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1. RESUME

Vejle Amts Sundhedsudvalg besluttede pa sit mgde den
10. august 2005, at sundhedsforvaltningen og CETT skal
udarbejde forslag til, hvordan man kan tilpasse tilbudet
ved amtets center for traume- og torturoverlevere til ef-
terspargslen. Forslaget skal ogsa omfatte afvikling af den
ventelistepukkel, der er opstdet til behandlingstilbudet,
specielt efter 1. januar 2005, hvor de praktiserende laeger

fik henvisningsret.

Dette notat indeholder forslag til en permanent udvidelse
af kapaciteten med henblik pa at tilpasse indsatsen til
eftersporgslen samt forslag til, hvordan man kan afvikle

ventelisten til behandling.

Malgruppen for behandling er bgrn og voksne med traumer,
der skyldes krig, tortur eller anden organiseret vold. CETT
yder saledes behandling til borgere fra flygtningelande, for
hvem sddanne traumer er den primaere arsag til ringe livs-
kvalitet, ringe foreldreevne og ringe arbejdsevne. Generelt
er behandling af flygtninge med traumer altovervejende
baseret pa erfaring (frem for evidens) gennem cirka tyve
ar. Det er derfor én af CETTs kerneopgaver at bidrage til
udvikling af sundhedsfaglige metoder i arbejdet med det
formal at sikre, at behandlingen i stgrst muligt omfang far

et evidenshaseret grundlag.

Derfor har vi i forbindelse med behovet at formulere en
strategi for tilpasning af behandlingstilbudet til efter-
spargslen samtidigt udarbejdet et klassifikationssystem,
der udger et hierarki af funktions- og interventionsformer.
Klassifikationsgrupperne 1-5 (med fem som det laveste
funktionsniveau) er udarbejdet pa grundlag af (forelgbigt)
15 kriterier, der fagligt og videnskabeligt er veldokumen-
terede. Sammensatningen af disse kriterier og de deraf
opstillede klassifikationsgrupper er en grundleggende ny-
skabelse. Arbejdet bygger pa vores iagttagelser og dref-
telser gennem de sidste to ar, og det er vores vurdering,
at arbejdet har endog meget lovende perspektiver. Ved at
differentiere malgruppen som beskrevet bliver det muligt
at malrette indsatsen i langt hgjere grad, ligesom det gger
mulighederne for monitorering og dokumentation, herun-
der af effekt.

Pa baggrund af de fgrste fire ars erfaringer med malgruppen
argumenteres der i notatet for at indfgre et klassifikations-
system med fem niveauer. Samtidigt argumenteres for at
supplere den nuvaerende indsats med en udgaende indsats
over for de svageste klassifikationsgrupper. Det vurderes,
at der er behov for cirka lige stor kapacitet pa begge typer
indsats (udgaende og pa CETT).

Det konkluderes, at det vil vaere ngdvendigt at udvide
kapaciteten fra 30 til 60 arspladser, svarende til 80 be-
handlingsforlgb. Det konkluderes endvidere, at den fagligt
bedste lgsning vil veere, at indsatsen i halvdelen af disse
forlgb etableres som udgaende behandlingstilbud. Med en
kapacitet pd 60 behandlingspladser er det pd nuvaerende
tidspunkt vores vurdering, at indsatsen vil kunne modsvare
behovet i Vejle Amt. En sadan tilpasning til efterspargslen

vurderes at ville koste 3,1 mio. kr. arligt.

Det forudsatter dog, at den nuvarende ventelistepukkel
afvikles, hvorfor notatet ogsa indeholder konkret forslag
til afvikling af ventelisten over to eller tre ar. En afvikling

af ventelisten vurderes at ville koste i alt 6,578 mio. kr.




2. INDLEDNING

Siden Vejle Amts Center for Traume- og Torturoverlevere
(CETT) dbnede i september 2001, har der veeret stigende
eftersporgsel efter den specialiserede, tvaerfaglige behand-
ling, der er én af centerets tre kerneopgaver. De gvrige
kerneopgaver er vejledning og konsulentbistand samt me-
todeudvikling.

Fra 1. januar 2005 er specialiseret behandling af traume-
og torturoverlevere kommet ind under sygehusloven, hvil-
ket betyder, at behandling pa CETT finansieres af Vejle Amt
og er gratis for kommunerne. Samtidig er det nu muligt
for praktiserende leger at henvise til behandling pa CETT.
Dette har resulteret i, at den i forvejen stigende venteliste
til behandling fra 1. januar narmest er ‘eksploderet’. For
gjeblikket er der 65 klienter! pa venteliste til behandling
(medio september 2005), og estimeret ventetid fra henvis-
ning til behandling er nu over 2 ar. CETT far i gjeblikket
henvisninger i et omfang, der er mere end tre gange hgjere

end behandlingskapaciteten.

Via centrets psykiatriske konsulent Christian Simonsen er
vi blevet bekendt med, at de praktiserende leger opgiver
at henvise til CETT pa grund af den lange ventetid. Det
generelle indtryk er, at ventetid forringer behandlings-
prognosen markant. Man ma derfor antage, at den lange
venteliste skader prognosen for sdvel dem, der star pa ven-
teliste, som for dem der pa grund af ventelisten slet ikke
far et behandlingstilbud.

Pa baggrund af det markant stigende antal henvisninger til
behandling pa CETT besluttede Vejle Amts Sundhedsudvalg
pa mgde den 10. august 2005, at sundhedsforvaltningen
og CETT skal udarbejde forslag til en permanent lgsning af
ventelisteproblemet samt forslag til en midlertidig "‘pukkel-
afvikling’ (nedbringelse af ventelisten). I indstillingen til
punktet pa sundhedsudvalgsmadet skgnnes det, at en per-
manent styrkelse af indsatsen vil belgbe sig til ca. 2 mio.
kr. Endvidere vurderedes det, at det vil vaere hensigtsmaes-
sigt, at der midlertidigt afsattes midler til nedbringelse af
ventelisten ("pukkelafvikling’).

Dette notat er, efter aftale med sundhedsforvaltningen
i Vejle Amt, udarbejdet i august og september 2005 af
en intern arbejdsgruppe pa CETT bestaende af fysiotera-
peut Pia Iben Jensen, udviklingskonsulent Michael Hgjer,
chefpsykolog Jens Hardy Serensen og centerchef Marianne

Lauritzen.

Notatet indeholder forslag til en permanent kapacitets-
udvidelse med henblik pa at tilpasse indsatsen til efter-
spergslen samt forslag til nedbringelse af ventelisten til
behandling pa CETT.

En mere fyldestgerende beskrivelse af CETTs virke vil fore-
ligge i foraret 2006, hvor CETT udgiver en arsrapport, der

vil omfatte CETTs samlede indsats.

! Antallet er udtryk for et estimat, se afsnit 6 om afvikling af venteliste.



3. OVERVEJELSER OM MALGRUPPEN

Definition af malgruppen

CETT's behandlingsfunktion henvender sig til borgere,
der stammer fra flygtningelande. CETT yder professionel
behandling til mennesker, der lider af psykiske og fysi-
ske felgevirkninger af traumer fra krig, tortur eller anden
organiseret vold. CETT yder behandling til mennesker, for
hvem alvorlige psykiske traumer er den primare drsag til
problemer som ringe livskvalitet eller nedsat foraldre- el-

ler arbejdsevne.

Malgruppen for CETT i Vejle Amt er saledes:

e Bprn og voksne, fra flygtningelande, med flugt-, krigs-
og torturtraumer

Alle klienter skal have asyl eller opholdstilladelse i Dan-

mark. En vigtig forudsetning for en vellykket behandling

er, at der er motivation og ressourcer til at indgd i behand-

lingsforlgbet.

I tilfeelde, hvor der er tale om flere samtidige problemstil-
linger, for eksempel torturtraumer og stofmishrug, skal der
i hovedregelen farst tages hand om det primare problem.
I det konkrete eksempel vil stofmisbruget skulle afthjalpes
forud for, eller maske, ekstraordinaert, samtidigt med et
behandlingsforlgb pa CETT.

Derfor omfatter malgruppen ikke:

¢ Personer med ubehandlede psykotiske tilstande

® Personer med et (omfattende) aktuelt alkohol- eller
stofmisbrug

® Asylsggere eller illegale indvandrere

Hvis der under et behandlingsforlgb viser sig andre pro-
blemstillinger end krigs- og torturtraumer, for eksempel
tidlige skader og/eller misbrug, kan CETT bidrage med vej-
ledning om, hvilke andre muligheder, der er for at hjzlpe

den pagzldende.

CETTs erfaringer med behandling af malgruppen

Behandlingen p& CETT blev ved centrets abning i 2001
etableret og defineret som individuel, tvaerfaglig og hel-
hedsorienteret behandling i god overensstemmelse med

traditionen i Danmark og i en rekke gvrige vestlige lande.

