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Indledning om strategi, metode og veerktgjer

Dette notat er et biprodukt af arbejdet med et oplag til et seminar om metoder til planlagning af den
individuelle rehabiliteringsproces. Grundlaget er fra 2004, og er senest opdateret i 2005. Det er



udarbejdet af Knud Ramian, Center for Evaluering, Psykiatrien i Arhus Amt og udarbejdet for
Socialpsykiatrien i Arhus Amt.

Notatet er resultatet af en kreativ sgge — og tankeproces for at identificere interessante udgangspunkter
for dialaogen om en specialiseret integreret rehabilitering.

Notatet sgger at belyse centrale problemstillinger omkring assessmentprocessen som en faglig
kerneydelse og sgger ikke at forenkle den — det kan tidsnok komme.

Notatet belyser fgrst de generelle problemstillinger omkring assessment for derefter at diskuttere
kravene til den mere og mere specialiserede integrerede indsats.

Specialiseret, integreret rehabilitering

De forskellige definition af og modeller for rehabilitering og recovery bliver ikke gennemgaet her. Her
anvendes rehabilitering som et begreb, der fokuserer pa den faglige indsats og recovery som et begreb,
der fokuserer pa den personlige indsats og proces(Cope, Davenport et al. 2004; Wilken and Hollander
2005). Det er to typer af fokuspunkter, der kan understgtte hinanden eller det modsatte.

Integreret betyder en rehabiliteringsindsats, der er sé tet integreret, at det ikke er muligt eller
hensigstmassigt at skelne mellem sociale indsats og behandling.

Specialiseret betyder at indsatsen retter sig mod problemstillinger, der stiller s@rlige krav til indsigt og
metoder, hvis effekt af indsatsen skal opnés. Vel og marke indsigt og metoder som ikke kan forventes
tilstede og ikke vil vaere nyttig i alle sammenh@nge. Det kan vere problemstillinger knyttet til en
gruppe, der har et uforholdsmassigt stort forbrug af indleggelser eller skadestueforbrug, eller en
gruppe som har lange indleggelser, eller strander i revalideringssytemet, fordi egnede tilbud ikke
tilbydes, eller det kan vaere meget komplicerede problemstillinger knyttet.

Assessment omfatter den lgbende faglige proces, det er at indhente og vedligeholde den samlede
viden, der er ngdvendig for i et samarbejde at kunne treffe vidensbaserede beslutninger om den rigtige
indsats og vurdere resultaterne af den. Assesment er en del af en indsats. I modsa&tning hertil kan vi
tale om ’screening’ som er enkeltstiende hurtigt gennemfgrte “snapshots’ med det formél at fa viden pa
indikatorniveau. ’Specialundersggelser’ bruges her til at betegne mere dybtgaende vurderinger pa
serlige omrader. Allerede i 1991 slog Libermann til lyd for systematisk assessment som grundlag for
rehabilitering(Liberman 1991).

Det er ngdvendigt savel at teenke sével i strategi som i politiker og verktgjer, men det er ogsa
ngdvendigt med enkle billeder.

Den overordnede strategidiskussion handler om principperne for planlegning af en specialiseret,
integreret og individualiseret rehabiliteringsindsats, der adskiller sig fra en ikke —specialiseret
rehabiliteringsindsats.

Politikdiskussionen handler om, hvordan man fér processen til at heenge sammen fra etablering af en
samarbejdsrelation over assessment til malsatninger og til en implementeret og levende handleplan.
Vearktgjsdiskussionen henger sammen med de konkrete arbejdsmetoder fagfolk og brugere kan tage i
anvendelse i dette forlgb.

Den simple udgave handler maske om, at lave et godt rejsebureau.



Assessment handleplaner og resultatmalinger?

Det er stadig en udbredt opfattelse at assessment er en engangsforeteelse, eller hgjst en arlig
begivendhed baseret pa anvendelse af en standardpakke, Selvom der i dette notat fokuseres pa
verktgjer til assessment, ma de anvendes som en del af den samlede planlegningsproces og knyttes til
udvikling af en virksom handleplan. Assesment er ogsé en forudsetning for vurderingen af resultatet af
indsatsen.

Vi kan drage nytte af den viden, vi i dag har om etablering af virksomme handleplaner (Ramian 1998;
Juliussen 2004). Alle forsgg pa at lade som om arbejdet med handleplaner er ukompliceret er faldet til
jorden. Alt peger pa, at etablering af virksomme handleplaner stadig IKKE er det mest almindelige.
Assesment skal indgé i forlgb, hvor man har gennemtenkt og aftalt , hvordan de ofte usynlige
processer i handleplansarbejdet skal h&nge sammen

De mange handleplansprocesser

¢ Relationsskabelse
¢ Kontekstforhandling
e Assessment
¢ Motivation
e Prioritering
* Malsating
e Alternativer
¢ Beslutninger
o Aftaler
¢ Risikovurdering
¢ Implementering
e Integration

¢ Evaluering

Specielt forhandlingen af konteksten med de involverede er af fundamental betydning for resultatet af
assessment-processen. Valget af assessmentvaerktgjer og tilretteleggelsen af forlgbet omkring den
enkelte assessment skal ske i samarbejde med de involverede.

