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Forord til den norske oversettelsen av

“"FACT-modellen”

I forbindelse med revisjonen av ACT-hindboka som
startet mot slutten av 2012, gnsket Helsedirektoratet
ogsd en beskrivelse av FACT-modellen. P4 bestilling
fra Helsedirektoratet har derfor Remmers van Veld-
huizenen, en av FACTs grunnleggere, laget denne
framstillingen som vi nd har oversatt til norsk. Denne
beskrivelsen er oga en hovedkilde for den mer kortfat-
tede innforingen 1 FACT-modellen som finnes 1 den

reviderte ACT-hiandboka fra desember 2013.

Karin Blix Flage har oversatt van Veldhuizens manus
fra nederlandsk og Tone Diern, Lars Linderoth og
undertegnede har bearbeidet oversettelsen. De to sist-
nevnte er faglig ansvarlige for oversettelsen.

Litt om begrepsbruken i boka:

I Nederland brukes forkortelsen EPA (Ernstig Psychi-
atrische Aandoeningen) om alvorlig psykisk lidelse. Da
vi ikke har noen tilsvarende forkortelse pa norsk, skri-
ver vi enten alvorlig psykisk lidelse eller EPA. Begrepet
omsorg (care), nederlandsk zorg, har vi konsekvent er-
stattet med oppfelging. Vi tenker at omsorgsbegrepet
hos oss mer handler om pleie og ivaretakelse av primer-
behov. Hos oss vil disse funkjonene bli ivaretatt av kom-
munal helse-og omsorgstjeneste, ikke et FACT-team.

Recovery er stort sett erstattet med bedring og
bedringsprosesser.

Nar det gjelder beskrivelse av tvangsbehandling har vi
tatt utgangspunket 1 norsk lovverk. Kriteriene for bruk
av tvang er annerledes i Nederland enn i Norge.

Vivil ogsd peke pa at psykiske helsetjenester i forstelin-
jen er annerledes organisert i Nederland enn i Norge.
Derfor vil et FACT- team kanskje ta oppgaver videfinerer
som kommunale. Videre omfatter den spesialiserte

sykepleierutdanningen i Nedeland flere fagomrader enn1i
Norge og derfor vil sykepleiere i FACT-team i Nederland
utfere oppgaver som vi tenker at bide vernepleiere og
sosionomer kan utfore.

FACT-heftet operer med begrepet “bed on request”.
Vi har oversatt det med brukerstyrte senger. Det kan
synes som om brukerstyrte opphold 1 Nederland er
mer krisebetonte og kortvarige enn i Norge, men mer
tilgjengelige.

For en sammenligning av ACT og FACT-modellene
viser vi til ACT-handboka. Der presenterer vi ogsa
norsk oversettelse av FACT-fidelity scale som nd er
under revisjon i Nederland. Vi har trykket en engelsk
versjon av den den nederlandske FACT-tavla. Sammen
med NAPHA vil vi vurdere muligheten for & lage en
felles norsk versjon.

Hamar, 01.04.2014

Amund Aakerbolt,
Nasjonal kompetansetjeneste ROP
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FORORD: FACT | NORGE?

Etter at de store psykiatriske sykehusene begynte &
skrive ut pasienter med alvorlige psykiske lidelser til
behandling og oppfelging i kommunene og DPSene og
reduserte sine sengetall betydelig, er det utviklet ulike
modeller for hvordan mennesker med psykoselidelser
og andre alvorlige psykiske lidelser kan folges opp ute
1 samfunnet. Flere modeller er beskrevet og felles for
dem alle er vel at de ikke passer alle pasientgruppene
som trenger et tilbud overalt i landet. Modellene kan
ogsa praktiseres ulikt forskjellige steder. Tjenestetil-
budene ser ulike ut og er ulikt organisert i forskjellige
kommuner og DPSer. Befolkningstetthet, avstander
og forekomst varierer. I storre byer med stor befolk-
ningstetthet, opphopning av mennesker med alvorlige
psykiske lidelser, ofte i kombinasjon med ruslidelser,
og sterre mulighet for ikke & bli sett, er det mulig og
nedvendig & organisere tjenestene pa en annen méte enn
i spredt befolkede omrader med store avstander og god
oversikt over de som trenger behandling og opptelging.

4 FACT-HANDBOK ¢ N-ROP

FACT - Flexible Assertive Community Treatment - er
et nederlandsk svar pa utfordingene vi star overfor nar
vi skal gi tjenester til alle innbyggerne i et omrade med
alvorlige psykiske lidelser over lang tid. Et FACT-team
har mindre opptaksomrade og behandler en mer sam-
mensatt pasientgruppe enn for eksempel ACT-teamene.
De gir ogsa tilbud over lengre tid istedenfor & overfore
behandling og oppfelging til ordinzre tjenester nir pa-
sienten er stabilisert.

FACT er ikke svaret pa alle de utfordringene vi nd star
overfor, men et godt og gjennomferbart supplement til
de metodene vi har benyttet fram til nd. Om ikke me-
toden er fullt ut gjennomferbar alle steder, gir den gode
innspill til hvordan tjenestene kan organiseres.

Lars Linderoth
Spesialist i psykiatri



Forfatters forord

Personer med alvorlig psykisk lidelse kan leve utenfor
sykehus og fungere 1 samfunnet dersom de far tilstrekkelig
stotte og behandling.

Inspirert av tenkningen i amerikanske ACT-team, startet
vi 1 Nederland i 2003 med ”Assertive Community
Treatment”, forkortet ACT. Disse teamene ble videre-
utviklet til FACT (Fleksibel ACT). FACT tlbyr pasientene
mer kontinuitet i behandlingen, mer hjelp og mer opp-
folging enn ACT. Mens ACT fokuserer pd 20 prosent
av personene som har de mest alvorlige lidelsene,
inkluderer FACT hele gruppen med alvorlige psykiske
lidelser i sine team. Dessuten driver FACT oppsekende
arbeid med utgangspunkt i et mer integrert og bredere
sammensatt tverrfaglig team enn ACT. Dette gir flere
muligheter for bedring og behandling. FACT-teamene
rekrutterer vanligvis ogsa pasienter fra et mindre omrade
enn det et ACT-team gjor og far flere muligheter til tett
samarbeid med ulike instanser i narmiljoet.

I Nederland utviklet vi FACT-modellen i institusjonen
GGZ Noord Holland! i samarbeid mellom meg selv,
psykolog Michiel Bihler og andre fagfolk.

Ettersom erfaringene vokste, ble FACT-modellen stadig
videreutviklet. T 2007 ble det utviklet en fidelity-
skala for modellen. Sammen med en sykepleiespesialist
og lerer (D. Polhuis) og en professor i psykiatri ved
Maastricht Universitet (Jim van Os) redigerte jeg og
Michiel Biahler FACT- hindboken 12008 (van Veldhuizen
2009). Den brukes nd i mange nederlandske utdanninger.

FACT-modellen har vist seg a vare virksom og lett &
implementere i Nederland. 12013 hadde Nederland 150

' GGZ betyr psykisk helsevern

FACT-team og vi tror at antallet vil gke til 400 til 500
1 arene som kommer. Til nd har et sertifiseringsteam,

Centre ACT & FACT, sertifisert 100 team.

Denne suksessen har vakt internasjonal oppmerksomhet.
Det er startet team i London og i flere byer i Belgia.
Det er vist interesse i USA, Frankrike, Sverige og
Norge. Bortsett fra én engelsk publikasjon (van Veld-
huizen 2007) har ikke modellen hittil vaert beskrevet
pa noe annet sprik enn nederlandsk.? Dette heftet tar
sikte pd 4 gi lett tilgjengelig informasjon, blant annet pa
norsk. Det skal vare et praktisk hefte, med en begrenset
mengde forskningsdata og referanser.

Dette heftet er ment for alle fagfolk som arbeider med
FACT-team, men kan leses av pasienter, parerende og
andre som ensker informasjon om modellen. Det gir
ogsa informasjon som politikere og helseskonomer
som egnsker @ bidra til & starte med FACT kan trenge.

Vi har skrevet heftet med tanke pé a forklare utenland-
ske lesere hva FACT er. Spesielle nederlandske forhold
blir kort forklart. Sammenligninger med andre land er
kort skissert. Pa denne maten vil forhdpentligvis kolle-
ger 1 andre land lett kunne forstd FACT-tilnzrmingen.
Jeg hdper dere kan ha nytte av denne beskrivelsen av
arbeidet vi har gjort, og jeg er nysgjerrig pa leseres re-
aksjoner!

God lesning og inspirasjon!

J-R. van Veldhuizen

2 En engelsk versjon tilsvarende denne ble publisert pa www. factfacts.nl sommeren 2013
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INNLEDNING A:

FACT i et notteskall

FACT- teamene yter langvarig oppfelging til men-
nesker med alvorlige psykiske lidelser i1 deres lokal-
samfunn. De er rettet mot mennesker som 1 tillegg til
sine alvorlige psykiske plager ofte har begrenset sosial
fungering, ustabil bo-situasjon, problemer med & {3 ar-
beid, skonomiske vansker og andre faktorer som gir lav
livskvalitet. De kan ogsa ha vansker med & finne tilhe-
righet 1 nermiljoet. Kontakten med hjelpeapparatet er
ofte begrenset. Da blir ofte kontakt med familien desto
viktigere, men noen ganger unngar pasienten kontakt
med parerende.

FACT arbeider etter en biopsykososial tenkning, der
oppgavene er a

® f{glge med pd sykdoms- og symptomutvikling,

® yte veiledning og praktisk hjelp i hverdagen,

® arbeide med rehabilitering

® stotte brukerens bedringsprosesser

Et integrert team er ansvarlig for samtlige av disse oppgavene.

FACT vil oppnd mest mulig kontinuitet 1 oppfelgingen,
forebygge innleggelse i psykiatrisk sykehus og fremme
inkludering i nermiljoet slik at pasienter kan delta mer

1 samfunnet.

Etlokalt FACT-team folger opp 200-220 pasienter i en region
med 40-50.000 innbyggere. Teamet forsaker & ha tett kontakt
med familien og med andre relevante tjenester i distriktet.
Teamet er bredt sammensatt og tverrfaglig (inkluderer
psykiater, sykepleiere, psykiatrisk sykepleier/sosionom,
psykolog, arbeidsspesialist (IPS), ekspert pa rusavhengighet
og brukerspesialist). Til sammen har det ca 10-11 arsverk.

8 FACT-HANDBOK ¢ N-ROP

Det tverrfaglige teamet veksler mellom to nivder av
behandlingsintensitet:

1. Ordinar individuell oppfelging fra det tverrfaglige

teamet.

2. Intensiv behandling og oppfelging der pasienter har
kontakt med flere team- medlemmer og hvor det en
gang om dagen blir diskutert og planlagt hvilken
oppfelging som skal gis og av hvem.

I begge arbeidsformene gis hjelpen pé stedet der pasienten
befinner seg. Som folge av FACTs oppsekende arbeids-
mate blir forholdet til pasienten mer personlig og
pasientens behov og ressurser tegner seg helt konkret.
For eksempel avdekkes ofte ressurser i familien eller en
ser andre muligheter rundt pasienten som kan utnyttes
til beste for ham eller henne.

De fleste pasienter klarer seg med vanlig individuell
oppfelging og hjelp. Men ved fare for psykotisk tilbake-
fall, ved bruk av rusmidler, hvis en mé vurdere innleggelse
1 psykiatrisk institusjon eller ndr en person har behov
for ekstra oppfelging, blir hjelpen intensivert. Intensiv-
ering av hjelpen fra teamet kan ytes pd lang eller kort
sikt og ved kriser. Nar krisen er over, gir man tilbake til
individuell oppfelging. Det virker som om slik fleksibel
hjelp moter de behovene mange mennesker med alvorlige
psykiske lidelser og stadige hyppige tilbakefall har.

1. Ordinaer individuell oppfelging

Pasienten star ikke oppfort pa "FACT-tavlen” (se
nedenfor), men har en case manager fra teamet og en
psykiater som hovedansvarlige. Hvis det blir nedvendig
kan andre team-medlemmer (for eksempel eksperter pa



rusavhengighet eller psykolog) gjere bestemte oppgaver
1 tillegg.

2. Intensiv oppfelging

Pasienten har behov for mer intensiv hjelp og teamet
gjennomgar hans eller hennes status pa morgenmetene.
Maten det skjer pd, er at pasientens navn star pa et Excel-
ark som via PC projiseres pd et whiteboard i meterommet.
Teamet blir enig om hvilke teammedlemmer som skal
besoke eller folge ham eller henne opp.

Minst en gangidret revideres alle pasienters behandlings-
plan (inkludert krise- og rehabiliteringsplan). I tillegg
bruker vi kartleggingsverktoyene HoONOS’, MANSA*

eller tilsvarende instrumenter.

Teamene jobber pd dagtid. Noen team tilbyr ogsa
hjemmebesgk i helgene, men da i nart samarbeid med
en dognavdeling. Alle regioner i Nederland skal ha 24/7
timers tilgjengelig krisetjeneste organisert gjennom
det ordinzre tjenesteapparatet.

3 Health of the Nation Outcome Scales
4 Manchester Short Assessment of Quality of Life (Priebe et al.1999).
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INNLEDNING B:

En personlig historie

Jeg er 40 dr gammel, bor alene og har lidd av psykose
siden jeg fylte 20 ar. Den forste gangen var forferdelig; jeg
folte meg fremmedgjort fra familien og forsto ikke hva
som foregikk. Til slutt ble jeg tvangsinnlagt. Flere inn-
leggelser fulgte. Jeg opplevde det d veere i en avdeling med
andre mennesker som ogsd hadde mange problemer som
sveert vanskelig. Du blir tilskuer til mye, ogsd selvmord.

Etter hvert har jeg fatt en forklaring pa sykdommen
min, og hvordan jeg kan hdndtere den. Det hjelper
meg at jeg tross alt forstdr at jeg trenger medisiner, selv
om jeg synes det er veldig ubehagelig. De forste 10 -15
drene da jeg var syk, var jeg svert innelukket. Alt dreide
seg om sykdom. Mine hdp om d studere forsvant. Forst
bodde jeg i et hus med flere pasienter og hadde stadige
psykotiske tilbakefall og reinnleggelser. Oppfolgingen
utenfor sykehuset var ikke serlig aktiv. Jeg dro til po-
liklinikken hver 4-6 uke for d snakke med legen min
om medisiner. Jeg fikk ogsd oppfolging av en sykepleier.
Vanligvis gikk jeg til henne til avtalte timer. Men hver
gang jeg ble forvirret, kom hun til meg, ofte for d hjelpe
til med innleggelse.

Dessiste dtte drene har jeg fdtt en annen form for oppfolging.
Jeg er nd fulgt opp av et FACT- team. De kommer hjem
til meg, de onsker d snakke med meg i mitt eget miljo.
Og de hjelper meg i leiligheten min, slik at jeg takler
ting bedre. Jeg har en behandlingsplan, som inkluderer
avtaler med en brukerspesialist og en arbeidsspesialist.

Brukerspesialisten er en tidligere pasient, som arbeider i
FACT- teamet. Kontakten med ham hindrer at jeg foler
meg annerledes. Han er med pa a alminneliggjore ting.
Jeg har hatt mye igjen for d snakke med ham om traumer
rundt innleggelsene.

I tillegg har psykologen i teamet flere ganger behandlet
meg med EMDR og nd har disse plagsomme bildene jeg
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hadde, blitt mye svakere. Brukerspesialisten har satt i
gang en recovery-gruppe som jeg deltar i. Her snakker
vi med hverandre om de mulighetene du har til ”a fa
livet tilbake” pd egen hdnd.

Arbeidsspesialisten har hjulpet meg til d fa en jobb i en
vanlig bedrift. Der jobber jeg tre timer dagen fire dager i
uken. Forst var det veldig vanskelig, men han har virkelig
fatt meg til d trene pd ulike ting, og nd lykkes det. Jeg
tjener ikke sdi mye, men det foles mye bedre enn den
tidligere arbeidstreningen i dagsenteret. Dir gdr jeg fortsatt,
men mer for moro skyld eller for a spise.

Sykepleieren er fortsatt min case manager eller faste
kontakt. Sammen med henne og psykiateren har jeg
laget behandlingsplanen min. Hun er ogsd i kontakt
med familien min og naboene mine. Dette er nyttig,
fordi hvis forvirring truer meg igjen, da har jeg karak-
teristiske mestringsstrategier jeg bruker. Jeg trekker
gardinene for hele dagen og hilser ikke ndr jeg moter
noen jeg kjenner. Hvis naboene ser dette, tilkaller de
teamet og sa kommer noen derfra pd besok. I fjor var
jeg innom alle slags “tilstander”; min soster var syk, og
jeg ble ranet. Igjen ble jeg ganske forvirret, og begynte
ogsd d bruke stoff. I en periode kom det folk fra FACT-
teamet hver dag. De tok med seg medisin til meg, jeg
fikk snakke om min soster og anmeldt ranet til politiet.
Jeg fikk ogsd permisjon fra jobben i to uker. Psykiateren
kom hjem til meg og han traff samtidig ogsd min mor.

Det er en stor forskjell ndr det er et helt team av folk
rundt deg. Huvis du trenger mye oppfolging, sd er det
nesten som om en er innlagt hjemme, men i ditt eget
miljo og med bare kjente mennesker rundt deg. Siste
gang jeg ble forvirret kom jeg meg veldig raskt ut av
det. Nd treffer jeg bare den faste sykepleieren min og
recovery-gruppen. Snart skalvisetteigang med et prosjekt
med arbeid i nabolaget. Alt i alt er jeg fornsyd na.



INNLEDNING C:

Et morgenmgte | et FACT-team

Hver dag rundt kvart over dtte, motes medlemmene i
FACT-teamet som vanlig til en giennomgang av situa-
sjonen til rundt 20 personer som far mer aktiv oppfolging.
Etter d ha tatt seg en kopp kaffe og en liten prat rettes
fullt fokus pd et excel-ark som projiseres pd et lerret;
det som kalles FACT-tavlen.

Sykepleier Rick er dagens tavleleder. Anna noterer alle
dagens avtaler pd “tavla”. Pasientene er delt inn i grupper
som viser hvorfor de er fort opp pd tavlen: En gruppe
har behov for kortvarig, intensiv oppfolging, en annen
trenger langvarig, nesten daglig oppfolging. Sa er det
pasienter som er innlagt i psykiatriske eller somatiske
sykebus og folk som nekter bebandling. I rillegg skal
gruppen med nye pasienter gjennomgds.

Excel-kolonnene starter med navnet til hver pasient,
deretter folger hans eller hennes diagnose, drsaken til at
de skal ha et intensivert behandlingsopplegg, malene for
pasientene, hvilke tiltak teamer vil sette 1 gang, navn pd
pdrorende, samt hvem som gjor hjemmebesok.

Pasienten Ella blir droftet. Hun har en alvorlig bipolar
lidelse og er inne i en svert hektisk periode, der hun
utsetter seg for risiko og kommer i konflikt med folk hun
ellers gar godt sammen med. De kan bli >oppbrukt” og
trekke seg unna henne. Selv er hun ogsd sliten. For tiden
besoker teamet henne hver dag. Heldigvis godtar hun
d ta medisiner og ser nd ut til d falle litt mer til vo. I dag
skal psykiateren vere med case manageren pa hjemme-
besok for d se om det er mer som bor gjores. I morgen
drar en annen sykepleier hjem til henne. I dag skal case
manager ringe familien. Det skal tas en blodprove for
d male littumnivdet i blodet. Vanligvis gjores det pd
laboratoriet, men nd er det bedre d gjore det hjemme.

Vet vinoe om hvorfor hun mister grepet? spor psykologen
kollegene. Brukerspesialisten svarer at han har hort fra

en annen pasient at Ella er blitt krenket. En mann hun
chattet med pd internett, trakk seg da han horte at hun
mottok hjelp fra psykisk helsevern. Dette vil man kunne
snakke med pasienten om pd neste hjemmbesok.

Det viser seg dessuten at hun de siste ukene har hatt et
lavt nivd av litium i blodet. Teamet skal folge opp begge
deler. Anna skriver det opp pa FACT-tavlen. I morgen
vil de andre fd en rapport om hvordan det gikk.

Pasienten Jeanne har hatt intensiv oppfolging i en uke
etter et tilbakefall av en psykotisk depresjon, med selv-
mordstanker og ddrlig ivaretakelse av egne behov.
Hjemmebesok to ganger per dag viste seg ikke d veere
tilstrekkelig for d tvareta henne. For d hindre ytterligere
forverring, har teamet oppfordret henne til i legge
seg inn frivillig i psykiatrisk avdeling. Erfaringen fra
tidligere er at ndr de avventer situasjonen og utsetter
innleggelse, resulterer det i selvmordsforsok og til slutt
tvangsinnleggelse. Denne gangen var teamet og Jeanne
helt enige om at hun burde legges inn med en gang
symptomene meldte seg.

Kolonnen, ,,sosial stotte “ bak Jeannes navn star tom, det
er tkke bra! Sosionomen skal snakke med Jeanne enda
en gang om det er noen i familien eller andre som kan
vere til stotte og hjelp. Kanskje kan en eventuell avbrutt
kontakt gjenopprettes mens hun er innlagt? Teamet vil
ogsd diskutere behandlingen pd sykebusavdelingen med
kollegene pd sykehuset. For eksempel vil teamets psykiater
diskutere medisinering og aktuelle laboratorieundersokelser
med sykebusets medisinske ansvarlige. Det besluttes at
Jeannes case manager skal bespke henne to ganger ukentlig
pd avdelingen samt sorge for at huset er rent og ryddig
ndr hun skrives ut, noe de antar skjer om 2-3 uker.

Dagens nye pasient er Tom. Han ble i gar henvist fra
”Senter for psykisk helsevern”(CGG), som bebandler
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pasienter poliklinisk. CGG har forsokt d fi Tom til d
mate til behandling i to dr, men han dukker sjelden opp
til avtaler. Diagnosen er personlighetsforstyrrelse og
angst. Sosialt ser det ut til d skli ut for Tom og det er
grunn til d tro at han har begynt d ruse seg. Huseier
truer med utkastelse fordi han ikke har betalt husleien.

Poliklinikken klarer ikke d folge opp disse sammensatte
problemene og det blir gjort avtale med et FACT team
om d henvise dit. I teamet far Tom en fast kontakt. Hun
skal avklare og oppsummere situasjonen; om nodvendig
i samrdd med spesialsykepleier innen psykisk helse og
rus. Psykiateren i teamet vil snakke med ham hjemme,
psykologen skal invitere ham til en samtale og bruker-
spesialisten besoke ham. En vil vurdere hvilke ressurser
han har og hvordan en best kan motivere ham for
bebandling. Alr dette kan leses av FACT- tavlen, og om tre
uker vil et tverrfaglig team utarbeide en behandlingsplan.

De gurige pasientene gjennomgds pd samme mdte.
Deretterfolger punktet pa dagsorden “saker til diskusjon”.
Fire teammedlemmer setter sirkel rundt navnet
til pasienter som for tiden far individuell, men ikke
intensiv oppfolging fra teamet. De er altsd ikke oppfort i
excel-dokumentet som er utgangspunkt for dagens mote:
De har ikke daglig oppfolging, men maoter psykiater,
psykolog eller arbeidsspesialist etter behov. Det holdes
mater hvert ar der behandlingsplanen blir evaluert og
justert. Noen ganger blir teamet informert om forhold
rundt dem og noen ganger har den faste kontakten
behov for hjelp fra det rverrfaglige teamet, slik som i dag.

