennomgang av både nasjonal og internasjonal forskningslitteratur om integrert 

behandlingskompetanse gir ett generelt inntrykk av at både rusfeltet og psykiatrifeltet er lite 

rustet til å behandle personer med alvorlig ROP-lidelser (Chambers et al., 2010; Gråwe og 

Ruud, 2006; McGovern et al., 2010). En amerikansk undersøkelse viste at kun en av de 32 (3 

%) undersøkte behandlingstilbudene innen psykisk helsevern gav en sumskåre som indikerer 

at de gir behandling til pasienter med ROP-lidelse på et integrert nivå (Dual Disorder 

Capability/DDC). Innen rusbehandlingstiltak fant de at dette angikk seks av 54 

rusbehandlingstilbud (11 %). Ingen ble vurdert å ha kompetanse til å behandle begge lidelsene 

på det høyeste nivået (Dual Diagnosis Enhanced/DDE) (McGovern et al., 2010).  

DDCAT målinger i australske rusbehandlingsinstitusjoner fant Matthews, Kelly og Deane 

(2011), at en av 16 enheter skåret DDC, selv om pasienter med ROP-lidelse var deres 

målgruppe. Ingen skåret i området DDE. De fant at programmenes struktur og opplæring av 

ansatte var områder som gjennomgående krevde mest forbedring. Opplæring ble gitt høyest 

prioritert, mens programmenes struktur ble prioritert laveste i arbeidet med forbedringer. 

Mindre enn en fjerdedel av ansatte i disse enhetene hadde formell kompetanse på psykiske 

lidelse. DDCAT kartleggingen førte til større interesse for å bli bedre ved å etterspørre 

veiledning. 
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1.5 Kvalitetsforbedringsarbeid og 

implementering 

I en større DDPAT undersøkelse i Indiana ble det avdekket generelt stor mangel på formell 

rusbehandlingskompetanse hos leger og psykiatere (Chambers et al., 2010). Dette angikk også 

de som behandlet pasienter med dobbeldiagnoser. De fant også at et flertall av de som hadde 

formell rusbehandlingskompetanse, ikke så det som deres primære oppgave å behandle begge 

lidelsene. Dette indikerer at det å ha kunnskap ikke alltid er nok. McGovern fant at 18 

måneders kvalitetsforbedringsarbeid i begrenset grad førte til bedringer på 

kompetanseområdene; behandlingsenhetens struktur, fagpersonell og bruk av systematiske 

opplæringstiltak (McGovern et al., 2010). Andre studier har vist at opplæring i integrert 

behandlingsmetodikk gir økt tillit til egen kompetanse og tiltro til egne 

behandlingsferdigheter (Graham et al., 2006; Hughes et al., 2008). Likevel viser forskningen 

at denne type opplæring totalt sett ikke fører til dramatiske forbedringer (Hughes et al., 2008). 

Opplæringstiltak over tid og med bruk av klinisk veiledning fører til større endring (Brunette 

et al., 2008; McGovern, Matzkin og Giard, 2007). Dette gjelder spesielt på 

kompetansesområdene vurdering og behandling (McGovern, Matzkin og Giard, 2007). 

Kombinasjon av forhold som god planlegging og koordinasjon, aktiv innsats for å skape 

endring gjennom egne endringskonsulenter eller team som kan styrer prosessene, og ekstern 

veiledning, beskrives som nøkkelfaktorer for vellykket implementering (Brunette et al., 2008; 

Marty, Rapp, McHugo og Whitley, 2008; McGovern et al., 2010; Rapp et al., 2010).  

Viktig for gode implementeringsprosesser er ledelsesforankring og leders autoritet til å 

fremme endringsholdninger og tiltak gjennom prioriteringer og endring av struktur, rutiner og 

oppfølging (Brunette et al., 2008; McGovern et al., 2010), veileders tilstedeværelse og 

relasjon til både ansatte og ledere, samt jevnlige evaluering/målinger av endringsprosessen 

(Brunette et al., 2008). Ledere og veilederes atferd kan være hindringer dersom en ikke har 

god nok kunnskap om endringsprosesser og metodikk. Der bistandsveiledere ikke selv 

behersker integrert behandlingsmetodikk og prosjektansvarlige ikke har tilstrekklig innsikt i 

endringsprosesser og bruk av strategier for implementeringstiltak, kan dette være direkte 

skadelig for forbedringsarbeidet (Brunette et al., 2008; Rapp et al., 2010). Andre hindringer 

for implementering og endring er stor turnover blant ansatte og underbemanning som gir 

manglende kontinuitet i det kliniske arbeidet (Brunette et al., 2008). Inntjeningskrav styrer 

også muligheten behandlingsprogrammene har til å avsette tid til kvalitetsforbedringsarbeidet 
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(Brunette et al., 2008; Hughes et al., 2008). Organisasjonens strategiske målsetting, 

verdigrunnlag og kultur er avgjørende for hvordan organisasjonen underbygger 

endringsprosesser. Ansatte og lederes betydning for varige endringer vektes til 50 %, der 

involvering, holdning, motivasjon og engasjement står sentralt. Selve prosessen fra 

forforståelse for kvalitetsforbedringene, til standardisering av ny praksis, vektes til i overkant 

av 30 % og organisasjons strategiske målsetting, verdigrunnlag og kultur, med 20% (Maher, 

Gustavson og Evens, 2007). Enkle og overfladiske tiltak som kurs og distribusjon av brosjyrer 

gir som regel liten effekt på endring (Drake, Bond og Essock, 2009). Spredning av funn eller 

kunnskap fra oversiktsstudier og meta-analyser som utgis i fagtidsskrifter eller nasjonale 

kliniske behandlingsretningslinjer, viser seg å føre til begrensede endringer i rutiner og klinisk 

praksis (Shojania og Grimshaw, 2005). Forskning indikerer at opp til 70 % av alle forsøk på å 

skape varige forbedringer i organisasjoner ikke lykkes (Draft og Noe, 2000). Det vises til at 

komplekse systemverktøy er nødvendig for vellykket implementering av ny praksis (Maher, 

Gustavson og Evens, 2007). 

Implementering av evidensbasert kunnskap i helsevesenet er av betydning for både 

behandlingsresultat og kostnadseffektivitet. Pasienter med ROP-lidelse viser å ha høyt 

forbruk av helsetjenester (McGovern, Clark og Samnaliev, 2007). Funn i en nyere norsk 

studie viser at pasienter med alvorlig psykisk lidelse og samtidig ruslidelse hadde nesten en 

tredobling av både liggedøgn og bruk av tvang over en toårsperiode, sammenlignet med 

alvorlig psykisk syke uten rusproblem (Opsal et al., 2011).   

DDCAT og DDCMHT kartlegging, rapporteres å gi god veiledning for utarbeidelse av 

konkrete planer og tiltak for kvalitetsforbedringsarbeid, (McGovern, Matzkin og Giard, 

2007). Erfaringer viser at dette allikevel ikke nødvendigvis fører til endret praksis (Matthews, 

Kelly og Deane, 2011). I psykiatrifeltet internasjonalt etterlyses mer kunnskap om strategier 

for implementering (Matthews, Kelly og Deane, 2011), bruken av anerkjente 

implementeringsverktøy og i hvilken grad disse etterleves for å få evidensbasert kunnskap 

anvendt i klinisk praksis (Chambers, 2008). Helsevesenet har dratt lite nytte av å kopiere 

forbedringsstrategier utviklet for industrien (Shojania og Grimshaw, 2005). En modell som 

har vist gode resultater også i helsesektoren er PDCA-hjulet (endringsstrategi i fire faser; 

Plan-Do-Check-Act) utviklet av Deming (Helsedirektoratet, IS-1914, 6/2011; Maher, 

Gustavson og Evens, 2007; Shojania og Grimshaw, 2005). Helsedirektoratet har initiert 

”Nasjonal strategi for kvalitetsforbedringer i sosial og helsetjenesten” som viser til bruk av 
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denne modellen (Sosial og helsedirektoratet, IS 1162, 09/2005; Sosial og helsedirektoratet, 

IS-1502, 10/2007). Nasjonalt kunnskapssenter beskriver metoden brukt i 

kvalitetsforbedringsprosjekter i ulike tjenesteområder inne psykisk helse i Norge, med 

lovende resultat (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2008).  

