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SAMMENDRAG (ABSTRACT)

Tittel: ”ACT og FACT”

Engelsk tittel: ”ACT and FACT”

Hensikt: Per 1. mai 2018 (Nasjonalt kompetansetjeneste, ROP) finnes 17 FACT-team og 8 ACT-
team i Norge. Flere team er under etablering, og det er et gnske fra helsemyndighetene om at flere
team opprettes. Assertive Community Treatment (ACT) er en modell for & gi oppsgkende,
samtidige og helhetlige tjenester til mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Den har vist gode
resultater, blant annet i Norge. Flexible Assertive Community Treatment (FACT) er en tilpasning
av ACT-modellen. Oppgaven er relevant for oss som kommende sykepleiere ettersom sykepleiere
har en sentral rolle i slike team. Med denne oppgaven gnsker vi a finne ut av om ACT- og FACT-
team er s revolusjonerende som flere beskriver, eller om dette er “keiserens nye kler”, et nytt

format pa noe som allerede har veert utprgvd tidligere.

Problemstilling: ”Hva er ACT-team og hva er FACT-team og pa hvilken mate kommer dette

pasientene til gode?”

Metode: Vi har valgt & bruke en litteraturstudie basert pa pensumlitteratur, selvvalgt litteratur og
forskning. Oppgaven er bygget pa pensumlitteratur, annen litteratur og ni selvvalgte

forskningsartikler.

Resultat: Vi har anvendt ni forskningsartikler for & kunne svare pa problemstillingen var i
kapittelet om drgfting. Forskningsartiklene vi har valgt tar utgangspunkt i pasientenes, brukernes,
de pargrendes eller myndighetenes erfaringer med ACT- og FACT-team. Dette draftes

avslutningsvis opp mot hvordan teamenes arbeid kommer pasientene til gode.

Konklusjon: Vi har i denne oppgaven drgftet hva ACT- og FACT-team er, og hvordan arbeidet i
slike team kommer pasienten til gode. Vi kan konkludere med at tjenesten hjelper pasientene til

gkt sosial funksjon. De opplever at de far hjelp til praktiske og hverdagslige problemer.



Forskningen forteller tjenesten har liten funksjon nar det kommer til bedring av sykdom og
hverdagslig funksjon. Innfgring av tjenesten er derimot helt i trad med samhandlingsreformen og

dette kan bli sett pa som et insentiv til hvorfor tjenesten innfares i sa stor grad.
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1.0 INNLEDNING

1.1. Hensikt
Per 1. mai 2018 (Nasjonalt kompetansetjeneste, ROP) finnes 17 FACT-team og 8-ACT-team i
Norge. Flere team er under etablering, og det er et gnske fra helsemyndighetene om at flere team
opprettes. Assertive Community Treatment, pa norsk Aktivt Oppsgkende Behandling, er en modell
for & gi oppsgkende, samtidige og helhetlige tjenester til mennesker med alvorlige psykiske
lidelser. Den kjennetegnes av at behandlerne oppseker pasienten i pasientens eget lokalsamfunn,
etablerer kontakt pa pasientens premisser, samt dekker ulike behov pa tvers av fag og sektorer.
ACT-teamet skal tilby behandling, rehabilitering, oppfalging og statte til malgruppen, samt bidra
til at en sarbar og utsatt samfunnsgruppe med alvorlige psykiske lidelser far tilgang til
sammenhengende, helhetlige og godt koordinerte tjenester. Modellen har vist gode resultater i
utlandet og i Norge. Flexible Assertive Community Treatment (FACT) er en tilpasning av ACT-
modellen. Oppgaven er relevant for oss som kommende sykepleiere ettersom sykepleiere har en
sentral rolle i slike team. Resultater fra andre land og praveprosjekt i Norge viser svert lovende
resultater. Med denne oppgaven gnsker vi a finne ut av.om ACT- og FACT-team er sa
revolusjonerende som flere beskriver, eller om dette er ’keiserens nye kleer”, et nytt format pa noe

som allerede har veert utprevd tidligere.

1.2  Avgrensing

Vi har valgt a avgrense oppgaven til hvordan ACT- og FACT-team kommer pasientene til gode.
Begrunnelsen for valget er at nar alt kommer til alt, er det pasientene som star i fokus og for dem
tjenesten er opprettet. For & diskutere oss frem til dette har vi valgt a dele drgftingen inn i
pasientenes, de ansattes, pargrendes og myndighetenes tanker omkring arbeidet teamene utfarer.
Dette basert pa forskningen vi har funnet, som vi har delt inn i kapitler basert pa pasientenes, de
ansattes, pargrendes og myndighetenes erfaringer med tjenesten. Vi har ogsa et delkapittel under
resultater som tar for seg ACT-FACT i Norge.



1.3 Problemstilling

Pa bakgrunn av valgt tema og avgrensing har vi kommet frem til denne problemstillingen:

Hva er ACT-team og hva er FACT-team og pa hvilken mate kommer dette pasientene til gode?

1.4  Oppgavens oppbygging
Denne oppgaven bestar av seks kapitler som rangeres fra 1.0 - 6.0. Oppgavens andre kapittel tar
for seg metoden der sgkeprosessen, begrunnelse for valg av litteratur og kildekritikk blir lagt frem.
| det tredje kapittelet blir teorien systematisk lagt frem. Deretter presenteres forskningsfunnene fra
de utvalgte artiklene som inngar i kapittel nummer fire. Neste kapittel tar for seg drgftingsdelen
hvor forskning og litteratur drgftes og diskuteres. Avslutningsvis kommer kapittel seks med en

konklusjon.

1.5 Definisjon av begreper i problemstillingen
ACT (Assertive Community Treatment) er en modell for & gi oppsgkende, samtidige og helhetlige
tjenester til mennesker med alvorlige psykiske lidelser. FACT (Flexible Assertive Community

Treatment) er en tilpasning av ACT-modellen (Aakerholt, 2012).



2.0 METODE

Metode er en systematisk fremgangsmate som benyttes for & samle inn informasjon og kunnskap
for & belyse valgt problemstilling (Thidemann, 2017). Metoden som benyttes forteller noe om
hvordan en ber ga frem for a etterprave eller tilegne seg ny kunnskap og er et redskap i mgte med
noe vi gnsker & undersgke (Dalland, 2012). A benytte seg av en metode vil si & falge en bestemt
vei mot et mal (Johannesen, Christoffersen & Tufte, 2010). En vitenskapelig metode er en
systematisk fremgangsmate som bar uttrykkes slik at leseren har muligheten til a gjenta
undersgkelsen som er blitt gjennomfart, og komme frem til det samme resultatet pa de premissene

som er beskrevet (Rienecker, Stray Jargensen & Tufte, 2010).

Metodelaeren gar blant annet ut pa hvordan en gar frem for & undersgke om vare antagelser
stemmer overens med virkeligheten (Johannesen, et al., 2010). | denne sammenhengen vil det si
om og pa hvilken mate ACT- og FACT-team kommer pasienten til gode. A kunne ta kritiske
standpunkt i henhold til forskning vil veere til nytte nar man skal anvende forskningen i praksis
(Dalland, 2012). I anvendelsen av metode er det viktig & ha fokus pa systematikk, ngyaktighet og

apenhet (Johannesen et al., 2010).

2.1 Litteraturstudie

Oppgaven er basert pa et litteraturstudium som systematiserer kunnskap fra skriftlige kilder. I en
litteraturstudie benyttes data som er samlet inn av andre, dette kalles sekundardata og finnes i
baker, tidsskrifter, databaser og lignende (Thidemann, 2017). I en litteraturstudie kan en benytte
kvalitativ og kvantitativ metode, fremgangsmaten blir ogsa ngyaktig beskrevet. Kvalitativ metode
bidrar til & gi oss en bedre forstaelse av det samfunnet vi lever i, og hvordan vi samhandler med
andre. Metoden tar for seg erfaringer og meninger som ikke kan males, metoden gar i dybden og
skal fa frem helheten av et fenomen. Den kvantitative metoden skiller seg fra den kvalitative ved at
forskningsmetoden befatter seg med tall og det som er malbart, kvantifiserbart (Dalland, 2012).
Vurderingen av de skriftlige kildene i form av kildekritikk er det metodiske redskapet i en
litteraturstudie. Tema og problemstilling kan ta utgangspunkt i noe man har opplevd i praksis eller
noen man har funnet interessant i litteraturen. Litteraturen som velges er den kunnskapen

oppgaven har som utgangspunkt og det problemstillingen skal drgftes i forhold til. Sekeprosessen
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vil veere viktig for innhenting av kilder som kan bidra til & styrke oppgavens grunnlag og belyse
den valgte problemstillingen (Dalland, 2012). En skiller mellom systematisk litteraturoversikt og
allmenn litteraturoversikt. En systematisk litteraturoversikt er en vurdering og oppsummering av
relevant forskning og eksisterende kunnskap innenfor et bestemt forskningsomrade. I en allmenn
litteraturoversikt beskrives og analyseres et antall utvalgte artikler, men som sjelden er

gjennomfart systematisk (Thidemann, 2017).