Individualiseringen stiller krav om, at de fagfolk, der tilrettelegger assessment, kan rade over et
spektrum af verktgjer og ikke anvender en standardformular - ogsa for at treekke pa andre ressourcer
end deres egne.



Der ma findes et scet af tveergdende og specialiserede assessment veerktgjer, som er tilgengelige
ved rehabiliteringsindsatsen, og som de involverede kan begribe resultaterne af.

Assesmentveerktajers mange formal

Assessments tjener mange formal som setter deres praeg pa processen. Assessments har til formal at
skaffe information, der kan danne grundlag for beslutninger om tilretteleggelsen af en indsats: Hvad er
der behov for, og hvordan skal samarbejdet gennemfgres, men kan ogsa have til formal at vurdere
resultatet af en indsats. Vaerktgjer, der egner sig til behovsvurdering og planl®gning af indsatsen, er
ikke altid velegnede til at male effekten af indsatsen med og omvendt. Fx kan manglende behov i CAN
vaere udtryk for resignation, men et resultat af forbedret indsats kan vere, at de udekkede behov gges,
nar resignationen falder

Dialogbaserede assessments redskaber har som s@rligt formal at skabe grundlag for samarbejde, mens
et tiltrengt eftersyn hos tandlegen har en helt anden karakter.

Visse former for assessment har primert til formal, at skaffe information til beslutningstagere f.eks.
omkring visitationsbeslutninger og bevilinger. Det kan neppe undgas, at der kan vare
modsatningsforhold mellem fagfolks og brugeres vurderinger og bevillingsgiveres vurdering. Der
sniger her ofte tydelige gkonomiske interesser ind i vurderingerne: Er brugeren tilstreekkelig *dérlig’
eller for god til at udlgse en ydelse. Denne type af argumentationer kan naturligvis have bivirkninger
andre steder i assessmentforlgbet.

Der er ofte mange andre formal pakket ind i assesment-processen, som det vil fremga af det fglgende

Principper og veerdier i assessment

Mange ratingsscales anvendt til assessment kan fremvise gode psykometriske egenskaber mht.validitet
og reliabilitet. Deres egnethed er imidlertid ikke kun bestemt af, hvad de méler, men ligesa meget af
den méde, de er teenkt anvendt pa . Fx om de er egnede til brugerinddragelse. Det vil sige, at
varktgjerne skal vere i overensstemmelse med grundleggende vaerdier for den efterfglgende indsats.
I Danmark har vi haft diskussionen om felles vaerdier i psykiatrien.

Med udgangspunkt i et verdis@t kan der udarbejdes principper for indsatsen og dermed ogsé for
assessement.:

Indsatsen skal fremme styrke og modstandskraft hos brugerne. Fremme styrker og
modstandskraft hos deres familier og pargrende. Der skal kortlegges ressourcer.

Vedligeholde optimisme og hab omkring personlig vaekst og recovery. Der skal kortlegges
muligheder og visioner.

Behandle handicap med respekt og accept - Der skal veere inddragelse i processen.
Fremme den samlede livskvalitet - der skal vurderes andet end funktionsevne.

Reducere stigmatisering og fremme social integration - der skal vuderes pa kontekst og ikke bare
pd individ



Tage terapeutiske chancer for at fremme personlig ansvarlighed. Der skal skabes engagement i
processen pad bekostning af faglig sikkerhed.

at der skal anvendes metoder , hvis virkninger er kendte. Der skal arbejdes med afprgvede
mdlemetoder og arbejdes pa at indhente ny viden om dem.

at indsatsen skal omfatte sammehangende og koordinerede tilbud pa alle omrader, der har
betydning. at indsatsen skal omfatte ssmmehangende og koordinerede tilbud pa alle
omrader, der har betydning. Der skal veere en klar koordination og sammenheng i
assessementforlpbet.

Assessment og indsats skal haenge sammen

Assessment og indsatshenger sammen. Den individuelle assesment mé bl.a. veere et
beslutningsgrundlag for valg af et eller flere af de tilgengelige tilbud. Det nytter ikke meget at spgrge
til omfanget af seksuelle problemer, hvis man ikke har et tilbud om vejledning.

Der knytter sig ofte bestemte former for asessements til forskellige former for indsats. Man vil gerne
vide, om det kan virke. En specialiseret neuropsykologisk testning, giver mest mening, hvis man har
mulighed for at fglge den op med vejledning eller specialiserede treningsprogrammer.

Der er mange omrader, hvor vi ikke ved, hvad der virker. Vi har f.eks. ingen sikker viden om, hvilken
form for boliger, der passer til hvem — sé er det sveerere at radgive.

Der ligger en risiko i, at assessment i forhold til eksisterende tilbud kan fgre til, at brugerens problemer
tilpasses til tilbuddene og ikke omvendt. Der ma derfor suppleres med overvejelser om sarlige behov
for helt individuelle tilbud. Det har selvfglgelig kun mening i den udstrakning, der er afsat "frie
ressourcer" til individualiserede tilbud.