Arbeidsspesialisten forteller at pasient Max skal starte
i en betalt jobb denne uka. Han er stolt, men skremt.
*Nar dere tilfeldigvis treffer ham, si onsk ham: lykke
til!”, sier case manageren til teamet. Pasient Bart, en
ung mann som etter en forstegangspsykose har opplevd
mange tap, klarer seg nd bra. Han snakker med en
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psykolog om hvordan han skal mestre relasjonsbrudd
i fremtiden, og om de tap han har lidd. Hans tidligere
venner og klassekamerater blir ferdige med sine studier,
mens han ... Psykologen melder fra til teamet at hun
ikke utelukker at han vil vise tegn til forverring, og spor
hva teamet da bor gjore. Dette blir hort og notert.

Eniteamet nevner enannen ung mann. Psykisk er han ganske
stabil, men narkotika synes a spille en stadig viktigere
rolle for ham. Case manager onsker at denne mannen
far besok av rusavhengighetseksperten og at de sammen
med psykiateren lager en strategi. Dette avtales i motet.

Den siste pasienten er en dame med diagnosen schizo-
freni, som misbruker alkohol. Case manager rapporterer
at naboer har meldt fra til politiet om atferden hennes.
Rick sier: “Denne kvinnen har vi tatt opp to ganger i
forrige uke og i “diskusjonssaker”. Det er bedre at hun
nd settes opp pd FACT-tavlen og at flere deltar i opp-
folgingen av henne, giennom daglige bespk. Neste uke
diskuterer vi om strategien bor endres.” Anna skriver
ned konklusjonen pd tavlen og noterer ned hvem som
skal besoke henne neste dag.

Til slutt tar man en runde i teamet. Ett av teammedlemmene
melder fra om en kort ferie. For hennes pasienter som
stdr pd tavlen, er teamoppfolgingen allerede sikret, men
noen andre md overta et par avtalte hjemmebesok.
Dette blir ordnet. Det er lagt ut nye foldere med in-
formasjon om frivillighetsarbeid og om ulike aktiviteter
i nabolaget. Teammedlemmer tar dem med seg for d
spre til pasienter som dette kan vere av interesse for.
Lederen gjor oppmerksom pd noen skjema som md fylles
ut og innleveres innen en uke. Samtlige sukker, men
skriver det opp i avtalebokene sine. Etter npyaktig en
halv time kobler Anna ut PC-en. Alle avtaler er gjort,
bygningen forlates, og de fleste teammedlemmene drar
pd hjemmebesok.



KAPITTEL 1:

Behovene for oppfolging hos personer
med alvorlige psykiske lidelser

1.1 Hvilke pasientgrupper er ACT og
FACT egnet for?

FACT bygger pa det amerikanske programmet Assertive
Community Treatment (ACT). De forste av disse
teamene sa dagens lys i USA rundt 1980. I 1980 la
Leonard Stein og Mary Ann Test fram en evaluering
av programmet (Stein og Test 1980) som viste at ACT
bidro til 4 redusere antallet sykehusinnleggelser, senke
behandlingskostnadene og bedre alvorlig psykisk
sykes sosiale fungering og livskvalitet. I USA ble ogsd
psykiatriske symptomer redusert der pasientenes
mottok ACT-behandling. ACT-modellen fokuserer
pa 4 yte hjelp till de mest sirbare alvorlig psykisk syke;
en andel pd om lag 20 prosent av hele gruppen alvorlig
psykisk syke. Milgruppen for ACT-modellen har
psykoselidelser, vanligvis kombinert med rusavhengighets-
problemer, sakalt "ROP-lidelse”. Tidligere levde de en
svingderstilvarelse der de vekslet mellom korte eller
langvarige opphold i psykiatriske sykehus og & vare
ute i samfunnet. Mange av dem hadde store problemer
med 3 skaffe og holde pa bolig og store skonomiske
problemer. Kontakten med familien var begrenset.

Behandling og tilnzrming for de resterende 80 prosent av
gruppen alvorlig psykisk syke er ikke tydelig beskrevet
1 ACT-modellen; en kan anta at de ville motta tilbud fra
andre og mindre intensive team.

Med FACT (Fleksibel ACT) valgte vi & serge for et
behandlingstilbud for 100 % av malgruppen, som er de
med alvorlig psykisk lidelse.

I Nederland er gruppen mennesker med alvorlige psykiske
lidelser beskrevet i et konsensusdokument (Delespaul
2012). Dette dokument definerer folgende fem kriterier
for at en person herer til gruppen med alvorlig psykisk
lidelse (EPA-gruppen)

® En psykisk lidelse der oppfolging/behandling er
pakrevet.®

® Alvorlig svikt i sosial fungering.®

® Det er en arsakssammenheng mellom disse to
kriteriene; det vil si at personens funksjonssvikt
skyldes den psykiske lidelsen.

® Tilstanden er ikke av forbigdende art, men gjennom-
gripende og langvarig.

® Deter nedvendig med samordnet hjelp og oppfelging
fra profesjonelle oppfelgere for & gjennomfere en

behandlingsplan.

Mange med alvorlig psykisk lidelse har ogsa personlighets-
forstyrrelser. Kompliserte medisinske og nevrologiske
problemer spiller ogsa ofte en rolle i en EPA-definisjon.
Psykososiale og miljemessige problemer spiller inn
og mange EPA-pasienter skirer lavt pd diagnose-
systemenes mal pa daglig mestring. EPA gruppen har
ellers ulik alder, bakgrunn, livslep og sosial tilherighet.

EPA-gruppen bestar altsd av mennesker med ulike
lidelser, som psykoselidelser, alvorlige affektive lidelser
(depresjon, bipolar lidelse) og angstlidelser, personlighets-
forstyrrelser, organiske lidelser, autisme, ADHD,
utviklingsforstyrrelser, alvorlige rusavhengighetspro-
blemer og kombinasjoner av disse.

Disse menneskene stater pa alvorlige problemer pa flere
livsomrader slik som fysisk helse, arbeidsliv, utdanning, sosial
fungering og det & bygge og bevare personlige relasjoner.

> Ikke i symptomatisk remisjon
6 |kke i funksjonell remisjon
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1.2 Hvordan ma tjenester innrettes
for a na pasienter med alvorlig
psykisk lidelse?

Mennesker med alvorlig psykisk lidelse er like inn-
byrdes forskjellige som alle andre. Men 1 tillegg til 4 ha
tilbakevendende psykose eller depresjon har mange av
dem ofte en tendens til & bruke for mye medikamenter
eller stoff. De har ofte problemer med a organisere
hverdagen, er noen ganger initiativlese og har noen ganger
vanskelig for a forstd sammenhenger. De kan mangle
sosiale ferdigheter og er sirbare. De har noen ganger
problemer med personlig hygiene og a holde orden
hjemme. I perioder har de angst eller psykoser.
Kontakt med familie eller statteapparat er ofte ustabil.
De har ferre nzre kontakter, fxrre seksuelle kontak-
ter. Som regel er de ikke gift eller samboende. De baler
med store spersmal omkring meningen med livet og har
ofte kontakt med mennesker med lignende problemer.
Delvis av den grunn opplever de ogsa mye tap som for
eksempel nar bekjente blir psykotiske, innlegges eller
begar selvmord. Personer med alvorlig psykisk lidelse
blir ikke lett inkludert i samfunnet. Det vanlige er er at
de ogsé har problemer med arbeid, skonomi og bolig.

Dersom du leser ovennevnte beskrivelse om igjen, vil
du se at de psykiske problemer hos mennesker med
alvorlig psykisk lidelse ofte forer til lav sosial fungering
og problemer pa nesten alle andre omrader. I begynnelsen
av forrige arhundre ble disse menneskene lagt inn 1 asyl
eller sykehus. Institusjonene ble ansett som lesningen pa
sosiale problemer som bolig, hygiene, skonomi, kontroll
av rusmisbruk etc. Dette ble legitimert gjennom
d fokusere utelukkende pa medisinsk behandling av
symptomer. Man snakket om “en helende, fordelaktig
utelukkelse fra samfunnet.”

Det virket til & begynne med som en human lesning.
Etter hvert ble det klarere 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 leilighet/
bolig, arbeider, familiemedlem, nabo). De psykiatriske
sykehusene tok over ansvaret for den enkeltes sosiale
rolle. Sosiale ferdigheter ble ikke vedlikeholdt eller etablert,
og sykehusbehandling gjorde ikke den enkelte 1 stand til &
klare seg etter utskriving. Siledes kan en si at innleggelse
1 sykehus ble den viktigste drsaken til reinnleggelse.

Rundt 1920-1930 snudde opinionen i Nederland og
noen deler av psykiatrien startet & arbeide 1 en sosial
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kontekst. Arie Querido 1 Amsterdam etablerte et
kriseteam som viste i praksis at en slik arbeidsform kan
forhindre eller forkorte innleggelser. (Delespaul 2012)

Egentlig var det ikke for 1 1975 at det virkelig ble skapt
et reelt alternativ til sykehusinnleggelser for mennesker
med EPA, nemlig Stein og Test sitt program Training
in Community Living. Et team hjalp pasienter ikke
bare med medisiner, men ogsa med spersmal rundt for
eksempel bolig, skonomi, & opprettholde et sosialt
nettverk og kontakt med familie. Oppsokende virksom-
het — hjelp til pasienten i hans eller hennes eget miljo —
var en viktig forutsetning. Videre matte hjelperne vare
aktivt pagdende. Tjenesteutoverne mitte aktivt lete
etter pasienter, aktivt hjelpe dem til 4 finne lasninger og
arbeide aktivt med deres sosiale nettverk. I mange
tilfeller var ikke motivasjonen til pasienten sterk nok,
sd hjelperen matte vare overtalende og utholdende.
Slik ble den oppsokende modellen til. Stein og Test
utformet senere prosjektet til Assertive community Tre-
atment (ACT). Det ble tydelig at maten tjenesten blir
levert pa ikke bare kan fokusere pa det medisinske og
psykologiske aspektet. Det dreier seg ogsd om 4 tilfoye
“trening 1 dagliglivets aktiviteter” og aktivt stette opp
under pasientenes deltakelse 1 ulike sosiale aktiviteter.

1.3 Ngdvendige forutsetninger for
lokalbasert psykisk helsearbeid
for mennesker med EPA?

I de siste 12 arene er FACT-modellen blitt utviklet i
Nederland. Modellen er ikke et produkt av vitenskapelig
forskning. Dog konsulterte vi mye litteratur, spesielt
amerikansk, britisk, og australsk, underveis 1 utviklings-
arbeidet. T drene 1980-2000 er det publisert viktige
artikler om resultater og erfaringer som vi har brukt
1 var egen modell. Intagliata beskrev komponenter i
case management som kan kaller ”personlig, forplik-
tende ivaretakelse” (Intagliata 1982). Bachrach beskrev
viktigheten av kontinuitet i den polikliniske kontakten,
ogsd nar pasienten legges inn til degnbehandling
(Bachrach 1993). Stein og Test beskrev viktigheten av &
arbeide med felles oversikt over de pasienter en
skulle hjelpe (Shared caseloads). Bond og Drake
(Bond 2001) rettet oppmerksomheten mot tilgang til
lonnet arbeid og egen bolig samt integrert psykiatrisk
behandling og rusbehandling. Disse faktorene syntes
uunnvarlige i et FACT-team.

Siden 2000 er det i Nederland arbeidet med et annet



omfattende prosjekt: Tverrfaglige retningslinjer for
behandling og stette til personer med diagnosen schizo-
freni (Trimbos Instituttet 2005; revidert versjon 2012).
Denne retningslinjen skal stotte opp under en praksis
bygget pa vitenskapelige undersokelser, evidensbaserte
metoder og beste praksis- beskrivelser. Det ble klart
at denne retningslinjen kunne brukes som veiledning
for arbeidet med personer med EPA (og derfor ogsa i
FACT). A folge anbefalingene krever at en i tillegg til en
psykiater ogsa ma ha en psykolog (f eks for 4 kunne ha
tilbud om behandlingsmetoder som for eksempel kognitiv
atferdsterapi). Dette betod at FACT-team matte ha
tilbud om ikke bare oppfelging, stette og hjelp, men
ogsa nedvendig terapi.

Samtidig er man i Nederland blitt oppmerksomme pa
recovery-perspektivet; hvordan en kan gjenvinne egen
kraft gjennom recovery-orientert tilnzrming og the
Strengths Model (Ridgway 1999). Recovery i Nederland
eller bedring pa norsk viser til en retning innen bruker-
og pasientbevegelsen hvor pasienter bruker hverandres
erfaringer til 4 arbeide med seg selv for & oppna bedring.
Det dreier seg ikke om forst og fremst & bli bedre av
lidelsen, men 3 finne fram til hvordan en kan leve med
begrensninger, gi dem sin egen mening, lere 4 takle
dem og utvikle sine egne mestringstrategier. Dette er
prosesser som hjelperen ikke ber overta eller ta fra
pasienten eller brukeren, men stotte pasienten i & finne

‘The seven C's":

sin vei sammen med andre brukere eller ressurser i
omgivelsene. Denne bedringstenkningen er blitt retnings-
givende 1 det nederlandske psykiske helsevern og blir
ogsd innlemmet 1 FACT.

En milepzl for FACT var da det ble bestemt at hvert
team skulle ha en brukerspesialist som medlem. Dette
er en person som gjennom sin egen erfaring med 4 ha
en psykisk lidelse og motta tjenester, kan ta brukerens
perspektiv ogivareta dette nér tiltak diskuteres. I Nederland
fungerer de som vanlig ansatte, betalte teammedlemmer.

1.4 Desyv C-erivaretar alvorlig psykisk
syke uten degnbehandling

FACT-modellen er inspirert av den nederlandske
Retningslinjen for behandling av schizofreni, ACT og
recoverytenkningen. Den praktiske implementeringen
av FACT avdekket etter hvert hvilke krav virkeligheten
stilte til oss. I 2010, etter 4 ha samlet erfaring fra
utviklingen av de forste 20-30 FACT-teamene, kunne
vi sette opp en rekke faktorer som er essensielle for
mennesker med EPA. Vi har oppsummert disse pa
engelsk under hovedtittelen ”The seven C's”, med
undertitlene Cure, Care, Crisis-Intervention, Client-
know-how, Community, Control of risk og Check.

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

1. Cure
i ulike land

® Rusbehandling, IDDT?

o Kunnskapsbasert behandling eller hjelp til & mestre lidelsen i trdd med de tverrfaglige retningslinjer som er utformet

¢ Medisinsk og sykepleiefaglig behandling
e Psykologisk behandling (kognitiv atferdsterapi, metakognitiv terapi, EMDR” mm)

e Somatisk screening/behandling (Metabolisk screening)

2. Care ¢ Daglig stgtte og veiledning

ha oppmerksomhet pa hygiene

¢ Rehabilitere

o Sykepleiefaglig veiledning, assistanse til dagliglivets gjgremal, forebygge forkommenhet,

* Ha gye for bedringsprosesser (recovery)

o Kontinuitet i hjelpen, forebygge drop-out

3. Crisis Intervention

o 7 x 24 timers tilgjengelighet

e Intensiv hjelp og statte hjemme ved hjelp av delt caseload

e Kriseintervensjon, risikovurdering
o Akuttinnleggelse, kortvarig, brukerstyrte senger (‘Bed on Request’)

o Inkludere familien/stgtteapparatet

7 Eye Movement Desensitization and Reprocessing
8 Integrated Dual Disorder Treatment
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4. Client Knowhow

® Recovery-orientering
* Empowerment (Strengths Model)

® Benytte brukerspesialisten

¢ Bruke pasientens erfaringskompetanse

o Sikre delt beslutningsgrunnlag (Shared Decision Making - SDM)

5. Community-support o Familiekontakt

¢ | okalbasert statte

e Inkludering

 Forebygge ordensforstyrrelser

o Stgtte til bolig, arbeid, velferdstjenester

o |PS: individuell statte og veiledning i & finne og beholde jobb

6. Control

o Risikovurdering og sikkerhetsrutiner for pasient og milje

o |verksette og gjennomfare tvungent psykisk helsevern (TUD) nar det er indisert (ihht Psykisk helsevernloven)

7. Check

o Sertifisering

e Evaluering av effekten av behandling
e Rutinemessig monitorering og kartlegging

e Evaluering av valgt behandlingsstrategi

Desyv C-er stiller ambisigose krav til tjenestene. Pasienten
behover ikke fi tilbud om samtlige komponenter med
én gang, men i lopet av behandlingsforlepet skal alle ha
vert innom The seven C’s. Dette skal sikres gjennom
en behandlingsplan. Den lages 1 samarbeid mellom
pasienten selv og behandleren og skal vare basert pd noye
behovsvurdering, planlegging og koordinering av tiltak.

Til grunn for behandlingsplanen legges data fra kart-
leggings- og tilbakemeldingsskjema som fylles ut dels
av pasienten selv og dels av case manageren. Skjema
som oftest brukes er HoNOS’, ManSA'"° og Cansas!'.
De gir informasjon om aktuell situasjon og hjelpe-
behov pa ulike omrider av livet, symptomer og pasientens
tilfredshet med innsatsen. Dette er nyttig for & vurdere
den personlige behandlingsplanen. Sammen med
pasientens mal for behandlingen kan bedrete skirer pa
testene inngd som mal i behandlingsplanen. Ved arlig &
gjennomga skirene pa disse skjemaene oppnis en sikalt
”rutine kontroll” av resultatene (ROM) Routine

Outcome Monitoring.

9 Health of Nation Outcome Score (Wing et al. 1998).
1© Manchester Short Assessment of Quality of Life (Priebe et al.1999).
" Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule (Phelan et al. 1995).
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Noen av kravene i de sju C-er kan nesten virke uforen-
lige. Stotte til egen bedring kan tilsynelatende komme i
motstrid til tvangsbehandling. Det er vanskelige avvei-
ninger. Noen ganger ser vi ogsa at enskene til pasienten
er 1 strid med enskene miljoet eller familien har. Disse
uoverensstemmelsene ber diskuteres med pasienten
og familien. Det er verdifullt at de ulike faggruppene
som er representert 1 teamet kan se pd disse problemene
fra ulike perspektiver og teorier. Brukerspesialistens,
arbeidsekspertens og psykologens ulike forstaelse
kan for eksempel ses som en dynamisk kraft og ikke
motstridende fastliste dilemmaer. A se pa problemene
fra ulike vinkler og perspektiver kan bidra til ny-
tenkning, nye holdninger og nye losninger 1 arbeidet.

De syv C-ene er langsiktige visjoner som skal nedfelles i
en behandlingsplan. Imidlertid bestdr hverdagene oftei4
respondere pa og tilpasse seg til aktuelle utfordringer og
daersporsmalene ofte hvem som skal gjore hvandr. Viskal
derfor gjennomga noen organisatoriske krav til teamet.



1.5 Kravene til team som onsker a
bruke de syv C-er

1.5.1 God koordinering

Dersom et team skal levere De syv C-er ma det vare
godt sammensatt og koordinert. Det ma gjores priorite-
ringer mellom ulike tiltak; hva skal gjores forst, hva ma
skje senere? FACT-tavlen er strukturen for 4 samordne
flerfaglige tiltak i teamet. God samordning er avgjerende
for a lykkes med a kombinere forskjellige fagroller
overfor pasienten, men ogsd for 4 koordinere de
mange eksterne kontaktene teamet méa opprettholde:
med familiemedlemmer, borettslag eller tiltak i
lokalsamfunnet osv. Det er dette den daglige morgen-
diskusjonen omkring FACT- tavlen ofte handler om.
Det samme gjelder behandlingsmetene for den enkelte
pasient som finner sted 1-2 ganger per ér.

Det ser vi for eksempel ved tvangsbehandling uten
degnopphold. Noen ganger betyr det at en ansatt tar
den mer kontrollerende rollen og utferer for eksempel
kontrollundersokelser og tvangsmedisinering, mens en
annen prover a fa til en ikke-autoritar relasjon.

1.5.2 Integrering, ingen meglermodell

De fleste tiltakene i FACT- modellen gjennomferes av
medlemmer av teamet selv. Andre instanser blir brukt
sa lite som mulig. Det er derfor dette kalles et “integrert
team”. Denne maten a arbeide pa bygger pa erfaringer
gjort pa nittitallet 1 USA: hvor det viste seg at megler-
modellen der en jobbet for 4 ansvarliggjere ulike instan-
ser, ikke var like effektivt som der integrerte team holdt
oversikt og sto for koordinering og samhandling.

I et integrert team blir oppgavene diskutert og fordelt
i moter. Det sparer case manager for mange telefon-
samtaler og tid for 4 {3 tak i andre tjenesteytere, i tillegg
til & motvirke kommunikasjonsproblemer. Personen
som skal utfere en oppgave har deltatt i morgenmetet,
og vet derfor hva som er tenkt omkring den pasienten
som skal hjelpes.

Pd nittitallet jobber sykepleiere i mange regioner 1
Nederland individuelt som case manager for personer
med EPA. Hver og en kunne ha ansvar for 40-60 pasi-
enter'?. Sykepleierne jobbet i team, men der alle jobbet
individuelt. Case manager var “sekreteren” som hentet
inn psykiater eller dagtilbud ved behov. Det var ingen
teammeter. Psykiateren jobber pd poliklinikken og

pasienten ble vurdert der og det ble forskrevet medisiner.
Det fantes dagsentra og dagtilbud. Nar en pasient kom i
krise, kunne den enkelte case manager i hoyden dra pa
to hjemmebesok i uken og det kunne ta lang tid for det
ble vurdert @ endre medisineringen. Dette forte til at
man oversd ndr pasienter hadde bebov for mer intensiv
behandling og i mange tilfeller til sykebhusinnleggelse
eller av og til akutt dagbehandling (delvis sykebhus-
innleggelse), som kunne vert unngatt.

Forpurig eksisterte ingen samordning og kontinuitet
mellom poliklinisk bebandling og degnbehandling.
Ambulante tjenester ble ikke involvert i behandlingen
ved sykehusinnleggelse. Disse ble bare kontaktet nar det
skulle etableres oppfolging etter utskrivelse.

Meklermodellen er forlatt, fordi den ikke fungerer.
Sykepleierne som ble plassert i den rollen, brukte mye
mer tid i telefonen med andre instanser enn pa hjemme-
besok. I tillegg var deres posisjon ubehagelig, fordi det
var sa sma muligheter for ryggdekning og gjensidig stotte.

1.5.3 Tverrfaglig

Hvis man ensker & bruke de syv Cer, md man arbeide
1 et samstemt, tverrfaglig, integrert team der psykiater,
sykepleier, sosionom, psykolog, IPS-er, ruskonsulent
og erfaringseksperten har sin egen kompetanse og hver
sine perspektiver. Fordi de jobber sammen daglig og har
faglige diskusjoner oppstar en felles forstaelse, holdning
og stil. De ulike disipliner har ulike losninger pa daglige
utfordringer. Teamet holder de ulike lgsningene opp
mot hverandre i morgenmetet og bestemmer i hvilken
rekkefolge de skal realiseres. Alle teammedlemmene
kjenner pasienten. De vet ogsa hvilke overveielsene som
ligger til grunn for at behandlingsplanen er utformet
som den er. Dette sikrer en enhetlig implementering av
behandlingsplanen.

