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Hvordan udnytter man bedst styrkerne i case management
—0g hvordan undgar man svaghederne?

AF KATRINE SCHEPELERN JOHANSEN

Et af de centrale problemer i arbej-
det med mennesker med dobbelt
diagnose, dvs. bade en psykisk lidel-
se og et stofmisbrug, er at fastholde
disse mennesker i behandlingen (1,
2, 3). Enten opseger og bruger disse
mennesker ikke den tilbudte be-
handling, eller ogsa far de gjort sig
sa umulige, at de bliver udelukket
fra behandlingstilbuddene.

I KASA har man valgt at lave et
intensivt tilbud specielt rettet mod
de darligste blandt de dobbeltdiag-
nosticerede. Ambulatoriet definerer
selv sin malgruppe som mennesker
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med en alvorlig psykisk lidelse, et al-
vorligt, kaotisk misbrug og en kao-
tisk social situation. Disse menne-
sker er stort set identiske med den
gruppe mennesker, som Narkotika-
radet definerer som ’de svert inte-
grerbare psykisk syge misbrugere’
(1). Ifelge Narkotikarddet er denne
gruppe karakteriseret ved, at ’de pa
alle mader er sveere at rumme — de er
sd at sige ’ustyrlige’ — og passer ikke
ind i de eksisterende/traditionelle
institutionsrammer’ (Ibid: 9).

Det behandlingstilbud, man har
etableret med KASA, er midlerti-
digt, og man arbejder hen mod at
behandle og stabilisere brugerne,

sé de efter et behandlingsforleb kan
klare sig med et mindre intensivt
tilbud. Behandlingen er en kom-
bination af medicinsk behandling,
kognitiv miljeterapi og forskellige
former for samtaleterapi, blandt an-
det pa kognitiv basis. Behandlingen
varetages af et tveerfagligt team be-
stdende af sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter, padagog, so-
cialradgiver, psykolog og psykiater.
De fleste blandt personalet har erfa-
ring fra psykiatriske afdelinger.

I KASA har man valgt at organi-
sere arbejdet efter principperne om
case management. Case manage-
ment er et organiseringsprincip,



hvor en person (case manageren)
har til opgave at afdaekke, hvilke
behandlingsbehov en bruger eller
patient har, og efterfelgende sorge
for, at behovene bliver deekket (4).
Case manageren behover ikke selv
at serge for al behandling, men det
er vedkommendes opgave at iden-
tificere og koordinere de forskellige
behandlingstiltag. Denne artikel vil
praesentere de centrale karakteristi-
ka ved case management, som det
praktiseres i KASA, samt diskutere
muligheder og problemer ved at an-
vende denne tilgang.

Entypisk bruger

En made at preesentere KASA’s 25
brugere pa kan veere at konstruere
en case, som sammenfatter typiske
forleb:1 Jens er en mand i midten
af 40’erne. Han bliver henvist fra
et misbrugsbehandlingssted, fordi
han har det psykisk darligt. Han
er hjemles, bor lidt rundt omkring
— hos venner, familie og pa et her-
berg. Jens har i perioder tidligere i
sit liv boet sammen med en kere-
ste. Han har brugt heroin siden sin
ungdom, senere er andre stoffer og
alkohol kommet til. Han har veeret i
metadonbehandling i en del ar.

Da han starter med at komme i
KASA, er han fysisk darlig. Han drik-
ker ca. 10 ol om dagen og kaster blod
op. Han er meget tynd. Psykisk er
han voldsomt praeget af social angst
og herer stemmer. Han har ingen
diagnose. Misbrugsmessigt fir han
metadon og nogle benzodiazepiner
fra egen leege. Socialt har han pen-
sion, men er i gjeblikket boligles.

I KASA bliver han somatisk ud-
redt, dvs. at man underseger hans
fysiske tilstand for eventuelle lidel-
ser. Han bliver sat i behandling for
det blodige opkast og henvist til
videre udredning. Efter et par ma-
neders motivation, hvor man har
snakket med ham om alkoholens
skadevirkninger m.m., starter han
pa antabusbehandling, som han sta-
dig felger et halvt ar senere.