Indholdet i behandlingen baserede sig pa de faglige erfa-
ringer fagpersoner og behandlingscentre har gjort gennem
de sidste cirka tyve ar. Behandlingens formal var/er dels
stgttende, lindrende og forebyggende (i klinisk forstand)
og dels kurativ med vaegt pa bearbejdning af traumerne.
Indholdet i behandlingen og effekten af den var ikke be-
skrevet i videre omfang, ligesom der ikke fandtes stan-
darder eller vedtagne kliniske retningslinjer. Dette hanger
i vidt omfang sammen med, at behandling af flygtninge
med traumer i mange ar og i mange lande har varet et
lavt politisk prioriteret omrade. Indsatsen har vaeret baret
af sma private og offentlige organisationer uden central
bevdgenhed (eksempelvis fra sundhedsstyrelsen) og med

fa eller ingen midler til forskning og udvikling.

Da omradet i Vejle Amt blev placeret i regi af sundheds-
udvalget, var der saledes behov for at beskrive og udvikle
den faglige substans af behandlingsindsatsen. Af samme
arsag fik CETT en forpligtigelse til at udvikle de metoder,

der anvendes i behandlingen.

I lgbet af de forste par ar af CETT’s virke blev det tydeligt,
at ikke alle i malgruppen havde lige stort udbytte af det
individuelle, tvaerfaglige behandlingsforleb pa CETT. Det
blev tydeligt, at det for nogle gruppers vedkommende var
en kamp med sma eller ingen sejre. Mange af de klien-
ter, som kommunerne henviste til behandling fer 1. januar
2005, var/er sa darligt fungerende pa alle niveauer, at der
ikke er ressourcer at tage behandlingsmaessigt udgangs-
punkt i, nar formalet er at @ndre (forbedre) klientens si-
tuation. Tvaertimod er der ofte akut risiko for forvaerring i
klientens tilstand. Malene med behandlingsforlgbene for
denne gruppe af klienter har derfor - i stedet for fokus
pa helbredelse - fokus pa mestring og mestringsstrategier
samt forebyggelse af umiddelbare forvaerringer i klientens
tilstand.

Klienter fra denne gruppe er lgbende blevet afsluttet tidli-
gere og tidligere, i og med CETT fik erfaring for, at tid i sig
selv ikke var en indikator for prognosen for denne gruppe.
Ikke sjeldent er klienterne fra denne gruppe udmattede
blot af at mgde op til behandlingen pa CETT. I fysiske tests




eksempelvis (senior fitness test) tyder resultaterne p3a, at
den fysiske formden svarer til en langt =ldre alder end den
faktiske.

Ved afslutning af forlebene gor CETT meget ud af samarbej-
det med kommunen og opstiller anbefalinger til fremtidig
indsats for klienten - typisk om en langvarig stgttende,
trenende og strukturerende indsats. Og der foreligger altid
en vurdering, som kan vare medvirkende til afklaring af

det fremtidige forsergelsesgrundlag for klienten.

For andre grupper har det veaeret muligt at ivaerkseette
egentlig traumebehandling med henblik pa helbredelse.
Effekten af denne behandling er ganske god, og klienterne
oplever ofte en markant forbedring af deres situation. Den-
ne gruppe udger langt den mindste andel af de klienter,

kommunerne henviste fgr 1. januar 2005.

Ny visitationsprocedure pr. 1. januar 2005

I erkendelse af, at udbyttet af et individuelt tveerfagligt
behandlingsforlgb pa CETT - for klienter fra den forste
gruppe - ikke star mal med ressourceforbruget, omlagde
CETT i efterdret 2004 visitationen og anvender nu vasent-
ligt flere ressourcer pa visitationen end tidligere. Visita-
tionen er nu meget grundig og er at sammenligne med en
forundersggelse. I visitationen bliver der dels optaget en
social anamnese af socialradgiver, og den henviste under-
spges ved psykolog. Efterfslgende bliver henvisningerne
behandlet pa et fagligt visitationsmgde med deltagelse
af chefpsykologen pa CETT, hvor der opstilles forelgbig
(behandlings)plan for alle henviste, ogsa henviste der ikke

visiteres til behandling pa CETT.

Omlaegningen af visitationen, som tradte i kraft 1. januar
2005 samtidig med, at leegerne begyndte at henvise, har
saledes afstedkommet, at vaesentligt flere klienter afvises
i visitationen. Faktisk afvises cirka to tredje dele. CETT har
indtil nu i 2005 visiteret 30 henviste, som alle er henvist i
2005. 20 henviste er saledes afvist ud af 30 henvisninger.
Dette er et voldsomt stort tal, og det krever en forkla-

ring.

Afviste i visitationen

Der er to hovedgrupper af henviste, der afvises i visita-
tionen, som fordeler sig nogenlunde ligeligt i antal. Den
ene gruppe af henviste afvises, fordi de ikke tilhgrer mal-
gruppen. Den anden hovedgruppe afvises, fordi vi erfa-
ringsmaessigt, jf. ovenstdende, ved, at udbyttet af den
tvaerfaglige behandling pa CETT ikke star mal med ressour-
ceforbruget. Fzlles for grupperne er, at de begge har et

udtalt behov for hjalp.

Gruppen af flygtninge, der henvises til behandling pa CETT,
men ikke tilhgrer malgruppen, har ofte et symptom- og
funktionsniveau, der svarer til gruppen af socialt udstgdte
danskere. Meget ofte er der endvidere tale om mennesker
med sindslidelser og personlighedsforstyrrelser. Det er
kendetegnende for henviste fra denne gruppe, at de af
det offentlige system ofte kun er udredt og ‘diagnostice-
rede’ i en snaver faglig kontekst, eksempelvis i forhold til
arbejdsmarkedet, smerter eller i forhold til misbrug mv.
Gruppen har som hovedregel behov for social statte og
kontakt samt for vejledning og indslusning i det sociale/

psykiatriske system.

Den anden hovedgruppe af henviste afvist i visitationen,
er mennesker med kompleks PTSD, hvor der er hgj komor-
biditet (80 %) i forhold til andre sindslidelser. Nogle gan-
ge har traumet (ofte i kombination med en tidlig tilknyt-
ningsforstyrrelse) grundleggende andret et menneskes
personlighed. Mange udviser samtidig symptomer, som
man kan se hos demente. Udviklingen er kun vanskeligt
reversibel, men kan dog mildnes ved intensiv og langvarig
terapi. Gruppen har som hovedregel et meget stort behov
for opbyggende (supportativ) terapi og traening samt kon-
kret hjelp og stette i dagligdagen i mange ar.

Henviste fra denne gruppe afvises midlertidigt under hen-
visning til, at CETT ikke aktuelt har et tilbud om behand-
ling, som de kan profitere af i et omfang, der modsvarer
ressourceforbruget. CETT har altsa valgt en faglig og res-
sourcebetinget prioritering, som betyder, at gruppen ikke
aktuelt kan tilbydes behandling - med den nuvarende ka-

pacitet og tilgang til behandlingsopgaven. Men det ter



vaere abenbart, at denne gruppe er hovedgruppen af be-
handlingskrevende flygtninge med traumer i Vejle Amt.
Det er ikke holdbart, at CETT ikke har et tilbud om behand-
ling til denne gruppe. Eksempelvis er der (ogsd) i denne
gruppe stor fare for, at traumerne overfgres til gvrige fami-
liemedlemmer, herunder iser bgrnene, som ogsa er i fare
for alvorlig omsorgssvigt. Der findes ikke andre tilbud i
Vejle Amt, der kapacitets- og kvalitetsmaessigt kan tilbyde
behandling til denne gruppe.

Ny type af klienter

Siden de praktiserende laeger begyndte henvisningen til
CETT, har vi altsa oplevet, at omkring en tredjedel af hen-
visningerne ikke opfylder malgruppekriterierne, og at en
tredjedel vurderes til ikke at have et tilstraekkeligt udbytte
af den behandling, CETT aktuelt tilbyder. Men vi oplever
samtidig, at omkring en tredjedel af de henviste er flygt-
ninge med traumer, hvor udviklingen endnu ikke er blevet
mere eller mindre kronisk, og hvor prognosen - forudsat at
ventetiden ikke bliver for lang - er ganske god for et tvaer-
fagligt traumebearbejdende behandlingsforleb pa CETT.
Nogle er i arbejde endnu, og typisk har de en realistisk

vurdering af deres egen situation.

Klienter fra denne gruppe har vi ikke tidligere faet henvist

i samme omfang.

Opfelgning pa afviste i visitationen

I erkendelse af, at meget fa henvises til CETT uden at have
endog meget vaesentlige symptomer og funktionsnedsat-
telser, har vi pa CETT dreftet, hvad vi skal ggre med klien-
ter, der afvises i visitationen. Hidtil har vi skrevet til egen
lzge og til den kommunale sagsbehandler med forslag til
behandlings- og @vrig indsats. Det tyder pa, at der i et
vist omfang hurtigt felges op pé forslag og anbefalinger,
hvilket har stor betydning for henvistes situation og den-
nes familie ikke mindst. Der er dog stadig behov for for-

bedringer.

