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Forord

skudd til etablering av ACT-team (Assertive

Community Treatment) og senere FACT-team
(Fleksibel Assertive Community Treatment) i Norge.
I 2010 fikk Nasjonal kompetansetjeneste for sam-
tidig rusmisbruk og psykisk lidelse (NKROP) i opp-
drag a utarbeide en ACT-handbok. Tre ar etter ble
det behov for a revidere denne og samtidig lage en
beskrivelse av FACT-modellen. En av nestorene
innen FACT i Nederland, Remmers van Veldhuizen,
skrev en sammenfatning av modellen, som deret-
ter ble oversatt til norsk og utgitt av NKROP i 2014.
Etter nesten ti ar med drift av FACT-team i Norge
ser vi at det er behov for a revidere handboka fra
2014.

S iden 2009 har helsemyndighetene gitt til-

NKROP har fatt tillatelse fra van Veldhuizen til a
bruke hans framstilling som utgangspunkt for
denne boka. Van Veldhuizen har veert, og er, en
viktig inspirator for utviklingen av FACT i Norge, og
vi er takknemlige for & kunne bruke deler av hans
beskrivelse i denne boka. Var hensikt med publika-
sjonen er a beskrive modellen og forklare hvorfor
den inneholder de elementene den gjgr. Bygge-
steinene i modellen - de syv C-ene, timeglass-
modellen, de to behandlingsnivdene og tavle-
metoden - bygger i det vesentlige pa van
Veldhuizens framstilling. Modellbeskrivelsen
retter seg primaert mot ansatte i nyopprettede
team, personer i styringssystemene for nye team
og generelt tjenesteytere i spesialisthelsetjenesten
og kommunene.

Modellen er forsgkt satt inn i den norske FACT-
hverdagen. Denne tar utgangspunkt i de evaluerin-
gene som er gjennomfert av bade ACT og FACT,
samt kliniske og praktiske erfaringer. For eksempel
vil malgruppen for FACT og bemanningen av
teamet ngdvendigvis se litt annerledes ut nar disse
tilpasses norske forhold og erfaringer. | forbindelse
med satsing pa ACT og FACT i Norge ga Nasjonalt
kompetansesenter for psykisk helsearbeid
(NAPHA) og NKROP ut en etableringshandbok for
ACT-team og FACT-team i 2018. Handboka er

FORORD

under revidering i regi av NAPHA og vil etterhvert
komme i en ny utgave under navnet Etablerings-
og driftshandbok for FACT-team.

Fidelityskalaen som presenteres sist i denne
modellbeskrivelsen, er en norsk revidert versjon
av den nederlandske FLEXIBLE ACT SCALE 2010
(FACT-fidelityskala 2010 - norsk revisjon 2023).

| denne modellbeskrivelsen vises det til aktuelle
punkter i den skalaen. Det er viktig at FACT-team
leerer seg modellen godt. | den forbindelse vil
denne fidelityskalaen vaere et nyttig verktay.

De ulike behandlingsmetodene som et FACT-team
bruker, vil bli kort, men ikke inngdende beskrevet.
Denne boka er ikke en lzerebok i eller en presenta-
sjon av ulike metoder og tilneerminger et FACT-
team vil matte benytte seg av. Teamets ansatte
baerer med seg sin egen faglige kompetanse inn

i teamet. Det som beskrives her, er det seeregne
ved FACT-modellen.

Rollen og oppgavene til de ulike spesialistene i
FACT er lite omtalt i 2010-skalaen. Noe i denne
modellbeskrivelsen er derfor hentet fra fidelity-
skalaen til ACT hvor dette beskrives mer. Vart
anliggende er imidlertid den kompetansen et
samlet FACT-team trenger for & kunne gi god
behandling til malgruppen.

Litt om begrepsbruk: Personer som mottar bade
helse- og omsorgstjenester, spesialisthelse-
tjenester og eventuelle andre tjenester (f.eks. fra
NAV), benevnes i denne modellbeskrivelsen som
pasienter og brukere. Fordi FACT bade gir
behandling, oppfalging og andre tjenester til
personer med omfattende og sammensatte
lidelser, brukes begge begrepene.

Nar det gjelder ansatte i FACT, opererer modellen
med ulike spesialistbegreper (f.eks. brukerspesia-
list, russpesialist, arbeids- og utdanningsspesialist,
recoveryspesialist), men ogsa med vanlige profe-

sjonsbetegnelser (psykiater, psykolog, sykepleier/
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vernepleier, sosionom). Spesialistbegrepet i FACT
blir i all hovedsak ikke koplet til profesjon eller lov-
verk, med unntak av formelle spesialistbetegnelser
knyttet til profesjon (f.eks. psykologspesialist,
spesialist i psykiatri, spesialist i rus- og avhengig-
hetsmedisin/-psykologi) som vil gjgre at FACT-
teamet oppfyller krav i aktuelt lovverk om a ha
ansvar for og utgve ulik type behandling. Det er
heller snakk om spissede funksjoner, med egne
fokusomrader, som hver enkelt «spesialist» har

et spesielt ansvar for innad i teamet og ut mot
sentrale samarbeidspartnere (se mer i kapittel 12).

Ulike profesjoner kan vaere case managere.

| enkelte norske team vil case managere ogsa
kunne betegnes som primaer- og sekundaerkon-
takt, mens andre kanskje vil beholde behandler-
begrepet. | denne modellbeskrivelsen vil vi, hvis

ikke annet er presisert, bruke begrepene case
manager eller primaer-/sekundaerkontakt.

NKROP har oversatt og tilpasset den nederlandske
FACT-handboka (2010) og star ansvarlig for inn-
holdet i denne modellbeskrivelsen. Beskrivelsen
er fgrt i pennen av undertegnede.

En arbeidsgruppe fra henholdsvis NKROP og
NAPHA har kommet med viktige innspill og
kommentarer underveis i skriveprosessen.
Felgende har bidratt i denne prosessen:

Anne Landheim, Sigrun Odden, Kari Nysveen,
Anne Katrine Kroken, Thomas Kulbrandstad,
Gaute Strand, Gretha Evensen og Trond Hatling.

Amund Aakerholt



1 FACT - KORT FORTALT

1 FACT - kort fortalt

er formet som et behandlings- og oppfaelgings-

tilbud til personer med alvorlig psykisk lidelse
i et gitt opptaksomrade. Den er en videreutvikling
av ACT, som ble tatt i bruk noen ar tidligere i
Nederland. Den viktigste metodiske forskjellen
mellom de to modellene er at FACT bruker to
nivaer i behandlingen (kap. 6) og timeglass-
modellen (kap. 8). Videre er ACT primaert utviklet
for psykosepasienter, mens FACT har en bredere
malgruppe.

FACT ble etablert i Nederland i 2003. Modellen

FACT skal mgte pasientene der de lever og bor. Vi
har oversatt assertive community treatment med
«aktivt oppsekende behandling». Gjennom
recovery-orientert praksis skal teamet bidra til a
styrke pasientenes evne til & mestre livet sa godt
som mulig i sine naermiljg, og slik bidra til at de kan
ta del i samfunnet som medborgere med de rettig-
hetene og pliktene det medfgrer. Tjenestene fra
FACT skal ta utgangspunkt i pasientenes gnsker,
ressurser og behov og utformes sammen med
dem i en behandlingsplan. FACT skal gi og sikre
den behandlingen som er ngdvendig, og behand-
lingen skal felge faglige retningslinjer.

FACTs metodiske tilneerming og innholdet i
behandlingen kan illustreres gjennom felgende
byggesteiner. Vi vil vise til disse i den videre
beskrivelsen av modellen.

4]

Teamet skal tilby den
behandling som til enhver
tid er ngdvendig.

o

Teamet skal vaere der
brukeren gnsker a lykkes.

Teamet skal tilby
behandling i trad med
faglige retningslinjer.

Teamet skal oppseke og knytte
brukeren til aktuelle tjenester
og behandlingstiltak.

Byggestein 1 og 2 beskriver teamets tilnserming til
pasientene. Det handler om a veere der pasienten
bor og har sitt liv, og sikre at pasienten far den hjel-
pen som trengs. De gvrige byggesteinene sier noe
om hvilke behandlingsinnsatser og hvilken opp-
folging teamet skal tilby. Innholdet i behandlingen
og oppfalgingen er beskrevet detaljert i kapittel 4.

Behandlings- og oppfelgingsmodellen har to
nivaer: tett og intensiv oppfelging i kriser og
vanskelige situasjoner samt case manage-
ment-oppfalging i stabile perioder. Fleksibiliteten
i modellen ligger i vekslingen mellom de to
behandlingsnivaene.

Malgruppen er personer som har behov for
helhetlige og ssammenhengende tjenester. FACT
har et ansvar for det samlede tilbudet til brukeren,
selv om ikke alle tjenestene utfgres av teamet.

Utgangspunktet for modellen var at teamet skulle
levere de fleste tjenester, men i praksis vil dette
variere, bade her i landet og i andre land.

Behandling i FACT har et langsiktig perspektiv og
omfatter hele spekteret av tjenester (jf. de syv
C-ene og byggesteinene). Tjenestene er forankret
i en behandlingsplan. FACT har et uttalt mal om

a begrense bruken av degntiltak. Likevel vil det
kunne veere behov for innleggelser ved kriser,

6]

Teamet skal statte opp
under det & mestre a bo,
bedringsprosesser, selvhjelp,
rehabilitering og arbeid.

©

Teamet skal stgtte opp
under inkludering og sosial
nettverksbygging.

7
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akutte tilstander eller gnske om stabilisering, eller
hvis reiseavstand vanskeliggjer tett oppfelging.

| slike situasjoner folger teamet pasientene tett for,
under og etter degnoppholdet.

Et FACT-team er tverrfaglig (multidisciplinary)
sammensatt. De ansatte arbeider etter en tydelig
modell, har delt caseload ved behov og arbeider
som et samlet team. Dette star i motsetning til en
poliklinikk eller en psykisk helse- og rustjeneste i
en kommune/bydel hvor den enkelte ansatte ofte
har eneansvar for sine brukere. Teamet arbeider
etter en fidelityskala som viser i hvilken grad
teamet er trofast mot FACT-modellen.
Fidelityskalaen brukes derfor i eget utviklings-
arbeid og nar teamene evalueres av andre.

Brukerne i et FACT-team har, i tillegg til alvorlig
psykisk lidelse (eller mistanke om dette), ofte rus-
lidelse og sammensatte sosiale og skonomiske
problemer. Disse kan handle om ustabil bositua-
sjon, problemer med a fa arbeid og problemer
med 3 etablere stabile relasjoner til andre.
Innsatsen til FACT omfatter derfor svaert mange
livsomrader i tillegg til arbeid med sykdom og
symptomtrykk.

1.1 Litt om innholdet i modell-
beskrivelsen

FACT-modellen er utviklet i Nederland, men bygger
pa den amerikanske ACT-modellen. | neste kapittel
beskrives kort bakgrunnen for begge modellene og
utviklingen av FACT-modellen i Norge. | kapittel 3
skisseres en malgruppe for norske FACT-team.

| kapittel 4 beskrives malgruppen naermere. Vi gar
ogsa inn pa hva slags behandling og oppfelging
pasientene i FACT trenger, og noen viktige forut-
setninger for a kunne gi slik behandling. | de

fire neste kapitlene beskrives de helt sentrale

metodene eller tilnaarmingene i FACT: aktivt opp-
sekende virksomhet, de to nivaene i behandlingen,
tavlemetoden og timeglassmodellen.

Kapittel 9 handler om behandlingsplan, kriseplan
og monitorering (kartlegge / folge med pa status/
utvikling/endring). Kapittelet 10 gar inn pa seer-
skilte behandlingstilnaerminger som somatisk opp-
folging, deltakelse i naermiljget, arbeid og fritid og
behandling av problemer knyttet til skadelig bruk
og avhengighet av rusmidler. Metoder som er
saeregne for FACT, vil bli beskrevet mer grundig
sammenliknet med vanlige psykoterapeutiske
tilnaerminger og metoder innen DPS og psykisk
helsearbeid. Kapittel 11 handler om avslutning
av behandling i FACT.

| kapittel 12 beskrives teamsammensetning, fag-
roller og kompetanse. | Norge er FACT etablert som
en samhandlingsmodell mellom kommune/bydel
og spesialisthelsetjenesten.

| kapittel 13 blir ulike sider ved samhandlings-
modellen kort draftet. Fidelityskalen, som denne
modellbeskrivelsen referer til (FACT-fidelityskala
2010 - norsk revisjon 2023), fglger som vedlegg til
denne modellbeskrivelsen.

FACT er en recovery-orientert praksis, se punkt 59
og 60 i fidelityskalaen. Recovery er en prosess som
handler om langt mer enn symptomlette. Det er en
helhetlig tilneerming rettet mot bade psykisk og
fysisk helse og sosialt miljg. Brukernes gnsker og
behov er utgangspunktet for hjelpen og statten
teamet gir. Minst én ansatt i teamet skal vaere
dedikert rollen som «recoveryspesialist», se punkt
9 i skalaen. Begreper som recovery og bedrings-
prosesser star sentralt i ACT/FACT og tjeneste-
apparatet for gvrig. Recovery er ikke viet et eget
kapittel i denne modellbeskrivelsen, men vil
gjennom flere kapitler beskrives og eksemp-
lifiseres.



2 BAKGRUNNEN FOR MODELLEN

2 Bakgrunnen for modellen

2.1 ACT

FACT er en tilpasning og videreutvikling av ACT, en
behandlingsmodell utviklet i USA pa begynnelsen
av 1970-tallet. ACT legger vekt pa at det er teamet
som skal gi helhetlig behandling og sammen-
hengende (integrerte) tjenester til personer med
alvorlig psykisk lidelse (oftest psykose), der perso-
nen bor. Mange av hovedelementene i FACT, som
aktivt oppsekende arbeid, tavlemetoden, intensiv
oppfelging og kjernebemanning, er hentet fra ACT.

| begynnelsen av forrige drhundre ble personer
med alvorlig psykisk lidelse lagt inn pa asyl eller
sykehus. Institusjonene ble ansett som lgsningen
pa sosiale problemer med bolig, hygiene, skonomi,
kontroll av rusmisbruk og sa videre. Dette ble
legitimert gjennom a fokusere utelukkende pa
medisinsk behandling av symptomer. Man

snakket om «en helende, fordelaktig isolasjon fra
samfunnet». Det virket til &8 begynne med som en
human lgsning.

Etter hvert ble det klart at totalinstitusjoner virket
innsnevrende: Folk med alvorlig psykisk lidelse
fylte nesten bare rollen som pasient. De var fratatt
muligheten til & fylle andre sosiale roller (som eier
av bolig, arbeider, familiemedlem, nabo osv.).
Sosiale ferdigheter ble ikke vedlikeholdt eller
etablert, og sykehusbehandling gjorde ikke den
enkelte i stand til & klare seg etter utskriving.
Dermed kan en si at innleggelse pa sykehus ble
den viktigste arsaken til reinnleggelse.

Fra midten av 1960-tallet startet fgderale myndig-
heter i USA prosessen med a bygge ned store
psykiatriske sykehus. Fagfolk begynte etter hvert

a utvikle metoder for a felge opp utskrevne pasien-
ter i neermiljget. Dette gjorde de for & hindre at
utskrevne pasienter forble bostedslgse eller gikk
inn i en tilvaerelse som svingdgrspasienter. Mange
ar pa sykehus medferer ikke n@dvendigvis kompe-

tanse man trenger for a bo i et lokalsamfunn. Det &
folge opp pasienter ute ble pa mange mater en del
av en samfunnspsykiatrisk bevegelse som protes-
terte mot den davaerende asylbaserte psykiatrien.

| delstaten Wisconsin utviklet Leonard Stein, Mary
Ann Test og Arnold Marx modellen «Training in
Community Living» pd midten av 1970-tallet. Dette
ble forlgperen til ACT og et reelt alternativ til syke-
husinnleggelser.

Man lagde et team som hjalp pasienter ikke bare
med medisiner, men ogsa med spgrsmal rundt for
eksempel bolig, skonomi og & opprettholde et
sosialt nettverk og kontakt med familie. Opp-
sgkende virksomhet - hjelp til pasientene i deres
eget miljg - var en viktig forutsetning. Videre matte
hjelperne veere aktivt pagaende. Tjenesteutaverne
matte aktivt lete etter pasienter, aktivt hjelpe dem
til & finne lgsninger og arbeide aktivt med det
sosiale nettverket deres. | mange tilfeller var ikke
motivasjonen til pasienten sterk nok, sa hjelperen
matte vaere overtalende og utholdende. Slik ble
den oppsgkende modellen til.

Etter hvert ble prosjektet utformet som Assertive
Community Treatment (ACT). Det ble tydelig at
tjienesten ikke bare kunne fokusere pa det medi-
sinske og det psykologiske aspektet. Det dreide seg
ogsa om a tilfaye «trening i dagliglivets aktiviteter»
og om aktivt a statte opp under pasientenes
deltakelse i ulike sosiale aktiviteter. ACT tok et
helhetlig behandlingsansvar for de mest alvorlig
syke, bidro til & redusere antall sykehusinnleggel-
ser, senket behandlingskostnadene og bidro til at
pasientene fikk bedre livskvalitet og bedret sosial
fungering.

De forste ACT-teamene ble etablert rundt 1980,
og senere er modellen tatt i bruk i mange land.
Intensjonen med ACT er teambasert oppfelging
der pasientene bor. Foruten flere stater i USA er
ACT-modellen etablert i Canada, Australia og flere
europeiske land.
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Modellen er blitt tilpasset lokale forhold, og det
finnes mange varianter. | England ble det opprettet
Community Mental Health Teams og Assertive
Outreach Teams.

| 1998 utarbeidet Teague, Bond og Drake en
fidelityskala for ACT (DACTS). Den maler hvorvidt
teamene arbeider etter modellen, og brukes til
evaluering av teamene (Teague mfl. 1998). Skalaen
ble senere revidert av Teague sammen med
Monroe-DeVita og Moser (TMACT). For en mer
grundig innfgring i ACT viser vi til ACT-handbekene
og medfglgende litteraturlister.

2.2 FACT i Nederland

| Nederland ble det etablert ACT-team i de store
byene pa begynnelsen av 2000-tallet. Teamene
fanget opp de mest alvorlig syke. Alle pasientene
trengte intensiv oppfelging og hadde ofte rus-
lidelse i tillegg til alvorlig og omfattende psykisk
lidelse. Imidlertid gnsket man & ha team som
kunne fange opp alle med alvorlig psykisk lidelse.
Ikke alle med alvorlig psykisk lidelse hadde behov
for den intensive ACT-oppfalgingen hele tiden.

| perioder var det tilstrekkelig med oppfelging hver
uke eller sjeldnere. Lgsningen ble FACT, det vil si
fleksibel ACT, et team som veksler mellom intensiv
oppfelging (flere dager i uka) og tradisjonelt case
management.

Modellen tok utgangspunkt i at cirka 20 prosent av
pasientene til enhver tid ville ha behov for intensiv
oppfelging, det vil si at de star pa tavla.

Det ble utarbeidet et konsensusdokument som
definerte fem kriterier for at en person tilharer
gruppen med alvorlig psykisk lidelse, kalt EPA-
gruppen (Delespaul 2012):

+ Personen har en psykisk lidelse der opp-
felging/behandling er pakrevet.

+ Personen har alvorlig svikt i sosial fungering
(ikke en forbigdende situasjon).

+ Det er en drsakssammenheng mellom disse
to kriteriene; det vil si at personens funksjons-
svikt skyldes den psykiske lidelsen.

« Tilstanden er ikke av forbigaende art, men
gjennomgripende og langvarig.

+ Det er ngdvendig med samordnet hjelp og
oppfelging fra profesjonelle oppfoelgere for
a giennomfgre en behandlingsplan.

| EPA-definisjonen spiller ogsa psykososiale og
miljgmessige problemer inn. Det samme gjelder
nevrologiske og kompliserte medisinske
problemer. | Nederland omfatter EPA-gruppen:

+ psykoselidelser

+ alvorlige affektive lidelser
(depresjon, bipolar lidelse)

+ angstlidelser

+ personlighetsforstyrrelser

+ organiske lidelser

* autisme

+ ADHD

« utviklingsforstyrrelser

+ alvorlige avhengighet av rusmidler
og kombinasjoner av disse

Ved etablering av FACT ble malgruppen derfor utvi-
det sammenliknet med ACT. P& denne bakgrunnen
ble det i Nederland utviklet et oppsgkende
behandlingstilbud beregnet for alle med alvorlig
psykisk lidelse, og teamene danner grunnlaget for
spesialisttilbudet til denne pasientgruppen.
Sammenfattet kan en si at FACT skulle behandle
personer som har omfattende og langvarig psykisk
lidelse, omfattende sosiale problemer og i tillegg
store utfordringer pa mange livsomrader.

| Nederland er det i dag rundt 500 FACT-team. De
store byene har ogsa beholdt noen ACT-team. Et
FACT-team i Nederland dekker en befolkning pa
50 000 og har 180-220 pasienter. Videre har de
utviklet forensic FACT, altsa team som felger opp
personer med alvorlig psykisk lidelse som i tillegg
har veert i konflikt med straffeloven. Siden 2011
har de ogsa etablert FACT ung-team, for ungdom
i alderen 12-25 ar.

Med utgangspunkt i DACTS (den farste ACT-
fidelityskalaen fra 1998) utarbeidet de i Nederland
en fidelityskala for FACT. Den fgrste ble publisert i
2007 og er revidert flere ganger (Bahler mfl. 2010).
Skalaen maler i hvilken grad et team jobber ut fra
FACT-modellen. Den bidrar til like tjenester og gir
pasienter og paregrende et bilde av hvilke tjenester
de kan forvente.



2.3 FACT i Norge

| Norge ble det farste ACT-teamet etablert i Moss i
2007, og det farste FACT-teamet ble etablert i bydel
Gamle Oslo i 2013. Siden 2009 er det gjennom
statsbudsjettene satt av aremerkede midler til a
opprette ACT- og FACT-team. Forutsetningen for &
fa tildelt slike midler er at sgkeren forplikter seg til
samhandling mellom en eller flere kommuner/
bydeler og aktuell DPS. | dag er det etablert FACT-
team i de fleste starre byer og i mange distrikter.
Ved utgangen av ferste halvar 2023 var rundt 75
FACT-team (voksne) opprettet, i tillegg til 10-15
pagdende forprosjekter / team under etablering.
De fleste teamene er opprettet som inntil firedrige
prosjekter med statlige tilskudd. Mange team har
gatt over til ordinger drift etter tilskuddsperioden.
Videre pagar det na en stor satsing pa etablering
av FACT ung-team i Norge.

| Nederland har FACT ivaretatt oppgaver som i
Norge deles mellom kommunene og spesialist-
helsetjenestene. Malgruppen i Nederland (EPA-
gruppen) er beskrevet som pasienter med omfat-
tende og langvarige lidelser og med klar funksjons-
svikt. Mange diagnosegrupper er spesifisert. Da
Helsedirektoratet i 2009 utarbeidet regelverket for
tilskudd til etablering og drift av ACT-team, ble mal-
gruppen bade beskrevet ut fra diagnose (psykose-
lidelser og komorbide tilstander) og funksjonsniva.
Myndighetene gnsket at ACT og senere FACT skulle
gi et tilbud til personer som hadde alvorlig psykisk
lidelse og lavt funksjonsniva, og som ikke dro nytte
av eksisterende behandlingstilbud slik de da var
utformet og organisert.

En kan si at funksjonssvikt og det at behandlings-
apparatet ikke var tilpasset disse pasientene, ble
et like viktig inntakskriterium som spesifikke diag-
noser. ACT og FACT ble utformet som et alternativ
til tradisjonell behandling og oppfalging i DPS og
kommunal psykisk helse- og rustjeneste.

2 BAKGRUNNEN FOR MODELLEN

Bade ACT- og FACT-modellen har blitt evaluert i
Norge. Det vises til flere evaluerings- og forsknings-
rapporter (Landheim og Odden 2020, Landheim
mfl. 2014). Rapportene framhever at brukerne
opplevde bedring pa flere livsomrader to ar etter
behandling og oppfelging fra teamene. Resultatene
handlet saerlig om bedre praktisk og sosial funge-
ring, mindre symptombelastning og bedret livs-
kvalitet. Antall oppholdsdegn pa tvang var klart
redusert to ar etter inklusjon i teamene.

Malgruppen varierer, og det var en trend at
teamene spesialiseres mer i de store byene. Der
inkluderer FACT i hovedsak psykosepasienter, i
mindre tett befolkede omrader har teamene en
mer utvidet malgruppe. Fra kommunalt stasted
framheves funksjonsniva som sentralt i mal-
gruppediskusjonen:

«l intervju med samarbeidspartnere fra
kommunene sier mange at malgruppa for FACT-
teamet bar veere bredere, og 0gsd inkludere
personer med mindre alvorlige psykiske lidelser
(dvs. ikke nadvendigvis psykoselidelse), men som
har store og sammensatte problemer og et lavt
funksjonsniva. Disse personene nds ofte ikke godt
nok av de ordincere tjenestene, og de ber fa tilbud
om oppfeiging og behandling fra et FACT-team»

(Landheim og Odden 2020).

| en fersk bok oppsummerer Landheim, Odden og
Clausen forskningen slik: «<ACT og FACT ser ut til 3
veere de tjenestemodellene vi har i Norge i dag
som i stgrst mulig grad kan gi integrert behandling
og oppfalging til brukere med psykiske lidelser,
rusproblemer og med store og sammensatte
behov» (Lien og Lie (red.) 2022). Fra evalueringen
av de fgrste FACT-teamene oppsummeres
folgende konklusjoner pa neste side.
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Konklusjoner

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

De norske FACT-teamene er ulikt organisert, men det ser ikke ut til at det har
betydning for hvordan det gar med brukerne eller modelltrofasthet.

FACT-modellen ble implementert med bra modelltrofasthet bade i urbane og rurale
omrader og i team med ulik organisatorisk forankring.