2.2 Sgkeprosessen

Som tidligere nevnt er dataen vi samler inn, sammen med teoridel grunnlaget for oppgaven. | falge
Dalland (2007) er det helt avgjgrende med tilstrekkelig data for a tilfredsstillende besvare
problemstillingen. Litteratursgket gar ut pa a orientere seg om hvilken informasjon som allerede er
produsert om et gitt tema. Problemstillingen er utgangspunkter for sgkeordene man velger a bruke.
Dalland presiserer at sgkeord er helt avgjgrende for & oppna tilgang til riktig informasjon (Dalland,
2007).

Videre skriver Dalland (2007) at det stilles krav til bade relevans og palitelighet av dataen som
benyttes i oppgaven. Dette ligger til grunn for maten dataen nyttiggjeres pa. Det har ogsa

innvirkning pa verdien dataen bringer til oppgaven. Relevansen er relativ til problemstillingen.

2.3 Kildekritikk

Kildekritikk kan forklares som ulike metoder brukt for a skille verifiserte opplysninger fra
spekulasjoner. Gjennom kildekritikk kan vi forsgke a avgjere om det en kilde sier er sant eller
usant. Hensikten med dette er a fremme relevans og holdbarhet til litteraturen som vi velger a
bruke i oppgaven. | fglge Dalland (2007) er det ngdvendig a gjere rede for tilgangen til
litteraturen. Kildekritikk har to sider. En side inkluderer sgk etter litteratur i henhold til en
problemstilling, den andre siden handler om redegjerelse av litteratur brukt i en oppgave (Dalland,
2007).

Grunnlaget for bade teori og dregfting av problemstilling ligger i litteraturen. Litteraturen
inneholder kunnskap om diverse teorier samt kunnskap samlet fra undersgkelser (Dalland, 2007).
Vi har i stor grad valgt a bruke litteratur fra ulik forskning og rapporter fra blant annet
helsedirektoratet. Forskningen vi bruker er peer reviewed. Dette forteller oss at forskningen er

fagfelle vurdert og derfor innehar informasjon som vi antar  veere riktig. Rapportene er skrevet
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eller oversatt av offentlige instanser i Norge og basert pa var tillit til de norske helsemyndighetene
antas a veere riktig og gyldig informasjon. Vi skal likevel sammenligne denne informasjonen med

det forskningen forteller oss.

| sgkeprosessen har vi benyttet Sve-Med for & finne MeSh-termer som vi har anvendt i sgkingen.
Som sgkemotor har vi brukt Google-Schoolar og Cinahl til & kombinere de valgte sekeordene med
AND og OR. Vi har ogsa benyttet PubMed for & finne to av artiklene. Cinahl er en database som
publiserer fulltekster med hovedfokus pa sykepleierelaterte tidsskrifter (HiOA, 2018). PICO-
skjema kan benyttes som et hjelpemiddel for & organisere sgkeordene i sekeprosessen. Under
utvelgelsen av forskningsartikler kan man ogsa bruke IMRaD-strukturen. Ettersom var
sgkeprosess var sapass enkelt gjennomfarbar har vi valgt a ikke bruke verken PICO-skjema eller
IMRaD-strukturen. | Sve-Med+ benyttet vi sekeordet ”ACT” og huket av for ’peer-reviewed”, da
fant vi fire forskningsartikler som vi hadde lyst til & bruke i oppgaven var. | Google-Schoolar
benyttet vi sakeordene "ACT” og "FACT” og fant tre artikler. For 4 ha mer & stotte oppgaven var
pa benyttet vi PubMed hvor vi sekte pa ”Assertive Community Treatment” og “Flexible Assertive
Community Treatment”, her fant vi to artikler som vi har tatt med i oppgaven vér. Visa pa
arstallet studien var utgitt og benyttet Nasjonalt kunnskapssenters sjekklister for a kritisk vurdere
de valgte artiklene (Nordtvedt et. al., 2012).

11



3.0 TEORI

3.1 ACT- og FACT-team

Assertive Community Treatment (ACT) har som formal a sikre at pasientene far en bedre kontakt
med helsetjenesten, reduksjon av antall innleggelser og bedret sosial funksjon. Teamenes
malgruppe er mennesker med alvorlige og langvarige psykiske lidelser, og den faglige tenkningen
er recovery-inspirert. Recovery kan til norsk oversettes til "bedringsprosesser”, en dyp unik
personlig endringsprosess. Hensikten med recovery er a fremskynde nye mal og meninger med
livet utover det & veere psykisk syk. Recovery-orientert arbeid innebzrer & samarbeide med
brukere og pargrende for a tilrettelegge for denne typen individuelle prosesser. Recovery-
prosessen i ACT handler om & undersgke og sette ord pa pasientens gnsker, behov, verdier og
ressurser, hva de gnsker med sitt liv. For noen av pasientene er malet & komme seg ut av
sykdomstilstanden sin, noen gnsker a bli helt friske mens andre har som mal & avslutte den

medisinske behandlingen sin (Meese og Ekeland, 2017).

ACT-teamenes malgruppe er voksne mennesker diagnostisert med langvarige psykoselidelser.
Ustabile sykdomsforlgp, liten effekt av tidligere behandling og manglende evne til & samarbeide
om den forskrevne behandlingen kjennetegner brukerne. Et mangfold av pasientene har ogsa et
rusmiddelmisbruk og andre somatiske plager. Pasientgruppen har behov for et langvarig
behandlingsforlgp med serlig tilrettelagte tilbud. Studier gjort i Norge og Danmark viser at
modellen medfarer reduksjon av antall liggedagn og innleggelser, redusert rusproblematikk og en
bedret sosial fungering samt livskvalitet. De samme gode resultatene med ACT vises derimot ikke
i studier gjort i Storbritannia og Nederland. En arsak til dette kan vare at de nevnte landene

allerede hadde et godt etablert tilbud tilpasset pasientgruppen (Meese og Ekeland, 2017).

Flertallet av de ansatte i ACT-teamene har en helse- og sosialfaglig utdannelse og teamene er
tverrprofesjonelle. Selve kjernen i teamene sekreter, sosionom (sosialradgiver), verne- og
sykepleiere, psykiater og psykolog. Enkelte steder er det ogsa utviklet et eget spesialistteam
bestaende av arbeids-, bruker- og russpesialist, men ikke alle team i Norge og Danmark har det.
Teamets ansatte har en lav pasientratio (avhenger av demografiske forhold) med omkring ti
pasienter. | den reviderte utgaven av den norske ACT-handboken understrekes det i en
behandlingsplan at behandlingen skal ta utgangspunkt i pasientens gnsker, ressurser og mal
(Meese og Ekeland, 2017).

12



3.2  ACT - Opprinnelse og bakgrunn

| et flertall av vestlige land har helse- og sosialpolitikken overfor mennesker med alvorlige
psykiske lidelser endret seg betydelig de siste tidarene. Nye mater & organisere tjenester og tilbud,
samt nedbygging av nye institusjoner tyder pa et skifte av perspektiv. Fra et eldre perspektiv med
institusjonalisering og segregering til en moderne filosofi med normalisering og integrering hvor
’pasienter” anses som brukere og medborgere. ACT-modellen hadde sitt utspring i Wisconsin,
USA pa 1970-tallet. I Danmark ble den tatt i bruk i 2001 og i Norge i 2009 (Meese og Ekeland,
2017). Modellen av resultatet av en samfunnsbevegelse innen psykiatri som var i protest mot
asyltenkningen. Det foregikk en stor avvikling av de psykiatriske sykehusene. For a unnga at
pasienter ble kasteballer i systemet eller bostedslgse ble det opprettet en ny type behandling. Malet
var 4 folge opp og behandle pasienter i deres naermiljo. Modellen ble opprinnelig kalt training in

community living”.

Siden 1970 har ACT blitt etablert i en rekke stater i USA, Canada, Australia samt en rekke
europeiske land. Det finnes eksempler pa land som har en to-delt helsetjeneste hvor en part tilbyr
behandling og en annen part tilbyr oppfelgning. ACT-modellens formal er & samle alt dette under
ett team. Det har derfor veert utfordringer knyttet til gjennomfaring av dette i land med to-deling av
helsetjenesten. | Europeiske land har varianten av ACT-modellen gjerne vart mer rettet mot
clinical case-management, det vil si at den har et fokus pa pasientens evne til overlevelse,
personlig vekst, funksjon i lokalsamfunn, tilpasning og/eller bedring av psykiske lidelser
(Aakerholt. 2013).

3.2.1 Malgruppe

| falge helsedirektoratet er malgruppen for ACT-team definert slik:

- Langvarig og ustabile sykdomsforlgp.

- Langvarige psykotiske lidelser / schizoaffektive lidelser.

- Alvorlige bipolare lidelser.

- Rusmiddelmisbruk / ruslidelser og tentativ alvorlig psykisk lidelse.

- Alvorlige psykiske lidelser og lett psykisk utviklingshemming.

Malgruppen skal ogsa ha liten evne til samarbeid med behandling, akutte innleggelser preget av
krise, store begrensninger i sosial funksjon, tilbakefall med negative konsekvenser, tidligere

behandling med begrenset effekt og lite sosial stgtte. Slik vi forstar det er dette altsd ment som et

1%


https://www.facebook.com/

tilbud til de mest sarbare pasientene (Aakerholt. 2013).