For mange henvist til CETT er det sidste station i et ofte
langt forlgb i socialt og sundhedsfagligt regi. Der findes

ikke andre at henvise videre til. CETT vil derfor foresla,

at en kapacitetsudvidelse galder alle henviste, saledes
forstaet, at CETT som en del af sin vejlednings- og rad-
givningsforpligtigelse bruger ressourcer pa at sikre, at an-
befalingerne fra visitationen fglges eller som minimum, at

kommunen konkret overtager (pension mv.).

Af de, der henvises til behandling pa CETT, er mange stor-
forbrugere af offentlige social- og sundhedsydelser. En stor
del af forbruget kan uden stgrre analyser henfgres til uaf-
klaret diagnostik og manglende koordinering mellem for-
skellige offentlige systemer. Den udvidede visitation hos
CETT giver en grundig udredning af den henvistes situation
og saledes et fagligt godt grundlag for at anbefale et rig-
tigt match i forhold til den fremtidige indsats. Ved at CETT
patager sig en mere udgaende og opfelgende funktion for
klienter afvist i visitationen, vil der kunne spares megen
menneskelig lidelse, ligesom ressourcespildet i de offent-

lige systemer vil kunne reduceres.

Der er naturligvis den implicitte fare i denne model, at
gvrige samarbejdspartnere slipper tejlerne, hvis CETT har
ansvaret. Intentionen er den stik modsatte, og pa CETT
forestiller vi os heller ikke, at samarbejdspartnere reage-
rer pa denne made. Men for at forebygge, at det alligevel
skulle blive resultatet, skal CETTs rolle i den forbindelse
afgraenses. Opfalgning og viderehenvisning kan taenkes ind
i et kontinuum, hvor laveste indsats er et telefonopkald
og hgjeste indsats er et mgde med samarbejdspartnere om
en enkelt henvist klient. Indsatsen er sdledes begranset,

mens udbyttet potentielt kunne vaere meget stort.

CETT vil samtidig foresld, at klienter pa ventelisten - som
er henvist og visiteret til udredning/behandling, fer den
nye visitationsprocedure tradte i kraft - alle tilbydes en
grundig tveerfaglig udredning/erklering i sammenhang
med revisitationen, uagtet om de visiteres til behandling
i regi af CETT. Udredningen vil foruden den almindelige
visitation inkludere undersggelse af fysioterapeut samt
psykiater og sociallege efter konkret skgn. Udredningen
skal medvirke til at afgrense og pracisere klientens videre
gang i de offentlige systemer. Pa CETT forestiller vi os,
at den ekstraordinzre udredning/erklaering vil blive aktuel

for 5-7 klienter fra ventelisten.




4. SAMARBEJDSAFTALE

Sundhedsudvalget i Vejle Amt har pa mgde den 10. august
2005 besluttet, at CETT, sundhedsforvaltningen, de prak-
tiserende leger og kommunerne i Vejle Amt i samarbejde
skal udarbejde en samarbejdsaftale vedrgrende behandlin-

gen af flygtninge med traumer.

CETT og forvaltningen i Vejle Amt har aftalt med kommu-
nerne i amtet, at CETT har et udkast til samarbejdsaftale
klar til droftelse i starten af 2006, saledes at aftalen po-
litisk kan drgftes og vedtages i lgbet af 2006 og samtidig
danne model for samarbejdet mellem den nye region og
kommunerne i region Syddanmark. Aftalen vil saledes tage
udgangspunkt i, at kommunerne er en vasentlig sundheds-

myndighed pr. 1. januar 2007.

For at kunne udarbejde en sadan aftale er det ngdvendigt,
at vi pa CETT har en falles forstdelse med vores samar-
bejdspartnere om, hvilke begreber vi anvender. Hvad er
behandling, hvad er trzning og hvad er genoptrening?
Disse begreber bliver ekstra vigtige, fordi forskellige dele
af indsatsen i den fremtidige sundhedsstruktur finansieres

af forskellige aktarer.

CETT vil derfor i samarbejdsaftalen fagligt definere, hvad

der er behandling og traening i snaver forstand.

Men ofte har malgruppen behov for en langt mere hel-
hedsorienteret indsats pa flere niveauer. Dette er allerede
beskrevet lovgivningsmaessigt for en rekke andre mélgrup-

per.

Eksempelvis er genoptrening omtalt i sdvel lov om social
service som i forslaget til den nye sundhedslov og palaeg-
ger bade regioner og kommuner udfgrende pligter, delvis

uafhangigt af den kommunale finansieringspligt.

Genoptraning i sundhedslovgivningens forstand synes at
forudsatte et yderst traditionelt forleb med ulykke/syg-
dom, indleggelse, behandling, eventuel genoptrening i
sygehusregi, udskrivning, genoptraeningsplan og genop-
treening uden for sygehus - alt sammen inden for én tids-

bestemt proces.

Samarbejdsaftalen skal derfor - foruden at pracisere ar-
bejdsdelingen mellem CETT, de praktiserende leger og
kommunerne om eksempelvis genoptraningens indhold
- introducere det langt bredere, borgerinddragende og
tvaersektorielle rehabiliteringsbegreb, som de senere ar
ogsa har vundet anerkendelse i Danmark. Flygtninge med
traumer har brug for en helhedsorienteret og koordineret

indsats.

Rehabilitering indebarer et generelt behov for hjzlp til at
fungere igen og definere sig selv og sine muligheder med
et @ndret funktionsniveau. Helhedsorienteringen indebae-
rer, at rehabiliteringen omfatter ethvert behov, f.eks. ogsa
indeholder social rehabilitering eller en specifik rehabili-
tering i forhold til uddannelse eller arbejdsmarkedet. Det
er i den forbindelse helt afggrende, at rehabilitering kan
omfatte enhver foranstaltning, der pa alle planer kan for-
bedre muligheden for klientens fortsatte funktionsniveau
sammen med andre samt klientens mulighed for deltagelse
i samfundet. I rehabiliteringen kan f.eks. ogsd indga kur-
ser, selvhjalpsgrupper og kontakt til andre mennesker i
samme situation eller med erfaring i situationen eller til

ressourcepersoner uden en snaver faglig baggrund.

Det vil sige, at rehabilitering kan omfatte mange specialer
og discipliner og involvere mange love, sektorer og sund-
hedspersoner. Af den grund vil der vaere brug for en enty-
dig ansvarsplacering og koordinering. Pligten til at etab-

lere denne funktion skal beskrives i samarbejdsaftalen.

En mere detaljeret beskrivelse vil fremga af samarbejdsaf-
talen, der skal forholde sig til samtlige relevante bestem-
melser i forhold til bl.a. lov om social service og sundheds-
loven. Der skal aftales vejledende serviceniveau og deling
af finansiering, sd vi sikrer en sd malrettet og effektiv ind-

sats som muligt.



5. STRATEGI FOR UDVIKLING AF
SUNDHEDSFAGLIGT BEHANDLINGSREGIME

Som beskrevet kan det vare sardeles komplekse problem-
stillinger, der findes i gruppen af flygtninge med traumer,
der er CETT’s primare malgruppe. Behandlingsindsatsen
har vaeret baseret pa den danske og internationale praksis
(multidisciplinaer tilgang), der farst og fremmest hviler pa
de erfaringer, fagpersoner og behandlingscentre har gjort
gennem de sidste cirka tyve ar. Indsatsen har i hgj grad
vaeret preget af opgaven med at etablere behandling af
torturofre som et fagligt specialomrade og har (maske af
samme grund) i mindre grad veeret praeget af differentie-
ring af indsatsen. Vi star derfor med en behandlingstradi-
tion, hvor behandlingsindsatsen i princippet er den samme

for alle patienter/klienter.

Malgruppen for CETTs behandlingsindsats ma karakterise-
res som endog overordentlig heterogen. Forskelligheden
omfatter forhold og livsomrader som nationalitet, uddan-
nelse, personlighed, psykiske og fysiske tab og traumer,
kropslige og sociale ressourcer, fremtidsperspektiver etc..
Man kan sige, at man hidtil har imgdekommet heterogene

behov med en homogen indsats.

I'RCT Nyt’ (Rehabiliterings- og Forskningscentret for Tor-
turofre), leder, september 2005, star der bl.a. om udfor-

dringer i behandlingsindsatsen:

"Bdde i det danske og internationale sundhedssystem har
rehabilitering af torturoverlevere indtil nu veret baseret pd
erfaringer snarere end pd videnskabelig evidens. Selv efter
mere end 20 drs arbejde mod tortur med global accept af
den multidisciplinare tilgang er den videnskabelige evidens
for dens enkelte komponenter meget mangelfuld. At tilveje-
bringe videnskabelig evidens for behandlingsindsatsen er i
dag den sterste udfordring for den sundhedsrelaterede tor-
turforskning.” (Edith Montgomery, forskningschef).