Han far konstateret hepatitis C
og bliver henvist til videre behand-
ling 1 hospitalsregi, som han pregver
at passe med stotte fra sin case ma-
nager. Han kommer i gang med en
omfattende tandbehandling.

Psykisk bliver han sat i behand-
ling med en lille dosis antipsykotisk
medicin og har samtaler med sin
case manager omkring symptomer
og behandling. Den sociale angst
bliver der ogsa brugt meget tid pé at
tale om. Han formar efter en perio-
de at komme i cafefunktionen i be-
handlingstilbuddet, har ogsa en god
relation med de evrige behandlere
pa stedet og deltager i gruppebe-
handling. Han har dog fortsat kun
en sporadisk kontakt med de ovrige
brugere.

Case manageren involverer kom-
munen i forseget pa at skaffe ham
en lejlighed, hvilket lykkes i labet af
en maneds tid.

Da Jens flytter i egen lejlighed
— hvilket han er glad for — bliver
hans stemmer veerre. Han har sveert
ved at vaere alene og sveert ved at
undvere alkoholen. I lgbet af et par
maneder supplerer han sin udleve-
rede metadon med samme mangde

illegal metadon og en mengde il-
legale benzodiazepiner. Han be-
skriver selv, at han har brug for det,
nar stemmerne er der. Samtidig
hjeelper det ham til at undvere al-
koholen. Misbruget finansierer han
ved tyveri. Misbruget belaster hans
kontakt med forazldrene og evrige
parerende.

Som ved alle andre brugere er
der noget, som er generelt, og noget
der er unikt ved Jens. Hans sociale
situation er nok bedre, end det er
tilfzeldet for de fleste andre bru-
gere i KASA. Han far nogen hjzlp
af sine forzldre og ser andre pare-
rende. Hvad der er meget typisk ved
Jens’ situation er dels meengden af
problemer, som han skal have hjelp
til, samt den made som problemer-
ne er vaevet sammen pa. Da hans
boligsituation bliver lest til hans
tilfredshed, eskalerer hans psyki-
ske symptomer, hvilket skubber til
hans misbrug. Og da hans alkohol-
forbrug bliver begraenset, eskalerer
hans evrige sidemisbrug. Det agede
misbrug skaber eget kriminalitet og
belaster hans sociale liv.

Feelles traek

Jens’ eksempel viser for det for-
ste den kendte pointe, at der i det
behandlingsmeessige arbejde med
dobbeltdiagnoser er behov for at
teenke meget bredt. Der er ikke
kun tale om et misbrugsproblem
og et psykiatrisk problem, men om
mange forskellige problemstillinger,
der er knyttet teet sammen, og som
kan veere sveere at overskue for bade
bruger og personale (6). Det viser
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ogsa, at der tit er forhold, der gor
det sveert at fa hjeelp — i Jens’ tilfeelde
den sociale angst. Hos andre kan det
veere en dyb mistro til et system, der
har givet dem mange afvisninger.
For disse mennesker kan det vare
essentielt kun at have én person at
forholde sig til og skulle etablere en
relation til.

Begge disse forhold — kompleksi-
teten i problemerne og forhindrin-
ger for at sege hjelp — peger pa, at
case management som metode er en
god tilgang til det behandlingsmaes-
sige arbejde med mennesker, der
har en dobbeltdiagnose (se ogsa 7,
8). Et centralt element ved case ma-
nagement er netop koordineringen
af forskellige behandlingsmeessige
tiltag og deres indbyrdes reekkefolge
- samt den individuelle udformning
af behandlingstilbuddet. Bruge-
rens individuelle problemstillinger
og deres interne forbundethed og
kompleksitet bliver afdekket af case

Beat the

afholder konference d. 27. — 29. august
med fokus pd sammenhange, problemstil-
linger og behandlingsmuligheder i forbin-
delse med psykiatriske lidelser og misbrug.
Laes mere pad www.beatthedragon.dk