Det er variasjon mellom FACT-teamene nar det gjelder malgruppe. FACT-teamene i de
store byene inkluderer i all hovedsak personer med psykoselidelse. FACT-teamene
i rurale strgk har en mer variert malgruppe.

| team som i all hovedsak inkluderer personer med psykoselidelser, er det brukere
i opptaksomrddet som ogsa kan ha behov for FACT, og som ikke far det.

FACT-teamene klarer & beholde kontakten med brukerne og sikrer kontinuitet
i behandling og oppfalging.

Teamene jobber oppsgkende, og det er stor bredde i tjenestene som gis fra
FACT-teamene (helse/sosial/praktisk hjelp). De har et forbedringspotensial i bruk
av integrert behandling for psykiske lidelser og rusproblemer samt familie- og
nettverksarbeid.

Behandlingsplanene er i liten grad i trdd med FACT-modellens krav. De inneholdt
i liten grad brukernes egne mal, ressurser og styrker, og de beskriver ikke hvilke
andre instanser som gir tjenester.

FACT-teamene har fa brukere med kriseplaner som var tilgjengelig for akutt-
tjenestene.

FACT-teamene falger i liten grad opp brukerne utover ordinaer apningstid. Utvidet
apningstid etterspgrres av brukerne, de pargrende og samarbeidspartnerne.

FACT-teamene oppfyller bare delvis kravene om krisetjenester. De pargrende
opplever at krisetjenestene er utilstrekkelige, og at de ber ivaretas pa en bedre mate.

Det gis delvis parallelle tjenester fra FACT-teamet og kommunale instanser. Det er
usikkert om en del av brukerne far helhetlige og integrerte tjenester.

Brukere som er fulgt i to ar har oppnadd bedring pa ulike omrader i livet
(bolig, meningsfylt aktivitet, funksjon, symptombelastning og livskvalitet).

Innleggelser og oppholdsd@gn pa tvang er nesten halvert etter inntak i FACT-teamene
sammenlignet med to ar fer inntak.

Brukere, paregrende, teamansatte og samarbeidspartnere mente brukerne far bedre
oppfelging og behandling giennom FACT-teamene.

FACT-teamenes oppsgkende virksomhet, teamtilneermingen, det brede spekteret av
tjenester og kontinuitet i kontakten med brukerne framheves som viktig av brukerne,
de parerende, samarbeidspartnere og teamansatte.

Brukerne rapporterte om manglende informasjon og medvirkning nar det gjelder
medisinbruk.

Ulike lovverk, journalsystemer og kommunikasjonssystemer ble av ulike parter sett
pa som en barriere for samhandling.

Samlet sett viser evalueringen at FACT er en god tjenestemodell for malgruppa.
Teamene ga et bedre tilbud enn brukerne hadde fatt tidligere, og er et viktig skritt
pa veien for a gi helhetlige og integrerte tjenester.



| 2017 ble det utarbeidet en rapport til
Helsedirektoratet angaende potensialet for ACT og
FACT i Norge (Landheim mfl. 2017). Rapporten tok
utgangspunkt i tall fra BrukerPlan (Lie mfl. 2017).
Disse er basert pa data fra norske kommuner.
Det er beregnet at 26 000 personer i Norge

(0,64 prosent av den voksne befolkningen) kan ha
behov for helhetlige og koordinerte tjenester fra
kommunenes helse- og omsorgstjenester og fra
spesialisthelsetjenestene innenfor psykisk helse
og rus.

Rapporten anbefalte fglgende:

+ Etablering av ACT-team og/eller FACT-team
i DPS-regioner med minst 40 000 innbyggere
og maksimum én times reisevei fra DPS-et til
regionens ytterkanter. ACT-team bgr opprettes
nar det er befolkningsgrunnlag for det.
Befolkningsgrunnlaget i slike regioner utgjer
67 prosent av befolkningen i Norge. Et FACT-
team i et omrade med 40 000 innbyggere vil
ha ca. 250 potensielle brukere.

2 BAKGRUNNEN FOR MODELLEN

+ Etablering av FACT-team i DPS-regioner med
minst 15 000 innbyggere og maksimum reise-
vei pd én time fra DPS-et til regionens ytter-
kanter.

« Et FACT-team i et omrade med 15 000 inn-
byggere vil ha ca. 100 potensielle brukere.

+ Etablering av modifiserte FACT-team i DPS-
regioner med minst 15 000 innbyggere og
reisevei pa over én time fra DPS-et til
regionens ytterkanter. Former for modifisering
beskrives i rapporten. 94 prosent av Norges
befolkning bor slik at de kan nas av et ACT og/
eller FACT-team.

Det vesentlige i rapporten er at den knytter anbe-
falt tjenestetilbud til brukers funksjonsniva og
behov for helhetlige tjenester. Det vil si a etablere
tjenester som ivaretar et helhetlig ansvar for dem
som hjelpeapparatet ikke nar.
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3 Malgruppe for norske FACT-team

ens ACT har beskrevet malgruppen i sin
M fidelityskala, har ikke FACT-fidelityskalaen
det. | punkt 43 i FACT-fidelityskala 2010
- norsk revisjon 2023 star det at teamet har
veldefinerte inntakskriterier med hensyn til

malgruppen.

De norske teamene har i hovedsak beholdt alvorlig
psykisk lidelse som et viktig kriterium for inklusjon
i FACT, men det har veert gjentatte diskusjoner om
hvor snever eller vid denne definisjonen skal vaere.
Enkelte kommuner har kritisert FACT for a vaere for
snevre med hensyn til inntak. De har pekt pa at det
i en kommune kan veere mange brukere med sam-
mensatte problemer, som ikke far et tilbud om
FACT fordi de ikke oppfyller diagnosekriteriene for
psykose. Spesialisthelsetjenesten har pekt pa de
utfordringene det er & behandle personer med
svaert forskjellige diagnoser i ett og samme team.
De nederlandske EPA-kriteriene omfatter mange
tydelige diagnosegrupper og vil kreve relativt store
team med omfattende kompetanse. Sa ble ogsa
disse teamene tenkt a utgjere primaertilbudet
innen psykisk helse i Nederland. En ulempe med
omfattende diagnosekriterier kan vaere at perso-
ner med uavklart diagnose ikke blir inkludert.

En annen utfordring med FACT sin brede mal-
gruppe kan vaere at man lokalt gnsker a snevre inn
malgruppen. En eventuell utvikling med stadig
flere spesialiserte team med en avgrenset mal-
gruppe kan fort ga utover brukere med omfat-
tende, sammensatte og uavklarte problemer. Disse
kan risikere & sta uten et tilbud i FACT siden de
«ikke passer inn». Framfor a gjere nalgyet inn i
FACT trangere ber man heller jobbe for 4 sikre at
teamet innehar den kompetansen som er ngdven-
dig for a gi et godt tilbud til en bred malgruppe.

A operere med svaert avgrensede diagnostiske
inklusjonskriterier kan derfor veere lite tjenlig bade
for teamet og pasientene. Gjennom opptrappings-
planen for psykisk helse (Sosial- og helsedeparte-

mentet 1997-98) og ulike tilskuddsordninger har
helsemyndighetene i Norge hele tiden rettet blik-
ket mot brukere som faller utenfor eksisterende
helse- og sosialtjenester. Det vil si brukere som
trenger helhetlige og sammenhengende tjenester,
noe et fragmentert hjelpetilbud ikke kan tilby.
Dette blir en annen beskrivelse av kjernemal-
gruppen for FACT enn a benytte spesifikke
diagnosekriterier. | rapporten om potensialet

i FACT beskrives de som faller utenfor, slik:

«Ved hjelp av tall fra BrukerPlan har vi identifisert
en brukergruppe med omfattende helse-
problemer, med hensyn til bade psykisk lidelse

og ruslidelse.

Brukerne sliter pa de fleste livsomrader og har
problemer knyttet til sosiale ferdigheter. Dette er
gjennomgripende problemer som krever samord-
net oppfelging over tid og innsatser fra bade kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.»

En viktig gruppe er sdkalte ROP-brukere. Denne
gruppen har svaert omfattende problemer knyttet
til ruslidelser og psykiske lidelser og ogsa store
problemer og utfordringer pa de fleste omrader i
livet. Dette er personer som har omfattende helse-
problemer og sosiale problemer, darlige bo- og
livsforhold og ofte negative erfaringer fra ordinaert
hjelpeapparat. Disse vil ofte vaere pa tavla over len-
gre tid, og de krever et stort koordineringsarbeid
og innsats fra flere i teamet. Vi kan derfor anta at
team med mange ROP-brukere vil ha langt flere pa
tavla enn modellen i utgangspunktet legger opp til.

De fleste som henvises til FACT i Norge, har flere
diagnoser, hvorav noen er tentative og andre
uavklarte. Mange har ogsa kombinasjoner av ulike
psykiske lidelser og avhengighet av rusmidler.

I inntaksvurderingen skal funksjonsniva spille en
mer avgjgrende rolle enn aktuell diagnose. FACT
ma derfor ha tilstrekkelig kompetanse til 8 kunne
behandle og falge opp ulike kombinasjoner av



alvorlig psykisk lidelse, ruslidelse og personlighets-
forstyrrelse. Og videre: Teamet ma kunne bidra til
at personer med sammensatte lidelser kan gis
mulighet til & lykkes der de selv gnsker a lykkes

(se byggestein 1).

3.1 Malgruppe

Vi har i det falgende forsekt & samle oss rundt
noen viktige kriterier for inntak i FACT. | definisjo-
nen under benytter vi begrepet alvorlig psykisk
lidelse. Funksjonsniva er helt sentralt for vurderin-
gen av alvorlighet. Alvorlig psykisk lidelse kan for
eksempel veere: psykoselidelser, affektive lidelser
(depresjon, bipolar lidelse), angstlidelser, person-
lighetsforstyrrelser eller ADHD, i kombinasjon med
alvorlig funksjonssvikt.

Malgruppen for norske FACT-team er personer
som

+ har alvorlig og langvarig psykisk lidelse
(eller mistanke om dette), enten alene eller
i kombinasjon med skadelig bruk eller
avhengighet av rusmidler eller har langvarig
skadelig bruk eller avhengighet av rusmidler
med mistanke om eller etablert psykisk
lidelse

og

+ har alvorlig og omfattende svikt i praktisk
og sosial fungering

* har behov for koordinert og langvarig
behandling og oppfelging fra store deler av
hjelpeapparatet, dvs. bade fra kommunen/
bydelen og spesialisthelsetjenesten

+ ikke nas av de ordinzere tjenestene
i kommunen/bydelen og spesialist-
helsetjenesten

3 MALGRUPPE FOR NORSKE FACT-TEAM 15

Pa mange mater kan man si at malgruppen for
FACT tilsvarer den gruppen Helsedirektoratet
beskriver under forlgp 3 i «<Sammen om mestring»
(Helsedirektoratet 2014). Vi beskriver denne mal-
gruppen mer inngdende i neste kapittel.

3.2 Hvem er mindre aktuelle for FACT?

Personer med psykisk lidelse som beskrevet over,
men som stort sett mgter til oppsatte avtaler, og
hvor bade kommune/bydel og spesialisthelsetje-
nesten klarer & holde en kontinuitet i oppfelgingen,
vil trolig ikke ha behov for oppfalging fra FACT. De
kan ha behov for at oppfelgingen koordineres,
men ikke ngdvendigvis den vekslingen mellom
intensiv og ikke-intensiv oppfelging som et FACT-
team star for. Noen brukere synes det er greit med
regelmessig kontakt med fastlegen og psykisk
helse- og rustjenesten i kommunen/bydelen og at
DPS stiller opp ved behov, eventuelt giennom en
brukerstyrt seng. Oppfalging fra FACT kan dermed
oppleves for patrengende og voldsomt.

Pasienter eller brukere som selv regulerer kontak-
ten de har med hjelpeapparatet, som har et nett-
verk de opplever er ok, og som felger rad og selv
tar kontakt ved kriser, vil trolig heller ikke veere i
malgruppen for FACT. Det kan vaere hjelpeappara-
tet tenker at vedkommende trenger mer intensiv
behandling, men det er ikke sikkert brukeren selv
tenker slik.

Sa kan det veere personer som har en sterk og
langvarig relasjon til enkeltansatte i hjelpe-
apparatet (utenfor FACT-teamet), men som isolert
sett er i malgruppen for FACT. Det kan veere
uheldig og uetisk a bryte den relasjonen disse har.
Hvis personen likevel tas inn i FACT, ma man
vurdere hvordan den gode relasjonen kan tas vare
pa og eventuelt inkluderes i FACT-oppfglgingen.
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Case

Chris er 36 ar og har veert pasient i FACT de siste fem drene. Han ble tatt inn i teamet etter nok
en akuttinnleggelse pa sykehus. Chris har slitt med depresjon, angst og vanskelige tanker i
mange dr. Noen ganger tror han folk er etter ham. Chris har ikke tall pd hvor mange ganger
han har veert innlagt. Fer han kom inn i FACT, falte han seg som en kasteball mellom rustiltak
og psykiatri.

Problemene hans startet tidlig i tendrene. Moren hans sier at Chris trakk seg vekk fra venner

og gikk mye for seg selv. S& kom han i kontakt med et miljg hvor bruk av mange rusmidler var
vanlig. Kontakten med familien ble minimal og preget av konflikter. Det endte med konflikt med
politiet og innleggelse pd tvang. Mange behandlingstiltak og ulike intervensjoner ble forsokt.
Chris sier at han har hatt kontakt med mange, men fatt lite behandling.

Chris ble henvist til FACT fordi en lege pa akuttavdelingen, fastlegen og psykisk helse- og rus-
tienesten i kommunen alle var redde for en ny runddans med rask utskriving og ny innleggelse
raskt etterpd. Dessuten var politiet irritert pa hjelpeapparatet fordi de ikke gjorde noe. Legen pd
sengeposten fikk overtalt Chris til G bli litt lenger enn avtalt slik at FACT kunne komme pd besak.
Da han ble utskrevet, gikk Chris motvillig med pa a ta imot besgk hjemme hver dag en tid
framover. Sykehuset hadde foresldtt TUD, men Chis var veldig imot. FACT-teamet sa at de kunne
prave uten i forste omgang.

Gradvis ble det etablert god kontakt mellom case manageren og Chris. | de drene som er gatt
siden inntaket, har relasjonen mellom FACT og Chris tdlt flere perioder med TUD og runder med
patvungen medisinering. Likevel har utviklingen beveget seg i retning av mer stabilitet hos Chris.
Han har godtatt at han trenger medisiner, fatt mer kontakt med moren og sesteren, og bodd
stabilt i to ar. Han har mindre kontakt med rusmiljget nd, men bruker hasj i perioder. Da blir
han ofte uttalt paranoid og vil slutte med medisiner.

Chris hadde ustabile boforhold de to farste arene han hadde kontakt med FACT. Han fikk s
kommunal bolig og godtok kommunens enske om fast oppfalging i bolig. Etter en giennomgang
av Chris sitt behov for oppfelging og bistand ble oppfalging i bolig det farste FACT tok tak i. Chris
trener nd aktivt pd & veere ute blant folk, og FACT vil prioritere denne delen av oppfalgingen na.
Etter hvert har Chris greid G mestre det G bo.

Chris sier det er greit at noen kommer innom hver dag med medisiner og sldr av en kort prat.
Han faler det er trygt. For ham er rutiner viktig, det at noen kommer pa faste tidspunkt. Nar han
vil ta opp vanskelige ting, setter case manageren hans av god tid ved neste besgk, av og til dagen
etter. Noen ganger er andre fra teamet med. Psykologen i FACT har startet med noen samtaler,
fast psykologkontakt skal vurderes. Chris sin mor har nylig flyttet inn i ncerheten av ham, og en
eldre sgster bor ogsd i omrddet. Case manageren har snakket med moren alene og med henne
og Chris sammen. Moren er viktig for Chris, men forholdet kan veere anstrengt.

FACT tenker at moren vil kunne ha nytte av et psykoedukativt familietilbud, pdrerendekurs eller
i det minste pdrerendesamtaler.

Utdeling av medisiner deles mellom case manageren og kommunens hjemmetjeneste. Sistnevnte
falger opp i helgene. Case manageren kommer innom fast pd mandager. Da oppsummerer de
helga sammen. Andre dager i uka kan andre fra teamet, for eksempel brukerspesialist, komme.
Chris er pd tavia fordi han er sarbar og trenger langvarig oppfelging. Han har ikke veert akutt-
innlagt de siste dtte mdnedene.



4 HVA SLAGS BEHANDLING OG OPPFOLGING TRENGER PASIENTENE | FACT?

4 Hva slags behandling og oppfelging
trenger pasientene i FACT?

4.1 Beskrivelse av pasientene

Personer med alvorlig psykisk lidelse er like for-
skjellige som alle andre. Symptombildet kan vaere
preget av angst, depresjon og psykose. Det kan
vaere vanskelig & organisere hverdagen og komme
i gang med ting. En utfordring kan veere a holde
orden hjemme og 4 ivareta egenomsorg. Noen kan
slite med & forstd sammenhenger. Noen har fa
personer rundt seg og lite erfaring med sosiale
nettverk og er derfor sarbare for a bli utnyttet av
andre.

Det a etablere naere kontakter og a opprettholde
intime relasjoner kan veere utfordrende for mange.
Familie og venner kan vaere den viktigste kontakten
personen har, og relasjonen til hjelpeapparatet kan
veere preget av ustabilitet og manglende tillit. Det
siste kan vel sd gjerne skyldes tjenestetilbudet som
det den enkelte sliter med. Av og til kan kontakten
med familie eller venner bli preget av konflikter,
ustabilitet og brudd. | tillegg vil flere ha utfordrin-
ger knyttet til bruk av rusmidler, bolig, arbeid og
gkonomi. | det hele kan vi si at de har utfordringer
med & bli inkludert i samfunnet.

4.2 Innholdet i behandlingen
og oppfelgingen samt de syv C-ene

Det & mgte og ivareta behovene til personer med
alvorlig psykisk lidelse utenfor institusjon, krever
mye av tjenestene. Vi har beskrevet en bruker-
gruppe som har problemer og utfordringer innen-
for mange livsomrader. Innholdet i tjenestene fra
FACT ma derfor omfatte mange tjenesteomrader
og forhold.

| arbeidet med & utvikle FACT-modellen i
Nederland ble det satt opp en rekke forhold som
ble vurdert som essensielle for & hjelpe personer
med alvorlig psykisk lidelse.

Oversikten pa neste side er basert pa erfaringer
med & implementere de fgrste FACT-teamene.

Den er inspirert av recovery-tenkningen og neder-
landske retningslinjer for behandling av schizo-
freni. Vi har valgt & bruke punktene fra Nederland
slik de star. Noen vil mene at de er for mye preget
av medisinsk/psykiatrisk tenkning, men vi tenker
de gjenspeiler innholdet og mangfoldet i det som
ber vaere et godt behandlings- og oppfalgingstilbud
til den malgruppen vi omtalte i forrige kapittel.
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Punktene er oppsummert pa engelsk under tittelen The seven Cs (de syv C-ene), og punktene er
cure, care, crisis-intervention, client know-how, community support, control of risk og check.

Tallene i parentes henviser til det aktuelle punktet i FACT-fidelityskala 2010 - norsk revisjon 2023
og til aktuelle kapitler i modellbeskrivelsen.

De syv C-ene

1. | cure

2. care

3. | crisis-intervention

4. | client know-how

5. | community support

6. | control of risk

7. check

Krav til oppfelging og behandling for personer med EPA utenfor psykiatriske
sykehus (comunity care)

kunnskapsbasert behandling eller hjelp til &8 mestre lidelsen i trad med de
retningslinjene som er utgitt i ulike land (34, 35)

medisinsk og sykepleiefaglig behandling (31)

psykologisk behandling (kognitiv atferdsterapi, metakognitiv terapi, EMDR m.m.) (34)
behandling av ruslidelse, IDDT (38)

somatisk undersgkelse og behandling (39, 11) (kap. 10)

daglig stette og veiledning (26, 27, 32, 33)

sykepleie-/vernepleieveiledning, hjelp til dagliglivets gjgremal, forebygging av for-
kommenhet, oppmerksomhet pa hygiene

rehabilitere

stette opp under bedringsprosesser (recovery)

kontinuitet i hjelpen, forebygge drop-out (kap. 8 og 10)

intensiv hjelp og stette hjemme ved hjelp av delt caseload (17, 20)

tilgjengelighet 24/7 (44)

kriseintervensjon, risikovurdering

akuttinnleggelse, brukerstyrte senger, mulighet for direkte innleggelse fra teamet (45)
inkludere familien/nettverket (52, 53) (kap. 5 og 6)

bruke pasientens erfaringskompetanse

sikre at beslutninger tas i samrad med bruker (shared decision making / samvalg)
(29, 30)

recovery-orientering, IMR (59, 60)

empowerment

gjore nytte av brukerspesialisten (kap. 8, 10, 12)

familiekontakt (52, 53)

oppfelging fra kommunale tjenester

statte til bolig, arbeid, velferd og aktiviteter

IPS: individuell stgtte og veiledning i & finne og beholde en jobb (individual placement
and support) (36, 37)

inkludering

forebygge ordensforstyrrelser (kap. 10)

risikovurdering og sikkerhetsrutiner for pasient og miljg
igangsette og gjennomfgre tvang uten degnopphold nar det er indisert (TUD)

evaluere effekten av behandlinger (54, 55)
rutinemessig monitorering/evaluering av behandlingen som gis (56)
evaluering av valgt behandlingsstrategi (kap. 9)
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4.2 Hva fordrer de syv C-ene
av teamet?

De syv C-ene er en konkret utdyping av de bygge-
steinene (kap. 1) som beskriver hva FACT skal
gjore. Dette er ambisigse krav. Utenfor institusjon
er oppgavene over delt mellom flere instanser pa
bade kommune- og spesialistniva i Norge. Nar man
i modellen likevel har valgt 8 knytte oppgavene til
et team, handler det om at malgruppen for FACT
sliter med a forholde seg til mange tjenesteytere,
har lett for & «falle mellom mange stoler» og har
store utfordringer med a forholde seg til tjenester
som ikke alltid er lett tilgjengelige. | FACT har det
tverrfaglige og oppsokende teamet derfor et hel-
hetlig ansvar for 3 gi tjenester og koordinere gvrige
tjenester. Dette krever et team som har relevant
kompetanse, arbeider som et integrert team

(if. kap. 6) og har god evne til & koordinere ulike
aktiviteter. Dersom pasientene i FACT far tjenester
fra andre instanser, ma dette tydeliggjeres i
behandlingsplanen (se kap. 9). Ansvaret for det
helhetlige tilbudet ligger uansett hos FACT.

Det er meningslast a gi pasientene i FACT tilbud
om samtlige komponenter i de syv C-ene med én
gang. Noen tiltak kommer kanskje etter en lengre
stabiliseringsperiode, og noen er mal eller visjoner
pa lengre sikt. Andre er helt ngdvendige noksa
umiddelbart. Imidlertid bgr punkt fire giennomsyre
hele behandlingsperioden. Gjennom behandlings-
planen og langsiktig tenkning kan teamet sikre
hvordan de ulike punktene prioriteres og ivaretas.
Det er et mal for behandlingen i FACT at alle punk-
tene er bergrt. Fordi brukernes behov er mange og
varierte, ma teamet nesten hver dag ta stilling til
hvem som gjer hva, hvordan det gjgres, og nar det
skal skje. For d ivareta de syv C-ene kreves derfor
helhetlig teamtilnaerming, fleksibilitet i teamet, god

koordinering og ikke minst dedikerte team-
medlemmer.

Noen av kravene i de syv C-ene kan nesten virke
uforenlige. Statte til egen bedring kan tilsyne-
latende sta i strid med behandling under tvang.
Dette er vanskelige avveininger. Noen ganger ser vi
ogsa at det pasienten gnsker, kan vaere i strid med
gnskene pasientens miljg eller familie har. Disse
uoverensstemmelsene bgr diskuteres med
pasienten og familien og innad i teamet. Det er
verdifullt at de ulike faggruppene som er represen-
tert i teamet, kan se pa disse problemene fra

ulike perspektiver og faglige stasted. Bruker-
spesialistens, arbeids- og utdanningsspesialistens
og psykologens ulike forstdelser kan for eksempel
ses som en dynamisk kraft og ikke motstridende,
fastlaste dilemmaer.

A se pa utfordringene fra ulike vinkler og perspek-
tiver kan bidra til nytenkning, nye holdninger og
nye lgsninger i arbeidet. Av og til vil teamet likevel
matte ta beslutninger som pasienten vil veere
uenig i.

Som nevnt krever de syv C-ene og byggesteinene

i FACT omfattende og systematisk innsats fra
teamet. Behandlingsmetodene og innholdet i
behandlingen forutsetter at man har en tydelig
modell & forholde seg til. Det er derfor utarbeidet
en fidelityskala (se vedlegg) som gir tydelige ret-
ningslinjer for oppbyggingen og organiseringen av
teamet, profesjonssammensetningen og teamets
arbeidsmetoder. En fidelityskala dekker de fleste
sidene ved teamets aktivitet og maler hvorvidt det
aktuelle teamet har implementert modellen og
arbeider i trad med den. Fidelityskalaene er
utarbeidet med bakgrunn i forskning og opp-
summert praksis. Skalaen skal bidra til at FACT-
modellen fglges, og til kontinuerlig forbedrings-
arbeid i teamet.
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5 Aktivt oppsekende virksomhet

(fidelityskalaen punkt 50, 51, 52 og 53)

har sine daglige aktiviteter, som vi nevnte
under byggeklossene i kapittel 1. Det kan vaere
hjemme hos pasienten, i neermiljget eller hos
familie og venner. Noen brukere mangler egen
bolig, og kontakten ma derfor forega pa en kafe,
et veerested eller liknende.

FACT skal vaere der brukeren ensker a lykkes og

Malet med det oppsgkende arbeidet er a etablere
kontakt, motivere for videre kontakt og etablere en
god relasjon, for pa den maten a8 komme i posisjon
for videre endringsarbeid.