Assessmentvaerktajer og forskellige malgrupper

De fleste assessmentvarktgjer er udviklet til serlige malgrupper og virker uhensigtsmeessigt, hvis de
bruges i forhold de forkerte malgrupper. CAN har hjemmeboende mennesker med mange sociale
problemer som serligt omrade. Den har f.eks. serlige udgaver for @ldre og patienter med dom. Den
egner sig ikke specielt til mennesker i botilbud. Hertil er KABOGA udviklet. Der vil vere mennesker,
hvis situation stiller serlige krav til assessment.

Mennesker med bade sindslidelse og misbrug stiller sa@rlige krav til assessment, hvis der er tale om et
meget langvarigt misbrug er man ngdt til at forholde sig til eventuelle cognitive skader. Et andet
eksempel er assessment af motivation — en vigtig forudsatning for at ivaerksatte en indsats. Meget ofte
anvendes Proshakas motivationsmodel, men det viser sig at den kun er velegnet i forhold til mennesker
med stofmisbrugsproblemer, mens den slet ikke passer til mennesker med forskellige former for
spiseforstyrrelser.

Visse mennesker med depressiv sarbarhed kan have problemer med deres autobiografiske
hukommelse, hvilket forsterker deres tendens til depression. Det kan der ggres noget ved, men det skal
man vide.



Konsekvensen ma veere, at veerktgjernes forudscetninger mht mdlgruppe, indsats, kontekst, formdl
0g kompetencer md veere kendt af de mennesker, der anvender dem.

Temaer for assessment i forskellige modeller

Nar man kender malgruppen, verdierne og hvilke tilbud, der kan tilbydes kan der ogsa valges temaer
til assessment. I det fglgende gives eksempler pa assesment-temaer vor forskellige malgrupper.

Socialministeriets procedurer for assessment: Funktionsevnemetoden

Til en start kan det vare interessant, at se, hvordan man anvender assessment i socialsektoren generelt.
Socialministeriet har en r&kke procedurer for assessment, der er tilpasset tilbudene i serviceloven. Det
er procedurer, der bade fastlegger indhold og proces. Der er funktionsevnemetoden som er knyttet til
tildelingen af handicap kompenserende ydelser, arbejdsevnemetoden der knytter sig til sager vedr.
revalidering, fleksjob og fgrtidspension og Faellessprog, der anvendes ved tildeling af f.eks.
hjemmehjelp og hjemmesygepleje pa @ldreomradet. Hertil kommer principperne for handleplaner
efter servicelovens §111, der har speciel relevans for indsatsen for mennesker med sindslidelser. Vedr.
udarbejdelse af handleplaner foreligger der ingen fastlagte procedurer, men loven stiller en raekke krav
til savel indhold og proces.

Alle procedurer har til formal at sikre et match mellem borgerens behov, servicelovens tilbud og den
lokale standard. Proceduren skal sikre en ensartet god sagsbehandling i henhold til loven.

Funktionsevnemetoden er en procedure til brug for sagsbehandlere, der skal tildele
handicapkompenserende ydelser i henhold til serviceloven. Proceduren og dens principper foreligger
som en handbog pa ca. 100 sider. I handbogen findes alt materiale fra skemaer til forslag til breve til
borgeren og udarbejdelse af kommunale politikker og standarder. (Jensen, Raun et al. 2002).

Formaélet med funktionsevnemetoden er ifglge §1 i bekendtggrelsen om funktionsevnemetoden (nr.
1098 af 11/12/2002):

at fremme den enkeltes mulighed for at klare sig selv, at lette den daglige tilveerelse og
forbedre livskvaliteten.

Dette formal praciseres yderligere i bekendtggrelsen til Servicelovens § 84:

Formalet er, at en person med varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, og dennes
familie, kan leve et almindeligt liv som andre ikke—handicappede pa samme alder og i samme
livssituation.

Funktionsevnemetodens Hvordan?: God sagsbehandling:

God sagsbehandling er beskrevet i Forvaltningsloven, Lov om retssikkerhed og administration pa det
sociale omrade, Offentlighedsloven, og Lov om Social Service. Der angives retningslinier for, hvordan
kommunerne og amtskommunerne skal varetage deres myndighed ved behandling af borgernes
ansggninger m.m. Formadlet er at bevare kvalitet i sagsbehandlingen, opna lovenes intentioner og at
sikre borgernes rettigheder. Der leegges bl.a. vaegt pa:

At borgeren medvirker ved behandlingen af sin sag, og at ansggeren far skriftlig besked om
kommunens afggrelse.



Faglige vurderinger fremlaegges og vurderes i samarbejde med borgeren med det formal at fa
sammenhang mellem borgerens livsverden og selvforstaelse og den faglige vurdering af de
foreliggende oplysninger.

At yde en helhedsorienteret indsats, hvor myndighederne sa vidt muligt tilretteleegger hjelpen
som et sammenhangende tilbud ud fra en samlet vurdering af borgerens situation.