Da én af CETT’s kerneopgaver netop er metodeudvikling,
har vi lgbende forholdt os analyserende til ovenstaende
dilemmaer. Det er vores vurdering, at der er stort behov for
at kvalificere indsatsen - isar gennem stgrre diffentiering
af klientgruppen savel som af indsatsen. En differentiering

vil skabe et bedre grundlag for effektvurdering og doku-

mentation, end der fgr har vaeret. Vi har igennem laengere
tid arbejdet med denne udfordring og kan nu prasentere
grundlzeggende - og grundlaeggende nye - overvejelser om
“Klassifikation af funktions- og interventionsformer”, Over-
vejelserne er samtidig det fgrste bud pa udvikling af, hvad
man kunne kalde et sundhedsfagligt behandlingsregime in-

den for det komplekse fagomrade, CETT arbejder indenfor.

"Klassifikation er inddeling efter bestemte kriterier.
En klassifikation afgrenser og forenkler virkelighe-
den og medvirker dermed til at skabe overblik og sy-
stematik. En klassifikation bestar af et standardiseret
sprog, der bevirker, at ord og begreber daekker det
samme for alle, der anvender klassifikationen. Be-
grebsdefinitionen praeciserer, hvad ord og begreber
betyder.” (ICF, 2005 s. 109).

Med afszt i denne definition af klassifikationsbegrebet,
gnsker vi at klassificere malgruppen savel som indsatsen
ved CETT. Formalet er at bidrage til sterre overblik og sy-
stematik i behandlingsindsatsen, herunder ogsa i doku-

mentation af indsatsen.

CETT gnsker fremover at kunne klassificere klienter med
behov for intervention pa grund af traumer efter tortur,
krig, flugt. Opdelingen i klassifikationsgrupperne 1-5, der i
det folgende er kortfattet beskrevet, hviler videnskabeligt
set pa et solidt og velbeskrevet grundlag. Vi vil derfor ikke
tove med at udvikle det fremtidige arbejde og tilhgrende
dokumentation pa en sadan klassifikation af indskrevne/

henviste klienter.

Udover muligheden for en mere differentieret og dermed
mere malrettet indsats skaber klassifikationen nye mulig-
heder for at prioritere indsats og ressourcer og for at doku-

mentere udvalgte indsatsomrader.

Det skal understreges, at de klassifikationsgrupper, der be-
skrives i det fglgende, alle har et behandlingsbehov i sund-

hedsfaglig forstand. Samtlige beskrivelser af funktions- og




interventionsformer vedrgrer udelukkende behandling
i snaver forstand. Derudover legger modellen op til, at
ogsa den supplerende indsats - fx i kommunalt regi - kan

malrettes i stgrre omfang end hidtil.

Det bemarkes endvidere, at sprogbrugen i de falgende to
afsnit ("Hierarki af funktions- og interventionsformer” og
“Klassifikation af klienter med behandlingsbehov”) barer
steerkt praeg af psykologiske fagtermer. For at tydeliggare
pointen om, at det ud fra veldefinerede skalaer/kriterier er
muligt at opstille et hierarki af funktions- og interventi-
onsformer, har vi valgt at holde fast i faglige termer, som
ikke kan forudsattes bekendt. Det er vores hdb, at inten-
tionen med - og logikken bag - klassifikationen netop der-

ved bliver tydelig.

Hierarki af funktions- og interventionsformer

Pa grundlag af en raekke definerede og beskrevne vurde-
ringer er det intentionen at klassificere den fremtidige be-
handlingsindsats i niveauerne 1 -5 med 5 som det laveste

funktionsniveau.

Klassifikation af funktions- og interventionsform sker ud

fra en samlet vurdering af fglgende kriterier:

1. Behov for interaktiv affektregulering fordrsaget af person-
lighedsorganisation. Det vil sige, hvor stort er personens
behov for at blive fglelsesmassigt reguleret af andre. Det-
te behov vurderes pa et kontinuum fra "tvingende stort”

som det laveste til “optimalt/normalt.”

2. Evne til autoregulering fordrsaget af personlighedsorga-
nisation. Det vil sige, hvor stor er personens evne til falel-
sesmassigt at regulere sig selv. Denne evne vurderes pa et
kontinuum gdende fra “lille, fravaerende” som det laveste

til “optimalt, normalt”.

3. Personlighedsorganisationsniveau (Kernberg). En vurde-
ring af personen ud fra Kernbergs fem niveauer af per-
sonlighedsorganisation, som er: “psykotisk, borderline-lav,

borderline-hgj, neurotisk, sundt.”

4. Empatiniveau. Det vil sige personens evne til at give og
modtage folelsesmassig kommunikation i samvaeret med
andre. Empatiniveauet vurderes pa et kontinuum gaende
fra "ingen eller ringe emotionel smitte” som laveste niveau
til “emotionel smitte og evne til selvregulering sa perso-

nen bade er ens med og forskellig fra den anden.”

5. Refleksiv funktion og mentaliseringsniveau. Det vil sige
personens evne til at reflektere over egen situation og egne
og andres mentale tilstande. Kriteriet vurderes pa skalaen
1-3-5-7-9 med 1 som det laveste niveau (Fonagy-skalaen).
Under dette kriterium hgrer ogsa evnen til tilknytning til
en betydningsfuld anden. Denne evne vurderes pa et kon-
tinuum fra "uafklaret/desorganiseret tilknyttet” til "sikkert
tilknyttet”.

6. Forsvar (modne/primitive forsvarsmekanismer). Efter
dette kriterium vurderes personens forsvarsstrategier, det
vil sige de strategier, der tjener til at ‘beskytte’ personens
dysregulerede emotionelle tilstande. Forsvaret vurderes
pa et kontinuum gdende fra primitivt forsvar (splitting,
projektion, somatisering etc.) til et mere modent forsvar

(rationalisering, fortrengning, sublimering etc.).

7. Symptomer, signalaffekter, kategorialemotioner.

Her vurderes personens symptomtyper, signalaffekter og
tilstedevaerelse/fravaer af kategorialemotioner. De laveste
funktions niveauer er karakteriseret ved symptomer og
“rgde” signalaffekter som frygt/reedsel, aggression, vagt-
somhed, skam, emotionel smerte, anaklitisk depression,
primar depressiv reaktion (hjalpelgshed, manglende evne
til autoregulering), hablgshed (manglende evne til inter-
aktiv affektregulering, fortvivlelse mv.), separationsangst,
affektfobi, smertefobi og manglende kategorialemotioner
og affektbevidsthed. De hgjere funktionsmader er karakte-
riseret ved tilstedevarelse af flere eller alle kategorialemo-
tioner og hgjere affektbevidsthed og mentaliseringsevne.
De hgjere niveauer er karakteriseret ved en raekke symp-
tomer, en vis tilstedevarelse af faciliterende og “grenne”
signalaffekter: Fglelse af sikkerhed, tillid og kontakt. Fg-
lelse af intimitet, naerhed, nysgerrighed, glaede, hab, posi-

tive forventninger og selvvaerd.



8. Behov for psykofarmakologisk behandling. Det vil sige, i
hvor stort omfang har personen behov for behandling med
psykofarmaka. Behovet vurderes pa et kontinuum gaende
fra "tvingende stort behov” til “lille eller fraveerende be-

”

hov”.

9. Psykoterapi-type. Det vil sige, hvilken form for psykote-
rapi vil vare den optimale for den pagzldende person ud
fra hans/hendes problemstilling og funktionsniveau. Hvil-
ken form for psykoterapi-type, der er behov for, vurderes
pa et kontinuum, hvor det laveste niveau bestdr af "psy-
koedukationelle interventioner og adfardstreening med
lav eller meget begrenset fokusering pa overfgring, lav
traumebearbejdning og supportativ psykoterapi”. Herefter
stiger graden af bl.a. fokusering pa overfering og inter-
aktiv affektregulering samt graden af traumebearbejdning
til det hgjeste niveau af psykoterapi-type, der bestar af
“traumefokuseret terapi med hgj bearbejdning, herun-
der ngje gennemgang af kritiske og centrale elementer i
traumet inklusive eksponering og responspravention.” Pa
det hgjeste niveau af psykoterapi-type indgar interaktiv
affektrequlering af de kritiske emotioner via terapeutens
autoregulering, mens der er begrenset fokusering pa over-

foring.

10. Interventionsformer. Efter kriteriet interventionsformer
vurderes, pa hvilken made interventionen ber foregd. Dette
vurderes ligeledes pa et kontinuum gaende fra det laveste
og mindst indgribende niveau, der bestar af "adfaerdstrae-
ning, rad, vejledning, ros, opmuntring og anerkendelse” til
det mest indgribende (og hgjeste) niveau, hvor interven-
tionen bestar af "klarificering, konfrontation, eksponering,

mentalisering og begranset overfgringstolkning”.

11. Terapiorganisation. Efter dette kriterium vurderes, pa
hvilken made, interventionen bgr forega. Ogsa her er der
tale om et kontinuum, der spander over fem niveauer. Pa
det laveste niveau organiseres terapien som lgbende kon-
takt med personen og hans/hendes familie, fortrinsvist i
hjemmet med stgtte, kontakt og trening. I visse tilfelde
med permanent kontakt for at undga indleggelse. Pa dette

niveau organiseres ogsa psykoedukative grupper med 6-12

deltagere og 1-2 terapeuter. 0mfanget af individuel og ku-
rativ terapi stiger gradvist pa dette kontinuum, til der pa
det hgjeste (farste) niveau er tale om "individuel kurativ

terapi. (i visse tilfaelde terapi i gruppe)”.