1.5.4 Om ngdvendig; delt ansvar for pasientene

Arbeid med "delt caseload” er blitt utviklet i ACT-modellen.
I stedet for individuelt ansvar, kan teamet dele pé & besoke
pasienter eller stotte dem pd andre mater. Dette gjor at
pasienter far tettere oppfelging av flere eller alle ansatte
i teamet. FACT har iverksatt ”delt caseload” metode
for den gruppen av pasientene som til enhver tid trenger
intensiv oppfelging eller som “er pd tavla”. Det gjor at

12 Case load uttrykker forholdstall behandler-pasient. Her 1:40-60
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kontinuiteten ikke blir brutt selv i faser da pasienten ma
ha mer intensiv ivaretakelse og oppfelging.

1.5.6 Fleksibel veksling

Ikke alle pasienter trenger slik intensiv oppfelging hvor
deter nedvendig med delt case load. For de fleste pasientene
er det tilstrekkelig med én fast kontakt eller case manager
kombinert med jevnlige samtaler med psykiater, eller
kontakt med en brukerspesialist eller arbeidsspesialist.
Derfor delte vi pasientene inn i to grupper: en som
trenger tett oppfolging og behanding og en som trenger
mindre av begge deler. Samme pasient kan veksle mellom
den ene og den andre statusen avhengig av sine behov.
De kan vare stabile lenge, for s3 3 {4 et psykotisk tilbake-
fall. Med en veksling 1 intensiteten av oppfelgingen kan
de hjelpes ut av krisen.

Tidligere i dette kapitlet viste vi til at ACT fokuserte pa
de 20 prosent mest alvorlige syke pasientene, og at vi i
FACT-modellen ville tilby de resterende 80 prosent god
oppfelging og behandling. I tidens lop har det vist seg at
20 prosent-gruppen til tider like godt kunne defineres
inn 1 80 prosentgruppen og omvendt blant annet fordi
symptomer varierer og det kan oppsta sosiale forandringer.

For at begge gruppene skal kunne ivaretas, ma et team
bade kunne gi individuell hjelp og det som ligger
ACT-modellen. I 2003 utviklet vi derfor en vekslings-
modell mellom den lavintensive og heyintensive gruppen.

Teamet motes som beskrevet daglig. Den hayintensive
gruppen (20 prosent- gruppen), er satt opp pa den digitale
”FACT-tavlen”. I tillegg blir de mer stabile pasientene (80
prosent-gruppen) fulgt opp individuelt. Denne vekslin-
gen betegner det vi kaller “Fleksibel ACT”, altsda FACT.

1.5.7 A arbeide etter en tydelig modell

FACT-modellen gir tydelige retningslinjer for arbeids-
metodene til teamet. Det kan kanskje hores ut som
en tvangstraye, men lite tyder pd at det er tilfelle:
Det ser ut til at strukturen tillater at teamene utvikler
sin egen stil. Utviklingen 1 i Nederland gar i retning
av stadig mer autonome team som ser at det er

utviklingsmuligheter innenfor en bestemt modell.

Fordi FACT-teamet md passe inn i distriktet eller
regionen der de jobber, er teamene autonome: De meoter
ulike lokale utfordringer ulikt og samarbeider ikke pa
samme mate med lokale helse- og oppfelgingstjenester.
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At hvert team jobber fram sin egen distinkte identitet
bidrar ogsd til & dyrke fram kompetansen og styrken
hos de enkelte teammedlemmene.

Andre steder i dette kapittelet presenterer vi hvordan vi
maler modell- trofasthet, etter en sikalt FACT- skala.
Mailingen er basert pa svar pa 60 spersmal om alt fra
fagsammensetningen i teamet, til arbeidsmetoder og or-

ganiseringen av teamets arbeid.

1.6 Kraften i oppsgkende virksomhet

FACT har vekket til live styrken som ligger i oppse-
kende virksomhet. Oppsokende virksomhet star for &
gi personer statte og oppfelging utenfor institusjon, pa
for eksempel hjemmebesek, under utforing av sosiale
aktiviteter, pa en politistasjon eller pd gata eller andre
steder der bostedslese oppholder seg.

I Nederland var det tidligere vanlig at psykiatrisk be-
handling ble gitt som degnbehandling eller poliklinisk;
det var kun i krisesituasjoner at faguteverne jobbet
oppsekende. Da var det vanlig & dra hjem til pasienten
for & vurdere krisens omfang og alvorlighet og finne ut
om det var nedvendig med innleggelse eller ikke. Hvis
ikke, ble pasienten som regel henvist til konsultasjon 1
poliklinikk eller til dagsentra.

Innenfor FACT-modellen er oppsokende arbeid (hjem-
mebesok) standard prosedyre. Dette gjelder ikke bare
i krisetilfeller, men i all individuell oppfolging. Case
manager og brukerspesialist har mer enn 80 prosent av
sine moter utenfor teamlokalene. For psykiaterne gjel-
der det at de i hvert fall kjenner til hjemmesituasjonen
via FACT- tavlen og at de foretar regelmessige hjem-
mebesok sammen med pasientens case manager. Ogsa
psykologen kan gi hjelp hjemme hos pasienten og IPS vil
vanligvis oppsoke pasientene og ga sammen med dem i
samarbeid med arbeidsgivere.

Inspirasjonen til & gjore hjemmebesek til standard pro-
sedyre er noe FACT har hentet fra ACT. Dette gjelder
bade i kriser sd vel som 1 individuell, langvarig oppfel-
ging. Denne miten 4 mete pasientene pa, ser ut til pa-
virke hvordan kontakten mellom fagfolk og pasienter
utvikler seg: Diagnostisk arbeid og utredningsarbeid
blir annerledes nir det gjennomferes i en oppsokende
setting. For eksempel kommer en tidligere i kontakt med
familien, og naboens terskel for a sperre om noe eller &
siifra om noe, blir lavere. I sitt eget miljo kan pasienten



vise tydeligere hva som lykkes eller mislykkes, og hva
som er nedvendig for at tiltak virkelig kan vare til hjelp.
Sammen med pasienten kommer man tidligere frem til
d identifisere stotte som er tilgjengelig i deres eget miljo
og 4 avstemme hjelpen til hans eller hennes kontekst.
Vitenskapelige undersekelser viser at trening 1 hjemme-
situasjonen er mer effektiv enn trening pa et dagsenter.

Hjemmebesok og oppsekende virksomhet betyr mye
for relasjonen mellom pasient og hjelper. Hjelperen er
ikke lenger pa sitt myndighetsomrade, men ma tilpasse
seg den andres “territorium”; det gjor at man ma aksep-
terer hverandre som den man er, og som 1 sin tur forer
til annerledes dialogformer.

Oppsokende arbeid gir behandleren informasjon om
pasientens sterke sider, hvordan bosituasjonen er, om
han har kontakt med naboen, hva han liker eller inter-
esserer seg for, tegn pa talenter som har blitt neglisjert.
A respondere pi dette kan vare en del av tilnzrmingen
til pasienten. De som oppseker pasienten hjemme in-
formerer de andre om pasientens sterke sider.

Dette kan ogsa vare en del av en metodikk for & fremme
selvhjulpenhet, hvor pasienten - sammen med teamet
- formulerer og jobber mot egne maél i tilknytning til
arbeid eller omgivelser.
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MELLOMSPILL 2:

FACT kort sammenfattet som byggesteiner

2.1 Byggesteinene i FACT

1. Vivilveere u:lEf
brukergnskera
Ivkkes

2.0pp=gke o forankre
pazienten| tjeneste-
apparatet

4 ACT

Tilby pasienten den
oppfglging somtil
enhvertid er
ngdvendis

3. Stgtte oppunder
inkludering oz sosial natt-
verksbygzing

5. Behandling
ilby behanding | trad

B. Stgtte oppunder
yrkesrettet
rehabilitering,
bedring cgselvhjelp

Fordi modellen kombinerer s mange forskjellige kom-
ponenter, kan FACT vere vanskelig & forklare. Ved hjelp
av figuren over — Byggesteinene i FACT - ser vi hvordan
den ene nokkelkomponenten bygger pa den andre.

Byggestein 1: Vaere der brukeren gnsker d lykkes

Vikommer hjem til pasienten, er med pa arbeidet, beseker
familie: T det hele tatt er vi der pasienten er. A trene pa
ferdigheter ute 1 samfunnet, der han ensker a lykkes,
har storre effekt enn om det skjer 1 et kunstig miljo i et
sykehus. Nar vi setter fokus pa brukerens egne gnsker
og mal, fir vi frem pasientens egen motivasjon, styrke
og tro pa egne evner og bedringsmuligheter.
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Byggestein 2: Oppsgke og forankre pasienten
| tjenesteapparatet

A oppseke pasienter er svart viktig nar folk har liten inn-
sikt i egen sykdom og ikke seker hjelp. Vi far meldinger
om pasienter fra allmennleger, politi, sosialtjenesten,
men ogsa fra folk flest. Med sin lavterskelprofil kan
FACT fi etablert en forstekontakt, og vurdere hvilke
tiltak som kan gjores.

Neste skritt handler om 4 skape tillit og tilknytning til
jenestene. Det er ikke opplagt at alle pasientene ensker
4 ta imot hjelp. Mange pasienter opplever medisinene
som vi ofte anbefaler, som ubehagelige. Vi ma derfor
sorge for at bistanden ogsa har attraktive sider og stotter
deres egne mél for rehabilitering.



FACT onsker a unngd innleggelser eller & gjore disse sd
kortvarige som mulig, men vi vet ogsd at innleggelser
til tider kan vare nyttige og nadvendige. I slike tilfeller
samarbeider vi tett med degnavdelingen. I Nederland
er hjelpen som gis utenfor og innenfor sykehuset
koblet sammen i et system med klart definerte regler
og forpliktelser. Innleggelser blir alltid betraktet som
en hendelse i et poliklinisk forlep. Dermed involveres
ambulant helsepersonell i behandlingen i degnavdelingen
ogifastsettelsen av dato for utskriving. Viholder kontakten
med pasienten og om mulig reiser vi sammen med ham
fra sykehuset til boligen.

I Nederland jobber vi med et konsept som vi kaller
“seng pa foresparsel”(brukerstyrt seng). Det betyr at en
pasient pa eget initiativ og uten henvisning kan legge seg
inn for én natt. Morgenen etter innleggelsen settes han
eller hun 1 kontakt med sin egen polikliniske behandler-
kontakt. Fordi samarbeidet med degnavdelingen er si
nzrt, blir et 24/7-tilbud rundt pasienten mulig, med
FACT- teamet pa dagtid og degnavdelingen om kvelden,
natten og i helgene. Né brukes ogsa et system hvor en
kan fa hjelpepersonell i tale via digitale losninger som
Skype og lignende.

Byggestein 3: Stgtte opp under inkludering
og sosial nettverksbygging

FACT har som mal 4 bidra til inkludering av pasienter
med psykiske lidelser. De skal ikke bare bo alene utenfor
sykehuset, men ogsd delta i samfunnet. For 4 oppnd
dette, md det etableres et eget sosialt stotteapparat for
hver pasient. Pasientens egne preferanser og ensker
er sentrale ndr en skal bygge et slikt stotteapparat. I
tillegg spiller familie en viktig rolle, men ogsa naboer,
eller frivillige og organisasjoner i omradet, politiet og
borettslag.

FACT-teamet kan ikke ta hele ansvaret for inklude-
ringsprosessen, men mé arbeide med eksisterende so-
siale strukturer. FACT-teamet ma derfor vare godt
innarbeidet i lokalmiljgene. Det mi vare gjensidig
tillit mellom FACT-teamet og det lokale politiet, vel-
foreninger, borettslag og andre relevante, lokale akterer.
Dette innebarer at en ogsd ma vare bevisst pa sikker-
hetssporsmal og vanskelige situasjoner som kan oppsta.

13 Multidisciplinaire Richtlijn Schizofrenie
4 NICE er National Institute for Health and Care Excellence i England

Ved & synliggjore hva den psykiske helsetjenesten kan
bidra med, arbeider en indirekte med & fjerne stigma
ombkring psykiatriske pasienter.

Byggestein 4: Tilby pasienten den oppfelgin-
gen som til enhver tid er ngdvendig

Som alternativ til  bli innlagt i akuttpsykiatrisk avdeling,
blir mange pasienter plassert pdA FACT-tavlen. Da
kan teamet umiddelbart sette inn og fullt ut bruke sin
ekspertise og kompetanse pd pasienten og hans situasjon.
Dette skjer “etter behov”: Det er klare indikasjoner for
hvordan en trapper ned intensiteten nir pasienten er
stabil, fra intensivhjelp til etterbehandling og til et indi-
viduelt mindre intensivt tilbud. At alt dette blir gjort av
ett og samme team er noe av hemmeligheten bak FACT.

Ogsa 1 ACT-team 1 USA er det vanlig at en stabilisert
pasient flyttes over til en mindre intensiv form for tiltak.
Der kalles dette en oppgradering. Det betyr oftest at
pasienten far nye behandlere med nye mater 4 meotes pa,
gjerne i form av polikliniske samtaler pd et kontor. Vi har
erfart og vil hevde at slike skifter ofte forer til tilbakefall.
FACT setter en stopper for slik svingdersproblematikk.
Pasienten opprettholder kontakten med sin case manager
og sin psykiater i gode og darlige tider. Dette fremmer
kontinuitet og stabilitet i behandling og oppfelging.

Byggestein 5: Tilby behandling i trad med
faglige retningslinjer

I Nederland skal all behandling av schizofreni skje 1 trad
med en nasjonal tverrfaglig retningslinje!® (Trimbos
Instituttet 2005; revidert versjon 2012). Internasjonalt
finner vi andre, liknende sett av anbefalingene som
NICE" og SAMHSA™." Mange av disse anbefalingene
er vanskelig & folge i en vanlig poliklinisk ramme.
Pasienter kan bli forhindret fra & meote opp, enten de
glemmer avtaler, blir syke eller mister troen pa at det nytter.
Fordi FACT-teamets medarbeidere skal ta initiativ
og arbeide oppsekende, oker sannsynligheten for at
behandlingen fullferes. Det samme gjelder SDM!':
Prinsippet om at beslutninger omkring behandlings-
planer skal vare gjort 1 samrdd mellom pasient og
behandler, basert pd kombinasjonen av pasientens

'> The Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) er det nasjonale fagradet for rusmiddelbehandling i USA.
'® | Norge har vi bl.a. retningslinger for ROP-lidelser, psykosebehandling og behandling av bipolare lidelser
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egne erfaringer og psykiaterens strukturerte informasjon.
A folge SDM oker etter vir erfaring sjansen for at
behandlingen fullferes.

Byggesten 6: Stgtte opp under yrkesrettet
rehabilitering, bedring og selvhjelp

Et sentralt mal for FACT er 4 stotte recovery (bedring)
og bedringsbaserte retningslinjer for bedring (SAMSHA
2011). Erfaringseksperten i teamet kan bidra vesentlig
1 et slikt arbeid ut fra sitt perspektiv. Vedkommende
kan organisere recovery-grupper som for eksempel
WRAP-grupper'® (Cook m fl 2012) stettegrupper og
oppmuntre til pasient-til-pasient-stotte. Teamene har
ogsa kompetanse innen yrkesrettet rehabilitering og IPS.
Arbeidsspesialisten er engasjert 1 & stimulere pasienten
til & soke betalt arbeid.

2.2 Sammensettingen av FACT-teamet

Et FACT-team er sammensatt slik at det kan dekke
behovene til ca 200 pasienter. Teamet skal besta av fag-
utevere med tilstrekkelig kompetanse og i det minste et
tilstrekkelig antall case managere og psykiater. I tillegg
kommer psykolog, russpesialist, arbeidsspesialist og
brukerspesialist. Dette forer til folgende optimale team-
sammensetting:

1 arsverk:  psykiater

0,5 rsverk: teamleder (ikke alltid med i pasient-
behandlingen)

7 arsverk:  case managere som kan inkludere:

4-5 arsverk: sykepleier/vernepleier med
kompetanse innen psykisk
helse og rus

1-2 drsverk: sosialarbeider/sosionom
med psykiatrikompetanse
eller spesialsykepleier med
kompetanse innen sosialt
arbeid

0,8 arsverk: sosionom/sosialjuridisk radgiver

0,8 arsverk: psykolog

0,6 arsverk: brukerspesialist

0,5 arsverk: arbeidsspesialist/ IPS

Kompetansen som dette teamet har:

® Kompetanse og kunnskap om rusavhengighet innenfor
de ovennevnte disipliner (minst 2 drsverk)
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®  Bred kompetanse innen rehabilitering og bedringsprosesser
® 2-3 tavleledere
I noen team:

® DPersoner som arbeider med booppfelging der
FACT-teamets pasienter bor.

® Annen kompetanse lagt til teamet, for eksempel en
terapeut som er kvalifiserti4 arbeide med personer
med forstegangspsykoser.

Rollen som case manager eller “personlig veileder® er ikke
knyttet til en faggruppe, men kan fylles av folk med ulik
faglig bakgrunn, som for eksempel sykepleiere, verne-
pleiere, sosionomer, psykolog eller brukerspesialist.

I Nederland jobber flere sykepleiere i team enn det gjor 1
Frankrike, USA eller Storbritannia. USA og Storbritannia
har flere sosionomer i teamene. Bakgrunnen er at
mange nederlandske teamarbeidere tidligere har vert
ansatt 1 psykiatriske sykehus, men har tatt ekstra opp-
leering i FACT-team-arbeid. I tillegg finner man 1 hvert
team minst én med spesialutdanning i sosialpsykiatrisk
sykepleie. De er utdannet i diagnostisk vurdering og
vurdering av helsemessige behov, kriseintervensjon og
1 4 handtere komplekse, sammensatte problemer samt
personlighetsforstyrrelser.

I et optimalt sammensatt team har case manager gjennom-
snittlig 25 pasienter pd sin liste. Som den primere
kontaktpersonen for pasienten og hans eller hennes
stotteapparat besoker og hjelper case manager pasienten
regelmessig og serger for at han eller hun har en oppdatert
behandlingsplan. Case manager kan involvere andre team-
medlemmer i ulike deler av behandlingen. For eksempel
kan psykiateren trekkes inn i spersmél om medisinering
og arbeidsspesialisten 1 spersmal om arbeid. I tllegg
har alle pasientene en “skygge-case manager” som ogsd
kjenner pasientens situasjon. Vedkommende tar over
hvis case manager er syk eller pa ferie.

For pasienter som trenger intensiv oppfelging arbeider
alle teammedlemmene sammen ved hjelp av FACT-tavlen
(Shared case load) og fordeler daglig arbeidsoppgaver
etter pasientenes behov. Via dette motet kan alle team-
medlemmene trekkes inn 1 den daglige oppfelgingen.
Psykiateren blir gjerne direkte involvert i sporsmal

'8 Wellness Recovery Action Plan



om medisinering, hindring av innleggelse osv. Psyko-
logen og brukerspesialisten deltar ogsa i dette arbeidet.

FACT-medarbeidere har mange ulike kunnskaper.
Itillegg til den medisinske og sykepleiefaglige, er sosial-
faglig tenkning av stor betydning. Sosialarbeideren/
sosionomen og rehabiliteringseksperter bidrar med viktige
perspektiver i teamet. Det forventes at alle i teamet skal
kunne arbeide med stotte- og rehabiliteringsprosesser.

Stadig flere brukerspesialister blir ansatt i lennete
jobber 1 FACT-team. Ogsa de spiller en viktig rolle 1
bedrings- og rehabiliteringsprosesser. De er opplart
til & bruke sine egne pasienterfaringer systematisk til
nytte for nye pasienter. Med sin bakgrunn far de ofte
en annen type kontakt med pasienter enn helsefagut-
dannede, for eksempel som ”tolker” mellom pasient og
terapeut. De er sjelden case manager til pasienten, men
er aktivt med i teamets dreftinger og i oppsekende og
motiverende arbeid. Dessuten kan de hjelpe til & finne
personer som trenger teamets bistand, og stette opp
under bedringsprosesser.

FACT gjor det mulig for bade psykiater og psykolog &
samarbeide om & gjore godt diagnostisk arbeid som kan
ligge til grunn for behandlingsplanen. Fokus pa fysisk
helse og medisinering kan siledes skje parallelt med for
eksempel kognitiv atferdsterapi.

Hvert team md ha minst to medarbeidere som innehar
kompetanse innen rusbehandling. I Nederland arbeider
man mer og mer med integrert rusbehandling og psyki-
atrisk behandling, (IDDT). Teammedlemmene folger en
opplaring 1 IDDT for d kunne benytte denne kunnskapen
som case manager, psykiater eller psykologiteamet. Videre
har mange FACT-team trening i motiverende intervju.

Det daglige, koordinerende arbeidet krever mye opp-
merksomhet. FACT arbeider derfor stadig oftere med
to eller tre tavleledere. Dette er ikke formelle ledere
eller teamledere, men vanlige teammedarbeidere som
har trening i 4 lede daglige meter om pasienter som er
pa FACT-tavlen. De har ansvaret for 4 {3 frem pasient-
informasjonen pé den digitale FACT-tavlen og skrive
ned ny informasjon, beslutninger og tiltak. At deter tre
personer gjor at de kan stotte hverandre, og at det alltid
vil vare en til stede, ogsd i ferier og hoytider.

Antall ansatte i et FACT-team ber ikke vare for stort.
Vi md unngd mange ansatte med sma deltidsstillinger

1 teamarbeidet. Optimalt er nar de fleste ansatte jobber
for eksempel fire dager i uken. Dersom det er for
mange mennesker med deltidsstillinger 1 teamet,
blir det vanskelig a gjore avtaler og det gar for mye
tid med til overforing av informasjon. Ogsa i andre
typer grupper ser man at et team med mer enn 15
medlemmer jobber tyngre enn der de er farre. I tillegg
ser vi at det ogsd er en naturlig grense for hvor stort
antall pasienter et team kan ta ansvar for. Det ligger
pa rundt 180-220 pasienter. Team som har mer enn 250
pasienter, fir problemer med & ”skreddersy” tilbudet
etter intensjonene i FACT —modellen.
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KAPITTEL 3:

FACT- Modellen

3.1 En situasjonsskisse:
Mange pasienter, mange behov

EtFACT-teamienbydel i Amsterdam har 210 pasienter.
En stor andel av dem fungerer rimelig stabilt. Noen har
jobber, mange deltar i et aktivitetssenter. Noen deltar
i en bedringgruppe sammen med brukerspesialisten.
Andre pasienter samarbeider med sin case manager om
4 finne en mer egnet bolig. Sammen med en kollega
fra et annet FACT-team driver psykologen en terapi-
gruppe. Hun har ogsd samtaler med pasienter. I tillegg
bruker hun EMDRY i behandling av tidligere traumer.
Psykiateren meter alle pasienter som er stabile minst
en gang 1 aret. Ved kompleks medisinering (Leponex/
Clozapine) og risiko for bivirkninger, meter han
imidlertid pasientene manedlig eller ukentlig. Om
lag 25 pasienter fra teamet har kontakt med arbeids-
spesialisten. Brukere som er i oppstarten av en ny jobb
kan mete henne daglig. Case manageren, vanligvis en
sykepleier, besgker sin bruker minst to ganger i mdneden
hjemme. Case manageren vil noen ganger bli med til
ulike avtaler og har ofte kontakt med familien. Foruten
pasientkontakter, vil mange av de ansatte ha kontakt
med ulike relevante lokale tjenester, for eksempel med
fastlege, boligkontor, polititjenestefolk og andre. Alle
teamets pasienter har en case manager, kontakt med
psykiater ved behov og ogsa kontakt med bruker-
spesialisten, russpesialisten, arbeidsspesialisten eller
psykologen. Medarbeiderne arbeider individuelt
med pasienten. De koordinerer sine oppgaver via
behandlingsplanen som justeres minst en gang i aret.
Nir det er behov for ytterligere koordinering, skjer
dette pa morgenen i FACT-metet. Ved behov skal
pasienten kunne motta kort-tids behandling eller
annen stotte og behandling fra andre enn teamet,

9 EMDR er en forkortelse av “Eye Movement Desensitization and Reprocessing”.

men det er teamet som sorger for den langsiktige
opplelgingen. Med dette i bunnen gker ofte pasientenes
mulighet for 4 nyttiggjore seg andre tjenester.