At fglge op pé sagen, sé det undervejs i processen vurderes, hvorvidt mélene er ndet, om der er
brug for justeringer af indsatsen.

At dokumentere sagens gang pa skrift for at sikre borgerens retssikkerhed.
At sikre at borgeren far adgang til de relevante skriftlige akter i sagen.

Funtionsevnemetodens Hvad?: Kernen i proceduren er et samtaleskema ,der starter med "Hvad
er vigtigst lige nu”. Det indeholder indledende spgrgsmal, hvor borgeren umiddelbart kan beskrive sin
situation, som den ser ud med hensyn til sygdom, primere netverk, og hvad der er vigtigst lige nu.
Hermed er borgerens egen opfattelse af sin situation fremlagt fra start. Borgerens forstaelse og
malsetning kan danne grundlag og omdrejningspunkt for uddybningen af de gvrige 9 livssituationer:

Den nere dagligdag.
Kommunikation.
Samvaer med familie og andre.
Bolig.
Fritid.
Uddannelse og arbejde.
Transport.
Ga i byen.
Fremtiden.
For hvert omrade er findes der et hjelpeskema med mere detaljerede spgrgsmal.

Ydelsesoversigten: Der er udarbejdet et serligt skema, som mere detaljeret beskriver, hvad der kan
tales om, og et s@rligt skema som viser, hvilke ydelser der kan vare tale om i henhold til loven, og
hvad den (amts)kommunale standard er.

Aftaler: I et serligt skema nedfeldes aftalerne:

Hvilke beslutninger, der er taget af borgeren og sagsbehandleren i faellesskab.
Hvad sagsbehandleren ggr, og hvad borgeren ggr med aftalte deadlines.

Nye aftaler fx ved nye afggrende oplysninger, &ndringer af funktionsevnen m.m.



Ved uenighed mellem borger og sagsbehandler skrives begges opfattelser. Det er sagsbehandlerens
ansvar at tage den endelige beslutning og begrunde hvorfor.

Psyko-social rehabilitering og Socialministeriets assessment

Socialministeriets procedurer er tilrettelagt, sd de kan anvendes af sagsbehandlere uden serlig viden
eller specialiserede forudsatninger. Nar vi taler om de socialpsykiatriske mélgrupper stiller
rehabiliteringsindsatsen meget stgrre krav til assesssment processen for at kunne lykkes.

Socialministeriet tager udgangspunkt i en dialog med borgeren og stiller ikke krav om s&rlige
undersggelser. Socialministeriets procedurer har fokus pa overholdelse af loven og fokuserer pé de
former for tilbud loven specificerer.

I den specialiserede socialpsykiatri er der siledes ikke uden videre overensstemmelse mellem
indretningen af den specialiserede rehabiliterings tilbud og servicelovens tilbud. Den specialiserede
indsats krever ligeledes en rekke meget specialiserede tilbud, som ikke ngdvendigvis er en del af de
kommunale standardtilbud og derfor krever sarlig vurdering.

Funktionsevnemetoden opfylder grundleggende krav til god sagsbehandling, men rummer ingen
viden om og tager ingen hensyn til sindslidendes scerlige situation.

Kansasmodellen

The Strength Model (Rapp 1997) er et eksempel pa en model, der retter sig direkte mod mennesker
med sindslidelser, men som samtidig er en ren social rehabiliteringsmodel fra University of Kansas.
Rapp havder, at have lige sa gode resultater som ACT- modellen. Styrkemodellen tager konsekvent
tager udgangspunkt i en ressourceteenkning omkring nedenstdende temaer:

Den aktuelle Personlige Personlige og
situation: forhabninger sociale ressourcer:
og ambitioner:

Hvad sker der for Hvad har jeg gjort
tiden? Hvad gnsker jeg?  tidligere?
Hvad er muligt
nu?

Hverdagen

(@konomien

Arbejde og

uddannelse

Kontakt og

stgtte



Helbred

Fritid
Hvad er
mine
prioriteter?

CARe-modellen

CARe —modellen fra Holland (Wilken and Hollander 2005) er en af de nyeste psyko-sociale
rehabiliteringsmodeller. Det er bred omfattende rehabiliteringsmodel med tilsvarende bredt defineret
malgruppe. Modellen er et forsgg pa integration af ekisterende viden og redskaber i en felles ramme.
Den har fglgende bud pd, hvad assessment skal indeholde. Deres assesmentgrundlag har de selv
udviklet og henviser ikke til andres verktgjer.