Gjennom denne studien ønsker forfatteren å beskrive bruk og nytte av DDCMHT i en norsk 

kontekst og tilføre kunnskapsfeltet i Norge erfaringer med bruk av verktøy og metoder i 

kvalitetsforbedringsarbeid, knyttet til integrert behandling. Målene var å (1) bruke DDCMHT 

til å måle behandlingskompetanse og endring av denne i en sikkerhetspsykiatrisk avdeling, (2) 

undersøke om verktøyet er nyttig i arbeidet med kvalitetsforbedringer i en slik enhet og 

klinikken forøvrig, og (3) å vurdere i hvilken grad etterlevelse til 

kvalitetsforbedringsmetodikken kan ha for utfall på kvalitetsindikatorene i DDCMHT for 

denne enheten. 
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2 Metode 

Studien er en kvantitativ langsgående casestudie ved sikkerhetspsykiatrisk avdeling 3A ved 

STHF. DDCMHT benyttes til både baselinemåling (testpunkt 1) og utfallsmåling (testpunkt 

2), senere også omtalt som henholdsvis T-1 og T-2 (vedlegg 3). 

Hensikten med DDCMHT-kartleggingen var å måle behandlingskompetanse på integrert 

behandling i hele psykiatrisk klinikk ved Sykehuset Telemark.  

Kartleggingsverktøyet er ikke tidligere benyttet eller validert for norske forhold. 

Rusprosjektet ved STHF har oversatt og tilpasset instrumentet til norsk. En kan derfor ikke 

utelukke at systemforskjeller mellom USA og Norge kan redusere vertøyets validitet i en 

norsk kontekst. To målepunkter som omhandler sertifiseringer, lisenser og finansiering ble 

fjernet, da disse ikke hadde noen relevans for norske forhold. Ytterligere to, som omhandlet 

medikamentell behandling av avhengighet og kontinuitet i medikamentell oppfølging ble 

fjernet. Etter utprøving ansås det vanskelig å definere dem så konsist at en differensiert 

reliabel skåring var sannsynelig. Vurderingen som ble lagt til grunn var raternes 

(skåernes/intervjuernes) egen manglende medisinfaglige kompetanse og mangel av standard 

for slik behandling. Andre avvik var bortfall av pasientintervjuer, samt at raterne kun hadde 

indirekte tilgang til journalene, gjennom intervjuing av behandlerne om hva som var 

dokumentert i ett visst antall tilfeldig (for dem, anonyme) utvalgte journaler. Dette ble gjort 

for å kunne gjennomføre evalueringen og bruke pasientjournaler for å sikre full anonymitet og 

unngå å melde undersøkelsen til Norsk Samfunnsvitenskaplig Datatjeneste. Kartleggingen ble 

utført av to ratere for å kunne få et mål på interraterreliabilitet. Disse hadde ingen videre 

tilknytning til sikkerhetsenheten i prosjektperioden.  

Formålet med kartleggingen i sikkerhetsposten og klinikkens øvrige enheter, var å etablere en 

baseline for senere evaluering gjennom T-2, danne grunnlag for prioritering av 

forbedringstiltak ut fra enhetenes mandat, samt etablere eierskap til forbedrings- og 

implementeringsarbeidet. For å få grunnlag til å vurdere nytte av DDCMHT i 

kvalitetsforbedringsarbeid på integrert behandling, og tilpassning av instrumentet til en Norsk 

kontekst, det ble foretatt en spørreundersøkelse til alle enhetene som gjennomgikk T-1 

(vedlegg 4).  
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Endret integrert behandlingskompetanse fra T-1 til T-2 i sikkerhetsavdelingen belyses ved å 

se på intervensjoner som er foretatt i enheten mellom målingene, og å knytte disse opp mot 

PDCA-hjulet men i en videreutviklet modellen som omfatter 5 faser utviklet av Nasjonalt 

kunnskapssenter for helsetjenesten (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2008) 

(fig.1).      

                                  

                   Fig.1  

 

Kunnskapsoverføring viser liten styrke dersom adopsjon av kunnskap ikke syndliggjøres og 

internaliseres gjennom endrede holdninger, rutiner og metoder i praksis (Marty et al., 2008). 

Forberedelse anses derfor som en viktig fase ved at behovet for endring må erkjennes, 

kunnskapsgrunnlag og verdier klargjøres. Dette anses som fundamentet for endringsprosessen 

og påvirker grad av implementering og synliggjøring av eventuelle barrierer som må 

overvinnes (Brunette et al., 2008; Sosial og helsedirektoratet, IS-1502, 10/2007). I 

planleggingsfasen kartlegges diskrepansen mellom nåværende- og best praksis, mål settes og 

forbedringstiltak klargjøres gjennom opplæring, informasjon, rutiner og prosedyrer for så å 

iverksette gjennomføring av endringer i praksis. Målet med kontroll er å sjekke ut om 

forbedringene er tilstrekklige i forhold til mål som er satt, og om rutiner og aktiviteter 

etterleves. Tilpasningsdyktige og endringsvillige organisasjoner og miljøer preges av det 

ledelsesteoretiker Chris Argyris kalte ”Double-Loop Learning”, dvs. at man ikke bare retter 
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opp avvik (Singel-Loop), men gjør noe med årsakene til at de oppstår (Schein, 1980). Ved å 

analysere data kan en i kontrollfasen rette opp enkle praksisavvik, eller endre på standarden 

for avvik, ved å gå tilbake til planleggingsfasen å endre rutiner og prosedyrer for praksis. 

Dersom analysene viser at målene nås, sikres videreføring av praksis gjennom standardisering 

av prosedyrer for aktivitetene.  

Gjennom deltakende observasjon som ekstern veileder i implementeringsarbeidet, ble det 

forsøkt å avdekke grad av troskap (fidelity) til alle fasene i metodikken, for å se om dette 

kunne ha betydning for grad av forbedring. For å komplementere analysen, ble det foretatt en 

enkel spørreundersøkelse om forhold DDCMHT-informantene i sikkerhetsenheten anså av 

betydning for resultatene av T-2 (vedlegg 5). Disse omfattet både forforståelse, prioriteringer, 

kvalitetsforbedringsmetodikkenes ulike faser og bistand i arbeidet. 
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3 Gjennomføring 

3.1 Rusprosjektet 

Rusprosjektet hadde som mandat å øke den rusfaglige kompetansen ved psykiatrisk klinikk 

ved STHF gjennom formidling av best praksis på integrert behandling og bevisstgjøring av 

holdninger til pasienter med samtidig ruslidelse. Teamet bestod av psykolog, sosionom, 

vernepleier, spesialsykepleier og spesialpedagog, med yrkeserfaringer fra privat praksis, 

rusbehandlingsinstitusjoner, lavterskeltiltak rus, psykiatri/akuttpsykiatri og kriminalomsorg. 

De fleste hadde leder- og prosjekterfaring, og formell utdanning i veiledning eller 

endringsledelse. Rusprosjektet var klinikkovergripende og tilbød enhetene opplæring av 

helsepersonell både i teoretisk og praktisk-metodisk kunnskap, gjennom ordinær 

undervisning, oppfølging og veiledning i klinisk arbeid, samt i kvalitetsforbedringsmetodikk 

og implementeringsarbeid. Utgangspunkt for type og mengde bistand har kun vært basert på 

enhetenes uttalte behov og ønske om å benytte disse tjenestene. Implementeringsstøtten har 

derfor vært gitt, og blitt utviklet i tråd med enhetenes særskilte ønsker og prioriteringer.  

Rusprosjektet søkte råd i det norske fagmiljøet om type kartleggingsverktøy som kunne 

benyttes til å avdekke kompetanse på integrert behandling. Teamet hadde således liten 

kjennskap til DDCMHT før teamets medarbeidere oversatte det til norsk. Kvalitetssikring og 

utprøving foregikk gjennom drøftinger av oversettelse, tilpassninger og utprøving av 

instrumentet ved hjelp av rollespill i teamet.  

3.2 DDCMHT-kartlegging 

I tillegg til alle klinikkens ledere og spesialister, ble leder for sikkerhetsposten informert om 

måleinstrumentet DDCMHT på et eget ledermøte i klinikken. I forkant av intervjuet ble det 

foretatt en intern gjennomgang av hensikten med kartleggingen og organiseringen av denne; 

hvordan journaler skulle velges ut, hvilke informasjonsmateriell som skulle fremlegges og 

hvilke observasjoner som skulle gjøres. 

