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Forord

KoRus-Jst/Nasjonal kompetansetjeneste ROP fikk i
oppdrag av Helsedirektoratet & evaluere utprovingen
av 12 norske ACT-team. Evalueringen har blitt gjort
1 samarbeid med FOU-avdelingen 1 divisjon psykisk
helsevern ved Akershus universitetssykehus. Evalue-
ringen er finansiert av Helsedirektoratet.

Helsemyndighetenes utproving av ACT-team bygger
pa en modell som det er lang erfaring med i mange land.
Modellen er godt dokumentert internasjonalt og har
vist seg 4 gi gode tjenester for de brukerne som trenger
det mest.

Forskjeller mellom helsetjenester og samfunnsforhold i
ulike land gjor at slike modeller kan kreve lokale tilpas-
ninger. Om en skal innfere ACT-modellen i stor skala
1 Norge, er det derfor viktig & f3 et best mulig kunn-
skapsgrunnlag for en slik beslutning og om eventuelle
behov for tilpasninger av modellen for norske forhold.
Den forskningsbaserte evalueringen av ACT-team skal
bidra til et best mulig kunnskapsgrunnlag for slike
beslutninger pa ulike niva.

Den forskningsbaserte evalueringen har ogsa bidratt
underveis iutprovingen av ACT-team. Vi har gitt tilbake-
meldinger til det enkelte team ut fra systematisering av
opplysninger de selv har bidratt med. I tillegg ble det
skrevet en midtveisrapport fra evalueringen som opp-
summerte resultater etter ett ars drift i det enkelte team.
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Sammendrag

Bakgrunn

Evalueringen av Opptrappingsplanen for psykisk helse
(1999-2008) viste at det var en gruppe personer som
ikke klarte & nyttiggjore seg eksisterende behandlings-
og opplelgingstilbud. Spesielt utsatt var personer med
alvorlig psykisk lidelse, ofte i kombinasjon med andre
tilleggsproblemer som for eksempel rusmiddelmisbruk.
Det ble papekt at det var manglende helhet og kontinuitet
1 tjenestene, og at det var manglende samhandling
mellom den kommunale helse- og sosialtjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Et av tiltakene som ble foreslatt
overfor denne pasientgruppa, var utprevingen av aktivt
oppsekende behandlingsteam (ACT-team). ACT-
modellen syntes 4 vaere den best evaluerte modellen inter-
nasjonalt, og med de beste resultatene for mélgruppa.
En anslo at det var 4000 personer i Norge 1 malgruppa
for ACT-team (IS-1554). Fra 2007 og fram til 2012 er
det etablert 14 ACT-team i Norge. Det forste teamet
startet opp 1 mosseregionen hesten 2007. De andre
13 ACT-teamene startet opp med tilskuddsmidler fra
Helsedirektoratet fra desember 2009 og fram til 2012.

Selv om ACT-modellen er etterprevd gjennom en rekke
randomiserte kontrollerte studier internasjonalt i nar-
mere 40 ar, vet vi lite om nytten av ACT i Skandinavia
og 1 Norge. Her i landet har vi en deling av tjenestene
pa to forvaltningsnivd med ulike finansieringsveier for
spesialisthelsetjenestene (psykisk helsevern, tverrfaglig
spesialistert rusbehandling) og primarhelsetjenesten
(fastleger, kommunalt psykisk helsearbeid, kommunale
rustjenester), samt statlige lokale tjenester med delan-
svar (NAV) for viktige tjenester for malgruppen. Denne
delingen utgjer en utfordring for koordinering og en
fare for fragmentering av tilbudet, og det er derfor av
stor interesse a finne ut om ACT-team kan gi et bedre
tilbud til grupper som har et stort behov for sammen-
satte tjenester og som samtidig er vanskelige a na. Det
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er derfor viktig at en utpreving av ACT-team i Norge
ogsa vurderes sd grundig som mulig ved en forsknings-
basert evaluering. Helsedirektoratet har lagt til rette for
opplaring for etablerere og ledere i kommuner/helse-

foretak, og ansatte og ledere i ACT-team. Det er ogsa
utarbeidet en ACT-handbok.

Evalueringen av ACT-teamene
KoRus-Jst/Nasjonal kompetansetjeneste ROP fikk i
oppdrag av Helsedirektoratet & evaluere utprevingen
av 12 norske ACT-team. Evalueringen har blitt gjort
1 samarbeid med FOU-avdelingen i divisjon psykisk
helsevern ved Akershus universitetssykehus. Evalue-
ringsoppdraget startet hesten 2009 og varer fram til
2014. Evalueringen er finansiert av Helsedirektoratet.

Formaélet med den forskningsbaserte evalueringen er &
underseke 1 hvilken grad ACT-teamene arbeider i hen-
hold til ACT-modellen, og om brukerne far et bedret
forlep (bedre psykisk helse, mindre rusproblem, bedre
fungering, ferre innleggelser, bedre kontakt med helse-
tjenestene, bedre livskvalitet) ved oppfelging i samsvar
med ACT-modellen. Videre ensker man a undersoke
hvilke erfaringer brukere, parerende, teamansatte og
samarbeidspartnere har med modellen.

Om ACT-teamene

ACT-teamene er geografisk plassert fra Tromse i nord
til Jeeren og Kristiansand i ser. Det er etablert syv ACT-
team 1 opptaksomridet til Helse Ser-@st RHF, fire
team i Helse Midt-Norge RHF, to team i Helse Vest
RHEF og ett team 1 Helse Nord RHF. Samtlige ACT-
team er etablert som et forpliktende samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten (DPS) og en eller flere kom-
muner/bydeler. De fleste teamene har valgt en modell



der ACT-teamet er organisatorisk forankret i DPS, og
der alle teammedlemmene er ansatt ved DPS. Teamene
1 Oslo, Trondheim og Tromse har valgt en delt ar-
beidsgiver-modell med ansatte fra begge nivaer. Det er
relativt store forskjeller mellom teamene nar det gjelder
storrelsen pa opptaksomridet. De storste opptaksom-
radene har i overkant av 100 000 innbyggere, mens de
minste har omtrent 40 000 innbyggere. ACT-teamene
er tverrfaglig sammensatt, og de fleste ansatte har helse-
og sosialfaglig utdanning med lang yrkeserfaring.

Modelltrofasthet i teamene

I hvilken grad ACT-modellen er implementert av
ACT-teamene, er malt med det amerikanske male-
instrumentet Tool for Measurement of Assertive
Community Treatment (TMACT), som bestdr av seks
hovedomrader og 47 elementer. Etter 30 méneders
drift har ACT-teamene implementert hovedomridet
Drift og struktur i hey grad. Det vil si at teamene har
hoy modelltrofasthet pd elementene som kartlegger
organisasjon og struktur i et ACT-team. Omradet
Kjernebemanning, som kartlegger teamleders, psykia-
ters og sykepleiers roller og stillingsandeler i teamet,
oppnér ogsa hey modelltrofasthet etter 30 maneders
drift. Spesialistbemanning, som kartlegger russpesialis-
tens, arbeidsspesialistens og brukerspesialistens roller
og stillingsandeler 1 et ACT-team, far lav skdr og er i
liten grad implementert av de norske ACT-teamene.
Hoved-omridene Kjerneaktiviteter og Kunnskaps-
baserte aktiviteter har moderat modelltrofasthet etter
30 maneders drift. Viktige kjerneelemeter som ansvar
for psykiatriske tjenester, rehabiliteringstjenester og det
d jobbe lokalt/oppsekende har hoy modelltrofasthet,
mens kontakthyppighet, ansvar for krisetjenester og
kontakt med brukernes nettverk er elementer som har
lav modelltrofasthet. Blant kunnskapsbaserte aktiviteter
er dobbeldiagnosebehandling implementert i moderat
grad, mens arbeid med stotte / supported employment
/ individual placement and support har lav modelltro-
fasthet. Det siste hovedomridet i TMACT-modellen,
Individuelt tilpassede behandlingsplaner, kartlegger
teamenes praksis for a styrke brukernes recovery ved
& fremme selvbestemmelse. Dette omradet har moderat
modelltrofasthet i de norske ACT-teamene.

Oppsummert kan vi si at de norske teamene har moderat
modelltrofasthet ut fra sine totalskdrer med maleinstru-
mentet TMACT. Det er noe variasjon mellom team-
ene; ett team har lav implementering av modellen ut fra

totalskdr, mens to team har hey implementering. Samlet
sett var det en klar forbedring av teamenes modelltrofast-
het fra forste maling 12 maneder etter oppstart til andre
maling 30 mineder etter oppstart.

Hvilke tjenester gir ACT-teamene?

Teamene har jobbet oppsokende slik ACT-modellen
legger vekt pd. Kravene i modellen er at minst 70-80
prosent av kontaktene skal vare utenfor egne lokaler.
I de norske teamene var omtrent 90 prosent av ansikt
til ansikt kontaktene hjemme hos bruker eller ute 1
lokalsamfunnet. Hyppigheten av kontakt ansikt til ansikt
har vert 1 gjennomsnitt omtrent to ganger per bruker
per uke, og omfanget av tid med hver bruker har vart
1 gjennomsnitt nesten to timer per uke. Dette er lavere
enn kravene i TMACT for 4 3 hoy skar for hyppighet
og intensitet 1 kontakten. Det er noen forskjeller mellom
team 1 intensitet og omfang av registrert kontakt per uke.

Det hyppigste innholdet 1 kontaktene var stottesamtaler,
dernest administrering av medikamenter og planlegging
av behandling eller tiltak. Disse aktivitetene utgjorde til
sammen nar halvparten av kontaktene med brukerne.
Det som fulgte etter disse i omfang, var ulike typer
praktisk hjelp med husarbeid og bolig, samt aktiviteter
som innebar sosial kontakt eller trening 1 sosiale eller
praktiske ferdigheter. Neste gruppe aktiviteter i hyp-
pighet var samhandling med andre tjenester i form av
meter, folge brukeren til fastlege eller andre tjenester,
eller mer spesifikke samtaleformer som psykoterapi og
familiesamtaler. Det var relativt 3 kontakter der hoved-
innholdet var rusbehandling. Ved 17 prosent av kon-
taktene var det andre tjenester som deltok. De som
teamene hyppigst hadde slik samhandling med, var
personale ved degnavdelinger ved DPS/sykehus, Nav,
psykiatri/rustjenester i kommune/bydel og fastleger.

Rekruttering til ACT-teamene

og malgruppe

I lopet av en tredrsperiode er omtrent 600 brukere in-
kludert i 12 ACT-team. De minste teamene har 1 lopet
av perioden hatt i overkant av 30 brukere, mens de
storste teamene er oppe 1 100. Opptaksomridet for det
enkelte team varierer fra 40 000 til 117 000, og totalt
for alle tolv teamene er opptaksomridene i underkant
av 800 000. Ved oppstart for utpreving av ACT ble det
anslatt at det var vel 4000 personer i Norge i malgruppa
for ACT-team (IS-1554). Det vil si omtrent én promille
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av den voksne befolkningen. Med i1 underkant av 600
inkluderte brukere har teamene i sitt opptaksomrade
dekket 1 underkant av én promille. Ut fra teamenes
opptaksomrider og anslatte tall for méilgruppa for
ACT-team 1 Norge, vil vi si at teamene har rekruttert
det antall brukere som kan forventes.

I underkant av 200 brukere er skrevet ut av ACT-teamene
ilopetaven tredrsperiode. Totalt setter det 30 prosentav bru-
kerne som har avsluttet kontakten med teamene, enten fordi
teamet ikke lykkes i 4 etablere kontakt eller fordi brukeren
ikke lenger ensket & {4 behandling og oppfelging fra teamet.
Dette er ikke mer enn forventet i en periode pa tre ar.

Teamene inkludereriall hovedsak personer med alvorlig

psykisk lidelse. Nar 90 prosent av brukerne har schizo-
freni/schizotyp/paranoid lidelse eller bipolar lidelse.
Om lag 60 prosent av brukerne har 1 tillegg problemfylt
bruk av ett eller flere rusmidler. Resultatene fra skarene
pa Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) viser at 82
prosent av brukerne har minst ett symptom i1 moderat
alvorlig til svart alvorlig grad. Malgruppa for ACT
skal ha betydelig funksjons-nedsettelse og ha behov for
langvarige og sammensatte tjenester. Resultatene fra
kartleggings-instrumentene for funksjon viser at dette
stemmer med de brukerne som er inkludert i teamene.
Gjennomsnittlig skdring pd Global Assessment of
Functioning (GAF) er 39, noe som indikerer stor funk-
sjonssvikt innen flere omrader. Nar det gjelder bruk av
genester 1 kommunen og spesialisthelsetjenesten 1 lopet
av de siste 12 manedene for inntak i ACT-teamet, oppgir
teamene at cirka en femtedel av brukerne har vartikontakt
med akutteam og/eller psykoseteam. En fjerdedel har
vart i kontakt med hjemmetjenesten 1 kommunen, mens
cirka halvparten har hatt kontakt med psykisk helse-
geneste. Omlag 81 prosent av brukerne har ogsd vert
innlagt 1 psykisk helsevern det siste dret for inntak i
ACT-teamene. P4 bakgrunn av dette har at ACT-team-
ene inkludert de brukerne modellen legger opp til.

Hvordan gar det med brukerne 24
maneder etter inntak i ACT-teamene?
Formaélet med ACT-modellen er at brukerne skal oppna
bedring over tid nar det gjelder funksjonsniva, bruk av
rusmidler, symptombelastning, livssituasjon, bositua-
sjon og ikke minst livskvalitet. Vi finner bedring for
brukerne pa flere omrader i lopet av en todrsperiode.
Boforholdene har blitt signifikant bedre ved at det er
feerre brukere som er uten fast bopel. Det er flere med
stabil inntekt 1 form av uferetrygd og flere 1 arbeidsret-
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tete tiltak/utdanning, men det er fortsatt fa brukere som
eriordinart arbeid. Vi finner en signifikant bedring nir
det gjelder symptombelastning mélt bide med GAF og
BPRS. Det er en signifikant nedgang i andelen brukere
med alvorlige til svart alvorlige depressive symptomer
og selvmordsrisiko. Nar det gjelder funksjonsniva, er
dette fortsatt lavt malt med GAF, men vi finner en sig-
nifikant bedring. Vi finner ingen signifikant endring i
skarene pa praktisk og sosial fungering malt med PSF,
med unntak av det & handle og lage sin egen mat. Det er
en tendens til nedgang i andelen personer som er under
tvungent psykisk helsevern utenfor degn, mens andelen
under tvungen gkonomisk forvaltning har ekt i todrs-
perioden. Vifinner ogsa en tendens til bedring i total livs-
kvalitet. Brukerne er mer forneyd med bolig og bolig-
forhold to ar etter inntak i ACT-teamet. Det er viktig &
papeke at to ar er kort tid, szrlig for en pasientgruppe
som 1 utgangspunktet har alvorlige psykiske lidelser og
omfattende hjelpebehov. Det er derfor et spersmal om
hvor mye bedring og endring en kan forvente.