Til en hver tid er det 20-25 pasienter av de til sammen
210 pasientene som ikke har det sd bra og far tettere opp-
folging. Nar teamet fanger opp dette, kommer navnet
til pasienten opp pd FACT-tavlen. Teamet vurderer da
pasientens behov fra dag til dag og gir intensiv oppfelging
som et team.

Gruppen pasienter pa tavlen er svart uensartet. I dag er
det tre personer som er satt opp fordi de er helt nye og
teamet onsker 4 bli kjent med dem. Derfor brukes noe av
teamets tid til 8 drefte informasjon fra teammedarbeidere
som har besekt dem. Ni personer har stitt pa FACT-
tavlenlenge. Deter mennesker med diagnosen schizofreni;
de er desorganiserte og har rusproblemer. De kan ikke
bo hjemme uten daglig stotte av teamet. To av dem far
daglig medisiner under tvang (pélagt av retten). Tre
andre far tvungen depotmedikasjon. Mer enn ti andre
star pd tavlen fordi ting er i ulage: En er i krise fordi han
stoppet 4 ta medisiner. Den andre har en manisk episode.
Enda en har en alvorlig kreftform, som han ser som en
“sunnhetsklump”, og derfor nekter behandling for. En
annen kvinne med alvorlig borderlineproblematikk,
har kommetikonflikt med alle, har stoppet a ta medisiner
og sagt opp leiligheten. Gruppen pa tavlen inkluderer
ogsa personer som er innlagt 1 psykiatrisk sykehus og
to personer i varetektsfengsel.

En rekke vanskelig-a-na-brukere er ogsa satt opp pa
tavlen. Det er personer som opplagt trenger hjelp, men
som mangler sykdomsinnsikt og/eller synes hjelp er
unedvendig og derfor unngdr kontakt. Teamet prover

Det er en psykoterapeutisk metode som hjelper & minske det ubehaget som kan preget hverdagen hvis du har vaert utsatt for ubehagelige opplevelser i fortiden.
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likevel skrittvis @ tilnzerme seg disse, gjennom uker og
méneder. Det samarbeider med politiet, sorger for 4 ha
kontakt med nabolaget og vil tre aktivt inn med tvangs-
tiltak ved dpenbar fare for liv og helse. (Etter norsk
lov er det bare alvorlig fare for eget liv og helse eller
betydelig reduksjon av utsikt til bedring som kan utlase
tvangsvedtak (oversetters merknad)).

De som er fort opp pa tavlen har mye storre behov for
hjelp enn de andre. Oppfelgingen av dem skal det ikke
bare vare opptil én person & organisere. Her ma man
vare daglig pa besok eller oftere, her er man (som med
vanskelig-a-na-gruppen) avhenging av 4 lytte til signaler
fra nabolaget, man ma radfere seg med flere etater, med
fastlege, familie og sykehus, og stir ofte overfor vanskelige
avgjorelser som krever teamarbeid!

A jobbe med delt caseload innebzrer at flere team-
medarbeidere besgker pasienten hjemme (daglig hvis
nedvendig). Noen ganger er de daglige besekene korte,
for eksempel for @ gi medisiner og serge for at de blir
tatt under tilsyn. Noen ganger tar oppgavene lengre tid,
enten det gjelder & ordne i hjemmet, fylle ut et skjema
eller 4 kontakte naboene. A arbeide med slikt delt daglig
ansvar krever et klart koordinert mal, ellers risikerer
man at de ulike team-medlemmene starter & arbeide
etter sin egen agenda og gi ulike rdd. Brukerspesialisten
herer ogsd med i arbeidsgruppen og vil ofte ta opp andre
aspekter ved hjelpen. I det hele tatt kan ulike mennesker
og ulike disipliner se svart ulikt pd muligheter
og vanskeligheter i situasjonene pasientene er i. De ulike
innspillene som de ulike team-medlemmene bringer
inn, skal tas opp om morgenen 1 FACT-mgatet. Alle kan
ha mye 4 tilfore diskusjonene, men det kliniske arbeidet
skal folge de store linjene i behandlingen og oppfelgingen

som teamet bestemmer.
3.2 FACT-tavleprosedyren

— 'hemmeligheten med FACT’
FACT- tavlen muliggjer at integrert behandling og
oppfelging kan leveres av ett og samme team. Et FACT-
team benytter to metoder for oppfelging av pasienten:

1. individuell ridgivning og

2. tett oppfelging hvor all informasjon deles med hele
teamet.

Ad 1) De fleste pasienter har individuell oppfelging
av sin egen faste kontaktperson, som holder aye med
behandling og rehabilitering og stette 1 bedringsprosesser.
Teammedarbeideren kan benytte seg av ekspertise fra
andre fagfolk i teamet. Som regel reviderer flere team-
medlemmer behandlingsplanenifellesskap og psykiateren
er alltid med. Poenget er at pasienten ikke skal mete nye
og forskjellige hjelpere hver dag eller hver uke.

Ad 2) For en gruppe pa 10-20 prosent av pasientene
1 den totale pasientpopulasjonen, er ovenstdende hjelp
ikke tilstrekkelig intensiv. For denne gruppen blir det
satt inn tett oppfelging via FACT tavlen. For disse
pasientene, satt pa FACT tavlen, gir man oppfelging
etter ACT-prinsippet om felles case load. Dette betyr
at alle ansatte blir informert om pasienten og at hun blir
fulgt opp og far bistand fra flere av teamets medlemmer.
Gjennom dette kan hun 3 hjelp daglig eller flere ganger
per dag.

Det daglige tavlematet avklarer hver dag om hvorvidt
det aktuelle tilbudet pasienten far er tilstrekkelig
eller om en skal forandre tilnzrming.

For hver pasient har excel-skjemaet folgende kolonner:
® Dato for forste mote

® Diagnose og eventuelt rusmiddelmisbruk (ROP!)
® Juridisk status

® Arsak til at vedkommende er p4 tavlen

® Pasientens egne onsker

® DPlanlagte tiltak

® Kontakter fra sosiale nettverk og familie

® Navn pa case manager

® Avtaler for hjemmebesak
(Antall ganger per dag eller uke)

® Spesifikke avtaler (medisinering)
(dato for depotmedikasjon)

® Andre avtaler, for eksempel med lege,
laboratorium, advokat eller huseier.
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I den forste vertikale (rede) linjen er hver pasient plassert
i bestemte kategorier etter hvorfor de er satt opp pa
tavlen. Alle pasientene som er plassert pd FACT-tavlen
tilhorer en slik kategori. I lopet av tiden han er pa tavlen
kan imidlertid pasienten skifte kategori. For eksempel
kan en som ferst blir innlagt pa sykehus og deretter
kommer hjem, bli flyttet fra *innlagt” til” kortvarig tett
oppfelging”. Disse endringene kan spores 1 en database
som kommer til nytte ndr teamet skal evaluere sitt arbeid.

FACT-tavlen har felgende kategorier:

1. Kriseforebygging: Pasienter som viser tegn pa tilbake-
fall av psykose eller rusmiddelmisbruk eller tegn til
gkende sosiale problemer. Brukes for 4 forebygge
innleggelse.

2. Kortvarig, tett oppfelging: Pasienter med forbi-
gdende forverring av psykiske symptomer eller 1

krise, ogsd pasienter som kommer hjem etter inn-
leggelse eller loslates fra fengselsopphold.

3. Langvarig, tett oppfelging: Pasienter som trenger
langvarig opptrappet opptelging, for eksempel ved
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lengre dekompensasjon eller permanent sarbarhet
(lav GAF-score). Noen vil trenge permanent daglig
stotte, og forblir derfor pa tavlen.

4. a. Vanskelig-3-nd: Pasienter som ikke onsker
kontakt med psykisk helsevern. Der det ikke
er noen alvorlig bekymring tilbys kontakt,
men ikke patvungen. Sosialt nettverk blir kartlagt.

b. Heyrisiko og vanskelig-d-na: Pasienter som 1 til-
legg til ovenstdende er til fare for seg selv eller
andre eller lider overlast. Her skal FACT- teamet
bidra med assistanse i tilfelle fare, om nedvendig
ved bruk av press eller tvang.

5. Innlagte eller innsatte: Pasienter som er innlagt til
degnbehandling innen psykisk helsevern eller er
i fengsel. Teamet holder kontakt med pasient og
behandler, samt forbereder utskriving.

6. Nye: Pasienter som nylig er innregistrert i teamet.
Er vanligvis pa tavla i tre uker for & bli kjent og fa

vurdert videre hjelpebehov.

7. 1 tvangsbehandling: Pasienter som er underlagt



tvangsbehandling uten degnopphold eller tiltak
ifolge en rettslig kjennelse, dom til behandling.

I et FACT-team med 210 pasienter drefter morgen-
metet situasjonen til 20-40 mennesker hver dag.
FACT-koordinator sier navnet pa pasienten. Deretter
redegjor case manageren for hvordan situasjonen var
dagen for. I tillegg kan andre teammedlemmer som har
mett pasienten, psykiateren eller familien bidra med
opplysninger. Pa vegne av pasienten selv eller parerende
kan case manager ogsa stille spersmal til teamet. Infor-
masjonen gjennomgds kort, deretter bestemmer teamet
hvilke tiltak som skal settes i verk denne dagen, enten
det gjelder hjemmebesok, seknad om bolig eller avtale
med legen. Hvem som skal folge dette opp avtales og
fores opp. Hos noen pasienter er situasjonen uforandret
fra dagen i forveien, andre dreftes i to eller tre minutter.
Men ideen er at morgenmetet ikke skal vare lenger enn
30-45 minutter.

Innenfor dette tidsrommet er det ogsd rom for korte,
daglige dreftinger av situasjonen til pasienter som ikke
er satt pa tavlen, men som har en bekymringsfull utvik-
ling. De kommer pa “diskusjonslisten”. En case manager
kanhabehovforitrekkeinnekstraekspertise, foreksempel
i form av overviket medisinering eller psykologisk
behandling. Ogsa pasientsuksesser (AA har begynt &
arbeide, BB har avsluttet bedriftsopplering) formidles
her. En pasient kan bli diskutert flere ganger i lopet av
noen uker, for eksempel i forbindelse med uklarheter,
en begynnende krise eller en vanskelig livshendelse.
Om dette skjer gjentatte ganger, skal teamet raskt be-
slutte om pasienten skal fores opp pda FACT-tavlen.

FACT-teamet er avgjorende for & dele informasjon og
koordinere aktiviteter. Siden de arbeider lokalbasert,
meter teamarbeiderne pasienter pa gaten eller i butikken
og herer om pasientens liv og levnet. Da fir de kanskje
ogsa hare hvordan det gir med andre pasienter. Kontakt
med slike mellommenn — enten det gjelder frivillige
hjelpere, vaktmestre eller venner og familie — er spesielt
viktig 1 arbeidet med mennesker som avviser kontakt
og hjelp. Selv om de ikke selv tar kontakt, blir teamet
langsomt kjent med dem, og tar av og til en prat i forbi-
farten. Dette gjor at en kan komme inn med hjelp der-
som vedkommende virkelig trenger det for eksempel
ved alvorlig svikt i evnen til 4 ta vare pa seg selv.

I tillegg fungerer tavlen som hjelp for hukommelsen:
pasienter som er innlagt eller er i fengsel, forblir i fokus.
I samarbeid med sykehuset eller fengselet sgker en da

4 fa til en rask og trygg tilbakekomst til hjemmet med
stotte fra FACT-teamet.

Teamet far stadig nye pasienter. Den forste uken blir
de alltid satt opp pd FACT-tavlen og i lopet av tre uker
skal minst fire ulike teammedlemmer ha gjennomfert
hjemmebesek og snakket med pasienten. Slik blir det
gjort en skikkelig vurdering av personens oppfelgings,
stotte- og behandlingsbehov. Likeledes kan det organi-
seres et besgk hos familie eller stottespillere. Nar denne
tiden er omme, lages det en behandlingsplan i samar-
beid med pasienten.

Nederlandsk helselovgivning dpner for at domstolen
inngar avtaler om alternativ til tvungent psykisk helsevern
i degninstitusjon (i Norge: tvungent psykisk helse-
vern uten degnopphold). Betingelser kan for eksempel
vare at den som fir et tvangsvedtak forplikter seg
til & ha kontakt med case manageren eller akseptere
depotmedisinering. Hensikten med at ogsd disse pasi-
entene gjerne blir satt opp pAd FACT-tavlen, er gjerne 4
samordne informasjonen som trengs for & vurdere og
hindtere risiko og eventuelt farlige situasjoner. Dessuten
fungerer FACT-tavlen som en paminnelse om nir
tvangsvedtak oppherer eller andre formelle prosedyrer
som ma felges opp.

Den daglige gjennomgangen pd FACT-tavlen synes &
fremme apenhet og kunnskapsdeling. Teamet diskute-
rer konkrete, daglige tiltak og tilnzrming til de *van-
skeligste pasientene”. Ofte knytter det seg motstridende
interesser til oppfelgingen av disse pasientene. Det ma
ogsa gjores risikovurderinger bade av risiko de utsetter
seg selv og andre for. Noen ganger md strategien juste-
res eller nye beslutninger fattes nesten daglig, basert pa
ny informasjon. Gjennom at teamet biade ma forholde
seg pragmatiske til arbeidet og diskuterer ut fra noen
felles visjoner, blir bdde idealer og realiteter tydelige for
nye og gamle teammedlemmer og de lzrer underveis.

Da viutformet FACT-modellen, var vi overbeviste om at
tavlediskusjonen ville lette den daglige koordineringen
av tiltakene. Slik er det ogsa blitt. I tillegg viser det seg at
morgenmetene tydeliggjor de ulike fagdisipliners egenart
og hvordan denne kunnskapen kan komme pasienten
til gode. Daglig tydeliggjores det hva den enkelte
disiplin kan bidra med. For det tredje gjor FACT-tavlen
det klart at oppfelgingen av de mest “problematiske
pasientene” aldri er et ansvar for den enkelte, men
noe hele teamet kan takle sammen. Fordi det er snakk
om lesninger det er kommet fram til i fellesskap, vil
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ikke enkeltpersoner falle i den groften at de venter for
lenge med 3 sette inn tiltak eller overser problemene.
Morgendiskusjonen med FACT-tavlen skjerper teamet,
tydeliggjor “at sammen er vi sterke” og far til mer. For &
lykkes, md alle som er pd arbeid den dagen, forplikte seg
til 4 veere med pd morgenmete og delta 1 diskusjonen.

FACT-teamene har en prosedyre for hva som skjer nir
en pasient kommer pa FACT-tavlen:

® Alle i teamet kan til enhver tid melde en pasient
til FACT-tavlen.

® Nir pasienten, pirerende, andre pasienter eller
naboer gir signal om at en pasients situasjonen har
forverret seg medisinsk eller sosialt, skal noen neste
morgen sporre “kan Mr. J. bli satt pattavlen?”.

Deretter folges en plan skritt for skritt:

® Case manager viser til pasienten pd tavlen og

skisserer bakgrunnen til pasienten og nevner
de enskede tiltak.

® En pé forhand utarbeidet kriseplan settes i verk.

®  Ytterlige avtaler involverer teamet samlet og
definerer hvordan det skal gi tett oppfelging.

® Dsykiateren er ansvarlig for at det innen 24 timer
er gjort en risikovurdering og at medisineringen
er bestemt ogsd innen 24 timer.

Arbeidet med FACT-tavlen krever at teammedlemmene
setter av nok plass i sin timeplan til at de kan vere fleksible
og mate nye pasientbehov. Det kan vere nadvendig for
teamet a hente hjelp utenfra FACT-teamet til pasienter
utenom kontortiden. Teamet kan ogsa beslutte at “helg
FACT- tjenesten” besgker pasienten pa en lordag og
sondag. En sykepleier bruker en del av dagen til slik
helgevakt for flere FACT-team.

A plassere en person pa FACT-tavlen, betyr en
veksling fra individuell oppfelging til teamoppfelging.
Pasient og familie blir informert om at flere teamdeltakere
kommer hjem til pasienten, gir tettere oppfelging og
justerer tilsyn og behandling etter behov. A vite om
dette vil ofte gjore pasient og parerende tryggere.

En standard prosedyre skal ogsa folges nar en pasient
fjernes fra FACT-tavlen:

28 FACT-HANDBOK « N-ROP

® Pasienten kan kun fjernes fra FACT-tavlen
dersom det daglige motet samtykker i det.

® DPsykiateren ma gi eksplisitt samtykke.

® Sammen med pasienten og hans familie skal
case manager etterpd evaluere hvordan perioden
med tett teamoppfelging har vaert. Har hjelpen
vart nyttig, er pasienten og familien blitt tilbudt
det de onsket, er det ting vi har glemt eller ting
vi kunne ha gjort pa en bedre mate?

® Pa bakgrunn av denne gjennomgangen kan det
utarbeides en ny kriseplan eller en tidligere krise-
plan justeres.

3.3  Kriterier for a bli satt pa FACT-tavlen

Tidligere har vi nevnt drsakene til at en pasient blir satt
pa tavlen og plassert inn i bestemte kategorier. Her
beskrives dette mer detaljert:

Kriseforebygging

® Pasienten trenger ekstra oppmerksomhet pa
forutsigbare stressfaktorer og varsler om mulig
tilbakefall som er identifisert i pasientens krise-
plan. Generelt kan kriseutlesende faktorer vare
sykdom hos nare parerende, en rettssak eller liknende.

® Dasienten viser tidlige tegn pa tilbakefall og det er
onskelig & forebygge innleggelse 1 dognavdeling.

For personer i denne gruppen vil det ikke alltid vare
nedvendig 4 trappe opp besgksfrekvensen, men kategori-
seringen er nedvendig for at teamet skal ha beredskap
og kjenne til sarbarhet. For eksempel kan teamet fortsatt
respondere adekvat dersom noe skjer hvis case manageren
er borte.

Kortvarig, tett oppfalging

® Okning av psykiske symptomer eller krise,
tiltakende inntak av rusmidler

® nsket intensivering av visse behandlings- og/
eller oppfolging stiltak

® Livskriser



® Risiko for innleggelse til degnbehandling i
psykisk helsevern

® Selvmordsrisiko, risiko for skade av andre
mennesker, trussel om utkastelse

® Forkommenhet, ordensforstyrrelser eller
andre faresignaler

Nye pasienter

® Pasienter som nylig er tatt inn i teamet skal ha
kortvarig tett oppfelging i 2-3 uker, slik at de blir
kjent med flere teammedarbeidere.

For personer i disse gruppene skal det vare fokus
pa oppfelging etter utskrivelse fra degnavdeling
og svingdersinnleggelser skal forebygges. Startfasen 1
tett oppfelging preges av en “alle mann pd dekk”-
tenkning: Diagnosen ber avklares, krisen ber bringes
under kontroll sd raskt som mulig, det m3 settes inn
adekvate tiltak i omgivelsene og eventuelt avtale om
team- eller brukerstyrt plass.

Vanskelig-a-na-gruppen

® Mennesker som en ikke nar med kontakt og
behandling, og der en ikke kan avtale 4 meotes,
men uten at de er til fare for seg selv og andre
og heller ikke har alvorlig egenomsorgsvikt.

Her md en forseke & fa til et forsiktig nzrver, hjelpe
til med 4 lose praktiske behov, skaffe informasjon om
deres situasjon og drive forsiktig motiveringsarbeid.

o

Hoyrisiko og vanskelig-a-na

® Mennesker som ikke har kontakt med hjelpe-
apparatet og som er til fare for seg selv eller andre,
eller stdr i fare for 4 lide alvorlig overlast.

I disse tilfellene kan ikke teamet bare avvente situasjonen,
men ma vare inngripende og aktivt pigdende. Teamet
vil ta kontakt med pasienten, enten ved hjelp av pi-
rorende eller politiet, og informere om at tvangs-
behandling kan vare nedvendig for & avverge
fare eller hindre forverring av situasjonen.

Innlagte eller innsatte

® Alle pasienter som er degninnlagte i psykisk
helsevern. Disse blir besekt ukentlig i henhold
til prinsippene for transmural oppfelging
(se annet sted).

® Alle pasienter som er innlagte i somatiske sykehus.
Disse far ogsa beswk for & forberede utskriving og
eventuelt bringe boligen eller bomiljeet i orden.

® Alle pasienter som sitter i fengsel besokes.
Det tas kontakt med fengselsvesenet for & gjore
avtaler rundt avgiftning og mulig oppstart av
medikamentell behandling i fengselet, for & for-
berede loslatelse, gjore avtaler om eventuelle
betingelser ved loslatelse.

| behandling under tvang

®  Alle som er underlagt tvangsbehandling uten dogn-
opphold eller er domt til behandling er oppfort pa
tavlen.

® Alle pasienter som er loslatt pa prove, har tilsyn
fra kriminalomsorgen eller har betinget dom.

En pasient kan dermed bli satt opp pa FACT tavlen
av ulike grunner. Ikke alle plasseringer pa tavlen inne-
bazrer "tett opplelging”. Noen ganger dreier det seg om
a skaffe mer informasjon, for eksempel fra andre etater.
Nir en arbeider lokalbasert, har det enkelte teammedlem
“flere oyne og erer”. Gjennom mater og treff i lokal-
miljoet genereres informasjon om hvordan den ene eller
andre pasienten har det i hverdagen. Slike opplysninger
kan benyttes til pasientens beste.

FACT-tavlen brukes ogsd for & holde oversikt over
dagens gjoremal. Planlagte tiltak som skrives pa
FACT-tavlen, kan for eksempel vere datoer for injisering
av depotmedisin. To dager for datoen for injeksjon,
kommer det opp en pdminning pé tavlen. Dersom depot-
injisering ikke er rapportert tilbake, kommer det opp en
rod datopdminnelse. Datoene for fornyelse av tvangs-
behandlingsvedtak, kontrollundersekelser, seknad
om forlengelse av tvungent vern og domstolsbehandling
av dom til behandling markeres pé tavlen.
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Teamene kan ha felgende mél for hvorfor de setter
pasientene opp pd FACT-tavlen:

1. Styrke behandlingen
For eksempel ved 4 intensivere kontakten ved sorg-

reaksjoner, gi psykoedukativ behandling eller
endre administreringen av medisineringen.

2. Styrke oppfelgingen
For eksempel ved 4 gi statte, strukturere og planlegge

daglige gjoremal, personlig hygiene eller renhold
av bolig.

3. Stette bedringsprosesser
For eksempel ved at det kommer opp en melding pa

tavlen om at pasienten skal ta et viktig, nytt skritt
som for eksempel 4 flytte eller starte i ny jobb.

4. Organisere overvakning til kontrollformal
For eksempel ved & kanalisere opplysninger til

kontrollorgan (domstol eller kriminalomsorg) om
personen overholder strafferettslige betingelser om
ruskontroll.