DDCMHT intervjuet i sikkerhetsposten ble gjennomført januar-2010 og ledet av to av 

rusprosjektets ansatte, Gro Ruud og Tevje Revheim. Psykiater/seksjonsoverlege, 

fagutviklersykepleier og miljøterapeut ble intervjuet i gruppe i ca 2,5 time. Deretter ble 
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enhetsleder intervjuet i ca ½ time, og skriftlig materiell innhentet (prosedyrer, rutiner, 

informasjonsmateriell etc.), samt fysisk miljø observert. Rapporten ble ferdigstilt og sendt 

enheten for intern gjennomgang februar-2010. I juni ble enhetens DDCMHT-resultatet 

gjennomgått sammen med rusprosjektet for å sikre at avdelingsledelsen kjente seg igjen i 

skåringsprofilen, evt. rette opp feil, samt ønske om type bistand og hva en ønsket å få mer 

klinisk erfaring med før forbedringstiltak skulle prioriteres. Enheten ble vurdert til å ha ett 

mandat som tilsier at de burde ha en behandlingskompetanse på rundt 4 (DDC/DDE-nivå), 

altså kunne tilby integrert behandling til personer med mer alvorligere grad av rusproblemer 

med bakgrunn i pasientenes sammensatte problemer (ulike komorbide psykiske lidelser og 

ruslidelser).  

T-2 ble gjennomført januar 2012 av de samme raterne.   

3.3 Undervisning og opplæring 

Tabell 1. Antall kurs; gjentatte kurs, eller varighet av fortløpende bistand. 

9 mnd20 % stOpplæring og bistand i kvalitetsforbedringsarbeidVeiledning og oppfølging

9mnd20 % stBistand og oppfølging i klinisk arbeidPraktisk opplæring/veiledning    

11 dagBruk av verktøy, metodikk og nye rutinebeskrivelserImplementeringsseminar 

11 dagMotiverende intervjuTeoretisk/praktisk opplæring

51-2 timerPrinsipper i integrert behandling

51-2 timerMotivasjon og stadiebasert behandling  

51-2 timerForståelse av rus og samtidig psykiske lidelser

51-2 timerVurderingsprosessen - russcreening og kartlegging

51-2 timerFakta om rusmidler - virkning, tegn og symptomer 

51-2 timerEvidensbasert rusbehandling

51-2 timerRusens psykologi/biologi

51-2 timerPerspektiver på rus og avhengighetI sikkerhetsenheten

Teoretisk undervisning  

11 dagSpredningsseminarOpplæring/erfaringsutveksling

11 dagOppstartsseminar kvalitetsforbedringsmetodikkOpplæring

13 dagerEuropASI - Addiction Severity Index (ASI)Sertifiseringskurs

11 ½ dagKognitiv terapi for ruspasienterKurs

11 dagRusutløste psykoser

11 dagRuslidelse og Attention Deficit Hyperactivity DisorderSeminar

33 dagerMotiverende intervju

Klinikkovergripende 

Teoretisk/praktisk opplæring

Antall kursVarighetTemaType

Tilbud om opplæring og bistand til sikkerhetspsykiatrisk enhet i perioden
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Rusprosjektet arrangerte flere klinikkovergripende fagkurs og seminarer, som ansatte i 

sikkerhetsposten deltok på (tabell1). Det ble etter ønske fra sikkerhetsenheten startet opp 

interne undervisningsrekker om rusrelaterte tema og prinsipper og metoder i integrert 

behandling, november 2009 (tabell1). 

Rusprosjektet ved forfatter, ble med i klinisk arbeid fra februar til november 2010 etter ønske 

fra enheten (tabell 1). Arbeidet inkluderte veiledning og utprøvinger av verktøy og metodikk 

sammen med miljøpersonalet, samt deltakelse på behandlingsmøter. Utprøving av 

kartleggingsverktøyet EuropASI, bruk av denne i behandlingsplanlegging, pay-off matrise 

(oversikt over pasientens opplevelse av fordeler og ulemper ved bruk av rusmidler, og 

fordeler og ulemper ved å være rusfri), bruk av skalering (vurdering av viktighet, mestringstro 

eller sannsynlighet for et utfall, på en tallskala), skriftlig permisjonsplanlegging og evaluering 

som ett ledd i behandling og tilbakefallsforebyggende arbeid, FAK-skjema (foranledning, 

atferd og konsekvens av handlingsvalg), endringshjulet (metode for vurdering av 

motivasjonsstadie) og MI-metodikk (metode for forsterkning av motivasjon for endring).   

3.4 Kvalitetsforbedringsarbeidet på 3A 

November 2010 ble deler av kompetanseområdene vurdering og behandling prioriterte 

forbedringsmål, arbeidsgruppe for implementering og kvalitetsforbedring nedsatt og 

milepelsplan utarbeidet. Etter ønske fra sikkerhetsenheten bisto rusprosjektet videre i 

implementeringsarbeidet med veiledning og deltakelse for å sikre at rutiner og struktur ble 

lagt til rette i tråd med kvalitetsforbedringsmetodikken som skulle benyttes.  

På nyåret 2011 arrangerte rusprosjektet et oppstartseminar der det ble gitt teoretisk og 

praktisk opplæring i kvalitetsforbedrings- og implementeringsmetodikk for de enhetene som 

var klare med sine forbedringsprioriteringer. 3A sin arbeidsgruppe besto av enhetsleder, 

fagsykepleier og seksjonsoverlege. Disse hadde ansvar for prioriteringer og implementering 

av tiltak i avdelingen, der veileder hadde ansvar for å lede prosessen og gi tilbakemeldinger 

på det løpende kvalitetsforbedringsarbeidet.  

Enhetsledelsen besluttet å ta i bruk standardiserte og validerte russcreenings- og 

kartleggingsverktøy rutinemessig i posten.  Mars 2011 arrangerte sikkerhetsposten i 

samarbeid med veileder en fagdag der ansatte fikk en gjennomgang av DDCMHT-resultatene 

som lå til grunn for kvalitetsforbedringene som skulle igangsettes, samt gjennomgang av 
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erfaringer med verktøy utprøvd i klinisk arbeid. Alle ansatte ble gitt opplæring i Alcohol Use 

Disorder Indentification Test (AUDIT)/ Drug Use Disorders Indentification Test (DUDIT) og 

AUDIT-E /DUDIT-E (E; extended) og gjort kjent med rutiner for ny praksis ved hjelp av 

flytskjema (teoretisk og billedlig fremstilling av rutiner, prosedyrer og ansvar for de ulike 

aktivitetene) (Vedlegg 2, fig. 1-4).  

Alle tre sykepleieansvarlig gruppeledere og en fra Ny-Start teamet ble sertifiserte i EuropASI. 

Flere av de nye verktøyene som ble introdusert i enheten la grunnlag for å vurdere pasientenes 

motivasjon til å arbeide med rusproblemene slik at behandlingsintervensjonene kunne 

tilpasses dette. Det ble en gjennomgang av diagnoser med spesielt fokus på rusdiagnoser. Noe 

som førte til at tentative og differensierte rusdiagnoser ble vurdert og dokumentert nøyere. 

Gjennom det kliniske arbeidet i enheten beskrev pasienter mangelfull planlegging av 

permisjon, og mente at mer fokus i forkant kunne redusere impulsive rusepisoder. 

Rusprosjektet introduserte skriftlige permisjonsplanleggings- og evalueringsskjema i klinisk 

arbeid, der triggere, risikosituasjoner og alternative handlingsstrategier var vesentlig temaer 

for både rusbruk, aggresjon og vold, samt for eskalering av psykiske symptomer. Metodikken 

som ble benyttet i permisjonsplanlegging og evaluering baserte seg på kombinasjon av MI og 

kognitiv atferdsterapi, med utgangspunkt i pasientens eget mål.   

Gjennom utprøving av permisjonsevalueringer i klinisk arbeid gav ansatte tilbakemelding på 

at det ble avdekket kognitiv svikt utover det som var kjent gjennom etablerte rutiner for slik 

vurdering hos enkelte pasienter. Dette dannet grunnlag for et større fokus på kartlegging og 

utredning av kognitive funksjoner.   

Fagsykepleier i enheten tok ansvar for å kontrollere etterlevelse av nedfelte rutiner på valgte 

aktiviteter, og sammen med enhetsleder, sjekke ut og forbedre kvalitet på dokumentasjon av 

utførte screeninger og kartlegginger. Hovedaktivitetene ble evaluert, revidert og standardisert 

gjennom bruk av flytskjema (vedlegg 2, fig.1-4). 