3.3  FACT

FACT-team er en nederlandsk videreutvikling av amerikanske ACT-team. | motsetning til ACT-
teamene skal FACT-teamene omfavne en bredere pasientgruppe. FACT-teamenes sin funksjon er
a gi langvarig oppfelgning til pasienter med alvorlig psykiske lidelser i deres lokalsamfunn. |
tillegg til at pasientene er plaget med alvorlig psykiske lidelser, sliter de med lav sosial funksjon,
ustabil bosituasjon, problemer med a fa arbeid, gkonomiske problemer samt andre utfordringer
som gjer at livskvaliteten er svekket. Ofte har pasienten begrenset kontakt med hjelpeapparatet
(van Veldhuizen, 2013).

FACT modellen er bygget pa biopsykososial tenkning der oppgavene er &; falge med pa sykdoms-
og symptomutvikling, te veiledning og praktisk hjelp i hverdagen, arbeide med rehabilitering og
statte brukerens bedringsprosesser. FACT-teamene jobber ut ifra to forskjellig nivaer av
behandlingsintensitet; Ordinzer oppfalgning fra teamet og intensiv behandling og oppfalgning der
pasienter har kontakt med flere team-medlemmer, samt at det en gang om dagen blir tverrfaglig

diskutert og planlagt hva slags oppfalgning som skal gis og av hvem (van Veldhuizen, 2013).

3.3.1 Oppbygging av FACT-team
De nederlandske teamene har hatt omkring 200 pasienter hver og totalt gitt behandling til 40 000-
50 00 pasienter. Den enkelte pasient far en fagperson som primaerkontakt, samt en
sekundaerkontakt som stiller opp ved fraveer av primerkontakt. Hver fagperson kan ha ansvar for
opptil 25 pasienter. Et FACT-team bestar av medlemmer fra ulike yrkesgrupper, psykiater, psykisk
helsearbeidere, psykolog, arbeidsspesialist og brukerspesialist. Modellen er lagt opp som et
lavterskeltilbud, hvor sykehusinnleggelser regnes med i poliklinisk aktivitet, dette innebaerer at

man ikke blir skrevet ut av tjenesten nar man er innlagt pa sykehus (van Veldhuizen, 2013).

FACT- handboken viser til at rundt 80% av pasientbehandling skjer utenfor lokalene til tjenesten.
Likevel skal det veere tilrettelagt slik at pasientbehandling ogsa kan skje i lokalene. Det er
vesentlig at de ansatte i FACT-teamene er innforstatt med at arbeidsoppgavene vil bryte med den
tradisjonelle forstaelsen av arbeidsoppgavene som tradisjonelt er knyttet til yrkesgruppen (van
Veldhuizen, 2013).
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1. Viwvil veere der
bruker gnsker a
Iykkes

3. Stette opp under
mnkludering oF sosial natt-
verksbyvesing

2.0ppsgke og forankre
pasienten| tjenaste-
apparstet

6. St@tte opp under
yrkesrettet
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Ilustrasjon av de ulike byggesteinene i FACT (van Veldhuizen, 2013).

3.3.2 De ulike byggesteinene

1. Vere der brukeren gnsker a lykkes.
Tanken bak dette er at de ansatte i FACT-teamet skal veere der pasienten er. De er tilstede hjemme
hos pasient, besgker familie, er med til arbeidsplass, osv. Gjennom a fremme mestring i miljget
der pasienten er bidrar man til & trene opp ferdigheter som gjer hverdagen enklere a mestre. Ved at
pasientens egne gnsker og mal er i farersete bidrar man til & gke motivasjon og tro pa egne evner.
Et stort mal er at dette skal bidra til at pasienten bade skal tro pa a oppleve bedring (van
Veldhuizen, 2013).

2. Oppseke og forankre pasienten i tjenesteapparatet.
Hos den definerte pasientgruppen til FACT er det sveert mange som har liten innsikt i egen
sykdom og som ikke oppsgker hjelp. Dette er en stor del av arsaken til tjenestens opprinnelse.
Gjennom a oppsgke pasientene kan man bidra til & skape tillit og bygge allianse med helsevesenet.
Ettersom FACT har en lavterskel profil kan det ofte veere de som oppretter farstekontakt med
pasientene. Et av gnskene FACT har er & redusere innleggelser samt gjegre innleggelsene sa
kortvarige som mulig. Likevel er det tidvis bade nyttig og viktig med innleggelser. Avrusning eller
stabilisering pa medikamenter er eksempler pa dette. Som tidligere nevnt blir innleggelser vurdert
som poliklinisk aktivitet. Du blir derfor ikke skrevet ut av tjenesten selv om du er innlagt. FACT-
teamene skal samarbeide tett med stedet der pasienten er innlagt. Gjennom dette samarbeidet blir
nyttig informasjon delt begge veier og det vil vaere mulig a falge opp pasientene fra innkomst til
utskrivelse. Hvis det er mulighet og/eller behov for det, skal ogsa FACT stille opp med transport

fra innleggelse tilbake til bolig.
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3. Stette opp under inkludering og sosial nettverksbygging.
Et av malene til FACT er a bidra til inkludering av pasienter med psykiske lidelser. Malet er at de
skal inkluderes og delta i lokalsamfunnet. Basert pa pasientens egne preferanser og gnsker skal
man bygge et sosialt stgtteapparat. FACT skal ikke alene ha ansvaret for hele
inkluderingsprosessen. Det skal tas i bruk de sosiale strukturer som allerede finnes. Det er derfor
viktig at de ansatte i FACT er godt kjent med lokalmiljg, naboer, familie, politi og borettslag. Det
er vesentlig at det er en gjensidig tillit mellom disse instansene. Ved a synliggjare overfor
lokalsamfunnet hva den psykiske helsetjenesten kan bidra med er man indirekte med pa a bryte

ned stigmaet knyttet til denne menneskegruppen (van Veldhuizen, 2013).

4. Tilby pasienten den oppfalgningen som til enhver tid er ngdvendig.
FACT kan bli brukt som et alternativ til innleggelse i psykisk helsevern. Behandlingen som tilbys
tilpasses i forhold til pasientens behov og situasjon. Tidvis vil det veere behov for intensiv
behandling, mens i en mer stabil periode kan det tenkes at det ikke er et like stort behov. Dette er
individuelle vurderingen som blir gjort i samarbeid med pasienten. Noe av grunnmuren til FACT
er at alt dette gjgres av et og samme team og pa denne maten bidrar til bade kontinuitet og
stabilitet. | ACT- team i USA har man sett at nar det er en nedtrapping av intensiviteten i
behandlingen sa flyttes pasienten ofte over til nye behandlere. Erfaring viser at dette ofte kan fare
til tilbakefall. Pa denne maten hindrer FACT at pasientene blir “kasteballer i systemet (van
Veldhuizen, 2013).

5. Tilby behandling i trad med faglige retningslinjer.
Gjennom prinsippet SDM (Shared decision making) lager behandler planer og tar valg i samrad
med pasienten. Erfaring viser at man ved bruk av SDM prinsippet gker sjansen for at behandlingen
fullferes (van Veldhuizen, 2013).

6. Stette opp under yrkesrettet rehabilitering, bedring og selvhjelp.
Et av de mest sentrale malene i FACT er & statte bedring og bedringsbaserte retningslinjer for
bedring. Gjennom et unikt perspektiv kan erfaringseksperten i team bidra vesentlig i et slikt arbeid.
Arbeidsspesialisten skal bidra til & engasjere pasienten i a sgke betalt arbeid (van Veldhuizen,
2013).
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3.4 Utvikling av psykisk helsevern

3.4.1 Nedbygging av institusjoner
Store medisinske leksikon definerer at et av hovedproblemene i psykiatrien i dag er nedbyggingen
av institusjoner. Dette har fart til at personer som har behov for plass, ikke far det. Det farer ogsa
til at psykisk helsevern er preget av mange korte opphold. Pasienter skrives ut fer tilstrekkelig
stabilisering og behandling av psykisk lidelse er gjennomfgrt pa grunn mangel pa sengeplasser.
Dette farer igjen til reinnleggelser, som pa sikt kan bidra til & skape det vi kan kalle
“svingdgrspasienter”. Hvis man sammenlikner dette systemet med andre land hvor nedbyggingen
av psykisk helsevern har kommet lenger kan man se en situasjon som ligner pa middelalderen,
hvor alvorlig psykisk syke vandrer forkomne rundt i samfunnet og potensielt lever et liv som

hjemlgse uten trygge rammer (Braut & Malt, 2016).

3.4.2 Samhandlingsreformen
Samhandlingsreformen ble innfgrt 1. januar 2012. Den har et gnske om a forebygge fremfor &
reparere. Gjennom a bygge opp helsetilbudene i kommunene gnsker de & kunne tilby helsetjenester
nermere der folk bor. Ved hjelp av gkt brukermedvirkning gnsker man a gjere det bedre for
pasientene. 4,2 milliarder norske kroner flyttes fra sykehus til kommunene for at kommunene skal
ha ressurser til 2 bygge opp en mer kompetent helsetjeneste. Det er gnsket at samhandlingen
mellom de ulike leddene i helsetjenesten gker og far bedre kvalitet. Malet med reformen er at
kommunen skal ta starre ansvar. De er pliktig a stille opp for pasientene i takt med utskrivelse,
samt er de pliktige til & opprette gyeblikkelig hjelp og dagntilbud til akutte situasjoner. For folk
flest betyr dette blant annet at folk med kroniske lidelser vil fa bedre oppfalgning, det vil bli flere
tiloud til de som har levevaner som farer til sykdom. Folk vil ogsa merke at det blir mer fokus pa

helsefremmende arbeid i n&ermiljget (Helse- & omsorgsdepartementet, 2014).