Innleggelser i psykisk helsevern fgr og
etter inklusjon i ACT-team

Antallet innleggelser og antallet personer som har vart
innlagt er omtrent det samme for og etter inklusjon i
ACT-teamene. Derimot finner vi at antallet oppholds-
degn er sterkt redusert etter inntak i ACT-teamene
sammenlignet med todrsperioden for inklusjon. Dette
dreier seg om 8 500 fzrre dogn. I lopet av 24-maneders-
perioden for inntak i ACT-teamene var omtrent 11
500 oppholdsdegn pd tvang, mens det ble redusert til
5 200 oppholdsdegn etter inntak. Antallet oppholds-
degn for personer med mange innleggelser for inntak i
ACT-team ble redusert med over 10 000 oppholdsdegn
124-manedersperioden etter inntak 1 ACT. Andel opp-
holdsdegn pé tvang er redusert med over 70 prosent
for personer som hadde mange innleggelser for inntak i
ACT-teamene. Disse tallene gjelder for de 142 brukerne
som har deltatt i evalueringen.

Brukernes erfaringer med ACT-teamene
Denne delstudien ble gjort ved at 76 brukere av ACT-
team ble intervjuet av personer som selv har erfaring
med psykisk helsevern. Brukernes erfaringer med ACT
var positive. Helsen opplevdes som bedre etter 4 ha fatt
kontakt med ACT-teamet, og ACT opplevdes som
bedre enn tidligere behandling. ACT-brukerne sa de
var mer tilfredse med ACT enn med ordinare tjenester.



De opplevde ikke hjelpen som patrengende og ensket
seg heller mer kontakt enn mindre. Relasjonen til ner-
meste behandler ble oppgitt & vare svart god, ikke
minst med tanke pi den type problematikk bruker-
gruppa strever med. Brukerne rapporterte hoy til-
fredshet med de spesifikke arbeidsmetodene 1 ACT,
som & metes hjemme/ute 1 stedet for 1 helsetjenesten,
& forholde seg til flere i teamet og ikke én behandler,
og 4 motta alle eller de fleste tjenestene fra ett team 1
stedet for & métte soke hjelp hos flere ulike instanser.
De var altsd 1 hovedsak godt forneyde med de sidene
ved ACT-modellen som er annerledes enn 1 ordinzre
helsetjenester.

Parorendes erfaringer med
ACT-teamene

Pirerende til ACT-brukere var i det store og hele for-
noyde med ACT-teamenes innsats bdde for brukeren
og overfor dem selv. De parerende var forneyde med
omfanget av hjelp, med at teamet oppsoker brukeren
hjemme eller der han/hun er, og med at det er flere i
temaet som folger opp brukeren. Dette kan tyde pd at
ACT-teamene oppleves som en type avlastning for pa-
rorende, men ogsa at det representerer en positiv kon-
tinuitet. De parerendes opplevelser av ACT-teamene
er mye mer positive enn de negative erfaringene som
beskrives i flere internasjonale studier om parerende til
mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Et unntak
er at en stor del parerende ikke opplevde at kontakten
med ACT-team var bedre enn andre tjenester nir det
gjaldt det & fole seg ekskludert og maktesleos.

Erfaringer fra teamansatte

Teamansatte har stor tro pd ACT-modellen. De ser at
det gar bedre med mange av brukerne og framhever at
de ser okt stabilitet, okt livskvalitet, bedre mestring og
trygghet i brukernes hverdag. For 4 lykkes i arbeidet
med brukerne legger ansatte vekt pa tett og langsiktig
oppfelging 1 det oppsokende arbeidet, med allsidighet
og fleksibilitet som viktig praksis. Dette innebarer ogsa
hjelp til & lose praktiske problemer. Teamene har hatt
sterkt fokus pé relasjonsbygging for  komme i posisjon for
behandling, og de har opprettholdt kontakt med brukere
som ellers ville ha trukket seg unna tjenesteapparatet.

TMACT-skalaen og malingene av modelltrofasthet har
fungert bevisstgjorende og motiverende for de ansatte i
ACT-teamene, selv om mange gir uttrykk for at det er
et sprik mellom modell og virkelighet. Det er elementer

1 TMACT-skalaen som det er lave ambisjoner om 4 leve
opp til. Dette gjelder blant annet kravet om ordinart
arbeid tl brukerne, rollene som er tillagt spesialist-be-
manningen i teamene og omfanget av kontakthyppighet
og intensitet. Flertallet av teamansatte synes & mene at
ACT-modellen bar inkludere samarbeid med andre tje-
nester for & tilpasses norske forhold. Det er imidlertid
forskjellige syn pd omfanget av samarbeidet, og hva
de bor samarbeide om. Flere opplever at det har vert
en positiv utvikling i ACT-teamenes relasjon til andre
tjenester 1 kommunene og spesialisthelsetjenesten, men
det har tatt tid 4 finne sin plass i tjenestesystemet.

ACT-modellen oppfattes som en framtidsrettet méte &
jobbe pa, og det er et utbredt enske fra teamansatte om
4 fortsette & jobbe etter modellen. @nsker for framtida
er & kunne jobbe mer maélrettet, systematisk og lang-
siktig med den enkelte bruker, a bli bedre pd metoder
og & lykkes med enda bedre brukermedvirkning. Tea-
mansatte opplever stor usikkerhet for framtida nar det
gjelder videre drift av teamet. Alternative modeller til
ACT-modellen med storre caseload og bredere mal-
gruppe vurderes ut fra nedlegging av ACT-teamet som
alternativ, ikke ut fra hvordan man mener det ber jobbes
med brukerne som er ACT-teamenes malgruppe.

Erfaringer fra samarbeidspartnere

Samarbeidspartnere gir uttrykk for at ACT-teamene
opererer som brobyggere og koordinatorer mellom en-
heter i kommunene og mellom de kommunale tjenes-
tene og spesialisthelsetjenestene. Informantene fra de
ulike tjenestene har en rekke eksempler pa godt funge-
rende samarbeid med ACT-teamene, og det gis uttrykk
for at ACT-teamene avlaster de andre tjenestene. At
ACT-teamet organisatorisk befinner seg bade i kom-
mune- og spesialisthelsetjeneste samtidig, har positiv
betydning for de andre tjenestene og er avgjorende for at
pasientoppfelging og behandling fungerer mer smidig
enn for. Det framheves at samhandling mellom flere aktorer
samtidig kan vare mer effektivt enn den tradisjonelle paral-
lelle maten de ulike tjenestene forholder seg til brukerne pa.

For kommunene fungerer ACT-teamene som «inn-
gangsport til spesialisthelsetjenestene». ACT-teamene
bistir kommunene i faglige dreftinger, veiledning og
planarbeid. Det er varierende praksis i kommunene for
hvorvidt kommunene fortsetter & levere kommunale
tjenester som psykisk helsearbeid, praktisk bistand i
bolig eller hjemmesykepleie/ medisinering, etter at
ACT-teamene kom inn. De fleste som uttaler seg, sier
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at modellen de har valgt, fungerer tilfredsstillende lo-
kalt, men noen er mer kritiske og sier det er utfordrende
organisatorisk & innpasse ACT-teamet 1 de ovrige
kommunale tjenestene. Noen tar opp rollefordelingen
mellom ACT-teamene og de kommunale tjenestene
som en utfordring. Det sies at det kan vare uheldig at
ACT-teamet «gjor alle funksjoner», fordi det motvirker
at andre tjenester som er bygd opp, blir brukt. P4 en
annen side kan det vare uhensiktsmessig med parallelle
tjenester og dobbeltarbeid, og det kan skape uklarheter
og noen ganger misforstielser nar det gjelder hvem som
skal gjore hva.

Samarbeidspartnerne er svart godt forneyd med
ACT-teamenes oppfelging av brukerne. De framhever at
ACT-teamene evner 4 na fram til og holde pd en pasient-
gruppe som de ordinre tjenestene ofte ikke nadde tid-
ligere. Det legges vekt pa at teamene har pasienter som
er svart ressurskrevende og mottar omfattende tjenester
sammenlignet med andre grupper. Noen informanter,
serlig fra spesialisthelsetjenesten, understreker at denne
«eksklusiviteten» er nedvendig for & felge opp pasient-
gruppa. Flere informanter fra spesialisthelsetjenesten
legger vekt pd at ACT-teamenes oppfelging av brukerne
for og etter innleggelser har hatt stor betydning for
pasientenes folelse av trygghet. Tidligere var det vanlig
at de ikke dukket opp til poliklinisk behandling, og
«forsvant ut» uten oppfelging, mens med oppfelging
fra ACT-teamet er dette tydelig forbedret.
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Kontinuitet, tilgjengelighet, relasjon og tillit presenteres
som faktorer som sarpreger ACT-teamenes oppfelging
av brukerne, og som vanskelig lar seg gjennomfore 1 de
ordinzre tjenestene. ACT-teamenes szregne arbeids-
mate og seregne rammebetingelser framheves som viktig
for positive endringer i ACT-brukeres livssituasjon.

Flere informanter fra kommunene ensker at ACT-team-
ene i storre grad kunne vare et tilbud for pasienter med
serlig komplekse vansker, som de i kommunen ikke
selv klarer & hjelpe, eksempelvis personer med alvorlige
personlighetsforstyrrelser, ofte i kombinasjon med rus-
problematikk og sarlig krevende atferd. Mange reiser
sporsmal ved om det ogsa er andre pasientgrupper som
kunne hatt nytte av 4 bli mett med ACT-metodikk.



9 Konklusjoner

e de norske ACT-teamene har lykkes i & rekruttere
malgruppen slik den er definert av Helsedirektoratet
og i ACT-modellen. De inkluderer i all hovedsak
personer med alvorlig psykisk lidelse, rusmiddel-
misbruk og med stor funksjonssvikt innen
flere omrader.

e teamene har rekruttert det antallet brukere som
var forventet i opptaksomradene. Det vil si om-
trent én promille av befolkningsgrunnlaget
(600 av 800 000).

e drift og struktur og kjerneaktiviteter er hayt
implementert i henhold til ACT-modellen.

e teamene har i stor grad fullt ansvar for psykiatriske
tienester, rehabiliteringstjenester, det a jobbe
lokalbasert/oppsgkende og at teamene benytter

ulike metoder for & komme i kontakt med brukerne.

e teamene utfgrer helhetlige tjenester enten alene
eller i samarbeid med andre tjenester.

e kommunen gjennomfarer fortsatt noen opp-
gaver teamene kunne ivaretatt.

e brukerne har oppnadd bedring pa ulike omrader
i livet to ar etter inklusjon i ACT-teamene.

9 Anbefalinger

e ACT er et godt tilbud og ber benyttes for personer
med alvorlige psykiske lidelser, enten med eller
uten rusmiddelmisbruk, og som ikke har klart a
nyttiggjere seg ordinaere tjenester.

e ACT-modellen bgr etableres i andre kommuner/
bydeler i Norge som har stort nok opptaksomrade.
| kommuner med opptaksomrade mindre enn
50 000 kan etablering av ACT-team skje gjennom
interkommunalt samarbeid for den definerte
malgruppa.

e jopptaksomrader med liten befolkning og store
avstander kan elementer av modellen benyttes
og ivaretas i et koordinert samarbeid mellom
ulike tjenester.

antallet oppholdsdagn er halvert fra 17 172 til
8 729 i todrsperioden etter inklusjon i ACT-teamene,
sammenlignet med to ar far inklusjon.

det er faerre innleggelser under tvang etter inntak
i ACT-team. | Igpet av 24-manedersperioden far
inntak i ACT var omtrent 11 500 oppholdsdagn
pa tvang, mens det var 5 200 oppholdsdagn
etter inntak.

brukerne rapporterte hay tilfredshet med de
spesifikke arbeidsmetodene i ACT.

de pargrende var forngyd med omfanget og
typen av hjelp fra teamene.

teamansatte har stor tro pa ACT-modellen, og
mener at en bar fortsette & arbeide etter modellen.

samarbeidspartnerne framhever at ACT-teamene
fungerer som brobyggere og koordinatorer mellom
enheter i kommunene og mellom de kommunale
tienestene og spesialisthelsetjenestene.

bade brukere, pargrende, teamansatte og samar-
beidspartnere opplever at ACT-teamene har
nadd ei malgruppe som andre tjenester ikke nar.

samtlige datakilder i evalueringen bekrefter at
ACT-teamene har veert et nyttig og godt tilbud
for malgruppa.

elementer fra ACT-modellen kan benyttes for
andre malgrupper med sammensatte problemer
som ikke far tilstrekkelige tjenester.

FACT-team kan prgves ut for en utvidet mal-
gruppe. Det er szerlig viktig at en sgrger for at
den mest alvorlige gruppa ivaretas, og at ut
prgvingen evalueres.

det er mye a laere av maten ACT-modellen er
implementert pa i Norge. Handbok, opplaering
og falgeforskning har veert viktige implemente-
ringstiltak som anbefales videre for implementering
av andre evidensbaserte modeller.
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DEL A: OM FORSOKET OG EVALUERINGEN

Kapittel 1:

Forsok med ACT-modellen

1.1 Innledning

Nasjonal kompetansetjeneste ROP/KoRus-Jst ved
Sykehuset Innlandet har fatt 1 oppdrag av Helsedirek-
toratet 4 evaluere utprevingen av 12 norske ACT-team.
Evalueringen har blitt gjort i samarbeid med FOU-av-
delingen 1 divisjon for psykisk helsevern ved Akershus
universitetssykehus. Evalueringsoppdraget startet hos-
ten 2009 og varer fram til 2014. Evalueringen er finan-
siert av Helsedirektoratet.

1.2 Bakgrunn

I rapporten «Mennesker med alvorlige psykiske lidelser
og behov for sarlig tilrettelagte tilbud» (IS-1554) fore-
slo Helsedirektoratet som ett av flere tiltak, at det skulle
settes av statlige stimuleringstilskudd til etablering og
drift av ACT-team i ulike regioner i Norge. Helsedi-
rektoratet lyste vinteren 2009 ut midler for 3-5 &r il
omrider der kommuner og DPS sammen skulle prove
ut tverrfaglige og aktivt oppsekende behandlingsteam
(ACT-team) for personer med alvorlige psykiske lidel-
ser og behov for serlig tilrettelagte tilbud (IS-1554). 1
statsbudsjettet for 2009 og pafelgende ar er det blitt stilt
midler til disposisjon for etablering og drift av ACT-
team, og til utvikling av andre organisatoriske forplik-
tende samhandlingsmodeller mellom kommuner og
helseforetak innen psykisk helse-feltet (jf. kunngjering
og regelverk pd Helsedirektoratets nettsider).