5. Lette overgangen fra fengsel eller institusjon
For eksempel ved & veilede og stotte pasienter

de forste ukene etter lengre tids degnopphold pa
sykehus eller fra fengsel, for blant annet @ hindre

tilbakefall.

6. Skape tilknytning til teamet
For eksempel ved at teamet gjennom aktivt opp-

sokende virksomhet finner frem til hvordan brukeren
kan stimuleres til & samarbeide om behandlingen.

Sjansene for at teammedarbeiderne klarer 4 nd disse
maélene pa egen hind er fi, men blir storre nir teamet
gjennom de korte samtalene hver morgen bidrar med
innspill og lesningsforslag.

3.4 Integrering av behandling, opp-
folging, rehabilitering og bedring
i FACT

FACT-modellen er spesiell fordi den fokuserer pa
kombinasjonen av flere elementer: (1) Behandling etter
faglige retningslinjer, (2) oppfelging og rehabilitering,
(3) arbeid for 4 stotte opp under bedringsprosesser og
(4) og sosialt nettversarbeid.
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Boken Classics of Community Psychiatry (Rowe m fl,
2011) inneholder femti av de viktigste artiklene om sosial-
psykiatri fra forrige drhundre. Nar vi leser gjennom
disse artiklene, ser vi at forfatterne ofte har fokus pa
en eller to viktige komponenter som for eksempel case
management, kontinuitet 1 oppfelgingen, behandling
eller betydningen av bedringsprosesser.

FACT-modellen bygger pa at sammensatte problemer
krever ulike tilnzrminger. Kunsten bestir i hvordan inte-
grere og kombinere disse ulike tilnzrmingene; 4 kombi-
nere komponenter 1 oppfolgingen og avbalansere dem 1
forhold til den enkelte pasient. Dette oppnés gjennom
det daglige arbeidet med FACT-tavlen som synliggjer
hva som er enskelig, nedvendig og mulig akkurat denne
dagen. For de som mottar individuell hjelp, gar en gjennom
behandlingsplanen minst én gang i aret, for & evaluere
tiltakene og sikre at fremtidig bistand er tilpasset.

Den nederlandske tverrfaglige retningslinjen for schizo-
freni (Trimbos Instituut, 2005) anbefaler at medisiner,
psykologisk behandling, psykoedukative tiltak og familie-
tilnerming skal vare del av behandling og oppfelging.

IFACT errehabiliteringen integrerti behandlingsplanen.
Behandlingsmal er formulert pa en personlig og forstaelig
mate, 1 pasientens sprak. Pasienten stottes 14 oppna sine
mél gjennom samarbeid med case manager, bruker-
spesialist, russpesialist eller arbeidsspesialist.

FACT er innrettet pa 4 stotte pasientene i deres bedrings-
prosess. Malet er at pasientene kan fungere mest mulig
optimalt og delta i samfunnet pd en méte som er tilfreds-
stillende for hver enkelt og trygt for ham selv og omgivelsene.

Med bedringsprosess menes (Ridgway m {1 1999):

1. A gjenopprette eller etablere et positivt selvbilde til
tross for et psykisk handikap. Dette betyr a fremme
prosesser fra oppgitthet til hdp og realistisk optimisme,
fra meningsleshet til 4 oppleve mil og mening,
fra & defineres som “den psykiatriske pasienten”
til at sykdommen ikke definerer hvem du er, samt &
flytte fokus fra sykdommen til mennesket.

2. A ta aktiv styring over eget liv og funksjons-
nedsettelse. Dette inneberer at pasienten begir seg
innien prosess som gar fra a vare en passiv mottaker
av hjelp til selv & ta styring, fra stress-sarbarhet til
aktiv mestring, fra & overse egne behov til & fokusere
pa og utvikle en positiv livsstil, velvare og egenomsorg.



3. Gjenvinne et liv i et vanlig sosialt milje, gjennom &
bevege seg fra tilbaketrekning og passivitet til aktiv
deltakelse 1 meningsfylte aktiviteter og fra sosial
isolasjon til & knytte seg til andre mennesker gjennom
felles engasjement i samfunnet.

FACT fokuserer ogsa pa samspillet mellom pasienten
og hans omgivelser. Familiemedlemmer er svart viktige
samarbeidspartnere for FACT. Fordi de har kjent
pasienten mye lenger enn hjelperne, har de kunnskap
som kan vere til nytte i behandlingen, dessuten er de
ofte bekymret og tilbyr stette. Noen familier som har
brutt kontakten med pasienten, takker ja til 4 fa hjelp
med & gjenopprette kontakten. I samsvar med FACTSs
retningslinjer for behandling, skal alle ha tilbud om
psykoedukasjon og familiebehandling.

Siden FACT har som mal 4 fa til et bedre samarbeid med
nabolaget, md FACT-teamet vare en pilitelig og til-
gjengelig samarbeidspartner for naboer og andre etater.
En vellykket integrering av pasienten i nzermiljoet avhenger
av at mange parter samarbeider. Mellom dem og
FACT-teamet vil det vare overlappende grense-
omrader der man ma seke losninger i partnerskap, bygget
pa gjensidig tillit og/eller enighet om felles mal.

o

De som er vanskelig a na

En gruppe pasienter avviser kontakt med teamet.
Mangel pd sykdomsinnsikt, mistenksomhet og/eller
negative erfaringer fra tidligere moter med psykisk
helsevern kan vere til hinder for 4 etablere kontakt.
I Nederland prever vi 8 komme i kontakt med vanskelig-
d-na-gruppen gjennom for eksempel & yte praktisk
eller sosial statte og bistand. Men dersom de ikke ensker
kontakt, skal dette respekteres. Vi skiller mellom to
grupper som er vanskelig a na: De som lett kan forkomme
eller lide overlast og de som tross alt ser ut til & klare
seg. Graden av bekymring oker dersom personen
er til alvorlig ulempe eller til fare for seg selv
og/eller andre, samt om det er deres psykiske
lidelse som forarsaker tilbaketrekningen.

Vi ser mennesker som lever svart tilbaketrukket, knapt
har kontakt med andre, men som ikke forkommer eller
har en alvorlig egenomsorgssvikt. Disse personene
prover vi & komme i kontakt med pd en uformell
maéte for eksempel gjennom en kort prat pd gaten.
Da tilstreber vi & friste med tilbud som 4 felge til NAV
eller andre tjenester. Vi leter etter en apning, men tvinger
oss ikke pa. Brukerspesialisten kan spille en viktig rolle

1 4 etablere slik kontakt.

Hyvis pasienter er mentalt ute av stand til 4 ta vare pa seg
selv, er forvirret og har bekymringsfull egenomsorg og/
eller forstyrrer naboer og narmilje, betegner vi saken
som “heyrisiko”. Da vil teamet etablere kontakt pé en
mer pagdende mate. Teamet skal oppseke familie og
sosiale tjenester med det formalet at personen skal fa
aktiv pasientstatus 1 FACT-teamet og at kontakten med
behandlere ikke skal bli brutt. Noen ganger er det ned-
vendig 4 etablere tvangsbehandling uten degnopphold
for 4 trygge situasjonen og serge for at pasienten fir
nedvendig behandling. Slik behandling vil ogsd bli

administrert av teamet.

3.5 Behandling og behandlings-syklus

En behandlingsplan er nedvendig for & organisere og
lede behandling og stotte med mange ulike bestanddeler.
I Nederland er det nedfelt klare retningslinjer for hva
innholdet i en slik behandlingsplan skal vare:

1. Behandlingsplanen skal vare skrevet i et sprik
pasienten forstar.

2. Planen skal vere utarbeidet i samrdd med ham
(og familien).

3. Ttillegg skal planen omfatte behandlingstiltak, stotte
og rehabiliteringsaktiviteter som behandlings-
teamet foreslar.

4. En kriseplan eller plan for & forebygge tilbakefall,
er ofte en del av behandlingsplanen.

Behandlingsplanen skal evalueres minst én gang 1 aret.
Iet FACT-team er case manageren ansvarlig for d oppfylle
overnevnte krav. Vedkommende ma sorge for 4 avtale dato

for arlig gjennomgang og oppdatering av planen hvert ar.

1. Etter ti mineder forbereder case manager en diskusjon
omkring ny utgave av behandlingsplanen.

2. Dette forarbeidet gjores sammen med pasienten
(eventuelt ogsd med familien).

3. Case manager sorger for a fylle ut ulike evaluerings-
skjemaer sammen med pasienten (for eksempel

HoNOS-, MANSA eller IDDT-skalaene).
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4. Case manager sorger for at det blir gjort en somatisk
undersgkelse hos fastlegen.

5. Case manager og pasienten gir sammen gjennom
pasientens mal fra dret som har gitt og beskriver
méloppnaelse.

6. I samarbeid med pasienten kan case manager ogsa
la familien uttale seg om aret som har gitt.

7. Case manageren legger fram et utkast til behandlings-
plan, som fokuserer pa alle pasientens livsomrader,
ogsd den somatiske helsen.

8. Deretter drofter det tverrfaglige teamet utkastet.
Psykiateren og andre fagpersoner som er involvert
1 behandlingen, er til stede. Mange team inviterer
pasienten med péd denne dreftingen. Andre team
inviterer heller pasienten inn 1 mindre grupper (for
eksempel bare pasienten, familiemedlemmer, case

manager og psykiater).

9. Behandlingsplanen justeres 1 samrad med pasienten.
I planen fremkommer alle pasientens ensker og
avtaler som er gjort med hensyn til behandling,
medisinering, radgivning, arbeidsrettete tiltak og
eventuelt kriseintervensjoner.

10. Til slutt undertegner pasienten (dersom vedkom-
mende vil) og psykiater undertegner pa vegne av

teamet.

11. Etter at planen er vedtatt, kan pasienten fa en kopi.
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KAPITTEL 4:

Timeglass-modellen

4.1 Medarbeiderens fire ulike roller

Medarbeiderne i et FACT-team skifter stadig roller.
Case manageren som har individuell oppfelging med
pasienten, bruker ofte en personlig tilnzrming. Ved-
kommende kjenner pasienten godt og kan snakke med
ham eller henne om praktiske temaer, stell av hjemmet,
gkonomi eller medisiner, men ogsi om personlige
relasjoner eller sorgbearbeiding. Mens teamet har tett
oppfelging av en pasient, skal ikke case manager ha dypt-
giende samtaler med pasienten. Da skal han eller hun forst
og fremst gi stotte og tilby strukturering av hverdagen,
eventuelt tilby hjelp med medisinering og liknende.

Ogsa 1 den individuelle oppfolgingen ser vi at case
manageren har mange ulike roller: Noen ganger er
han en pasienten kan betro seg til, noen ganger er han
radgiver for andre instanser, og noen ganger er han den
som administrerer tvangstiltak. Psykiateren kan ogsa
ha ulike roller; hun kan vare en viktig samtalepartner,
forskriver av en medisin som pasienter kan finne svart
ubehagelig og den personen som tar initiativ til 4 iverk-
sette tvangstiltak ndr teamet synes det er nedvendig.

De forste FACT-teamene opplevde denne stadige veks-
lingen mellom roller som en utfordring. Serlig gjaldt det
sykepleiere som var vant til d arbeide i institusjoner innen
spesialisthelsetjenesten, med tydelig ansvar og roller. I
samtaler med dem kom vi frem til “timeglass modellen”.

4.2 Timeglass-modellen

FACT-team tilbyr tre ulike typer tiltak knyttet til tre
ulike prosesser:

1. Stabilisering

2. Behandling
3. Bedring (Recovery)

Disse tre prosessene skal ikke ses som “faser” som felger
etter hverandre i pasientens liv. Ofte er pasienten bade i
aktiv terapi og inne i en bedringsprosess. Samtidig kan
han motta stetteterapi for & fremme stabilisering. Til
hver av disse prosessene ber faguteverne bruke ulike
sett av tilnerminger og metoder. Noen ganger kan disse
prosessenesammentfalle, andre ganger veksler man mellom
dem. Dette utfordrer teammedarbeiderne som stadig
mé endre tilnzrming i én og samme sak.

Ad 1) Stabilisering

A uteve stabiliserende virksomhet refererer til en
situasjon der personen er 1 krise, truet av tilbakefall,
med ekte symptomer eller bruk av rusmidler. En person
som er psykosenar bruker oftest all sin energi pa & holde
hodet over vannet og har lite overskudd til & bry seg
om de rundt seg. I slike situasjoner oppstér ofte sosiale
problemer. I denne situasjonen er optimal krise-
intervensjon 4 f pasienten trygt igjennom krisen, hvis
mulig uten tilbakefall og uten innleggelse. Forvirring
kan ogsa vare en permanent tilstand hos personer med
kronisk psykose. Pasienten har ikke lenger evnen (selv
om han ensker) til 4 holde orden pa seg og sitt. Da blir
det FACT-teamets oppgave & sorge for permanent daglig
strukturerende oppfelging.

Ad 2) Behandling

Behandling 1 FACT kan vere medikamentell behandling,
men ogsa psykologisk behandling, behandling for ekt
rusmestring eller annen ferdighetstrening. Vi ser ogsd pa
det arbeidet som arbeidsspesialisten gjor som en form
for behandling, det samme gjelder case manageren.
Alt arbeid der en eller flere personer sammen med
pasienten gjennomferer metodiske handlinger for &

FACT-HANDBOK « N-ROP 33



bedre funksjon og minimalisere symptomer, ser vi pa
som behandling.

Ad 3) Recovery

Dette er et domene der pasienten arbeider etter sin
egen, selvstyrte bedringsprosess, dog stottet av teamet 1
rehabiliteringsprosessen.

Den enkelte fagutever patar seg ulike roller 1 hver prosess:

Ustabilitet og forvirringstilstander krever ofte en
korrigerende, problem- og handlingsorientert tilnzrming.
Deltteamoppfelginger pikrevet, ogslik aten rekke daglige
aktiviteter kan bli overtatt av teamet.

I behandlingsprosesser seker en alltid i samarbeid med
pasienten & nd mal som han selv formulerer. I samrad

Sikkerhet, ivaretakelse fra
hele teamet

Delt caseload «
Fact — tavle

Fokus pa hva som ma gjeres

Screening og diagnostisering

Motivering

<=

Gir informasjon

Symptomreduksjon og mestring

Rehabiliteringsmetoder
Individuell kontakt
Bruker i forersetet

<=

Fokus pa gode relasjoner
og ressurser

med pasienten lages avtaler mellom team og pasient om
behandlingen. Noen ganger har behandlingen en mer
forskrivende karakter der teamet gir rad eller medisinering,
andre ganger har man samtaler der man leter etter
sammenhenger, forstielse og innsikt (psyko-
terapi). I behandlingen har case manager en stimulerende,
stottende rolle, blant annet gjennom & informere og
gi rdd om behandlingen, eller motivere pasienter for &
delta 1 bestemte behandlingsprogram, for eksempel om
rusmestring.

Nir det gjelder bedringsprosessen, er case managerens
rolle d stotte pasientenihans egen prosess. Deter pasienten
som har regien. Tilliten mellom pasient og hjelper er
avgjorende 1 denne prosessen.

Vi har oppsummert det som star over i timeglassfiguren:

Case manager
ivaretar pasienten,
folger tett opp,

men uten 3 slippe

de langsiktige malene

BEHANDLING

BEDRINGSPROSESSER

4.3 A arbeide med timeglasset

Timeglasset viser at rollene som fagutever varierer,
avhengig av den prosessen hver og en er inne 1. I venstre
kolonne stér enkeltprosesser oppfert vertikalt:

® milet,

® metoden,
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®  hvem har regien?
®  hvordan vil dette se ut for hjelperen?

Vi gir nd nermere inn pé disse aspektene, med fokus pa
fagutever:

I perioder med stabilisering gjelder det a arbeide etter
prinsipper fra kriseintervensjon. Disse prinsippene
vil vere 4 veilede, gi rad, stotte, eller sorge for



ekstra stotte med tett personlig oppfelging.
Men det kan ogsd innebzre 4 ta over, beskytte, og
ved fare om nedvendig gjennomfere tvangstiltak.
Pasienten er pa forhind satt opp pa FACT-tavlen.
Case manager fungerer da som del av et team som gjor
felles avtaler og iverksetter tiltakene som teamet er enige
om. Den faste kontakten fungerer som koordinator for
teamarbeidet. Case manager skal holde orden pa den
informasjonen som nedfelles pd FACT-tavlen, og skal ha

kontakt med alle som denne informasjonen angar.

Ved behandling er case manager involvert 1 ulike former
for hjelp, informasjon, motivering, gruppeterapi og/eller
psykoedukasjon i grupper eller Liberman ferdighets-
trening (Liberman 1998). I Norge kan vi anbefale Grawe
m.fl. (Et selvstendig liv, 2009): Mestring av rus og psykiske
problemer og Pd vet til et bedre liv (oversetters merknad).

Her samarbeider case manager tett med psykiater,
psykolog eller annen fagperson. Han eller hun evaluerer
ogsa behandlingen sammen med pasienten. Pasienten
ber sa tidlig som mulig bli tilbudt den enskede
behandlingen. Dette krever god diagnostisk vurdering;
hvilke behandlingstiltak hjelper best? Det handler om
d forklare og oppmuntre til anbefalt behandling for
pasienten og familien. Det er mulig 4 ta kontakt med en
psykolog eller psykiater for a fa disse med pa hjemme-
besok med tanke pa vurdering av hva som vil vare adekvat
hjelp og behandling. Ofte vil behandling bli utfert av
medlemmer av FACT-teamet. Dermed kan fagpersoner
komme raskere i gang.

Nir det gjelder bedringsprosesser er fagutavers rolle
mer individuell. Her gjelder det forst og fremst & legge
forholdene til rette, skape muligheter og vise genuin
interesse. Case manager er rettet mot 4 styrke pasientens
opplevelse av autonomi. Rollen likner den en trener,
guide eller ledsager har. Her sitter pasienten ”ifeorersetet”
og radgiveren er en interessert medpassasjer ved siden av
elleribaksetet. Her er det viktig med et én-til-én forhold.
Rollen som fagutever gir mer over i en rolle som
likeverdig samarbeidspartner (Salyers m {1 2007). Hvis
det er nodvendig, kan medarbeideren bruke rehabili-
teringsmetodikk for @ hjelpe pasienten til & formulere
sine egne mal, med tanke pa igjen & overta regien i egne
hender. I tillegg gir The Strenghts Model fra Goscha
og Rapp (Rapp 1998) klare foringer for dette arbeidet.

I Nederland betegnes hele denne tilnzrmingen “Gjenopp-
rettende Stottende Omsorg” (Herstel Ondersteunende
Zorg — HOZ). Den er en avgjorende del av FACT-

tenkningen. HOZ er ikke bare viktig for den enkelte,
men ogsa for hele teamets tilnzrming og holdning.
Den gir en nedvendig motvekt til de svart normative
og dirigerende aspekter som noen ganger ma gjore seg
gieldende 1 FACT. Tidlige ACT-team kunne bli dog-
matiske, med overdreven entusiasme og fokus pd &
redusere innleggelser. Dette medferte at pasientens
egne mal kunne bli forbigatt — ”pasientens stemme” ble
borte 1 modell-troheten. "Recovery oriented” ACT-
team gjenopprettet senere en hensiktsmessig balanse.

@ Rollebytte: Far morgenmgtet kl 09:00
drar case manager Anja pa hjemmebesgk til herr
De Jager kl. 08:10. Herr De Jager bor alene, og
har for kort tid siden fatt jobb i en frivillighets-
sentral hvor han skal veere kl 09:00. Den tidlige
starten er hard for ham, og han har spurt om
hjelp. Hver dag kommer derfor en fra teamet om
morgenen. Anja sjekker om De Jager har statt opp
i tide, gir ham medisiner og minner ham pa a lage
matpakke. Deretter drar Anja til team- mgtet. Den
dagen har hun fire avtaler med pasienter hun har
ansvaret for. Om morgenen blir pasientene som
er satt pa tavlen gatt gijennom for a finne ut om
det er noe nytt. Anja sier det ikke er noe spesielt
a melde om De Jager. Arbeidsradgiveren forteller
at De Jager er veldig forngyd og stolt over at han
na har klart 8 komme inn i en god dggnrytme. En
ny pasient er satt opp - fru Langerdam. Hun er

en kvinne som sannsynligvis vil nekte kontakt og
hjelp, men som ser ut til & ha problemer. Det blir
avtalt at Anja sammen med en psykiater skal dra
pa hjemmebesgk kl.11:30, for d finne ut hvordan
hun har det og om det er mulig a tilby hjelp og
evt. medisiner. Klokka 10:00 har hun et intervju
med fru Merel som for en stund siden har svart
pa sparreskjemaet MANSA (Manchester quality of
life). De diskuterer fru Merels tilfredshet og mis-
naye med tanke pa de ulike omradene. Det viktig-
ste spgrsmalet er om fru Merel formidler et behov
for endringer. Hennes ambisjoner og gnsker ma
tydeliggjeres. Fru Merel er misforngyd med & ha et
begrenset sosialt nettverk. Hun vurderer a bli med
pa et kurs hvor tidligere pasienter deler og bear-
beider egne erfaringer. Ved 11:30-tiden er Anja
pa besgk hos fru Langerdam. Psykiateren er ogsa
kommet. Anja ringer pa og sammen gar de inn.
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Det blir snart klart at fru Langerham ikke far noen
form for hjelp. Hun har veert i behandling tidligere
et annet sted. Hun er glad for & fa hjelp, men gir
til kienne at hun ikke vil innlegges. Det avtales at
Anja skal besgke henne de to kommende ukene
for & kartlegge hva hun trenger av hjelp og at hun
eventuelt skal starte med medisinering, Anja vil
ogsa sgrge for at hun blir besgkt av en psykolog
og at hun far en somatisk undersgkelse hos fastlegen.

Dermed har Anja utfert arbeid knyttet til ulike
roller: regulering og kontroll, diagnose og krise-
intervensjon for behandling og henvisning til sam-
tale om bedringsprosess. Dette krever evne til flek-
sibelt & pendle mellom ulike roller.

4.4 Den hgyre kolonnen i timeglass-
modellen

Mange fagfolk har en tendens til a tenke kronologisk.
Pasienten mé vare stabil for en kan begynne a tenke
pa rehabilitering. Ofte ser en at fagfolk er unedvendig
pessimistiske med tanke pa bedringsprosess og rehabi-
litering. Dette er tendenser som “recovery-bevegelsen”
uttrykkelig tar avstand fra. Det forste steget mot bedring
kan like godt tas i en krise.

Etannet problem er at mens akuttbehandlingen foregar,
blir ikke pasienten trukket inn i avklaringen av malene
for bedringsprosessen og behandlerne er ikke oppda-
tert pa de siste resultatene i pasientens bedringsprosess.
Dermed kan man forpurre bedringen gjennom velme-
nende tiltak; tiltak som forstyrrer den gode prosessen

pasienten tross alt er 1.