3.5 Sykepleierens rolle i FACT
Sykepleier er den starste yrkesgruppen i FACT. | Nederland har tradisjonelt sykepleieren hatt en

sterk rolle innenfor psykisk helsevern. Sykepleiere innen psykisk helse er ofte trent i 4 arbeide med
sosial statte og oppfalgning, de med spesialisering har en enda spissere kompetanse innenfor disse
omradene. | de amerikanske ACT-teamene er det ofte bare en sykepleier. Denne sykepleieren har
typisk ansvar for medisiner og pasientens fysiske helse. | Nederland har de sykepleiere med
spesialutdanning innen sosialpsykiatri, man kan se at disse har fatt en sveert sentral rolle i FACT.
Ved siden av pasientoppfalgning bidrar de med ledelse, coaching i team, kvalitetsforbedring,

forskning og undervisning. Sykepleier spiller ogsa en helt sentral rolle nar det kommer til
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medikamenter og oppfelgning av disse, oppfordring til en sunnere livsstil og fremme bade fysisk
og psykisk helse. Sykepleier utvikler behandlingsplanen med pasienten fer den blir vurdert, justert
og akseptert i en tverrfaglig vurdering. FACT har utviklet kurs hvor kliniske sykepleiere i lgpet av
en periode pa 10 dager for oppleering i tankegang og praktisk gjennomfaring av FACT (van
Veldhuizen, 2013).
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4.0 RESULTATER

4.1  Helsearbeidernes erfaringer med ACT- og FACT-modellen
Ansatte i ACT-team gir uttrykk for at jobben de utfarer, bade faglig og personlig, er meget

tilfredsstillende ifglge en norsk-dansk studie fra 2014 samt grunnleggere av ACT-modellen (Stein
& Santos, 1998; Nasjonalt Kompetansetjeneste ROP, 2014; Kalmark, 2014). Studiens utvalg besto
av tre team, to danske og ett norsk, med seks ACT-ansatte i hvert team. De ansatte ga uttrykk for
at de opplevde a ha bredere handlingsrom, starre fokus pa pasientenes behov, evner og ressurser
sammenliknet med tidligere erfaringer innenfor faget. Det opplevdes ogsa som positivt & se
resultater av innsatsen de hadde lagt i behandlingen. Det er ogsa relativt fa rapporterte hendelser
med truende atferd sett i sammenheng med hvor syke pasientene er. Helsearbeiderne gir imidlertid
uttrykk for at handtering og avgjerelser omkring innleggelser kan oppleves som spesielt
utfordrende og belastende pa et falelsesmessig plan sett i sasmmenheng med at de jobber sa tett opp

mot pasientene (Nasjonalt Kompetansetjeneste, ROP, 2014).

Resultatet av undersgkelsen viser at ansatte er mer tilfredse med a arbeide med recovery innen
ACT-modellen sammenliknet med tidligere erfaringer fra psykisk helsearbeid. A arbeide i ACT-
team oppleves av mange som annerledes og positivt. Arbeidet er preget av starre handlingsrom,
selvstendighet, fleksibilitet, kreativitet og mulighet til & sette et personlig preg pa behandlingen
(Meese og Ekeland, 2017). I en annen studie (Stokmo, Ness, Borg & Sommer, 2014) ble de utfart
fem individuelle kvalitative dybdeintervjuer av helsearbeidere i ACT-team. Utvalget besto av fem
helsearbeidere, to kvinner og tre menn, fire sykepleiere og en sosionom. Her uttrykte
helsearbeiderne at ACT-modellen la til rette for fleksibelt arbeid, at det var ”rom for a fole seg litt
frem”. Som en norsk informant sa fint forteller, dreier det seg ikke bare om oppfelging av det
medisinske, men at det innad i ACT ogsa er rom for medmenneskelighet. Det er mindre fokus pa
sykdom og diagnoser, og pasientens individuelle behov star i fokus. En annen vesentlige forskjell
mellom ACT-team og institusjonsbasert arbeid er at teamene stort sett drar pa hjemmebesgk til
sine pasienter. Flere informanter opplever at pasientene har lettere for a senke skuldrene i trygge
og kjente omgivelser, det generer mindre stress og pasientene kan selv bestemme om de gnsker
besgk eller ikke. Selv om en gjerne ville antatt det motsatte, opplever informantene ferre

avvisninger og fysiske utageringer enn tidligere. Det gir uttrykk for opplevelsen av at pasienter pa
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sengepost konfronteres hardere tross darlige tilstand (Meese og Ekeland, 2017; Stokmo et al.,
2014).

En dansk informant beskriver ACT-teamenes arbeid som “frivillige pa tilbud”, pasientene presses
med andre ord ikke til behandling de ikke selv gnsker. Det er et lavere sykdomsfokus samt fokus
pa diagnose, pasientens individuelle behov er det som star i fokus. For & skape grobunn for
forandring og personlig utvikling, handler teamets arbeid i hovedsak om a bygge og utvikle en
barende relasjon til pasienten tidlig i forlgpet. Et annet viktig mal er & hjelpe pasienten frem mot a
erkjenne sine utfordringer og deres behov for teamets helhetlige stgtte, pa denne maten kan de
mestre livet best mulig pa egenhand og nyttiggjere seg av det kommunale hjelpeapparatet. For
noen pasienter er malet & komme seg ut av sykdomstilstanden sin, for enkelte er det & bli helt
friske. Andre har som mal & trappe ned og senere avslutte medisinsk behandling. Gjennom a
mestre ting de ikke har mestret tidligere kan pasienten fa gkt opplevelse av livskvalitet (Meese og
Ekeland, 2017).

Som ansatt i ACT-team har man ofte faerre pasienter a forholde seg til, men pa et mer nart og
personlig plan. Informantene erfarte at 4 arbeide etter modellen farte til et starre pasientfokus i
deres arbeid ettersom den innebar en ny arbeidsrolle sammenliknet med tidligere jobber
helsearbeiderne hadde hatt innen psykisk helsearbeid. Ettersom besgkene i hovedsak skjer hjemme
hos pasienten, virker behandlingen pa denne maten mer avslappet da den foregar i kjente
omgivelser. Pasienten kan da ogsa selv bestemme om han gnsker besgk eller ikke. Gjennom a
mgte pasientene pa sin egen arena opplevde de ansatte en starre bevissthet omkring
brukermedvirkning, de ble kjent med et bredere omrade av personens liv, noe de ikke ville hatt
mulighet til pa en sengepost (Meese & Ekeland, 2017; Stokmo et al., 2014).

Denne maten & mgte mennesker pa kan ogsa oppleves bade krevende og utfordrende, da spesielt i
forbindelse med sykehusinnleggelser der sengepostene er overbelastet (Meese & Ekeland, 2017,
Stokmo et.al., 2014). Som Nasjonalt Kompetansetjeneste (ROP, 2014) ogsa understreker, kan slik
handtering omkring innleggelser ogsa oppleves som spesielt belastende pa et falelsesmessig plan
nar man jobber sa tett pa pasientene. Det uttrykkes at det kan gi en falelse av avmektighet & matte
forlate en pasient i hjemmet uten at en annen overtar (Meese og Ekeland, 2017). Undersgkelser
viser til at ACT-ansatte, selv de meg mye erfaring, kan fgle seg hjelpelgse i mgte med utfordrende

pasienter. Mater med pasienter foregar vanligvis alene, og i mgte med darlige pasienter gir
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hjelperne uttrykk for a fale seg mer utsatt og mindre beskyttet enn de ville gjort i en avdeling
(Lohne & Bruseth, 2006).

En annen informant drar frem ulempen med at det er antallet tiltak som utfgres som blir loggfart
og ikke arbeidet og innsatsen som legges i de ulike tiltakene. Tiltak og ytelser henger sammen med
budsjettet, desto flere ytelser desto mer gkonomisk statte og motsatt. A gi en medisin gir med
andre ord like stor gkonomisk uttelling som samtaleterapi eller andre former for miljgterapi, tross
at dette er en starre pakjenning og krever ulik arbeidsinnsats av helsearbeideren. En annen
problemstilling er at informantene som skal fremstd som frivillige pé tilbud”, samtidig har det
medisinske ansvaret for pasientene. Det er ikke et ukjent fenomen at pasienter innen psykisk
helsevern ikke opplever seg selv som syke, og i enkelte situasjoner var de ansatte ngdt til & presse
pasientene til & ta medisiner. Tvangssituasjoner ble nevnt som en utfordring som i enkelte tilfeller
utfordret fokuset pa brukermedvirkning (Maslach & Leiter, 2016; Meese & Ekeland, 2017;
Kalmark, 2014; Stokmo et al., 2014).