12. Tidsperspektiv og lokalitet. Det vurderes her, hvor
leenge personens behandlingsforlgb skal vare, ligesom det
vurderes, om behandlingen skal forga uden for CETT eller
pa CETT. Generelt vil personer med lavt funktionsniveau
(niveau 4-5) kunne behandles uden for CETT (fx hjemme)
med deltagelse i gruppeforlgb pd CETT eller lokalt. Disse
forleb varer 6-12 maneder. Personer med hegjt funktions-
niveau (niveau 1-2), og som primart tilbydes individuel
psykoterapi, behandles pa CETT, og disse forlgh varer 6-12
maneder. Det skal bemarkes, at mellemgruppen (niveau
3) er den mest komplicerede og langvarige gruppe at be-
handle, hvilket forudsaetter terapeutiske ressourcer sdvel

som kapacitet.

13. Arbejdsevne. Her vurderes personens arbejdsevne, det
vil sige, hvor tet pa/langt fra arbejdsmarkedet er perso-
nen. Det vurderes pa et kontinuum gaende fra “ingen el-
ler ringe arbejdsevne” til “almindelig arbejdsevne” niveau
1. Det kan yderligere overvejes at inddrage det sakaldte
‘Match-system’, som mange kommuner bruger i vurdering
af en borgers afstand til arbejdsmarkedet. Matchvurderin-
gen giver et 'her og nu’ - billede af den enkelte borgers
kompetencer og ressourcer. Matchsystemet rummer fem ni-
veauer med ‘umiddelbart match’ som det hgjeste niveau og

‘ingen match’ som det laveste.

14. Kropslige ressourcer. Ved en ressourceorienteret krops-
undersggelse, hvori indgar en vurdering af kropsholdning,
funktion og bevaegelse, respiration og muskulatur, fas et
billede af personens kropslige ressourcer. Hvis de krops-
lige ressourcer er belastede, vil behandlingsindsatsen vare
“stgttende, opbyggende, stabiliserende” (laveste niveau).
Er de kropslige ressourcer ikke belastede, vil behandlings-
indsatsen veere omstillende, konfronterende, igangsatten-
de (hgjeste niveau). Motivation, evne til indsigt, forhold
til egen krop og reaktioner i forbindelse med undersggelsen

er faktorer, som ogsa har betydning for vurderingen af de




kropslige ressourcer. Behandlingsindsatsen vil vare inden
for felgende omrader: funktionsniveau, smerteproblemstil-

linger, kropsforstaelse og hjelpemiddelbehov.

15. Sociale relationer. Ved hjelp af et semistruktureret
strukturelt interview (delvis efter Kernberg) vurderes per-
sonens relationer til familie (biologisk og ny), venner og
narmiljg, arbejde og uddannelse, fritidsinteresser, natu-
ren, dyr, tro og selv/krop. Svarene vurderes pa en skala pa
1-5 bade subjektivt (personens egen vurdering) og objek-

tivt (interviewers vurdering).

Klassifikation af klienter med behandlingsbehov

Pa baggrund af en samlet vurdering af ovennzvnte kri-
terier er det muligt at klassificere indskrevne klienters
funktions- og interventionsniveau i et hierarki med fem
niveauer. I det folgende gives en kort beskrivelse af funk-
tions- og interventionsniveauet i hver af de fem klassifi-

kationsgrupper.

I de efterfglgende afsnit skitseres de metodiske udviklings-
muligheder, en sadan klassifikation kan have, herunder for
tilpasning til efterspgrgsel pd behandling ved CETT samt

for afvikling af den nuveerende venteliste.

Klassifikationsgruppe 5 (laveste niveau)

En person i gruppe fem er pa det lavest mulige niveau af
funktions- og interventionsformer. Personen har et tvin-
gende stort behov for at blive folelsesmaessigt reguleret
af andre og har fravaerende eller lille evne til at regulere
sig selv folelsesmaessigt. Personen har en psykotisk per-
sonlighedsorganisation og har ingen eller ringe evne til at
give og modtage folelsesmassig kommunikation i samveer
med andre. Personen er sandsynligvis uafklaret/desorga-
niseret i forhold til tilknytning og anvender primitive for-

svar som splitting, projektiv identifikation og benzgten.

De laveste funktionsniveauer er derudover karakteriseret
ved PTSD symptomer, symptomer og "rode” signalaffekter
som frygt/reedsel, aggression, vagtsomhed, skam, emotio-
nel smerte, anaklitisk depression 2, primar depressiv reak-
tion (hjelpelgshed, manglende evne til autoregulering),
hablgshed (manglende evne til interaktiv affektregulering,
fortvivlelse mv.), separationsangst, affektfobi, smertefobi
samt manglende kategorialemotioner og affektbevidsthed.

Personen har fa/svage kropslige ressourcer.

Personen vil have et tvingende stort behov for psykofar-
makologisk behandling. Den fagligt adakvate interventi-
onstype vil vaere psykoedukationelle interventioner, psy-
koedukation, ADL-traening?, adfaerdstrening og ingen eller
meget begraenset fokusering pa overfgring. Der tilbydes
supportativ terapi med lav traumebearbejdning, og formen
pa interventionen skal veaere adferdstrening, rdd, vejled-

ning, ros, opmuntring, anerkendelse.

Terapien organiseres som lgbende kontakt med personen
og hans/hendes familie, fortrinsvist i hjemmet med stotte,
kontakt og trening i regi af CETT. I nogle tilfalde vil der
vaere behov for permanent kontakt for at undga indlaeg-
gelse. Deltagelse i psykoedukative grupper. Varighed 6-12

maneder.

Klassifikationsgruppe 4 (lavt niveau)

Klassifikationsgruppe fire repraesenterer et lavt niveau af
funktions- og interventionsformer. Personen i gruppe fire
har et stort behov for at blive folelsesmassigt reguleret
af andre, og evnen til at requlere sig selv folelsesmassigt
er forholdsvis lille. En person i gruppe fire vil have en
borderline-lav personlighedsorganisation, og folelsesmaes-
sigt vil personen enten smelte sammen med eller skarpt
adskille sig fra andre (sort/hvid). Tilknytningsmgnsteret i

gruppe fire vil sandsynligvis vaere desorganiseret. Foretruk-

2 'Anaklitisk’, vedrgrende tilknytning til andre objekter, i modsatning til narcissistisk tilknytning. ‘Anaklitisk depression’ ses fx hos spadbarn efter en

lengerevarende afbrydelse af den tidlige tilknytning til moren; udtrykket opr. indfert af den am. psykolog R. A. Spitz om modersavn.

3 Traening i almindelig daglig livsfarelse.



ne forsvar vil vare projektion, dissociation, acting out,

somatisering og skizoid fantasi. (primitivt forsvar).

Personen vil have symptomer pa PTSD, symptomer og
"rgde” signalaffekter: frygt/raedsel, aggression, vagtsom-
hed, skam, emotionel smerte, anaklitisk depression, pri-
mer depressiv reaktion (hjalpelgshed, manglende evne til
autoregulering), hablgshed (manglende evne til interaktiv
affektrequlering, fortvivlelse mv.), separationsangst, af-
fektfobi, smertefobi samt manglende kategorialemotioner
og affektbevidsthed. Kropsligt er en person i gruppe fire

karakteriseret ved svage kropslige ressourcer.

Personen vil have stort behov for psykofarmakologisk be-
handling. Den adakvate interventionstype vil vaere psy-
koedukation, kognitiv adferdstrening (Linnehan), psy-
kosocial faerdighedstraening, supportativ dynamisk terapi
(Rockland), kognitiv skemafokuseret terapi (Young), men-
taliseringsbaseret terapi (Fonagy, Bateman). Terapien skal
have begranset fokusering pa overfgring og begrenset in-
teraktiv effektrequlering, og traumebearbejdning kan ske i
terapiens senere faser. Interventionsformen bgr vaere: Ad-
feerdstraening, eksponering, vejledning, opmuntring, aner-
kendelse, empatisk validering, opmuntring til at elaborere,

klarificering, begranset konfrontation, mentalisering.

Terapien organiseres som individuel terapi og gruppe te-
rapi, fortrinsvist i hjemmet eller i lokalomradet i regi af
CETT. Adfzerdstrening i grupper og individuelt. Varighed

6-18 maneder.