Derfor har vi latt den grenne bolken som handler om
bedringsprosess ga rettigjennom (grenn) til “Behandling”
og ”Stabilisering”. Den grenne linjen symboliserer
med andre ord at bade ved behandling og stabilisering
skal bedringsprosessen vare det viktigste malet.
Bedringsprosessen er saledes til stede i alle faser.
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@b Etter gjentatte psykoser og stadig bruk av
narkotika hadde John mistet kontakten med faren
sin. John hadde i psykotiske episoder opptradt
truende og krevende i farens hjem. Far var sterkt
skuffet, delvis pa grunn av sgnnens narkotika-
bruk og dels at han hadde brukt narkotika til og
med hjemme hos ham. John hadde kommet i
kontakt med et FACT-team i en mer rolig fase, og
ansket etter hvert & gjenopprette kontakten med
faren. Det tok lang tid. Det ble pravd en forsiktig
tilneerming. Faren gnsket ikke igjen a sitte bitter
og skuffet tilbake. Men etter hvert lyktes det

John a etablere kontakt igjen. Med hjelp fra case
manager ble det bygget bro mellom far og sgnn.
Tidligere problemer kunne snakkes igjennom og
bearbeides. Etter hvert besgkte John faren hver
onsdag. Dessverre ble det nytt tilbakefall for John
og han var i en kort periode like krevende som far.
Sannsynligvis var han da stoffpavirket. | FACT- mg-
tediskusjonen pa tirsdag ble situasjonen tatt opp
0g man satte inn tiltak slik at far ikke skulle mate
de samme problemene som far. | samrad med
John ble far informert i god tid, og det fgrste be-
sgket pa onsdag ble stoppet for sa a bli gjenopp-
tatt under tilsyn. For John var dette akseptabelt:
det ble fremstilt som et midlertidig beskyttelses-
tiltak for ikke a sette pa spill de allerede oppnadde
bedringsresultatene.

Poenget her er 4 rette oppmerksomheten pa case mana-
gerens viktige rolle med tanke pa & informere teamet om
pasientens bedringsprosess og ta alvorlig de behovene
pasienten selv bringer til torgs.



KAPITTEL 5:

Utvalgte emner i pasientrettet arbeid i FACT

5.1 lboende styrke, bedring og
rehabilitering

I FACT-teamet er det veldig viktig & ha en visjon om at
pasienten har potensiale og en iboende styrke. Vi innser
at dette kan ha andre implikasjoner i forskjellige land
der FACT blir implementert. Av den grunn har vi tatt
med noen korte sitater fra kapittel 4 i den nederlandske
FACT-manualen. Der beskriver Jaap van Weeghel grundig
samspillet mellom bedringsstette og rehabilitering.

I Nederland har den sikalte *The Strenghts Model for case
management” (Rapp 1998), vert en viktig inspirasjons-
kilde for utformingen av bedringstenkning og rehabili-
tering i FACT-praksis.

Prinsippene som “The Strenghts Model” arbeider etter er:

® 3 vektlegge pasientens ressurser i stedet for &
fokusere pa patologi

® isette arbeidsfellesskapet mellom behandler og

pasient i sentrum
® hjelpetiltak med vekt pa selvbestemmelse

® 3 selokalsamfunnet som en kilde til ressurser
snarere enn en hindring

® i kontakte pasienten der pasienten befinner seg,
ikke pa kontoret til profesjonsutaveren

® dlegge til grunn at mennesker med psykiske
lidelser kan lere, utvikle seg og endre seg

Metodikken i ”The Strenghts Model” er mindre detaljert
utformet enn en del andre rehabiliterings- tilnerminger.

Den apner for mer pragmatisme, og fungerer dermed
mer 1 trdd med dynamikken i et ACT- eller FACT-team.

Foruten ”Strenght-modellen”, blir bedringsstette stadig
mer vanligipasientoppfelging i Nederland. 1 2008 formu-
lerte Droes folgende spesifikke karakteristika ved en
behandling som stetter bedring:

®  empatisk tilstedevarende
® profesjonell kompetanse brukt med ydmykhet

® personlig reaksjon pa pasientenes opplevelser
og felelser

® skape rom for pasientens egen historie

® gjenkjenne og oppfordre pasient/bruker til & bruke
sin egen styrke bade individuelt og kollektivt

(myndiggjering)

® anerkjenne, benytte og stimulere den rollen andre
nzrpersoner spiller for 4 styrke og stimulere pasienten

® legge vekt pd at ekt selvkontroll og autonomi kan

lindre lidelse

Ifolge Droes er fagutevere sjelden oppmerksomme
nok pa pasientens ressurser. Hans rdd til fagutevere er
bevisst a soke etter pasientens egen styrke. Pasienten
vokser pd & skape mening i sin egen historie, gjennom
4 bruke egne sterke sider, og gjennom 4 fa gkt kontroll
over eget liv (myndiggjering). A oppleve stotte fra
andre 1 denne prosessen er viktig. Terapi kan ogsi
vare et tilbud, forutsatt at den gis pd en ydmyk, ikke-
dominerende mate. Bedringsprosesser hemmes ved et
for stort lidelsestrykk. Faguteverne md derfor alltid
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vare orientert mot & redusere lidelsestrykket.

Ved siden av & styrke og fremme bedring, har FACT
som oppgave a fremme rehabilitering. Rehabilitering er
et bredt sammensatt sett av idealer og praksis som tar
sikte pd a fremme funksjonell integrering, inkludering
og sosial myndiggjering av mennesker med psykiske
lidelser. De viktigste rehabiliteringsomradene er arbeid,
booppfelging, ulike former for opplering og sosial
nettverksbygging. Rehabiliterende behandlingstiltak
bidrar, i tillegg til andre former for oppfelging, vesent-
lig til restituering av pasienten.

Internasjonalt kan vi finne et utall tilnerminger til
rehabilitering. Felles for de fleste er at de er egnet for
bruk innenfor FACT. Dette kommer frem i en opp-
summering av Drake et al (2003) som formulerer de
viktigste prinsippene for rehabilitering:

® Legge vekt pd 8 myndiggjere pasienten

® Sikte pa & skaffe pasienten kunnskap om daglig-
livets ferdigheter i miljoet han eller hun er del 3
fa ferdigheter kan generaliseres

® Mobilisere lokalsamfunnet til 4 stotte pasienten

® Bosette pasienter sa raskt som mulig, framfor &
forberede det langsomt og trinnvis (housing first)

® Integrere rehabilitering i annen type behandling
og oppfelging

® Bekjempe stigma framfor at pasienten skal tilpasse
seg, kjempe for 4 endre undertrykkende eller
diskriminerende lover og regler

A vare til stede i brukerens hverdagsmilje passer
inn 1 FACT-tenkningen. Slik sett er rehabiliterings-
metoder lett & gjennomfere innen FACT, og et FACT-
team ber inkludere ulike typer spesialister innen
rehabiliteringsomradene.

5.2 Mobilisere lokale nettverk og
stottespillere rundt pasienten

En annen sentral oppgave for FACT-praksis er & bidra
til at pasienten fir flere gode kontakter i nzrmiljoet.
«Community Support System» ble innfert i USA.
I Nederland forstir man med dette at personer som
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er relevante for pasienten avtaler med hverandre og
pasienten a arbeide sammen for 4 gi nedvendig sosial
stotte, informasjon og hjelp. I Nederland finnes det
organisasjoner og grupper for nesten alle omrider av
menneskers liv, og i disse sosiale organisasjonene og
velferdsorganisasjonene finnes enkeltpersoner som kan
bidra til 4 inkludere mennesker med psykiske lidelser i
fellesskapet. Dette potensialet forblir ofte ubrukt fordi
det er uoversiktlig og utilgjengelig. Derfor er det viktig
at teamet identifiserer muligheter og engasjement som
kan komme pasienten til gode. Hver case manager har et
antall instanser 1 tredje sektor som de kan kontakte, og
navn pa personer som de kan engasjere i denne sammen-
heng. Slik kan teamet forsoke 4 fa til et «stottenettverk»
for hver enkelt pasient, og utvikle og arbeide med lokale
stottespillere rundt pasienten. Team som arbeider aktivt
med dette kan anbefale hvor den enkelte pasienten kan
henvende seg for & delta 1 lokalsamfunnet.

Det har vart en diskusjon i Nederland om hvordan
FACT-team ber forholde seg til kommunale oppsekende
team. Noen mener det ber vare et nart samarbeid
mellom de ulike teamene. Denne forfatteren tror ikke
dette er lurt. Etter mitt syn skal et FACT-team vare
servicerettet og apent for samarbeid med mange, men
ma ogsa forklare at de har en veldig spesifikk milguppe,
og tilbyr spesialistbehandling for pasienter med alvorlig
psykisk lidelse. Det at vi arbeider lokalbasert og hjemme
hos pasienten, gjor det ikke likt kommunalt helse- og
omsorgsarbeid.

5.3  Behandlingstiltak ifelge retningslinjer
Tidligere kapitler refererer til den nederlandske tverr-
faglige retningslinjen for behandling av schizofreni.
Noen av tiltakene som er inkludert i denne (Trimbos

2005, revidert 2012) er:

® psykoedukativ behandling (til pasienter, familie-
medlemmer og andre som er direkte involvert)

® medisinering
® psykologiske metoder (CBT, MetaCBT)
® familiearbeid

® Integrert behandling av rus og psykisk lidelse
(IDDT)



® Individuell arbeidsplassering og stette
(Individual Placement and Support (IPS))

Det vil bli for omfattende & gi dypere inn pa de ulike
tilnermingene. Det viktige er at tverrfagligheten i
teamet gjor det mulig 3 legge vekt pa hver av dem. Her
kan kanskje FACT-teamet sammenlignes med et juletre
hvor treet og pynten er det tverrfaglige teamet som lett
kan veksle mellom mer eller mindre tett oppfelging.
Kulene pd juletreet er kunnskapsbasert praksis.

Det kan tenkes at betydningen av ulike tiltak kan vektes
ulikt avhengig av helsetjenestens oppbygging i det enkelte
land. Skal FACT implementeres, ma man skjele til hva som
blir ansett som state-of-the-art-behandling 1 eget land, og
implementere disse tiltakene 1 FACT-teamet. (jfr. side 21).

5.4 Integrert behandling av pasienter
med ROP-lidelser

Ruslidelse er den vanligst forekommende komorbide
tilstanden hos personer med alvorlig psykisk lidelse.
I FACT-teamene er gjennomsnittlig 50 til 70 prosent av
pasientene ROP-pasienter. De viser seg 4 ha liten nytte
av rusbehandling, og likeledes mislykkes ofte hjelpen
de far 1 psykiatrien nettopp fordi de er rusavhengige.
Det er viktig 4 integrere oppfelgingen i et team som kan
handtere begge lidelsene samtidig.

I FACT arbeider man ut fra prinsippene i IDDT?.
Minst to i teamet ma vare grundig trent i dette og
kunne hjelpe andre teammedlemmer. Modellen har
som sentral visjon at man ma forstd hvilket stadium en
pasient er i1 forhold til skadelig bruk eller avhengighet.
Alle tiltak blir avstemte etter denne forstdelsen, og en
retter seg alltid mot de tiltak som har appell til pasienten.
Denne behandlingen blir sd integrert med annen psyki-
atrisk behandling. En mye brukt metode er “motiverende

intervju” (MI).

AvstorbetydningeratFACT- teamet ogsi oppnar enighet
med degnavdelingen i psykisk helsevern om syn pa og
tilnzerming til avhengighetsproblematikk i samsvar med
IDDT-tilnzrmingen. Innenfor denne tilnzrmingen
kan det vare svart nyttig for en pasient @ ta en «time
out» pd degnavdelingen for etterpd & komme tilbake
til ambulant behandling. FACT-teamet og sykehuset
md vare samstemte i holdningen til disse innleggelsene.

Et interessant funn ble gjort i forbindelse med et

forskningsprosjekt som fant sted i Limburg (Drukker
2011). Man undersgkte FACT-team som ennd ikke hadde
fatt ansatt russpesialister. Det viste seg at den generelle
trenden man hadde sett 1 FACT som forte til mer
remisjon, ikke gjaldt for pasienter med ROP-lidelser.
Kort sagt, uten rusekspertise integrert i teamet, hadde
ROP-pasientene mindre muligheter til bedring.

5.5 Arbeid: Individuell statte og hjelp
til arbeid

Tidligere tenkte man at brukerne av ACT og FACT-
team hadde liten mulighet til & skaffe seg jobb 1 det
vanlige arbeidsmarkedet (Bond m fl 2005). Imidlertid
viser forskning bdde i USA og Nederland, at ved &
veilede, stotte og hjelpe den enkelte 1 & seke og beholde
arbeid, oppnar en gode resultater, selv med pasienter
som 1 utgangspunktet ikke viser interesse for a arbeide.
Individual Placement and Support (IPS) er den mest
vellykkede modellen for at personer med alvorlige
psykiske lidelser skal komme utiordinzrt arbeid (Becker
& Drake 2003). De mest markante kjennetegnene ved IPS
er lonnet arbeid som mal, 4 finne en ensket arbeidsplass
sd snart som mulig, gi langsiktig oppfelging, samt inte-
grere arbeidsrettete tiltak med psykisk helsehjelp. Ved
4 integrere arbeidsformidling og veiledning og bistand
pa arbeidsplassen i FACT-teamet, oppnas det en bedre
koordinering mellom de nedvendige tiltak som til
sammen skal gjore pasienten i stand til 4 leve et tilnzrmet
normalt liv.

Utviklingen av IPSiNederland stottes av at det er kravom
at alle team skal ha en person som kan gi oppfelging etter
IPS-modellen. I team der man har implementert IPS, er
man meget tilfreds med innsatsen. En interessant under-
sokelse 1 West Friesland (Nugter o.a.) viser hvordan
pasientenes tilfredshet ekte nar de hadde lonnet arbeid
(sammenlignet med bare & delta 1 frivillig arbeid eller

ikke arbeid 1 det hele tatt).

5.6 Fysisk helse

Det er anerkjent fra internasjonal forskningslitteratur
at man ber ha stor oppmerksomhet pa den fysiske
helsen til mennesker med alvorlig psykisk lidelse. P3
grunn av deres sykdom og levekar, men ogséd pd grunn
av bivirkninger av psykofarmaka, er forventet levealder

20 Integrated Dual Disorders Treatment
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idenne gruppen betydelig lavere enn i resten av befolk-
ningen (Tiithoonen e.a., 2009). Ifolge de nederlandske
tverrfaglige retningslinjene horer tilstrekkelig somatisk
oppfelging, og det & stimulere til fysisk aktivitet,
med til oppfelging og behandling av disse pasientene.
Innenfor behandlingsinstitusjoner er det ogsa 1 skende
grad fokusert pa dette. Dette gjelder selvfolgelig ogsa
i et FACT-team, men det md vurdere neye hvilke
behandlingstiltak som skal knyttes til FACT-teamet,
og hvilke fastlegen skal ha ansvar for. I Nederland har
alle rett til en fastlege. I mange tilfeller skal siledes
FACT-teamet overlate ansvaret for det somatiske til
fastlegen. Pd den andre siden er det ofte FACT-teamet
som tar ansvar for den fysiske oppfelgingen som er
nedvendig i forbindelse med at folk bruker psyko-
farmaka. Dette samordnes med fastlegen. I tillegg
er dette et viktig omride som sarlig sykepleier, case
manager og psykiater bar fokusere. Personer med alvorlig
psykisk lidelse har noen ganger en tendens til & under-
vurdere eller overse fysiske problemer. Nar vi oppdager
dette, vil det tas opp 1 en samtale med pasienten. Pasientens
familie kan involveres, og en vil forseke & motivere ham
eller henne til 4 ga til fastlegen. En kan gjerne tilby felge
til legen. Fastlegen setter ofte pris pa a bli informert av
en team-medarbeider som ogsd har oversikt over den
medikamentelle behandlingen. Det kan stimulere til
bedre samarbeid mellom pasient og lege. Ved innleggelse
i en somatisk sykehusavdeling er det ogsa viktig at team-
kontakten kommer regelmessig pa besek til pasienten
for blant annet 4 vare tilgjengelig for sykehusets helse-
personell med tilbud om rad og veiledning.

Et annet aspekt en ma vare oppmerksom p4, er kostholdet.
En ma bidra til & bekjempe overvekt med alle typer
tiltak og rdd. Noen ganger kan en ernzringsfysiolog
involveres. Alle disse tiltakene henger direkte sammen
med visjonene og med det niviet en ensker a tilby hjelp
pa, 1 land der man ensker @ implementere FACT.

En tommelfingerregel: Det kan ikke vare en oppgave for
FACT- teamet & gi all nedvendig somatisk helsehjelp.
Men teamet har ansvar for 4 kontrollere om pasienten far
den hjelp og oppfelging hos fastlege eller andre instanser,
som enhver borger i landet har rett pa. Dersom vanlig
helsehjelp ikke gis, tar teamet over mens de soker 4
finne gode losninger innen de ordinare helsetjenestene.

5.7 Tvang og press

Forskjellige land har ulik praksis og ulike juridiske
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forordninger nér det gjelder bruk av tvang. I Australia
arbeider man med sidkalte Community Treatment
Orders (CTO), hvor tvungen oppfelging kan idemmes
pasienter som folges opp utenfor psykiatrisk sykehus.
Andre land har ingen mulighet for a bruke tvang over-
for denne gruppen. Nederland er i ferd med 4 vedta en
ordningdladenaustralske. Detviktigeerat FACT-teamene
ma forholde seg til fenomenet tvang og til de nasjonale
lover og forskrifter som gjelder rundt dette. Maten
tvang gjennomferes pa, ber diskuteres og systematisk
evalueres for a anspore til og utvikle god praksis som er
minst mulig inngripende og krenkende. Det faktum at
teamene har som mal & hjelpe pasienten til & bo 1 eget
lokalmilje, plasserer ogsa mye av ansvaret for sikkerheten
bade til pasienten og nabolaget hos FACT-teamet.
Man kan ikke forvente at et nabolag skal forholde seg
dpent og inviterende til en person som ofte kommer
1 situasjoner som kan true omgivelsenes trygghet.

Der omgivelsene blir plagetav at en person har en truende
atferd, ser man 1 alle teamene en trinnvis tilnerming -
forst overtalelse og bruk av ”gulrot” for a {3 atferden
inn i et annet spor, deretter inntrengende oppfordrin-
ger med fremheving av konsekvenser, sa til slutt tvang
(etter lovgivningen for det psykiske helsevernet).

For FACT-teamene er det viktig & ha normer for i
hvilke tilfeller en setter inn ulike tvangsmessige tiltak.
A anspore til endring gjennom & peke pi konsekvenser,
er mindre inngripende enn tvang, men kan likevel for-
styrre relasjonen mellom teammedlemmene og pasienten.
Forholdet kan farges av opplevelser som pasienten har i
tiltaket, og relasjonen kan av og til bli permanent forstyrret
og odelagt. Nar en forseker med oppfordringer og
ansporinger tenker en at pasienten fortsatt har en
mulighet til 4 velge bort den uenskede atferden gjennom
4 vise til hvilke konsekvenser dette fir. Et eksempel
kan vare 3 true med utkastelse eller tilbakeholdelse av
sosiale ytelser dersom noen lar vare 3 bruke medisinene
sine og derfor forarsaker mye stoy og frykt hos naboene.
Ved 4 bruke utkasting som trussel, skaper teamet en
meget ugnsket situasjon. En far hvis det gjennomferes en
bostedsles pasient, noe som vil komplisere behandling
og hjelp ytterligere. Derfor er det ofte fornuftig at
offentlige myndigheter som politi og andre settes inn.

I Nederland eksisterer det team som blir kalt «Forensische
(F)ACT team» (rettsmedisinsk team) som er spesialister
i oppfelging og behandling av pasienter (ofte med
alvorlig psykisk lidelse) som er under kriminalomsorgens
ansvar eller som har fitt betingede dommer. Disse



teamene har spesiell kompetanse i risikovurdering og
risikohandtering, og blir ofte konsultert av vanlige
FACT-team nar disse vurderer risiko for skade som
hey, for eksempel nir en meter pasienter som er svart
mistenksomme («ensomme ulver»).

FACT-teamet tar ansvar ogsa for denne type oppfelging.
Dets rolle blir her mer restriktiv, og en gjennomferer
overvaking og kontroll i samarbeid med politiet. Disse
oppgavene er det som regel psykiater, case manager,
sosialarbeider eller spesialsykepleier i psykisk helse som
utferer. Det mé vare en felles forstdelse og holdning i
teamet ndr det gjelder bruk av “tvang og press”. Det er
svart nyttig for denne type arbeid at et team bestér av
medarbeidere med ulik utdannelse og bakgrunn — da
kan en innta ulike roller overfor pasienten. I Nederland
blir som regel psykiater eller spesialsykepleier i psykisk
helse ”busemann” fordi de informerer dommeren eller
politiet hvis pasienten har domstolskontroll og/eller en
gjennomferer tvungen medisinering. Andre fra teamet
(for eksempel brukerspesialisten eller psykologen) kan
da forseke & ha en mer positiv kontakt slik at de som
i perioder representerer uensket press og tvang ikke
blir de eneste kontaktene pasienten har med teamet.
I Norge vil en risikere en negativ reaksjon i forbindelse
med gjennomfering av tvangsbehandling uten degn-
opphold etter Psykisk Helsevernloven eller gjennomfering
av dom til behandling.

5.8 Avslutte FACT-oppfolging

FACT-teamenes pasienter har ofte behov for langvarig
oppfelging. Det vanlige forlopet av lidelsen er gjerne
at pasienten blir bedre for si igjen a fa et tilbakefall
og deretter igjen en bedring. *Gode og darlige tider
kommer og gar”.

Mennoenav pasientene erimervarigbedring og remisjon?'.
En ser ogsa at pasienten fungerer bedre sosialt. En
definerer at pasienten er i symptomatisk remisjon nar
vedkommende har vart symptomfrii3 maneder. Dakan
det reises sporsmél om & avslutte FACT-oppfelgingen.

Hovedkriteriet for & skrive ut en pasient er pasientens
eget onske om 4 leve et mer normalt liv uten spesialist-
behandling eller stotte og veiledning. Case manager gar i
prinsippet med pd et slikt enske, men veier det opp mot et
antall kriterier som diskuteres med pasienten og teamet.
Innenfor FACT er det slik at en m3 ha sett at pasienten
fungerer etter folgende kriterier i minst to ar (a til og med f):

a.  har lavfrekvent kontakt med teamet (en til to ganger
per mined) og er ikke fokusert pd & {3 hjelp derfra
til 4 gjennomfsere livsendringer.

b. ikke har et mer komplisert medikamentbruk enn
at han eller hun selv klarer & administrere bruken
av medisin og oppfelgingen med provetaking.
Fastlegen ma veare tilstrekkelig motivert og ha
nok erfaring og kunnskap til & kunne ta pa seg et
behandleransvar for pasienten.

c. har et tilstrekkelig tverrfaglig stottesystem 1 forste-
linjen

d. har en eller annen form for arbeid eller daglige
aktiviteter

e. har egen bolig
f.  selv har orden pd skonomien eller mottar hjelp til det

For overforing til forstelinjetjenestens ansvar, ma teamet,
i tillegg til de ovennevnte kriteriene, forvisse seg om:

® atdette er det brukeren/pasienten ensker, og
at han/hun har tillit til egen bedring

® at brukeren/pasienten er i stand til 4 folge rad
og veiledning dersom det blir nedvendig

® at brukeren/pasienten er i stand til 4 be om
assistanse og hjelp dersom det blir nedvendig

® aten fast kontakt har ansvar for a felge opp
pasienten, en fastlege, psykolog eller sykepleier

Det nevnte konsensusdokumentet (Delespaul 2012)
anbefaler at mennesker i remisjon skal fortsette & ha
EPA-pasientstatus?, og ber 3 bistand og stette over
enda lengre tid (tre til fem ér).

De ovennevnte kriteriene er ganske strenge. Det er tre
grunner til det:

1. Etter var mening er praksis i mange ACT-team 4
sende brukerne for raskt ut av ACT-systemet og
over til et lavere omsorgsniva. Inntrykket vrt er
at dette eker risikoen for tilbakefall og drop-out.