Screening, kartlegging og ny metodikk skulle bidra til stadiebasert vurdering, til nytte i 

behandlingsplanlegging og evaluering. Gjennomgang av behandlings- og sykepleieplaner høst 

2011, viste at rutiner for formidling av pasientens motivasjonsstadium ikke var godt nok 

vurdert og dokumentert opp mot behandlingsintervensjoner og måtte få eget fokus i 

behandlingsmøtene. Det ble også avdekket at behandlingsevaluering hver 3.uke ikke ble 

rutinemessig fulgt opp. Arbeid med integrerte behandlingsplaner og evalueringsrutiner, ble 

derfor prioritert som nye forbedringsmål, og milepelsplan utarbeidet. 
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4 Resultat 

Først presenteres vurderinger som er gjort i forbindelse med DDCMHT instrumentet og 

endringer i denne som kan ha vært av betydning for utfall i T-2. Deretter presenteres opplevd 

nytte av kartleggingen i forhold til integrert behandlingskompetanse i klinikkens enheter, for 

så å se på utfallet av implementeringsarbeidet for sikkerhetspsykiatrisk avdeling (tabell 2).   

Etter gjennomføring av DDCMHT-kartlegging i ni av klinikkens enheter, ble interrater-

reliabilitet målt og viste seg god for alle dimensjonene (vedlegg 3). Etter flere intervjuer i 

klinikken, vurderte intervjuerne allikevel at skåren på innhenting av historikk på psykisk 

lidelse og ruslidelse (anamnese) ikke ble valid nok bare med indirekte journaltilgang og utelot 

å skåre dette punktet på T-2 for samtlige enheter. Skårerne valgte også å trekke ut 

målepunkter i tilknytning til tilrettelegging for bruk av selvhjelpsgrupper i etterkant av 

behandling og tilgjenglig brukeransatt ved T-2 for sikkerhetsenheten. Begrunnelsen for dette 

relateres til at pasientpopulasjonen deres preges av såpass komplekse kombinasjoner av 

alvorlig psykisk lidelse, personlighetsforstyrrelse, rus og vold at de ikke egner seg for 

deltakelse i Anonyme Alkoholikere (AA), som eneste tilgjenglige selvhjelpsgruppe i 

distriktet. Målepunktene selvhjelpsgrupper og likemannsarbeid i kompetanseområdet 

behandling ble stående, men slått sammen ved T-2, for at enheten tilstreber alternative 

intervensjoner rettet mot deres pasientgruppe. Bakgrunn for redusert skår på T-2 var at 

enheten ikke hadde realisert sine konkrete planer om brukeransettelse i perioden frem til T-2. 

DDCMHT-kartleggingen for sikkerhetspsykiatrisk avdeling i denne studien inneholdt totalt 

27 målepunkter på T-2. 

I forkant av T-2, ble det sendt ut spørreskjema om opplevd nytteverdi av DDCMHT-

kartleggingen til alle ledere av enheter som hadde deltatt i T-1. Det kom inn svar fra 11 

enhetsledere gjeldende for 14 enheter av 18 mulige etter omorganiseringer i klinikken, en 

besvarelsesprosent på 78. Prosentberegninger som beskrives videre tar utgangspunkt i antall 

besvarelser, ikke antall enheter som er representert (tallene ville vært omtrent identiske). 

På spørsmålene ”Forhold en mener DDCMHT ikke etterspør, som er av betydning for 

behandlingskvalitet ut fra en norsk kontekst?”, og ”Målepunkter som oppleves lite tilpasset 

norske forhold, og bør vektlegges mindre?” kom det ingen innspill og alle tilbakemeldingene 

var besvarte med nei på begge spørsmålene. 73 % av enhetslederne gav utrykk for at 

kompetansekartleggingen hadde vært nyttig for dem. 82-90 % mente kartleggingen i seg selv 
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hadde ført til større bevissthet rundt holdninger til pasienter med rusproblemer, større 

refleksjoner over egen praksis og eget mandat. T-1 hadde gitt dem god oversikt over 

forbedringsområder og gjort dem mer beviste på betydningen av rusfaglig kompetanse i 

enheten. 45 % av klinikkens enhetsledere gav tilbakemelding på at DDCMHT-instrumentet 

ikke anerkjente godt nok praksis som ikke var rutinemessig nedfelt eller dokumentert. 64 % 

mente at de fleste forbedringsområdene som ble synliggjort ville være enkle å implementere i 

allerede eksisterende rutiner, men at de allikevel ikke var i stand til å endre praksis kun ut fra 

dette. 72 % formidlet at det ville være vanskelig å få til varige endringer, uten veiledning og 

bistand i forbedringsprosessen. Ingen enheter bekreftet at de ville få til dette på egen hånd.  

Tabell 2. 

1,34,12,8Snittskår på kompetanseområder

4,05,0xxxxx1,0Personal med DD-opplæring

3,05,0 xxxxx2,0Personal med grunnleggende opplæring i ruslidelse

3,55,01,5Opplæring

--------Likemann/brukeransatt tilgjenglig

2,04,0xxxx2,0System for evaluering/kvalitetssikring av behandlingen

2,03,0xxx1,0Veiledning av personell uten tilstrekkelig ruskompetanse

0,02,0-----2,0Personell med utdanning/kompetanse i avhengighet

0,04,0-----4,0Psykiater/lege med ruskompetanse

1,03,32,3Fagpersonell

--------Tilrettelegging for bruk av selvhjelpsgrupper i etterkant av behandling

1,04,0xxx3,0Fokus på bedring (recovery) av begge lidelsene

0,05,0 -----5,0Kapasitet til å opprettholde kontinuitet i behandlingen

1,05,0-----4,0Samsykelighet beskrevet og tatt hensyn til i utskrivningsprosessen

0,74,74.0Behandlingskontinuitet

-----Likemannsarbeid
- 0,51,0

-----1,0

2,0

Intervensjon for å knytte kontakt med selvhjelpsgrupper

1,03,0-----2,0Familieopplæring og støtte

1,04,0xxx3,0Psykoedukasjon i sammenheng mellom rus og psykisk lidelse

1,03,0xxx2,0Grad av spesialisert rusbehandling

2,03,0xxx1,0Stadiebasert behandling

0,02,0-----2,0Prosedyrer for rusa pasienter og /eller tilbakefall

1,04,0xxx3,0Vurdering og overvåking av lidelsene og samspill mellom dem

2,05,0xxxxx3,0Behandlingsplan

0,93,12,2Klinisk prosess: Behandling

2,03,0xxx1,0Stadiebasert vurdering

1,04,0xxx3,0Matching basert på kartlegging av funksjonsnivå

0,05,0-----5,0Programmet utreder/behandler personer med destruktiv atferd

--xxxxx3,0Innhente historikk på ruslidelse og psykisk lidelse

1,05,0xxxxx4,0Psykisk lidelse og ruslidelser diagnostisert og dokumentert

3,05,0xxxxx2,0Rutinemessig kartlegging ved positiv russcreening

2,05,0xxxxx3,0Rutinemessig bruk av metoder for screening av ruslidelse

1,54,5 3,0Klinisk prosess: Kartlegging/utredning

3,04,0xxx1,0Distribusjon av litteratur

0,05,0 -----5,0Rutiner for hvordan ROP-pasienter ønskes velkommen  

1,54,53,0Program

1,04,0xxx3,0Koordinasjon og samarbeid med rusbehandling

0,04,0-----4,0Hovedfokus og definert mandat for enheten

0,54,03,5Programmets struktur

1,23,92,7Totalskår

ET2SKUPFT1Resultat for sikkerhetspsykiatrisk avdeling STHF

DDCMHT kompetanseområde
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Tabell 2. T-1, F: fase for forberedelse, P: planlegging, U: utførelse, K: kontroll, S: 

standardisering, - : ingen konkrete endringsmål, x: angir gjennomført fase, T-2, E: endring i 

kompetanse. 