Den biografiske dimension Forstaelse af klientens liv i en livshistorisk kontekst

Den personlige dimension Forstaelse af klienten som et menneske for at kunne etablere en
alliance

Recovery dimensionen Forsta recoveryprocessen, vurdere den aktuelle status og

relevante recovery faktorer

Fremtidsdimensionen @nsker og personlighe verdier mht forbedring go vedligeholdelse
af livskvalitet. Klientens styrker og begrensninger i relation til
gnskerne

Kontekstdimensionen Kende den aktuelle og fremtidige kontekst, bolig,omgivelser,
netvaerk

Den professionelle dimension Wanted and needed’ professionel stgtte, tilbud og service

Pa hvert omrade undersgges 1) gnsker og personlige verdier. 2) Klientens styrker og begransninger
mht. gnsker og verdier 3) gnskede og ngdvendige resultater 4) muligheder og begransninger i
omverdenen 5) den professionelle indsats og tilbud

Som det fremgar, er der tale om en meget generel model som ikke i sig selv har indbygget specifik
viden om malgruppen. En systematisk anvendelse af modellen vil sikkert veere et fremskridt mange
steder.

Assessment i den specialiserede integrerede indsats

De foregaende modeller har som faelles malgruppe — SMI —gruppen (severely mentally ill) men der er
andre malgrupper f.eks. de mennesker som vanskeligt kan fastholdes i ovenstdende community mental
health programmer.

Londonmodellen: Rehabilitation and recovery now



Der er i den nyere litteratur forskellige bud pa, hvad assessment kan omfatte. En arbejdsgruppe nedsat
af Royal College of Psychiatrist anbefaler en specialiseret indsats for sindslidende med behov for et
kompleks og langvarigt rehabiliteringsforlgb(Cope, Davenport et al. 2004). London rapporten tager
udgangspunkt i nedenstaende opfattelse af malgruppen:

Arbejdsgruppen forsgger at indarbejde viden om denne mélgruppe i deres forslag til

specialiseret assessment.

Omrade

Funktionsvurdering, daglige ferdigheder (living
skills), uddannelses- og beskaftigelsesmuligheder

Social funktion

Psykiatriske symptomer, herunder
misbrugsvurdering, cognitive vanskeligheder og
muligheder, neurologiske skader og
tilbagefaldsindikatorer.

Bruger - , fagfolks- og pargrerendes forventninger
0g meninger

Tidligere erfaringer om tilknytninger og brud med
behandlings-, udviklings- og stgttetilbud.

Vudering af risiko og erfaringer med krise- og
konflikthandtering

Der er i denne assessment model indbygget en reekke omrader som det kraever ekspertise at forholde
sig til betydningen af. F.eks. risikovurderinger.

Den canadiske model

I Canada har man for nyligt udarbejdet en meget omfattende rapport om ’Best-practice’ for mennesker
med bade sindslidelse og misbrug (Centre for Addiction and Mental Health 2002). De anbefaler bade
en specialiseret og en integreret indsats. Deres anbefalinger er forskellige for 4 mélgrupper.
Anbefalingerne er afh&ngige af om misbruget primart er knyttet til angsttilstande,
personlighedsforstyrrelse, langvarige psykotiske lidelser, spiseforstyrrelser eller andre tilstande.
Rapporten anbefaler for fgrste at alle brugere ’screenes’ for misbrug, da dette er den hyppigst oversete
tilstand og som reelt vanskeligggr alle andre tiltag.

De foreslér fglgende generelle assessmentstrategi, men har herudover specifikke
opmarksomhedspunkter athengig af hvilken kombination af misbrug og sindslidelse, der er tale om.



Assessement af misbruget og sindslidelsen
Assesment af sammenhangen mellem misbrug og sindslidelse — hgnen eller egget
Assessment af behandlingsmotivation

Psykosocial funktion med speciel opmarksomhed pa HIV-risikoen

Herudover anvendes en huskeseddel for, hvad assesmentprocessen skal bidrage med svar pa.
Integrationen af indsatsen: Hvor integreret?
Tilbudets omfang: Hvor omfattende?
Tidsbegrensninger: Hvor leenge?
Ops@gende arbejde: Hvor tet?
Bemanding: Hvor intensiv?
Assessment: Hvor meget?
Felles handleplan: For hvem?
Kriseplan: Behov?
Stadieathengig planlegning: Behov og indsats?
Integrerede gruppebehandlingstilbud: Hvilke og hvor mange?
Omfanget af treeningsgruppetilbud: Hvilke og hvor mange
Individuelle radgivningstilbud: Behov for motivationsarbejde/ cognitiv radgivning?
Tilbud til pargrende: Behov
Medicinsk behandling: Behov
"Ufrivillige" interventioner: Behov
Selvhjalpsgrupper: Behov

Dette er anbefalede omrader til best practice omkring dobbeltdiagnosticere i Canada, der er ogsa
angivet standarder for god praksis pa de enkelte omrader. Man kan benchmarke sig(). Det turde vere
indlysende, at systematisk assessment ogsa stiller krav til omhyggelige beskrivelser af de tilbud,
ydelser, og metoder, der er til radighed.

Konklusion
Der er pa mange omrdder enighed om en reekke moderne principper for rehabilitering og
assessment. Som det fremgdr af det foregdende kan assessment ske pa et generaliseret
sagsbehandlerniveau, men ogsd veere en hgjt specialiseret aktivitet. Forudseetningen for at have
en hgjt specialiseret indsats md veere, om der foreligger tilstraekkelig specialiseret viden, og at



der er argumenter for at en specialiseret indsats giver bedre resultater end
standardbehandlingen. Dette ser ud til at veere tilfeeldet, ndr det drejer sig om indsatsen for
mennesker med bade sindslidelse og misbrug.