Bakgrunnen for den store satsningen pd ACT-team og
andre typer samhandlingsmodeller i Norge, var at en
i forbindelse med evalueringen av Opptrappingspla-
nen for psykisk helse (1999-2008) sa at det var en del
personer som ikke klarte & nyttiggjore seg eksisterende
behandlings-og oppfelgingstilbud. Spesielt utsatt var
personer med alvorlig psykisk lidelse, ofte 1 kombi-
nasjon med andre tilleggsproblemer som for eksempel
rusmiddelmisbruk. Det ble pipekt at det var manglende

helhet og kontinuitet i tjenestene, og at det var man-
glende samhandling mellom den kommunale helse- og
sosialtjenesten og spesialisthelsetjenesten. ACT-model-
len syntes & vare den best evaluerte modellen interna-
sjonalt og den modellen som hadde de beste resultatene
for mélgruppa. En anslo at det var cirka 4000 personer 1
Norge i malgruppa for ACT-team (IS-1554).

Fra 2007 til 2012 ble det etablert 14 ACT-team i
Norge. Det forste teamet startet opp som et nasjonalt
pilotprosjekt i mosseregionen hesten 2007. De andre
13 ACT-teamene startet opp med tilskuddsmidler fra
Helsedirektoratet fra 2009 til 2012. En forutsetning for
tildelingen av midler til opprettelse av ACT-team var
at det skulle etableres en forpliktende og ledelsesforan-
kret avtale om samarbeid mellom DPS (helseforetak) og
aktuelle kommuner/bydeler om bade faglig og ekono-
misk innsats. ACT krever kompetanse bide fra kom-
mune- og spesialisthelsetjenesten.

Milgruppa for ACT-teamene er definert pa folgende
mate fra Helsedirektoratet:

Personer med alvorlige psykiske lidelser alene eller 1
kombinasjon med rusmiddelmisbruk, kognitiv svikt
og/eller betydelig funksjonsnedsettelse med sammen-
satte og langvarige hjelpebehov fra kommune- og spesi-
alisthelsetjeneste, og som ikke er i stand til & nyttiggjore
seg det ordinzre hjelpeapparatet i tilstrekkelig grad, og
som har behov for sarlig tilrettelagte tilbud.

Spesifisering av krav til malgruppene (inklusjonskriterier)
til ACT-behandling:
* langvarige og ustabile sykdomsforlep

¢ langvarig psykotisk sykdom / schizoaffektive lidelser

¢ alvorlige bipolare lidelser

EVALUERING AV ACT-TEAM. SLUTTRAPPORT e N-ROP 13



* rusmiddelmisbruk/ruslidelser og tentativ alvorlig

psykisk lidelse

e alvorlig psykisk lidelse og lett psykisk
utviklingshemming

Kjennetegn ved malgruppa:
¢ liten evne til 4 samarbeide om foreskrevet

behandling
* gjentatte kriser og innleggelser i akuttpsykiatrien

e store begrensninger i sosial fungering
(tilbaketrukkethet, utagering, paranoid beredskap)

* store negative konsekvenser ved tilbakefall
* manglende sosial stotte
¢ liten effekt av tidligere behandling

Malgruppa er i tillegg spesielt sarbar for mangel pa kon-
tinuitet og samhandling i tjenestene.

Formalet med ACT-team er a gi sammenhengende og
helhetlige tjenester fra kommune- og spesialisthelsetje-
neste til en pasientgruppe som ikke makter 4 oppseoke
hjelpeapparatet, eller som ikke selv ser behov for det.
Hovedmalene er & sikre pasientene en kontinuerlig
kontakt med hjelpeapparatet, & redusere innleggelser
og 4 forbedre pasientenes livskvalitet og fungering.

Kjennetegn ved ACT-modellen: Det er utarbeidet
klare retningslinjer og prinsipper for sammensetning
og arbeidsmate i et ACT-team. Det er ogsa utarbeidet
en egen hindbok 1 Norge som beskriver innholdet 1
ACT-modellen (www.rop.no).

Et ACT-team skal vare tverrfaglig ssmmensatt og bestd
av helse-og sosialfaglig personell, inkludert lege/psyki-
ater, psykolog, sykepleier/vernepleier og sosionom/
ergoterapeut. Formalet er 4 gi brukeren tjenester pa
flere livsomrader. Et ACT-team bestir av kjernebe-
manning og spesialistbemanning. Kjernebemanningen
defineres som teamleder, lege/psykiater og sykepleier/
vernepleier. Spesialistbemanningen bestar av bruker-
spesialist, arbeidsspesialist og russpesialist. Et ACT-
team skal vere godt bemannet med egen teamleder og
merkantil ansatt, og en beregner maksimum 10 brukere
per behandler. Teamet skal drive aktivt oppsekende
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arbeid, og virksomheten skal i all hovedsak forega uten-
for kontoret, der brukeren bor eller oppholder seg.
Teamet skal ha kompetanse 1 4 gi ulike typer tjenester
som brukeren har behov for, blant annet medikament-
forskriving, kognitiv terapi, rehabiliteringstjenester,
integrert behandling av ruslidelse og psykisk lidelse, og
tjenester rettet mot arbeid, familie, fritid og ikke minst

bolig.

Modellen for Assertive Community Treatment
(ACT) ble utviklet i USA i 1970-drene og er doku-
mentert som en nyttig og kostnadseffektiv metode for
4 organisere oppsokende tjenester for de mest alvorlig
psykisk syke slik at man kan stette et liv utenfor psy-
kiatriske institusjoner (Stein og Test 1980, Allness og
Knoedler 2003). En systematisk kunnskapsoppsumme-
ring fra Cochrane konkluderer med at ACT i forhold
til standard psykisk helsevern reduserer hyppigheten
og lengden pa sykehusinnleggelser, sikrer boligforhold
og sysselsetting bedre, og gir hoyere pasienttilfredshet
(Marshall og Lockwood 1998, 2010). Forfatterne anbe-
falte at ACT ber rettes mot personer med stort forbruk
av degnopphold for & redusere bruk av degnplasser,
og mot personer som har sterkt behov for tjenester,
men som er vanskelige a engasjere ved hjelp av psykisk
helsevern. Senere har modellen blitt utvidet til pasienter
med alvorlige psykiske lidelser og samtidig rusmiddel-
misbruk (McHugo m.fl. 1999, Cleary m.fl. 2008).

Studier av ACT og tilgrensende modeller for intensiv
case management i Europa (sarlig Storbritannia og
Nederland) har ikke vist de samme resultatene som
1 USA og Australia (Killaspy m.fl. 2006, 2009, Burns
m.fl. 2007, Sytema m.fl. 2007). Det er usikkerhet om
hvordan en skal forstd dette og om det skyldes ulike
pasientutvalg, ulik grad av troskap mot ACT-model-
len, eller om psykiske helsetjenester i disse europeiske
landene allerede i stor grad er bygd ut med ambulante
og delvis oppsekende psykoseteam (community mental
health teams), slik at endringen ved innfering av ACT-
team blir mye mindre (Burns m.fl. 2001, Rosen m.fl.
2007, Johnson 2008).

Selv. om ACT-modellen er etterprovd gjennom en
rekke randomiserte kontrollerte studier internasjonalt
i nermere 40 dr, vet vi lite om nytten av ACT i Skandi-
navia og i Norge. Det er derfor viktig at en utpreving
av ACT-team i Norge vurderes sa grundig som mulig
ved en forskningsbasert evaluering.



Kapittel 2:
Om evalueringen

Bakgrunnen for evalueringsoppdraget var satsningen pa
utpreving av ACT-modellen i Norge og behovet for en
evaluering som kunne belyse nytten av ACT-modellen
i et skandinavisk land med andre rammebetingelser og
et annet tjenesteapparat enn resten av Europa og USA.
Det var onskelig med en omfattende evaluering som
vurderte nytten av ACT-team bade for brukerne, de
parerende og tjenesteapparatet for evrig. Evalueringen
omfatter 12 av 14 ACT-team, der det forste teamet (etter
pilotteamet i Moss) startet opp 1 desember 2009 og det
siste i mars 2011. De to siste teamene (ACT-Nordmere
og ACT-Romsdal), startet opp etter mars 2011 og ble
derfor av praktiske grunner ikke inkludert i evaluerin-
gen. Evalueringsperioden er fra desember 2009 til 2014.

2.1 Formal og problemstillinger

i evalueringen

Formalet med den forskningsbaserte evalueringen er &
undersoke 1 hvilken grad ACT-teamene arbeider i hen-
hold til ACT-modellen, og om brukerne far et bedret
forlep (bedre psykisk helse, mindre rusproblem, bedre
fungering, ferre innleggelser, bedre kontakt med helse-
tjenestene, bedre livskvalitet) ved oppfelging i samsvar
med ACT-modellen. Videre er det onskelig 4 under-
soke hvilke erfaringer brukere, pirerende, teamansatte
og samarbeidspartnere har med modellen.

Siden utprevingen er en stor satsing, har Helsedirek-
toratet sett behovet for en forskningsbasert evaluering
pa nasjonalt niva. Ut fra Helsedirektoratets beskrivelse
av mal, mélgruppe og kriterier for maloppnéelse og
ut fra bakgrunnen for ACT-modellen (ovenfor) vil
evalueringen soke & besvare folgende hovedsporsmal
med presiseringer:

b)

b)

. Er malgruppa nadd?

Hvakjennetegner brukerne som nas av ACT-teamene
(diagnoser, psykiske problem, rusproblem, praktisk/
sosial fungering, behandlingshistorie, udekkede
behov, livskvalitet)?

Hvordan samsvarer dette med Helsedirektoratets
beskrivelse av milgruppa og med brukere ved ACT-
team ut fra internasjonale studier av ACT?

Kjenner ACT-teamene eller helsetjenesten 1 kom-
munene til personer som antas 4 vare i malgruppa,
men som ACT-team ikke lykkes i 4 etablere samar-
beid med? I hvilken grad kjenner en til om disse
personene i si fall har kontakt med andre tjenester?

Hva kjennetegner tjenestene som gis av
ACT-teamene?

Hvilke tjenester (omfang og innhold) mottar
ACT-teamenes brukere fra teamene og fra andre
tjenester, og hvor stor variasjon er det i dette mellom

ACT-team?

I hvilken grad felger teamene ACT-modellen, og
hvor stor variasjon er det mellom team?

Hvordan er ACT-teamene organisert (opptaksom-
ride, forankring, lokalisering, teamsammensetning,
intern oppgavefordeling, samarbeid med andre
tjenester), og hvor stor variasjon er det mellom team
nar det gjelder organisering?
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3. Hvordan er pasientforlepet ved behandling fra
ACT-team?

a) Far pasientene et bedret forlep (psykisk helse, rus-
problem, kriminalitet, somatisk helse og tannhelse,
praktisk og sosial fungering, livskvalitet) ved opp-
folging fra ACT-team?

b) Farbrukerne enreduksjon av degnopphold i psykisk
helsevern sammenlignet med aret for inklusjon i
ACT-team, og fir de mer kontinuitet i kontakten
med helsetjenestene?

c¢) I hvilken grad kan variasjon i pasientforlopet for-
klares ut fra pasientvariabler, mottatte tjenester,
grad av implementering av ACT-modellen og lokale
forhold i opptaksomradet?

4. Er det en endring i bruk av tvang fer og etter
inntak i ACT-team?

a) Hvor stor andel av innleggelsene er henholdsvis
tvang eller frivillige?

b) Er det en endring i antall tvangsinnleggelser fra
inklusjon i ACT-team og pifelgende to ar sammen-
lignet med to ar for inklusjon?

c) Hvor stor andel av brukerne har vedtak om TUD
ved inntak og etter 24 maneder?

5. Hva er erfaringene med gjennomfering av
ACT-modellen?

a) Hvilke erfaringer har ACT-teamene med opp-
start, og hva er fremmende og hemmende for en god
oppstartsprosess? Hvilke erfaringer har teamene
med opplering, veiledning, teambygging, ledelse og
pasientinntak.

b) Hvilke erfaringer har teamenes ledere og medlemmer
med gjennomfering av ACT-modellen, eget arbeid,
internt samarbeid, samarbeid med andre tjenester,
og med hvordan modellen er egnet i Norge? Hvilke
synspunkter har de pé kriteriene for troskap mot

ACT-modellen?
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c¢) Hoyvilke erfaringer (kontakt, kjennskap, samarbeid)
har sentrale samarbeidspartnere med ACT-team?
I hvilken grad har ACT-teamene fort til endringer
iandre tjenester? Ser de pa ACT-team som en egnet
modell for den definerte malgruppa?

d) Hvordan er brukernes erfaringer og tilfredshet med
ACT-team, og er det mye variasjon i dette mellom

team?
e) Hvordan opplever brukerne sin egen bedringsprosess?

f) Hvordan er parerendes erfaringer og tilfredshet med
ACT-team?

2.2 Metode og datainnsamling

For 4 belyse de ulike problemstillingene 1 evalueringen
har vi samlet inn data fra brukere, parerende, ansatte
1 ACT-team, samarbeidspartnere og offentlige regis-
tre. Datamaterialet er 1 all hovedsak kvantitativt, med
unntak av intervju med teamansatte og intervju med
samarbeidspartnere til ACT-teamene. De ulike under-
sokelsene belyser forskjellige problemstillinger og dan-
ner samlet sett grunnlaget for en omfattende evaluering
av de 12 ACT-teamene.

Utformingen av den forskningsbaserte evaluerin-
gen matte ta utgangspunkt i hvordan utprevingen av
ACT-modellen var lagt opp. Plassering og utforming
av ACT-team ble til ut fra foringene i utlysningen av
midler fra Helsedirektoratet og ut fra hvordan DPS og
kommuner/bydeler valgte & organisere sitt samarbeid
om & etablere ACT-team. Utprovingen startet altsd
ikke som et forskningsprosjekt, men som en utlysning
om gremerkede tilskuddsmidler til utpreving av en be-
handlings- og oppfelgingsmodell. Dette ga ikke rom
for noen randomisert kontrollert studie der den enkelte
bruker ble tilfeldig fordelt mellom ACT-teamet og or-
dinzre tjenester. ACT-teamene ble bemannet for & nd
alle i malgruppen i opptaksomradet. Det var derfor av
praktiske eller etiske grunner ikke aktuelt 4 utforme en
evaluering der noen i malgruppen ikke skulle fa dette

tilbudet.

Den forskningsbaserte evalueringen ble derfor utfor-
met som en prospektiv obeservasjonsstudie der vi har
fulgt ACT-teamene og de brukerne som gir samtykke
til & delta i evalueringen i en periode pa to ar. Samtlige
brukere som ble inkludert i teamenes forste dr skulle



inkluderes i evalueringen. Deler av evalueringen er gjort
som retrospektive tverrsnittsstudier der vi har spurt
ulike informanter 1 siste fase av utprevingen om deres
erfaringer med ACT-modellen.

Evalueringen bestar totalt av felgende undersokel-
ser/datakilder:

1. Kartlegging av kjennetegn hos brukerne ved inntak
1 teamet og to ar etter inntak ved bruk av Pasient-
utredningspakken.

2. Innleggelse i psykisk helsevern siste to ar for inntak
1 ACT-team og pafelgende to r undersokes ved
bruk av data fra lokale journalsystemer og Norsk
pasientregister.