Oppsokende arbeid har alltid vaert en vanlig prose-
dyre i kommunalt helse- og omsorgsarbeid. | spesi-
alisthelsetjenesten har metoden blitt mer utbredt
etter at man begynte a etablere ambulante
behandlingsteam. | FACT-modellen er oppsgkende
arbeid (hjemmebesgk) standard prosedyre og
viderefart fra ACT-modellen. Dette gjelder ikke
bare i krisetilfeller, men i all individuell oppfalging.
Case manager og brukerspesialist har mer enn

80 prosent av sine mater utenfor teamlokalene.

For psykiater og psykolog gjelder det at de i hvert
fall kjenner til hjemmesituasjonen via FACT-tavla,
og at de foretar regelmessige hjemmebesgk, ofte
sammen med pasientens case manager. Arbeids-
og utdanningsspesialist vil vanligvis oppsgke
pasienten bade hjemme og, hvis det er aktuelt, pa
arbeidsplassen. Det siste skjer da i samarbeid med
arbeidsgiveren. Andre spesialister i teamet vil ogsa
vaere med pa hjemmebesgk, basert pa oppdragets
art og pasientens behov.

Dette gjelder bade i kriser sa vel som i individuell
og langvarig oppfalging. Oppsekende arbeid gir
teamet informasjon om mange sider ved pasien-
tens situasjon, mer enn man ville ha sett hvis man
kun hadde mgter pa kontoret. Hvordan er bositua-
sjonen, har vedkommende kontakt med naboen,
hva er det hen liker eller interesserer seg for? Har
hen ressurser eller talenter som er oversett?
Videre: Har pasienten naer familie eller pargrende
som det er viktig at teamet tar kontakt med? Er det

ting parerende er bekymret for, og er det ting
pasienten ikke vil at man skal snakke om?

Kan teamet ta kontakt med parerende, naboer
eller venner dersom pasienten ikke apner dera
eller svarer pa telefonen? Dette ber avklares tidlig i
kontakten. A ta tak i og fa respons pa alle sparsma-
lene blir en viktig del av tilnaermingen til pasienten.
De som oppsegker pasienten hjemme, informerer
teamet om pasientens helhetssituasjon og seerlig
sterke sider. Dette kan bidra til 8 fremme selv-
hjulpenhet, hvor pasienten - sammen med teamet
- formulerer og jobber mot egne mal i tilknytning
til enten arbeid, fritid eller omgivelsene.

A mete pasienten hjemme ser ut til & pavirke hvor-
dan kontakten mellom fagfolk og pasienter utvikler
seg: Diagnostisk arbeid og utredningsarbeid blir
annerledes nar det gjennomfgres i en oppsgkende
setting. For eksempel kan man komme tidlig i kon-
takt med familie, venner og eventuelt naboer der-
som pasienten gnsker det. Da kan man ogsa inklu-
dere deres perspektiver og vurderinger i oppfalgin-
gen, ogsad med henblikk pa hvordan de eventuelt
kan bidra med stotte.

| sitt eget milj@ kan pasienten vise tydeligere hva
som fungerer bra, og hva hen trenger hjelp til.
Sammen med pasienten kan teamet identifisere
den stotten som er tilgjengelig i neermiljoet, og sa
tilpasse hjelpen til den enkeltes kontekst. Flere
undersakelser viser at trening i hjemmesituasjonen
kan veere mer effektiv enn trening pa for eksempel
et dagsenter. For noen kan det vaere vanskelig a
overfgre det som leeres pa et rehabiliterings- eller
dagsenter, til situasjonen hjemme.

FACT ser pa oppsekende arbeid som en god mulig-
het til 3 bade skape en relasjon og a virkelig utnytte
de ressursene pasienten har rundt seg i form av
familie, venner og uformelt stgtteapparat. | evalue-
ringen av FACT har parerende framhevet nytten av
at teamet har hjemmebesgk som sin viktigste
arbeidsform.
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5.1 Utdyping av oppsekende arbeid
som metode

Metoden beskrives i fidelityskalaen under lokal-
baserte tjenester, men er som nevnt en kjerne-
aktivitet i FACT og en forutsetning for a gi hjelp

der brukeren vil lykkes.

Metoden har to elementer: Det ene er d naerme seg
og a holde kontakt med brukeren der vedkommende
bor eller oppholder seg, det andre er & samarbeide
med aktuelle sosiale nettverk og familie. Metoden
innebaerer en viss pagaenhet i arbeidet.

Nar ingen apner, sier man ikke bare at man far
vente til neste gang, men diskuterer i teamet hvor-
dan det er mulig & vekke brukerens interesse og
nysgjerrighet. Ut fra dette kan vi si at aktivt opp-
sgkende arbeid rommer mange ulike virkemidler
og strategier. Teamet ma fortlgpende evaluere
egen praksis og raskt endre innfallsvinkel hvis de
ikke greier & engasjere brukeren.

Tom Burns (2005) beskriver tre typer engasjement
etter hvilket formal det kan ha: konstruktivt,
informativt og restriktivt formal.

1. Et konstruktivt engasjement handler om a yte
praktisk hjelp og bista i brukerstyrte initiativer,
det handler om motiverende og attraktive til-
tak. Brukeren ma oppleve at den som kommer,
er interessert i brukerens daglige ve og vel, og
er opptatt av hva brukeren opplever som
vanskelig. Dette er teamets og case manage-
rens viktigste og primaere tilnarming.

2. Eninformativ tilneerming kan bety 8 mate
opp flere ganger i uka selv om brukeren vegrer
seg for a ha kontakt. Man oppseker da kun for
a sjekke hvordan det star til, eller for a legge
igjen et telefonnummer. Alternativt kan
man innhente informasjon fra brukerens
omgivelser.

3. Engasjement med restriktivt formal kan vaere
a benytte posisjonen som hjemles gjennom
tvunget psykisk helsevern uten dggnopphold.
Det kan ogsa veere kontrollbesgk i forbindelse
med behandling etter dom.

| fidelityskalaen beskrives den fgrste tilneermingen
som motiverende og attraktive tiltak. Malet er a
bygge en allianse. Teamet er pa tilbudssiden, til-
naermingen er ikke-konfronterende, og talmodig-
het er en dyd.
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Den informative tilnsermingen er noe annet enn
spontane mgter ute, som er maten det beskrives
pa i fidelityskalen. Denne beskrivelsen er noe
problematisk i norsk kontekst. A legge igjen en
beskjed er noe annet enn a ta kontakt via andre.
Dersom teamet tar kontakt pa fellesarenaer og
liknende, ma brukeren med en gang fa vite
hvorfor dette skjer (jf. 5.2). Kontrollbesgk er ogsa
en informativ tilneerming. Her er det ogsa viktig at
pasienten vet hvorfor teamet kommer, og nar.

Engasjement med restriktivt formal beskrives i
fidelityskalaen som juridiske virkemidler. Teamet
ma kunne ha sa god oversikt over pasientens situa-
sjon at de kan ta direkte grep for a sikre at bruke-
rens situasjon ikke drastisk forverres. Noen ganger
er det ngdvendig a foresla eller initiere tvangstiltak
for & hindre at pasienten skader seg selv eller
andre. Direkte inngripen kan ogsa handle om tiltak
for & hindre utkastelse eller tiltak preget av kontroll
fordi pasienten skaper uro og engstelse i nabo-
laget. Inngripende tiltak er tidsbegrensede og ma
diskuteres fortlgpende i teamet.

Aktivt oppsekende virksomhet er en krevende
arbeidsmetode. Teamet arbeider pa den andres
arena, er gjest hos pasienten og ma oppfere seg
slik gjester gjor. Det vil si: De ma vaere tydelige pa
hvorfor de kommer, og sa avslutte besgket nar
oppgaven er utfart, eller nar pasienten ber om det.

Teamet vil mate noen pasienter som ofte isolerer
seg og er veldig usikre i mgte med andre. Andre vil
kanskje heller trenge hjelp til & sette grenser for
egen atferd. De som arbeider ute, vil erfare at det
er omfattende variasjon i reaksjonsmeanstre og
mater a forholde seg til andre pa blant brukerne
de mgter. Det er derfor viktig at teamet hele tiden
diskuterer metodene de benytter i oppsgkende
arbeid, og erfaringer de ansatte gjor seg. De vil
trenge gjensidig veiledning og et trygt team hvor
serlig de utfordrende og vanskelige hjemme-
besgkene kan diskuteres.

Pa tavlemetene i FACT diskuteres sikkerhetsaspektet
ved hjemmebesgk fortlapende. Det kan handle om
hvorvidt pasienten oppbevarer vapen, eller om
hvorvidt noen har erfart voldelige eller ubehagelige
situasjoner eller blitt truet. Teamet bestemmer om
det skal veere to til stede, eller om kontakten skal
forega utenfor boligen eller via telefon. Noen team
har etablert en rutine der teammedlemmene
kontakter merkantilt ansatt ndr arbeidsdagen deres
er slutt, for a bekrefte at alle er ok.
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5.2 Personer som er vanskelige a na

En av byggesteinene i FACT er det & oppsake
pasientene og forankre dem i tjenesteapparatet.
Det betyr a arbeide for a etablere kontakt med
personer som mulig faller inn under malgruppen,
men som ikke gnsker a bli henvist. Malgruppen
beskrives som de som er vanskelige & nd gjennom
det ordinzere hjelpe- og tjenesteapparatet.

Dette handler ikke om vrangyvilje hos brukerne,
men ofte om darlig erfaring med tidligere behand-
ling. Noen ganger kan det handle om liten innsikt

i egen helsesituasjon, livssituasjon eller sykdom.

Teamet kan bruke en informativ mate a ta kontakt
pa. De kan eventuelt samarbeide tett med andre

i hjelpeapparatet som kjenner pasienten, og disku-
tere ulike tilneerminger for a etablere kontakt, for
eksempel ha et mate hos fastlegen. Fidelityskalaen
nevner spontane mgter i mer uformelle miljger
som vaeresteder og liknende. Slike tilnaerminger
ma diskuteres grundig i teamet, det samme gjelder
kontakt med pargrende uten at pasienten er
informert. Likevel kan teamet ha kontakt over
lengre tid med bekymrede pargrende og familie
og giennom dem veere pa tilbudssiden. Her er det
flere forhold som ma veies mot opp hverandre.

Modellen skiller mellom personer som star i fare
for & forkomme, og personer som ser ut til a klare
seg. Grad av mulig skade vil avgjgre hvor intenst
teamet ma engasjere seg. Hvis pasienten er til fare
for seg selv eller andre, ma teamet initiere bruk av
tvang. Brukere som isolerer seg, neglisjerer egen
helse, har problemer med a ivareta god egen-
omsorg og avviser kontakt med hjelpere (dvs. at
de kan lide overlast eller forkomme), kan veere
vanskelige a knytte til hjelpeapparatet. Dersom
FACT er koplet pd, direkte eller indirekte (f.eks. via
pargrende), bgr teamet drefte mulige interven-
sjoner med fastlege, kommuneoverlege eller andre
som kan gripe inn formelt. Tvangsbruk i tilfellene
nevnt over forutsetter at brukeren er vurdert som
ikke samtykkekompetent.

Oppsummert:

Aktivt oppsekende behandling handler om

a arbeide pa pasientens arena. Hovedmalet er
a oppseke og knytte pasienten (byggestein 2) til
tjenesteapparatet og a skape en trygg relasjon
til FACT-teamet.

Det er viktig at teamet fortlgpende diskuterer
metoder for oppsgkende behandling og hvilke
erfaringer de gjar seg.
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6 De to behandlingsnivaene

Oppfolging fra FACT bestar av to hoved-
komponenter:

1. Individuell oppfelging ved en fast case
manager eller primaerkontakt. Denne
involverer andre fagpersoner i teamet ved
behov. Behandlingsplanen er utgangspunktet
for oppfelgingen, og hele teamet har ansvar
for behandlingen som gis.

2. Intensiv oppfelging (tavleperioden) hvor all
informasjon deles med hele teamet i daglige
tavlemater. Oppfalgingen folger prinsippene
fra ACT om felles caseload. Pasienten kan bli
fulgt opp daglig av flere fra teamet.

Det daglige tavlemetet avklarer hvorvidt det
aktuelle tilbudet pasienten far, er tilstrekkelig,
eller om teamet skal forandre tilneerming.

6.1 Utdyping av de to hoved-
komponentene

Fleksibiliteten i FACT handler, som beskrevet
tidligere, om & veksle mellom tett oppfalging og
mer tradisjonell case management-oppfalging.
Pasienter i FACT har bade alvorlig psykisk lidelse
og vedvarende problemer knyttet til sosial
fungering, se beskrivelsen i kapittel 4. Det tilsier
oppfelging der de bor, fra et team som kan
integrere og samle ngdvendige tjenester, ikke
bare formidle dem. Videre trengs tett oppfelging
i perioder med kriser. Imidlertid vil ikke alle
pasientene trenge intensiv oppfelging hele tiden,
noe ACT-modellen la opp til.

FACT har som utgangspunkt at de fleste brukere
ikke har behov for konstant intensiv oppfelging.

| stabile perioder vil det veere tilstrekkelig med én
fast kontakt, det vil si case manager eller primaer-
kontakt. Om kontakten er ukentlig eller sjeldnere,
avhenger av den enkeltes behov. Behandlings-
planen vil definere hva slags oppfalging som
trengs, og hvordan og av hvem den skal utfgres.

Det kan veere behandling knyttet til spesifikke
symptomer, for eksempel handtering av angst,
arbeid med brukers forhold til egen familie eller
naermiljg, oppfelging av medisiner eller oppfalging
nar det gjelder arbeid. Case manageren kan etter
behov trekke inn psykiater, psykolog, russpesialist,
brukerspesialist eller arbeids- og utdannings-
spesialist. Den individuelle oppfelgingen rommer
hele spekteret av psykososial behandling og opp-
felging og foregar i hovedsak der pasienten bor
og lever. Recoveryspesialisten kan komme med
mange innspill og nye vinklinger pa oppfelgingen

i den ikke-intensive perioden. Case manageren har
hovedansvaret for oppfalgingen, men trekker inn
hele eller deler av teamet ved behov og drgfter
pasienten regelmessig pa teammater.

Selv om en case manager star for hoveddelen av
oppfelgingen, tar hen utgangspunkt i en behand-
lingsplan og kriseplan som pasienten sammen
med hele teamet har vaert med pa a utforme. Det
kan ogsa veere aktuelt at ulike samarbeidspartnere
(f.eks. pargrende, hjemmesykepleie eller ansatte i
bemannede boliger) tar del i utarbeidelsen av slike
planer. Hele teamet kjenner pasienten og ressur-
sene vedkommende har. Case manageren arbeider
tett med ulike faggrupper og spesialistfunksjoner

i teamet. De og teamet vet ogsa hvilke overveielser
som ligger til grunn for at behandlingsplanen er
utformet som den er. Dette sikrer en enhetlig
implementering av planen. Nar alle oppgavene
diskuteres og formidles i et samlet team, sparer
man mye tid som ellers ville blitt brukt til
koordinering og til 4 lage avtaler. Selv om de
daglige taviemgtene i det vesentlige brukes til
diskutere den intensive oppfelgingen, bor teamet
ha rutiner for jevnlig a diskutere pasienter som
ikke star pa tavla.

FACT-modellen har forkastet den siden ved case
management som i hovedsak handler om a for-
midle tjenester (meglermodellen). Ved kun 4 satse
pa case management erfarte man at case
managerne ble overbelastet og ikke hadde tid til
seerlig annet enn & administrere ulike tiltak fra
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forskjellige tjenesteytere. | stedet fikk man i
Nederland en modell hvor case manageren
felger opp behandlingen og rehabiliteringen til et
begrenset antall pasienter, har teamet i ryggen og
kan bruke ressurser fra teamet ved behov. Dette
er komponent én i to-nivdmodellen.

Ved krise gar hele teamet inn i oppfelgingen, det vil
si at de tar i bruk komponent to. Da vil det vaere
behov for mer omfattende behandling enn det
case manageren, med bidrag fra andre, har statt
for. Case manageren foreslar da at pasienten feres
opp pa FACT-tavla, og intensiv behandling iverk-
settes. Grunnen til at en person @nskes satt pa
tavla, kan veere en akutt krise, bruk av tvang eller
behov for a styrke oppfelgingen og involvere flere
fra teamet. Nye pasienter havner automatisk pa
tavla. Tavlemetoden blir utdypet i neste kapittel.

Komponent to i to-nivamodellen betyr at pasien-
tens situasjon vurderes daglig, og at flere fra
teamet gar inn i aktuell behandling og oppfelging.
Teamet ma veere fleksibelt nok til at de kan ga
raskt inn med flere ansatte i akuttsituasjoner.
Remmers van Veldhuizen skriver om perioder med
«alle mann pa dekk». Ved intensiv oppfalging prak-
tiserer man delt caseload. | stedet for individuell
oppfelging kan teamet dele pa a besgke pasienter
eller stotte dem pd andre mater. Dette gjor at
pasienter far tettere oppfolging fra flere ansatte

i teamet, men uten at kontinuiteten blir brutt. Delt
ansvar gjer at pasientene far den oppfaelgingen
som til enhver tid er ngdvendig. Dette krever god
koordinering og tydelig ledelse. Ofte ma man
prioritere mellom ulike tiltak: Hva skal gjgres na,
hva ma skje senere? Hvordan skal vi falge opp

ved innleggelse slik at kontinuiteten i kontakten
opprettholdes?

Samtidig vil ansatte ga ut og inn av ulike roller
bade overfor pasient og innad i teamet nar de
praktiserer delt caseload. Noen ma koordinere
eksterne kontakter, bade formelle og uformelle,
andre ma serge for tvangsmedisinering (ved TUD)
og kontrollbesgk, mens andre igjen prever a fa til
en ikke-styrende relasjon. FACT-tavla blir det
viktigste redskapet for a fa til den ngdvendige
fleksibiliteten og samordningen som to-niva-
modellen krever.

Nar situasjonen har stabilisert seg, blir oppfalgin-
gen som fgr krisen og tavieperioden, og individuell
oppfolging fortsetter. Imidlertid bgr behandlings-
og kriseplanene eventuelt justeres ut fra erfarin-

gene pasienten, teamet og ofte de pargrende har
gjort seg under tavleperioden.

De to behandlingsnivdaene beskriver ikke to
pasientgrupper, men den enkeltes aktuelle
situasjon: perioder med intensiv oppfglging som
avlgses av perioder med stabilitet og oppfelging
rettet mot de langsiktige behandlingsmalene. Noen
kan vaere stabile lenge for sa a fa et tilbakefall.
Ustabilitet preger ofte malgruppen, og kriser vil
komme. Med en veksling i intensiteten pa opp-
felgingen kan teamet mate ulike kriser pa en
konstruktiv mate.

To-nivamodellen krever at teamet har den ngd-
vendige kompetansen for a8 kunne meote de ulike
behovene som er beskrevet under de syv C-ene,
se kapittel 4. Det vil si et samstemt tverrfaglig
integrert team der psykiater, sykepleier, sosionom,
psykolog, arbeids- og utdanningsspesialist, rus-
spesialist, recoveryspesialist og brukerspesialist
har hver sin kompetanse, hver sine erfaringer og
hver sine perspektiver. Fordi de jobber sammen
daglig og har faglige diskusjoner, kan de utvikle og
arbeide mot felles forstdelse, holdning og stil. De
ulike disiplinene kan ha ulike lasninger pa daglige
utfordringer, men teamet holder de ulike Igsnin-
gene opp mot hverandre i tavlemgtet og bestem-
mer i hvilken rekkefglge de skal realiseres.

6.2 Delingen 20/80

| Nederland har de, ut fra malgruppen der, antatt
og erfart at rundt 20 prosent av pasientene til
enhver tid vil trenge intensiv oppfelging, det vil si
ACT-delen av FACT. Det var en viktig grunn til at de
forlot ACT-modellen og satset pa en modell som
veksler mellom intensiv oppfalging og case
management-oppfalging. | byer med mange
pasienter med stort og kontinuerlig hjelpebehov
har man imidlertid beholdt noen ACT-team.
Dette er ogsa vurdert i den norske rapporten

om potensialet for ACT og FACT.

Norske team har andre erfaringer nar det gjelder
20/80-delingen. Nyetablerte team vil ofte ha
mange pasienter pa tavla til de har fatt grep om
metoden og arbeidsmaten i FACT. | evalueringen
av FACT hadde fem team registrert tavlefrekvens.
Gjennomesnittet var 20 prosent pa tavla, men varia-
sjonen strakk seg fra 14 til 45 prosent. To tredeler
av pasientene hadde veert pa tavla minst én gang.



Nar team i Norge har erfart at relativt mange
pasienter ma vaere pa tavla ofte og over lengre tid,
kan det handle om flere forhold:

I Norge ble FACT/ACT lansert som et eget tilbud

i det eksisterende tjenesteapparatet. | Nederland
var FACT ment a vaere hovedtilbudet innen psykisk
helsevern. | Norge deles oppfalgingen mellom DPS
og psykisk helse- og rustjenesten i kommune/
bydel. Et nytt tilbud som skal fange opp personer
som de ordinaere tilbudene ikke greier & meote, vil
nedvendigvis fa pasienter med omfattende og ved-
varende belastning. Flere av disse vil vaere under-
lagt tvang uten degnopphold (TUD). Det i seg selv
vil kreve lengre perioder pa tavla.

Mange pasienter i norske FACT-team sliter med
omfattende problemer knyttet til et rusdominert
liv. Konsekvensen er mange kriser, ustabilitet og
lengre tid pa tavla. Bade i Nederland og i Norge
synes integrert behandling av rus og psykisk lidelse
a veere en utfordring.

Myndighetene i Norge har vaert tydelige pa at
FACT og ACT skal fange opp brukere som det
ordinzere tjenestetilbudet ikke greier a na. Dette
kan bety at 20/80-inndelingen vil variere mer i
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Norge enn i Nederland. Dersom et team hele
tiden har svaert mange av pasientene pa tavla, vil
teamets arbeid bli mye preget av kriseinterven-
sjoner og vanskelige koordineringsoppgaver. Det
kan ga ut over langsiktig case management-jobbing
og behandling. | slike tilfeller bar man vurdere om
det er behov for flere FACT-team og kanskje et
ACT-team. Det kan vaere at en del norske FACT-
team har fatt brukere som ville vaert tjent med ren
«ACT-oppfelging». Det er uansett viktig a tydelig-
gjore at FACT-modellen beskriver et helhetlig
behandlingstilbud selv om mange team i praksis
bruker mye tid pa intern og ekstern koordinering
for & oppna dette.

Oppsummert:

To-nivdmodellen forutsetter at teamet kan veksle
mellom intensiv og langsiktig case management-
oppfelging. Den langsiktige oppfelgingen

har behandlingsplanen som utgangspunkt og
rettesnor. Tiltakene i den intensive perioden tar
utgangspunkt i kriseplanen og vedvarende
vurdering av akutte behov.
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7 Tavlemetoden

en helt sentral arbeidsmetode i FACT.

Tavlemetoden er viderefart fra ACT. | ACT
star alle pasientene oppfert pa tavla hele tiden,
men pa FACT-tavla star bare de som krever inten-
siv oppfelging og seerskilt oppmerksombhet. Tavla
blir et vesentlig arbeidsredskap nar hele teamet
skal gi intensiv behandling (jf. forrige kapittel og
byggestein 4). Hensikten er a fa fram at man kan
koordinere de samlede ressursene i teamet, at
intensiv behandling er en felles innsats, og at man
kan forskyve enkelte langsiktige oppgaver.

B ruk av tavle og korte daglige morgenmeter er

Pa det daglige tavlemeatet deltar alle som er pa
jobb den dagen, se fidelityskalaen punkt 18 og 19.
Mgtene skal vaere korte og med stram struktur.
Det kreves god regi av den som leder matet, og

Taviemote i et FACT-team

disiplin fra deltakernes side. Tavlemgtet er en
arena hvor ogsa innspill og spersmal fra brukere
og pargrende kommer opp (jf. pasient B nedenfor).
Det kan handle om bade positive tilbakemeldinger
og bekymringer.

For en pasient som ikke star pa tavla, kan likevel
case manageren tidvis trenge kortvarig bistand fra
en av teamets spesialister. En pasient kan ogsa bli
diskutert flere ganger i lgpet av noen uker, for
eksempel i forbindelse med uklarheter, en begyn-
nende krise eller en vanskelig livshendelse. Om
dette skjer gjentatte ganger, eller ved langvarig
bekymring, kan teamet raskt beslutte at pasienten
skal feres opp pa FACT-tavla slik at hele teamet
umiddelbart blir involvert og tar felles ansvar.

Matet starter presis kl. 08.30. Teamlederen ansker velkommen og informerer om eventuelt
fraveer. En av tavielederne, det er tre i dette teamet, har gjort klar tavia pd forhand. Ansvarlig for

journalfering er palogget teamets journalsystem.

Tavleleder gar sG giennom pasientene som star pd tavla. | dette teamet er veldig mange av
pasientene pa tavla, det vil si langt over 20 prosent.

Nar navnet kommer opp, informerer case manageren om aktuell situasjon. Noen pasienter blir
kommentert eller kort diskutert. Oppgaver blir fordelt, og avtaler settes pd eget ark for kontakt-
oversikt og behandlingsavtaler. Denne oversikten kommer opp som underskjema pd tavia.
Kriterier for G veere pd tavla, intervensjoner, diagnoser, tiltak og mal oppdateres fortlapende.
Tavleleder spar om noen skal fares opp pa tavia eller tas av.

Noen av dagens oppgaver og problemstillinger kan vcere slik:

Pasient A ble innlagt dagen far. Teamet hadde varslet botiltaket hvor A bodde, og meldt sin

bekymring. A hadde virket opplast, ikke tatt siste depotmedikasjon og sendt mange meldinger
til case manageren. PG morgenmatet diskuterte de kort teamets handlemdte og hvordan krisen
hadde endt. A sin faste kontakt folger opp pd sengepost.
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Pasient B far daglig oppfelging, dette for G unngd innleggelse i forbindelse med krise. Det er
0gsd hennes @nske. Teamet praver G motivere B for okt sosial aktivitet for G unnga isolasjon.
B @nsker ikke at teamet tar med student pd besokene. Teamet diskuterer om dette egentlig
handler om at B vegrer seg for alt som er nytt og ukjent. De avventer det med student.