En anden begrundelse for en specialiseret indsats er en erkendelse af, at de resultater man opndr
for en scerlig gruppe er under standard f.eks. ndr der ikke kan tilbydes anvendelige
udviklingsmuligheder og/eller en stabil livsform i eksisterende tilbud. For grupper i disse
situationer md det give anledning til udvikling- og forsggsarbejde.

Strukturerede veerktgjer til assessment

Assessment er i sin simpleste form kun svar pa en reekke spgrgsmal, som det er vigtigt at fa svar pa.i
forbindelse med planlegning af en indsats - og til evaluering af resultaterne. I sin komplicerede form
omfatter den neuropsykologiske undersggelser og neuropsykiatriske scanninger. Der er udviklet store
mangder af mere eller mindre standardiserede spgrgeskemaer og ratingsscales. Mange er udviklet til
forskningsformal og senere taget i anvendelse som "kliniske redskaber". De kan sikre en systematik i
assessmentprocessen, men har en indbygget viden, fordi de stiller spgrgsmal. som man ved kan vere
relevante i en given problemstilling.

Anvendelsen af strukturerede vaerktgjer stiller krav om viden hos dem, der bruger dem. De skal vide
hvorfor et givet spgrgsmal er vigtigt og hvad et svar kan pege pa. Disse varktgjer stiller ogsa krav til
fagfolkene om faerdigheder. De skal lere at bruge dem rigtigt. Meget tyder pd, at disse krav bedst kan
opfyldes i specialiserede miljger som f.eks. OPUS-programmerne, hvor skemaerne er en integreret del

af indsatsen.
Omrade Verktgjer Bemzerk-ninger
Generelle tilgange Strength asssesment (Rapp)

Client profile checklist (Wilken)

Funktionsvurdering, daglige ferdigheder (living ~KABOGA
skills), uddannelses- og beskaftigelsesmuligheder

Funktionsevne

Social funktion Person-in-Environment
System (PIE)

IPAS.

CLAS



Psykiatriske symptomer, herunder The Alcohol Use Scale or Drug
misbrugsvurdering, cognitive vanskeligheder og ~ Use Scale

muligheder, neurologiske skader og

tilbagefaldsindikatorer. ASI

Bruger - , fagfolks- og péargrerendes forventninger KABOGA,

og meninger
GAS

COPM

Family burden

Tidligere erfaringer om tilknytninger og brud med Livshistorien

behandlings-, udviklings- og stgttetilbud.
Mueser

SOK

Vudering af risiko og erfaringer med krise- og IPAS
konflikthandtering

Dialogbaserede assessmentmetoder: I det fglgende peges pa nogle verktgjer, der er udviklet
specielt til assessmentbrug for den socialpsykiatriske malgruppe. Det drejer sig om CAN og GAS,
KABOGA(Bggelund and Paulsen 2004), IPAS. Det er alle dialogbaserede assessmentvarktgjer ,
hvilket betyder at savel fagfolks som brugernes vurdering indgar tydeligt i processen, i det omfang det
er muligt. Andres fX. pargrendes vurderinger kan ogsa inddrages.

CAN til hjemmeboende er udviklet til dialog om behovet for indsats hos hjemmeboende
sindslidende med komplekse sociale behov. Mélsatningsdelen mangler og som supplement kan GAS
(Goal Attainment Scaling) anvendes . CAN er mindre velegnet til sindslidende uden komplekse sociale
behov og mindre velegnet til sindslidende, som bor i s@rlige boformer.

KABOGA til mennesker i saerlige boformer. Der er derfor sket en videreudvikling af CAN med
et vaerktgj, der hedder KABOGA. Dette skema indeholder temaer, som er specielt interessante, hvis
man bor i en serlig boform(Bggelund and Paulsen 2004). Til forskel fra CAN inddrager KABOGA
eksplicit en ressourcekortleegning og er integreret med en sarlig udgave af GAS.

Indflytningsparathedsskemaet - IPAS er et redskab til matchning af brugere og botilbud og kan
anvendes i forbindelse ved komplicerede overgange fra en boform til en anden. Det er specielt udviklet
til brug ved udskrivninger af mennesker med langvarig psykotisk symptomatologi til serlige boformer.
Formaélet med IPAS er, at systematisere den komplicerede tversektorielle opgave det er at hjelpe den
enkelte bruger til finde et match med de bedst egnede botilbud(Jensen 2003).

Ikke dialogbaserede skemaer:

CUES (Carers’ and users’ expectations of Services) er udviklet af bruger- og
prargrendeorganisationer i samarbejde med forskere i England. CUES beskriver 15 omrader, hvor man
kan forvente hjlp, hvis man har brug for det. Skemaet er altsa rettighedsorienteret. Hvordan har man
i forhold til retttigheden, hvor tilfreds er man og hvordan vil gerne have situationen @ndret. Skemaet
minder lidt om en almen CAN.