3. Vurdering av teamenes modelltrofasthet ved bruk av
TMACT. Gjennomferes to ganger i evaluerings-
perioden, forste gang ca 12 mineder etter inntak av
forste bruker og andre gang ca. 30 maneder etter
inntak av forste bruker.

4. Registrering av teamenes kontakt, bade innhold og
omfang ved bruk av ukeskjema. Registreringen gjores
kontinuerlig til siste inkluderte bruker har vert i

teamet 1 to ar.

5. Undersokelse av brukeres tilfredshet og erfaringer
med ACT-team.

6. Undersekelse av parerendes tilfredshet og erfaringer
med ACT-team.

7. Intervju med teamansatte og teamleder etter ca. tre
ars drift.

8. Intervju med samarbeidspartnere.

2.2.1 Om pasientutredningen ved
inntak og etter 24 maneder

For & belyse hva som kjennetegner brukerne som nas av
ACT-teamene, og hvordan dette samsvarer med Helse-
direktoratets beskrivelse av mélgruppa, skulle teamene
utrede samtlige brukere som ble inkludert det forste
driftsdret. Det ble utarbeidet en pasientutrednings-
pakke med ulike kartleggingsverktoy som teamene ble
anbefalt & bruke. Utredningen skulle vare en del av
teamenes vanlige kliniske virksomhet og utgangspunkt

for videre behandling og oppfelging. Brukerne skulle
gi samtykke til at opplysninger fra utredningen kunne
brukes i evalueringen. Det ble utarbeidet en samtykke-
erklering som brukerne skulle fylle ut. Denne er god-
kjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK).

I forkant av datainnsamlingen fikk teamene opplaring
1 pasientutredningspakken fra lederne av evaluerings-
prosjektet. I tillegg ble det utarbeidet en veiledning for
hvordan datainnsamlingen skulle forega.

Pasientutredningen skulle gjennomferes sa raskt som
mulig etter at en ny bruker ble inkludert av teamet, og
det var brukerens situasjon og helsetilstand siste fire
uker for inntak i teamet som skulle registreres, med
unntak av der det var presisert at det skulle baseres pa

et annet

tidsrom (f.eks. siste 12 méneder for inntak). Det var ho-
vedsakelig den behandleren som kjente brukeren best,
som skulle fylle ut skjemaene i pasientutredningspak-
ken, enten sammen med bruker eller basert pd tilgjen-
gelige opplysninger om brukeren.

Den samme utredningspakken ble benyttet 24 maneder
etter at brukeren ble inkludert i teamet. Brukeren ble da
kartlagt pd nytt med de samme kartleggingsverktoyene
og spersmalene som ved inntak. I tillegg til sporsmaélene
ved inntak er det ogsd spurt om viktige livshendelser 24
madneder etter inntak.

Kopi av utfylte pasientutredninger for brukere som
hadde gitt samtykke til & delta i evalueringen, ble sendt
til evalueringsprosjektet, og data ble sd fortlopende
elektronisk registrert 1 egen database pa en forsknings-
server i Sykehuset Innlandet HF.

2.2.1.1 Populasjon, utvalg og svarprosent
Samtlige brukere som ble inkludert i de 12 ACT-team-
ene ilopet av teamenes forste driftsar, skulle utredes ved
bruk av kartleggingsverktey i pasientutredningspak-
ken. Totalt sett ble 381 brukere inkludert av teamene
det forste driftsiret. Av disse var det 44 personer som
teamene enten ikke greide 4 etablere kontakt med, eller
som ble skrevet ut fordi de ikke tilherte milgruppa.
Disse var derfor ikke aktuelle for deltakelse i evalue-
ringsprosjektet. Totalt sett var det derfor 337 brukere
som ble invitert til 4 delta i evalueringen.
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Tabell 2.1 Populasjon, urvalg og svarprosent for pasientutredningen ved inntak og etter 24 maneder.

) Antall ) Ved innt_ak: _ ) 24 md. etter_inntak: _
Team Populasjon samtykker Antall innleverte pasientutredninger Antall innleverte pasientutredninger
(svarprosent) (svarprosent)

1 40 25 18 (45 %) 14 (35 %)
2 54 22 9 (35 %) 6 (30 %)
3 13 12 9 (92 %) 7 (54 %)
4 39 23 2 (56 %) 7 (44 %)
5 20 19 9 (95 %) 3 (65 %)
6 18 11 11(61 %) 8 (44 %)
7 23 16 6 (70 %) 6 (70 %)
8 22 15 5 (68 %) 3 (59 %)
9 33 14 0 (30 %) 6 (18 %)
10 21 9 9 (43 %) 7 (33 %)
11 27 21 21 (78 %) 14 (52 %)
12 27 16 15 (56 %) 11 (41 %)

337 203 187 (55 %) 142 (42 %)

Tabellen over viser antallet utfylte pasientutrednings-
pakker i de ulike teamene.

Av 337 brukere er det 203 som har gitt samtykke til
at opplysninger fra pasientutredningen kan benyttes i
evalueringen, dvs. 60 prosent av brukerne. Av disse har
teamene fylt ut pasientutredningspakker for 187 bru-
kere ved inntak i teamet, noe som utgjer en svarprosent
pa 55 (187/337). Det er stor variasjon mellom teamene
nar det gjelder svarprosent: Ett team er oppe i 92 pro-
sent, mens et annet team er nede i 30 prosent. Varia-
sjonen skyldes i all hovedsak andelen brukere som har
gitt samtykke til at opplysninger om dem kan benyttes
i evalueringen.

Ved opplolging 24 maneder etter inklusjon 1 ACT-team
har vi kartlagt 142 av 187 brukere. Frafallet fra de som
hadde gitt samtykke etter inntak, er pd 45 personer.
Dette skyldes at noen har trukket sitt samtykke, noen
er dede, flere har avsluttet kontakten med teamet og
noen har av ulike grunner ikke blitt utredet av teamet
24 maéneder etter inntak.

2.2.1.2 Hvor representativt er utvalget ved
inntak og etter 24 maneder?

For & vurdere om de opplysningene som er samlet inn
for 187 brukere, er representative for alle som har mot-
tatt tjenester fra ACT-teamet forste aret, har vi gjen-
nomfert en sikalt frafallsanalyse. Vi har sammenlignet
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sentrale kjennetegn hos brukere som ikke har fylt ut
pasientutredningspakken (N=151) med kjennetegn hos
de som har fylt ut skjemaene 1 utredningspakken, dvs.
vart utvalg (N=187). Samtlige team registrerte folgende
kjennetegn ved frafallsgruppa: kjonn, alder, psykiatrisk
hoveddiagnose, tvungent psykisk helsevern uten deg-
nopphold, rusproblemer ut fra behandlers vurdering og

GAF-skar.

Utvalget skiller seg ikke vesentlig fra frafallsgruppa nér
det gjelder kjonn, alder og psykiatrisk hoveddiagnose,
verken ved inntak eller 24 méaneder etter inntak. Det
er imidlertid flere 1 frafallsgruppa enn 1 utvalget (bade
ved inntak og etter 24 méaneder) som er under tvungent
psykisk helsevern uten degnopphold (TUD), og som
har et rusproblem. Brukere i frafallsgruppa har ogsa
signifikant lavere GAF-skir ndr det gjelder funksjon
og symptom ved 24-maneders oppfelging. Vi har med
andre ord en underrepresentasjon av de «darligste» i
vart utvalg. Frekvensen av TUD er derfor trolig hoyere
og GAF-skarene lavere for alle brukerne samlet enn det

som rapporteres for utvalget som er med i evalueringen.

2.2.1.3 Om kartleggingsverkteyene

Kartleggingsverktoyene 1 pasientutredningspakken er
verktoy som ACT-teamene ble anbefalt & bruke i sitt
kliniske arbeid med utredning av brukere og monitore-
ring av behandlingen til brukerne. Pasientutrednings-
pakken med informasjon og veiledning er utarbeidet av



Torleif Ruud og Anne Landheim. Det er valgt ut kart-
leggingsverktay som skal vare klinisk nyttige, og som
samtidig skal gi relevante data til den forskningsbaserte
evalueringen. Flere av instrumentene (f.eks. BPRS) er
ogsé brukt i tidligere ACT-studier, slik at det er mulig

d sammenligne med slike studier. Kartleggingsverktoy-
ene skulle fylles ut for den enkelte bruker ved inntak i
teamet og 24 maneder etter inntak. Tabellen nedenfor
gir en oversikt over kartleggingsverktoyene i pasientu-
tredningspakken.

Tabell 2.3 Oversikt over kartleggingsverktoy i pasientutredningen for bruk ved inntak og 24 mdaneder etter inntak.

Verktoy Omrader

Sosiodemografiske kjennetegn, beskijeftigelse, hovedinnteks-
kilde, bosituasjon, psykiatrisk diagnose, rusproblemer,
tvungent psykisk helsevern uten degnopphold, sosialt net-

Skjema for livssituasjon
og helse

Fylles ut av

Behandler fyller ut skjemaet pa bakgrunn
av opplysninger fra brukeren eller sammen
med brukeren

tverk, somatiske helseplager og bruk av psykofarmaka

BPRS
(Brief Psychiatric Rating Scale)

GAF (splittet versjon)
GAF-S og GAF-F)

PSF Praktisk og sosial fungering

AUDIT ] o £

DUDIT Bruk av rusmidler det siste aret
Alkohol-E Motivasjon for & endre bruk av rusmidler
DUDIT-E

HEAS

(Homeless Engagement and
Acceptance Scale)

MANSA
(Manchester Short Assessment
of Quality of Life)

Livskvalitet innenfor ullike omrader

Mueser Bruk av rusmidler siste 6 maneder

Eget skjema Livshendelser siste 12 maneder

Diagnoser etter ICD-10 er anbefalt stilt ved bruk av
strukturerte intervjuer som MINI-Plus eller SCID-I,
som gjennomferes av ACT-teamene ved inntak av bru-
kere, dersom det ikke foreligger diagnoser fra relativt
nylig gjennomfert tilsvarende diagnostisering innen
psykisk helsevern.

2.2.1.4 Oppsummering om pasientutredningen

Vi hadde i utgangspunktet planlagt at samtlige brukere
som var inkludert i de 12 ACT-teamene skulle utredes
med alle kartleggingsverktoyene i pasientutrednings-
pakken. Utredningen skulle administreres og gjennom-
fores av det enkelte team. Det ble gitt opplaring til alle
ansatte i samtlige team i forkant av utredningsarbeidet.

Type og alvorlighetsgrad av psykiatriske symptomer

Symptombelastning og funksjonsniva

Pasientens engasjement og akseptering av kontakt

Behandler, med skarer og vurdering

Behandler, med skarer og vurdering

Behandler, med skarer og vurdering
Intervju med bruker/pasient

Intervju med bruker/pasient
Kun kartlagt ved inntak

Behandler, med skarer og vurdering

Intervju med bruker

Behandler
Kun kartlagt ved 24 md.

Intervju
Kun kartlagt ved 24 md.

I tillegg fikk teamene en skriftlig veiledning for hvor-
dan utredningen skulle gjennomferes. Det at vi endte
opp med utfylte utredningspakker for 55 prosent av
de inkluderte brukerne, var mindre enn vi hadde for-
ventet. Den lave svarprosenten skyldes hovedsakelig
manglende samtykke fra brukere. Vart inntrykk er nok
ogsa at enkelte teammedlemmer opplevde at det var en
omfattende utredningspakke som det var vanskelig 4 3
gjennomfert i en hektisk klinisk hverdag. Teamene har
derfor 1 hovedsak brukt utredningspakken for brukere
som gav samtykke til & delta 1 evalueringen, og min-
dre systematisk for brukere som ikke gav samtykke.
Teamene har lagt inn betydelig innsats for & gjennom-
fore utredningen, og de har bidratt til at 186 brukere
er utredet. Frafallsanalysen (2.2.1.2) viser at det er flere
brukere inkludert i ACT-teamene som er under tvun-
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gent psykisk helsevern uten degnopphold, og flere med
rusproblemer enn det resultatene i utvalget viser. Ved
kartlegging av brukerne etter 24 maneder var det et fra-
fall pa 45 personer. Dette skyldes i all hovedsak at de
har avsluttet kontakten med teamet, er dede eller at de
har trukket sitt samtykke. Skjevheten 1 dette utvalget
var omtrent det samme som ved TO.

2.2.2 Innleggelser i psykisk helsevern
ved bruk av registerdata

Vi har med brukernes samtykke innhentet data om
deres innleggelser og bruk av degnopphold i psykisk
helsevern i perioden 24 méneder for inntak ved ACT-
teamet og under 24 maneders oppfelging ved ACT-
teamet. Disse opplysningene er innhentet fra Norsk
pasientregister (NPR) viren 2014 for de 142 brukerne
som har samtykket til 4 delta i evalueringen. Nér det
gjelder péliteligheten i dataene fra Norsk pasientregister
er disse avhengig av at det har blitt rapportert riktigide
lokale journalsystemene. Vi kan ikke utelukke at det er
en underrapportering av innleggelser i vart materiale. I
tillegg er det manglende registrering av vedtak ved inn-
leggelse, enten disse er frivillige eller under tvang. Dette
kan ogsa fere til en underrapportering av antallet inn-
leggelser og oppholdsdegn, bade frivillige og pa tvang.
I trdd med Samdatarapportene har vi valgt 4 la vedtak
om tvang vare ut oppholdet dersom opphevelsen av
vedtaket ikke er spesifisert.

Dette kan imidlertid fore til en overrapportering, men
er gjeldende praksis. Hvis et opphold avsluttes pd
samme dato som en ny innleggelse starter, har vi ogsa
i trdd med gjeldende praksis valgt 4 tolke dette som en
overforing, og ikke en ny innleggelse.

2.2.3 Modelltrofasthet mot ACT-model-
len malt ved TMACT

Mailing av modelltrofasthet (fidelity) brukes for 4 under-
soke 1 hvilken grad en behandlingsmodell er implemen-
tert. Dette forutsetter en spesfisert behandlingsmodell
som er dokumentert som virksom ved kontrollerte
studier. Skdringsskalaer for modelltrofasthet bygger pa
behandlingsmodellen og er utformet for & mile viktige
aspekter ved modellen. Dersom behandlingsmodellen
gjennomferes (implementeres) i samsvar med modellen,
regner en med at den vil ha samme effekt som 1 de kon-
trollerte studiene som er gjort (Bond m.fl. 2009). ACT
er en av de best dokumenterte behandlingsmodellene
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for personer med schizofreni. Mdlingene av modelltro-
fasthet ved bruk av TMACT bygger altsd pd en modell
som er undersokt ved mange kontrollerte studier. Der-
som vi finner hoy modelltrofasthet, regner vi altsi med
at teamene har samme praksis og virkning som de team-
ene som har vart undersekt ved kontrollerte studier.