Pasient C sin mor har meldt sin bekymring for sennen. | perioder svarer han sjelden nar hun
ringer. Teamet har god oversikt her, og det blir avtalt hvem som skal kontakte mor for G snakke
med og berolige henne. C er pd tavla pa grunn av behov for langvarig oppfelging og sdrbarhet.
Case manageren skal vurdere fellessamtaler med pasient og mor. Teamet diskuterer hvilke
rettigheter pargrende har til informasjon ndr en pasient er under tvang. Leder avklarer
rettighetene.

Pasient D har fatt dato for utkastelse. En i teamet avtaler mate med kommunens botjeneste
og avklarer midlertidig bolig, en annen bistdr praktisk med flyttingen. Dette for G unngd okt
misbruk av rusmidler i en ustabil periode for pasienten.

Pasient E kom pad tavla denne uka som mulig ny pasient. Vedkommende har omfattende
somatiske helseproblemer, er akuttinnlagt med rusutlost psykose og avviser hjelpetilbud. FACT
har veert pa pasientens sengepost og presentert seg. Kontaktpersonen vil forseke @ komme i
posisjon og starte kartlegging med tanke pd inntak. Fordi pasienten tilsynelatende har greid
seg uten mye kontakt med hjelpeapparatet, blir teamet enige om at brukerspesialist og rus-
spesialist trekkes inn i kartleggingen sa snart det er mulig.

Pasient F er pa tvang uten degnopphold. FACT har tett samarbeid med botiltak og et kommu-
nalt innsatsteam. Pa grunn av voldsrisiko er det alltid to fra FACT som drar pG hjemmebesgk
til F. NG er det akutt bekymring knyttet til somatisk helse. Botiltaket har daglig oppfelging og
folger til lege. FACT er med i ansvarsgruppen rundt F. Pasienten nevnes pd matet pd grunn
av uavklart somatisk helse.

Pasient G er 0gsa pd tvang uten dagnopphold. FACT er hos G en gang i uka, mest for G fare
tilsyn, men na handler det om a fa satt depotmedikasjon. Teamet diskuterer om noen kan ga
alene, G kan ha vdpen i boligen. Teamet ble enige om at en person kan mate G i dera, men
gar man inn, skal det alltid veere to fra FACT der.

Etter at tavleleder har gatt giennom hele lista, er det dpning for G ta opp andre saker. Sa blir
det et kort, men viktig punkt om fordeling av biler. Matet varer i omtrent 40 minutter.

Teamlederen i dette teamet sier at det kunne veert en fordel med to tavlelister. En for innlagte
og stabile pd tvang, og én for de som trenger intensiv oppfeiging ute. Da kunne teamet rettet
mer oppmerksomhet mot den siste gruppen.

Dette teamet har mange innlagte som krever regelmessig oppfelging, men ikke ngdvendigvis
intensiv kontakt. NGr det gjelder pasienter pa tvang (TUD), informerer case manageren kun om
pasienten pd tavlematet dersom det er snakk om forverring eller endring, eller ved behov for
bistand fra teamet.
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7.1 FACT-tavla

Tavla gjor det mulig & holde oversikt over de ulike
integrerte behandlings- og oppfelgingstiltakene
som teamet leverer, det vil si dagens gjeremal.
Videre kommer det paminnelser om for eksempel
evaluering av behandlingsplan, fornyelse av ved-
tak, viktige avtaler for pasienten og datoer for
depotmedikasjon. Flere kan ha rollen som tavle-
leder, det viktige er at vedkommende kan lede
motet effektivt og strukturert.

Arbeidet med FACT-tavla krever at teamet organi-
serer driften slik at medarbeiderne kan veere
fleksible og raskt megte nye pasientbehov. Utenfor
arbeidstiden kan det vaere nedvendig a sikre til-
gjengelig hjelp fra instanser utenfor FACT (legevakt,
akutt-team, botiltak osv.). Dersom rammene for
teamet tillater fleksibel arbeidstid, og det ikke gar
pa bekostning av daglig oppfelging, kan teamet
ogsa folge opp pa ettermiddag og i helger.

| dag brukes primeert elektronisk tavle i FACT,
gjerne utformet som et Excel-ark. Det pagar arbeid
med & utvikle en nasjonal tavle i Norge. Digitale l@s-
ninger gjgr at man kan lage underskjemaer knyttet
til ulike kolonner pa tavla. Tavla skal inneholde sen-
tral informasjon, men ber ikke veere sa overlesset
med informasjon at man mister oversikten.

For hver pasient bar FACT-tavla ha felgende

kolonner:

+ dato for inntak / ferste mote

+ dato for etablert behandlingsplan / dato for
evaluering

+ diagnose og eventuelt rusmiddelmisbruk

* juridisk status, frivillig-TUD (paragraf i psykisk
helsevernloven og andre aktuelle lover)

« arsak til at vedkommende er pa tavla
(jf. punktene nedenfor)

* pasientens egne ansker (jf. behandlingsplan)

* planlagte tiltak

+ kontakter fra sosialt nettverk og familie

* navn pa case manager

+ avtaler for hjemmebesgk (antall ganger per dag
eller uke)

+ spesifikke avtaler (medisinering, dato for
depotmedikasjon)

+ andre avtaler, f.eks. med lege, lab., advokat
og arbeidsplass

* risikovurderinger og sikkerhetsforhold

* ressurser

7.2 Tavleprosedyrer

Alle i teamet kan til enhver tid be om at en pasient
fores opp pa FACT-tavla. Som nevnt i kapittel 6
opererer FACT med spesifikke kriterier for a
plassere noen pa tavla. Kriteriene vil bli utdypet
nedenfor. Kriteriene er mange og detaljerte, og
trolig vil noen team i Norge vektlegge enkelte
kriterier og foreta lokale tilpasninger.

Nar noen er plassert pa tavla, vil case manageren
redegjore for vedkommendes aktuelle situasjon,
skissere personens bakgrunn og foresla gnskede
tiltak. Pasientens kriseplan blir tatt fram og gatt
gjennom. Planlagte tiltak kan iverksettes.
Ytterligere avtaler og videre oppfalging vil involvere
et samlet team. Faglig ansvarlig for teamet sarger
for at man utfgrer en risikovurdering i lgpet av to
degn, og at eventuell medisinering ogsa er bestemt
innenfor samme tidsramme. A plassere en person
pa FACT-tavla betyr altsd en endring i behandlings-
niva og at vedkommende har en livssituasjon som
krever innsats fra flere.

Nar pasienten blir tatt inn i FACT, bar hen fa infor-
masjon om hva det betyr a bli plassert pa tavla, og
hvordan oppfelgingen da blir. Nar dette skjer, skal
pasienten informeres sa raskt som mulig. Dersom
pasienten samtykker, kan familien bli informert om
at flere teamdeltakere kommer hjem til pasienten,
gir tettere oppfelging og justerer tilsyn og behand-
ling etter behov. A vite om dette vil ofte gjgre bade
pasienten og de pargrende tryggere. Derfor er det
viktig & arbeide med & innhente samtykke til a
kunne kontakte og a snakke med pargrende og
forklare pasienten formalet med dette. Samtykke
ber innhentes og diskuteres med pasienten sa tid-
lig som mulig i behandlingsprosessen. En tydelig
bevissthet rundt og et systematisk arbeid med
samtykke vil ogsa kunne lgse mange av sam-
handlingsutfordringene teamene opplever.

En standard prosedyre skal ogsa felges nar en

pasient tas av FACT-tavla:

* Avgjorelsen om & ta noen av tavla tas av teamet
i fellesskap, med faglig ansvarlig til stede.

+ Sammen med pasienten (og eventuelle
pargrende) skal case manageren etterpa
evaluere hvordan perioden med tett team-
oppfaelging har veert. Har hjelpen veert nyttig, er
pasienten og familien blitt tilbudt det de gnsket,
er det ting vi har glemt, eller ting vi kunne ha



gjort pa en bedre mate? Dersom pasienten og/
eller de pargrende ikke @nsker en slik evaluering,
bar teamet likevel ta en oppsummering og om
mulig formidle denne senere.

* P4 bakgrunn av denne gjennomgangen kan det
vaere aktuelt a justere behandlingsplanen og vur-
dere om kriseplanen har mangler eller svakheter.

7.3 Utdyping av kriteriene for a bli
satt pa FACT-tavila

Kriseforebygging

Dette gjelder sarbare pasienter hvor man kjenner
til forutsigbare stressfaktorer. Tegn pa mulig
tilbakefall bar vaere identifisert i pasientens krise-
plan. Generelt kan kriseutlgsende faktorer vaere
sykdom hos naere pargrende, rettssak eller
liknende. Ved tidlige tegn pa tilbakefall er det
enskelig a forebygge innleggelse i degnavdeling og
a se pa hvordan tilbakefall ble handtert tidligere.

Det vil ikke alltid vaere ngdvendig a trappe opp
besgksfrekvensen ved kriseforebygging, men
kategoriseringen er viktig for at teamet skal ha
beredskap og kjenne til sarbarheter. Dersom for
eksempel case manageren er borte og noe skjer,
kan teamet likevel reagere adekvat.

Kortvarig tett oppfolging

« gjelder ved forbigdende forverring eller gkning av
psykiske symptomer, krise eller tiltakende inntak
av rusmidler

« gjelder nar det er gnskelig a intensivere enkelte
behandlings- og/eller oppfalgingstiltak

+ gjelder ved livskriser

« gjelder ved risiko for innleggelse til dagn-
behandling i psykisk helsevern eller TSB

+ gjelder ved selvmordsrisiko, risiko for & skade
andre eller trussel om utkastelse

+ gjelder ved forkommenhet, ordensforstyrrelser
eller andre faresignaler

« gjelder nar pasienten kommer hjem etter
innleggelse eller Igslates fra fengsel

For personer i disse gruppene skal det veere en
ekstra oppmerksomhet pa oppfelging etter
utskrivelse fra degnavdeling. Svingdgrsopphold
skal forebygges. Startfasen i tett oppfelging preges
av en alle-mann-pa-dekk-tenkning: Krisen bar
bringes under kontroll sa raskt som mulig, og det
ma settes inn adekvate tiltak i omgivelsene og
eventuelt avtale om brukerstyrt seng.
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Langvarig tett oppfolging

Dette gjelder pasienter som trenger langvarig opp-
trappet oppfalging, for eksempel ved omfattende
tilbakefall, vedvarende sarbarhet eller lavt funk-
sjonsniva. Enkelte vil trenge permanent daglig
stotte og forblir derfor pa tavla. Det kan veere
personer som har begrenset relasjonell kapasitet
og derfor lett isolerer seg. Det kan ogsa vaere
pasienter preget av mange og hyppige innleggelser
(svingdgrspasienter) og svakt eller fravaerende
sosialt nettverk. Malet ma vaere a begrense antall
innleggelser og & bygge opp et nettverk. P4 mange
mater er dette en tradisjonell ACT-malgruppe hvor
hele teamet gir tjenester over lengre tid.

Innlagte eller innsatte

+ Alle pasienter som er dggninnlagte i psykisk
helsevern eller TSB. Disse blir besgkt ukentlig

i henhold til prinsippene for oppfelging i senge-
post.

Alle pasienter som er innlagt pa somatisk
sykehus. Disse far ogsa besek for a forberede
utskriving og eventuelt bringe boligen eller
bomiljget i orden.

Alle pasienter som sitter i fengsel. Disse skal
ogsa besgkes. Teamet tar kontakt med kriminal-
omsorgen for d avtale avgiftning og mulig opp-
start av medikamentell behandling i fengselet,
for a forberede lgslatelse og for & avtale even-
tuelle betingelser ved Igslatelse.

Nye pasienter

Teamet far stadig nye pasienter, og de skal som et
minimum sta pa tavla i tre uker. | Igpet av denne
perioden skal minst fire ulike teammedlemmer

ha giennomfart hjemmebesgk og snakket med
pasienten (fidelityskalaen punkt 28). Dette er for at
teamet skal kunne danne seg et mer helhetlig bilde
av personen, og at det blir gjort en bred vurdering
av vedkommende sine ressurser og oppfalgings-,
stotte- og behandlingsbehov. Likeledes kan det
organiseres et besgk hos familie eller statte-
spillere. Nar denne perioden er omme, lager
teamet en behandlingsplan i samarbeid med
pasienten og eventuelt pargrende.
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Behandling under tvang

* pasienter der det er etablert tvungent psykisk
helsevern med eller uten degnopphold etter
lov om etablering og gjennomfering av psykisk
helsevern (psykisk helsevernloven)

* pasienter som ved dom er overfart til tvungent
psykisk helsevern, etter lov om etablering og
gjennomfgring av psykisk helsevern (psykisk
helsevernloven)

* tvangstiltak overfor rusmiddelavhengige etter
lovom kommunale helse- og omsorgstjenester
(helse- og omsorgstjenesteloven)

Hensikten med at disse pasientene blir satt opp
pa FACT-tavla, er 8 samordne informasjonen som
trengs for a gjore fortlgpende vurderinger.
FACT-tavla vil fungere som en paminnelse om nar
tvangsvedtak oppharer, eller om andre formelle
prosedyrer som ma felges opp.

Vanskelig-a-na-gruppen
(jf. kap. 5.2 og byggestein 2)
Modellen beskriver to grupper pasienter:

* Personer som teamet har vansker med 4 fa tak i,
men som verken forkommer eller er til fare for
seg selv eller andre. Pasientene star pd tavla
fordi teamet arbeider aktivt med a fa til en
relasjon, enten direkte eller via andre hjelpere,
parerende eller venner.

* Personer som har liten kontakt med hjelpe-
apparatet, er vanskelige & nd og star i fare for
a forkomme. Dersom tilnaermingen nevnt over
ikke fungerer, kan det veere nedvendig 4 initiere
bruk av tvang for ikke a forverre situasjonen.
Initiativer fra teamet vil avhenge av den informa-
sjon teamet har, og hvilke andre instanser som
er inne i bildet.

Ut fra punktene over kan en pasient bli satt opp
pa FACT-tavla av mange ulike grunner. Ikke alle
plasseringer pa tavla vil ngdvendigvis innebare
den tette oppfelgingen som er beskrevet inn-
ledningsvis i kapittelet. Noen ganger dreier det seg
om a skaffe mer informasjon, for eksempel fra
andre instanser. Nar en arbeider lokalbasert, vil
teamet og hvert enkelt teammedlem (iht. taushets-
plikten) ha flere @yne og grer. Gjennom mgter og
treff i lokalmiljget, sammen med et tett og godt
samarbeid med lokale akterer, kan teamet fa mer
utfyllende informasjon om hvordan pasienter har
det i hverdagen.

Tavlemgtet handler om a dele informasjon og a
koordinere aktiviteter. | tillegg fungerer tavla som
hjelp for hukommelsen: Pasienter som er innlagt
eller er i fengsel, forblir hayt oppe i bevisstheten.

| samarbeid med sykehus, behandlingssted eller
fengselet seker man da & fa til en rask og trygg
tilbakekomst til hjemmet med stotte fra FACT-
teamet. Den daglige gjiennomgangen pa FACT-tavla
bidrar til 8 fremme dpenhet og kunnskapsdeling.
Teamet diskuterer konkrete, daglige tiltak og
mulige tilnserminger til de vanskeligste pasientene.
Ofte kan det knytte seg motstridende interesser til
oppfelgingen av disse pasientene. Det ma ogsa
gjores risikovurderinger av det man utsetter seg
selv og andre for. Basert pa ny informasjon ma
strategien justeres eller nye beslutninger fattes
nesten daglig. Teamet ma bade forholde seg
pragmatisk til arbeidet og diskutere ut fra felles
visjoner. P4 den maten blir idealer og realiteter
tydelige for nye og gamle teammedlemmer, og de
laerer underveis.

Erfaringene med FACT har vist at tavlediskusjonen
letter den daglige koordineringen av tiltakene.

| tillegg viser det seg at tavlemegtene tydeliggjer de
ulike fagdisiplinenes egenart og hvordan denne
kunnskapen kan komme pasienten til gode.

FACT- tavla synliggjer hvilke pasienter som er i
ekstra utfordrende situasjoner. De som er pa tavla,
vil alltid veere et anliggende for hele teamet.
Enkeltpersoner vil ikke vente og se det an, eller
overse problemene, nar mulige lasninger blir
diskutert i fellesskap. Morgendiskusjonen med
FACT-tavla skjerper teamet og tydeliggjor at
sammen er teamet sterke og far til mer. For a
lykkes ma alle som er pa arbeid den dagen,
forplikte seg til & veere med pa tavlematet, delta
aktivt i diskusjonen og om nedvendig bista i opp-
folgingen.

Oppsummert:

Tavlemetoden handler om a gi teamet den
oversikten de trenger for daglig & kunne tilby

den behandlingen som til enhver tid er ngdvendig
(byggestein 4).



8 TIMEGLASS-MODELLEN

8 Timeglass-modellen

nivaer (kap. 6) vil medarbeiderne i et FACT-

team stadig skifte mellom langsiktig indivi-
duell oppfelging og intensiv team-oppfelging.
Fagutevers rolle vil variere avhengig av prosessen
hver og en er inne i. De farste FACT-teamene opp-
levde denne stadige vekslingen mellom roller som
en utfordring, seerlig ansatte som kom fra systemer
med mer tydelige og kanskje fastlaste rolle- og
arbeidsdelinger enn det som er aktuelt i et FACT-
team. Ut fra dette ble timeglass-modellen utviklet.

S om felge av oppfalging og behandling pa to

8.1 De tre prosessene

FACT tilbyr ulike typer tiltak knyttet til tre prosesser:

Stabilisering: Pasienten er oppfert pa tavla pa
grunn av krise, forvirringstilstander, gkt bruk av
rusmidler eller tilbakefall. Aktivitetene fra teamet
tilsvarer intensivt behandlingsniva og handler om
a fa pasienten gjennom krisen, helst uten inn-
leggelse. Det er viktig med god informasjon til
parerende.

Behandling: Denne prosessen omfatter mal-
rettede spesifikke behandlingstiltak i vid forstand,
enten det gjelder psykologisk eller medikamentell
behandling, arbeidsrettede tiltak, metoder for a
begrense bruk av rusmidler eller annet. Prosessen
forutsetter kartlegging og diagnostisering, og flere
ansatte er involvert. Malet er & bedre pasientens
funksjon og a minimalisere symptomer, men malet
ma utformes sammen med pasienten. Aktivitetene
felger behandlingsniva én, individuell oppfelging,
men noen vil starte perioden med intensiv opp-
felging (jf. kapittel 6.2).

Bedring: Dette er et omrade hvor pasienten
arbeider etter sin egen, selvstyrte bedringsprosess,
med stette fra teamet. Case managerens rolle er a
stotte pasienten i egen bedringsprosess, men det
er pasienten som har regien. Innsatsene falger
samme behandlingsniva som over. Mange

spesifikke behandlingsinnsatser og egenstyrt
recoveryprosess vil fglge hverandre.

De tre prosessene som er beskrevet her, er ikke
faser som falger hverandre i pasientens liv. Et
timeglass kan snus begge veier. Noen ganger kan
prosessene sammenfalle, andre ganger veksler
man mellom dem, og noen ganger avlgser de
hverandre eller gar inn i hverandre. Aktiv terapi
kan vaere en del av bedringsprosessen, ogien
recoveryprosess kan det vaere behov for
stabiliserende tiltak.

Gjennom de ulike prosessene bgr fagutgverne
bruke ulike sett tilnaerminger og metoder. Dette
utfordrer teammedarbeiderne, som stadig ma
endre tilnaerming i én og samme sak.

lllustrasjonen pa neste side skisserer timeglass-
modellen. Venstre kolonne i illustrasjonen
skisserer enkeltprosesser, ulike metoder og hva
som er viktig i de ulike prosessene.

8.2 Arbeid med timeglasset,
ulike roller og oppgaver

En forutsetning for aktivt arbeid med timeglasset
er at case manageren har etablert en trygg relasjon
til pasienten. Tilliten mellom pasienten og de
teamansatte er avgjerende i dette arbeidet.

I stabiliseringsfasen, det vil si i en krise, hvor
teamet har tett oppfelging av pasienten, konsen-
trer alle i teamet seg primaert om akuttsituasjonen.
Case manageren sin rolle vil da ferst og fremst
vaere a gi stotte og tilby hjelp med a strukturere
hverdagen, eventuelt falge opp medisinering.
For eksempel vil en person som er i ferd med a
utvikle en psykose, oftest bruke all energien sin
pa a holde hodet over vannet. Hen har derfor lite
overskudd til & bry seg om de rundt seg. Av og til
kreves daglig strukturering av tilveerelsen.
Forvirringstilstander krever ofte en korrigerende,
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Stabilisering:

« sikkerhet, ivaretakelse
fra hele teamet

+ delt caseload

STABILISERING

* FACT-tavla Under stabilisering
» fokus pa hva som og behandling
ma& gjores ivaretar case
manager brukeren,
BEHANDLING folger tett opp,
men uten a slippe
. de langsiktige
Behandling: malene
* screening og
diagnostisering
* motivering
+ informasjon
+ symptomreduksjon
og mestring
Recovery:
+ rehabiliteringsmetoder
+ individuell kontakt RECOVERY

* bruker i fgrersetet

» fokus pa gode
relasjoner og ressurser

problem- og handlingsorientert tilnaerming. Delt
teamoppfelging preger fasen. Derfor far case
manageren flere ulike roller i den individuelle
oppfalgingen og i perioder med tett oppfolging:
Noen ganger som en behandler pasienten betror
seg til giennom gode samtaler, andre ganger som
praktisk tilrettelegger og av og til som radgiver for
andre instanser. Neaert samarbeid med parerende
er ngdvendig.

Utover dette kan case manageren for noen ha en
kontrollgr-rolle, for eksempel overfor pasienter pa
TUD, og av og til kan case manageren vaere den
som formidler eller administrerer tvangstiltak.
Bade psykiater og psykologspesialist ma ogsa
kunne skifte rolle fra a vaere samtalepartner til den
som initierer tvangstiltak nar teamet mener det er
ngdvendig.

| stabiliseringsfasen gjelder det & arbeide etter
prinsipper fra kriseintervensjon. Disse prinsippene
handler om a veilede, gi rad, stotte eller serge for
ekstra stgtte med tett personlig oppfelging. Det
kan ogsa innebaere a ta over og beskytte, og ved

fare kan det veere ngdvendig a giennomfare
tvangstiltak. Pasienten er pa forhand satt opp pa
FACT-tavla. Case manageren samarbeider tett med
resten av teamet. De gjor felles avtaler og iverk-
setter tiltakene som teamet enes om. Case
manageren fungerer som koordinator for team-
arbeidet. Hen skal sammen med tavlelederen
holde orden pa den informasjonen som skrives pa
FACT-tavla, og skal ha kontakt med alle som denne
informasjonen angar.

I behandlingsfasen har case manageren en
stettende rolle. Case manageren er involvert i ulike
former for hjelp, gir informasjon og motiverer for
og gir behandling. Det kan handle om ulike former
for gruppeterapi og/eller psykoedukasjon i grup-
per, rusmestring, ferdighetstrening og liknende.
Case manageren samarbeider tett med psykiater,
psykolog eller andre fagpersoner, bruker teamets
samlede kompetanse og evaluerer behandlingen
sammen med pasienten. Pasienten ber sa tidlig
som mulig bli tilbudt den behandlingen hen gnsker
seg. Dette krever god diagnostisk vurdering.
Psykolog eller psykiater bar som en hovedregel



delta pa hjemmebesgk for a styrke vurderingene
av hva som vil vaere adekvat hjelp og behandling.
Det er viktig at teamets samlede kompetanse inn-
gar i vurderingene av hvilke tiltak som vil veere til
best hjelp. Teamet ma jobbe for a fa til samvalg,
og aktivt forsgke a involvere hver enkelt pasient

i utformingen av deres eget behandlingsopplegg.
| dette ligger ogsa betydningen av a forklare
anbefalt behandling for pasienten og eventuelle
parerende. Oftest vil behandlingen bli utfert av
medarbeidere i FACT-teamet.

I recoveryfasen samarbeider case manageren
med andre i teamet som stetter brukeren i sin
recoveryprosess: som brukerspesialist, arbeids-

og utdanningsspesialist, musikkterapeut eller den
som er tildelt rollen som recoveryspesialist.
Oppfolgingen er rettet mot & styrke brukers
opplevelse av selvbestemmelse. Det betyr a legge
forholdene til rette, & skape muligheter og a vise
genuin interesse for at brukeren kan ta stadig mer
styring over eget liv. Brukeren sitter i fgrersetet.
Malene for bedringsprosessen er det brukeren selv
som formulerer ut fra sitt stasted og sine behov.
Case manageren kan hjelpe brukeren til & formu-
lere disse malene, tydeliggjere dem i behandlings-
planen og fokusere pa de styrkene og ressursene
brukeren har som kan bidra til gkt styring over
eget liv. Rollen som fagutgver kan ga over i en rolle
som likeverdig samarbeidspartner (Salyers mfl.
2007).

Recovery beskrives som en kontinuerlig prosess
der den det gjelder, sgker a leve et meningsfylt liv,
selv med de begrensningene og vanskene perso-
nen opplever hos seg selv og i omgivelsene. Ingen
kan oppleve en recoveryprosess alene, uavhengig
av det som skjer i omgivelsene. Bade familie-
medlemmer, andre stgttepersoner og ansatte i
FACT-teamet kan spille en avgjgrende rolle.

| studier hvor personer med egenerfaring ble spurt
om hva de mener har sterst betydning for den
psykiske helsen, er det fem dimensjoner som gar
igjen: tilherighet, hap, identitet, mening og selv-
bestemmelse (forkortet CHIME pa engelsk)

(Leamy et al. 2011). Recoveryorientert statte er
ansattes og andres bidrag til enkeltpersoners
prosess med 4 styrke disse livsprosessene.
Tankegangen tydeliggjer en endring i fokus fra a
behandle helseutfordringer til 8 fremme trivsel.
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En fundamentalt viktig del av FACT-teamets arbeid
vil derfor vaere a bidra til & skape tilhgrighet til det
sosiale felleskapet hvor brukeren gnsker a lykkes,
og til & finne fram til et meningsfullt liv i hverdagen,
se Napha Rapport nr. 2/2017, 100 rad som
fremmer recovery (Slade 2013).