24 STOF 9

manageren og naglepersoner fra det
tverfaglige team, typisk psykiater
og socialradgiver. Case manageren
forteeller om den enkelte bruger pa
den ugentlige tveerfaglige behand-
lingskonference, hvor problemer
og lesninger yderligere bliver vendt.
Derefter har case manager ansvaret
for, at behandlingen bliver igangsat.
Med denne organisering har bruge-
reniudgangspunktet kun denne ene
person — case manageren — at skulle
forholde sig til. De meget komplekse
problemstillinger peger dog ogsa pa,
at det er nedvendigt med et tveerfag-
ligt team rundt om de enkelte case
managere.

Relationentil brugerne

Case management synes som gene-
relt princip at veere en god tilgang
i arbejdet med mennesker med en
dobbeltdiagnose. Tilgangen far dog
i KASA en rzkke mere specifikke
karakteristika, som har konsekven-
ser for det behandlingsmeessige ar-
bejde. Helt overordnet synes case
management-organiseringen pa
mange punkter at facilitere en me-
get teet relation mellem case mana-
ger og bruger. Disse punkter vil blive
gennemgaet nedenfor, og konsekven-
serne af den teette relation vil blive
diskuteret i det efterfolgende afsnit:

Bruger—behandlerratio

Case management i KASA berer
praeg af den meget lave bruger — be-
handler ratio: Hver case manager
har 5 brugere, som vedkommende
er primert ansvarlig for, samt 5
brugere hvor pageldende er sekun-
deer case manager, dvs. traeder ind,
hvis den primeere case manager er
fraveerende. Denne ratio er lav bade
i forhold til de generelle anbefalin-
ger for misbrugsbehandling (9) og
i forhold til anbefalinger inden for
behandlingen af dobbeltdiagnosti-
cerede brugere, hvor man anbefaler
ca. 10 primere brugere pr. kontakt-
person (7). Denne lave ratio bety-
der, at case manageren har en meget
tet og omfattende kontakt med sine

brugere — og ogsa en relativ teet kon-
trol med brugernes geren og laden
gennem en kontinuerlig monitore-
ring af brugerens geremal, adferd
og psykiske tilstand.

Fordi brugerne har mange og
komplekse problemstillinger, kom-
mer den sekundeere case manager
dog typisk til at spille en meget be-
grenset rolle. Hver case manager
har nemlig rigeligt at gere med ar-
bejdet med de 5 primere brugere.
Sa dels opseger case managerne
sjeldent egentlige opgaver vedre-
rende de brugere, hvor de er sekun-
deert ansvarlige, dels bruger den en-
kelte case manager sjeldent tid pa at
sette den sekundezere case manager
ind i behandlingsarbejdet.

Erfaring fra psykiatrien

Et andet forhold, der er med til at
praege den konkrete udformning af
case management-princippet er, at
naesten alt personale tidligere har
arbejdet i psykiatrien. De har derfor
et tet kendskab til kontaktperson-
funktionen derfra, som de har taget
med sig over i KASA, og som er med
til at forme case management-funk-
tionen i praksis. Det betyder, at der
er tale om klinisk case management,
hvor case manageren ud over at or-
ganisere behandlingen ogsa er den
direkte behandler. Dermed far ved-
kommende flere kontaktpunkter til
brugerne.

At den tidligere erfaring er hen-
tet fra psykiatrien har ogsa betydet,
at arbejdet som case manager ikke
fuldt ud understottes af teorierne
og metoderne fra case management
(se f.eks. 4), men snarere af teorier
og metoder hentet fra psykiatrien
og psykologien (f.eks. om udvik-
lende fortrolighed (10), overfering
og containing (10, 11)). Det bety-
der, at forholdet mellem bruger og
behandler ikke kun er et praktisk
arrangement, der fokuserer pd or-
ganiseringen og udferelsen af kon-
krete arbejdsopgaver, hvilket var
den oprindelige intention bag case
management, men ogsa inddrager



en intim, folelsesmaessig relation
mellem bruger og behandler, hvor
selve relationen bliver opfattet som
terapeutisk.