Hensikten med & arbeide etter en spesifisert modell, er
altsd ikke bare & arbeide mer systematisk, men a bruke
intervensjoner som er vist 4 vare virksomme. Ved at
teamene maéles pd modelltrofasthet blir deres praksis
synlig og mulig 4 vurdere. Nar de far tilbakemelding
pa egen praksis og modelltrofasthet innen en rekke ele-
menter, vil de bli bevisstgjort og utfordret pd hvordan
de arbeider, og hvordan de videre kan utvikle teamets
tilbud. P4 denne méten kan méling av modelltrofasthet
bidra til bedre kvalitet pa tjenestetilbudet.

2.2.3.1 Datainnsamling

«Fidelity»-malingene er gjennomfert av forskergruppa
pa seks personer, som i grupper pa to og to har hatt an-
svar for «fidelity»-maélinger i fire ACT-team hver. Vur-
dering av modelltrofasthet er gjennomfert to ganger.
Forste gangen var ca. 12 méneder etter at teamet startet
opp, og andre gangen ca. 30 maneder etter oppstart.

TMACT er et omfattende instrument med detaljerte
retningslinjer og regler for gjennomferingen av mélin-
gene. Arbeidet er gjennomfert i henhold til beskrivel-
sene i TMACTs manualer (Monroe-DeVita, Moser og
Teague 2012). De delene av manualene som skulle bru-
kes ved selve datainnsamlingen, ble oversatt til norsk.
Evalueringsteamet fikk opplering i bruk av TMACT
fra de amerikanske utviklerne av instrumentet, Maria
Monroe-DeVita og Gregory Teague. For 4 avklare
sporsmal, 3 en felles forstaelse av instrumentet og kva-
litetssikre péliteligheten av skarene har evalueringste-
amet hatt en rekke felles arbeidsmoter.

Datainnsamlingen har blitt gjennomfert ved at to perso-
ner fra forskergruppa har vart pa besok 1 ACT-teamet i
tre dager. En stor andel av de ansatte i teamet intervjues,
meter og brukerbesok observeres, og et tilfeldig utvalg
av journaler gjennomgas. I forkant av besoket 1 teamet
mad teamet fylle ut flere skjemaer med opplysninger om
teamet og ansatte 1 teamet, og om brukerne og tjenes-

tene som brukerne far.



TMACT-mailingene baserer seg pa folgende datakilder:

* teamoversikt (Informasjon om ACT-teamet
og ansatte)

* oversikt over brukerne (bruker- og tjeneste-
opplysninger)

* oversikt over de ti siste innleggelser/utskrivinger

* journaler (siste fire uker for ti tilfeldig
utvalgte brukere)

* observasjon av teammete og behandlingsmete
* observasjon av hjemmebesok til brukere

* teamlederintervju

* psykiaterintervju

¢ klinikerintervju (psykologintervju)

* sykepleierintervju

* russpesialistintervju

* arbeidsspesialistintervju

* brukerspesialistintervju

* brukerintervju

Itillegg er ukeskjemaer fra teamene (kapittel 8) benyttet
for vurdering av noen av elementene i hovedomradet
Kjerneaktiviteter. Uformelle samtaler og observasjon 1
lopet av besokene i teamene bidrar ogsa til forstdelsen
av teamets aktivitet. Teamansatte bisto med datainn-
samlingen ved blant annet intervjuer, brukerbesek og
tilrettelegging av journalutskrifter.

Datainnsamlingen ble gjort av de to forskerne som
var til stede i teamet, og som til dels var sammen og til
dels hver for seg om innsamlingen fra de ulike datakil-
dene. Hver forsker gjorde sine egne skaringer for de
diskuterte seg fram til en felles skdring. De forelopige
vurderingene ble presentert for teamets ansatte pa et
avslutningsmete ved besoket. Etter besoket ble det ut-
arbeidet en skriftlig tilbakemelding til teamet, som om-
fattet en redegjorelse av skdrene for hvert av elementene

1 TMACT samt en kort skriftlig vurdering. I etterkant
var det en dialog med teamet om skéringene for tilba-
kemeldingen til teamet ble ferdigstilt. Etter gjennomfa-
ring av «fidelity»-malinger i alle 12 ACT-teamene, har
evalueringsteamet hatt en gjennomgang av skdringene
for & sikre at de er utfort pd samme mate i alle team.

2.2.3.2 Vurderinger og diskusjon
TMACT-malingene har vert arbeidskrevende bade for
evalueringsteamet og for ACT-teamene, men mélingene
har gitt omfattende informasjon om teamene og team-
enes arbeid. Teamene har gitt utrykk for at tilbakemel-
dingene gir et riktig bilde av teamet, og mange sier at de
har opplevd det som nyttig. ACT-teamene har brukt
TMACT-malingene i vurderingene av eget arbeid, og
det er eksempler pd at det har fort til endringer av ar-
beidspraksis i teamene.

Det ble besluttet @ bruke det amerikanske maéleinstru-
mentet uten 4 gjore noen tilpasninger til norske forhold.
Fordelen ved 3 bruke instrumentet som det er, er at det
kan belyse forskjellene mellom ACT i Norge og USA
og etter hvert andre land som bruker TMACT. Samtidig
er det mange forskjeller mellom norske og amerikan-
ske systemer som pavirker forhold som ligger til grunn
for skdringene. Det er derfor viktig for evalueringen &
fange opp hvilke erfaringer de norske teamene gjor med
ACT-modellen for 4 kunne vurdere hvor relevant og
nyttig ulike deler av modellen er for norske forhold. I
arbeidet med vurdering av modelltrofasthet er det der-
for understreket at det ikke nedvendigvis er et mél &
skare hayest mulig pa alle deler av TMACT-skalaen.

2.2.4 Innhold i behandlingen registrert
med «ukeskjema»

Dokumentasjon av behandlingen for den enkelte bru-
ker har vart gjort ved at hvert medlem 1 teamet har re-
gistrert sine kontakter med brukerne i lopet av hver uke
(1 ukeskjemaet) med koder for hvor kontakten skjer og
innholdet i kontakten.

2.2.4.1 Utformingen av ukeskjemaet og opp-
legg for registrering

Ukeskjemaet ble utformet slik at det skulle vare raskt
og enkelt 4 fylle ut for teammedlemmene. De har fylt
ut en linje for hver kontakt de har hatt med hver bru-
ker. Dette er gjort fortlopende, pa slutten av dagen eller
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neste morgen mens en hadde ferskt i minne de kon-
takter en hadde hatt. For hver kontakt ble det regis-
trert dato, klokkeslett for start og slutt, hvor kontakten
skjedde, annet teammedlem som var med, hvilken bru-
ker en hadde kontakt med, opptil tre koder for aktivitet
eller innhold 1 kontakten, koder for eventuelle andre
som deltok, og eventuelt reisetid. Kodene ble diskutert
med de teamene som startet opp forst og justert ut fra
forslag fra dem. Utfylte skjema har blitt kvalitetssikret
av merkantil medarbeider i ACT-teamet og sendt til
evalueringsprosjektet for elektronisk registrering.

2.2.4.2 Plan for bruk av data fra ukeskjemaet
Registreringene 1 ukeskjemaet skulle brukes bade til 4
male teamets aktivitet og kontakt med brukerne, og til
& beskrive og male den kontakten og behandlingen den
enkelte bruker far.

Teamenes praksis skulle belyses ut fra grad av oppse-
kende arbeid (kontakter ute, pa kontor, per telefon),
hyppighet av kontakt (antall kontakter per bruker per
uke), intensitet i kontakten (samlet tid kontakt ansikt
til ansikt per bruker per uke), fordeling pa ulike typer
aktivitet i kontakten, samhandling med andre ved re-
gistrering av andre som deltar, varighet av kontakter,
kontakter fordelt pa tid pa degnet, andel kontakter der
to teammedlemmer har deltatt, og eventuelt omfang av
reisetid i forbindelse med kontakt med brukerne.

Behandlingen som den enkelte bruker har fatt i lopet
av de 24 manedene, skulle belyses ut fra grad av opp-
sokende arbeid (kontakter ute, pa kontor, per telefon),
hyppighet av kontakt (antall kontakter per uke), inten-
sitet 1 kontakten (samlet tid kontakt ansikt til ansikt
per uke), samlet kontakt i lopet av 24 méaneder (timer)
og innholdet i kontakten. Noen av disse malene skulle
tas med i analyse av individuelle forlep for & se om de
kunne forklare noe av variasjonen i forlep.

2.2.4.3 Vurdering av kvaliteten pa data fra
ukeskjemaene

Selv om ukeskjemaet er utformet slik at det er raskt &
registrere den enkelte kontakt, har lepende registrering
vart en utfordring i en travel hverdag. Vi kan derfor
ikke forvente en fullstendig registrering av alle kontak-
ter som har vart. Varen 2014 fikk teamlederne oversikt
over alle registrerte kontakter fra sitt team, og de ble
bedt om 4 gi sin vurdering av hvor stor andel av de fak-
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tiske kontaktene som de mener er registrert. De som
har besvart dette, anslir at 70-85 % av kontaktene er
registrert, med variasjon pa tvers av tidsrom og team-
medlemmer.

Ved gjennomgang av den omfattende datafila over
kontakter har vi ogsa sett at det er variasjon i hvordan
kontakter er registrert, og at veiledningen for dette har
vart noe ulikt fulgt. Det er i varierende grad dobbel-
tregistrering av kontakter der to teammedlemmer har
vart med, og det ser ut til & vaere variasjon nér det gjel-
der & registrere kontakter med kombinasjon av flere
typer aktiviteter. Dette pavirker antall kontakter som
er registrert. I arbeidet med & overfore kontakter fra
papirskjema til en elektronisk database kan det ogsa ha
skjedd misforstaelser og feiltastinger som vi ikke kan
oppdage, og en del tall og koder har vart utydelige og
kan ha blitt feilregistrert.

Ut fra en samlet vurdering av kvaliteten pd data om re-
gistrerte kontakter mener vi at vi kan bruke disse til &
beskrive hvordan ACT-teamenes praksis har vart sam-
let sett, som f.eks. andel oppsokende arbeid, hyppighet
1 kontakt, gjennomsnittlig tid per uke i kontakt med
brukere, profil pa innholdet (aktivitetene) i kontaktene
og omfanget av samhandling med andre tjenester. Dette
vil rapporteres 1 kapitlet om den behandling teamene
har gitt.

Vi hadde ogsa intensjon om & bruke data om de regis-
trerte kontaktene i analyser av forskjeller mellom team,
og 1 analyser av i hvilken grad variasjon i individuelle
forlep kan forklares ut fra opplysninger om brukerne
og det tilbudet den enkelte har fatt. Men vi vurderer at
ulike feilkilder kan vare ulikt fordelt og er derfor usik-
ker pd om vi kan sammenligne brukere pa en palitelig
mate. Vi kan 1 s3 fall risikere & fa fram forskjeller eller
mangel pd forskjeller som skyldes variasjon 1 registre-
ringer 1 stedet for faktiske forhold. I denne rapporten
har vi derfor avstdtt fra & presentere analyser basert pa
forskjeller mellom brukere.

2.2.5 Undersgkelse om brukererfaringer
og brukertilfredshet

Delstudien om brukeres erfaringer med ACT er gjort av
FOU-avdeling psykisk helsevern ved Akershus universi-
tetssykehus 1 samarbeid med Nasjonalt senter for erfarings-
kompetanse innen psykisk helse (Erfaringskompetanse).
Delstudien er finansiert av Helsedirektoratet som en del av



den forskningsbaserte evalueringen av ACT-team i Norge.
En egen rapport fra denne delstudien publiseres pd hjemme-
sidene for begge organisasjonene og for Helsedirektoratet.
Delstudien er godkjent av Regional etisk komité som en
utvidelse av prosjektet om forskningsbasert evaluering av
ACT, og den er vurdert og anbefalt av Personvernombudet
ved Akershus universitetssykehus.

2.2.5.1 Utforming av delstudien

Denne delstudien er utformet som en tverrsnittsunder-
sokelse av brukere av ACT ved at de har fylt ut et spor-
reskjema etter at de har hatt kontakt med ACT-teamet
1 18 méneder eller mer.

2.2.5.2 Utvalget som er intervjuet

Brukerne som hadde gitt skriftlig informert samtykke
til 4 delta 1 evalueringen av ACT-teamene, samtykket
ogsé 1 at de kunne bli spurt om 4 bli intervjuet om sine
erfaringer med ACT-teamet. De 76 brukerne som ble
intervjuet, utgjor 41 prosent av de som har gitt sam-
tykke til & delta i evalueringen, og 23 % av det sam-
lede antallet pa 337 brukere som ble rekruttert av de 12
ACT-teamene i deres forste ar, og som kunne ha blitt
med pd evalueringen. Utvalget pa 76 er representativt
for de 187 som har gitt samtykke, men de har 1 likhet
med resten av de 187 mindre bruk av rusmidler, er min-
dre under tvang og har et litt hoyere funksjonsniva malt
med GAF, sammenlignet med de som ikke gav sam-
tykke til evalueringen.

2.2.5.3 Utvikling av sperreskjemaet

Hovedtema for intervjuet er valgt ut fra litteraturgjen-
nomgangen og dreftinger av de sporsmal Erfarings-
kompetanse vet at brukere ofte er opptatt av: erfaringer
og tilfredshet med tilbudet fra ACT-teamet, den viktig-
ste relasjonen, og erfaringer med egen tilfriskning (re-
covery, a fa et bedre liv trass i sykdom). Hoveddelen er
et strukturert intervju med etablerte méleinstrumenter.
Ett av disse er modifisert og utvidet med nye spersmal.

Brukertilfredshet og brukernes erfaringer med ACT-
teamet dekkes henholdsvis ved Client

Satisfaction Questionnaire (Larson m.fl. 1979) og en
utvidet versjon av et sparreskjema om brukererfaringer
som opprinnelig ble utviklet i Sverige (Hansson 1989)
og sa modifisert for & male tilfredshet med ACT-team

(Gerber m.fl. 1999). Dette er brukt i REACT-studien
om ACT i Storbritannia (Killaspy m.fl. 2006, 2009), som
er den nyeste og mest relevante studien 4 sammenligne
norske erfaringer med. Vi har endret pd noen sporsmal
som var tungt formulert, og lagt til noen spersmal om
spesifikke elementer 1 den reviderte ACT-modellen som
er kommet etter at dette maleinstrumentet ble laget.

Brukernes opplevelse av deres viktigste relasjon med
noen i ACT-teamet dekkes ved Scale for Assessment
of the Therapeutic Relationship in community mental
health care (STAR, McGuire-Snieckus m.fl. 2007). Det
gir tre subskalaer (positivt samarbeid, positiv omsorg
fra behandler og fravar av negativ omsorg og negativ
tilbakemelding fra behandler). Brukernes opplevelse
av sin bedringsprosess dekkes ved Questionnaire
about the Process of Recovery (QPR, Neil m.fl. 2009),
som brukere har vart med 3 utvikle og som har gode
psykometriske egenskaper (Slade m.fl. 2011).