Mange fagfolk har en tendens til & tenke krono-
logisk og hevder at pasienten ma vaere stabil for
man kan begynne a tenke pa rehabilitering. Ofte
ser man at fagpersoner er ungdvendig pessimis-
tiske med tanke pa bedringsprosess og rehabilite-
ring. Dette er et utgangspunkt FACT-team absolutt
ikke bgr innta. Det farste steget mot bedring kan
like godt tas i en krise.

Under akuttbehandling er det ikke alltid pasienten
trekkes inn nar noen av malene for bedrings-
prosessen ma avklares eller tydeliggjores.

De som handterer en krise, er heller ikke alltid opp-
datert om pasientens bedringsprosess. Dermed
kan man forpurre bedringen gjennom velmenende
tiltak: tiltak som forstyrrer den gode prosessen
pasienten tross alt er i. Uten a undersla eller
undervurdere pasientens kriser, sykdommer eller
sosiale utfordringer er det viktig a4 bevare et hap

i recoveryprosessen.

lillustrasjonen av timeglasset har vi derfor latt det
grenne feltet som handler om recovery, ogsa ga
igiennom de to andre fasene. Det gronne feltet
symboliserer at bedringsprosessen skal vaere til
stede i de andre prosessene. Det er det viktigste
malet ved bade stabilisering og behandling. Case
manageren har en sentral rolle med tanke pa a
informere teamet om pasientens bedringsprosess
og med tanke pa at teamet vet hvilke behov
pasienten selv er opptatt av.

Oppsummert:

Timeglassmodellen er utviklet med bakgrunni at
ansatte stadig ma veksle mellom ulike roller og ga
inn i ulike oppgaver, avhengig av hvor pasienten er
i sin behandlings- og recoveryprosess. Dette ma de
gjore for a gi et optimalt behandlingstilbud, jamfer
det vi har skrevet om byggesteinene.


https://napha.no/multimedia/7492/Rapport-2-2017-nett.pdf
https://napha.no/multimedia/7492/Rapport-2-2017-nett.pdf
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9 Monitorering, behandlingsplan

og kriseplan

sentral som de metodene vi til na har beskrevet, og

planen gar igjen i hele modellen. Dette forutsetter
naert samarbeid mellom case manageren / teamet,
pasienten og aktuelle samarbeidspartnere om utfor-
ming og bruk av planen. Likedan krever behandlings-
planen kartlegging av hjelpebehov og fungering bade
i forkant av og underveis i behandlingen. Punktene
23, 29 og 30 i fidelityskalaen omhandler behandlings-
plan, punktene 44 og 45 krisehdndtering og 54 og 55
rutinemessig monitorering (ROM).

I FACT er en recoveryorientert behandlingsplan like

9.1 Monitorering og kartlegging

| fidelityskalaen brukes ROM om standardisert kart-
legging av psykisk og sosial fungering. Ut fra denne
vurderes hjelpebehov og livskvalitet (jf. kap. 4).
Kartleggingen foretas ved oppstarten av behand-
ling og brukes som sentralt bidrag til behandlings-
planen. Case manageren har hovedansvaret. En ny
kartlegging foretas sa minst en gang i aret i forbin-
delse med revisjon av behandlingsplanen. Data fra
ROM inngar i behandlingsplanen.

Den rutinemessige monitoreringen brukes for det
forste til 3 evaluere et aktuelt behandlingsforlap
og teamets innsats i det. S kan ROM brukes til
se pa teamets samlede innsats i lgpet av et ar.

Med utgangspunkt i evaluering av flere
behandlingsplaner: Er det noen innsatsomrader
teamet er svake pa, og er det andre teamet far til
bra? Monitorering av hele teamets praksis skjer
ved bruk av FACT-fidelityskalaen, se punkt 56 i den.

Hvilke kartleggingsverktay som brukes, vil variere
fra team til team. Det er imidlertid viktig & bruke
verktgy som er standardiserte og validerte, og som
kan gjentas ved evalueringer og revisjon av
behandlingsplanen. Noen eksempler er: HONOS,
MANSA, AUDIT, DUDIT, PSF og TRAPS (traumer).

Det finnes ogsa digitaliserte kartleggingspakker
som er tatt i bruk. Omrader for kartlegging ma
veere ressurser, livskvalitet, hjelpebehov, sosial og
psykisk fungering og bruk av rusmidler. Hvor ofte
man kartlegger, vil avhenge av pasientens situa-
sjon (for noen ma man bruke lang tid pa 8 komme
i posisjon for kartlegging) og rutinene teamet er
underlagt. For pasienter i FACT vil det vanligste
veere at skjemaene fylles ut av pasienten og case
manageren sammen.

Det er viktig a ikke «drukne» pasientene med altfor
mange skjemaer. Dessuten ma skjemaene vaere sa
entydige og lett forstaelige som mulig. For en mal-
gruppe som er preget av ustabilitet og mange kriser,
vil for hyppige evalueringer trolig veere lite formals-
tjenlig. Grunnlaget for & vurdere endring vil veere
spinkelt, og evalueringen kan lett fa preg av synsing.

9.2 Diagnostisk utredning

Diagnostisk utredning inngar ikke i fidelityskalaen,
men er likevel viktig i FACT. Nar dette ikke er omtalt
i skalaen og tidligere handbok, kan det handle om
at pasienter som henvises til FACT i Nederland, har
veert giennom utredning ved andre instanser og
henvises til FACT primaert for oppfalging og
behandling. | Norge vil de aller fleste som henvises
til FACT, veere kjent i de fleste hjelpe- og behand-
lingssystemene. A fa pasienter som er helt ukjente
for andre, er unntaket. Imidlertid er pasienter som
henvises, i sveert varierende grad tilstrekkelig utre-
det (jf. kap. 3). Personer med ruslidelse og psykisk
lidelse har ofte hatt korte akuttinnleggelser hvor
man ikke har kommet i gang med utrednings-
arbeid. Andre har diagnoser satt under innleggelser
som ligger tilbake i tid, og noen har hatt minimal
kontakt med spesialisthelsetjenesten. Oppfalging
fra FACT kan bety mer stabilitet i tilvaerelsen, min-
dre bruk av rusmidler og faerre akuttsituasjoner.



Forholdene vil dermed ligge til rette for palitelig
observasjon og en begynnende utredning. Det er
viktig at dette nedfelles i de fgrste planene.

Utredningsmetodene er de samme som i spesia-
listhelsetjenesten ellers og felger nasjonale
retningslinjer. Det seeregne ved utredning i FACT
er at den involverer hele teamet og foregar mye
hjemme hos pasienten, ikke i institusjon.
Pasientens stabilitet vil variere, s man ma ta
hensyn til dagsformen. Utredningsarbeidet vil der-
for ta lenger tid enn under dggnopphold. Samtidig
vil teamet fa mye informasjon om sosial situasjon,
nettverk og pasientens «virkelige livs. Selv om hele
teamet bidrar i det diagnostiske utrednings-
arbeidet, er psykiater/psykologspesialist ansvarlig
for a sette endelig diagnose i henhold til ICD 10.

9.3 Behandlingsplan

En behandlingsplan som evalueres og oppdateres
jevnlig, er en ngdvendighet i FACT. Fglgende punk-
ter er nedfelt i modellen og fidelityskalaen:

1.

Behandlingsplanen skal vaere skrevet i et sprak
pasienten forstdr, og den trenger ikke a vaere
saerlig avansert eller omfattende (jf. kap. 10.2).
Planen skal veere utarbeidet i naert samarbeid
med pasienten og eventuelt familie. Pasienten
skal vaere aktivt med i utformingen av planen.
Planen tar utgangspunkt i brukerens egne mal,
styrker og ressurser og hva brukeren skal ha
ansvar for.

Planen skal i tillegg omfatte behandlingstiltak,
stotte og rehabiliteringsaktiviteter som
behandlingsteamet foreslar. Det er viktig a ta
med somatisk helse.

Tjenester fra andre instanser skal ogsa inn i
planen. Aktuelle instanser inviteres pa mate
mellom case manageren, pasienten og even-
tuelt familie. Det er viktig at andre instanser
har tilstrekkelig mandat til 3 kunne ga inni en
forpliktende plan.

Planen bgr ledsages av en kriseplan eller plan
for & forebygge tilbakefall.

Planen skal oppdateres og revideres minst én
gang i aret. | tillegg skal planen evalueres hver
tolvte uke (jf. pasientforlgp) i teammater. Forut
for evaluering og revisjon skal case manageren
ga gjennom planen sammen med pasienten og
eventuelt familie og forberede evaluering og
revisjon. Eventuelle andre instanser kan invite-
res inn, jf. punkt 5.

9 MONITORERING, BEHANDLINGSPLAN OG KRISEPLAN

Utredning og roller

Da Chris ble tatt inn i FACT, var han ikke fullsten-
dig utredet. Han hadde hatt flere rusutlgste
psykoser, men aldri veert innlagt over scerlig lang
tid. Kravet om rusfrihet for @ kunne sette diag-
nose hadde egentlig fort til at lite ble gjort, og
Chris ble en kasteball mellom ulike tiltak. Da han
fikk egen bolig og oppfeiging fra FACT, ble det
ikke stilt krav om rusfrihet, men case manageren
hadde mange samtaler med Chris hvor rus var
tema. Russpesialisten veiledet. De oppdaget at
Chris kunne ha flere rusfrie perioder, noen
ganger over flere dager, av og til en snau uke.

Case manageren gjorde en avtale med Chris og
teamets psykolog og psykiater. Disse sa seg enige
i @ kunne stille pa kort varsel for utrednings-
samtaler med Chris i forbindelse med slike rus-
frie perioder. Chris var enig, sa lenge de ikke hele
tiden maste om at han skulle veere rusfri. Case
manageren observerte grundig hvordan Chris var
og hadde det ndr han var nykter, og hvem han
var sammen med.

Etter noen mdneder hadde psykolog og psykiater
relativt godt grunnlag for G sette diagnose, case
manageren og russpesialisten kunne diskutere
med Chris hvordan det var G veere avholdende,
og sammen fikk hele teamet en bedre forstdelse
av Chris sin bruk av hasj. Senere sa Chris at han
ville prave kognitiv behandling hos psykologen.

Det er viktig & understreke punkt 3. | trdd med det
som er beskrevet under bedringsprosesser, skal
planen inneholde brukerens mal innen ulike livs-
omrader, ha oppmerksomhet pa brukerens egne
gnsker og behov, og tydeliggjare brukerens styrker
og ressurser og brukerens egen innsats for d na
malene. Videre skal planen inneholde beskrivelser
og informasjon om aktuell situasjon, hjelpebehov
pa ulike omrader i livet, symptomtrykk og hvorvidt
bruk av rusmidler dominerer livet til pasienten.
Utarbeidelse av behandlingsplanen krever ngye
behovsvurdering, planlegging og koordinering av
tiltak.

Eventuelle samarbeidsparter inviteres inn som like-
verdige partnere. Det er viktig at deres mandat og
forpliktelser avklares fgr de mater brukeren og
eventuelt familie.
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| et FACT-team er case manageren hovedansvarlig
for arbeidet med behandlingsplanen. Planen har
som formal a sikre helhetlige og sammenhengende
tjenester. Forarbeidet gjgres sammen med pasien-
ten og eventuelt familie og samarbeidende instan-
ser. Resultater fra kartleggingen og utredningen
inngar i behandlingsplanen. Nar planen skal
revideres, ma case manageren bestrebe seg pa
(sammen med pasienten) a fylle ut de samme
kartleggingsskjemaene som ble brukt fgr den
forste planen ble utarbeidet. Deretter vurderer
pasienten sammen med case manageren om
malene i behandlingsplanen er oppnadd. | en slik
systematisk evaluering kan ogsa ulike tilbake-
meldingsverktay benyttes.

Dersom det er mulig, er det viktig 8 samtale med
pasientens familie om aret som har gatt. Case
manageren sgrger ogsa for at det blir foretatt en
somatisk undersgkelse hos fastlegen. Utkastet til
behandlingsplan og falgende revisjoner legges
fram til drefting pa et teammgte hvor minst fire
profesjoner (fidelityskalaen punkt 23) er til stede.

En recoveryorientert behandlingsplan tar utgangs-
punkt i pasientens gnsker og ressurser, se punkt 3
ovenfor. Det er viktig at teamet arbeider aktivt for
at pasienten og eventuelt pargrende medvirker til
a utarbeide og felge opp planen. Dersom dette
ikke lar seg gjere, ma teamet likevel utarbeide

en behandlingsplan, selv om denne naturlig nok
blir noe ufullstendig. Pasienten og eventuelle
samarbeidsparter far en kopi (samtykke).

9.4 Kriseplan

For & kunne ivareta den intensive delen av arbeidet
i FACT, er det viktig & utarbeide en kriseplan. Det
handler om akuttprosedyrer og rutiner knyttet til
innleggelse og utskriving fra sengepost. En
eventuell avtale om brukerstyrt seng kan ogsa
innga i kriseplanen. En sentral oppgave er a jobbe
for & fa pasientens samtykke til at kriseplanen blir
tilgjengelig for akuttjenestene.

FACT i Norge har ikke 24/7-tjenester og er avhengig
av innsats fra andre ved kriser og nar det er behov
for oppfelging hele dggnet. Samhandling her
handler om at legevakt, akuttiltak og sa videre har
oppdatert informasjon om brukeren, og at man
etter eventuell innleggelse eller annet akuttiltak
gjensidig utveksler informasjon og eventuelt
justerer kriseplanen og prosedyrene - og har
pasienten med i prosessen. Slik situasjonen er ng,
er det vanskelig & fa ulike journalsystemer til
snakke sammen. | en slik situasjon er det viktig at
dggnbemannede tjenester, med pasientens sam-
tykke, har tilgang til eller en kopi av pasientens
kriseplan. Dersom det ikke er mulig, er det teamets
ansvar a oppdatere akuttjenestene om aktuell
situasjon slik at de kan vaere tilgjengelige ved en
eventuell krise. Det er FACT som har det helhetlige
ansvaret, ogsa i kriser. Dette er detaljert beskrevet
i punkt 44 i fidelityskalaen.



Ogsa for parerende er kriseplanen viktig.
Pargrende er viktige samarbeidspartnere, om
brukeren samtykker til det. Teamet bgr sgrge for
at de parerende far tilgang til kriseplanen, og at
akuttjenestene er tilgjengelige for brukeren.

Brukere vil kanskje vegre seg for a involvere sa vel
pargrende som andre. Det er derfor viktig at
teamet bruker tid pa a forklare hva hensikten med
en kriseplan er, og at de jobber tett sammen med
brukeren om hva den konkret skal inneholde.

9.5 Individuell plan (IP)

| Norge omtales IP som brukers plan. Brukere med
langvarige og sammensatte tjenestebehov har rett
pa en individuell plan som beskriver tjeneste-

tilbudet og hvem som har ansvar for oppfalgingen.

IP er hjemlet i pasient- og brukerrettighetsloven,
og brukeren ma samtykke til at en IP skal opp-
rettes. De aller fleste pasienter i FACT vil ha rett
pa IP og ber tilbys en slik og motiveres for a ta
den imot.

Ved tilsyn fra Statsforvalteren vil IP ettersparres,
ikke ngdvendigvis behandlingsplan. | FACT-
sammenheng kan en tenke at IP kan tilbys som en

9 MONITORERING, BEHANDLINGSPLAN OG KRISEPLAN

ramme for den detaljerte behandlingsplanen. Mye
av innholdet i en individuell plan vil kunne dekkes
av behandlingsplanen. FACT vil koordinere det
hele. Flere team har utarbeidet enkle maler for
hvordan IP og behandlingsplan kan integreres.

Poenget her er & ikke gjere IP for komplisert og
omfattende. Brukere som ofte har opplevd
systemer og tiltak som ikke henger sammen, vil
trolig takke ja til IP nar hensikten med planen blir
tydelig forklart, og man ikke gjgr planen stor og
formalistisk. FACT-team i Norge er avhengig av a
samhandle med ulike instanser. Individuell plan vil
kort kunne beskrive hvem som har ansvar for a
utfgre hvilke oppgaver, og hvordan samhandlingen
utformes. Seerlig med tanke pa kriseplan er dette
viktig. Behandlingsplanen i FACT vil for de fleste
praktiske formal ivareta det som kreves av en god
IP. Det er imidlertid viktig at brukernes rett til IP
ivaretas pa en god og ryddig mate.

Oppsummert:

Behandlingsplanen tar utgangspunkt i brukerens
mal og ensker og er den viktigste metoden for a
fremme recoverybasert behandling i FACT.
Behandlingsplanen er rettesnor for den indivi-
duelle og langsiktige oppfelgingen i FACT, og den
inkluderer tjenester fra bade teamet og andre
instanser.
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10 Oppfelging og behandling

ersom vi gar tilbake til listen over interven-
D sjoner i avsnittet om de syv C-ene, ser vi at

behandling og oppfalging fra FACT omfatter
sveaert mange metoder. Behandling i FACT vil
omfatte medikamentell behandling, psykoeduka-
sjon, kunnskapsbasert psykoterapi, individuell
jobbstette, integrert behandling av ruslidelse og
psykisk lidelse, samt somatisk oppfelging. Noen av
disse metodene beskrives naermere nedenfor. Mer
utdypende informasjon finnes i Helsedirektoratets
nasjonale retningslinjer og veiledere og faglige rad
for behandling av flere psykiske lidelser og rus-
lidelser, samt i faglitteratur pa omradet.

De syv C-ene omfatter ogsa care, det vil si omsorg.
Omsorg omfatter sa vel somatiske problemer som
det & ivareta daglige gjgremal. Stette til rehabilite-
ring og bedringsprosesser hgrer ogsa inn under
her. | Norge er omsorgsbegrepet i tjenesteyting
hovedsakelig knyttet til den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Mange av disse tjenestene vil
innga i FACT sine oppgaver, avhengig av bemannin-
gen i teamet og omfanget av brukerens behov for
sa vel somatisk pleie som praktisk oppfelging.
Noen oppgaver vil kanskje bli sa spesialiserte at
andre tar over, for eksempel for pasienter med
omfattende funksjonshemming. Uansett vil FACT
ha det koordinerende ansvaret for helse- og
omsorgstjenestene brukerne har behov for.

Nar det gjelder medikamentell behandling for psy-
kisk lidelse, er det viktig at teamet folger opp fore-
skrevne medisiner og kartlegger virkninger, bivirk-
ninger og eventuelle endringer i symptombildet.
For alle team blir samarbeid med hjemmetjenesten
viktig, seerlig med tanke pa utlevering av medisiner.
Uansett ma teamet sikre at pasientene far ned-
vendig informasjon om bruk av legemidler, og at
utlevering og eventuell depotinjeksjon foregar pa
en forsvarlig mate. Her inngar ogsa informasjon
om alternativer til medikamentell behandling,
bivirkninger og konsekvenser av ulike valg.
Fidelityskalaen understreker at pasienten ma ha en
aktiv medvirkning i avgjgrelser om medikamentell
behandling. Da er det viktig at psykiater eller

sykepleier er pa hjemmebesgk, slik at pasienten far
diskutere virkninger og bivirkninger direkte med
dem. Uansett vil bruk av medisiner ofte vaere et
sentralt tema under slike hjemmebesak.

Fidelityskalaen har bade punkter om manualbasert
og elementer av kunnskapsbasert psykoterapi og
nevner flere spesifikke metoder (se fidelityskalaen
og oversikten over de syv C-ene). Psykoterapi kan
bidra til at pasientene far hjelp til 8 handtere
symptomer og mellommenneskelige konflikter, og
far bedre forstdelse for og innsikt i de problemene
de sliter med. Det kan ogsd vaere et ledd i bearbei-
ding, seerlig av traumer og tidligere konflikter.
Personer som far behandling i FACT, vil ofte slite
med omfattende og alvorlige problemer, og valg
av metode ma tilpasses bade behandlingsfase og
-prosess. Ofte vil en kombinasjon av ulike metoder
vaere ngdvendig. Dette ma tydeliggjores i behand-
lingsplanen. Det er skrevet flere bgker om psyko-
terapeutisk arbeid i en ACT-kontekst, og disse er
ogsa vel anvendelige for FACT.

| kapittel 3 om malgruppe skriver vi at FACT har en
sammensatt malgruppe hvor kombinasjoner av
ulike diagnoser er det mest vanlige. Innretningen
pa kunnskapsbasert psykoterapi ber derfor ta
hensyn til dette. Utover kompetanse pa psyko-
terapeutisk arbeid ved psykoser ber ogsa teamet
ha kompetanse pd behandling av personlighets-
forstyrrelser, traumer og ikke minst rusmiddel-
avhengighet.

10.1 Individuell somatisk
oppfelging (38)

| anbefalinger og retningslinjer fra helsemyndig-
hetene understrekes viktigheten av a falge opp
den somatiske helsetilstanden til pasienter med
ruslidelse og psykisk lidelse. Personer med alvorlig
psykisk lidelse og/eller ruslidelse har en forventet
levealder som er 15-20 ar kortere enn hos befolk-
ningen ellers. Det handler om bade genetisk



sarbarhet knyttet til psykisk lidelse, levevaner,
psykososialt stress og ensomhet, bivirkninger av
legemidler og manglende behandling. Dette gjelder
i hgyeste grad pasienter i FACT. Teamet skal ha
ansatte med relevant erfaring og kunnskap innen
somatisk helse (fidelityskalaen punkt 11).

I Norge har alle rett pa fastlege. Det bar vurderes
ngye hvilke behandlingstiltak som skal knyttes til
FACT-teamet, og hvilke fastlegen skal ha ansvar for.
Det er ikke en oppgave for FACT-teamet a gi all
ngdvendig somatisk helsehjelp. Teamet har
imidlertid ansvar for a sikre at pasienten far den
hjelpen og oppfelgingen hos fastlege, eller andre
instanser, som alle har rett pa. Dersom pasienten
har falt utenfor fastlegesystemet, tar teamet over
oppfelgingen mens de seker a knytte pasienten

til tienesteapparatet (jf. byggesteinene). Selv om
ansvaret for behandling av somatisk sykdom ligger
hos fastlegen, er teamet ansvarlig for ngdvendig
fysisk oppfelging i forbindelse med bruk av psyko-
farmaka. Samordning av tiltak og naert samarbeid
med fastlege, hjemmetjeneste og hjemmesyke-
pleie er ngdvendig.

Somatisk oppfaelging handler ogsa om a gi rad om
kosthold, aktivitet og sevn. Noen brukere er inak-
tive, andre er preget av bivirkninger av medisiner.

| begge sammenhenger kan fedme bli et alvorlig
helseproblem. Hjelp til mestring av hverdagen kan
ogsa handle om hjelp til, og oppleering i, egenom-
sorg. Sykepleier som har somatisk arbeidserfaring,
er viktig her. Somatiske problemer hos personer
med alvorlig psykisk lidelse kan ofte bli oversett og
undervurdert av hjelpeapparatet. Teamet ma vaere
oppmerksomme pa dette, og de ma ta det opp
med pasienten og om mulig med familie og
pargrende. En viktig del av teamets oppgaver er

a kartlegge somatisk helse og a felge pasienten til
fastlegen.

Ved innleggelse i en somatisk sykehusavdeling bar
ansatte fra teamet komme regelmessig pa besgk.
Da kan de ogsa veere tilgjengelige for sykehusets
helsepersonell med tilbud om rad og veiledning
dersom brukeren samtykker.
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10.2 Mestring av hverdagen og del-
takelse i lokalsamfunnet (26 og 27)

Innledningsvis skrev vi at FACT skal veere der
brukeren gnsker a lykkes. Et hovedanliggende for
FACT blir derfor a bidra til at brukeren kan skaffe
seg bolig eller forbli boende i en akseptabel bolig,
og til at de kan ha en meningsfull aktivitet i hver-
dagen eller et arbeid & gé til. A vaere uten bolig gjer
det utvilsomt vanskelig & veere pasient i FACT eller
a fa tjenester fra teamet. Dersom det er tilfellet,
ma det bli en prioritert oppgave for hele teamet

a bidra til & skaffe bolig. | Norge har enkelte
FACT-team innledet forpliktende samarbeid med
kommunale Housing First-team.

Som beskrevet i kapittel 4 sliter mange som hen-
vises til FACT, med & mestre hverdagen. Dette kan
bety helt forskjellige ting for brukeren og case
manageren. Den fgrste behandlingsplanen ma ta
utgangspunkt i hva brukeren gnsker, hvor vedkom-
mende vil lykkes og hvordan, og hvilke utfordringer
hen mener det er viktig a ta tak i ferst. Dette vil
ikke ngdvendigvis veere det case manageren ser
som det viktigste problemet. Utgangspunktet for
den fgrste behandlingsplanen kan vare veldig kort
og konkret, for eksempel: «Jeg trenger hjelp til a bli
boende her, ha et godt forhold til naboene og til
holde meg unna rusmiljget. Sa vil jeg ha kontakt
med familien.»

Andre oppgaver kan komme etter hvert: hjelp til
handtere gkonomi og sanere gjeld, rad om kost-
hold og helse, undervisning om bruk av medisiner
og oversikt over aktiviteter og tilbud i nseromradet.
For 8 komme i gang med annen behandling ma
helt grunnleggende forhold farst veere pa plass.

Fidelityskalaen punkt 27 beskriver deltakelse i
lokalsamfunnet. Det er viktig at FACT bruker tid pa
a fa oversikt over brukerens naermiljg, aktivitets-
tilbud og kontakt med familie og andre statte-
spillere - og dessuten over potensielle sosiale nett-
verk. Teamet bruker deretter denne oversikten
som plattform for a skreddersy oppfelgingen pa
disse omradene til den enkelte bruker. For mange
kan kontakt med en forening, en interessegruppe
eller et miljg som dyrker saerskilte interesser
(motor, sport, musikk, friluftsliv osv.), veere noe
som utgjer en forskjell i prosessen mot a bli
inkludert i lokalsamfunnet. Recoveryspesialisten

i teamet vil blant annet vaere en ressurs i dette
arbeidet.
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Brukeren ma selv fa definere hvem som er viktige
for hen. Case manageren kan komme med innspill,
formidle kontakt og veere et mellomledd mellom
brukeren og familie, venner eller personer og lag

i narmiljget, men det er brukeren som har det
avgjgrende ordet.