2 Fravaer av symptomene knyttet til diagnosen man blir behandlet for
22 Se kriterier kap 1.1
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2. En vanlig fastlegepraksis har begrensninger. Etter
erfaringen vi har fra arbeidet med FACT, tar de
gjerne pa seg somatisk og medikamentelt ansvar for
pasienter med alvorlig psykisk lidelse dersom de har
bistand av case manager eller sykepleier i teamet.
Men de har ikke den tiden og kompetansen som
skal til for 4 arbeide innenfor en bred biopsyko-
sosial tilnerming. En fastlege vil ikke 1 stor nok
grad vere med pa 4 stotte opp under bedring med
inkludering i lokalmiljeet.

3. Vedforholdsvis fd hjemmebeseok over lengre tid, kan
teamet redusere sannsynligheten for reinnleggelse.
(Se udligere omtalte fortrinn.)

Fastlegene setter pris pa at det ved en utskriving fra
FACT alltd foreligger en tilbakeforingsgaranti. Hvis
pasienten viser nye tegn til tilbakefall eller pd annen
mate fir et mer omfattende oppfelgingsbehov, kan han
eller hun komme direkte tilbake til FACT-teamet. Den
siste grunnen til at vi har formulert sd strenge kriterier,
er for  unnga at et team skriver ut pasienten til primar-
helsetjenesten nar de selv ikke kommer videre med
pasienten. I begynnelsen sd vi at uerfarne FACT-team
gjorde dette, og handlet dermed som mange andre
instanser i psykisk helsevern: "Hvis duikke passer hos oss,
stopper vi behandlingen og forer deg over til noen andre
der vi tror du passer bedre”. Etter vir mening ma ikke
pasienter med alvorlige psykiske lidelser oppleve dette.

Ogsa der hvor de ovenstaende kriteriene ikke er oppfylt,
kan det vare at pasienten selv ensker 3 avslutte. Hvis det
lokale FACT-teamet ikke er enig pd grunn av bekym-
ring for tilbakefall eller dérlig egenomsorg, er det ned-
vendig med en samtale med pasienten og hans/hennes
familie. Hvis teamet og pasienten ikke blir enige, og det
ikke er noen reell fare eller risiko forbundet med ut-
skrivningen, vil vi respektere enskene til pasienten, og
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om mulig legge til rette for en trinnvis avslutning. ”Av-
slutning pé preve” kan ogsa foreslds. For & fa til det ma
vi sammen med pasienten ha en samtale med fastlegen
og radfere oss med andre viktige personer i nettverket.
FACT-teamet kan ogsa tilby et ”sikkerhetsnett” med
en garanti om tilbakefering pd anmodning fra pasienten.
Og noen ganger vil pasienten vare med pé en evaluering
tre, seks og tolv méaneder etter avslutning, for a vurdere
om vedkommende er forneyd med valget. Pa den maten
respekterer teamet viljen til pasienten, og unngir
en konflikt, som ville kunne gjore det vanske-
ligere for pasienten 4 komme tilbake.

Dersom det ikke er mulig & oppna betryggende avtaler
med pasienten, og teamet er reelt bekymret for pasienten
dersom vedkommende avslutter, brukes en bestemt
form for oppsekende virksomhet. Her blir det primert
lagt vekt pd & holde avstandskontakt, vare tilgjengelig
og det blir gjort lopende vurdering av risiko. Hvis det
er tegn pa tilbakefall, pasienten er medtatt, eller det
rapporteres om ordensforstyrrelser eller om fare for
pasientens eller andres liv, vil en ga aktivt inn. Dersom
trussel- og farevurderingene tilsier det, kan bruk av
tvang vare nedvendig.



KAPITTEL 6:

Faggruppene i FACT

I den nederlandske hindboken: ”Nederlandse Handboek
FACT” er de ulike faggruppene og deres forventede
rolle i FACT-arbeid neyaktig beskrevet. Det folgende
er utdrag om noen av disse rollene.

6.1 Brukerspesialisten

Vi vil presentere brukerspesialisten forst fordi erfarings-
kunnskap er tett ssmmenvevd med FACTs mate 4 tenke
og arbeide pa. De forste arbeidsplassene for brukerspe-
sialister i Nederland ble opprettet 1 2005, - i et FACT-
team, etter eksempel fra ACT-modellen og tidligere
modeller for avhengighetsbehandling 1 USA .

I Nederland kommer stadig mer litteratur om hvordan
brukerkompetanse og brukererfaring kan nyttes i
rehabilitering, og det er utviklet flere opplarings-
programmer for dette. Et essensielt element er det hapet
brukerspesialistene representerer. De er levende bevis
pa at bedring er mulig. I tillegg bruker de sine egne
sykdomserfaringer og egne erfaringer med hjelpe-
systemet, til 4 stotte bedringen hos andre brukere.

Brukerspesialisten meoter pasienten pd en personlig
og nar mate. Han eller hun opprettholder kontakten
over tid, og gir informasjon om bedring, rehabilitering
og brukerrettigheter og bidrar med generell erfarings-
kunnskap om ulike former for behandling og radgivning.
Brukerspesialisten arbeider individuelt eller i grupper
med 4 stotte og styrke bedring. Han eller hun spiller
en viktig rolle i felles beslutningsprosesser og arbeider
med motivasjon. Brukerspesialisten taler pa brukerens
vegne, og fanger ofte opp perspektiver som andre ikke
oppdager like lett. Dette viser seg & vare veldig nyttig
ved hjemmebesgk. Ofte er det forst gjennom bruker-
spesialisten en kan oppnd kontakt — sarlig er dette
tydelig i mote med de bostedslase. Brukerspesialisten

kan innlede kontakten med & gjore ting sammen med
brukeren som & hjelpe til for eksempel med papirarbeid
eller vask av kler. I tillegg til brukerorienterte oppgaver
har brukerspesialisten en spesiell rolle i teamet.
I diskusjoner introduserer vedkommende alltid
brukerperspektivet, og han eller hun prever a vurdere
om behandlingen og stetten til brukeren stemmer
overens med brukerens mal. Han eller hun stiller ogsa
sporsmal hvis ikke tiltak er godt nok forklart for bruke-
ren. Dette setter brukerspesialisten i en spesiell posisjon
som noen ganger kan oppleves som ensom. Vi diskuterer
derfor om det burde vare to brukerspesialister i et
team, si de kan stotte hverandre.

6.2 Sykepleiere

Dette er den storste yrkesgruppen. I nederlandsk
psykisk helsevern for mennesker med EPA, har
sykepleieren tradisjonelt hatt en veldig sterk rolle. For
det forste fordi mye pleie og oppfelging ble tilbudt
innenfor sykehusene, men ogsé fordi mange spesial-
sykepleiere innen psykisk helse er trent 1 & arbeide med
rehabilitering og sosial stette. Dermed fikk disse den
sammerollenhersomen "social worker” hariamerikanske
ACT-team. ACT-team i USA har ofte bare én sykepleier.
Disse er hovedsakelig beskjeftiget med medisiner, depot-
injeksjoner og oppgaver knyttet til pasientenes fysiske
helse. Foruten spesialsykepleierne innen psykisk helse,
har vi i Nederland mer spesialiserte sosialpsykiatriske
sykepleiere, og i flere &r har vi hatt universitetsutdannede
sykepleierspesialister, VS (Sociaal Psychiatrisch Ver-
pleegkunde). VS har en kompetanse som ved siden
av direkte pasientoppfelging, ogsd omfatter ledelse
og coaching i team, kvalitetsforbedring, forskning og
undervisning. I fremtiden vil de ogsd gjore fysiske
undersokelser og kunne forskrive medikamenter. Stadig
flere team inkluderer en VS-utdannet person og erfaringene

FACT-HANDBOK ¢ N-ROP 43



har veart svart positive.

Ellers bor man ha oppmerksombhet pa balansen mellom
slike spesialister i et team og “vanlige” teammedlemmer.
Et FACT-team kan fi for mange spesialister. Med
bade en psykiater, en psykolog, en IPS—utdannet og
en fulltidsansatt VS-utdannet, kan det bli for {3 drsverk
igjen til & fylle alle case manager-stillingene.

Teammedlemmene ma alltid dele sin oppmerksomhet
(se timeglassmodellen i kapittel 4) mellom langsiktige
prosesser og kortvarige, tette oppfelginger. De ma spille
sin rolle fleksibelt for & kunne stotte bedringsprosessene,
deltaiog motivere til behandling, og nar pasienten er for-
virret: hjelpe og stette ham/henne, gi struktur, motvirke
forverring av tilstanden, motivere for & motta bistand
og medisiner etc. I tillegg spiller sykepleieren en ekstra
stor rolle nér det gjelder informasjon om medisinering,
handtering av uenskede bivirkninger og nir det gjelder
& oppmuntre til sunnere livsstil.

Sykepleier har som koordinator ansvar for samordning
av sosial oppfelging - altsd ha sekelys pa arbeid, bolig,
gkonomi og pasientens livskvalitet. Han eller hun skal
evaluere tilbudet sammen med pasienten og familien
minst en gang i dret. Behandlingsplanen sykepleieren
utvikler sammen med pasienten blir behandlet 1 det
tverrfaglige teamet som justerer den og aksepterer
den. Som en vil se, er sykepleieoppgavene veldig vide.
FACT- teamene har utviklet et kurs hvor kliniske
sykepleiere fir 10 dagers opplaring i tenkningen og den
praktiske gjennomferingen av FACT.

6.3 Psykiateren

I den nederlandske FACTmodellen har psykiateren en
meget sentral plass 1 teamet. Dette er annerledes enn
1 andre land, hvor rollen som psykiater i ambulant
behandling er marginal, og nesten utelukkende dreier
seg om forskrivning av medisiner. I noen australske
team er det ikke noen psykiater knyttet til teamet.
Innenfor FACT er det utenkelig.

I Nederland undertegner psykiateren behandlings-
planen pavegne av teamet. Vedkommende er ansvarlig for
innholdet overfor myndigheter og eksterne evaluatorer
og skal kunne svare for de tiltak som er nedfelt 1 den.
Han/hun er ikke bare opptatt av egne oppgaver (medi-
sinering og psykoedukasjon), men ogsd av teamets
totale behandlingstiltak 1 samarbeid med psykolog,
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arbeidsspesialist, spesialsykepleier og resten av teamet.
Han/hun gjeor bade en strategisk vurdering (hva kan
en oppna pé lengre sikt) og en operativ (hva vil teamet
gjore 1 dag). Ved & redusere forvirring (se timeglass,
kap 4), og ved a gi adekvat hjelp i krisesituasjoner, tar
psykiateren ofteledelsen sammen med spesialsykepleieren
innen psykisk helse. I kriser skal psykiateren dra pa
hjemmebeseok sammen med pasientens case manager for
4 gjore risikovurderinger. Seknad om akuttinnleggelse
og iverksetting av tvangsmedisinering kan ifelge
nederlandsk helselovgivning bare finne sted dersom det
er godkjent av en psykiater. De nederlandske psykiat-
erne er opplert til 4 arbeide 1 henhold til den biopsyko-
sosiale tilnzrmingen. De er involvert i alle tre dimen-
sjoner og skal bidra med denne kunnskapen i teamet.
Videre er det slik at mange nederlandske psykiatere er
oppleart til & vare “kapteinen” i et team. Med dette ut-
gangspunktet skal de gi (sammen med teamleder) sitt
bidrag til bedre samarbeid og samordning mellom de
ulike faggruppene.

Disse aspektene gir rom for diskusjon, én psykiater kan
konsentrere seg mer om den enkelte pasient, mens en
annen kan bidra aktivt til utformingen av teamet, men
sammenlignet med mange andre land, er psykiateren

veldig til stede i nederlandsk FACT.

Dette har ikke alltid vert tilfelle i oppfolgingen for
pasienter med EPA, men nettopp gjennom FACT synes
psykiaterne igjen & ha blitt relevante for denne pasient-
gruppen. I den nederlandske psykiaterforeningen er det
na et levende milje knyttet til forskning og utvikling
knyttet til EPA, og man videreutvikler FACT-model-
len gjennom systematisk evaluering av arbeidet med
FACT-manualen. "Handboek FACT” er obligatorisk
litteratur i en psykiaterutdanning. I denne boken blir
psykiaterens oppgaver og kompetanse beskrevet etter
prosessene 1 “timeglasset™:

I handtering av destabilisering: Diagnostisk vurdering,
akutt-medisinering, risiko- og/eller selvmordsvurde-
ring 1 samrdd med familien samt eventuelt & beslutte
innleggelse eller vurdere bruk av tvang.

I behandling: psykofarmakologisk (for eksempel poli-
klinisk forskrivning av Clozapine, oppmerksomhet mot
utvikling av metabolsk syndrom), forholde seg til rus-
middelbruk, bidra til at pasienten tar medisiner, noen
ganger snakke med familien og vurdere bruk av tvang.
I bedringsprosesser: Optimalisere pasientens mentale tilstand
og vise respekt for pasientens bedringsprosess og egne mal.



Nederlandske psykiatere kan trekke veksler pa en rik
tradisjon 1 “sosialpsykiatri”. Ifelge denne tradisjonen
er psykiateren forst og fremst lege og en som setter
diagnose. Bade i stabile faser og faser med forvirring,
stiller han/hun seg sporsméil om hva den underliggende
patologien er, og om det gis optimal behandling. Li-
keledes holder psykiateren et vakent oye med hvordan
det er med den somatiske helsen. En tilleggsoppgave for
FACT-psykiateren er & vare konstant pa utkikk etter
synergier mellom behandling, rehabilitering, myndig-
gjoring og bedring. Det gjelder & finne balansen mellom
d girad og d ta over, mellom 4 gi slipp, respektere pasi-
entens egne valg, jobbe med etterlevelse av medisinering
og om nedvendig, bruke tvang. Psykiaterne er ogsa be-
visste pa at de arbeider i et system og at tiltak overfor
pasienten har innvirkning pa familie og nermilje.

6.4 Psykologen

I Nederland er det to nivder av kompetanse for psy-
kologer: En sakalt mental helse- psykolog med en uni-
versitetsgrad og en klinisk psykolog, som har videre/
etterutdanning 1 psykisk helsearbeid, med vekt pd
ulike psykoterapier, psykodiagnostisk forskning, co-
aching og teamledelse. Begge typer bakgrunn er vanlig
1 FACT- team, men det er flest av den forste gruppen.

Psykologens rolle er ogsd delvis forandret pd grunn
av innferingen av FACT. Det har det siste tidret vokst
frem en ny, praktisk psykologi. For 10 til 20 dr siden
jobbet psykologer for personer med EPA nesten alltid 1
institusjoner hvor de bidro med diagnostisering og ofte
arbeidet med miljeet i avdelingene.

Senere utviklet man kognitiv atferdsterapi, s kom spe-
sifikke retninger i kognitiv adferdsterapi. Psykologer
som arbeider i FACT har mer kontakt med brukerens
familie, og jobber med mer malrettet arbeid 1 ”det vir-
kelige liv”. Noen tilbyr ulike grupper eller kurs som
psykoedukasjon, kognitiv trening, ferdighetstrening
(Liberman moduler) og mestring. Andre leder ulike be-
handlingsgrupper som for eksempel handtering av rus
og psykisk lidelse eller bedringsorienterte grupper som
for eksempel Illness Management and Recovery (IMR).

Gjennom arbeidet med Eye movement desensitization
and reprocessing (EMDR) 1 FACT-teamene, har det
vist seg at svart mange av vare pasienter innenfor EPA
gruppen sliter mer enn vi visste med traumatiske hendel-
ser. Dette er vi i stadig sterre grad oppmerksomme pa.

I tillegg til disse pasientrettede aktivitetene, er psykolo-
gen av stor betydning for kulturen i teamet. Han/hun
har ofte et annet perspektiv pd utviklingsprosesser enn
sykepleiere og leger. Vanligvis gir psykologen ogsa vei-
ledning til teammedlemmene. Han/hun gir ogsa innspill
fra forskning pa sitt fagfelt.

6.5. Arbeidsspesialisten

Arbeidsspesialistene har ogsa i lopet av det siste tidret
fatt en helt ny profil og ny kompetanse — mye som et
resultat av at mdten han/hun jobber pd med IPS (In-
dividual Placement and Support) har vist seg virksom.
Denne maiten & tenke pa forer arbeidsspesialisten rett
inn i hjertet av samfunnet, pa jakt etter jobb for bru-
kerne sine, og til arbeidsplassen der han/hun gir bruke-
ren arbeidsopplaring og veileder arbeidsgivere.

Arbeidsspesialisten vil i andre land muligens ha andre
posisjoner og bidra annerledes: fra yrkesrettede attfo-
ringsprosjekter til sosiale arbeidsprosjekter.

Innenfor FACT vil arbeidsspesialisten utelukkende ha
oppmerksomheten pa lennet arbeid med alminnelige
rettigheter for personer med EPA. Med en mer vanlig
tilnerming til integrering i arbeidslivet, faller disse som
regel ut av en vanlig arbeidssituasjon. De med funk-
sjonshemming er de forste som blir sagt opp.

I Nederland — kanskje mer enn andre steder? — har
det eksistert en tradisjon for ergoterapi og aktivitets-
trening. Dette var aktiviteter som ble tilbudt innen
degnavdelinger i sykehus. Delvis for & bryte kjedsomhe-
ten, og delvis som reell trening for a forberede seg pa ar-
beidslivet igjen eller bosette seg 1 egen bolig. I den forste
fasen av deinstitusjonaliseringen i Nederland ble disse
aktivitetene flyttet til dagsentra med ulike aktivitetstil-
bud. I de senere drene er disse dagsentrene truet av ned-
leggelse. Man er av den oppfatning at mennesker med
EPA mai integreres i det vanlige samfunnet, og at man
ma gi dem mindre srskilte og stigmatiserende tilbud.

IPS-konsulenten i FACTteam vil ogsd bidra til 4 lete
etter steder og aktiviteter der brukerne kan knytte so-
siale kontakter. I dette arbeidet far arbeidsspesialisten
hele veien stotte og hjelp fra de andre teammedlemmene.
Om en ny bruker star i fare for 4 miste jobbmulighe-
ten ved for eksempel & ikke klare & komme seg tidlig
nok opp, ikke klarer 4 reise med tog eller buss eller
har problemer med hygienen, kan case manager bidra.
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Dersom gamle problemer og traumer kommer til over-
flaten 1 en ny arbeidssituasjon, kan psykolog og bru-
kerspesialist gjore sitt til at IPS-prosessen skal lykkes.
Deter ikke like mye vice-versa: arbeidsspesialisten er den
eneste 1 teamet som ikke bidrar med tett oppfolging og
krisehjelp. Arbeidsspesialisten har ikke slik opplaring.
Vedkommende ma kunne vare pélitelig og ikke gé inn i
avtaler utenom teamet i en fase hvor pasienten er i krise.
Men arbeidsspesialisten er likevel til stede 1 morgen-
motet hvor FACT-tavlen gés igjennom slik at han/hun
kjenner historien til pasientene og selv kan plassere dem
pa tavlen ved fare for tilbakefall hos pasienten.
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KAPITTEL 7:

Implementering av FACT

7.1 Teamstorrelse i forhold til opp-
taksomradets storrelse

Nar man vil implementere et FACT-team, bor man be-
gynne med 4 definere et klart omrade som teamet skal
dekke. Storrelsen er viktig for & estimere forventet an-
tall brukere per team. Et team ber ikke ha mer enn 250
brukere. Opptaksomradets storrelse er ogsa viktig for
vurdering av gjennomferbar reisetid for oppsekende
virksomhet. For 4 holde seg innenfor en rimelig effek-
tivitets- og kostnadsramme, mé teamet kunne besoke
et visst antall personer per dag. Ogséd for samarbeids-
partnere utenom teamet er det viktig a vite at FACT-
teamet har et klart definert arbeidsomrade. Det er av
stor betydning blant annet for allmennpraktiserende
leger, sosiale tjenester, velferdstjenester og politiet, 4
vite at man har et eget FACT-team lokalt som man kan
henvende seg til.

Argumentene for anslatt storrelse pd det omradet et
FACT-team skal dekke, kommer fra det nevnte kon-
sensusdokumentet. For Nederland, med nesten 17
millioner mennesker, betyr det at det finnes ca 162 000
mennesker mellom 18 og 65 ar med alvorlige psykiske
lidelser. Alle disse far ikke bistand fra psykisk helse-
vern. Noen av dem er helt uten tilbud, mens andre kun
far hjelp fra fastlegen. Omtrent 75 prosent av alvorlig
psykisk syke (162 000) er innenfor det psykiske helse-
vernet. Internasjonalt anslar man at 1 prosent av befolk-
ningen har en alvorlig psykisk lidelse. En kan derfor
forvente 500 personer i denne gruppen i en region pa
50.000 innbyggere. En betydelig andel av disse er pa
institusjon. FACTs maélgruppe er forst og fremst men-
nesker mellom 18 og 65 ar.

Ut fra erfaringer fra de forste hundre FACT-teamene
synes det klart at det i distrikter med ca 50.000 personer
er omlag 180-220 FACT-pasienter. I storbyomridene

finnes det flere. Fra et storbyomrade med 35000-40 000
mennesker, ma en regne med 180-200 personer med si
alvorlige psykiske lidelser at de kvalifiserer for FACT.

Nederlandske tall kan ha liten relevans for andre land
fordi psykisk helsevern kan vare annerledes organi-
sert. Dessuten kan stotten fra nettverk, familie og so-
siale strukturer vare organisert annerledes. Men rundt
ombkring ser vi at et team gjerne er bygget rundt en be-
folkning pa 50.000 innbyggere. Et eksempel er Trieste
som har et team for regionale enheter pa 50.000 inn-
byggere. Dette tallet er ogsa i overensstemmelse med
storrelsen pa sektorene i den franske «psychiatrie du
secteur”. I Australia ser vi at mange team som gir lang-
siktig oppfelging, har et nedslagsfelt pa 40.000 - 50.000
innbyggere. Ved fastsettelsen av et FACT-teamomrade
1 distriktene og i sma urbane omrader, kan man ha som
utgangspunkt ca 50.000 innbyggere som en tommel-
fingerregel. For storbyregionene og omrider med tett
bosetting, 40.000 innbyggere.

I distrikter med spredt bebyggelse og med farre enn
50 000 innbyggere, vil en matte finne en tilpasning til
FACT-modellen. Ofte ser man at det da settes i gang et
mindre FACT-team, med et bredere oppfelgingstilbud
enn bare for alvorlig psykisk lidende. Et slikt team har
for eksempel ogsa pasienter fra ungdomspsykiatrien og
rusomsorgen.