A ha nok tid var en annen ting som ble understreket som essensielt, noe som var mulig ettersom
hver helsearbeider ikke hadde mer enn ti pasienter a forholde seg til (Stokmo, et al., 2014). Danske
ACT-team hadde flere pasienter i enn de norske, noe som byr pa gkt arbeidsmengde og kapasitet
pa de ansatte, noe som igjen gir gker risikoen for utbrenthet (Maslach & Leiter, 2016; Kalmark,
2014).

Internt samarbeid blir spesielt viktig pa en arbeidsplass som er bygget opp pa et slikt grunnlag.
Pasientene som teamene mgter har sa komplekse, utfordrende og sammensatte behov at & kunne
dele og diskutere erfaringer, faglige utfordringer og personlige syn relatert til pasientene under
morgenrapporten, uformelt i lunsjen eller pa kontoret er essensielt pa en slik arbeidsplass. At disse
mgteplassene er en arena for faglig diskusjon er spesielt viktig for nye medarbeidere, men ogsa for
at ansatte skal unnga a oppleve makteslgshet, radvillhet og utbrenthet. Resultatene konkluderer
med at informantene i Norge og Danmark har samsvarende erfaringer med arbeidet i slike team
(Meese og Ekeland, 2017). Undersgkelser peker mot at pasientenes positive syn pa egen
bedringsprosess gjenspeiler ACT-modellens fokus pa recovery med relasjonshygging,
brukerinvolvering og spesifikke arbeidsmetoder som @ mgtes ute eller i hjemmet, og & motta de
fleste tjenester fra ett team fremfor & sgke hjelp hos ulike instanser (Sommer, 2010; Aagaard &
Miller-Nielsen, 2011; Heiervang et al.; Kalmark, 2014).
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4.2  Pasientenes erfaringer med ACT- og FACT-modellen

A bygge tillitsbaserte relasjoner til pasientene kan vere en utfordrende oppgave viser studier.
Mange kan ha mistet tilliten til og tro pa andre mennesker basert pa tidligere
innleggelseserfaringer og sin belastede livsbakgrunn. Gjennom tillit til sine hjelpere kan pasienten
gjenoppbygge sin tillit til seg selv, og pa denne maten ha bedre forutsetninger for bedring
(Ekeland, 2007). En kilde til positive endringer hos pasienten kan grunne i et langvarig
tillitsforhold til primaerkontakten og teamet i ACT (Stein og Santos, 1998; Aakerholt, 2012).
Pasientene trakk i en annen studie (Lofthus, Westerlund, Bjergen, Lindstrgm, Lauveng, Rose,
Ruud & Heiervang, 2016) rem betydningen av den holistiske tilneermingen til ACT som hjalp
dem a fokusere pa egen bedring. Hiemmebesgk og arbeidet som foregar utenfor kontoret var

elementer som ble nevnt som viktige for bedringsprosessen.

Medikamenter var ogsa en viktig del av behandlingen som ACT-teamene bistod med i tillegg til
samtaleterapi. Medikamenter er ikke uten bivirkninger og det pavirker pasientenes hverdag (eks.
bilkjgring, samt fysiske og psykiske bivirkninger, kognitive utfordringer). Fordelen ved & vere i
et ACT-team kan vaere den gkte muligheten for at medisiner blir gitt i riktige doser, samt at riktige
medikamenter blir forskrevet til hver enkelt pasient. Et annet viktig aspekt ved psykiatrisk
medikamentbehandling er a etter hver kunne avslutte den. For flere av pasientene var et viktig mal
a redusere medikamentdoser og a etter hvert avslutte behandlingen uten at teamets ansatte grep
inn, eller & tillate at pasientene selv bestemte nar tiden var inne for slik nedtrapping. Flere av
pasientene gav uttrykk for at det var betryggende med nar oppfalging av teamet (Lofthus et al.,
2016).

Videre trekker pasientene frem fleksibiliteten til teamene som positiv i forhold til a gjere
hverdagen deres enklere. Den praktiske hjelpen besto av hjelp til dagligvarehandel, renhold i
hjemmet, hjelp til & finne et ordentlig sted & bo, tilgang pa bil, a holde avtaler, finansiell bistand og
a opprettholde kontakten med sosialhelsetjenesten. Tilgangen pa bil gjennom teamene var et
spesielt viktig moment pasientene trakk ut som positivt, dette gav dem en opplevelse av frihet,
selvstendighet og bedring. Noen av de norske ACT-teamene arbeidet i landlige omrader hvor
tilgangen pa bil var essensiell. Muligheten for forbindelser og til & delta pa aktiviteter er
fundamentalt for bedringsprosessen. Aktiviteter som sosiale sammenkomster, kafebesgk og
spaserturer ble nevnt av flere informanter. Sosiale faktorer ble nevnt som en viktig del av
behandlingen og mulighet for bedring. A ha tilgang pé bil og reisestatte fra ACT-teamet var
viktige faktorer for sosial deltakelse (Lofthus et al., 2016).
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En svensk studie (Svensson, Hansson & Lexén, 2018) viser til positive resultater knyttet til sosial
funksjon. Pa punktet kalt vennskap (mgte en venn minst en gang den siste uken) scoret pasientene
signifikant hgyere etter 18 maneder med FACT behandling. Etter like lang tid kunne man ogsa se
at det var en betydelig negativ sammenheng mellom lengden pa FACT behandling og nedgang i
hverdagslig funksjon. Det var ogsa en liten gkning i antall dager innlagt pa sykehus 18 maneder
pre og post FACT behandling, dette kan tyde pa at pasientene har behov som FACT behandlingen
ikke klarer @ mgte (Lexén, et al.,2018).

Etter 2 ar med ACT behandling hadde pasientene en betydelig reduksjon i tjenester mottatt under
innleggelse pa sykehus sammenlignet med kontrollgruppen. De hadde ogsa flere kontakter og
hadde mindre sjanse for & droppe ut av behandlingen. Pasientene i ACT uttrykker starre tilfredshet
med behandling de mottar og hadde gkt funksjon. De hadde likevel ingen nedgang i det totale
sykdomsbildet. De gode funnene gjer at det konkluderes med at ACT kan veere en nyttig
intervensjon for alvorlig psykisk syke (Aagaard & Miller-Nielsen, 2010).

Gruppene som hadde sterst restriksjoner hadde starst utbytte av ACT-teamenes arbeid og starst
grad av bedring. Denne gruppen hadde utbytte av ACT-teamenes filosofi med fleksibilitet,
praktisk hjelp og individuell statte, og hadde starst potensiale for bedring innen
behandlingsmodellen i fglge denne studien (Lofthus et. al., 2016). Data fra en annen studie
(Drukker, Visser, Sytema & van Os, 2013) viste at flest pasienter i FACT ogsa hadde ikke-FACT
episoder etter oppstarten av FACT. Videre viste det seg at pasienter under FACT-team hadde
hgyere psykososial fungering og hadde stgrre utbytte av poliklinisk omsorg enn de to
kontrollgruppene. FACT-brukere mottar med poliklinisk omsorg og har bedre psykososial
fungering. Imidlertid kommer ikke arsakssammenhengen frem i disse dataene. | tillegg var ikke

pasientene i denne studien under FACT-team pa ubestemt tid.

4.3 Pargrendes erfaringer med ACT- og FACT-modellen

Selv om pargrende i mange tilfeller er en viktig ressurs for brukeren og samtidig viktig a inkludere
i behandlingen, gir informantene uttrykk for at de pargrende er en gruppe som lett kan bli glemt.
Informantene har ulike erfaringer med hva som angar samarbeidet med pargrende. Noen
involverer og engasjerer seg i pasientens behandling og kan veere til stor hjelp for teamet, mens
andre har lite innsikt i pasientens tilstand og krever mer & samarbeide med. Det finnes ogsa

pasienter som ikke har eller vil ha kontakt med familien (Meese og Ekeland, 2017).
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Helsemyndighetene og ACT-modellen selv legger vekt pa betydningen av samarbeid med familie,
pargrende og nettverket pasienten omgis av (Weimand. et al., 2014; Sosial- og helsedirektoratet,
2006; Aakerholt, 2012). Alle teamene har pargrendesamlinger med undervisning om psykiske
lidelser og behandling, her kan ogsa pargrende dele erfaringer med andre i samme situasjon
(Meese og Ekeland, 2017). | en annen studie (Stokmo, et al., 2014) understrekes ogsa viktigheten
av kontakten med pargrende. Helsearbeiderne fortalte at pargrende ble invitert til samarbeidsmgter
for & gke deres forstaelse av pasientene og deres helseutfordringer. Dette for a legge til rett for
samhandling og god relasjon i familien. Tross delte erfaringer fra informantene, gir de pargrende
likevel selv uttrykk for at deres opplevelse av ACT-teamene og deres kontakt med dem er positiv,
men ikke bedre sammenliknet med andre omrader de var kjent med fra psykisk helsevern. Flere gir
ogsa uttrykk for opplevelsen av a bli ekskludert av helsepersonalet (Nasjonalt Kompetansetjeneste
ROP, 2014).