Sa ma det nedfelles i klare avtaler hva man kan
snakke om, hva som kan formidles av opplysnin-
ger, og nar FACT eventuelt kan ta direkte kontakt
med familie, venner eller andre. Det kan for
eksempel vaere ved kriser. Teamet ma vaere dpne
om alt de gjar overfor brukerens familie og ufor-
melle nettverk.

Noe av dette arbeidet handler om a fa hjelp til a
mestre forhold brukeren ikke har veert i stand til

a ta tak i, pd grunn av rusproblemer og psykiske
problemer. Noe kan ogsa handle om a leere grunn-
leggende ferdigheter og mestringsstrategier som
aldri har vaert der, pa grunn av det samme. | alle
behandlingsmetoder og tilneerminger FACT bruker,
vil rehabilitering vaere en sentral del. Drake

(2001) har oppsummert fglgende prinsipper for
rehabilitering:

+ legge vekt pa @ myndiggjere pasienten

+ sikte pa a skaffe pasienten kunnskap om
dagliglivets ferdigheter i miljget hen er del av;
la pasienten fa ferdigheter som kan
generaliseres

+ mobilisere lokalsamfunnet til 4 stotte
pasienten

* bosette pasienten sa raskt som mulig, framfor
a forberede det langsomt og trinnvis
(Housing First)

+ integrere rehabilitering i annen type
behandling og oppfalging

+ bekjempe stigma framfor at pasienten skal til-
passe seg, kiempe for & endre undertrykkende
eller diskriminerende lover og regler

Det viktige er at case manageren og teamet
arbeider sammen med brukeren. FACT skal selv-
folgelig gi den hjelpen og bistanden pasienten
trenger, men innrette hjelpen slik at pasienten kan
ta mer kontroll over eget liv og bevege seg fra a
vaere passiv mottaker av hjelp til selv a ta styring.
Malet skal vaere & finne fram til det som kan gi
mening i hverdagen.

10.3 Psykoedukasjon og bedring

FACT skal arbeide med psykoedukasjon overfor
bade pasienten og parerende. Det skal bidra til
styrke pasientens mestringsevne og mestrings-
strategier, og det vil ogsa si en styrking av tilfrisk-
nings- eller bedringsprosessen (recovery). | FACT
vektlegger man ressurser i stedet for & bare vaere
opptatt av patologi.

Psykoedukasjon omfatter kunnskap om stress-
sarbarhetsmodellen, det & utvikle sosiale stotte-
systemer, effektiv bruk av medisiner, symptom-
mestring, trening i problemlgsning og kunnskap
om a bruke frivillige stattegrupper og bruker-
sentre.

Kort sagt: Det som skal til for & oppleve bedring og
a ha glede og nytte av lokalmiljget. Sa er det viktig
at de naermeste stgttespillerne rundt brukeren
(kjeereste, familie osv.) far tilsvarende opplaering.
Da kan de bedre forsta brukerens sykdom og lzere
seg mestringsstrategier for & avhjelpe problemer
sykdommen skaper. Psykoedukasjon bidrar til
styrke stottesystemene rundt pasienten. A gi bade
brukeren og familien rundt psykoedukasjon er
derfor en viktig oppgave for FACT (fidelityskalaen
32 og 33).

Psykoedukasjon kan omfatte undervisning og sam-
taler enten individuelt, i grupper eller som familie.
Det kan ogsa innebaere systematisk arbeid med
brukerens nettverk. Det finnes ogsa trenings-
programmer, som «Et selvstendig liv» (Grawe

mfl. 1999) og «Et bedre liv» (Grawe mfl. 2009).
Psykoedukativt familiearbeid (PEF) er anbefalt
behandling i flere nasjonale retningslinjer, for
eksempel:

+ Nasjonal faglig retningslinje for utredning,
behandling og oppfalging av personer med
samtidig ruslidelser og psykiske lidelser - ROP-
lidelser (Helsedirektoratet 2012)

+ Nasjonal faglig retningslinje for utredning,
behandling og oppfalging av personer med
psykoselidelse (Helsedirektoratet 2013)

+ Nasjonal faglig retningslinje for behandling
og rehabilitering av rusmiddelproblemer
og avhengighet (Helsedirektoratet 2016)



PEF har vist seg a veere en av de mest effektive
behandlingsintervensjonene som er tilgjengelige
i psykisk helsefeltet (McFarlane 2016).

lliIness Management and Recovery (IMR) er et
kunnskapsbasert behandlingsprogram rettet mot
recovery og livsmestring for brukere med alvorlige
psykiske lidelser. Programmet er utviklet av Kim
Mueser og medarbeidere ved Dartmouth
Psychiatric Research Center i New Hampshire.
Programmet skal blant annet gi brukerne mer
kunnskap om psykiske lidelser, tilbakefall og mest-
ring av symptomer. A gi hap og a stette brukerne i
a na egne mal er en viktig del av programmet. Ofte
har liknende programmer i hovedsak vektlagt
symptommestring. Det er greit i seg selv, men
viktigere er det a bistd og hjelpe brukerne i det

a mestre ulike sosiale sammenhenger og styrke
familierelasjoner der hvor det er mulig, altsa
«training in community living». | forbindelse med
Romeriksprosjektet har FoU-avdelingen ved
Akershus universitetssykehus satt i gang et
prosjekt hvor de gnsker & implementere IMR.

Mer informasjon om dette finnes hos IMR-
nettverket i Norge.

FACT arbeider med brukere som har mange og
omfattende problemer og utfordringer innenfor
de fleste livsomrader. Som nevnt tidligere kan
recovery lett bli et ullent begrep dersom man ikke
konkretiserer hva bedring eller tilfriskning betyr i
den enkeltes aktuelle situasjon.

Et sted & begynne er a formidle resultatene av kart-
leggingen i et sprak brukeren (og de pargrende)
forstar, og sa utarbeide konkrete og jordnaere
behandlingsplaner i naert samarbeid med bruke-
ren. FACT bruker begrepet samvalg. | behandlings-
planen bgr det komme tydelig fram hva brukeren
gnsker, slik at teamet hele tiden kan forholde seg
til disse gnskene bade ved tilbakefall og i kriser (jf.
timeglassmodellen). Da blir det lettere a diskutere
krisetiltak og andre intervensjoner i et recovery-
perspektiv. Behandlingsplanen skal vaere bruke-
rens plan. Et viktig moment for & oppna dette kan
vaere at teamet arbeider systematisk med a fa
tilbakemeldinger fra brukerne.

10 OPPFOLGING OG BEHANDLING 41

10.4 Modell for integrert behandling
av ruslidelse og psykisk lidelse (38)

| den integrerte behandlingen av ruslidelse og
psykisk lidelse (IDDT, Integrated dual-diagnosis
treatment) inngar blant annet omfattende kart-
legging av rusproblemer og hvordan bruk av rus-
midler og psykiske problemer gjensidig pavirker
hverandre. Teamet bar observere hvordan symp-
tombelastning, rusinntak og evne til & ivareta egen
situasjon kan variere over tid. Dette kan sa danne
grunnlag for tilbakemeldinger og en dialog med
pasienten: «Vi har sett at nar du bruker mye
amfetamin, blir du svaert redd og er lite hjemme
- hva tenker du om det?»

Fidelityskalaen beskriver hvordan teamet skal tilby
integrert behandling av bade rusproblemer og den
psykiske lidelsen. Hele teamet skal jobbe med
integrert behandling og i henhold til en fasespesi-
fikk og ikke-konfronterende behandlingsmodell.
Falgende kriterier skal ivaretas av teamet:

+ observere og vurdere hvordan ruslidelse
og psykisk lidelse interagerer

* bruke stadiene i endringsprosessen
i behandlingen

* bruke motiverende intervju

*+ bruke prinsipper fra kognitiv atferdsterapi

+ giintegrert behandling til brukere med sam-
tidige rusproblemer og psykiske lidelser (ROP)

IDDT vektlegger en fasespesifikk tilneerming med
intervensjoner som tilpasser seg hvor brukeren er
i sin egen endringsprosess. Fasene beskrives som
engasjementsfasen, overveielse, aktiv behandling
og forebygging av tilbakefall. Det er viktig & under-
streke at brukeren kan veksle mellom ulike faser
og sjelden folger fasene slik de er beskrevet i teo-
rien. Poenget med fasene er 4 tilpasse intervensjo-
nene til der brukeren selv er pa det aktuelle tids-
punkt. A utfordre brukeren pa hva hen skal gjere
for & slutte med bruk av rusmidler, kan veere
prematurt dersom brukeren aldri har tenkt den
tanken. Da er det viktigere & engasjere brukeren
for & komme i posisjon for mulig endring ved a
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stille undrende spgrsmal giennom motiverende
intervjuer, for eksempel: «Hva tenker du om det
a bruke stoff?» Det vil si at teamet kan utforske
ambivalens, sparre brukeren om erfaringer med
rusfrie perioder og hagre hva hen har gjort tidligere
for a redusere eller kutte ut rusen. Det siste er
trolig viktigst. En samtale som bare er opptatt av
ambivalens, kan lett bli meningslgs dersom man
ikke greier & bevege seg mot hva man faktisk har
erfart og gjort. Men det ma gjeres uten a morali-
sere. A samle pé rusfrie erfaringer og & lere av
disse er viktig nar man skal gve seg pa a mestre
avhengighet av rusmidler.

NKROP har na utarbeidet en norsk utgave av IDDT.
Modellen er utviklet av Dartmouth Psychiatric
Research Center i New Hampshire ved blant annet
Robert E. Drake og Kim T. Mueser. Den oversatte
utgaven av IDDT-manualen inneholder ikke bare
metoder knyttet til spesifikk behandling av rus-
lidelse, men ogsa kapitler om individuell jobb-
stotte, oppfelging i bolig, arbeid med recovery

og traumer og sa videre. Dette er allerede inte-
grerti FACT-modellen.

Evalueringen av FACT i Norge viser at teamene
ikke er helt i mal nar det gjelder behandling av rus-
lidelse. Det kan handle om at mye tid og ressurser
gar med til krise- og akutthdndtering, og at man
ikke far tid og rom til & arbeide systematisk med
brukerens avhengighet. | og med at bruk av rus-
midler trolig gjelder mange av brukerne, er det
viktig at hele teamet kan diskutere avhengighet

med brukeren og bruke motiverende intervju som
innfallsvinkel ved samtale. Det er derfor ngdvendig
at teamet er oppdatert bade metodisk og kunn-
skapsmessig, og at de regelmessig drafter det
metodiske arbeidet. Russpesialisten har en viktig
rolle her, ogsa med hensyn til kartlegging og
giennomfering av ulike behandlingstiltak.

10.5 Individuell jobbstotte (IPS) (36-37)

Supported employment-tenkningen (SE), eller
arbeid med statte, vektlegger brukernes eget
gnske om a komme i arbeid. Hovedprinsippet er at
brukerne skal inn pa det ordinzere arbeidsmarke-
det. Man har gatt bort fra en modell med
arbeidstreningsgrupper og skjermede arbeids-
plasser. Det er flere tilnaerminger innen supported
employment-feltet. En av modellene er individual
placement and support (IPS), eller individuell jobb-
stotte. Modellen tar utgangspunkt i at alle har rett
til arbeid. Den er kunnskapsbasert, er utviklet for
personer med alvorlig psykisk lidelse og har solid
stette fra forskning.

Oppfelging fra arbeidsspesialist betraktes som en
integrert del av behandling i helse- og omsorgs-
tjenesten (Drake, Bond & Becker 2012). Modellen
er operasjonalisert giennom en fidelityskala av de
samme forfatterne, og det er godt dokumentert at
IPS-modellen virker best dersom man forholder
seg lojalt til prinsippene i modellen:



+ Alle som @nsker a jobbe, er kvalifisert for IPS
(ingen ekskluderes).

+ Malet er ordinzert, lgnnet arbeid.

+ IPS-tjenester er integrert med psykiske
helsetjenester.

+ Det gis tilpasset ytelses- og stenadsveiledning.

+ Jobbsgkingen starter kort tid etter at en
deltaker har uttrykt interesse for a jobbe.

+ Jobbspesialister bygger relasjoner til arbeids-
givere basert pa deltakers ansker.

+ Individuelt tilpasset jobbstgtte har ingen
tidsbegrensning.

+ Deltakernes preferanser respekteres.

Modellen setter ingen krav til stillingsstarrelse.

En av ekspertene innen feltene IPS og recovery,
Rachel Perkins, sier at bare det & kunne ga pa
arbeid noen timer i uka gjar ekstremt mye for
brukerens selvoppfatning, verdighet og mulighet
for & kunne delta i samfunnslivet. Ifglge Kim
Mueser bgr pasienter med schizofreni som gnsker
a arbeide, gis stotte til dette sa raskt som mulig.

IPS er en sentral metodikk for FACT. Arbeids- og
utdanningsspesialisten i teamet skal fortrinnsvis
ha opplaering i og/eller erfaring med IPS, og skal
kunne bruke prinsippene i modellen for 3 bista
brukere i teamet inn i ordineert arbeid og ordinaer
utdanning. Hele teamet skal holde oppe visjonen
om at tilknytning til det ordinaere arbeidsmarke-
det/utdanningssystemet skal vaere en mulighet for
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alle brukerne. Teamet skal videre samarbeide
aktivt med IPS-jobbspesialister i NAV overfor
brukere i FACT.

10.6 Annen arbeidsrettet aktivitet (37)

Man ma imidlertid ikke se seg blind pa IPS selv
om det er den anbefalte tilnaermingen. For noen
brukere i teamet kan ordinaert arbeid og ordinaer
utdanning vaere mindre aktuelt. Noen har mer enn
nok med behandlingen og det a fa orden pa hver-
dagen. Ordinaert arbeid og ordinzer utdanning kan
ligge et godt stykke fram i tid. For personer som
ikke gnsker ordineert arbeid eller ordinzer utdan-
ning, kan teamet heller konsentrere seg om andre
arbeidsrettede aktiviteter eller tiltak. Andre er
tilfredse med at de har en uferetrygd, men vil
gjerne ha noe meningsfullt a gjare.

Det er derfor viktig at teamet har godt oversikt
over de mulighetene som finnes i lokalsamfunnet
og naermiljget rundt brukeren. Teamet ma arbeide
systematisk med a gi brukerne informasjon om
arbeidsrettede aktiviteter og tiltak, framskaffe og
tilby reelle tilbud, samt bista og samarbeide med
aktuelle instanser/akterer (offentlige og frivillige)
om dette. Hele teamet ma vaere aktive i dette, selv
om teamets arbeids- og utdanningsspesialist vil ha
en sentral rolle.

43
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11 Avslutning av behandling i FACT

hovedsak basert pa den nederlandske

modellbeskrivelsen. FACT i Nederland har satt
relativt strenge kriterier for avslutning. Der er det
faglig enighet om at pasienter med alvorlig psykisk
lidelse ber ha pasientstatus over lengre tid. Sa har
man ogsa hatt erfaringer med for rask avslutning
i de tidlige ACT-teamene og varierende oppfelging
fra andre instanser.

P unktene og resonneringen som falger, eri all

| den nederlandske beskrivelsen av FACT har de
satt opp seks kriterier for & vurdere om behandlin-
gen ber avsluttes. Over to ar skal pasienten ha
fungert som falger:

a) Pasienten har hatt lavfrekvent kontakt med
teamet (én til to ganger per maned) og veert lite
opptatt av a fa hjelp derfra til & gijennomfare
endringer i tilvaerelsen.

b) Pasienten administrerer selv medisiner.

c) Pasienten har et tilstrekkelig tverrfaglig statte-
system i farstelinjen.

d) Pasienten har en form for arbeid eller daglig
aktivitet.

e) Pasienten har egen bolig.

f) Pasienten har selv orden pa gkonomien eller
mottar hjelp til det.

Fer utskriving ma teamet forvisse seg om at

* pasienten @nsker utskriving og har tro pa
egen bedring

* pasienten er i stand til & felge rad og
veiledning dersom det blir ngdvendig

+ pasienten er i stand til 3 be om assistanse og
hjelp dersom det blir ngdvendig

+ en fast kontakt har ansvar for a felge opp
pasienten - en henvisning til kommunal rus-
helsetjeneste og psykisk helsetjeneste og/eller
en DPS poliklinikk vil vaere relevant for mange

« fastlegen har nok erfaring og kunnskap til a
folge opp pasienten uten FACT-teamet i ryggen

I Norge har FACT en kortere historie, og vi har
dermed mindre erfaring med & avslutte pasienter
i teamene. | utgangspunktet er FACT ogsa her i
Norge et tidsubegrenset behandlingstiltak, for a
sikre kontinuitet i behandlingen og oppfalgingen.
Pasientene skal trygges pa at de kan motta tilbudet
sa lenge det er ngdvendig. Fra dag én skal teamet
aktivt jobbe for a synliggjere og mobilisere bruke-
rens styrker og ressurser for & understotte gkt
selvstendighet og mestring. Teamet skal ikke ha
det travelt med & fa skrevet ut brukeren. Teamet
skal ha mulighet til & bruke lang tid pa kontakt-
etablering og relasjonsbygging for 8 komme

i posisjon. Gjennom hele behandlingsforlgpet
skal teamet konsentrere seg om recovery og
kontinuitet.

Pasientforlgp i FACT vil ofte veaere langvarige og
preget av gode og darlige perioder hos brukeren.
Mange har behov for omfattende behandling og
oppfelging, se fidelityskalaen punkt 49.

For brukere som er stabile over tid (mindre
symptombelastning og bedre fungering), bar

man vurdere om FACT skal avsluttes. Imidlertid er
symptomlette og symptomatisk bedring bare en
del av bildet. Like viktig er det at brukeren ikke
lenger har behov for s omfattende tjenester som
FACT kan gi.

Hovedkriteriet for a skrive ut en pasient er den
enkeltes gnske om & leve et mer normalt liv uten
behandlingen og oppfalgingen fra et FACT-team.
Case manageren skal i prinsippet akseptere et slikt
gnske, men skal likevel ta en diskusjon med
pasienten og teamet. Til brukeren kan man si at
teamet praktiserer lang «oppsigelsestid». | et
recoveryperspektiv er det lett & tenke at mangearig
oppfelging fra FACT star i motsetning til alt det
recovery-tenkningen innebaerer. Vil punktene over
bidra til 8 sementere brukeren i en pasientrolle
over altfor lang tid? Det er mange pasienter med



relativt hgy symptombelastning som kun forholder
seg til fastlege og litt oppfelging ved enkelte kriser.
Kriteriene for avslutning er viktige for & unnga at
personer med langvarig hjelpebehov og svakt funk-
sjonsniva mister ngdvendig oppfelging og stabile
stottespillere. Det ma ikke bli slik at produksjons-
press og krav om effektivitet og resultater presser
fram avslutninger. Noen brukere fungerer svaert
godt i sitt daglige liv fordi de vet at det er noen i
hjelpeapparatet som ivaretar en forutsigbar og
nedvendig kontinuitet. For noen kan en for bra
avslutning bety utskrivning til ensomhet og en
opplevelse av nederlag, akkurat de problemene
som kanskje 13 til grunn for henvisning til FACT.

Ved forslag om avslutning av oppfelging og
behandling i FACT er det viktig a se pd pasientens
totale livssituasjon, det vil si bolig, arbeid og nett-
verk. Hvor stabilt er dette, og greier pasienten a
mestre hverdagen pa en mate hen opplever som
tilfredsstillende? Vet brukeren hvor hen skal ta
kontakt ved kriser, og er familie og andre naere
venner innforstatt med dette? Hvis mye er pa plass
i livet, behovet for samordnet og koordinert opp-
folging er redusert, og brukeren er i stand til 3
bruke for eksempel et tilbud i kommunal rus- og
psykisk helsetjeneste og/eller polikliniske samtaler
ved DPS, kan man vurdere avslutning. Et viktig
poeng er at teamet holder degra pa glett for d ta
brukeren inn igjen ndr brukeren gnsker a avslutte.
Avslutning pa preve er ogsa en mulighet. Teamet
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kan ogsa avtale evaluering av utskrivningen etter et
visst antall maneder. Alt dette gjer andre instanser
tryggere pa a ta imot utskrevne pasienter nar de
vet at FACT alltid vil vurdere nytt inntak ved tilbake-
fall.

Det kan vaere mange grunner til at en pasient
gnsker a avslutte behandlingen, og slike valg ma
respekteres. Av og til handler det om at behandlin-
gen og oppfelgingen har gatt i sta, eller relasjonen
mellom brukeren og teamet kan ha last seg. Derfor
er det konstruktivt a ta en tenkepause, snakke med
de som er rundt brukeren, bade profesjonelle og
pargrende, og si at brukeren kan komme tilbake

- i stedet for a si at brukeren ikke passer her.
Manglende motivasjon og manglende engasjement
kan handle om at teamet har bommet pa meto-
dene eller avsluttet forsgkene pa & na pasienten
for raskt. Det er viktig & ta en grundig evaluering av
metodene og det arbeidet som er utfert, sammen
med pasienten og familie far man eventuelt
avslutter (delt beslutning).

Avslutning i FACT bear ikke veere en rask prosess,
men noe som kommer etter flere og grundige
diskusjoner bade i teamet, med eventuelle opp-
folgere og med pasienten og parerende. Dersom
teamet mener avslutning er uforsvarlig, og at
brukeren vil lide overlast dersom FACT ikke er
inne i bildet, ma de tydeliggjere dette bade overfor
brukeren, samarbeidsparter og parerende.
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12 Hvordan er FACT satt sammen?

bilitering i trad med aktuelle retningslinjer.

Det krever innsats fra mange ulike profesjoner
(jf. kap. 6) og at kommunen/bydelen og spesialist-
helsetjenesten bidrar i det daglige teamarbeidet
(jf. samhandlingsmodellen).

FACT skal tilby oppfelging, behandling og reha-

FACT-fidelityskala 2010 - norsk revisjon 2023 tar
utgangspunkt i team som skal felge opp 100
pasienter. Forholdet brukere/ansatte er i skalaen
satt til 10 : 1, ikke medregnet merkantilt ansatt.
Ideelt sett vil et team som falger opp 100 personer,
ha 12 hele stillinger.

Grunnen til at norske team har en lavere caseload
enn nederlandske team, beror pa flere forhold.

| kapittel 6 skrev vi om mange brukere med
ruslidelse og at 20/80-delingen trolig ikke helt
gjenspeiler norske forhold.

| tillegg har mange team lange reiseavstander. De
ville ikke klare a gi tilstrekkelig oppfalging dersom
pasientgruppen var sterre - saerlig ikke hvis de skal
ivareta delt caseload og intensiv oppfelging.

12.1 Bemanningsnorm for FACT-team
i Norge, ifelge FACT-fidelityskala 2010
- norsk revisjon 2023

« teamleder, ett arsverk
« merkantilt ansatt, minst ett arsverk per
100 brukere
* brukerspesialist, minst ett arsverk per
100 brukere
* psykiater, minst ett arsverk per 100 brukere
* psykolog, minst ett arsverk per 100 brukere
* sykepleier/vernepleier, hvorav én med spesial-
kompetanse innen psykisk helse, minst to
arsverk per 100 brukere
* sosionom, minst ett arsverk per 100 brukere
* arbeids- og utdanningsspesialist, minst ett
arsverk per 100 brukere

« russpesialist, minst ett arsverk (kan innehas
av teammedlem med annen rolle/funksjon)

* recoveryspesialist, minst ett arsverk (kan innehas
av teammedlem med annen rolle/funksjon)

+ ansatt med seaerskilt kompetanse knyttet til
somatisk helse, minst ett arsverk (kan innehas
av teammedlem med annen rolle/funksjon)

Fidelityskalaen punkt 3 anbefaler flest mulig
heltidsstillinger. Hele stillinger gjer det lettere a
kommunisere i teamet, lettere for alle d vaere
daglig oppdatert og ogsa lettere a veksle mellom
case management og intensiv oppfalging.

Mange deltidsstillinger kan ogsa gjere teamet
vanskeligere & handtere som team, og gjer det
vanskeligere a sikre en teamtilnaerming i henhold
til modellen.

12.2 Kompetanse og profesjon

Bemanningsnormen opererer bade med spesifikke
faggrupper og kompetanse som flere faggrupper
kan inneha. For & kunne ivareta de syv C-ene ma
teamet ha kompetanse innenfor mange fag-
omrader. Bemanningsnormen lister opp bade
spesifikke faggrupper og saerskilt kompetanse.

Noen av oppgavene nevnt under de syv C-ene er
knyttet til spesifikke profesjoner, mens kompe-
tanse knyttet til modellene individuell jobbstette
(IPS) og integrert behandling av ruslidelse og
psykisk lidelse (IDDT) kan innehas av faggrupper
som sosionom, pedagog, vernepleier eller syke-
pleier. Profesjonssammensetningen i FACT vil
variere fra land til land. | Nederland er sykepleiere
den stgrste yrkesgruppen i FACT, i USA er ACT
preget av mange social workers. Sykepleiere i
Nederland har ogsa en sosialfaglig spesialisering
og vil kanskje ta oppgaver som hos oss dekkes av
sosionom.



| beskrivelsene som fglger, gar vi ferst inn pa
viktige roller i FACT som ikke er profesjons-
spesifikke. Enkelte vil bli relativt utferlig beskrevet.
De profesjonsspesifikke rollene vil bli kort
beskrevet etterpa.

12.3 Case manager (15)

Med unntak av psykiater og merkantilt ansatt kan
de andre faggruppene inneha rollen som case
manager i FACT. Fordelingen mellom tiden som
brukes pa spesialistoppgavene i teamet, og tiden
som brukes pa a vaere case manager, vil variere fra
team til team og avhenge av de seerskilte utfordrin-
gene teamene megter. For eksempel: | et team hvor
sveaert mange av brukerne har et liv dominert av
bruk av rusmidler kan det vaere fornuftig at rus-
spesialisten bruker tid pa a skolere resten av
teamet og begrenser sitt case management-arbeid.