Kontrol, motivation og fastholdelse
Mange af brugerne i KASA er me-
get socialt og kriminelt belastede. Et
sted mellem 20% og 25% af bruger-
ne haren dom til psykiatrisk behand-
ling; de fleste af disse for personfar-
lig kriminalitet. Nogle af brugerne
er farlige. De er tit konfronterende,
udadreagerende og impulsstyrede.
De er alle sammen udstedte af al-
mindelige sociale miljeer. For flere
af dem gelder, at hvis de ikke kan
komme i KASA, vil deres primere
behandlingskontakt vaere ambulant
kontakt med lukkede psykiatriske
afdelinger eller egentlige indleggel-
ser samme sted. Alt dette betyder, at
personalet bruger mange ressourcer
pa at skabe en meget teet relation til
brugerne. Denne relation, mener
man, kan kontrollere brugernes ud-
adreagerende adfzerd, som ellers har
preget meget af kontakten mellem
bruger og system.

Et andet aspekt ved relationen er,
at den er personalets primere méde
at treekke brugerne ind i behandlin-
gen pa - for slet ikke at tale om at
holde dem der. Mange af brugerne
er meget ambivalente omkring den
medicinske behandling, de mod-
tager, og derfor mé relationen til
brugerne baere motivationen og
fastholdelsen i den medicinske be-
handling.

Kaos og brandslukning

Disse brugere er karakteriseret af
kaos. Deter kendetegnende for dem,
at de kontinuerligt eller gentagende
gange erikrise. Der er sjeldent altid
tale om linezre, fremadskridende
behandlingsforleb. For nogle bru-
gere er der tale om mere cirkuleere
processer gennem perioder med
mere eller mindre kaos; hos andre
brugere finder man mere fremad-
skridende forleb, der dog typisk
ogsa vil vere karakteriseret af gen-

tagende tilbagefald til misbrug og
forveerring af den psykiske tilstand.
Det gor, at case manageren ofte er
engageret i lgsningen af akutte pro-
blemer — kaldet brandslukning i den
lokale terminologi — og at der derfor
gar meget tid fra de mere langsig-
tede opgaver. Man kan anskue krise
som en mulighed for at arbejde med
behandling, idet brugerne vil have
brug for hjeelp (7: 101). I sa fald har
personalet mange muligheder — hvis
de altsa har tid til det for krisestyrin-
gen. En case manager sagde engang
om sine brugere: "Hvis de sa bare
var indlagte, s& kunne de ikke ga
ud og lave nye ulykker, som jeg skal
bruge tid til at tage mig af’

De kriser eller problemer, som
disse brugere typisk skaber eller pé-
drager sig, er: Vold mod andre; aget
skadende misbrug; skenderier med
venner; gget geld, der skal finansie-
res ved kriminalitet; fysiske skader
padraget i pavirket tilstand — fald
pa trapper, fald foran tog, fald pa
knallert, vold fra andre; og fysiske
skader fra misbruget — blodpropper
ibenene, knekkede kanyler i lysken,
betendelse pa hjerteklapperne, sar
og infektioner, HIV og leverbetaen-
delse.

Integreretbehandling

Princippet om integreret behand-
ling bliver fulgt i KASA. Her kan
brugerne modtage psykiatrisk be-
handling og behandling for mis-
brug. Derudover er der i KASA en
fuldtidsansat psykolog og en fuld-
tids socialradgiver. Socialradgive-
ren hjeelper med afklaring af sociale
spergsmal, men udferer ogsa en del
opgaver, som normalt varetages af
kommunen — f.eks. udfyldelse af di-
verse papirer i forbindelse med pen-
sionsanse@gninger, forskellige seerbe-
villinger fra kommunen m.m.

Det betyder, at en del af den be-
handling, som case manageren skal
koordinere, faktisk kan varetages i
institutionen. Den eksterne behand-
ling er ofte hospitalsbehandling.
Derudover er der en del eksternt

arbejde i forbindelse med udslus-
ningsprocessen, hvor man rundt
om brugeren seoger at etablere et
netveerk, der kan overtage behand-
lingen, nir brugerens behandlings-
forleb 1 KASA er slut.