2.2.5.4 Datainnsamling

Intervjuene med de 76 brukerne ble gjennomfert fra
august 2012 til desember 2013. Det ble rekruttert 14 inter-
vjuere med egenerfaring fra psykisk helsevern gjennom
en utlysning pd Erfaringskompetanses hjemmesider.
Under en samling 1 april 2014 ble sporreskjemaet
validert, og de fikk opplaring i & gjennomfere inter-
vjuet. Ni av disse 14 gjennomferte datainnsamlingen.

Intervjuerne leste opp spersmal for spersmal, og skrev
ned det brukerne svarte. Hvis brukerne ensket det,
skrev de selv, men det var de fzrreste. Sporreskjemaet
besto av 79 skalerte og fem dpne sporsmal. Brukerne
hadde fitt utdelt sporreskjemaene pa forhand, slik at de
var kjent med problemstillingene det skulle sporres om.
Intervjuene varte 1 gjennomsnitt en time.

Datainnsamlingen ble basert pa de erfaringene som er
opparbeidet gjennom mer enn 15 dr med «bruker spor
bruker» som ledd i evaluering av helsetjenester (Steins-
bekk, Westerlund, Bjergen og Rise, 2013).

2.2.6 Pargrendes erfaringer med
ACT-team

Delstudien om pérerendes erfaringer er gjort av
FOU-avdeling psykisk helsevern ved Akershus univer-
sitetssykehus i samarbeid med Landsforeningen for Pa-
rorende innen Psykisk helse (LPP). LPP rekrutterte dtte
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medforskere fra sin organisasjon i omrader av landet
hvor ACT teamene var lokalisert. Disse har gjennom-
fort datasamlingen ved 4 intervjue parerende til brukere
av ACT. Medforskerne fikk en to dagers opplering i
datainnsamling og bruk av sperreskjemaet.

En egen rapport fra denne delstudien publiseres pa
hjemmesidene for begge organisasjonene i lopet av hos-
ten 2014. Det vises til den nar det gjelder en mer detal-
jert beskrivelse av delstudien og resultatene. Her tas det
bare med en oppsummering av resultatene.

2.2.6.1 Metode
Delstudien er en tverrsnittsstudie med bruk av sperre-
skjema som grunnlag for intervju.

2.2.6.2 Utvikling av sperreskjemaet

Sammensetningen av sporreskjemaet ble gjort ut fra
delstudiens forskningsspersmal. Deler av skjemaet var
hentet fra delstudien om brukernes erfaringer, men
modifisert for pirerende. Felles sporsmal muliggjer
sammenligninger av brukernes og parerendes erfarin-
ger med ACT. Medforskerne bidro med pilottesting
og forslag til tilfayelser og endringer i1 to omganger for
endelig versjon av sperreskjemaet forela.

Sperreskjemaet innholdt bakgrunnsspersmal om pare-
rende og deres relasjon til brukeren, og deres erfaringer
med psykiske helsetjenester. Parorendes oppfatning av
brukerens erfaringer med ACT-teamet ble dekket ved
modifiserte spersmal fra Client Satisfaction Question-
naire (CSQ) (Larson m.fl. 1979). Parerendes opplevelse
av brukerens bedringsprosess ble dekket ved modifi-
serte sporsmal fra Questionnaire about the Process of
Recovery (QPR) (Neil m.fl. 2009). I tillegg kom spers-
mal om brukerens og parerendes innflytelse pd behand-
ling og opptelging av brukeren. Videre var det sporsmal
om pargrendes opplevelse av & bli mett av ACT-team
for egen del (Family Involvement and Alienation
Questionnaire (FIA-Q) (Ewertzon m.{l. 2008) og sam-
menlignet med andre psykiske helsetjenester (utarbei-
det for denne delstudien med utgangspunkt i FIA-Q).

2.2.6.3 Utvalg og rekruttering

85 av brukerne som deltar i ACT-evalueringen, ga sam-
tykke til at en parerende kunne kontaktes og sperres
om 4 delta i delstudien om péarerendes erfaringer med
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ACT. Disse parerende ble kontaktet ut fra informasjon
fra ACT-teamene om hvem de var. Til sammen 43 av
disse parerende ga skriftlig informert samtykke til del-
takelse, og det endelige utvalget pa 36 deltakere i denne
delstudien er rekruttert fra disse parerende.

2.2.6.4 Datainnsamling

Datainnsamlingen ble gjennomfert i perioden perioden
mars—august 2014. Intervjuene ble gjennomfert ved at
medforskeren stilte den parerende spersmalene i spor-
reskjemaet, og krysset av for valgt svaralternativ.

2.2.7 Fokusgruppeintervju med
teamansatte

For & kartlegge ansattes erfaringer med ACT-modellen
ble det gjennomfert kvalitative intervjuer i alle 12 ACT-
team. Det ble gjennomfert som fokusgruppeintervjuer i
hvert team i perioden fra mars til november 2013. Alle
teamansatte som var pa jobb intervjudagen, deltok i
fokusgruppene, som hadde en varighet pa halvannen
til to timer. I tillegg ble det gjennomfert individuelle
intervjuer med teamlederne med en varighet pa cirka
en time.

Intervjuene ble gjennomfert samtidig som teamet fikk
tilbakemelding fra sin siste «fidelity»-maling av samme
personer som hadde gjennomfert malingene i teamene,
og som fungerte som moderator for fokusgruppene. En
person fra evalueringsgruppa fulgte samtlige intervjuer
og hadde oppgaven med & sammenfatte og analysere

materialet fra intervjuene.

Fokusgruppeintervjuene hadde disse hovedtemaene:

* synspunkter pa teamets «fidelity»-malinger

* erfaringer med ACT-modellen

* oppstartserfaringer

* eksternt samarbeid

* framtidsperspektiver for teamet

Intervjuene fungerte som en samtale mellom de ansatte
1 teamet ut fra noen overordnede spersmal som ble stilt

av moderator. Moderator serget for at alle hovedte-
maene ble dekket, men hadde ingen detaljert styring



av intervjuene. Intervjuformen var dpen, og de ansatte
ble oppfordret til & fritt formulere sine synspunkter og

erfaringer.

De ansatte i ACT-teamene kjenner hverandre godt og
er vant til interne diskusjoner 1 teamet, og moderator
var ogsa kjent for teamet. Inntrykket fra intervjuene er
at det kom fram arlige synspunkter i en mangfoldig og
variert diskusjon, og at fokusgruppene ga et godt bilde
av teamansattes erfaringer. I et fokusgruppeintervju
med mange deltakere er det likevel alltid en fare for at
noen ikke gir uttrykk for sine meninger, eller at enkelt-
personer preger diskusjonen.

Det ble tatt lydopptak av intervjuene, som ble skrevet
ned i referatform og bearbeidet og analysert i trad med
prinsippene for kvalitativ innholdsanalyse. Utvalget av
hva som presenteres fra et s3 omfattende materiale, er
vanskelig, men er gjort ut fra vurderinger av hva som er
mest relevant for & svare pa problemstillingene.

De sammenfattede resultatene fra analysen presente-
res 1 kapittel 12. Sitater fra intervjuene som er brukt
1 presentasjonen, er normalisert spraklig pd grunn av
anonymiseringshensyn og ogsa noe spraklig bearbeidet,
med fjerning av smaord og muntlige trekk, for & oke
lesevennligheten.

2.2.8 Intervju med samarbeidspartnere
En del av evalueringsoppdraget var 4 underseoke hvilke
erfaringer sentrale samarbeidspartnere hadde med
ACT-teamene. Fire ACT-team ble valgt ut for gjen-
nomfering av et todelt evalueringsseminar pa 2 timer og
45 minutter med teamets sentrale samarbeidspartnere.
For 4 ivareta spredning ut fra geografisk plassering og
organisatorisk tilherighet og erfaring ble det valgt ut to
team 1 storre byer, ett team som forholder seg til flere
landkommuner, og ett team som er nedlagt.

Utvalget av informanter ble gjort ved at ACT-teamene
ble spurt om hvem de har samarbeidet mest med. Hvert
av teamene oversendte navnelister over sine mest sen-
trale samarbeidspartnere. Samarbeidspartnerne repre-
senterte kommunalt psykisk helsearbeid, fastleger, Nav
kommune/stat, rusteam, hjemmesykepleie, parerende-
organisasjoner, lavterskeltilbud og ulike avdelinger i
psykisk helsevern 1 spesialisthelsetjenesten. Informan-
ter fra dtte kommuner og fire helseforetak deltok.

Invitasjon til evalueringsseminarene ble sendt per
e-post til hver enkelt samarbeidspartner. Intervjuene
ble gjennomfert i april og mai 2014. Intervjuene star-
tet med at samarbeidspartnerne presenterte sitt samar-
beid med ACT-teamet og hvordan de opplevde dette
samarbeidet. Deretter ble disse temaene tatt opp 1 et
fokusgruppeintervju. Det ble i alt gjennomfert fire fo-
kusgruppeintervjuer. Dernest ble det gjort fire indivi-
duelle intervjuer, ett telefonintervju samt at det kom inn
to skriftlige svar fra deltakere som var forhindret fra &
mote til fokusgruppene.

Noen sentrale temaer fra intervjuene:

* informasjon og forventninger til ACT-teamet
i forkant for oppstart

* erfaring fra samarbeid med ACT (gode og mindre
gode erfaringer)

* innvirkning pd brukernes situasjon
* innvirkning for ordinzre tjenester og resultater

* synspunkter pa framtidig organisering av
tjenester for disse brukerne

Intervjuene ble tatt opp pé lydband. De ble transkribert,
kategorisert ut fra de sentrale temaene som er nevnt
ovenfor, og analysert. Resultatene fra intervjuene repre-
senterer fire ACT-team. Det kom fram variasjon i sva-
rene etter hvilken instans informantene representerte.
Alt 1 alt kom det fram mange felles synspunkter fra de
ulike samarbeidspartnerne. Intervjuene fanger imidler-
tid ikke opp spesifikke lokale forhold og utfordringer

utover de fire ACT-teaene som deltok 1 undersekelsen.
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DEL B: OM ACT-TEAMENE

Kapittel 3:
Organisering av ACT-teamene

I dette kapitlet vil vi presentere en oversikt over de
12 ACT-teamene som er inkludert i evalueringen. Vi
gir en oversikt over nir teamene startet opp, hvordan
teamene er organisert, opptaksomride, hvordan team-
ene er sammensatt og teammedlemmenes faglige bak-

grunn. Denne informasjonen er i all hovedsak basert

pa opplysninger fra teamene som ble gitt 1 forbindelse

med modelltrofasthetsmélingene som ble gjennomfert

12 og 30 mdineder etter teamenes oppstart.

Tabell 3.1 Oppstart, organisering og opptaksomrdde i det enkelte team

Team

Moss ACT

Grlnerlgkka ACT

Tiller ACT

Kristiansand ACT

Jeeren ACT

Oppstart
(forste inntak)

Oppstart 2007,
Inkludert i evalueringen
fom. 2009

Desember 2009

Desember 2009

Desember 2009

Februar 2010

DPS eller delt ansvar
Antall kommuner

Organisatorisk forankret under @stfold DPS Nord,
Sykehuset @stfold HF, som har arbeidsgiveransvar.
Samarbeidsavtale mellom Jstfold sykehus og
kommunene Moss, Valer, Rade og Rygge

Organisatorisk foranktet under Tayen DPS og bydel
Grunerlgkka.

Delt arbeidsgiveransvar mellom Tgyen DPS,
Lovisenberg Diakonale sykehus og Bydel Grunerlgkka.
Driftsansvar: bydel Grunerlgkka.

Organisatorisk forankret under Tiller DPS.

Delt arbeidsgiveransvar mellom Tiller DPS, St. Olavs
hospital, Rusbehandling Midt-Norge og kommunene
Trondheim, Melhus og Klaebu.

Organisatorisk forankret under DPS Solvang, Serlandet
sykehus HF, som har arbeidsgiveransvar.
Samarbeidsavtale mellom DPS Solvang, Serlandet
sykehus HF og Kristiansand kommune.

Organisatorisk forankret under Jaeren DPS, som har
arbeidsgiveransvar.

Samarbeidsavtale mellom Jaeren DPS, Klepp kommune,

Time kommune, Ha kommune og Gjesdal kommune.
Organisatorisk forankret under Jaeren DPS, som har
arbeidsgiveransvar.

Samarbeidsavtale mellom Jaeren DPS, Klepp
kommune, Time kommune, Ha kommune og Gjesdal
kommune.
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3.1 Oppstart, organisering og

opptaksomrade i det enkelte team
Tabellen under gir en oversikt over hvordan de 12 norske
ACT-teamene er organisert, nar de ulike teamene startet
opp, og teamenes opptaksomréde.

Opptaksomrade

Moss DPS

4 kommuner
52 000 innbyggere

Toyen DPS

Bydel Grlnerlgkka
44 000 innbyggere

Tiller DPS

71 000 innbyggere
Kommunene:
Trondheim — 57 000
Klaebu — 4000
Melhus — 10 500

Solvang DPS

Kristiansand kommune
80 000 innbyggere

Jaeren DPS

Kommunene: Klepp, Time, Ha
og Gjesdal.
58 000 innbyggere.



Sunnmgre ACT

Skien ACT

Kongsberg ACT

Tromsg ACT

Kronstad ACT

Aust-Agder ACT

Follo ACT

Mars 2010

Mai 2010

Teamet ble nedlagt
12013

August 2010

August 2010

Oktober 2010

Oktober 2010

Teamet ble nedlagt
2013

Mars 2011

Organisatorisk forankret under Alesund

DPS, Helse Sunnmgre HF, som har arbeidsgiverans-
var. Samarbeidsavtale mellom Helse Sunnmgre HF,
Rusbehandling Midt Norge HF. Norddal, Alesund, Sula,
Giske og Haram.

Organisatorisk forankret under Skien DPS, Sykehuset
Telemark HF, som har arbeidsgiveransvar. Samarbeid-
savtale mellom Skien DPS og Skien

kommune.

Organisatorisk forankret under Kongsberg DPS, Vestre
Viken HF, som har arbeidsgiveransvar. Samarbeid-
savtale mellom Kongsberg DPS,

Kongsberg kommune og @vre Eiker kommune.

Tromsg kommune har driftsansvaret,
og arbeidsgiveransvaret er delt mellom Tromsg kommune
0g UNN HF.

Organisatorisk forankret under Kronstad DPS, Helse
Bergen, som har arbeidsgiveransvar. Samarbeid-
savtale mellom Kronstad DPS og bydelene Bergenhus,
Arstad, Ytrebygda.

Organisatorisk forankret under Aust-Agder DPS, Ser-
landet sykehus HF, som har arbeidsgiveransvar. Samar-
beidsavtale mellom DPS Aust Agder og Arendal
kommune og Grimstad kommune.