Klassifikationsgruppe 3 (mellem niveau)

Klassifikationsgruppe tre udgeres af personer med et mid-
del funktionsniveau og repraesenterer samtidig den mest
komplicerede og komplekse klientgruppe i forhold til in-
tervention/behandling. Personer i klassifikationsgruppe
tre karakteriseres ved at have et middel stort behov for
at blive folelsesmaessigt reguleret af andre og samtidig en
middel stor evne til at requlere sig selv falelsesmassigt.
En person i gruppe tre vil have en borderline-hgj person-
lighedsorganisation. Fglelsesmassigt vil personen veere

karakteriseret ved at vare selvcentreret og/eller sympa-

tiserende empatisk og sandsynligvis have en ambivalent
eller undgdende tilknytningsform. I modsatning til gruppe
fire vil personer i gruppe tre have mere modne forsvars-
strategier som regression, idealisering, introjektion, for-
skydning, intellektualisering og rationalisering. En person
i gruppe tre vil udvise PTSD symptomer, symptomer og en
blanding af “rgde” og "grgnne” signalaffekter, ligesom der
vil vaere (ofte dysregulerede) kategorialemotioner til stede.
Den refleksive funktion og mentaliseringsevnen er middel.

Personen har middel kropslige ressourcer.

Behovet for psykofarmakologisk behandling vil vaere mid-
delstort. Adakvate interventionstyper er: Overfgringsfo-
kuseret terapi (TFT) (Kernberg), traumebearbejdning fra
begyndelsen, gennemgang af traumet, eksponering, re-
sponspravention, interaktiv regulering af klientens dysre-
gulerede affekter (den samlede overfgring) via terapeutens
autoregulering (Kernberg, Fosha, Schore). Adakvat inter-
ventionsform er mentalisering, klarificering, konfrontation,

observation, overfgringsfortolkning, eksponering.

Terapien organiseres som individuel terapi og i visse til-
feelde terapi i gruppe med to terapeuter i regi af CETT.
Varighed 6-24 maneder med 4-6 gange pr. maned.

Klassifikationsgruppe 2 (hgjt niveau)

Pa et relativt hgjt niveau i klassifikationen finder vi i grup-
pe to personer med et forholdsvist hgjt funktionsniveau
og dermed ogsa personer, der typisk har vaeret forholdsvist
velfungerende for de(t) paferte krigs- og torturtraume(r).
Hvad angar folelsesmaessig requlering vil personer i gruppe
to saledes have et forholdsvist lille behov for at blive regu-
leret af andre og stor evne til at regulere sig selv, og per-
sonlighedsorganisationen i gruppe to vil vare neurotisk.
Personens empatiniveau vil vare forholdsvist hgjt, hvorfor
han/hun vil vare i stand til selvrequlering og til bade at
vaere ens med og forskellig fra den anden person. Tilknyt-
ning vil sandsynligvis vaere ambivalent/frygtsom/sikker.
Personer i gruppe to udviser modne forsvar som seksuali-
sering, reaktionsdannelse, fortr&engning, humor og askese.
Personen karakteriseres af PTSD symptomer, symptomer og

fa "rede” signalaffekter, flere “grgnne” signalaffekter og af




tilstedevaerelse af flere regulerede/dysregulerede katego-
rialemotioner og affektbevidsthed. Den refleksive funktion
og mentaliseringsevnen er over middel niveau. De krops-

lige ressourcer vil oftest vaere gode.

I gruppe to vil der typisk veere et lille behov for psyko-
farmakologisk behandling. De adakvate interventionstyper
vil vaere: Primaer traumefokuseret terapi (Fosha, Schore),
eksponering af traumet (kognitivt og adfaerdsmassigt),
interaktiv affektrequlering af de traumerelaterede dysre-
gulerede emotioner via terapeutens autoregulering samt
en vis fokusering pa overfgring. Den tilhgrende ad=kvate
interventionsform er klarificering, konfrontation, ekspone-

ring, mentalisering samt en vis overfgringstolkning.

Terapien organiseres som individuel terapi og i visse tilfael-
de supportativ terapi i gruppe med to terapeuter i regi af

CETT. Varighed 6-12 maneder med 3-4 gange pr. maned.

Klassifikationsgruppe 1 (hojeste niveau)

Pa hgjeste niveau i gruppe et klassificeres personer med
et hgjt funktionsniveau. Personer i gruppe et har funge-
ret godt pd alle niveauer fgr krigs- og torturtraumet og
har tilsvarende god prognose for behandling. Personer i
gruppe et vil sdledes have et optimalt/normalt behov for
at blive folelsesmaessigt reguleret af andre og tilsvarende
optimal/normal evne til at regulere sig selv. Denne persons
personlighedsorganisationen vil man betegne som sund.
Personens empatiniveau vil vaere hgjt og sammenlignelig
med den, vi ser i gruppe to, blot endnu mere modent. Til-
knytningen i gruppe et vil vaere sikker og forsvarene modne

som altruisme, anticipation og sublimering.

En person i gruppe et er karakteriseret af symptomer pa

PTSD, symptomer, af tilstedevaerelse af fa “rgde” signal-
affekter og en klar dominans af "grenne” signalaffekter.
Samtlige kategorialemotioner vil vare til stede, heraf nog-
le dysregulerede pa grund af traumer. Personen vil have
hgj affektbevidsthed. Den refleksive funktion og mentali-
seringsevnen er pa de hgjeste niveauer. De kropslige res-

sourcer vil vaere staerke.

En person i gruppe et vil have lille eller fravaerende behov
for psykofarmakologisk behandling. Pa grundlag af perso-
nens hgje personlighedsorganisations- og funktionsniveau
er den adakvate interventionstype traumefokuseret terapi
med hgj bearbejdning, ngje gennemgang (faktuelt, kogni-
tivt) af de kritiske og centrale elementer i traumet, ekspo-
nering og responspravention, interaktiv affektregulering
af de kritiske emotioner via terapeutens autoregulering,
begraenset fokusering pa overfgring. Interventionsformen
ber veere klarificering, konfrontation, eksponering, menta-

lisering og begranset overfgringstolkning.

Terapien organiseres som individuel terapi og i visse tilfal-
de supportativ terapi i gruppe med to terapeuter i regi af

CETT. Varighed 6-12 maneder med 2-3 gange pr. maned.



6. TILPASNING TIL EFTERSPORGSEL OG
AFVIKLING AF VENTELISTE

Udviklingen af klassifikationssystemet, med udgangspunkt
i det beskrevne i afsnit 5, vil veere et fokusomrade for CETT
i de kommende ar. Klassifikationssystemet rummer mulig-
heder for at skabe et falles fagligt sprog for behandlingen
af flygtninge med traumer og for en i hpjere grad systema-

tisk tilgang til behandlingsopgaven.

Udviklingen i henvisningerne for 2005 viser samtidigt, som
beskrevet i afsnit 3, at der er sterre spredning blandt de
henviste end hidtil. Pa CETT har vi overordnet besluttet os
for en strategi om, at den overvejende kurative behand-
ling (klassifikationsgruppe 1-3) fysisk placeres pa CETT, og
at den overvejende lindrende og supportative behandling
(klassifikationsgruppe 4-5) placeres uden for CETT i regi af

CETT og eventuelle underleverandgrer.

Der er god faglig begrundelse for denne tilgang, jf. afsnit
5. Eksempelvis vil mestring og udvikling af sundere me-
stringsstrategier for klienter fra klassifikationsgruppe 4 og
5 vaere mere effektfuldt, nar det tilrettelaegges i klientens
hverdagsmilje med inddragelse af familiemedlemmer og
andre relevante aktgrer. Samtidig giver det mulighed for
stgrre fokus pa bern i disse familier, og det vil veere muligt

at traene foraldreevnen i konkrete situationer.

CETT forestiller sig saledes, at behandlingskapaciteten pa
CETT forbliver med at vaere den samme omend i store traek
med en anden type klienter (jf. afsnit 3), mens en kapaci-
tetsudvidelse i store traek vil ga til udgdende behandlings-

aktiviteter.

Interventionsformer

I det folgende opereres overordnet med tre typer af ydel-
ser, nemlig ‘behandling pa CETT’, ‘udgdende behandling
i regi af CETT" samt ‘opfelgning pa klienter afvist i visi-
tationen’. Dertil kommer, at CETT og forvaltningen i Vejle
Amt har undersggt mulighederne i et samarbejde med 4D
i Horsens om medvirken til afvikling af CETTs venteliste.
Forelgbig er der truffet forberedelser til, at 4D initialt kan
afvikle to forlgb.

Behandling pd CETT:

Behandlingen vil i udgangspunktet vaere fokuseret pa klas-
sifikationsgruppe 1-3, og indsatsen vil hovedsageligt vaere
kurativ. Se det narmere terapeutiske indhold i afsnit 5.
Behandlingen er som regel tvaerfaglig, men kan ogsa vaere
monofaglig og er enten individuelt tilrettelagt eller grup-

pebaseret.

Udgdende behandling i regi af CETT:

Behandlingen vil i udgangspunktet vaere fokuseret pa klas-
sifikationsgruppe 4-5, og indsatsen vil hovedsageligt vaere
lindrende og forebyggende i forhold til forvaerringer af kli-
entens situation. Behandlingsindsatsen vil vaere tvaerfaglig
og familieorienteret med szerlig opmarksomhed pa bar-
nenes situation. Indsatsen vil besta i en kombination af

hjemmebes@g og 'supportative” grupper i lokalmiljget.