At en stor del af behandlingen
kan varetages i institutionen er yder-
ligere en forklaring p4a, at brugerne
knyttes teet til KASA som behand-
lingssted og til deres case manager.

Afvisning og advokerende funktion
Brugerne i KASA er velkendte i det
ovrige behandlingssystem, inden
de kommer i KASA. Dermed lig-
ner de andre dobbeltdiagnose-bru-
gere, som er beskrevet i litteraturen
(f.eks. 6,7). Erfaringen fra KASA er
dog, at disse andre behandlingsin-
stitutioner er mere end villige til at
give slip pd dem. Case managerens
opgave kommer derfor til at streekke
sig ind 1 omrader, som normalt bli-
ver loftet af andre — ofte kommunen
og socialpsykiatrien.

Det kan vaere hjemmehjelpen,
som stopper med at komme og gore
rent, og hvor case manageren over-
tager en del af denne opgave og sim-
pelthen tager hjem og hjelper med
at holde lejligheden beboelig. Det
kan vere stotte-kontaktpersonen,
som opgiver den primaere opsggen-
de funktion over for en bruger og
i stedet lader denne overga til case
manageren.

I de fleste tilfzelde ligger der nog-
le konkrete overvejelser bag denne
glidning af servicefunktioner — f.eks.
enten at stette-kontaktpersonen
vurderer, at brugeren har svert ved
to teette relationer, eller at hjem-
mehjelpen konkret er bange for at
komme og gere rent i brugerens
hjem. Men det endrer ikke ved den
generelle tendens til,at behandlings-
ansvarlige mennesker rundt om de
enkelte brugere opgiver kontakten
og initiativet 1 forhold til den enkel-
te bruger. Det koordinerede arbejde
for case manageren far dermed ofte
ogsa en advokerende dimension — i
en opdyrkning og fastholdelse af be-
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rettigede tilbud til brugerne.

Alle disse punkter viser, hvordan
den teette relation til brugerne star
helt centralt i case management-ar-
bejdet 1 KASA. Den tette relation
bliver den primere forudsetning
for, at arbejdet med disse brugere
kan lade sig gore.

Virker behandlingen?

Der er nogle gode aspekter ved at
organisere behandlingen pa denne
made. Det er én person, der har det
konkrete ansvar for og kontrol med
behandlingen. Der sker en koordi-
nering, og der eksisterer en vis grad
af overskuelighed for den primere
behandlingsansvarlige person. Bru-
geren har én person at henvende sig
til, som har overblik over behandlin-
gen, og som kan baere dette overblik
for brugeren. Brugerne udtrykker
ogsa stor glede og tryghed ved at
have én person, som de kan hen-
vende sig til. Nogle brugere gnsker
dog, at denne relation gar lengere
1 retning mod det personlige og in-
time, end hvad personalet mener
er acceptabelt. Det giver ogsa en
jobmeessig tilfredsstillelse for det
enkelte personalemedlem, nir be-
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handlingen lykkes.

Men der er ogsd forhold ved
denne organisering, der skaber en
rekke udfordringer for personalet.
Det er ensomt for den enkelte case
manager at beere ansvaret for de ofte
komplicerede og udfordrende bru-
ger-forleb og bruger-historier. Som
iandet behandlingsarbejde er der en
generel risiko for, at relationen skri-
der over mod det ’private’ — f.eks.
at behandlerne bliver for emotio-
nelt involveret i brugerne, sa de ikke
kan skelne mellem egne og bruger-
nes behov eller forskelsbehandler
brugerne pa et ikke-professionelt
grundlag. Denne risiko er ogsa til
stede, fordi nogle brugere ensker
en privat relation og derfor traekker
iden retning. Der er ogsa en betyde-
lig risiko for, at behandlingen falder
ud, nir den enkelte case manager er
fraveerende, og fordi den sekundeere
case manager ofte ikke har mulig-
hed for at lefte den fulde opgave. Og
endelig kan det veere sveert for andre
at fa en rolle i behandlingen. Dette
er et problem i forbindelse med den
behandling, som ikke kan forega i
KASA, og hvor andre behandlings-
instanser derfor skal tage over, f.eks.