Behandlingsprogrammets struktur ved T-1 viste at enheten hadde et mandat som innebar en 

integrert behandlingskompetanse på DDC/DDE nivå, dvs. en sumskåre på 4 (75 %). T-2 viser 

at sikkerhetsposten hadde økt sin integrerte behandlingskompetanse fra 42,5 % til 72,5 % i 

perioden, nært sitt antatte mandat. Baselinemålingen for sikkerhetsposten viste at områdene 

opplæring, behandling og fagpersonell hadde størst forbedringspotensialet. T-2 viste størst 

endring på kompetanseområdet opplæring hvor enheten hadde en kompetanseøkning fra 12,5- 

100 %. Kompetanseområdene behandling og fagpersonell viste seg ved T-2 å ligge på rundt 

55 % av full måloppnåelse og hadde den svakeste endringen, med henholdsvis 23,5 % og 25 

% forbedring fra T-1. Kun ett av de i alt 12 målepunktene i de to kompetanseområdene hadde 

gjennomgått alle fem fasene i kvalitetsforbedringsmetodikken. 

Resultat av kvalitetsforbedringsprosessen der mål var satt og implementeringsstrategien fulgt 

i de tre første fasene (ti målepunkter), var måloppnåelsen i snitt på 51,7 % av mulig 

forbedringspotensial. Det var en samlet økning i snitt på integrert behandlingskompetanse fra 

27,5 % ved baseline, til 65 % ved T-2. På de seks målepunktene der enheten hadde arbeidet 

seg gjennom alle fasene, oppnådde de topp skåre med 100 %, fra en integrert 

behandlingskompetanse på 35 % ved baseline. 

Spørreundersøkelsen til sikkerhetsenheten om ulike forhold i kvalitetsforbedringsprosessen av 

betydning for implementering, gav denne i liten grad variasjon i styrke som kunne bidra til å 

trekke ut spesielle forhold. Egen forforståelse, ledelse med kultur for endring, 

implementeringsmetodikk og bistand til opplæring og implementering var alle elementer som 

ble beskrevet å ha stor betydning for implementeringsgrad på T-2.   
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5 Diskusjon   

DDCMHT verktøyet ser ut til å ha tydeliggjort viktige områder av vesentlig betydning for 

integrert behandling og vært med på å bevisstgjøre helsepersonell om dette. Instrumentet har 

fanget opp vesentlige endringer i behandlingskompetansen i sikkerhetspsykiatrisk avdeling i 

2-årsperioden. På målepunktene der sikkerhetsenheten ikke hadde arbeidet med kontroll- og 

standardiseringsfasene viste resultatet å være betydelig svakere enn der alle fasene var fulgt. 

 

5.1 Metodesvakheter 

Det var flere metodesvakheter i studien. Viktigst er kanskje at måleinstrumentet DDCMHT 

som ble benyttet som utgangspunkt for de kvalitetsforbedrende tiltakene, verken er 

tilstrekkelig validert internasjonalt eller har vært oversatt og utprøvd på norsk tidligere. 

Bruken av måleverktøyet i denne studien avvek også fra originalverktøyet på flere punkter. 

Viktigst var at skårerne som foretok DDCMHT-kartleggingen kun hadde indirekte tilgang til 

journalene, noe som kan ha redusert både validiteten og reliabiliteten av resultatet på enkelte 

målepunkter. Skårerne foretok heller ikke pasientintervjuer ved T-1 noe som bidro til at en i 

liten grad kunne vurdere om endring i behandlingskompetanse førte til merkbare endringer i 

behandlingspraksis overfor pasientene.  

Avvik i gjennomføringen, sammen med tilpassninger til norsk kontekst eller mangel av 

sådanne, gjør at instrumentet og resultatene ikke direkte kan sammenlignes med andre studier. 

Ikke alle ledd viste seg å være godt nok tilpasset sikkerhetspsykiatriens noe særegne 

pasientpopulasjon. McGovern, Matzkin og Giard (2007) har antydet at vekting av de ulike 

målepunktene innenfor hvert kompetanseområde bør differensieres opp mot deres betydning 

for integrert behandling. Dette ville sannsynligvis gjort det lettere å tilpasse verktøyet uten å 

komme i skade for å redusere dets totale validitet, opp mot best praksis på integrert 

behandling i ulike kontekster. 

Svakheter hadde også spørreundersøkelsen til klinikkens enhetsledere om nytten av 

kartleggingen. Spesielt delen som gjaldt spørsmål om tilpassninger til norske forhold. 

Enhetsledere, behandlere og helsepersonell hadde svært begrenset kjennskap til 

originalverktøyet DDCMHT. Spørsmål om tilpassninger ble til dels gitt som åpne spørsmål 

etter ja/nei, med noen hentydninger til organisering og ansvar mellom 1.- og 2. linjetjenesten, 
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behandlingstradisjon, tilgjengelighet av tilbud osv. Åpne spørsmål stiller større krav og er mer 

tidkrevende å besvare og kan være direkte årsak til at ingen hadde noe å utsette på 

målepunktene. Ellers knyttes verktøyet tett opp til intervensjoner som betraktes som best 

praksis overfor pasientgruppen (Gotham et al., 2009) og at punktene aksepteres i sin helhet på 

bakgrunn av dette. Det vites også lite om besvarelsen er basert på det generelle inntrykket 

blant behandlere og helsepersonell i enheten, eller om det kun er enhetsleders vurdering 

ettersom spørreskjema ble sendt ut gjennom de sistnevnte. 

På spørsmålet om implementeringsmetodikkens betydning for utfall av kvalitetsforbedringer i 

sikkerhetsenheten har studien i for liten grad tatt høyde for andre viktige faktorer for endring 

og implementering og en randomisering burde vært foretatt. Tidsintervallet fra T-1 til T-2 var 

heller ikke tilstrekkelig for å kunne vurdere om det faktisk var ett skille i metodikkens 

anvendelse for endringer av kvantitative og kvalitative målepunkter.  

 

5.2 Endring i integrert behandlingskompetanse  

Sikkerhetspsykiatrisk avdeling hadde økt sin integrerte behandlingskompetanse betydelig i 

perioden. De ulike kompetanseområdene hadde oppnådd ulik grad av endring, noe som antas 

å skylde både forhold ved DDCMHT-instrumentet i norsk kontekst, avvik i måten 

instrumentet er benyttet på og forhold ved selve kvalitetsforbedringsprosessen i enheten. 

Enhetens svakeste kompetanseområde ved baseline var opplæring, hvorpå dette fikk høy 

prioritet i kvalitetsforbedringsarbeide. Matthews, Kelly og Deane (2011) beskriver tilsvarende 

funn og prioriteringer for behandlingsenheter i sine studier. I løpet av toårsperioden hadde 

sikkerhetsenheten gått fra MOS-nivå til DDE-nivå på opplæring. Betydelig økt skåre på dette 

kompetanseområde avviker fra funn i studiene til McGovern der opplæring, veiledning og 

bistand i implementeringsarbeidet er gitt (McGovern et al., 2010). Vurderingsgrunnlaget for 

T-2 samsvarer med DDCMHT-manualen i forhold til % vis helsepersonell som er gitt 

opplæring, sammen med enhetens etablerte rutiner for kontinuering av opplæring og trening 

(vedlegg 1). Manualen beskriver derimot ikke innholdet av denne opplæringen så presist at 

skåringen uten videre kan la seg sammenligne med studiene til McGovern et al., (2010).  

Opplæring og trening i klinisk arbeid viste seg å gi større trygghet i arbeidet, noe som også 

beskrives av andre (Graham et al., 2006; Hughes et al., 2008). T-1 viste at 

behandlingsprogrammet kunne koordinere behandlingen av ruslidelsen bedre for flere av sine 
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pasienter med ROP-lidelse, ikke bare pasienter knyttet til program for legemiddelassistert 

rehabilitering. Gjennom opplæring av helsepersonell i prinsipper for og metoder i integrert 

behandling hadde enheten ett bedre fundament for samarbeidet med tverrfaglig spesialisert 

rusbehandling om samtidig behandling og koordineringen ble ytterligere styrket i perioden.  

Litteratur på både psykisk lidelse og ruslidelse ble gjort tilgjenglige for pasientene høst 2011, 

noe som førte til at enheten oppfylte sitt mandat på kompetanseområdet ”program”. Selv om 

dette i seg selv var enkelt å oppfylle, krevde det at helsepersonellet hadde kunnskap om 

litteraturens innhold, slik at denne kunne anvendes i psykoedukative samtaler med pasienter 

og eventuelt pårørende.  