4.4 Myndighetenes erfaringer med ACT- og FACT-modellen
Et dansk ACT-team forteller om erfaringer med overbelegg og manglende plass til darlige
pasienter. En norsk studie viser pa en annen side at kriseplasser pa sengepost og innleggelser uten
a matte ga via fastlegen ville gi gkt innleggelsesfrekvens, men ogsa en samlet reduksjon av
innleggelsestiden pa 33 prosent samt at nedgangen i antall tvangsinnleggelser er betydelig
(Heskestad & Tytlandsvik, 2008). ACT-modellen er i dag blant de mest studerte
behandlingsmodellene, og er definert som bevisbasert (Marshall & Lockwood, 2011).

| 2015 ble det publisert en studie fra Danmark (Hastrup & Aagaard, 2014) som undersgker
kostandene knyttet til ACT behandling. Til tross for antagelser om at ACT er en kosteffektiv
behandlingsmetode er resultatene noe tvetydig. Resultatene viser en signifikant nedgang i
kostnadene knyttet til innleggelser for pasientene som mottok ACT behandling. Ettersom det i
utgangspunktet var forskjeller mellom ACT gruppen og kontrollgruppen i bruk av omsorgsboliger
gjer dette resultatene mer tvetydig. | verste fall gkte ikke kostnadene. Sammenlignet med den
standardiserte polikliniske behandling er de kliniske fordelene ved innfgring av ACT anerkjente og
det anbefales derfor at ACT videre innfagres i Danmark (Hastrup & Aagaard, 2014).

4.5  ACT- og FACT-modellen i Norge

| den norske studien (Pettersen et. al., 2014) undersgkes behandlingen av 70 informanter i tolv

norske ACT-team. Studien tar for seg pasientenes opplevelser av ACT-modellen og 42 av
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pasientene var under CTO (Community Treatment Order). Pasientene her assosieres med lang
behandlingshistorikk, institusjonalisering og varierende grad av negativ behandlingserfaring.
Studiens hensikt var & undersgke behandlingens effektivitet og graden av tilheling i lys av ACT-
modellen og blandede metoder. Den var den farste til & bruke en strukturert og predefinert skala
med intervjuer av ACT-modellens pasienter. Resultatene var overaskende, og viser at
informantene som var under oppsyn av CTO hadde sterst utbytte av behandlingstjenesten og grad
av bedring (Pettersen et. al., 2014). ACT-teamene understrekte tre viktige aspekter ved
behandlingen; fleksibelt behandlingsopplegg, den medikamentelle behandlingen og tilgang pa bil
(Lofthus, et al., 2016).
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5.0 DRO@FTING

Vi vil i draftingen trekke frem relevante resultater fra forskningen og sammenligne dette med det
teorien forteller oss. Ut i fra dette vil vi ytre vare tanker, antydninger og avslutningsvis

konklusjoner. Gjennom dette skal vi svare pa problemstillingen var.

51 Pasienten

Nar vi ser pa hva Pasientene selv forteller om hva de synes er bra med tjenesten far vi et bedre
bilde av samsvaret mellom formal og resultat. | fglge (Lofthus et al., 2016), forteller pasientene at
fleksibiliteten i teamene er positivt. Den praktiske hjelpen de far gjennom renhold, bosted,
finansiell bistand, koordinering og kontakt med hjelpeapparat og transport blir sett som verdifullt
av pasientene. De opplever at dette forenkler hverdagen. Spesielt blir bistand ved transport trukket
frem som positivt av pasientene. De opplever at det pa denne maten er enklere & delta i neermiljget
samt & ordne praktiske gjgremal (Lofthus et al., 2016). Svensson, Hansson & Lexén, 2018 sin
studie stetter deler av dette. Pasientene scoret betydelig hayere pa sosial deltakelse etter

inkludering i FACT. Dette tyder pa at tjenesten hjelper pasientene a bygge og a delta i relasjoner.

Dette forteller oss at pasientene i likhet med store deler av befolkningen har et behov for & ha
orden rundt seg, ordne praktiske gjaremal, ha tilstrekkelig med gkonomiske midler og delta sosialt.
Det er rimelig 4 anta at dette er ting pasientene i utgangspunktet har gnsket om a gjare pa
egenhand, men som de mangler ressurser til 4 gjennomfare. Med tanke pa formalet om a ta hensyn
til pasientens behov og @nsker (Meese og Ekeland, 2017) ser det ut til at dette omradet innenfor

pasientens gnsker og behov er ivaretatt av ACT/FACT tjenesten.

Pasientene uttrykker at den helhetlige tilnermingen av tjenesten ACT/FACT bidro til at pasientene
klarte & fokusere pa egen bedring. Besgk hjem og annet arbeid utenfor kontor/institusjon ble sett
pa som viktig for & bidra til bedring (Lofthus et al., 2016). Sett i sammenheng med opprinnelsen til
ACT hvor man gnsket & gi pasientene kompetanse i a fungere utenfor institusjon er dette resultatet
helt i trad med den opprinnelige tankegangen (Aakerholt. 2013). Som tidligere nevnt far man ikke
ngdvendigvis kompetanse i a leve i et lokalsamfunn av arelange innleggelser pa sykehus
(Aakerholt. 2013).
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Pasientgruppen inkludert i tjenesten har ofte hatt problemer med a falge forskrevet behandling
(Aakerholt. 2013). Ved alvorlig psykisk sykdom er medikamentell behandling ofte en viktig
grunnpilar for & opprettholde stabilitet. Vi synes derfor det var sveert positivt a lese at flere av
pasientene synes samarbeidet om medikamentell behandling var betryggende. De opplevde at de
fikk tett oppfalgning og at de fikk mulighet til & redusere og/eller avslutte medikamentell
behandling i samarbeid med teamet pa deres egne premisser (Lofthus et al., 2016). Med dette som
bakgrunn tenker vi at dette er en naturlig arsak av brukermedvirkning og selvbestemmelse. Det er
naturlig & anta at deler av denne pasientgruppen har veert behandlet med tvang opptil flere ganger.
Det er ikke vanskelig & se for seg at det da ma vaere bade mestringsbyggende og tillitsskapende &
fa lov til & ta del i egen behandling og delta i & sette sine egne rammer og regler. Hvis utfallet i
tillegg blir positivt tror vi at dette vil bidra til & skape en positiv sirkel knyttet til behandling og

tillit, samt redusere faren for frafall i behandlingen.

Til tross for en del positive resultater er ikke alt like ensidig. Det var en betydelig negativ
sammenheng mellom lengden pa FACT behandling og nedgang i hverdagslig funksjon. Samtidig
var det en liten gkning i antall dager innlagt pa sykehus (Lexén, et al., 2018). Malgruppen for
tjenesten er svaert sarbar, noe som kan tyde pa at FACT i “darlige perioder™ ikke er tilstrekkelig for
a opprettholde god nok helse og funksjon i hverdagen. Pa denne maten er det ikke sikkert at
ACT/FACT har noen reell innvirkning pa antall innleggelser. Dette gar direkte mot tjenesten sitt
mal om a redusere antall innleggelser (Meese og Ekeland, 2017). Her ma det understrekes at det er
studier som har motsigende resultat, dette kommer tydeligere frem under kapittelet om

”myndighetene”.

Som en helhetlig oppsummering av pasientenes opplevelse av hvordan tjenesten fungerer kan vi
sammenligne resultatene fra forskningen med noen av de seks byggesteinene som ligger til grunn
for hvordan tjenesten er utformet (van Veldhuizen, 2013). Det kan se ut til at tjenesten lykkes i a
veere der pasienten gnsker a vere. Pasientene opplever arbeidet som gjgres i hjemmet og utenfor
institusjon som positivt (Lofthus et al., 2016). Punktet som handler om stette og inkludert i sosial
nettverkshygging ser ogsa ut til a veere nyttig for pasientene. Tre av studiene viser til at pasientene
opplever starre sosial deltakelse og gkt sosial funksjon (Lexén, et al.,2018; Lofthus et. al., 2016;
Drukker et al., 2013). Der tjenesten skal tilby pasienten den oppfaglgning som til enhver tid er
ngdvendig kan det se ut til at tjenesten ikke mgater pasientenes behov. Som tidligere nevnt s3 man
ingen nedgang i det totale sykdomsbildet (Aagaard & Miller-Nielsen, 2010). | Lexén (et al., 2018)

var det en liten gkning i antall dager innlagt. Det kan derfor tenkes at FACT ikke innehar den
22



kompetansen og de ressursene som man kan finner pa et sykehus under en innleggelse. Samtidig
viser (Aagaard, Muller-Nielsen, 2010) at det var en betydelig reduksjon i tjenester mottatt under

innleggelse pa sykehus.