GAF



HoNOS
Serlige faggruppers specialiserede assessments

Psykologerne: Psykologerne har omfattende testbatterier, der dels kan bidrage til den diagnostiske
proces, men som ogsa kan vise sterke og svage side f.eks. kognitive funktioner som kan anvendes i
forbindelse med genoptrening og kognitiv terapi.

Ergoterapeuterne: Ergoterapeuterne har aktivitetsanalyser som sarligt omrade, hvor de typisk i
brugerens eget hjem finder den optimale sammenhang mellem hvad brugeren kan/kan lere eller skal
kompenseres for.

Fysioterapeuterne: har en rekke assessments som grundlag for deres arbejde med den kropslive side
af en sindslidelse.

Dizetisterne: kan analysere kostvaner og udarbejde kostplaner, der kan hjlp patienter igennem
perioder med psykofarmaka, der gger vegten.

Underviserne: Undervisere arbejder med l@ringsanalyser dvs. de kan foretages assesments, der viser,
hvordan en elev bedst lerer.

For faggruppernes vedkommende vil deres assessment tilbud veere fungerende, hvor de er ansat i
deres funktion som ergoterapeuter etc. og i mindre grad, hvor de er ansat som bostgttemedarbejdere
eller kontaktpersoner.

’Caseformulation’ som resultat af assessment

Mange interessante forslag til assessment-omrader har lidt karakter af smgrrebrgdssedler uden nogen
anvisning af, hvordan alle disse informationer integreres i en sammenhangende forstaelse af et
menneskes situation. (se ovenstaende eksempler)

Lgsningen pa dette problem kan man finde i begrebet "caseformulation" (CF). CF er en metode, der pa
baggrund af eksisterende evidens og viden om den aktuelle case integrerer en assessment, der
resulterer i en miniteori, der kan forklare, hvordan de konstaterede problemer h&nger sammen. Der
findes forskellige mader at opbygge CF'er pa f.eks. har de psykoanalytisk inspirerede og de cognitivt
inspirerede praktikere forskellige former for CF. Vi har valgt at pege pa en metode, der tager
udgangspunkt i "Developmental Psychopathology", der er en integrativ bio-psycho-social
forstaelsesramme (sarbarhedsmodellen)(Carr 1999). Det betyder, at miniteorien forklarer, hvorfor de
kontaterede problemer har udviklet sig, hvorfor de varer ved, og hvilke beskyttende faktorer, der enten
forhindrer dem i at blive varre eller som kan medvirke til at lgse dem.

For at konstruere en CF 1)udarbejdes en problemliste som indeholder alle betydende problemer som er
konstateret gennem assessment. 2) al betydningsfuld information fra assessment, der kan vere arsager
(sérbarhedsfaktorer, kontekstuelle risikofaktorer, fremskyndende belastningsfaktorer) treekkes ud,
ben@vnes og listes. 3) al betydningsfuld information, der kan spille en rolle for vedligeholdelse (i
personen eller i konteksten) af et eller flere af problemerne kategoriseres . 4)beskyttende faktorer (i
personen eller i konteksten) af betydning for indsats og prognose uddrages. Disse predisponerende,
forudgdende og vedligeholdende faktorer samles til den mest nyttige og sammenha@ngende miniteori.

Assessment er afsluttet, nar de identificerede problemer og tilknyttede vanskeligheder er klarlagt, nar
de tilknyttede predisponerende, forudgaende, vedligeholdende og beskyttende faktorer er identificeret,



nar en CF er udarbejdet, mulige malsatninger er identificerede og muligheder for intervention er
fundet og disse er blevet drgftet med alle involverede parter.

Den etablerede CF er en arbejdsteori og ma naturligvis revideres i lyset af de erfaringer, der samles i
forlgbet.

Etableringen af en sddan teori er et stort arbejde, som stiller store krav til kompetencer, erfaringer og
kendskab til den eksisterende viden. I det preesenterede modeleksempel er samlet alle forhold, som den
aktuelle forskning peger pa kan vere relevante. En tilsvarende model vil kunne udarbejdes for
forskellige mélgrupper. En sadan arbejdsform vil vaere indbegrebet af en specialiseret, integreret,
vidensbaseret og individualiseret indsats. Den betydelige indsats, der er forbundet hermed, ma
retferdigggres i lyset af de store omkostninger, der er forbundet med ikke at ggre det.

Konklusionen er at en assessmentstrategi skal kunne anvise, hvordan de enkelte informationer
kan integreres meningsfyldt for savel fagfolk som brugere, men der skal findes et
ambitionsniveau, der kan honoreres.

Andre assessment veerktgjer og rating scales

Der er en verden af assessmentvarktgjer- forskellige faggrupper kan bidrage med varktgjer og viden,
nogle af dem er specielt rettet mod den socialpsykiatriske mélgruppe, men ikke mange mod de serlige
undergrupper i den amtslige socialpsykiatri.