7.2  Integrerte psykisk helsetjenester

Det nederlandske psykiske helsevernet har en sterkt
utbygd sykehussektor. I lopet av de siste tidrene er de
udligere ,Psykiatrische Inrichtingen”, eller ”asylene”,
gjort om til degnavdelinger innen psykisk helsevern
der det blir gitt mye oppmerksombhet til personvern og
privatliv (mange enkeltrom). Institusjonsoppholdene er
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sammenliknet med mange andre land, fortsatt ganske
lange. Internasjonalt skarer Nederland sammen med
Belgia (og til en viss grad Tyskland), hoyest pa antall
psykiatriske sengeplasser per 100 000 innbyggere. Ned-
erland har mer enn dobbelt si mange som England og
fire ganger sa mange som Australia. Dette har begynt
4 endre seg de siste arene. I 2011 ble det besluttet at 30
prosent av kapasiteten ber fases ut innen ti ar

Nederland har, kanskje mer enn andre land, viet mye
oppmerksombhet til samarbeid mellom sykehus, polikli-
nikk og ambulant psykisk helsevern. Dette refereres til
som “transmural psykiatri”, som innebzrer:

® atetsykehusopphold skal vare kortest mulig - stotten
og oppfelgingen skal i utgangspunktet foregd
ekstramuralt, dvs utenfor sykehus

® at det i forbindelse med innleggelse 1 psykiatrisk
degnavdeling blir lagt vekt pa de sosiale behandlings-
malene for pasienten, og at kontrollen over
behandlingen fortsatt ligger i det ambulante teamet

® ac det blir arbeidet pd ulike omrader for at det
skal vare en kontinuitet mellom det intramurale
(innenfor sykehuset) og det ekstramurale systemet

Dette har resultert i at en kan oppna noen svart korte
innleggelser ved bruk av brukerstyrte plasser (bed on
request), og at det ambulante teamet kan fortsette be-
handlingen dagen etter. Ansatte i FACT-team besoker
ukentlig sine pasienter pa sykehuset, og er involvert i
behandlingsdiskusjoner. Visjonen er kontinuitet 1 be-
handlingen. Det har vist seg at det nir et FACT-team
opprettes er svart viktig at teamet gjor klare avtaler om
dette med den degnavdelingen som betjener opptaksom-
radet. Mange steder er det slik at FACT-psykiatere og
psykiatere i degninstitusjonen metes ukentlig for & dis-
kutere og koordinere behandlingen. Sammen finner de
fram til behandlingsstrategier under sykehusinnleggelse.

7.3 Oppstart og utforming av
FACT-tenkningen

Nederland har nd 150 FACT-team og det er en skende
aksept for FACT-metoden. Stadig flere familiemed-
lemmer har hort noe om FACT og er betydelig mindre
kritiske enn de var rundt 2005, da de s4 FACT som en
mulig forstyrrelse av den trygge tilvarelsen 1 institu-
sjon. I starten ble familiemedlemmene ogsa overrasket
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over de regelmessige hjemmebesgkene. Og noen ganger
likte ikke pasienter at det kom flere ulike teammedlem-
mer pa besgk. Det viste seg nyttig & forklare hvorfor: at
det bare er gjennom et team en kan fa tilbud om denne
type intensiv oppfelging — for ved sykdom og ferier vil
kontinuiteten likevel bli ivaretatt. Og i det lange lop
kan det ogsa vare hyggelig at en far flere kontakter.
N3 stdr pasienter og pargrendeorganisasjoner sterkt
bak FACT-modellen, og har bidratt til rask spredning
og gjennomfering.

I starten av implementering av FACT vil det vare helt
nedvendig ikke bare 4 informere brukere og parerende
grundig, men ogsa viktige beslutningstakere i lokalmil-
joet som politikere, finansierende instanser og lignende.
A opparbeide tillit til den oppfolgingen FACT-model-
len kan yte, tar sin tid. Selv om det i Nederland var mye
misneye med det psykiske helsevernet ble det ikke
sett som en selvielge at FACT kunne bedre tilbudet.
FACT-modellen ble i begynnelsen heller ikke umiddel-
bart stattet av psykiatere og ledere ved dognavdelingene.

Nar en ser tilbake pd implementeringsprosessen i Ned-
erland har det vart av uvurderlig betydning at FACT
ble innfert av en rekke kjente og motiverte fagfolk hvor
noen ogsé var forskere. Sammen klarte de 4 sette i gang
en bevegelse som snart oppnadde statte blant bruker-
og parerendeorganisasjoner.

7.4 A etablere og lzere opp FACT-team

Pé lokalt niva er det viktig & utarbeide en tydelig plan.
I et storre omrade kan det vare stimulerende & starte
med et eller to pilotteam som kan implementere pro-
sedyrene. Dette for 4 f3 avklart hvordan FACT kan
sammenlignes med det eksisterende systemet, hvordan
samarbeidet med den psykiatriske enheten fungerer,
og hvordan samarbeidet med instanser 1 forstelinjetje-
nesten som NAV, kommunalt psykisk helsearbeid
(inkl. rus) politi og boligforvaltning, virker.

I pilotteamene kan en implementere arbeidsméten i
FACT med FACT-tavle, og legge til rette for ulike ad-
ministrative prosesser, samordnet med det eksisterende

9] enesteapparatet.

Nir alt er gjennomdreftet, planlagt og konkret tilrette-
lagt, blir det mye lettere & etablere et fullskala FACT-
team. Nar pilotprosjektet er gjennomfert kan det vare
lurt & holde et seminar for pirerende, kommunale



myndigheter, og andre deler av tjenesteapparatet, sa alle
foler seg involvert i overgangen til den nye modellen.
Samtidig er det viktig & serge for opplaering av med-
lemmene i pilotteamet (og siden opplering av de andre
teamene), som m3 inkludere:

® ctFACT-introduksjonskurs (med et komplett team)

® teamopplaring pa stedet, med sikte pa 3 innfere og

forbedre det praktiske arbeidet med FACT-tavlen

® opplaering av FACT-tavleledere (hvis mulig 3
per team) med vekt pd arbeidsprosedyrer ved
FACT-tavlen og hensiktsmessig meoteteknikk som
passer til FACT-tavlematene

® opplaring for hver yrkesgruppe (for eksempel atte
psykologer fra atte FACT-team sammen) om tolk-
ningen av egen rolle innenfor FACT.

I de fleste oppleringskurs star vekslingen mellom tenk-
ningen i degnavdelinger, poliklinikker og ambulant
behandling sentralt. For mange fagfolk kan overgan-
gen til 4 arbeide ambulant oppleves som et veldig stort
steg. Det kan foles som om en mister sitt “beskyttende
milje™”. I oppsekende arbeid stir en overfor nye situa-
sjoner og risiko. Noen ganger kreves det spesifikk opp-
lering og veiledning pa stedet, og et “forbud” mot & gi
behandling og oppfelging pa kontoret.

Et annet skritt som de profesjonelle noen ganger kan
oppleve som vanskelig, er & jobbe i team som deler
arbeidsoppgavene mellom teammedlemmene. Mange
nederlandske fagutevere er godt trent i individuell be-
handling og er ikke vant til & dele ”sine pasienter” med
andre fagutevere. Teamarbeidet kan sdledes fremkalle
motstand, som aktivt ber arbeides med. A arbeide via
teamet betyr at en case manager ma lzre seg a formidle
til teamet hvilken oppfelging pasienten kan trenge fra
hele teamet i bestemte situasjoner. Samtaler i teamet om
alle disse utfordringene er ofte svart oppklarende. Nar
teammedlemmene kan overkomme disse tersklene blir

de er ogsa rikt belennet:

® Gang pa gang ser vi hvordan det oppsekende arbei-
det etter et forste mote oppleves som meningsfullt,
og at en ganske snart ser fordelene ved 4 arbeide pa

denne méten.

® Svzrt ofte herer vi etter en innkjeringsperiode,
at teammedarbeiderne arbeider mer avslappet og

opplever mye mindre ensomhet og belastning i ar-
beidet sitt - hver morgen er det fremlegg og disku-
sjon omkring ”de vanskeligste pasientene”, man er

ikke lenger alene.

7.5 FACT-kontorer

Etableringen av kontorene til FACT-team er i Neder-
land godt beskrevet. Den viktigste funksjonen er me-
terommet med FACT-tavlen, der FACT-tavlemsotet
blir holdt hver morgen. Dette rommet ber ha et stort
bord der projektoren som skal vise Excel-arkene kan
std, og ber vare stort nok til at alle i teamet (ca 15 per-
soner) skal kunne sitte komfortabelt og diskutere - for
eksempel 1 U-form. Rommet ma ogsd vare stort nok
til & utvide med ytterligere en ring for studenter og
andre i opplering. Det store mgterommet kan resten
av dagen fungere som sted for daglig administrasjon,
med arbeidsstasjoner med barbare pc-er langs veggene
og rundt bordet.

Ytterligere funksjoner som kontoret skal fylle, avhen-
ger av den lokale organisasjonens egenart. I Nederland
er disse rommene stadig mer fleksible, og (nesten)
ingen fagutever har sitt eget kontor. Men det finnes
konsultasjonsrom for psykiater og psykolog, og noen
ganger case managere og spesialutdannede sykepleiere.
Likeledes er det plasser der case manageren kan sitte &
gjore skrivearbeid.

Relativt fa pasienter og parerende har avtaler pa
FACT-kontoret. Kontoravtaler skjer hovedsakelig bare
med psykiater og psykolog, si konsultasjonsrommene
kan derfor vanligvis begrenses til 3-5 rom.

FACT-kontoret ma ligge sentralt i opptaksomradet til
FACT-teamet. Dessverre syndes det mot dette 1 Ned-
erland. Man huser av og til FACT-team 1 utkanten av
omradet - for eksempel i tidligere psykiatriske syke-
hus. Dette er ofte a spare pa skillingen og la daleren g3,
ikke minst pa grunn av store reiseavstander. Den mest
egnede lokaliseringen er i nabolaget eller i omradet der
FACT-teamet arbeider, og fortrinnsvis i en bygning
med andre tjenestetilbud, for eksempel et ungdoms-
kontor eller et helsesenter.

Et FACT-kontor lokalisert sentralt i opptaksomradet
og ner andre tilbud i nzrmiljeet, muliggjer inkludering.
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7.6  Hvordan gikk det med ACT i
Nederland?

FACT-modellen er en videreutvikling av ACT, og i
Nederland har FACT utkonkurrert ACT. FACT ble
introdusert rundt 2000, da et skende antall psykotiske,
ofte rusavhengige og bostedslose, fordrsaket ordensfor-
styrrelser -sarlig 1 de store byene. De hadde falt ut av
helse- og velferdssystemet, og unndro seg behandling.
Da ble ACT-team lansert i de fire storste byene.

ACT ide store byene ble en stor suksess. Etter noen ar
er ovennevnte problemer betydelig redusert. Flere kom
inn 1 og forble, 1 systemet, og aksepterte hjelp og bolig.
Situasjonen stabiliserte seg, og den intensive ACT-me-
todikken var ikke lenger alltid nedvendig. Videre on-
sket man ogsa & gi bistand til de ovrige pasientene med
alvorlige psykiske lidelser.

Siden 2010 har man, sarlig i de store byene som Am-
sterdam, Rotterdam og Utrecht, konvertert ACT-
team til FACT-team. I Amsterdam har man ni nar 20
FACT-team og to ACT-team.

ACT-teamene har hjulpet pasientene til behandling og
redusert bostedsleshet. Man klarte & beholde dem 1 hjel-
peapparatet. Men ndr de ble mer stabile og hadde ferre
sosiale problemer, ble det mindre nedvendig & nevne
dem i morgenmetet. ACT ble da en for intensiv tilnzr-
ming for disse pasientene.

Videre spilte det en rolle at ACT-teamoppfelgingen ble
tilbudt hele byen, mens FACT gir oppfelging i et min-
dre omrade. Nar man arbeider i et mindre omréade blir
det flere muligheter for samarbeid med allmennprakti-
serende leger og andre relevante tjenester i lokalmiljeet.
Reisetid blir ogsa redusert.
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Dermed vokste det sakte frem en FACT-modell i de
store byene 1 Nederland, en modell hvor teamene er
tilgjengelig i alle omrader. De danner grunnlaget for
spesialisert oppfelging til alvorlig psykisk syke i sam-
funnet. I tillegg er det 1 Amsterdam og Utrecht, fortsatt
to ACT-team som er involvert i oppfelgingen for men-
nesker med psykisk lidelse, men som har svart alvorlige
problemer. De er fortsatt i risiko for & bli boliglese, og
de vandrer gatelangs fra distrike til distrikt.

En ny utvikling er at det ogsa er kommet team (Fore-
nische FACT en ACT-teams ) som spesialiserer seg pa
behandling av pasienter med alvorlig psykisk lidelse
som har veart 1 konflikt med straffeloven. Det er for
tiden ca ti slike spesialiserte team 1 Nederland, og det er
spadd at det vil bli behov for flere. I disse teamene ser vi
en litt hoyere bemanningsfaktor. Dette har dels 4 gjore
med at man trenger & vare minst to personer pa hjem-
mebesok hos disse pasientene. I tillegg trenger disse
teamene flere psykologer i1 forbindelse med risikovur-
dering, samt psykologiske rapporter og rapporter til
rettsapparatet. Samarbeidet mellom disse og ACT- og
FACT-teamene er bra, og disse spesialiserte teamene
kan gi god veiledning og rdd til de vanlige ACT- og
FACT-teamene sarlig ndr det gjelder risikovurderinger.



KAPITTEL 8:

Modelltroskap, FACT og sertifisering

8.1 Forskjeller mellom ACT og FACT
Fleksibel ACT, FACT, bygger pi en rekke sentrale
komponenter i ACT.

ACT har ikke alle pasienter med alvorlig psykisk lidelse
1 sin malgruppe, men brukes forst og fremst til de 20
prosent «vanskeligste» pasientene i gruppen. Det er ofte
ustabile, psykotiske pasienter som trenger hyppige reinn-
leggelser. Mange av dem har personlighetsforstyrrelser,
problemer med stotfbruk, er darlig medisinert og har en
tendens til & avvise hjelp. Disse pasientene utgjeor omlag

20 prosent av hele gruppen langvarig syke pasienter.
(Bond et al, 2001). Alle pasientene far behandling fra
hele ACT-teamet. Daglig star 60-100 pasienter pa tavlen.

FACT har hele gruppen med alvorlig psykisk lidelse
som malgruppe, bide de 20 prosent mest alvorlig syke
pasientene og de resterende 80 prosent. Resultatet er at
det ikke alltid er nedvendig med veiledning 1 teamet,
alle pasienter diskuteres ikke daglig. Av de 180 -220
pasienter er ca 15 prosent fort opp pi FACT-tavlen.

Skjematisk oppstilling av forskjellene mellom ACT og FACT

Malgruppe

ACT
20 prosent av de alvorlig psykisk syke, de “vanskelige”,
hovedsakelig svingdarspasienter og de som unnviker bistand

FACT
Hele gruppen alvorlig psykisk syke i et bestemt om-
rade eller region

Antall pasienter per team
Starrelsen pa opptaksomradet

60-100
Retter seg ofte mot store omrader, for eksempel
250.000 innbyggere

220 -250
Rurale strgk: 50000
Urbane strgk: 40-45000

Teamets sammensetning

Bredt tverrfaglig -
case manager, sosionom, sykepleier, psykiater, bruker-
spesialist (nesten likt FACT )

=ACT

Med spesiell oppmerksomhet pa psykolog og IPS, og
noen ganger med boligradgivning og flere rehabilite-
ringseksperter.

FACT i Nederland arbeider med mange sykepleiere
med ulik videreutdanning.

Antall pasienter pr teammedarbeider | 1: 10 1:20

Psykiater 1: 100 0.8: 200

Psykolog Ikke krav 0.6: 200

Teamleder gir direkte oppfelging Krav Muligens, men kan erstattes av 2-3 FACT- ledere

til pasienter

ACT/FACT-tavlen, for den daglige
diskusjonen

alle 100 pasientene

Kun 20 -30 pasienter som pa det bestemte tidspunk-
tet trenger daglig oppfelging og oppmerksomhet, har
0gsa oppe "diskusjonstilfeller”
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Kontakt frekvens

> 3-4 ganger i uken

Om ngdvendig, 4-5 ganger i uken - i mange tilfeller er
frekvensen mye lavere

Fokus pa kunnskapsbaserte
metoder (EBP)

Ofte vanskelig fordi mange pasienter ikke er stabile
nok og enné ikke dpne for psykologiske behand-
lingsmetoder.

Tiltak med “timeglass” tilnaermingen

very) og myndiggjering

Oppmerksom pa bedring (reco-

Tradisjonelt mindre i ACT, men dette er nd sterkt i
endring

Er grunnleggende FACT-tenkning

Utskriving Nar kontakten blir mindre enn 1 gang pr uke er det Nar en etter lang tid (2-3 ar) har veert stabil og fungert
behov for & vurdere om vedkommende skal pé et godt pa alle omrader i livet, og nar FACT ikke lenger
lavere omsorgsniva er gnsket av pasienten. Overfgres da til fastlegen.

Tilbakefall Kan ga tilbake til ACT, men noen ganger er det ven- Kan ga direkte tilbake FACT-tavlen

telister

8.2 ACT vs FACT

ACT-modellen er en evidensbasert modell for de 20
prosent mest alvorlig syke langtidspasientene. FACT
har ikke dokumentasjon nok for a vare evidensbasert,
men det er gode erfaringer fra praksis. I praksis viser
tilnermingen seg godt gjennomferbar (van Veldhuizen,
2006). Ogsd med grunnlag i komparativ forskning i
England (Firn, 2012), og noen forste funn i Nederland
(Kroon m.fl. 2006, van Os 2006 og Bak m fl 2007), er
det god grunn til 4 anta at FACT-modellen er effektiv.
12012 ble derfor FACT anerkjent som ”beste praksis”
1 en oppdatering av de tverrfaglige retningslinjene for
schizofrenibehandling i Nederland.

ACT synes & bli brukt i tilfeller av serlig intensiv opp-
folging, fremfor alt nar det er stor bekymring for egen-
omsorgsforssmmelse og for de som vandrer fra distrikt
til distrikt. I kapittel 7.5 blir det beskrevet hvordan
Nederland i de store byene na har valgt & bruke FACT-
team som hovedtilbud til disse pasientene.

Internasjonalt er det diskusjon om 80/20 prosentregelen.
Denne regelen ble formulert av Bond (2001) - ACT wvil
vare der for 20 prosent av pasientene med mest alvorlig
psykisk lidelse. Men denne regelen synes aldri a bli under-
bygget tallmessig. Bond og Drake (2007) slar fast at
FACT gir mer troverdige anslag fordi pasientene blir
systematisk plassert pd tavlen nir det er behov for det.

I praksis har FACT-teamene faktisk vanligvis under 20
prosent av de alvorligst syke pasientene, heller bare 10-15
prosent, pa tavlen. Tydeligvis sees krise, innleggelses-
risiko og pasienter som unnviker hjelp, forholdsvis
sjelden. Kanskje dette er en effekt av at teamet ogsa tar
hensyn til dem som tilherer 80 prosent-gruppen. Det
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kan kanskje bidra til 4 forebygge tilbakefall. Gjennom
d bruke de to arbeidsmetodene i samme team er en
garantert kontinuiteten mellom stabile og ustabile faser
innenfor FACT-modellen. Dette gir fordeler i rehabi-
literingen og bedringen, samt kontinuitet i kontakten
med familie og stottesystemer.

Ltillegg ser viatilepetav en tredrsperiode, har mer enn 60
prosent av de 200 pasientene i et FACT-team en episode
som gjor at de har behov for intensiv oppfelging
og dermed kommer pd FACT-tavlen. Dette funnet
synes vi er viktig, og muligens det sterkeste argumentet
i faver av FACT - det viser at FACT er tilpasset det
naturlige forlepet til pasienter med alvorlig psykisk
lidelse. Disse pasientene var tidligere svingderspasienter
mellom sykehus og ambulant tjeneste, senere mellom
ACT-team og lavere omsorgsniva 1 kommunen. Na
flyttes pasientene bare mellom de ulike nivdene i
FACT-teamet.

8.3 Arbeid med modellen og FACTs
fidelity skala

Inspirert av fidelity skalaen DACTS? (Teague et al.
1998), har vi i Nederland utviklet en FACT trofasthets-
skala, FACTs. Denne ble for forste gang publisert av
Bihler med flere 1 2007 (Bahler 2007). 12010 er FACTs,
giennom Certification Centre ACT og (CCAF) og
FACT, blitt revidert. I 2013 vil det komme en tredje
versjon. Du kan laste ned en nederlandsk og engelsk
versjon fra www.ccaf.nl.
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FACTS bestdr av ca 60 elementer som graderes pa en
fem-punkts skala og som viser alle aspekter av FACT:

® Teamstrukturen, herunder antall teammedlemmer
per faggruppe

® Teamprosessen (og arbeidet med FACT-tavlen)

® Diagnostikk og behandling (EMDR, rehabilitering
og bedring)

® Sykehusorganisasjonen (med innleggelse, organi-
sering av integrerte tjenester og utskriving)

® Sosialfaglig oppfelging
® Registrering av endring (med blant annet ROM)

® DProfesjonalisering (visjon, opplaring, bedrings-
orientering, kvalitetssikring)

Samtidig har forskningen (van Vugt m fl 2011) vist at
4 holde seg trofast til modellen hele tiden, har en klar
innvirkning pa gjennomferingen av EBP og utfallet av
behandlingen pa pasientniva.

8.4 Sertifisering

12008 ble Senter Certification ACT og FACT (CCAF)
etablert. Det ble snart klart at FACT fikk luft under
vingene i Nederland. Risikoen var dermed stor for at
en rask utbredelse av modellen kunne fore til mange
varianter av FACT som ikke var enskelig. Vi ensket 4
kunne tilby klare standarder for behandling til pasienter
med alvorlige psykiske lidelser (og deres familier).
Det matte vare klart at et FACT-team skulle folge de
retningslinjer for behandling som 11 MDR (Nederlandske
retningslinjer for schizofrenibehandling) og samtidig gi
oppsekende tilbud hjemme hos pasienten. I Nederland
er finansiering av denne type oppfelging delvis gjort av
private helseforsikringsselskaper og delvis fra myndig-
hetene (noe fra staten og noe fra kommunene). Det ble
klart at avtalene mellom sd mange forskjellige parter,
ville bli avhjulpet med en konsistent modell (FACT)
som var godt definert og som ogsa kunne bli undersekt
for modelltrofasthet i praksis.

CCAF har na vurdert mer enn hundre ACT- og FACT-
team. Det foregdr ved at to evaluatorer folger teamet
én dag. Evaluatorene har satt seg godt inn i teamet pd

forhind, og bruker dagen til & observere morgenmate
med diskusjon rundt FACT- tavlen, og 4 intervjue ti
teammedlemmer og noen pasienter. De har ogsa tilgang
til anonymiserte dokumenter. Evaluatorene er fagfolk,
brukerspesialister og familiemedlemmer til pasienter i et
FACT-team, som er utdannet til 4 evaluere av CCAF.
Etter evalueringen bearbeides funnene og teamet blir
gradert. Teamet fir kommentere funnene og den fore-
lopige graderingen.

Etterpa blir funnene kontrollert av en uavhengig Certi-
fication Commission som vedtar en endelig gradering,
og som pa bakgrunn av denne, kommer med en av
folgende fire anbefalinger:

® Ingen sertifikatutstedelse (teamet fungerer pa ingen
mite etter modellen)

® Midlertidig sertifikat (med rad om forbedringer og
gjentatt evaluering)

® Sertifikat

CCAF er ni bade kjent og anerkjent. Forsikrings-
selskaper og andre finansieringssystemer krever at ulike
psykisk-helsevernorganisasjoner skal sertifiseres, at
bestemte krav md oppfylles for midler blir gitt til denne

type opplelging.

P4 grunn av denne utviklingen har nylig Ridet for
folkehelse (radgivende organ for statsrdden) uttrykt en
forventning om at antall FACT-team utvides med opp
til 400 til 500 sertifiserte team.

Ogsd Belgia og Sverige har uttrykt interesse for slik

sertifisering.
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