Ifglge fidelityskalaen skal et team normert for 100
brukere ha minst fire arsverk for case managere.
Tidligere i modellbeskrivelsen har vi pekt pa at
FACT har en krevende pasientgruppe, og det er
viktig at hver case manager ikke har for mange pa
sin liste. Derfor tenker vi at rollen som case mana-
ger bor ivaretas av flest mulig i teamet, og at indivi-
duell caseload bgr tilpasses den enkeltes spesialist-
oppgaver. Den enkelte brukers saerskilte behov og
situasjon ber spille starre rolle enn kapasitet nar
teamet bestemmer hvem som skal ga inn som case
manager. Det kan handle om at case manager har
saerskilt erfaring eller kompetanse som matcher
det brukeren tenker er viktigst. Relasjonen til
brukeren vil ogsa kunne veere et viktig moment

i vurderingen av hvem i teamet som skal tildeles
case manager-ansvar.

Som den primaere kontaktpersonen for pasienten
besgker og hjelper case manageren pasienten
regelmessig og s@rger for at vedkommende har en
oppdatert behandlingsplan. Case manageren kan
involvere andre teammedlemmer i ulike deler av
behandlingen. For eksempel kan psykiateren
trekkes inn i spgrsmal om medisinering og arbeids-
og utdanningsspesialisten i spgrsmal om arbeid.

| tillegg har alle pasientene en skygge-case
manager eller sekundaerkontakt som ogsa kjenner
pasientens situasjon. Vedkommende tar over hvis
case manageren er syk eller pa ferie. Det kan ogsa
hende at relasjonen mellom case manageren og
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brukeren skjaerer seg. Da kan skygge-case manager
ga inn. Delt caseload betyr at hver case manager
ikke skal ha ansvar for pasienten alene, men bruke
teamet ved behov og i kriser (jf. tavlemetoden).

For at pasienten skal slippe a fa besgk av nye og
forskjellige teammedlemmer hver dag eller uke,
understreker FACT-modellen at én person er case
manager og den som holder i trddene, men alltid
med teamet i ryggen.

12.4 Teamleder (14, 25)

Lederen for teamet kan ha ulik profesjonsbak-
grunn, men skal ha klinisk og administrativt ansvar
for teamet og vaere den som rapporterer til over-
ordnede instanser, styringsrad og slikt.
Utdanningen og erfaringen til lederen ma veere
relevante for disse oppgavene. Lederen skal
koordinere teamet og kunne gi veiledning innen
det kliniske arbeidet til personalet. Vedkommende
har full stilling og ber ikke ha ansvar for andre
enheter enn teamet. Det kan vaere vanskelig & ha
andre spesialistroller i teamet enn a vaere leder.
Det er viktig at teamlederen kjenner godt til hvor-
dan teamet jobber, hvor skoen trykker, og hvordan
prosedyrer, strukturer og organiseringen av opp-
felgingen fungerer i praksis. Av den grunn skal
ogsa teamlederen utfgre klinisk arbeid (> 30 %)

pa linje med de andre medlemmene i teamet, se
punkt 25 i fidelityskalaen. Det kan for eksempel
veere som skygge-case manager. Lederen skal vaere
til stede pa tavlemgtene og pa behandlingsmeter.
Lederen ma kjenne FACT-modellen og arbeide
aktivt i henhold til den, bade i teamet og utad
overfor ulike samarbeidsparter. En sentral leder-
oppgave er & ha ansvar for strukturer og rutiner
som ivaretar og fremmer modellen, og a utvikle
teamet i trad med modellen.

12.5 Merkantilt ansatt (13, 24)

FACT-teamet skal vaere mest mulig ute i lokal-
miljoet, der pasienten lever og bor. Imidlertid bar
én person ha i oppgave a koordinere virksomheten
ved basen. Det kan vaere 3 ha en sekretaerfunksjon
nar det gjelder planarbeid og meter, a holde over-
sikt over journalarbeidet, a foreta registreringer

og d ivareta koordinerende oppgaver. Merkantilt
ansatt skal bistd leder, vaere oppdatert pa hvor de
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forskjellige behandlerne befinner seg, og ikke
minst ta imot beskjeder fra pasienter og pargrende
dersom disse ikke far tak i case manager. | noen
team har merkantilt ansatt rollen som tavleleder.
FACT bar ha en merkantilt ansatt i full stilling, som
en integrert del av teamet og med teamet som
eneste oppgave. Dette frigjor behandlerkapasitet
og bidrar til at behandlere i stgrst mulig grad kan
arbeide ute. Funksjonen har ogsa et helse-, milja-
og sikkerhetsaspekt. For de som arbeider ute, er
det en trygghet a vite at en person i basen er opp-
datert pa hvor de er, og hvem de besgker.

12.6 Brukerspesialist (8)

| hjelpeapparatet er det vanlig & ansette personer
med brukererfaring. Brukermedvirkning og reco-
verybaserte tjenester er en sentral del av FACT-
modellen. Det skal vaere en brukerspesialist i FACT.
Brukerspesialist er en person som selv har opplevd
psykiske lidelser og/eller rusmiddelavhengighet.
Hen bruker erfaringene sine fra mgter med helse-
tjenestene og egen tilfriskningsprosess i kontakten
med personer som mottar behandling fra FACT.

Selv om brukerspesialisten kan ha profesjons-
bakgrunn, blir vedkommende ansatt pa grunn av
erfaringene som bruker. Hen skal veere et like-
verdig teammedlem - med de forpliktelsene og
rettighetene det innebaerer (skrive i journal mv.).

Brukerspesialisten representerer hapet og er et
bevis pa at bedring er mulig. Egne erfaringer
brukes pa en konstruktiv mate for a stette bedring
hos brukere. Med sin bakgrunn kan brukerspesia-
listen ofte fa en annen type kontakt med pasienter
enn profesjonsutdannede. Brukerspesialisten
meter pasientene som en likeperson, en som
snakker samme sprak, og har en alternativ til-
naerming. Dette er saerlig viktig overfor brukere
som er skeptiske til & mate FACT, vegrer seg for a
ta imot besgk hjemme eller har darlige erfaringer
med tidligere behandling. Brukerspesialisten er
aktivt med i teamets drgftinger og i oppseokende
og motiverende arbeid.

Vedkommende veileder brukerne for & fremme
mestring, egenomsorg og selvtillit. Malet kan for
eksempel vaere at brukerne klarer a lede egne
behandlingsmeter. Videre kan brukerspesialisten
gi tilbud om formelle og uformelle bedringsstrate-
gier til brukere, individuelt eller i gruppe.

Vedkommende gir informasjon om bedring,
rehabilitering og brukerrettigheter, og bidrar med
generell erfaringskunnskap om ulike former for
behandling og radgivning. Videre bar vedkom-
mende ha oversikt over ulike brukergrupper,
parerendearbeid og brukerstyrte aktiviteter.

Innad i teamet vil brukerspesialisten kunne gi opp-
laering eller ad hoc-veiledning til andre teammed-
lemmer i recoverystrategier. Brukerspesialisten taler
pa brukerens vegne og fanger ofte opp perspektiver
som andre ikke oppdager like lett. | diskusjoner
introduserer vedkommende alltid brukerperspekti-
vet og forsgker a vurdere om behandlingen og stat-
ten til brukeren stemmer overens med brukerens
mal. De fem dimensjonene tilherighet, hap, identitet,
mening og selvbestemmelse (forkortet CHIME pa
engelsk) (Leamy et al. 2011) kan fungere som et godt
rammeverk for brukerspesialistens arbeid.

Det a vaere brukerspesialist kan oppleves som en
ensom posisjon. Det kan ogsa vaere krevende a ha en
rolle som innebaerer a vaere ansatt pa lik linje med de
andre i teamet. | noen team er det derfor blitt disku-
tert om man skal ansette flere med egenerfaring.

12.7 Recoveryspesialist (9)

En av teamets ansatte tildeles rollen recoveryspesia-
list for a sikre at teamet holder oppmerksomheten
pa recovery og bedringsprosesser. Der bruker-
spesialisten i stor grad arbeider med den personlige
recoverysprosessen, vil recoveryspesialisten rette
oppmerksomheten mot recovery som sosial pro-
sess. Denne forstas som aktiviteter og strategier
basert pa personens hverdagsliv og lokalmiljg. En
viktig oppgave er a ha en oversikt over hva som
finnes i naermiljget nar det gjelder aktiviteter som
gir mening og innhold i hverdagen. En recovery-
spesialist skal jobbe med bedringsprosesser og bru-
kernes styrker og ressurser framfor symptomlette
og medisinering (60), og hen skal samarbeide tett
med brukerspesialisten i teamet (8, 60) og sammen
med sistnevnte sgrge for systematisk bruk av
tilbakemeldings-/feedbackverktey (60) og for at
brukernes gnsker og mal er tydelige i blant annet
behandlingsplaner. Samarbeidet mellom bruker-
spesialist og recoveryspesialist vil vaere en styrke for
teamet, siden det da er flere som holder oppmerk-
somheten pa recovery og bedringsprosesser, og
som sammen kan bidra til at resten av teamet far
okt forstaelse og kunnskap pa omradet.



12.8 Arbeids- og utdanningsspesialist
(7, 36, 37) (viser ogsa til kap. 10)

Arbeids- og utdanningsspesialisten jobber farst og
fremst med arbeidsrettet aktivitet. Dette inkluderer
bade ordinaert arbeids- og utdanningslap og andre
former for arbeidsrettede tilbud, tiltak og aktivite-
ter.

Arbeids- og utdanningsspesialisten er et fullverdig
teammedlem og inngdr som en sentral del av den
integrerte, sammenhengende og helhetlige opp-
felgningen som blir gitt av teamet. Rollen inne-
baerer en bred recoveryorientert tilnserming til
arbeid og utdanning, med utgangspunkt i de
gnskene som brukerne har.

Arbeids- og utdanningsspesialisten innehar en
miljgterapeutisk rolle og utaver helsehjelp pa lik
linje med de andre ansatte i teamet. Selv om hele
teamet skal jobbe aktivt med arbeidsrettet aktivi-
tet, vil vedkommende likevel ha et spesielt ansvar
for & fronte viktigheten av dette innad i FACT. | det
ligger ogsa a innhente informasjon om og skaffe
teamet oversikt over aktuelle tiltak og tilbud

i opptaksomradet.

Som nevnt i kapittel 10.5 skal arbeids- og utdan-
ningsspesialisten fortrinnsvis ha kunnskap om IPS
og bruke sentrale prinsipper i modellen i sitt
arbeid. Samarbeid med jobbspesialister i NAV og
eventuell deltakelse i opplaering/veiledning i bruk
av modellen vil ogsa vaere aktuelle omrader for
personen som innehar denne rollen i teamet.

12.9 Russpesialist (6)

For & fa full skar i fidelity ma denne ha minst et ars
utdanning eller erfaring fra behandling/oppfalging
av ruslidelser. Det er spesielt viktig med kunnskap
om metoder for integrert behandling av ruslidelse
og psykisk lidelse (IDDT-modellen) og erfaring med
a kunne bruke disse metodene i pasientarbeidet.
Hovedelementene i IDDT er:

* a systematisk og grundig kartlegge for a
vurdere interaksjonen mellom bruk av rus-
midler og psykisk lidelse

+ 3 kartlegge, folge med pa og dokumentere
hvilken fase av endringsprosessen brukeren
er i, og aktuelt behandlingsstadium
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+ avaere aktivt oppsekende og bruke
motiverende samtale som metode

* a bruke kognitiv atferdsterapi som tilnaerming
og arbeide med a forebygge tilbakefall

+ Jtilpasse intervensjoner og behandling til de
fasene i endringsprosessen brukeren befinner
segi

Innad i teamet skal russpesialisten demonstrere
og veilede i ulike framgangsmater og former for
intervensjoner i henhold til IDDT-modellen.

Dette gjelder ogsa ad hoc-veiledning. Det er viktig
a trene andre i teamet for at de kan utvikle ferdig-
heter i kartlegging og behandling av ROP-lidelser.
Sentralt er bruk av motiverende intervju og a
kunne gi teamet veiledning i metoden. Videre skal
spesialisten bidra med oppdatert kunnskap om
avhengighet og kunne veilede gvrige team-
medlemmer bade om dette og om metoder
knyttet til behandling av avhengighet.

12.10 Psykiater (4)

Pasientene i FACT sliter med omfattende og lang-
varige psykiske problemer og har generelt store
utfordringer knyttet til psykisk og fysisk helse. Sa
vel psykiater som psykolog har sentrale oppgaver
og et ansvar for utredning, diagnostisering og
behandling. Mange pasienter er avhengige av
medikamentell behandling og ma jevnlig falges
opp av bade psykiater og sykepleier.

Psykiater vil vaere ansvarlig for medikamentell
behandling av psykisk lidelse og sammen med
psykolog ansvarlig for at det settes diagnose etter
endt utredning (jf. kap. 9.2). Selv om hele teamet
inngdr inn i utredningsarbeideidet, er psykiaterens
eget bidrag viktig. Medikamentell behandling
krever jevnlig oppfelging, og mange pasienter vil
slite med bivirkninger og vaere skeptiske til bruk av
medisiner. Psykiater er ansvarlig for at oppfelging
av medikamentell behandling ivaretas pa en god
mate, og at pasientens skepsis blir tatt alvorlig.

| trdd med behandlingsansvaret som psykiater

(og psykolog) har for teamets brukere, ma
psykiater veere med pa behandlingsmater og

i utarbeidelse av behandlingsplan. Videre skal
psykiater veere med pa daglige teammeter, delta

i vurderingen av hvem som skal pa eller av FACT-
tavla, og veere med case manageren pa hjemme-
besgk. Hjemmebesgk kan handle om vurdering
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av pagdende medikamentell behandling, kriser og
tilbakefall eller akuttsituasjoner. | slike situasjoner
ma det gjeres risiko- og/eller selvmordvurderinger.
Der det er mulig, bgr teamet tilstrebe samarbeid
med paregrende. Beslutninger om innleggelse, om
a initiere tvangsbruk (se kap. 5.2) og om eventuell
bruk av tvang ved TUD ligger hos psykiater
(avhenger av hva som er delegert fra aktuell
avdelingsoverlege). Sammen med teamleder

og psykolog vil psykiater oftest vaere faglig
ansvarlig for behandlingen i FACT og den som
skal veilede resten av teamet. Da er det viktig at
vedkommende er med pa inntaksmater og meater
hvor utskriving diskuteres.

Det er viktig at psykiater deltar i teamets opp-
sekende arbeid slik at hen unngar kun ensidig
kontorbasert arbeid.

12.11 Psykolog (5)

Hvilke oppgaver som ligger til psykologen, vil
avhenge av om teamet har psykologspesialist eller
psykolog uten spesialistgodkjenning. Psykolog-
spesialist vil kunne gjgre noen av de samme opp-
gavene som psykiater (innleggelse, sette endelig
diagnose, vurdere bruk av tvang og gjgre en
begrenset vurdering av medikamentell behandling)
avhengig av hvilke oppgaver som delegeres fra
avdelingsoverlege eller tilsvarende.

Psykologkompetansen i teamet er viktig bade nar
det gjelder utredning og utarbeiding og gjennom-
fering av spesifikke behandlingsopplegg. Mange av
de behandlingsoppleggene som er nevnt under de
syv C-ene (kap. 4) og i kapittel 10, vil psykologen sta
for eller initiere. Pasientens sykdomsbilde kan
vaere bade komplisert og sammensatt. Det vil ofte
kreve omfattende utredning utover det som er
nedvendig for a sette diagnose. For brukere av
FACT er kartlegging av kognitive funksjoner og
saerlig eksekutivfunksjoner viktig. Det kan bidra til
at det ikke settes urealistiske mal i planarbeidet.
Videre vil psykologen i FACT ofte ha oppgaver
knyttet til veiledning av gvrig personale. Utover
veiledning knyttet til behandling og enkeltpasienter
vil det ogsa veere viktig med veiledning knyttet til
teamarbeid og teamprosesser. Psykologen ma3,

av samme grunner som psykiater, delta pa daglige
tavlemeter, pd behandlingsmeter og i utarbeidelse
av behandlingsplaner.

Psykologen (sammen med psykiater) har et
overordnet behandlingsansvar for brukerne

i teamet. Psykologen kan ogsa ha flere roller

i teamet (case manager, russpesialist, recovery-
spesialist etc.), men dette ber ikke ga utover
kjernefunksjonen.

Det er viktig at psykologen deltar i teamets
oppsekende arbeid slik at hen unngar kun ensidig
kontorbasert arbeid.

12.12 Sykepleier/vernepleier (10)

Ifelge bemanningsnormen skal et FACT-team ha to
hele sykepleier-/vernepleierstillinger. Minst én av
disse skal ha spesialkompetanse innen psykisk
helse. Sentrale oppgaver er oppfelging av medika-
mentell behandling og fortlepende vurdering av
sykdomsbildet og fare for drop-out og tilbakefall.
Videre skal sykepleier/vernepleier kunne kartlegge
pasientene for medisinske problemer og
eventuelle bivirkninger av medikamentell
behandling.

Internt skal sykepleier/vernepleier gi andre team-
medlemmer veiledning eller opplaering i a vurdere
psykiatriske symptomer og bivirkninger av lege-
midler. Hen skal i samarbeid med brukerne ogsa
utvikle strategier for a sikre at medisiner inntas
som foreskrevet.

Sykepleier/vernepleier skal veilede, undervise

og drive helsefremmende og forebyggende arbeid.
Et viktig omrade er a bistd brukerne i  ivareta
egenomsorg. Sykepleier/vernepleier ma ha
kompetanse pa psykoedukasjon og recovery og
kan arbeide med mange av punktene i oversikten
over de syv C-ene.

12.13 Ansatt med somatisk
kompetanse (11)

Et avteammedlemmene skal ha spesiell oppmerk-
somhet rettet mot pasientenes somatiske helse.
Sykepleier/vernepleier vil vaere aktuelle for en slik
rolle i teamet. Mange av pasientene i FACT sliter
med samsykelighet knyttet til somatiske helse-
problemer. Disse problemene er ofte under-
kommunisert innenfor hjelpeapparatet. Viktige
oppgaver i denne rollen er 3 kartlegge somatisk



helse, knytte pasienter til fastlege, falge opp
somatisk behandling og sikre at ernaering,
somatisk undersgkelse og oppfelging blir en del
av behandlingsplanen.

12.14 Kompetanse knyttet til
rehabilitering og sosiale forhold (12)

| tillegg til egen sykdom sliter mange pasienter

i FACT bade gkonomisk og sosialt. De syv C-ene
handler om rehabilitering pa mange livsomrader,
og av og til vil det vaere snakk om habilitering. Det
vil si a leere & mestre nye og ukjente forhold.
Rehabilitering og habilitering i FACT handler om 4
gi brukerne verktey for a lsere & mestre egen syk-
dom, holde pa en bolig, mestre arbeidslivet, skape
en meningsfull hverdag og sa videre. Teamet skal
kunne gi skonomisk veiledning, og praktisk hjelp
og statte der det er ngdvendig. Andre oppgaver
kan veere 3 gi stotte til familie og pargrende og a
hjelpe brukerne til & ivareta konstruktiv samhand-
ling med bade familie og nettverk. For 4 ivareta alt
dette trenger teamet pedagogisk og sosialfaglig
kompetanse, inkludert kunnskap knyttet til
nettverksarbeid. Videre trenger FACT kompetanse
om ulike systemer og instanser teamet ma sam-
handle med, som NAV, rettsvesen og politi.

FACT er normert med en full stilling for sosionom.
Likevel er det viktig at hele teamet har med seg et
sosialfaglig perspektiv i arbeidet med sentrale livs-
omrader nar de fglger opp brukerne.

12.15 Ovrig kompetanse

| og med at sentrale oppgaver i FACT handler om
rehabilitering og deltakelse i lokalmiljget, vil mye
av arbeidet til teamet ogsa handle om psykoeduka-
sjon, veiledning og a stimulere brukernes sosiale
og kulturelle kapital. Vi tenker derfor det er viktig

a framheve at teamene ber ha pedagogisk
kompetanse, enten ved a ansette personer med
pedagogisk utdannelse eller personer som har
dette i fagkretsen eller erfaringsomradet.

Noen norske team har gode erfaringer med
musikkterapi og bruk av musikkterapeuter i
recoveryprosessen. Kompetansen kan vere i
teamet (ansette musikkterapeut), eller teamet kan
knytte til seg musikkterapeuter hos samarbeids-
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partnere i kommune/bydel eller spesialist-
helsetjenesten. Musikkterapi anbefales i mange
av Helsedirektoratets nasjonale faglige retnings-
linjer, blant annet i Nasjonal faglig retningslinje for
utredning, behandling og oppfelging av personer
med psykoselidelser (2013) og Nasjonal faglig
retningslinje for behandling og rehabilitering

av rusmiddelproblemer og avhengighet (2016).

12.16 Generalist- og fagkompetanse
- a vaere et team

Poenget med den teambaserte tilnsermingen er
ikke at alle teammedlemmene skal vaere like og
jobbe som generalister, men at ulike yrkesgrupper
med ulik kompetanse skal kunne bidra til en hel-
hetlig forstaelse av brukere med sveert sammen-
satte problemer. Ansatte i teamet med ulik fag-
kompetanse har jevnlig behov for & kunne opp-
datere seg innenfor eget fagomrade, fa veiledning
og faglig pafyll og formidle dette videre til teamet.
Samtidig skal hele teamet oppdatere seg pa og
diskutere erfaringer med modellen de arbeider
etter, se fidelityskalaen punkt 58. Likevel ma ikke
den enkeltes fagkompetanse gar ut over case
management-funksjonen. Teamet trenger
dedikerte case managere med ulik profesjons-
bakgrunn og en samlet faggruppe som kan tra til
nar intensiv oppfelging trengs. Det er viktig at
teamet arbeider for a utvikle kompetanse om det
a veere et behandlingsteam. Teamlederen har
overordnet ansvar for dette.

A arbeide i FACT passer best for medarbeidere
som liker a arbeide utradisjonelt og i en sammen-
heng der man ma arbeide naert sammen med
andre. Medarbeiderne ma hele tiden tdle a dele
egne arbeidserfaringer pa godt og vondt med
kollegaene - uten et kontor a trekke seg tilbake til.
Delt caseload innebeerer hyppige diskusjoner om
ulike tilneerminger og lasninger pa daglige utford-
ringer. Faglig uenighet kan oppstd, men pasientene
er avhengige av et samlet team som ikke fortaper
seg i lange og prinsipielle diskusjoner. Et viktig
prinsipp er & ha hyppige, men korte evalueringer
hvor man fortlapende vurderer teamets praksis.

| slike sammenhenger er personlige ressurser og
erfaringer og engasjement for recoveryorientert
arbeid viktig. Det a skape et godt klima som kan
ivareta gleder og suksesser, men ogsa gi rom for

a sta i tunge dager der man ikke helt far det til, blir
bade en lederoppgave og et ansvar for alle i
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teamet. Et slikt klima er helt nedvendig for ogsa
a kunne snakke om motgang, usikkerhet, tvil og
uenighet.

Fidelityskalaen punkt 57 handler om refleksjon
rundt egen praksis. Det handler ikke bare om a
kunne modellen, men ogsa om a kunne reflektere
over det @ mate en pasient, eller «den andre», der
vedkommende bor og lever sitt liv. Hvordan opp-
trer vi pa den andres arena, og hva gjer slike mater
med 0ss?

FACT vil ikke passe for fagpersoner som primaert er
opptatt av yrkesroller, og som hevder at noen opp-
gaver ikke passer deres profesjon. Det a arbeide

aktivt oppsekende betyr a kunne veere fleksibel og
hjelpe brukere med ting som ikke alltid star i lsere-
begkene. Punkt 61 i fidelityskalen understreker
teamand. Det handler om entusiasme og engasje-
ment, men ogsa om evne til fleksibilitet og det a gi
gjensidig stette og ivareta god stemning de ansatte
imellom. Det er viktig & skape en sa trygg stemning
i teamet at alle kan snakke like greit om sa vel
suksesser, som egne tabber i det daglige arbeidet.
Apenhet og raushet innad i teamet vil ofte smitte
over pa maten pasientene blir mgtt og ivaretatt pa.
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13 Samhandlingsmodellen

organiseringen av tjenestene fra FACT, er

beskrevet i punktene 40-42 i fidelityskalaen.
Malgruppen for FACT mottar helsetjenester fra
bade kommunen/bydelen og spesialisthelse-
tjenesten. | tillegg er flere andre kommunale
tjenester involvert (f. eks. NAV). Begrunnelsen for
etablering av farst ACT-team, senere FACT, er at
brukergruppen ofte har falt ut av tjenester som
baserer seg pa og forutsetter at brukerne selv
oppseker aktuelle tjenester og tjenesteytere.

P rinsippene for samhandling, det vil si

Nar noen brukere faller utenfor, kan det handle
om at tjenestene ikke henger sammen, er vanske-
lig tilgjengelige og/eller er preget av uklar ansvars-
deling. Denne brukergruppen blir ofte omtalt som
lite motiverte, men makten til & definere noen som
ikke motivert ligger oftest hos tjenesteyterne.

13.1 Overordnet ansvar hos FACT

Ifelge FACT-modellen skal teamet i utgangspunktet
gi de fleste tjenester (jf. de syv C-ene og bygge-
steinene), ha den kompetansen som kreves, og
veere tverrfaglig sammensatt. Bdde ansvar for 3 gi
disse tjenestene og for a inneha kompetansen er i
Norge delt mellom to forvaltningsnivaer: kommune
og spesialisthelsetjeneste.

Ved etablering av FACT har det derfor veert ngd-
vendig med en forpliktende samhandlingsavtale

pa systemniva mellom de nevnte instansene.

| dette ligger en forstaelse av at aktuelle pasienter
vil fa ufullstendig eller mangelfull behandling
dersom teamet bare omfatter tjenester fra ett niva.
Avtalen skal vaere forankret pa toppniva og
beskrive partenes forpliktelser og bidrag i sam-
handlingen (punktene 40-42 i fidelityskalaen).