DDCMHT-instrumentet presiserer ulike temaer i vurderingsprosessen der rutinemessighet, 

standardiseringer og krav til dokumentasjon i arbeidet vektlegges. T-1 gav derfor god oversikt 

over forbedringspunkter på kompetanseområdet ”vurdering”. Vurderingsprosessen danner 

selve grunnlaget for en målrettet integrert behandlingsplan og anses som en vesentlig 

intervensjon (Helsedirektoratet IS-1948, 2011; Mueser el al., 2003). Sikkerhetsenheten 

prioriterte dette kompetanseområdet høyt og igangsatte konkret forbedringstiltak i tråd med 

det som nå anbefales i ny nasjonalfaglig retningslinje (Helsedirektoratet IS-1948, 2011). 3A 

fulgte kvalitetsforbedringsmetodikken i alle faser på målepunkter av rutinemessig karakter 

(utført/ikke utført) på området ”vurdering”. T-2 viste en betydelig forbedret skåre noe som 

samsvarer med funn gjort av McGovern, Matzkin og Giard (2007) der tilsvarende opplærings- 

og veiledningstiltak er gitt og bistand i implementeringsarbeidet gjort tilgjenglig.  

Kompetanseområdet ”behandling” derimot, tilfredsstilte ikke sikkerhetsenhetens mandat til 

behandlingskompetansen ved T-2. Dette viser seg å avvike fra funn McGovern, Matzkin har 

og Giard (2007) gjort, der overnevnte intervensjoner har ført til betydelig forbedring på dette 

kompetanseområdet. Bakgrunn for dette kan muligens finnes ved å se nærmere på forhold 

som kan knyttets til forbedringsarbeidet med de 8 ulike målepunktene på kompetanseområdet.  

Skriftlig prosedyre for rusa pasienter og/eller tilbakefall i enheten, viste ingen endring i 

perioden. Det ble tidlig i forbedringsprosessen bestemt at fagetiske retningslinjer for 

håndtering av rusa pasienter skulle utarbeides felles for de tre døgnenhetene i 

rehabiliteringsseksjonen. Dette skulle være grunnlaget for utarbeidelse av prosedyrer i den 

enkelte enhet. Det ble av den grunn ikke lagt arbeid i å skriftliggjøre gjeldende rutiner. Dette 

kan være ett klassisk eksempel på at en mister eierforholdet til målene dersom ansvaret legges 

på ett annet nivå i organisasjonen (Schein1980).  
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Lite tilgjenglighet av selvhjelpsgrupper i distriktet og kompleksiteten i sikkerhetsenhetens 

pasientpopulasjon kan være årsak til at enheten ikke har satt mål for dette arbeidet. Pasientene 

gis tilbud om deltakelse i arbeidstilbudet Nye Muligheter, og behandlingsprogrammet 

anvender dette som ett nettverksbyggende tiltak for sine pasienter. DDCMHT-verktøyet anses 

ikke å være godt nok validert for denne type enhet, i en norsk kontekst. 

Ved T-2 viste det seg at både ”stadiebasert vurdering” og ”stadiebasert behandling” ikke var 

god nok, eller godt nok dokumentert, selv om behandlingsprogrammet hadde rutiner for bruk 

av verktøy og metodikk for dette. For begge disse forbedringspunktene var ikke kontrollfasen 

i kvalitetsforbedringsmetodikken etterlevd, og kun ett av de i alt åtte målepunktene på 

kompetanseområde ”behandling” hadde gjennomgått samtlige faser i forbedringsmetodikken.  

Dette kan være ett uttrykk for en forventning om at kvalitet automatisk blir sikret gjennom 

opplæring, rutiner og standardisering for bruk av verktøy og metodikk (Maher, Gustavson og 

Evens, 2007; Schein1980). Økt teoretisk kunnskap gir ikke automatisk endring i klinisk 

praksis (anvendt kunnskap) (Graham et al., 2006; Hughes et al., 2008), og er spesielt 

utfordrende i forhold til vurderinger (kvalitative forhold). Dersom det ikke lages rutiner og 

prosedyrer for å sikre at ny kunnskap og metodikk anvendes etter intensjonen, vil 

opplæringstiltak nærmest være bortkastet (Chambers et al., 2010; Drake, Bond og Essock, 

2009) i forhold til varige kvalitetsforbedringer.  

Det at sikkerhetsenheten ikke har nådd sitt behandlingsmandat på området ”behandling” kan 

også henge sammen med at enheten har overvekt av helsepersonell med lavt utdanningsnivå 

og at det kreves betydelig trening i anvendelse av metodikk og vurderinger. 

Noe av validiteten i skårene på kompetanseområdet kan være redusert med bakgrunn i at 

klinisk bruk av metodikk ikke kunne kontrolleres mot pasientintervjuer, da disse ble utelatt.  

Sikkerhetsenheten hadde god skåre på kontinuitet i behandlingen med en integrert 

behandlingskompetanse på 92,5 % ved T-2. Dette skyldes i hovedsak enhetens ambulante 

oppfølgingstilbud ”Ny Start” og arbeidstilbudet ”Nye Muligheter” som enheten opprettet for å 

redusere brudd i behandlingsoppfølgingen. Disse tilbudene ser ut til å korrespondere godt 

med det som beskrives som best praksis (Helsedirektoratet IS-1948, 2011). Målepunktet 

”tilrettelegging for bruk av selvhjelpsgrupper i etterkant av behandling” som ble fjernet 

innvirker ”positivt”, ved å gi økt totalskår på kompetanseområdet ”kontinuitet i 

behandlingen”.  
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McGovern et al., 2010 viser til at kompetanseområde fagpersonell er ett område som i liten 

grad forbedres i løpet av en 18-måneders periode, noe som også viste seg å gjelde for 

sikkerhetsposten. Mange ansatte med lavt utdanningsnivå og lite turnover av helsepersonell, 

krever målrettede kompetanseutviklingsplaner i et langsiktig perspektiv, i tillegg til selektiv 

plan for nyrekruttering. Rusfaglig utdanning gis i hovedsak på høyskolenivå og kostnader 

knyttet til videreutdanning av personell er betydelig. Kostnader var av stor betydning for 

prioriteringer i sikkerhetsposten. I hvilken grad internopplæring og kontinuerlig veiledning 

som knyttes tett opp til sikkerhetsenhetens pasientpopulasjon kan erstatte mer formell 

utdanning, er usikkert, selv med stabilt helsepersonell.  

 

5.2 Opplevd nytte av DDCMHT-verktøyet 

I likhet med funn gjort av Matthews, Kelly og Deane (2011), gav enhetslederne i denne 

studien tydelig tilbakemelding på at DDCMHT hadde nytteverdi i seg selv. For 

sikkerhetsavdelingen hadde kartleggingen gitt god oversikt i forhold til å prioritere 

forbedringstiltak. DDCMHT-kartleggingen hadde gitt klinikkens enheter større bevissthet om 

viktigheten av å ha rusfaglig kompetanse, økt deres forståelse av vurderingsprosessens 

betydning, samt gjorde dem mer reflektert over egne holdninger og mandat til pasienter med 

ruslidelse. Dette er områder som danner selve grunnlaget for forforståelsen og er fundamentet 

i forbedringsprosessen med integrert behandling (Brunette et al., 2008; Sosial og 

helsedirektoratet, IS-1502, 10/2007).  

I denne undersøkelsen mente allikevel nesten halvparten av klinikkens enhetsledere at 

instrumentet ikke anerkjente udokumentert praksis godt nok. McGovern, Matzkin og Giard’s 

(2007) funn av overestimering av kompetanse ved selvrapportering, kan knyttes nettopp til at 

udokumentert praksis lettere anerkjennes og spørsmålene tolkes (feiltolkes) og besvares i lys 

av det. De samme enhetslederne beskrev at fokuset på bruksteori i DDCMHT-intervjuene 

førte til større bevissthet på skriftlig dokumentasjon i etterkant. Ved intern gjennomgang av 

sykepleiedokumentasjon og journaler i sikkerhetsenheten viste det seg at presisjon i 

dokumentasjon var mangelfull og fikk derfor etter hvert et betydelig fokus. Til forskjell fra 

andre måleinstrumenter på feltet, så baseres DDCMHT-skårene seg på dokumentasjon av 

praksis, noe som gir styrket reliabilitet. Ko-Rus Øst sitt gap-analyseverktøy som snart blir 

tilgjengelig i bruk, vil gi behandlingsenheter viktige informasjon om praksis, men på generelt 
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grunnlag være mindre valid enn DDCMHT (McGovern, Matzkin og Giard, 2007) fordi 

selvrapportering knyttes til uttalt teori.  