Indsatsen skal beskrives fagligt, og logistisk planlegges

naermere pd CETT (2-3 médneder), fgr den kan ivaerksaettes.

Behandling pd 4D:

4D i Horsens har tilbudt Sundhedsudvalget i Vejle Amt at
medvirke til at afvikle CETTs venteliste til behandling. CETT
og forvaltningen i Vejle Amt har derfor aftalt med 4D, at
safremt sundhedsudvalget godkender det, sa kan 4D hjalpe
CETT med afviklingen af ventelisten. I fgrste omgang med
2 klienter, begge fra klassifikationsgruppe 4-5. Hovedfor-
malet med behandlingstilbuddet for CETTs klienter pa 4D er

saledes lindrende og forebyggende.

Der kan i alt blive tale om op til 6 forlgb. For gjeblikket har
4D ikke den ekstra kapacitet, men er villig til at ansatte

ekstra personale i det omfang det er ngdvendigt.

Opfolgning pd klienter afvist i visitationen:

Den udvidede visitation hos CETT giver en grundig udred-
ning af den henvistes situation - ogsd for henviste, der
viser sig ikke at tilhgre malgruppen - og saledes et fagligt
godt grundlag for et rigtigt match i forhold til indsatsen.




Opfelgning og viderehenvisning kan tankes ind i et konti-
nuum, hvor laveste indsats er et telefonopkald og hgjeste
indsats er et mgde med samarbejdspartnere om en enkelt

henvist klient. Indsatsen er saledes begrenset.

Tilpasning til efterspgrgslen

For gjeblikket har CETT en behandlingskapacitet, der svarer
til 30 samtidige klienter. Det gennemsnitlige behandlings-
forlgb hos CETT er 9 maneder, hvorfor de 30 klienter kan
omskrives til 40 behandlingsforlgb arligt. CETT har som
naevnt i 2005 frem til dd. (medio september) modtaget 97
henvisninger, hvilket svarer til cirka 130 arligt. Dette tal er
behaftet med betydelig usikkerhed for fremtiden, da CETT

Medio
september 2005

kun har knap 9 maneders erfaring med at operere under

sygehusloven.

Erfaringerne fra visitationen tilsiger som navnt, at en
tredjedel ikke tilhgrer malgruppen, mens nasten to tredje-
dele af de henviste ger. Det svarer i klientantal til cirka 80
arlige forleb og 50 afviste henviste, hvis ikke ventelisten
skal stige. CETTs nuvaerende behandlingskapacitet er sale-
des for lille til eftersporgslen. Der skal afvikles 40 ekstra
arlige behandlingsforlgb.

I nedenstdende skema kan man se, hvorledes CETT kan til-

passe sig til den @ndrede efterspargsel.

Tilpasning til eftersporgsel

Klassifikations- . Estimeret antal . .
Interventions-form X Logistiske krav
gruppe klienter
X Krever kapacitet til etablering af en udgdende
5 ‘Udgdende’ 10 .
funktion
. Krever kapacitet til etablering af en udgdende
4 ‘Udgaende’ 30 .
funktion
3 CETT 16 Dette klares med den nuvarende kapacitet
2 CETT 16 Dette klares med den nuvarende kapacitet
1 CETT 8 Dette klares med den nuvarende kapacitet
Opfelgning pa . . . . .
. CETT 50 Der tilfgres ganske sma midler til dette arbejde
afviste
Ialt Ikke relevant 130 Ikke relevant

Afvikling af venteliste

Siden CETT abnede dgrene for behandling, har der varet
storre eftersporgsel efter ydelsen, end vi har haft kapa-
citet til, hvorfor der hele tiden har varet en venteliste.
Ventelistens lengde og dermed ventetiden pa behandling
har vaeret konstant stigende, men er ‘eksploderet’ efter 1.
januar 2005, hvor behandlingen kom under sygehusloven,

og de praktiserende leger blev henvisende myndighed.

Udviklingen er blandt andet forspgt impdegaet med etab-
lering af supplerende tilbud til kommunerne samt a&ndrin-

gen i visitationsproceduren.

Aktuelt ser ventelisten saledes ud:



Venteliste medio september 2005  Afviste klienter

Klienter i
behandling

Venter pa

Venter pa

behandling visitation

Henvisninger i 2005 20* 2 8 67
Visiterede klienter efter den gamle

visitationsprocedure (for 1. januar Ikke relevant 28 19 19
2005)

Talt 20 30 27 86

* Cirka halvdelen af de afviste i visitationen tilhgrer CETTs mdlgruppe.

Se eventuelt afsnittet om visitationen ved CETT, side 6.

For gjeblikket er der 27 visiterede klienter pa venteliste til
behandling, hvoraf de 19 er visiteret efter den gamle visi-
tationsmodel, hvorfor de skal genvisiteres inden eventuel
behandling. Samtidig mangler 67 klienter henvist i 2005

visitation.

Tendensen fra de fgrste 30 visitationer er i det fglgende
regnestykke gjort til en premis. Det vil sige, at der reg-
nes med, at cirka en tredjedel af de henviste ikke tilhgrer

malgruppen.
Af de 67 henviste klienter, der mangler visitation, gar vi

saledes ud fra, at cirka 45 visiteres til behandling og 22

afvises/viderehenvises. Af de 19 klienter, der er visiteret

Medio septem-

til behandling efter den gamle procedure, vurderer CETT,
at cirka 12 visiteres til behandling i revisitationen og de
7 afvises/viderehenvises. Legges dertil de 8, der allerede
er visiteret til behandling efter den nye procedure, men
endnu ikke er startet i behandling bliver den aktuelle esti-
merede venteliste til behandling 65 klienter. Dette er puk-
kelen, som CETT skal afvikle. Dertil kommer opfalgning pa
29 afviste klienter.

CETT foreslar at afvikle ventelistepuklen over 2 eller 3 ar
(model 1 eller model 2) som skitseret i nedenstdende ta-
bel. Afviklingen af ventelisten vil ligeledes tage sit ud-
gangspunkt i klassifikationssystemet, der er beskrevet i
afsnit 5.

Afvikling af venteliste

ber 2005
ifikations- | Interventions- | Estimeret  antal
Klassifikations ‘ Model 1 Model 2
gruppe form klienter
. Gruppen afvik- . . .
5 ‘Udgdende’ 10 e Gruppen afvikles pa tre ar
les pa to ar
‘Udgaende’ + 4D Gruppen afvik- . . ]
4 35 N Gruppen afvikles pa tre ar
Horsens les pd to ar
Gruppen afvik- . . |
3 CETT 8 L Gruppen afvikles pa tre ar
les pa to ar
Gruppen afvik- . X .
2 CETT 8 b Gruppen afvikles pa tre ar
les pa to ar
Gruppen afvik- .
1 CETT 4 - Gruppen afvikles pa tre ar
les pa to ar




Opfelgning pa

Gruppen afvik-
les umiddel-

Gruppen afvikles umiddelbart efter endt

X CETT 29 o
afviste bart efter endt | visitation
visitation
Ialt Ikke relevant 94 Ikke relevant Ikke relevant




7. DOKUMENTATION, MONITORERING

& EVALUERING

Som tidligere nevnt betragtes det i dag som den stgrste
udfordring for den sundhedsrelaterede torturforskning at
tilvejebringe videnskabelig evidens for behandlingsindsat-
sen. Baggrunden for dette store behov for videnskabelig
evidens er som ogsa navnt, at behandlings- og rehabili-
teringsindsatsen over for flygtninge med svare krigs- og
torturtraumer har veeret baseret pa erfaringer snarere end

pa evidens.

Selv om CETT ikke er et forskningscenter i samme forstand
som RCT Kgbenhavn, har vi metodeudvikling som en kerne-
opgave. Det er vores klare vurdering, at CETT pa baggrund
af nuvzrende erfaringer og observationer kan bidrage po-
sitivt til en mere evidensbaseret indsats. I det foregdende
(afsnit 5) er beskrevet et hierarki af funktions- og inter-
ventionsformer, der ger det muligt pa et videnskabeligt

grundlag at opstille fem klassifikationsgrupper af klienter.

Ud over muligheden for en at differentiere malgruppen og
dermed skabe grundlag for en mere malrettet og przecis
indsats skaber klassifikationen nye muligheder for doku-
mentation, monitorering og evaluering. En stgrre differen-
tiering af malgruppen inklusive mere pracise beskrivelser
af indsatsen vil ege mulighederne for gedigen dokumenta-

tion af indsatsen, herunder af effekt.

International klassifikation af funktionsevne (ICF)

CETT dokumenterer og monitorerer lgbende behandlings-
indsatsen med henblik pd at justere den - i konkrete forlgh
og den overordnede tilretteleeggelse. Dette geres i over-
vejende grad ved systematik, skriftlighed, afholdelse af

jevnlige behandlingskonferencer og supervision.