Slik FACT-modellen er utformet og tenkt, skal
teamet bestrebe seg pa a gi de fleste tjenestene.
De skal sgrge for helhetlig behandling og indivi-
duell oppfelging rettet mot brukerens behov og

gnsker. Det kan vaere mot fritidsaktiviteter, kontakt
med andre instanser i hjelpeapparatet, gkonomi
og trygd, stotte i hjemmet, arbeid og meningsfylt
aktivitet, kontakt med familie og sosialt nettverk,
nabolag og tilharighet i lokalsamfunnet, somatisk
oppfelging, medisinering og psykoterapi. Sa vil det
vaere tjenester som det er vanskelig d ivareta i
teamet slik helsetjenestene i Norge er organisert.
Fastlegesystemet ivaretas ikke av FACT, men FACT
har ansvar for at pasienten har en fastlege, og at
legen og teamet oppdateres om helsetilstanden til
pasienten, i henhold til taushetsplikten. For
somatiske tilstander stiller fastlege diagnose og
foreskriver behandling. FACT har ansvar for at
behandlingen felges opp. Sa kan det vaere tilfeller
med omfattende somatisk oppfalging hvor
kommunal hjemmesykepleie ma supplere FACT,
bemannede botiltak hvor bade FACT og personalet
i boligen folger opp, og oppfelging i bolig som er sa
omfattende at flere enn FACT ma tra til (jf. pas F,
kap. 7). Utlevering av medisiner er i de fleste
sammenhenger et klart samarbeidsanliggende
mellom FACT og hjemmebaserte tjenester i
kommunen/bydelen. Uansett ma oversikten over
tiltak og ansvaret for oppfalging ligge hos FACT.
Det er viktig 8 unngd at det gis parallelle tjenester
fra teamet og andre instanser, enten det er
kommunale tjenester eller spesialisthelsetjenester.
Et stikkord er at tjenestene skal gis integrert.

Sa er det oppgaver som ma gjgres utenfor teamets
arbeidstid. Kriser kommer ofte pa kveldstid eller

i helger. Her ma teamet innga i forpliktende
samarbeid med andre instanser og tjenesteytere.
Teamet skal ifglge modellen vaere involvert i inn-
leggelser, under innleggelser og ved utskriving og
etter innleggelse. Bade krise- og behandlingsplan
blir viktige verktay.

Nar somatisk eller psykiatrisk sykehus, rus-
behandlingsinstitusjoner, spesialister utenfor
institusjon eller politiet og rettsvesenet er involvert,
er det viktig at FACT ivaretar helheten og ansvaret
for oppfelging bade for, under og etter eventuelt
degnopphold/soning. For pasienter i en stabil
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bedringsprosess kan psykoterapi gitt av andre
vaere hensiktsmessig, gitt at det ikke er kapasitet

i teamet, og/eller som en del av en utskrivelses-
prosess. Da vil det veere FACT som bestiller i trad
med behandlingsplanen, og ut fra brukerens
gnske. Sa lenge brukeren fortsatt er pasient i FACT,
vil det veere teamet som har det overordnede
ansvaret for at ogsa slik behandling falges opp.
Avtalen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunen handler blant annet om a bidra med
ressurser inn i FACT, inkludert arsverk. Avtalen
mellom FACT og kommunen handler blant annet
om a ha oversikt over hvilke tjenester pasientene
far fra kommunen, utover det teamet gir. Case
manageren koordinerer samarbeidet med
kommunale tjenesteytere, og tjenestene beskrives
i pasientens behandlingsplan. Avtalen mellom
FACT og spesialisthelsetjenesten handler om noe
av det samme, altsa en oversikt over tjenester som
gis av andre enn teamet, dialog rundt inntak og
utskriving, god dokumentasjon gjennom journal-
systemer og at tjenestene beskrives i behandlings-
planen.

Evalueringen av FACT peker pa at behandlings-
planene i liten grad er i trad med de kravene
FACT-modellen setter. Planene beskriver ikke

hvilke andre instanser som gir tjenester. Videre er
kriseplaner ikke alltid tilgjengelige for akuttjenes-
tene. Pargrende etterlyser dessuten oppfelging
etter dpningstid.

Det er en oppgave for FACT-teamene, sammen
med brukerne, a utforme og falge opp
behandlingsplaner slik at de inkluderer alle
aktuelle tjenester bade i og utenfor FACT.
Gevinsten vil vaere at personer med omfattende
hjelpebehov far et forutsigbart, kontinuerlig og
integrert tilbud.

Oppsummert skal et FACT-team sgrge for at
brukeren far helhetlige tjenester (dekke ulike
behov hos brukeren), og at tjenestene gis pa en
samlet og koordinert mate. Tiltakene bar nedfelles
i en felles behandlingsplan. Det er viktig & under-
streke at FACT skal ha full oversikt og det over-
ordnede koordineringsansvaret for alt som gjares.
Dersom dette ansvaret delegeres, kan man igjen
havne i en situasjon med fragmenterte tjenester til
en pasientgruppe som ikke bgr ha det.



Referanser:

Bahler, M., van Veldhuizen, J., van Vugt, M.,
Delespaul, P., Kroon, H., Lardinois, ). og Mulder,
N. (2010). Fidelity scale FACT, Certification Centre
for ACT and FACT (CCAF).

Burns, T., Firn, M. og Lindqvist, B.
(2005). Samhdillsbaserad psykiatrisk vard:
en handbok for praktiker. Studentlitteratur.

Delespaul, PAEG og Consensusgroep EPA

(Cahn WDG, Drukker M., Van der Gaag M., Van
Heugten T., Van Hoof F., Keet R., Kroon H., Mulder
N., Van Os ., Slooff CJ., Sytema S., van Veldhuizen
R., van Weeghel J., Wiersma D., Willemsen E. og
Wunderink L.), ‘Consensus over de aard en omvang
van de EPA populatie’, (2012). (submitted)
Tijdschrift voor Psychiatrie, The Netherlands.

Drake, R. E., Essock, S. M., Shaner, A., Carey,

K. B., Minkoff, K., Kola, L., ... og Rickards, L. (2001).
Implementing dual diagnosis services for clients
with severe mental illness, Psychiatric services,
52(4), 469-476.

Drake, R. E., Bond, G. R. og Becker, D. R.
(2012). Individual placement and support:
An evidence-based approach to supported
employment. Oxford University Press.

Grawe, R. W. og Holter, M. (2009). Mestring av rus-
og psykiske problemer: et gruppebasert lcerings- og
mestringsprogram. Tapir akademisk forlag.

Helsedirektoratet (2014). Sammen om mestring.
Veileder i lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid for
voksne. Et verktay for kommuner og spesialisthelse-
tieneste. Oslo: Helsedirektoratet.

Helsedirektoratet. (2013). Utredning, behandling og
oppfalging av personer med psykoselidelser (Nasjonal
faglige retningslinjer IS-1957). Helsedirektoratet.

Helsedirektoratet (2016). Nasjonal faglig retnings-
linje for behandling og rehabilitering av rusmiddel-
problemer og avhengighet [nettdokument].

Oslo: Helsedirektoratet (sist faglig oppdatert

24. januar 2017, lest 29. juni 2023).

REFERANSER: 55

Helsedirektoratet (2012). Nasjonal faglig retnings-
linje for utredning, behandling og oppfelging av
personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse
- ROP-lidelser Sammensatte tjenester - samtidig
behandling (IS-1948). Helsedirektoratet.

Horsfall, J., Cleary, M., Hunt, G. E. og Walter, G.
(2009). Psychosocial treatments for people with
co-occurring severe mental illnesses and substance
use disorders (dual diagnosis): A review of
empirical evidence. Harvard review of psychiatry,
17(1), 24-34.

IMR-nettverket. (2022). Om IMR.
Se imr-nettverket.no

Kelly, T. M., Daley, D. C. og Douaihy, A. B. (2012).
Treatment of substance abusing patients with
comorbid psychiatric disorders. Addictive
behaviors, 37(1), 11-24.

Landheim A., Odden, S., Clausen, H., Heiervang, K.,
Stuen, H. K. og Ruud, T. (2014). Utpreving av ACT-
teamene i Norge. Hva viser evalueringen? (Evaluering
av ACT team. Sluttrapport). Nasjonal kompetanse-
tjieneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse,
Sykehuset Innlandet HF.

Landheim, A., Hoxmark, E. M., Aakerholt, A. og
Aasbrenn K. (2017). Potensialet for Assertive
Community Treatment (ACT) og Fleksibel ACT (FACT) i
Norge (Rapport nr. 3/2017). Nasjonal kompetanse-
tjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse
(NKROP), Hagskolen i Innlandet og Nasjonalt
kompetansesenter for psykisk helsearbeid
(NAPHA).

Landheim, A. og Odden, S. (2020). Evaluering av
FACT-team i Norge. Sluttrapport. Nasjonal
kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og
psykisk lidelse (NKROP), Sykehuset Innlandet HF.

Landheim, A., Odden, S. og Clausen, H. (2022).
Samhandlingsmodeller ACT & FACT. | Lien, L. og Lie
T. W. (Red.), Sammensatte problemer, sammenvevde
tiltak. (1.utg., s. 237-259). Fagbokforlaget.



56

FACT - Modellbeskrivelse

Lie, T., Haland, M. E., Stevenson, B. og Nesvag, S.
(2017). Tjenestemottakere med rus- og psykiske helse-
problem i kommunene (BrukerPlan - arsrapport
2017. Helse Stavanger HF).

Mary, L. (2011). Bird V., Le Boutillier C. Williams J.
og Slade M. (2011). Conceptual framework for
personal recovery in mental health: systematic
review and narrative synthesis. The British Journal
of Psychiatry, 199(6), 445-452.

McFarlane, W. R. (2016). Family interventions for
schizophrenia and the psychoses: A review.
Family process, 55(3), 460-482.

Monroe-DeVita, M., Moser, L. L. og Teague, G. B.
(2013). The tool for measurement of assertive
community treatment (TMACT). Implementing
evidence-based practices in behavioral health.
Center City, MN: Hazelden.

Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helse-
arbeid (NAPHA) (2023). Etablerings- og driftshand-
bok for FACT-team.

Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig
rusmisbruk og psykisk lidelse (NKROP) (2023).
Fleksibel ACT - Arbeidsbok - FACT fidelityskala 2017R
- Norsk versjon 2023.

Slade, M. (2017). 100 rad som fremmer recovery.

En veiledning for psykisk helsepersonell (Rapport

nr. 2/2017). NAPHA - Nasjonalt kompetansesenter
for psykiskhelsearbeid.

Ryan, P. og Morgan, S. (2004). Assertive outreach:
A strengths approach to policy and practice.
Edinburgh: Churchill Livingstone.

Salyers, M. P. og Tsemberis, S. (2007). ACT and
recovery: Integrating evidence-based practice and
recovery orientation on assertive community
treatment teams. Community mental health
journal, 43, 619-641.

St.prp. nr. 63 (1997-98). Om opptrappingsplan for
psykisk helse 1999-2006 Endringer i statsbudsjettet
for 1998.

Stein, L. I. og Test, M. A. (1980). Alternative to
mental hospital treatment: |. Conceptual model,
treatment program, and clinical evaluation.
Archives of general psychiatry, 37(4), 392-397.

Teague, G. B., Bond, G. R. og Drake, R. E. (1998).
Program fidelity in assertive community treatment:
Development and use of a measure. American
journal of orthopsychiatry, 68(2), 216-233.

van Veldhuizen J., Bahler M. Manual: Flexible
Assertive Community Treatment: Vision, model,
practice and organization. CCAF. 2013.

van Veldhuizen J.: FACT Flexible Assertive Community
Treatment: Visjon, modell og organisering av FACT-
modellen. (2014) Norsk oversettelse, Nasjonal
kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk

og psykisk lidelse (2014).

Aakerholt A. (2013). ACT-hdndbok (Inkludert
beskrivelse av FACT-modellen). Nasjonal
kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk
og psykisk lidelse (2013).

Vi viser ogsa til www.rop.no og www.napha.no
for mer litteratur om FACT og ACT. | ACT-hdndbok,
2. utgave, er det ogsa en utfaerlig referanseliste
og oversikt over fordypningslitteratur.


file:///C:\Users\TrondHatling\Downloads\www.napha.no

VEDLEGG 1: OM FACT-FIDELITYSKALAER 57

vedlegg 1: Om FACT-fidelityskalaer

Hvorfor modelltrofasthet?

FACT-modellen har raskt blitt utbredt i Norge, og
det er FACT-team i alle deler av landet - i urbane
og rurale omrader. Det er stor variasjon i konteks-
ten teamene inngar i, noe som bidrar til variasjon i
organisering og fungering. En standardisert modell
gjer det mulig for FACT-teamene & vurdere i hvor
stor grad de jobber etter modellen. Vurdering av
modelltrofasthet gjer man for & undersgke om
modellen er implementert, det vil si at man vurde-
rer i hvilken grad et team jobber i trdd med FACT-
modellen. Det gjgr det mulig for teamet a vurdere
seg mot en idealtypisk standard og mot andre
team, og a se sin egen utvikling over tid. Vurdering
av modelltrofasthet har primaert betydning for
kvalitets- og forbedringsarbeid i de enkelte FACT-
teamene. En systematisk vurdering av modell-
trofasthet i norske team kan sikre at utviklingen
av FACT i Norge ikke fjerner seg for langt fra den
opprinnelige FACT-modellen.

| evaluerings- og forskningsarbeid er teamenes
modelltrofasthet avgjerende for a vite hva man
evaluerer, og for a kunne si noe om nytte og effekt
av modellen.

Utviklingen av fidelityskalaene

En vurdering av modelltrofasthet forutsetter en
klart definert skala. Det finnes to etablerte skalaer
for & vurdere FACT-teams modelltrofasthet. Den
forste nederlandske FACT-fidelityskalaen ble
utarbeidet i 2008 (Bahler M., van Veldhuizen |.R.,
van Vugt M.D. et al. De FACT-schaal: FACTs. Heiloo/
Utrecht; 2008) og var inspirert av fidelitysskalaen
for ACT (DACTS) fra 1998. 2008-skalaen ble revidert
i 2010, da kalt FLEXIBLE ACT SCALE, og brukt for a
vurdere FACT-teamenes modelltrofasthet fram til
lansering av FACT FIDELITY SCALE 2017.

FLEXIBLE ACT SCALE 2010 ble oversatt til norsk

i 2013 uten at man i seerlig grad tilpasset den til
norske forhold. Skalaen ble tilgjengelig som
vedlegg i ACT-hdndboka (Aakerholt 2013). Den har
blitt brukt i evalueringen av norske FACT-team og

av NKROP og NAPHA i forbindelse med ekstern
fidelitymaling av team. 2010-skalaen bestar av 7
hovedomrader med til sammen 60 delskalaer som
skares pa en 5-punktsskala.

2017-skalaen kom i en ny revidert versjon i mars
2022 («FLEXIBLE ACT WERKBOEK - FACT SCHAAL
2017R (Revisie van maart 2022)»). Denne er over-
satt til norsk (FLEKSIBEL ACT - ARBEIDSBOK - FACT
FIDELITYSKALA 2017R - Norsk versjon 2023). 2017R
bestar blant annet av en skaringsdel for kjerne-
elementer i FACT-modellen i tillegg til atte fokus-
omrader (tema) som kartlegges og skares. Siden
2010-skalaen har mer detaljerte og presise
formuleringer for praksis enn 2017R, er den godt
egnet til innlaering av modellen og til fidelity-
vurdering i de forste oppstartsarene for
nyetablerte team. Skalaen vil ogsa vaere aktuell
etter dette for team som gnsker a re-etablere en
grunnstruktur etter modellen, for eksempel i for-
bindelse med starre organisatoriske endringer
eller store utskiftninger av ansatte i teamet. 2017R,
med sin dpne form, er mer tilrettelagt for kvalitets-
og utviklingsarbeid i team som har veert i drift noen
ar, og som kjenner FACT-modellen godt. Skalaen
tar hayde for lokale tilpasninger til modellen, slik
som ulikheter i malgruppe og lokale forhold.

| tillegg til fidelityskala for ordinaere FACT-team
er det utviklet egne fidelityskalaer for FACT-
sikkerhetsteam (forensic) og FACT ung-team.

Maleinstrumentet:
FACT Fidelityskala 2010, norsk revisjon 2023

Det har vaert positive erfaringer med bruk av den
nederlandske 2010-skalaen i Norge. Cirka 50 team
har hittil blitt fidelityvurdert (per juni 2023).
Erfaringene har likevel veert at viktige sider av
arbeidet i de norske teamene ikke fanges opp,

og at ikke alle delskalaene er like relevante. Pa
bakgrunn av erfaringer med den nederlandske
2010-skalaen har det blitt utarbeidet en revidert
skala som er mer tilpasset norske FACT-team i
2023 (FACT-fidelityskala 2010 - norsk revisjon 2023).

Det er ulikheter i geografi og organisering av helse-
og sosialtjenester mellom Norge og Nederland
som ligger til grunn for en norsk revidering av den
nederlandske FACT-skalaen. Bosettingsmanster og
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befolkningsgrunnlag har betydning for antall
brukere og caseload i et FACT-team.

Den reviderte skalaen har derfor blitt tilpasset et
team med 100 brukere i stedet for tidligere

200 brukere, og forholdstallet mellom ansatte og
brukere har blitt satt til 1: 10 i stedet for 1:15.
@kt bemanning og faerre brukere per ansatt
kompenserer for lange reiseavstander og gjer at
modellens krav om intensiv behandling og team-
tilneerming kan opprettholdes. For a8 oppna FACT-
teamenes malsetting om a gi helhetlige og inte-
grerte tjenester bgr de fleste tjenestene gis av
teamet. Nar tjenester gis av andre instanser, blir
samarbeid vesentlig for at tjenestene skal oppleves
som helhetlige og integrerte. FACT-teamenes
samarbeid med kommune/bydel og spesialist-
helsetjenesten er seeregent for FACT-team i Norge,
og den reviderte skalaen har inkludert tre nye
delskalaer for & vurdere dette (40, 41 og 42).

En skala fra 2010 trenger ogsa faglig oppdatering,
og den reviderte skalaen har lagt lista hgyere for
behandling og intervensjoner med skaringskriterier
som er mer spesifikke og relevante. Malet med den
nye skalaen er at den skal veere mer relevant og
mer tilpasset norske FACT-team, samtidig som den
skal bevare det sentrale innholdet fra den neder-
landske 2010-skalaen og troskap mot den
opprinnelige FACT-modellen.

Den reviderte skalaen bestar fortsatt av 7 hoved-
omrader med til sammen 61 delskalaer.
Her er en kort beskrivelse av de 7 hovedomradene:

Tabell 1 Hovedomrader i FACT-fidelityskala 2010
- norsk revisjon 2023

1. Teamstruktur 15 delskalaer

2. Teamprosess 10 delskalaer
3. Behandling og intervensjoner 14 delskalaer

4. Organisering av tjenester 10 delskalaer

5. Lokalbaserte tjenester 4 delskalaer
6. Monitorering 3 delskalaer
7. Profesjonalisering 5 delskalaer

+ Teamstruktur kartlegger bemanning av teamet,
primaert teamets stillingsandeler for ulike
profesjoner og faggrupper: psykiater, psykolog,
sykepleier/vernepleier, ansatt med somatisk
kompetanse, sosionom, brukerspesialist,
recoveryspesialist, russpesialist, arbeids- og
utdanningsspesialist, merkantilt ansatt og team-
leder. Det vurderes ogsa hvor mange brukere
teamet har per ansatt (caseload), om teamet har
full bemanning, og om de ansatte arbeider heltid
i teamet.

« Teamprosess ser pa teamets interne arbeids-
mater, inkludert FACT-tavla med oppskalering
og nedskalering av intensitet pa behandling og
oppfalging. Antall kontakter teamansatte har
med brukerne, og hvor mange teamansatte
brukerne meter ansikt til ansikt, er en del av
teamprosess-omradet.

+ Behandling og intervensjoner er et omfattende
omrade som beskriver hva teamet gir av behand-
ling og oppfelging til brukerne: stgtte til mestring
av hverdagen og integrering i lokalmiljget,
medikamentell behandling, kunnskapsbasert
psykoterapi, arbeid, utdanning og annen arbeids-
rettet aktivitet, integrert behandling av ruslidelse
og psykisk lidelse (IDDT), individuell somatisk
oppfolging og psykoedukasjon til brukere og
parerende. Innhold og evaluering av
behandlingsplanene inngar i dette omradet.

+ Organisering av tjenester kartlegger de
organisatoriske rammene for teamets tjenester:
samhandlingen med kommune og spesialist-
helsetjeneste, organisering av krisetjenester
og dggnopphold samt inntak og utskriving av
brukere i teamet.

+ Lokalbaserte tjenester tar opp teamets opp-
spkende arbeid og samarbeid med brukernes
sosiale nettverk.

« Monitorering gar pa teamets bruk av instrumen-
ter for & vurdere endringer hos brukerne og
endringer i teamets arbeidspraksis.

+ Profesjonalisering omhandler refleksjon rundt
egen praksis, opplaering av ansatte, recovery-
orientering og teamkultur.



Vedlegg 2:

FACT-fidelityskala 2010
Norsk revisjon 2023

FACT-fidelityskala 2010 (norsk revisjon 2023) bygger pa den nederlandske
FACT-fidelityskala 2010. CCAF har de immaterielle rettighetene til FACT-
fidelityskala 2010. Skalaen er utviklet av Michiel Bahler, Remmers van
Veldhuizen, Maaike van Vugt, Philippe Delespaul, Hans Kroon, John
Lardinois og Niels Mulder. Engelsk-spraklig versjon av FACT-fidelityskala
2010 er tilgjengelig pa CCAF sine nettsider (ccaf.nl).
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FORORD

SCALE 2010. En vurdering av modelltrofasthet forutsetter en klart definert skala. Det

finnes to etablerte skalaer for & vurdere FACT-teams modelltrofasthet: FLEXIBLE ACT
SCALE 2010 og FACT FIDELITY SCALE 2017 (2017-skalaen kom i en ny revidert versjon i
mars 2022 [«FLEXIBLE ACT WERKBOEK - FACT SCHAAL 2017R - Revisie van maart 2022»])

D ette dokumentet presenterer en norsk revidering av den nederlandske FLEXIBLE ACT

| Nederland ble FLEXIBLE ACT SCALE 2010 brukt for & vurdere FACT-teamenes modell-
trofasthet fram til lansering av FACT FIDELITY SCALE 2017. FLEXIBLE ACT SCALE 2010 ble
oversatt til norsk i 2013 uten noen seerlige tilpassinger til norske forhold. Skalaen ble
tilgiengelig som vedlegg i den norske ACT-handboka utgitt av NKROP i 2013.

Den har blitt brukt i evalueringen av norske FACT-team og av auditeringsteam fra NKROP
og NAPHA. 2017R-skalaen er per august 2023 ennad ikke tatt i bruk til ekstern auditering av
norske team.

Malet for den norske revisjonen er a fa en skala som er bedre tilpasset og mer relevant

for norske FACT-team. Ut fra bosettingsmegnster og befolkningsgrunnlag i Norge har den
reviderte skalaen fatt lavere caseload enn den nederlandske skalaen, og teamstrukturen

er tilpasset et team med 100 brukere i stedet for 200 brukere. Vi har tatt inn nye delskalaer
om FACT-teamenes samarbeid med kommune og spesialisthelsetjeneste siden denne
samhandlingen er vesentlige i norske FACT-team. For a8 oppna bedre differensiering, fange
opp forskjeller mellom team og endringer over tid har vi gjort endringer i skaringskriteriene
i mange delskalaer. Malet er likevel & bevare det sentrale innholdet i den opprinnelige
2010-skalaen, og den norske reviderte skalaen har derfor hovedsakelig samme struktur

og bestar av sju hovedomrader og 61 delskalaer.

2010-skalaen har mer detaljerte og presise formuleringer for praksis enn 2017R, og den
kan derfor vaere egnet til innlaering av modellen og til fidelityvurdering for nye team.
2017R har en mer apne form, og vi mener den kan vare egnet for kvalitets- og utviklings-
arbeid i team som har vaert i drift noen ar og som kjenner FACT-modellen godt.
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Vurdering av modelltrofasthet gjeres for 8 underseke om et FACT-team har implementert
modellen og jobber i trdd med den. FACT-skalaen er et viktig instrument for a kvalitetssikre
arbeidet i teamet. Den gir retningslinjer for organisering av teamet, profesjonssammensetning,
aktivitet og arbeidsmetoder i teamet.

Skalaens 61 delskalaer skdres pa en fem-punkts skala der 1 er laveste niva for modelltrofasthet
og 5 er hgyeste niva. Hvert hovedomrade skdres ved a ta summen av de enkelte delskalaene, delt
pa antall delskalaer innen aktuelt hovedomrade. Totalsummen for alle hovedomrddene skares
ved a ta summen av alle delskalaene, delt pa totalt antall delskalaer (61). Totalskdren og gjennom-
snittskaren for hvert av de sju hovedomradene knyttes til disse fargekategoriene:

41-5,0 Meget bra modelltrofasthet (Grant)

3,4-4,0 Tilfredsstillende modelltrofasthet (Lysegrant)
3,1-33 Moderat modelltrofasthet (Gult)

1,0-3,0 Ikke tilfredsstillende modelltrofasthet (Radt)

En arbeidsgruppe ved NKROP har hatt ansvar for revidering av FACT-fidelityskala 2010 med
innspill fra en arbeidsgruppe hos NAPHA. Helsedirektoratet har ogsa kommentert og veert
involvert i revideringen av skalaen. Skalaen er pilotert i noen norske team i 2022.

Felgende personer har deltatt i prosessen: Anne Landheim, Kari Nysveen, Silje Nord-Baade,
Anne-Katrine Kroken, Thomas Kulbrandstad, Gaute Strand, Trond Hatling, Gretha Evensen,
Marianne Borthen, Stig Herman Nygard og Olav Oxholm.

For arbeidsgruppa ved NKROP, Sigrun Odden
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