572 Ansatte

Gjennom forskningen far vi inntrykket av at de ansatte opplever arbeidet i ACT/FACT som
tilfredsstillende bade pa et faglig og personlig plan (Stein & Santos, 1998; Nasjonalt
Kompetansetjeneste ROP, 2014; Kalmark, 2014). De trekker frem bredere handlingsrom, gkt
fokus pa pasientens behov, evner, ressurser, fleksibilitet og muligheten til & sette et personlig preg
pa behandlingen som positive aspekter ved behandlingsmetoden (Nasjonalt Kompetansetjeneste,
ROP, 2014; Meese og Ekeland, 2017). Det er fa rapporterte hendelser med truende atferd, fysiske
utageringer og de opplever ferre avvisninger (Nasjonalt Kompetansetjeneste, ROP, 2014; Meese
& Ekeland, 2017). De ansatte er mer forngyde med arbeidet med recovery innen ACT-modellen
sammenliknet med hvordan de har opplevd arbeidet med den tidligere, de opplever starre
bevissthet omkring pasientfokus og medvirkning (Stokmo, et al., 2014). Hjemmebesgkene
oppleves som mer personlig ifglge helsearbeiderne, behandlingen er ogsa frivillig og pasientene
presses ikke til behandling. Godt internt samarbeid blant ansatte trekkes frem som spesielt viktig
under gitte arbeidsforhold (Meese og Ekeland, 2017).

Det gis uttrykk for at de ser resultater av innsatsen de legger i behandlingen (Nasjonalt
Kompetansetjeneste, ROP, 2014). Det er rimelig & anta at dette positive resultatet gir utslag i mate
med pasientene. Vi gar ut i fra at deler av arsaken til dette resultatet er at de ansatte opplever at
behandlingen de gir fungerer. Nar ansatte trives i jobben blir de ofte veerende, noe som igjen kan
bidra til kontinuitet og videre utvikling av kompetanse. Dette igjen antar vi at vil kunne bidra til &
bygge narere relasjoner til pasientene samt skape trygghet i behandlingen. Det er dog viktig &
papeke at dette er de ansatte sine tilbakemeldinger. | resultatene der pasientene gir uttrykk for sine
erfaringer med tjenesten er det ikke utelukkende positivt. Dette kommer tydeligere frem i kapitelet

om pasientenes opplevelse.

Pa en annen siden kan arbeidet i ACT og FACT oppleves som utfordrende og belastende pa et
falelsesmessig plan, og oppleves spesielt krevende i forbindelse med sykehusinnleggelser og nar
bruk av tvang er ngdvendig (Nasjonalt Kompetansetjeneste, ROP, 2014; Meese og Ekeland, 2017,
Stokmo, et al., 2014). | avsnittet over nevner vi antagelser om hva tilfredshet med arbeidsmetode

og arbeidsplass kan bidra til. Dette resultat viser noen av motsetningene. Vi antar derfor at en
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arbeidsplass som er bade utfordrende og belastende i verste konsekvens kan fare til utbrenthet,
sykemelding og oppsigelser. Hos en pasientgruppe som har stort behov for trygge rammer og
stabilitet vil utskiftning av personal antageligvis kunne bidra til gkt usikkerhet rundt behandling de
mottar. Et sentralt dilemma som nevnes i overnevnte studier er kollisjonen mellom ACT- og
FACT-modellens sterke fokus pa brukermedvirkning og nar bruk av tvang er ngdvendig som en
del av behandlingen (Stokmo, et al., 2014). Ettersom teamene ogsa har det medisinske ansvaret for
pasientene blir denne problemstillingen ogsa et tema nar pasientene ikke har innsikt i egen sykdom
og nekter & ta medisinen sin (Maslach & Leiter, 2016; Kalmark, 2014). Bruk av tvang er tidvis en
nadvendighet. Var erfaring forteller at det kan bidra til & skape mistillit og motstand til behandling.
Vi har opplevd at det kan svekke relasjonen til behandlingsapparatet. Pa bakgrunn av dette tenker
vi at derfor vil kunne veere hensiktsmessig at det serskilt ngye burde vurderes hvem som utfgrer
tvang. Kan det vaere en idé at man i visse tilfeller unngar at for eksempel primeerkontakt er den
som utfgrer tvang? Dette for & bevare en viktig behandlingsrelasjon og ikke bryte et ellers godt
samarbeid med en pasient. Dette vil naturligvis ha bemanningsmessige utfordringer. De ansatte
faler seg i enkelte situasjoner mer utsatt og mindre beskyttet enn de ville gjort pa en sengepost, a
forlate pasienten i hjemmet uten at noen overtar kan oppleves som vanskelig (Lohne & Bruseth,
2006; Meese & Ekeland, 2017). Som i andre omrader innen helsetjenesten stilles det krav til
dokumentasjon, dette gir ACT- og FACT-ansatte uttrykk for at er en tidkrevende prosess som

stjeler tid som kunne veert benyttet hos pasientene (Stokmo, et al., 2014).

5.3 Pargrende
Betydningen av samarbeidet med familie, pargrende og nettverket som omgir pasienten innen
psykisk helsevern er et tema det legges stor vekt pa gjennomgaende i studiene vi har sett pa.
Samhandling og en god relasjon til familien blir trukket ut som et viktig aspekt i behandlingen
(Meese & Ekeland, 2017; Weimand. et al., 2014; Sosial- og helsedirektoratet, 2006; Aakerholt,
2012). ACT legger til rette for dette gjennom pargrendesamlinger, undervisning om psykiske
lidelser og behandling og samarbeidsmgater (Meese & Ekeland, 2017; Stokmo, et al., 2014). Det er
likevel viktig & poengtere at selv om kontakt med pargrende er viktig bade for behandlingsteamet
og pasienten selv, at det innenfor de fleste samfunnsomrader og da spesielt innen psykisk
helsevern, ikke alltid er slik at pasienter har eller gnsker a ha kontakt med familiene sine (Meese
og Ekeland, 2017). Det er ogsa store variasjoner i hvor mye pargrende engasjerer seg (Meese og
Ekeland, 2017).
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Helsearbeiderne legger frem opplevelsen av at pargrende er en gruppe som lett kan glemmes
(Meese & Ekeland, 2017). Tross variert spekter av erfaringer blant ansatte, har pargrende en
positiv opplevelse av ACT-teamenes arbeid. Likevel trekkes det frem at de i likhet med andre
omrader innen psykisk helsevern ofte opplever a fgle seg ekskludert av helsepersonalet (Meese &
Ekeland, 2017; Nasjonalt Kompetansetjeneste, ROP, 2014). At opplevelsen av ACT og FACT er
gjennomgaende positiv ifalge de pargrende er bra, men at det lett kan glemmes eller fgle seg
ekskludert er omrader som bgr arbeides med. Utfra det som kommer frem gjennom forskningen er
ikke dette direkte kritikk av ACT/FACT, men et omrade med generelt forbedringspotensiale innen
psykisk helsevern og helsevesenet generelt. Sett i lys av at Meese & Ekeland skriver at god
samhandling og kontakt med familie er et viktig element i behandlingen, er det tenkelig at fraveeret
av dette har konkrete konsekvenser som igjen bidrar til at forbedringspotensiale blir ekstra synlig i

arbeidet med psykisk syke ettersom kontakten med pargrende her er av spesielt stor betydning.

Vi har forstaelse for at pargrende kan fale seg litt glemt i arbeidet med en sapass krevende
pasientgruppe. Vi har vanskeligheter med a sette noe konkret svar pa hvorfor det er slik. Det kan
tenkes at en arsak kan veere tid og prioriteringer. Pasientene krever ofte mye av helsearbeideren. |
perioder preget av akutte situasjoner, krise og ustabilitet kan man se for seg at pasienten far det
fulle fokuset. | mer stabile perioder burde det vaere mer rom for samtaler med pargrende.
ACT/FACT skal derfor i alle teamene ha samlinger for pargrende med aktuell undervisning om
psykiske lidelser og behandling. Her skal det ogsa vaere mulighet for pargrende a dele erfaringer

med mennesker i samme situasjon (Meese og Ekeland, 2017).

Det skrives at noen involverer og engasjerer seg i pasientens behandling og kan veere til stor hjelp
for teamet, mens andre har lite innsikt i pasientens tilstand og krever mer a samarbeide med
(Meese og Ekeland, 2017). Det danner et bilde av at ikke alle pargrende ngdvendigvis er en ressurs
i utgangspunktet. Med liten innsikt kan man se for seg at pargrende ogsa kan bidra til atferd som
ikke ngdvendigvis er helsefremmende for pasienten. Samtidig vil pargrende med riktig kunnskap
og god kjennskap til pasienten kunne bidra med viktig informasjon om pasientens funksjon,
verdier, moraler, tilneermingsmater og lignende. Vi ser for oss at de ogsa vil kunne vere en viktig
stattespiller i arbeidet med & bygge tillit. Derfor ser pa det som positivt at det tilbys
pargrendesamtaler i alle team (Meese og Ekeland, 2017).
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5.4  Myndighetene

Vi vet at myndighetene i Danmark har erfaringer med overbelegg og manglende plass til darlige
pasienter (Heskestad & Tytlandsvik, 2008). Vi vet ogsa at det har veert en nedbygging av psykisk
helsevern og at antall plasser pa institusjoner er synkende. Det er kamp om plassene og pasienter
som er for syke for utskrivelse risikerer & bli skrevet pa bakgrunn av plassmangel. Dette er noe av
det som bidrar til “svingdgrspasientene” (Braut, Malt.2016). De som faller ut og inn av behandling
og ikke far tilstrekkelig med hjelp til a skape stabilitet i tilstand og hverdag. ACT/FACT sin
malgruppe faller inn under denne pasientgruppen. De skal bade oppsgke og ta i mot denne typen
pasienter (Aakerholt, 2013). Hvis vi legger til grunn at nedbyggingen av psykisk helsevern skal
fortsette sa er det dpenbart et behov for denne type tjeneste og behandling. Samfunnet som helhet

lper en stor risiko nar man ikke tar ansvar for de svakeste.