Men det bliver i stigende grad vaesentligt, at vi prasente-
rer vores viden og formidler vores resultater pd en made,
som er forstaelig for vores samarbejdspartnere. Pa samme
made, som det er vaesentligt for CETT, at samarbejdspart-
nere bruger begreber og ord, som vi legger samme betyd-
ning i. Et felles sprog og en falles referenceramme for
kommuner, laeger og CETT kunne vare et vaesentligt bidrag

til et smidigt og fleksibelt samarbejde i fremtiden.

CETT vil derfor undersgge mulighederne i ICF, blandt andet
i forbindelse med udarbejdelsen af den fremtidige samar-
bejdsaftale med kommunerne og praksissektoren. Det fore-
kommer, at ICF kunne blive en fremtidig standard for det

tvaersektorielle samarbejde vedrgrende rehabilitering.

ICF er udarbejdet af WHO og integrerer to forskellige viden-
skabelige forstaelsesmodeller. Den medicinske, naturviden-
skabelige forstaelsesmade og den psykosociale humanisti-

ske forstdelsesmade.

ICF er en internationalt accepteret klassifikation, der kan
benyttes pa tveers af fag og sektorer. ICF tilbyder et stan-
dardiseret sprog og tilsvarende begrebsramme til beskri-
velse af funktionsevne og funktionsevnenedsattelse i re-
lation til helbredstilstande. ICF flytter fokus fra sygdom og
helbredelse til ogsa at omfatte det, der har betydning for
deltagelse i et almindeligt hverdagsliv, i fellesskab med

andre og i samfundet.

Evaluering af den udgaende indsats

Nar CETT skal udvide behandlingskapaciteten og ivaerk-
sette ‘udgdende tilbud’ er der mange forhold at vaere op-
marksom pa. Der vil vaere en implementeringsfase og en
indkgringsfase. Efterfglgende er det afggrende for kvalite-
ten, at indsatsen evalueres, bade fagligt i de enkelte for-
leb, men ogsa den overordnede tilretteleggelse, herunder

samarbejdsrelationer og opgavedeling.

CETT har tidligere udarbejdet evalueringer af undervis-
ningsforlgb mv., men en grundig overordnet evaluering af
CETTs behandlingsindsats med henblik pa at tilpasse ind-
satsen, er mere end CETT har ressourcer og kompetencer
til. Dertil kommer, at CETT kun vanskeligt vil kunne evalu-

ere indsatsen med ‘friske gjne’.

CETT foreslar derfor, at behandlingsindsatsen pa CETT i pe-
rioden 1. januar 2006 til 31. december 2007 evalueres af
et professionelt evalueringsfirma med henblik pa at til-
passe sarligt den udgaende indsats. Vi forestiller os en

evaluering i sterrelsesordenen 100.000 kr. pr. ar i to ar.




8. OKONOMI

P@konomiske forudsaetninger
I budgetterne for henholdsvis tilpasning til efterspargse-
len og afviklingen af ventelisten er der forudsat en rakke

praemisser, som her gengives.

Aktuel venteliste til behandling

Den aktuelle (medio september 2005) estimerede vente-
liste for klienter visiterede til behandling er 65, jf. afsnit
6.

I budgettet for afviklingen af ventelisten forudsattes, som
beskrevet i afsnit 6 (side 25), at 43 klienter skal tilbydes
udgdende behandling i regi af CETT, to skal behandles pa
4D i Horsens og 20 skal tilbydes behandling pa CETT.

Aktuel venteliste til visitation

Den aktuelle venteliste til visitation er 86 klienter.

CETT har pr. 1. oktober 2005 af Sundhedsudvalget i Vejle
Amt faet bevilliget 400.000 kr. arligt til visitation. CETT
forventer at have nedbragt ventelisten til visitation i lgbet

af 3-6 maneder.

Arlige henvisninger
Pa baggrund af de ferste 9 maneder af 2005 vurderer CETT

det arlige antal henvisninger til 130.

Pris for behandling pd CETT
Prisen pr. behandlingsforlgb pa CETT er 125.000 kr.

I prisen regnes med en gennemsnitlig behandlingstid pa
9 maneder. Der er indregnet udgifter til fagligt personale,
tolkning, supervision, administration og ledelse. Der er ikke
indregnet udgifter til etablering eller udgifter som CETT i

forvejen afholder i sit nuvaerende budget (husleje mv.).

Pris for udgdende behandling i regi af CETT
Pris pr. behandlingsforlgb er 75.000 kr.

Prisen er lavere end for behandling pa CETT. Prisen er ud-
tryk for et estimeret gennemsnit, fordi indsatsen vil variere

i de konkrete forlgh. Nogle familier skal have et meget

vidtgaende tilbud, hvis det skal have nogen effekt. Andre

vil kunne ngjes med afgreenset traening og rddgivning.

Pris for behandling pd 4D, Horsens
Prisen for et behandlingsforlgb pa 4D er 96.000 kr.

I prisen indgar et ugentligt ambulant besgg hos psykolog,
fysioterapeut og eventuelt socialradgiver i 9 mdneder. 4D
har ingen leger tilknyttet, hvorfor denne del af behandlin-

gen ma ivaerksattes pa CETT.

Budgetmassigt er der kun regnet med to forlgb, om end

der muligvis vil blive tale om flere forlagb.

Opfolgning pd afviste i visitationen
Prisen er 2.000 kr. pr. klient.

Prisen er et gennemsnit. Opfslgningen indebarer, at af-
viste i visitationen aktivt hjzlpes videre i det sundheds-
faglige eller sociale system pa baggrund af CETTs grundige
visitation (som ogsa indeholder psykiatrisk udredning). I
de fleste tilfelde er det tilstrekkeligt med en skriftligt
henvendelse, andre gange er telefonisk eller personlig op-
folgning nedvendig. For klienter henvist fgr den nye vi-
sitationsprocedure tradte i kraft kan der i nogle tilfzlde
blive tale om at udarbejde en faglig erklering i tilknytning

til visitationen, jf. afsnit 3.

Etableringsomkostninger
CETT estimerer, at der ved en kapacitetsudvidelse vil vare

omkostninger til etablering pa cirka 500.000 kr.

Omkostningerne dakker bade etableringsomkostninger i
forbindelse med afvikling af ventelisten og etablerings-
omkostninger i forbindelse med en permanent udvidelse
af behandlingskapaciteten. Omkostningerne vedrgrer i ve-
sentlighed ombygning pa CETT med henblik pa at etablere
flere arbejdspladser og behandlingsrum samt indkgb af

computere mv.

Budgetmaessigt er omkostningerne til etablering placeret i

budgettet for afvikling af ventelisten.



Budget for afvikling af ventelisten

Hele tusinde kroner

Model 1 & model 2

Model 1 dakker over afvikling af ventelisten pd to ar. Mo-

del 2 dakker over afvikling af ventelisten pa tre ar.

Behandling pa CETT

2.500
- 20 klienter
Model 1 1.250 1.250 0 2.500
Model 2 834 833 833 2.500
Udgaende behandling i Regi af CETT
. 3.225
- 43 klienter
Model 1 1.613 1.612 0 3.225
Model 2 1.075 1.075 1.075 3.225
Behandling pa 4D i Horsens
. 96
- 2 klienter
Model 1 96 0 0 96
Model 2 96 0 0 96
Opfolgning pa af viste klienter 5g
- 29 klienter
Model 1 58 0 0
Model 2 58 0 0
Evaluering 200
Model 1 100 100 0 200
Model 2 67 67 66 200
Etableringsudgifter 500
Model 1 500 0 0
Model 2 500 0 0
Ialt 6.579
Model 1 3.617 2.962 0 6.579
Model 2 2.630 1.975 1.974 6.579




Budget for tilpasning til efterspgrgslen

Hele tusinde kroner Ialt

Udgaende behandling i Regi af CETT

40 arlige forlgb & gennemsnitligt 75.000 kr. 3.000
Opfolgning pa af viste klienter

50 arlige opfelgninger & gennemsnitligt 2.000 kr. 100
Ialtpr. ar 3.100

Implementering

CETT planlaegger og arbejder i gjeblikket ud fra den forud-
s®tning, at der tilferes ekstra ressourcer til behandlings-
indsatsen pa CETT, sa kapaciteten i hgjere grad modsvarer
efterspgrgslen. CETT planlegger og arbejder samtidig ud
fra en forudsatning om, at der skal etableres en udgdende
behandlingsfunktion. Der er etableret faglige arbejdsgrup-

per til at beskrive og planlegge indsatsen.

Pa CETT er vi saledes forberedt pa at lgfte opgaven. Trods
det kan CETT ikke med dags varsel omsatte ggede bevil-
linger til storre behandlingskapacitet. Der skal anszttes

medarbejdere, bygges om, leases biler mv. Den udgadende

behandlingsfunktion skal endvidere beskrives fagligt og
kvalitetssikres. Ydermere skal organiseringen pa CETT gea-
res til den nye tilgang.

Omvendt er det indlysende, at ventelisten kun vokser, sa
lenge CETT ikke gger kapaciteten. CETT forventer derfor en
implementeringstid pd minimum 3 maneder, for den ggede
bevilling er fuldt omsat i flere behandlingsforlgb.
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