Organisatorisk forankret under Follo DPS, Oslo
universitetssykehus, Aker, Klinikk for psykisk helse,
som har arbeidsgiveransvar. Samarbeidsavtale mellom
Follo DPS, Frogn kommune, As kommune, Oppegérd
kommune, Nesodden kommune, Vestby kommune og

Alesund DPS

Kommunene:

Norddal, Alesund, Sula, Giske,
Haram

53 000 innbyggere

Skien DPS

Skien kommune

51 000 innbyggere

Kongsberg DPS

2 kommuner

40 000 innbyggere

Psykiatrisk senter for Tromsg og
omegn, UNN

Tromsg kommune 66 513 innbyg-
gere

Kronstad DPS

Arstad, Bergenhus og Ytrebygda
98 000 innbyggere

Aust-Agder DPS

2 kommuner
60 000 innbyggere

Follo DPS
6 kommuner
117 000 innbyggere

Ski kommune.

Moss ACT var det forste teamet som startet med inntak
av brukere hosten 2007. Fra og med januar 2011 ble for-
soket omgjort til permanent virksomhet. De resterende
elleve ACT-teamene i evalueringen har startet opp
i lopet av en tredrsperiode fra desember 2009 til mars
2011. De 12 teamene er geografisk plassert fra Tromse 1
nord til Jeren og Kristiansand i ser. Det er etablert syv
ACT-team i opptaksomradet til Helse Sor-@st RHF,
to team 1 Helse Midt-Norge RHF, to team 1 Helse Vest
RHEF og ett team i Helse Nord RHF. To andre ACT-
team er ikke inkludert i evalueringen (Nordmere ACT,
Romsdal ACT). Det er mange av helseforetakene som
ikke har etablert ACT-team. Det er ogsd grunn til 4
nevne at i de store byene (Oslo, Trondheim og Bergen)
gir ACT-teamene tilbud til avgrensede omrider/by-
deler. Griinerlekka ACT har Oslo Indre Jst som sitt
opptaksomride, mens Kronstad ACT inkluderer bru-
kere fra tre bydeler. Tiller ACT leverer tjenester til tre
kommuner, deriblant halve Trondheim kommune.

Samtlige ACT-team er etablert som et forpliktende og

likeverdig samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten
(DPS) og ferstelinjen (en eller flere kommuner/bydeler).
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De fleste teamene har valgt en modell der ACT-teamet
er organisatorisk forankret i DPS, og der alle teammed-
lemmene er ansatt ved DPS. Griinerlekka ACT, Tiller
ACT og Tromse ACT har valgt en delt modell der bide
bydel/kommune og DPS har arbeidsgiveransvar, noe
som blant annet innebzrer at teammedlemmene har

ulike arbeidsvilkdr og md benytte ulike journalsystemer.

De storste opptaksomradene har i overkantav 100000 inn-
byggere, mens de minste har omtrent 40 000 innbyggere.
ACT-teamene er tverrfaglig sammensatt, og de fleste har
helse- og sosialfaglig utdanning med lang yrkeserfaring.

3.2 Bemanning i teamene

Tabellen nedenfor viser antall ansatte, utdannings-
bakgrunn og hvorvidt det enkelte team har spesialist-
funksjoner. Opplysningene om de teamansatte er hentetfra
skjemaet som teamene sendte inn i forkant av ferste og
andre «fidelity»-vurdering, som ble gjennomfert 12 ma-
neder og 30 maneder etter oppstart. Ansatte som har
sluttet, vert sykemeldt eller vart i permisjon over 3
maneder, er ikke tatt med i denne oversikten.



Tabell 3.2 Utdanningsbakgrunn og yrkeserfaring i det enkelte team etter 12 og 30 maneder

Team

Moss ACT

Grunerlgkka ACT

Tiller ACT

Kristiansand ACT

Jeeren ACT

Sunnmgre
(Alesund) ACT

Bemanning
etter 12 maneder

Antall ansatte: 10. Arsverk: 9.3

Teamleder (vernepleier),

1 merkantilt ansatt psykiater (0,3), 2 psykologer,

1 sykepleier, 3 vernepleiere, (inkl. brukerspesialist),
1 sosionom

Har russpesialist og arbeidsspesialist

Antall ansatte: 8. Arsverk: 7,5

Teamleder (sykepleier),

0 merkantilt ansatt, 1 psykiater (0,5),

1 psykolog, 2 sykepleiere, 1 vernepleier
2 sosionom (1 m/NLP-utdanning)

Har russpesialist og arbeidsspesialist.

Antall ansatte: 11. Arsverk: 10,2

Teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt,

1 psykiater (1,0), 1 psykolog,

3 sykepleiere, 1 vernepleier,

2 sosionomer, 1 brukerspesialist (0,2)

Har russpesialist, arbeidsspesialist og brukerspesialist.

Antall ansatte: 11. Arsverk: 10.1

Teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt,

psykiater (0,4), 1 psykolog,

2 sykepleiere 2 vernepleiere (1,9),
2 sosionomer (1,8), 1 teolog

Har russpesialist og arbeidsspesialist.
Antall ansatte: 9. Arsverk: 6

Enhetsleder (0,5) (sykepleier),
teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt (0,3),

1 psykiater (0,3), 1 psykolog
2 sykepleiere, 1 vernepleier,

1 sosionom

Har ikke spesialistfunksjoner.

Antall ansatte: 7 Arsverk: 7

Teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt,

1 psykiater (1,0),

1 sykepleier, 1 sosionom, 1 ergoterapeut,
1 bachelor i kultur og samfunn

Har russpesialist og arbeidsspesialist.

Bemanning
etter 30 maneder

Antall ansatte: 14. Arsverk: 10.6

Teamleder (vernepleier),

2 merkantilt ansatt

2 psykiatere (1,5), 2 psykologer,
3 sykepleiere, 3 vernepleiere,

1 sosionom

Har russpesialist og arbeidsspesialist.
Antall ansatte: 9. Arsverk: 8.5

Teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt,

1 psykiater (0,5), 1 psykolog,
2 sykepleiere, 1 vernepleier,

1 sosionom, 1 ergoterapeut

Har russpesialist og arbeidsspesialist.
Antall ansatte: 13. Arsverk: 11,9

Teamleder (sykepleier)

2 merkantilt ansatte (1,4),

1 psykiater (1,0), 1 psykolog
3 sykepleiere, 1 vernepleier,
2 sosionomer, 1 hjelpepleier
1 brukerspesialist (0,5)

Har russpesialist, arbeidsspesialist og
brukerspesialist.

Antall ansatte: 11. Arsverk 10.5

Teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt,

1 psykiater (0,6), 1 psykolog

4 sykepleiere 1 vernepleiere (0,9),
2 sosionomer, 1 teolog

Har russpesialist og arbeidsspesialist.
Antall ansatte: 7. Arsverk: 4.85

Enhetsleder (0,5) (sykepleier),
teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt (0,5),

1 psykiater (0,25), 1 psykolog
1 sykepleier,

1 vernepleier

Har ikke spesialistfunksjoner.

Antall ansatte: 8 Arsverk: 8

Teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt,

1 psykiater (1,0),

2 sykepleiere, 1 sosionom,

1 ergoterapeut, 1 bachelor i kultur og samfunn

Har russpesialist.
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Team

Skien ACT

Kongsberg ACT

Tromsg ACT

Kronstad ACT

Aust-Agder ACT

Follo ACT

Bemanning
etter 12 maneder

Antall ansatte: 6 Arsverk: 4,6

Teamleder (vernepleier),

1 merkantilt ansatt (0,5)

1 psykiater (0,10),

2 vernepleiere, 1 sosionom,
1 ergoterapeut

Har russpesialist og arbeidsspesialist.
Antall ansatte: 6 Arsverk: 3,3

Teamleder (sykepleier) (0,50),

1 merkantil ansatt (0,80),

1 psykiater (0,20), 1 psykolog (0,20),
1 sykepleier (0,60), 1 sosionom

Har arbeidsspesialist.
Antall ansatte: 8 Arsverk: 7,4

0 teamledere,

1 merkantilt ansatt (farskolelzerer)
1 psykiater (0,40), 1 psykolog

1 sykepleier, 1 vernepleier

1 farskolelzerer, 1 miljgarbeider

1 radiograf

Har arbeidsspesialist og russpesialist.
Antall ansatte: 6 Arsverk: 5.3

Teamleder (sykepleier),

0 merkantilt ansatt,
psykiater (0,3), 1 psykolog
1 sykepleier, 1 vernepleier,
1 sosionom

Har russpesialist.

Antall ansatte: 6 Arsverk: 6,2

Teamleder (sykepleier)
Merkantil ansatt

1 psykiatere (0,20), 1 psykolog
3 sykepleiere (inkl leder),

1 sosionom, 1 pedagog.

Teamleder er russpesialist.
Antall ansatte: 8 Arsverk: 8
Teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt

1 psykiater (1,0), 1 psykolog,
3 sykepleiere, 1 sosionom

Har russpesialist og arbeidsspesialist.
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Bemanning
etter 30 maneder

Antall ansatte: 9 Arsverk: 6.35

Teamleder (75) (sykepleier),

1 merkantilt ansatt (0,6),

1 psykiater (0,20), 1 legestudent

1 sykepleier, 2 vernepleiere (hvorav 1 er
brukerspesialist), 1 sosionom, 1 ergoterapeut

Har russpesialist og arbeidsspesialist.
Antall ansatte: 7 Arsverk: 4.8

Teamleder (sykepleier),

1 merkantil ansatt (0,80),

1 psykiater (0,20), 1 psykolog (0,20),
1 sykepleier, 1 vernepleier (0,60),

1 sosionom

Har russpesialist og arbeidsspesialist.
Antall ansatte: 8 Arsverk: 7.4

1 teamleder / merkantilt ansatt (farskolelzerer),
1 psykiater (0,40), 1 psykolog,
1 sykepleier, 1 vernepleier,

1 farskolelaerer, 1 sosionom,

1 radiograf

Har arbeidsspesialist og russpesialist.

Antall ansatte: 7 Arsverk: 6.2

Teamleder (sykepleier),

0 merkantilt ansatt

1 psykiater (0,20), 1 psykolog,
1 sykepleier, 1 vernepleier,

1 sosionom, 1 ergoterapeut

Har russpesialist og arbeidsspesialist.

Antall ansatte: 6 Arsverk: 6.10

Teamleder (sykepleier),

1 merkantil ansatt

1 psykiater (0,10) 1 psykolog
3 sykepleiere (inkl leder),

1 sosionom, 1 pedagog.

Har russpesialist og arbeidsspesialist.
Antall ansatte: 9 Arsverk 8.6
Teamleder (sykepleier),

1 merkantilt ansatt

1 psykiater (0,6), 1 psykolog,
4 sykepleiere, 1 sosionom

Har russpesialist og arbeidsspesialist.



Det stilles krav om at ACT-teamene skal vare tverrfaglig
sammensatt, og at det skal vare bade teamleder og
merkantilt ansatte 1 100 prosent stilling. I tillegg skal
det vare psykiater, psykolog, sykepleier/vernepleier,
sosionom og annet helse- og sosialfaglig personell.
TMACT anbefaler at det skal vare ansatt psykiater
1 minst 0,4 stilling i team med 50 brukere. I tillegg til
psykiater skal teamene ogsé ansette psykolog, noe som
ikke er et krav i TMACT. I teamet skal det ogsa vere
ansatte dedikert til spesialistfunksjoner som russpesialist,
arbeidsspesialist og brukerspesialist. Som oversikten viser,
har de fleste teamene arbeidsspesialist og russpesialist,
mens kun noen fa team har ansatt brukerspesialist. Fram
til na har det ikke vart vanlig & ansette brukerspesialister
(erfaringskonsulenter) 1 kliniske stillinger verken 1
kommunene eller i spesialisthelsetjenesten, slik ACT
modellen legger opp til. Brukerspesialistene har ofte
blitt brukt for 4 etablere kontakt og komme 1 dialog med
brukere som er vanskelige 4 engasjere i behandling. De
har deltatt pa teammeter, men har ikke hatt tilgang til
teamets journalsystem.

Antall drsverk varierer mellom teamene. Etter 12 maneder
hadde det minste teamet 3,3 arsverk og det storste
teamet 10,2 arsverk. Etter 30 maneders drift hadde det
minste teamet 4,8 arsverk og det storste teamet 11,9
arsverk. Det hadde vert relativt liten utskiftning av
teammedlemmer i lopet av forste driftsdr. Totalt var
det da ti teammedlemmer som hadde sluttet. Etter 30
maneders drift var det totalt 28 teammedlemmer som
hadde sluttet 1 teamene. I enkelte team hadde 2-3 team-
medlemmer sagt opp, noe som gjor teamet sarbart. Ved
andre «fidelity»-maling etter 30 mdneders drift var det
besluttet at to team skulle nedlegges 1 lopet av kort tid,
og i ett av teamene hadde sju ansatte allerede sluttet.

Utenom psykiater og psykolog har de fleste team-
medlemmene 3-3rig helse- og sosialfaglig hegskole-
utdanning. Mange av teammedlemmene har relevant

videreutdanning. Det er ogsé ansatt forskolelerere, en
adjunkt, en teolog og en radiograf. Kravet om tverrfag-
lighet oppfylles i alle teamene, og det store flertallet av
ansatte har helse- og sosialfaglig bakgrunn. Flertallet
av de ansatte har ogsa lang yrkeserfaring, i gjennom-
snitt 10 drs arbeidserfaring med personer med alvorlig
psykisk lidelse. De fleste teamene har arbeidsspesialist
og russpesialist. Tre av teamene hadde brukerspesialist
ett ar etter oppstart. Flere av teamene har psykiater 1
bare 20-40 prosent stilling, og flere har hatt utskiftning
av psykiater i lopet av forste driftsir. Enkelte team har i
perioder mattet klare seg uten fast psykiater, og en lgsning
har vart bruk av innleid psykiater eller at psykiater fra
DPS har hatt behandlingsansvar for teamets brukere.

3.3 Oppsummering

I perioden fra 2007 til 2012 er det etablert 14 ACT-team
i Norge. Teamene er geografisk plassert fra Tromse i
nord til Jeeren og Kristiansand i ser. Det er etablert syv
ACT-team i opptaksomradet til Helse Ser-@st RHF,
fire team 1 Helse Midt-Norge RHF, to team i Helse Vest
RHEF og ett team 1 Helse Nord RHF.

Samtlige ACT-teamene er etablert som forpliktende og
likeverdige samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten
(DPS) og forstelinjen (en eller flere kommuner/bydeler).
De fleste teamene har valgt en modell der ACT-teamet
er organisatorisk forankret i DPS, og der alle team-
medlemmene er ansatt ved DPS.

Det er relativt store forskjeller mellom teamene nar
det gjelder storrelsen pa opptaksomridet. De storste
opptaksomradene har i overkant av 100 000 inn-
byggere, mens de minste har omtrent 40 000 innbyggere.
ACT-teamene er tverrfaglig sammensatt, og de aller
fleste ansatte har helse- og sosialfaglig utdanning med
lang yrkeserfaring.
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Kapittel 4:

Modelltrofasthet i ACT-teamene

Hvert team har blitt mélt for trofasthet mot ACT-
modellen to ganger i lopet av evalueringsperioden, forste
gang cirka 12 maneder etter oppstart og andre cirka 30
maéneder etter oppstart. Dette kapitlet viser resultater fra
malinger av modelltrofasthet.