Hvis vi tar samhandlingsreformen i betraktning er ACT/FACT sine tjenester i trad med den
utviklingen regjeringen gnsker. Det star at de gnsker a tilby helsetjenester i kommunene og
nermere der mottakeren er. Mye av ansvaret flyttes fra sykehus til kommune (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014). Kommunen blir pa denne maten en mer ansvarlig part nar det
kommer til sine innbyggers helse. ACT/FACT gnsker a tilby tjenester der pasienten er. De gnsker
ogsa a inkludere de i lokalsamfunnet (van Veldhuizen, 2013). Samhandlingsreformen sier ogsa at
det vil bli flere tjenester til de som har levevaner som farer til sykdom (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014). Her kan et eksempel veere rus. Hvis vi ser til en dansk studie som sa
pa kostnadene knyttet til FACT sa finner vi at kostnadene knyttet til innleggelser gikk betydelig
ned. De totale kostnadene var ikke ngdvendigvis sa mye lavere pa grunn av bruk av
omsorgsboliger (Hastrup, Aagaard, 2014). Dette forteller oss at ved a gjare dette sa frigjer man
plass pa sykehusene og kostandene i spesialisthelsetjenesten flyttes over til kommunen ettersom
det ofte er disse som har ansvar for denne type boliger. Ut i fra dette kan man se noen av
incentivene helsedirektoratet har for a innfare ACT/FACT. Det vil altsa bade kutte kostnader der
hvor kostander skal kuttes og ansvaret blir flyttet dit ansvaret skal flyttes i falge

samhandlingsreformen.

Det som er mer usikker er om dette kommer pasientene til gode. Resultatene fra en Dansk/Norsk
studie problematiserer maten tjenesten blir finansiert pa. Istedenfor at arbeidsinnsatsen et tiltak
krever gir gkonomisk stgtte, blir antall tiltak og ytelser direkte knyttet til budsjett. Dette betyr rent
praktisk at det & dele ut en medisin gir ssmme gkonomiske bidrag som det & drive samtaleterapi.

Dette til tross for at samtaleterapi er langt mer tidkrevende og utfordrende (Meese og Ekeland,
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2017). Bade for ledelse og ansatte kan det tenkes at et slikt fokus kan bidra til at kvantitet gar
fremfor kvalitet i behandlingen. Stoppeklokke-systemet fra somatisk hjemmesykepleie er viden
kjent og viden kritisert. Vi tenker at den sveert sarbare malgruppen som inkluderes i ACT/FACT
har tidkrevende og omfattende utfordringer som ikke ngdvendigvis gir utslag i antall tiltak utfert i
lgpet av et besgk. Dette vil igjen kunne bidra til svekket finansiering sammenlignet med antall

timer utfert arbeid per pasient.

Det Forskningen forteller oss at behandlingen pa noen punkter fungerer (Lexén, et al.,2018). Det
vi 0gsa kan se ut i fra en annen studie er at pasientene hadde en betydelig nedgang i hverdagslig
funksjon i sammenheng med hvor lenge de deltok i FACT behandling (Lexén et al.,2018). Vi
mener derfor at det potensielt kan stilles spgrsmalstegn til om ACT/FACT kan stille med de

ressursene som er ngdvendig for & romme malgruppen sin.
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6.0 AVSLUTNING

Vi vil i avslutningen presentere konklusjonen i oppgaven samt besvare problemstillingen pa
bakgrunn av hva vi kom frem til i drgftingen. Pa en kort og konkret mate gnsker vi & oppsummere

de viktigste poengene. Avslutningsvis presenteres de ulike kildene i litteraturlisten.

6.1  Konklusjon

Til &4 begynne med presenterte vi oppgavens problemstilling, ”hva er ACT-team og hva er FACT-
team og pa hvilken mate kommer dette pasientene til gode? Hva er ACT/FACT er har blitt
presentert gjentatte ganger i oppgaven, og defineres slik: Assertive Community Treatment (ACT)
er en modell for & gi oppsgkende, samtidige og helhetlige tjenester til mennesker med alvorlige
psykiske lidelser. Den kjennetegnes av at behandlerne oppsgker pasienten i pasientens eget
lokalsamfunn, etablerer kontakt pa pasientens premisser, samt dekker ulike behov pa tvers av fag
og sektorer. ACT-teamet skal tilby behandling, rehabilitering, oppfalging og statte til malgruppen,
samt bidra til at en sarbar og utsatt gruppe med alvorlige psykiske lidelser far tilgang til
sammenhengende, helhetlige og godt koordinerte tjenester. Modellen har vist gode resultater i
andre land, men ogsa i Norge. Flexible Assertive Community Treatment (FACT) er en tilpasning
av ACT-modellen.

Et mer komplekst spgrsmal a besvare er hvordan ACT/FACT kommer pasientene til gode. Vi har
gjennom arbeidet med denne oppgaven fatt et godt innblikk i hvordan ansatte, pargrende og
pasienter opplever ACT/FACT. Drgftingen konkluderer med at pasientene opplever at den
praktiske hjelpen de far gjennom renhold, bosted, finansiell bistand, koordinering og kontakt med
hjelpeapparat og transport blir sett pa som verdifullt. Det blir sett pa som positivt. Spesielt blir
bistand ved transport trukket frem som positivt av pasientene. De opplever at det pa denne maten
er enklere a delta i neermiljget samt & ordne praktiske gjgremal. Pasientene far gkt deltakelse
sosialt etter inkludering i ACT/FACT behandling. Behandlingen sin helhetlige tilneerming kommer
pasientene til gode. Dette farer til at pasientene opplever at de far mulighet til & fokusere pa sin
egen bedring. Besgk hjem og annet arbeid utenfor kontor/institusjon ble sett pa som viktig for &
bidra til bedring. Brukermedvirkning og selvbestemmelse i forhold ser ut til & samstemme med
pasientenes gnsker. De opplevde at de fikk tett oppfalgning og at de fikk mulighet til a reduserer

og/eller avslutte medikamentell behandling i samarbeid med teamet pa deres egne premisser.
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En av byggesteinene i tjenesten er at de skal gi pasientene den oppfalgning som de til enhver tid
har behov for, dette kan se ut til at de ikke lykkes med da de hverdagslig funksjon har en nedgang
samt at det ikke bidrar til noen endring i det totale sykdomsbildet. Dette tyder pa at FACT ikke

nadvendigvis klarer & ivareta de komplekse utfordringene til pasientene.

De totale kostandene knyttet til pasientgruppen gikk ikke ngdvendigvis ned ved innfering av
tjenesten, men det var en betydelig nedgang i kostnader knyttet til innleggelser pa sykehus.
Ansvaret ble flyttet til omsorgsboliger. Ved a gjare dette sa frigjer man plass pa sykehusene og
kostandene i spesialisthelsetjenesten flyttes over til kommunen. Dette er helt i trad med
samhandlingsreformen. Dette kan bli sett pa som et klart incentiv som taler for innfaring av
tjenesten. Tjenesten er finansiert basert pa antall tiltak utfart. Det vil si at arbeidstimer og innsats
per tiltak ikke gir utslag gkonomisk som igjen kan fare til at tjeneste ikke far de midlene de trenger
for & gi god behandling til brukerne. Hos en pasientgruppe som ofte har sveert komplekse og

tidkrevende utfordringer kan en slik arbeidsmetode ikke ngdvendigvis komme pasientene til gode.

De ansatte i tjenesten er i stor grad forngyd med maten tjenesten er utformet pa og de
arbeidsmetodene som brukes. Ut i fra dette kan vi se for oss at kan bidra til stabilitet i tjenesten
ved at ansatte blir veerende og videre utvikling av kompetanse. Det vil vare rimelig 4 anta at
pasientene vil ha nytte av trygge og stabile rammer med god kompetanse. De forteller samtidig at
jobben det kan vere belastende falelsesmessig, spesielt ved bruk av tvang. De faler seg ogsa mer

utsatt enn hva man gjer pa en sengepost. Dette kan bli sett pa som risikofaktor mot det overnevnte.

Vi vet at helsearbeidere formidler at pargrende faler seg ekskludert til tross for at god samhandling
med pargrende er sett pa som en viktig del av behandlingen. Det er derimot sveert ulikt hvor god
kunnskap og innsikt pargrende har i sykdom. ACT/FACT har gode tiltak for pargrende, vi vet

derimot ingenting om hvordan disse fungerer i praksis.

Auvslutningsvis kan vi konkludere med at tjenesten hjelper pasientene til gkt sosial funksjon. De
opplever at de far hjelp til praktiske og hverdagslige problemer. Forskningen forteller at tjenesten
har liten funksjon nar det kommer til bedring av sykdom og hverdagslig funksjon. Innfaring av
tjenesten er derimot helt i trad med samhandlingsreformen og dette kan bli sett pa som et incentiv

til hvorfor tjenesten innfares i sa stor grad.
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