 

5.3 Kvalitetsforbedringsprosessen på 3A 

Forberedelses- og planleggingsfasen i sikkerhetsenheten var lang. Det gikk ti måneder fra 

baselinemålingen til posten hadde prioriteringsmålene sine klare og enda fire måneder til 

endringene ble igangsatt.  

Ansatte på 3A gav uttrykk for at opplæring og utprøving av verktøy og ny metodikk i klinisk 

arbeid gjorde det lettere å definere konkrete mål for behandling av ruslidelsen. Pasientene var 

i større grad involvert i behandlingsmålet, noe som ansatte opplevde å høyne 

behandlingskvaliteten. Prioritering av forbedringsarbeidene ble gjort på grunnlag av disse 

kliniske erfaringene og på den måten ble forforståelsen for endringer forankret hos 

helsepersonalet, noe informantene mente hadde vært av stor betydning for utfallet i T-2.  

Resultatet fra spørreundersøkelsen i sikkerhetsenheten peker på at forbedringene som er 

oppnådd, ikke bare dreier seg om gjennomføringen av de ulike fasene i kvalitetsforbedrings-

metodikken i seg selv, men kvaliteten av det arbeidet som er utført i hver fase, med vekt på 

forforståelse både hos ledelse og helsepersonell, lederatferd og bistand. Dette passer godt med 

funn fra studier gjort av både Brunette og McGovern og sier noe om kompleksiteten i arbeidet 

med endring av praksis (Brunette et al., 2008; McGovern et al., 2010).  

Alle målepunktene som gjennomgikk samtlige faser i kvalitetsforbedringsmetodikken 

oppnådde DDE-nivå på T-2. Dette indiker at etterlevelse av alle fasene i PDCA-hjulet kan 

være en av flere suksessfaktorer for implementering av kvalitetsforbedringer og endret klinisk 

praksis.  

Informantene i sikkerhetsavdelingen anså at bistand i hele prosessen fra teoretisk og praktisk 

opplæring, til bistand og oppfølging i implementeringsarbeidet hadde vært av stor betydning 

for de forbedringene de hadde oppnådd i perioden. 90 % av klinikkens enhetsledere 

signaliserte at de trengte bistand i implementeringsarbeidet for å få til varige endringer. Dette 

oppfattes som en erkjennelse av manglende kunnskap om både kvalitetsforbedringsmetodikk 

og integrert behandlingskompetanse. Er disse tilbakemeldingene allmenngyldige, vil ikke 

norsk psykiatri bevege seg nevneverdig i retning av å kunne tilby integrert behandling, uten 
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klinikkovergripende satsinger der kvalifisert bistand gjøres tilgjenglig på begge områder. 

Disse funnene ser ut til å sammenfalle med ulike studier som beskriver bistand i opplæring og 

kvalitetsforbedringsarbeidet som en nøkkelfaktor for å skape varige endring i klinisk praksis 

(Brunette et al., 2008; McGovern, Matzkin og Giard, 2007; Rapp et al., 2010).   

Når en relaterer til kritiske suksessfaktorer for vellykket implementering av integrert 

behandlingskompetanse (Brunette et al., 2008; Marty, Rapp, McHugo og Whitley, 2008; 

McGovern et al., 2010; Rapp et al., 2010), hadde sikkerhetsposten ett godt utgangspunkt og få 

barrierer å overvinne for at prosessen kunne igangsettes. Kvalitetsforbedringsarbeidet var 

forankret i flere ledd i organisasjonen og kvalifisert bistand gjort tilgjenglig. Seksjonsoverlege 

og enhetsledelsen hadde allerede i forkant av rusprosjektet erkjent behov for økt kompetanse 

på integrert behandling. Samtidig hadde enheten en leder med autoritet og handlekraft til å 

prioritere tiltak og iverksette både organisatoriske og praktiske endringer.   

 

5.4 Behov for validering 

DDCMHT inneholder mange målepunkter og det er en mengde forhold som spiller inn i når 

det gjelder validering generelt og til en Norsk kontekst spesielt. 

Muligheten til å gjøre en reliabel skår på målepunktet om medisinering som ble fjernet, antas i 

stor grad å være avhengig av medisinskfaglig kunnskap hos raterne og/eller en standardisering 

for denne. Ny nasjonalfaglig retningslinje for utredning, behandling og oppfølging av 

personer med ROP-lidelse beskriver heller ingen konkrete anbefalinger i forhold til 

behandling med legemidler. Medisinering kan medføre effektinteraksjon av betydning for 

pasientenes liv og helse og er et viktig kompetanseområde ved behandling av pasienter med 

ROP-lidelser (Helsedirektoratet IS 1948, 2012). De to målepunktene som omhandler 

medisinering bør derfor vurderes på nytt i lys av disse forholdene.  

I USA har selvhjelpsgrupper en lang tradisjon og vært en stor del av det totale hjelpeapparatet 

for mennesker med ruslidelser. Norske studier viser manglende bevissthet og kunnskap om 

nytten av slike selvhjelpsgrupper (Vederhus, Laudet, Kristiansen og Clausen, 2010). Det vil 

derfor være nødvendig å øke denne kunnskapen, men også bidra til økt aktivitet og 

tilgjenglighet av selvhjelpsgrupper generelt og mot pasienter med ROP-lidelse spesielt. I USA 

er det utviklet egne selvhjelpsgrupper for personer med ROP-lidelser kalt DDA – Dual 
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Diagnosis Anonyme. Slike grupper finnes ikke i Norge. Mangelen av selvhjelpsgrupper vil i 

liten grad kunne endres av den enkelte enhet eller klinikk. Dette bør muligens være en 

utfordring for norske helsemyndigheter og brukerorganisasjoner.  

Bruk av selvhjelpsgrupper i behandling viser ingen signifikant forskjell sammenlignet med 

ulike andre psykososiale tiltak (Clarey et al., 2008). Det vil derfor kunne være aktuelt å bytte 

ut, eller som ett alternativ tilføre målepunkter med rutiner for arbeid med psykososiale tiltak 

eller nettverksstøtte på annen måte. Dette er behandlingskvaliteter som beskrives som 

verdifulle intervensjoner i behandling og oppfølging av pasienter med ROP-lidelse (Mueser et 

al., 2003) og vil muligens være ekstra viktig for pasienter knyttet til sikkerhetspsykiatriske 

enheter med bakgrunn i voldsproblematikken.   

Samhandling og koordinering mellom behandlingsnivåer er behandlingskvaliteter som 

DDCMHT instrumentet i liten grad etterspør og kan ha sammenheng med at USA og Norge 

har ulike kulturelle referanser for organisering av tjenester, og at verktøyet har sitt utspring i 

IDDT og klinisk case managenent (1 ½ linjetjeneste). Behovet for samarbeid og koordinering 

av tjenester mellom ulike instanser og nivåer i behandlings- og oppfølgingsapparatet er 

vesentlig for å gi integrert behandling på en måte som oppleves helhetlig for pasientene 

(Helsedirektoratet IS-1948, 2011; Mueser et al., 2003). Skille mellom hva som er 

behandlings- rehabiliterings- og/ eller omsorgstiltak er vanskelig (Kielland 2000). Ofte 

mangler støttetiltak, arbeids- og aktivitetstilbud, koordinator og operative individuelle planer 

for pasientgruppen (Gråwe og Ruud, 2006; Mueser et al., 2003). Nasjonalfaglig retningslinje 

går så langt som å beskrive at pasienter med ROP-lidelser har krav på en helhetlig og godt 

samordnet og koordinert helsetjeneste, hvor det må samarbeides aktivt både før, under og 

etter behandling i spesialisthelsetjenesten. For å tilpasse DDCMHT ytterligere til en norsk 

kontekst bør spesielt grad av rutiner og systemer for kontaktetablering og samhandling på 

tvers av nivåer, tilpasses under kompetanseområde ”kontinuitet i behandlingen”.  

Pasienter knyttet til sikkerhetspsykiatriske avdelinger har ofte en atferd som skaper frykt og 

usikkerhet ikke bare i nære omgivelser, men også blant behandlings- og oppfølgingsapparatet 

(Olsen et al., 2010). Det diskuteres også om hovedansvaret for de mest dyssosiale og farligste 

pasientene (pasienter i sikkerhetsenheter) i det hele tatt bør tilfalle kommunale instanser og 

DPS’er ut fra at disse i dag ikke ser ut til å være rustet for denne krevende oppgaven (Olsen et 

al., 2010). 
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6 Konklusjon 

Erfaring med bruk av DDCMHT instrumentet oppleves å være nyttig med hensyn til å 

identifisere flere kliniske kvalitetsforbedringsområder i en sikkerhetspsykiatrisk 

behandlingsavdeling. Den fungerte som en indikator på endringer på organisasjonsnivå og 

behandlingskompetansenivå. For norske DPS’er som i liten grad har fokusert på avdekking og 

kartlegging av ruslidelse (Wusthoff et al., 2011), kan DDCMHT-kartlegging være ett nyttig 

bidrag til større bevissthet og bedrede rutiner tidlig i behandlingsforløpet.   