HoNOS har varet anvendt som assessmentvarktgj i Arhus Amt. Andre vil sikkert omtale det vaerktgj
pé konferencen.

Pa misbrugsomradet anvendes ASI, men den egner sig ikke sa godt til mennesker med DD.

I forbindelse med recovery-projektet anvender CEPS f.eks. en rakke ratings, der udelukkende besvares
af brugerne.

XXX
XXX

Skal der anvendes systematiske assessments

Fordele og ulemper ved strukturerede assessmentveerktgjer.

Dette er en diskussion, der ikke kan ggres ferdig her. Blandt fagfolk er der en stigende anerkendelse af
betydningen af at udnytte tilgeengelig viden bade i forbindelse med rehabilitering og recovery. Der er
samtidig et stigende krav om dokumentation, der ikke bliver mindre, hvis der er tale om en
specialiseret og dyr indsats. Der er ogsé en reekke mulige svar pa, hvad der vigtigt.

Sadan er det ikke alle steder. Der er stadig steder, hvor man hver gang "starter pa en frisk" for at slippe
for gamle fordomme, men hvor man ogsa ofte overser nytten af en livslang erfaringsopsamling. Der vil
ogsa vere steder, hvor man simpelthen ikke laver god sagsbehandling.



Der er stadig megen debat om fordele og ulemper ved anvendelse af de mere systematiske
assesmentvearktgjer. Kritikken retter sig ofte ikke mod deres svar pA HVAD? men ofte mod
HVORDAN? Og HVEM? Der er undersggelser som peger pa, at brugernes egen assessment's validitet
er mindst lige god som forskellige faglige vurderinger - med undtagelse af mennesker med DD.

Der er ogséa debat om de systematiske dialogbaserede redskaber som f.eks. CAN og GAS. Tvivlen
knytter sig ofte mere til de involverede fagfolks vurdering end til brugernes vurdering(). Megen
utilfredshed med anvendelsen af metoderne haenger efter min vurdering sammen med, at man har
overset eller undervurderet kompetencekravene for savel fagfolk som brugere. Derved far man mange
darlige oplevelser, hvor verktgjet og ikke handvarket far skylden.()()

Anvendelsen af assessmentveerktgjer til brug for den integrerede og specialiserede socialpsykiatri
er en chance, hvis svarene pd hvad, hvordan og hvem, kan demonstrere, at anvendelse af dem
kan bidrage til levende handleplaner og succes for brugerne.

Sammenfattende

Som det er fremgaet vil der vaere en bred rehabiliteringsindsats som kan have glede af den brede
assesment tilgang som f. Eks. CARe —modellen. Der er imidlertid malgrupper, der har behov for en
sterkt specialiseret, integreret og individualiseret rehabiliteringsindsats. Her vil der vere sarlige krav
til en gennemtankt assessmentproces, der kan involvere alle aktgrer i et recovery-orienteret
samarbejde.

Malgrupperne for den integrerede specialiserede socialpsykiatri er kendetegnede ved meget
sammensatte behov, der ligesom motivationen for udvikling (recovery) og behandling varierer
steerkt over tid. Dette stiller seerlige krav til uden tgven at kunne tilpasse indsatsen til den
aktuelle situation.

En forudsaetning for at kunne tilrettelaegge indsatsen vil vaere at kunne fa gje pa sociale,
kognitive, indlzeringsmaessige, fysiske ressourcer, som ikke er lette at fa gje pa.

Der er derfor behov for let tilgzengelige muligheder for systematisk udredning af savel det
psykiatriske, somatiske, psykologiske og sociale problemkompleks. Det er en opgave, som bedst kan
Igses i en integreret psykiatri med adgang til de mange muligheder for specialiseret udredning

Udredninger og behovsafdsekninger forega i samarbejde med brugeren gennem lgbende
Kortlaegning af problemomrader, ressourcer og resultater. De danner baggrund for een integreret
plan, der binder indsatsen sammen.

Der kan ikke fastlaegges standardiserede udredningsprocesser, datilrettelaeggelsen af disse netop
aftales med brugeren og tilpasses den aktuelle situation. Det stiller krav om et bredt tilbud af
muligheder - som netop vil veere tilgeengelig i en integreret psykiatri .

Det foreslas i forlengelse heraf, at der etableres analyseteams med overblik over mulighederne som i
samarbejde med bruger og f.eks. kontaktperson kan treekke pa leege/psykiater,
socialpedagog/socialradgiver, diztist, fysioterapeut, ergoterapeut samt psykolog. Pa baggrund af den
foretagne udredning og evt. caseformulering har teamet til opgave at sikre et match mellem den
aktuelle brugers behov og det specialiserede tilbud. Det faste analyseteam vil opbygge en s®rlig
kompetence i udredning af komplekse problemstillinger samt indsigt i, hvorledes brugernes behov
bedst tilgodeses — det bliver som at komme til rejsebureau med sine gnsker og sine ressourcer og fa



lagt sig en plan som man tror pa, fa billetterne udstedt og sikkerhed for, at man ikke bliver kgrt rundt
med af taxa-chauffgrer pa vejen.
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