under en indleggelse pa psykiatrisk
afdeling. Det er ogsa et problem i
forbindelse med afslutningen af be-
handlingsforlgbet i KASA, hvor det
er sveert for andre at overtage be-
handlingen af brugerne, dels fordi
de ikke kan komme til, s laenge
case manageren er pd banen, og dels
fordi brugerne er vant til denne me-
get teette relation, som det kan vere
sveert for mindre intensive tilbud at
skulle leve op til.

Virker behandlingen si, nar den
bliver organiseret pa denne made?
Der er ikke lavet nogen endelig eva-
luering heraf i KASA, men folgende
punkter peger pa en positiv effekt:
1. De behandlingsmeessige princip-

per folger de anbefalinger, som

man kan finde i litteraturen (se
f.eks. 6, 7, 12). Behandlingen
er integreret, opsggende og in-
tensiv. Det eneste omrade, hvor
behandlingen i KASA ikke fol-
ger disse principper, er, at den er
midlertidig. De fleste anbefalin-
ger peger pa, at behandlingen af
denne gruppe skal veere tidsube-
graenset.

2. Et andet punkt er, at brugerne
generelt udtrykker glede og til-
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fredshed ved at vaere i behand-
ling i KASA og har stor modvilje
mod at skulle videre til et andet
behandlingssted. Brugerne er
ogsa glade for, at der er nogen,
der kender dem godt.

3. Personalet kan pege pa en lang
rekke punkter, hvor brugerne
har faet lost konkrete problemer
— f.eks. Jens, der fik hjelp til so-
matisk behandling og etablering
1lejlighed.

Styrker og svagheder
Frabehandlingssystemetsside erdet
ofte beskrevet, at mennesker med en
dobbeltdiagnose seztter sig mellem
to stole: Psykiatrien og misbrugsbe-
handlingen (f.eks. 3). Erfaringen fra
KASA viser, at dette billede darligt
beskriver den konkrete situation.
I praksis far brugerne tilbudt be-
handling i de to behandlingssyste-
mer, men er ikke i stand til at bruge
den tilbudte behandling. Der mang-
ler ofte nogen, der har det som de-
res szerlige ansvar at fastholde disse
mennesker i behandling; at lefte den
opgave det er at opsege og fastholde
disse darligt stillede og darligt fun-
gerende brugere i behandlingen (se
0gsa 6).
IKASAharmanvalgtatlefte den-
ne opgave med udgangspunkt i case
management. Som denne artikel
har vist, kan case management veere
bade en styrke og en svaghed. Styr-
ken er, at det med case management
er muligt at skabe en ramme, inden
for hvilken man kan lave behand-
ling af denne tunge gruppe — hvis
man har mulighed for at etablere et
behandlingstilbud med den meget
tette kontakt og meget omfattende
grad af klinisk case management.
Svagheden er, at netop den teette
case management-relation skaber
nogle udfordringer i behandlingsar-
bejdet: Relationen kan blive for teet
og behandlingen bliver atheengig af
tilstedeveerelsen af en specifik per-
son. Yderligere vanskeliggor den, at
andre kan blive en del af behandlin-
gen og evt. pa et senere tidspunkt

overtage ansvaret for denne.

Star man og skal i gang med at
etablere behandling af mennesker
med en dobbelt diagnose, eller et
behandlingstilbud til andre bruger-
grupper hvor case management er
patenkt en central rolle, er det vig-
tigt at tage de ovenstadende punkter
med i sine overvejelser og finde ud
af, hvordan man kan udnytte styr-
kerne ved case management og
undga de svagheder, som praksis
har vist nemt felger med.

NOTE

1. For en talmessig praesentation af KASA’s bru-
gere henvises til 5.
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