Det er behov for å lage en mer standardisert norsk versjon hvor instrumentet blir bedre 

tilpasset norsk organisering av tjenester og arbeid med nettverk for selvhjelp i tråd ned 

nasjonalfaglig retningslinje for utredning, behandling og oppfølging av personer med ROP-

lidelser.  

Det finnes mange kunnskapsbaserte kilder for hva som er god klinisk praksis, men at det 

finnes relativt få måleverktøy og metoder som har vist seg og sikrer god implementering av 

ny praksis både nasjonalt og internasjonalt.  Fordi denne studien ikke er en randomisert studie 

er det ikke mulig å si i hvilke grad etterlevelse av implementeringsmetodikken i seg selv har 

bidratt til endring.  
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4 Resultat av spørreundersøkelse om nytten av 

DDCMHT-kartleggingen i psykiatrisk klinikk  

Opplevd nytteverdi av kartleggingsverktøyet DDCMHT i Norsk versjon 

            Påstander du bes ta stilling til 

(sett kryss ved svaralternativet som passer best) 

Svært 

uenig 

Uenig Verken 

enig 

eller 

uenig 

Enig Svært 

enig 

DDCAT kartleggingen har vært nyttig for oss   9 %  18 %  64 

% 

9 % 

Fokuset på dokumentasjon av praksis gjennom 

denne kartleggingen, har ført til større fokus på 

skriftlige rutiner og prosedyrer i enheten 

  9 %  36 %  36 

% 

18 % 

DDCAT’n anerkjenner ikke godt nok, praksis som 

ikke er rutinemessig nedfelt/dokumentert 

   64 %  45 

% 

 

DDCAT’n har gjort oss mer beviste på betydningen 

av rutinemessig russcreening og videre kartlegging  

   9 %  45 

% 

 45 

% 

DDCAT-kartleggingen i seg selv har ført til 

diskusjoner og større bevissthet rundt holdninger til 

pasienter med rusproblemer  

  9 %  9 %  28 

% 

 54 

% 

DDCAT-kartleggingen har gitt refleksjoner over 

egen praksis og mandat 

   9 % 72 % 18 % 

DDCAT’n har gjort oss mer beviste på viktigheten 

av rusfaglig kompetanse i enheten 

   18 %  54 

% 

 28 

% 

I vår enhet har DDCAT resultatet blitt presentert for 

alle ansatte  

  18 

% 

 9 %  45 

% 

 28 

% 

Kartleggingen skapte uro blant de ansatte, fordi den 

utfordret enhetens mandat    

 18 

% 

 54 

% 

 18 %  9 %  

Resultatet fra DDCAT’n har gitt god oversikt over 

forbedringsområder  

   9 % 82 %  9 % 

De fleste forbedringsområdene som kom frem i 

DDCAT’n vil være enkle å implementere i allerede 

eksisterende rutiner 

  18 

% 

 18 % 54 %  9 % 

Oversikten fra DDCAT kartleggingen har gjort oss i 

stand til å endre praksis 

  18 

% 

 45 %  28 

% 

 9% 

Det har vært vanskelig å prioritere 

forbedringsområder med så mange målepunkter 

9 %  45 

% 

 28 %  18 

% 

 

Uten opplæring, veiledning og støtte i 

forbedringsprosessen vil det være vanskelig å få til 

varige endringer  

   28 % 36 % 36 % 

Enheten har for små resurser til å gjennomføre 

varige strukturelle endringer i forhold til rus  

 9 %  45 %  28 %   18 %   
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Hvordan oppleves de ulike målepunktene 

 å være tilpasset Norske forhold? 

 

Er det forhold du mener DDCAT’n ikke etterspør, som er av betydning for 

behandlingskvalitet ut fra en norsk kontekst. 

(Mht. organisering og ansvar mellom 1.- og 2. linje, retningslinjer, behandlingstradisjon 
m.m) 

 JA  NEI 

 100% 

 

 

 

 

 

 

Annet dere gjerne vil gi tilbakemelding om:  0 % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Er det punkter som er lite tilpasset norske forhold og bør vektlegges mindre? 

(Mht. organisering og ansvar mellom 1.- og 2. linje, tilbud som er lite tilgjengelig, 

behandlingstradisjon m.m) 

 JA  NEI 

   100% 
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5 Resultat av spørreundersøkelse om faktorer av 

betydning for implementering i 

sikkerhetspsykiatrisk enhet 

 

Hvilke faktorer mener dere har hatt  

betydning for implementering av ny praksis? 

Nedenfor beskrives noen alternativer dere bes gradere betydningen av,  

for implementering av integrert behandlingskompetanse 

1 assosieres med ingen betydning, mens 6 assosieres med stor betydning 

Grad av betydning for utfall 1 2 3 4 5 6 

Enhetsledelsens egen erkjennelse og forforståelse av behov for økt 

behandlingskompetanse på rus og integrert behandling før DDCMHT  

     x 

Endringene har latt seg implementere i allerede eksisterende rutiner       x 

Mye av endringene som er foretatt, gjelder generelle 

kvalitetsforbedringer, ikke bare i forhold til rus 

     x 

At endringsbehovet jfr. DDCMHT ble forankret i hele personalgruppa 

gjennom fagdager og grunnopplæring i forkant 

     x 

Bistand ved utprøving av verktøy og metodikk i klinisk arbeid      x 

Endringene det har vært arbeidet med, har blitt gjennomarbeidet og 

forankret i klare rutinebeskrivelser, (flytskjema). 

    x  

Opplevelse av bedret behandlingskvalitet overfor pasientene gjennom 

det kliniske arbeidet 

     x 

Kontrollen med at de nye aktivitetene og rutinene følges opp     x  

Hurtig korrigering av forhold som ikke har fungert godt nok       x 

At endringene er standardisert i eksisterende system og rutiner     x  

Oppfølging og bistand i implementeringsarbeidet      x 

Annet:       
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Hva har vært avgjørende for valg av 

forbedringspunkter som er prioritert? 

1 assosieres med ingen betydning, mens 6 assosieres med stor betydning 

 

 

 

  

 

 

 

 

Grad av betydning for valg av endringsområder 1 2 3 4 5 6 

Der DDCMHT-kartleggingen viste forbedringspotensialet, og som 

var forholdsvis enkle å forbedre 

   x   

De punktene vi hadde gode erfaringer med gjennom utprøving i 

klinisk praksis i forkant 

     x 

Oppdelingen av kompetanseområder i DDCMHT gjorde at vi knyttet 

forbedringsarbeidet opp til pasientforløp der vi startet med innkomst- 

og utredningsfasen osv.    

    x  

Dette kom mer eller mindre av seg selv når vi arbeidet med 

flytskjema 

     x 

Områder som kunne gjøre oss bedre i stand til å kommunisere med 

pasientene om rusbruk på en naturlig måte 

     x 

Endringspunkter vi på en enkel måte kunne følge opp og kontrollere 

videre 

     x 

Forbedringspunkter som kan gi ringvirkninger på flere områder i 

DDCMHT 

     x 

Starte med endringer som kunne gi en forholdsvis rask og målbar 

forbedring, som kunne skape motivasjon for videre 

forbedringsarbeid 

     x 

Aktiviteter vi mente kunne bidra til økt brukermedvirkning i 

behandlingsplanlegging og eierforhold til behandlingsmål  

     x 

Områder det hadde vært vanskelig for oss å endre på egenhånd uten 

bistand utenfra 

     x 

Forbedringer som lett kunne implementeres i allerede eksisterende 

rutiner og systemer 

     x 

Områder vi anså av betydning for voldsrisikovurdering og 

dokumentasjon av denne 

     x 

Få på plass endringer i rutiner først, som fundamentet for kvalitative 

forbedringer  

     x 

Endringer som kunne realiseres innenfor eksisterende økonomiske 

rammer  

     x 

Annet: Beskriv       
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