Hensikten med & gjennomfere mélinger av modell-
trofasthet er 4 undersgke 1 hvilken grad ACT-modellen
er implementert. Nar en behandlingsmodell som er
dokumentert som virksom ved kontrollerte studier,
implementeres i samsvar med modellen, regner en med
at den vil ha samme effekt som i de kontrollerte studiene
som er gjort (Bond et al 2009). Mélinger av modell-
trofasthet ved bruk av TMACT bygger pa en modell som
er undersekt ved mange kontrollerte studier. Dersom
vi finner hoy modelltrofasthet, regner vi altsd med at
teamene har samme praksis og virkning som de teamene

som har vert undersokt ved kontrollerte studier.

Miling av modelltrofasthet gir okt transparens nar det
gjelder tilbudet som gis, og en kan forvente at det bidrar
til okt fokus pa kvalitet 1 teamene. At det gjennomferes
malinger av modelltrofasthet i teamene framheves som
et viktig element for & utvikle ACT-team med hey
modelltrofasthet (Bjorklund et. al. 2009). Vi viser til
det innledende avsnittet i kapitel 2.2.3 nér det gjelder
forklaring av hva modelltrofasthet er, og hvordan
det er gjennomfert. Skalaene i maleinstrumentet som
brukes (TMACT) er med som vedlegg i Hindbok for
ACT (www.rop.no).

4.1 Maleinstrumentet TMACT

Maileinstrumentet Tool for Measurement of Assertive
Community Treatment (TMACT) er brukt for 4 mile
teamenes implementering av ACT-modellen (Monroe
-DeVita, Moser og Teague 2012). TMACT er en videre-
utvikling av Dartmouth Assertive Community Treat-
ment Scale (DACTS) (Teague, Bond og Drake 1998).
TMACT dekker de ssmme omridene som DACTS, men
legger storre vekt pd kunnskapsbaserte behandlings-
former og bedringsprosesser (recovery). Brukerpers-
pektivet er ogsd mer framtredende i TMACT.

TMACT har seks hovedomrader med til sammen 47
elementer som skires fra 1 til 5, der 1 er laveste niva
for modelltrofasthet, og 5 star for eksemplarisk modell-
trofasthet. Det vil si at jo heyere skir et team oppnar,
desto mer arbeider de 1 trdd med modellen. Skdringene
mellom 1 og 5 tolkes slik:

4,4-5,0: eksemplarisk modelltrofasthet
3,8-4,3: hay modelltrofasthet

3,2-3,7: moderat modelltrofasthet
2,5-3,1: lav modelltrofasthet

Under 2,5: ikke ACT
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Tabell 4.1 TMACTs seks hovedomrider

Drift og struktur (OS)
Kjernebemanning (CT)

Spesialistbemanning (ST)
Kjerneaktiviteter (CP)

Kunnskapsbaserte aktiviteter (EP)

Individuelt tilpassede

behandlingsplaner (PP) selvbestemmelse

4.2 Drift og struktur
Drift og struktur er det forste hovedomradet av TMACT.
Det bestar av tolv elementer som kartlegger vesentlige

12 elementer som kartlegger organisasjon og struktur i et ACT-team
7 elementer som kartlegger teamleders, psykiaters og sykepleiers roller og stillingsandel i teamet

8 elementer som kartlegger spesialistenes roller og deres stillingsandel i teamene

8 elementer som kartlegger ACTs kjernetjenester: psykiatri- og rehabiliteringstjenester, frekvens og
intensitet av disse tjenestene

8 elementer som kartlegger spesialiserte og kunnskapsbaserte tjenester

4 elementer som kartlegger teamets praksis for a styrke brukernes recovery ved & fremme

sider ved organisering av et ACT-team. Figur 4.1

viser teamenes gjennomsnittsskirer for dette omradet.

Fig 4.1 Drift og struktur. Gjennomsnittsskarer for 12 ACT-team etter 12 md. og etter 30 md.

¥ 12 maneder

Lavt forholdstall brukere/ansatte
Teamtilnaerming

Daglig teammgate

Innhold i teammgtene
Bemanning av teamet
Malgruppe

Aktiv rekruttering

Gradvis inntak

30 maneder

5.0

4,9

Overgang til mindre intensive tjenester
Tilstreber lav drop-out

Grad av involvering ved dggnopphold
Merkantilt ansatt gremerket ACT

Bemanning av teamet og antall brukere per bebhandler
TMACT krever maksimalt ti brukere per behandler for
4 {4 hoyeste skar. Elementet Lavt forboldstall brukere/
ansatte hadde eksemplarisk modelltrofasthet i de norske
teamene ved begge malingene. I forste maling varierte
antall brukere per behandler mellom to og seks, i andre
maling varierte antall brukere per behandler mellom fire
og elleve. For a sikre et helhetlig tjenestetilbud og bredde
i kompetansen har TMACT krav om at et team med for
eksempel 50 brukere skal ha sju behandlere for 4 oppna
hoyeste skir. Bemanning av teamet hadde lav modell-
trofasthet 1 forste maling og moderat modelltrofasthet 1
andre méling, med en ekning 1 gjennomsnittsskar fra 2,7
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til 3,3. Noen av teamene har {3 ansatte og skérer derfor
lavt pd dette elementet. Teamene med storst antall bru-
kere har derimot tilstrekkelig antall ansatte til & oppnd
hey modelltrofasthet.

Teamtilnerming, teammoter og merkantilt ansatt
Teamtilnerming har krav om at 90 prosent av brukerne
skal ha direkte kontakt med minst tre behandlere i lopet
av en fireukersperiode for & oppna heyeste skar. Dette
viser seg & vare vanskelig 4 oppnd selv om teamene
bestreber seg pa a variere kontakten med brukerne
mellom de ulike behandlerne. Dette elementet hadde
moderat modelltrofasthet ved begge malingene. Team-



mote fem dager i uka med deltakelse av alle ansatte,
ut fra deres stillingsandel, er et krav for & oppna hey
modelltrofasthet. Innhold i teammetene krever gjennom-
gang av alle brukere og kontakter de siste 24 timer og
planlegging av neste dogns kontakter. Gjennomsnitts-
skaren for Daglig teammate (frekvens og deltakelse)
okte fra 3,8 til 4,2, noe som tilsvarer hey modell-
trofasthet. Innhold i teammaotene okte fra 4,1 til 4,7,
som ogsd tilsvarer eksemplarisk modelltrofasthet.
Merkantilt ansatt oremerket ACT star pa skalaen Drift
og struktur fordi denne stillingen har stor betydning
for koordineringen av et ACT-team. Elementet hadde
gjennomsnittsskar 3,4 i begge malingene. Den moderate
modelltrofastheten skyldes at mange mindre team har
deltidsstillinger for merkantilt ansatt.

Rekruttering av brukere og overgang til andre tjenes-
ter Teamenes brukere tilfredsstiller i stor grad definert
malgruppe for ACT. Gjennomsnittsskar for Malgruppe
okte fra 4,3 tl 4,7, fra hoy til eksemplarisk modell-
trofasthet. For & oppnad stabilitet 1 teamet har modellen
krav om maksimalt inntak pa fire brukere i maneden.
Gradvis inntak av brukere hadde gjennomsnittsskarer
som tilsvarer eksemplarisk modelltrofasthet i begge
malingene. Tilstreber lav drop-out hadde ogsd eksem-
plarisk modelltrofasthet med gjennomsnittsskarer pa
4,6 og 4,8. Det tilsier at teamene folger opp inkluderte
brukere. Overgang til mindre intensive tjenester hadde
i forste méling gjennomsnittsskar pa 3,1 og lav modell-
trofasthet. Dette hadde fatt okt oppmerksomhet 1 andre
méling med gjennomsnittsskar 4,1 (hey modelltrofast-
het). Teamene rapporterte om hey grad av involvering
ved innleggelser i dognenhet. Gjennomsnittsskarene
viste eksemplarisk modelltrofasthet for dette elemen-
tet. Aktiv rekruttering fikk gjennomsnittsskar 2,7 og
2,8 (lav modelltrofasthet). TMACT har krav om at 75
prosent av brukerne skal komme fra steder utenfor
ordinzre henvisningsinstanser eller fra mer intensive
tjenester i egen enhet (for eksempel dognavdelinger eller
bemannede boliger).

Oppsummert for siste méiling hadde Drift og struktur
folgende elementer med eksemplarisk modelltrofasthet:
Lavt forboldstall brukere/ansatte, Gradvis inntak,
Tilstreber lav drop-out, Innhold i teammotene og
Involvering for og under opphold i degnavdeling. Daglig
teammate, Malgruppe og Overgang til mindre intensive
tjenester hadde hoy modelltrofasthet. Teamtilnerming,
Merkantil ansatt oremerket ACT og Bemanning
av teamet hadde moderar modelltrofasthet. Aktiv
rekruttering var eneste element med lav modelltrofasthet.
Fire elementer hadde klar framgang fra forste til
andre maling: Overgang il mindre intensive tjenester,
Bemanning av teamet, Innhold i teammaotene og Daglig
teammuyte.

Teamene har hoy implementering av Drift og struktur
med gjennomsnittsskdr pa 3,9 etter 12 méaneder og 4,1
etter 30 maneder. De enkelte teamenes gjennomsnitts-
skér for dette omradet varierte mellom 3,0 og 4,7 i forste
méling og mellom 3,3 og 4,8 1 andre maling. Tre av
teamene hadde eksemplarisk modelltrofasthet, atte
team hadde hey modelltrofasthet, ett team hadde
moderat modelltrofasthet og ingen team hadde lav modell-
trofasthet for dette omradet i den siste malingen.

4.3 Kjernebemanning

TMACTSs andre hovedomride Kjernebemanning tar
for seg teamleder, psykiater og sykepleier, og kartlegger
deres stillingsandel, rolle og funksjon i teamet. Figur 4.2
viser gjennomsnittsskarene for dette omradet.
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Fig 4.2 Kjernebemanning. Gjennomsnittsskarer for 12 ACT-team etter 12 md. og 30 md.

12 maneder ™30 maneder

Leder av teamet

Teamleder er praktiserende kliniker
Psykiater i teamet

Psykiaters rolle i behandlingen
Psykiaters rolle i teamet
Sykepleiere i teamet

Sykepleiers rolle

1 2 3 4

Teamledere

TMACT har krav om teamleder i full stilling som er
dedikert teamet med klinisk og administrativt ansvar
for teamet. For & 3 hoy skir kreves det ogsd master-
grad innenfor relevant fagomrade. Den typiske norske
teamleder har tre drs utdanning som sykepleier/verne-
pleier og ett eller to drs videreutdanning i psykisk
helsearbeid eller helseadministrasjon og ledelse. Leder av
teamet hadde lav modelltrofasthet i de norske teamene,
med gjennomsnittsskar 2,5 i ferste miling, og 3,0 i andre
maling. Dkt skdr 1 andre miling skyldes szrlig at flere
hadde full stilling som teamleder. Elementet Teamleder
er praktiserende kliniker hadde moderat modelltrofasthet
med gjennomsnittsskar 3,3 1 begge malingene. Team-
lederne har mye brukerkontakt som behandlere i teamet,
men fa oppfyller kravet om veiledning til personalet
fullt ut.

Psykiatere

De fleste teamene har psykiater 1 tilstrekkelig stor stil-
lingsandel ut fra kravene i TMACT, varierende fra under
en dag i uka til full stilling. Psykiater i teamet hadde hoy
modelltrofasthet med gjennomsnittsskar pa 4,3 1 forste
maling og eksemplarisk modelltrofasthet med gjennom-
snittsskar pa 4,5 i andre maling. TMACTS retningslinjer
angir mange funksjoner for psykiater. Psykiaterne utforer
funksjonene modellen krever, men omfanget varierer
med stillingsandel. Deter et kravi TMACT at psykiateren
skal gi minst manedlig vurdering av brukernes symptomer
og respons pa medisiner. A mote alle brukerne en gang
1 maneden, er et krav som ikke er lett & oppfylle nir
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en jobber en eller to dager i uka, selv med 20 brukere
i teamet. Det er ogsd et problem for deltidspsykiatere &
delta pa alle behandlingsmeter. Ingen norske team har
psykiater som har bakvakt for teamet pa kveld og i helger
slik TMACT krever. Psykiaters rolle i behandlingen
hadde gjennomsnittsskar pa 2,6 og lav modelltrofasthet
i forste maling. I andre méling var gjennomsnittsskaren
3,3, moderat modelltrofasthet. Psykiaters rolle 1 teamer
hadde moderat modelltrofasthet i begge malingene med
okning i gjennomsnittsskar fra 3,3 til 3,7.

Sykepleiere/vernepleiere

Alle team har mer enn én sykepleier/vernepleier som
oppfyller kvalifikasjonskravene. Sykepleiere 1 teamet
hadde gjennomsnittsskdr 5, eksemplarisk modelltro-
fasthet 1 begge malingene. Sykepleier/vernepleier har
en nokkelrolle 1 teamene med direkte brukerkontakt,
medisinsk behandling, screening av helseproblemer,
helsefremmende tiltak og opplaring. En kritisk funksjon
for sykepleierrollen i teamet er administrering og
dokumentasjon av behandling med psykofarmaka.
Sykepleiers rolle 1 teamet hadde gjennomsnittsskir pa
4,3 1 forste miling, hoy modelltrofasthet, og 4,5, eksem-
plarisk modelltrofasthet, i andre maling.

Oppsummert hadde omridet Kjernebemanning i andre
miling folgende elementer med eksemplarisk modell-
trofasthet: Sykepleiere i teamet, Sykepleiers rolle og
Psykiater i teamet. Psykiaters rolle i teamet, Psykiaters
rolle i behandlingen og Teamleder er praktiserende



kliniker hadde moderat modelltrofasthet. Leder av
teamet hadde lav modelltrofasthet. To elementer hadde
framgang fra forste til andre maling: Psykiaters rolle
behandlingen og Leder av teamet.

Teamene har hoy implementering av dette omradet med
gjennomsnittsskdr 3,9 etter 30 mineder. De enkelte
teamenes gjennomsnittsskirer for Kjernebemanning
varierte mellom 2,4 og 4,4 1 forste miling og mellom 3,3
og 4,4 1 andre maling. Etter 30 maneder hadde tre av

teamene eksemplarisk modelltrofasthet, fem team hoy
modelltrofasthet, fire team moderat modelltrofasthet og
ingen team hadde lav modelltrofasthet.

4.4 Spesialistbemanning

ACT-teamenes spesialistbemanning bestar av rusfaglig
spesialist, arbeidsspesialist og brukerspesialist. Dette
hovedomradet tar for seg stillingsandelene, rollene og
funksjonene til spesialistene i teamet.

Figur 4.3 Spesialistbemanning. Gjennomsnittsskdrer for 12 team etter12 md. og 30 md.

¥12 maneder

Rusfaglig spesialist i teamet

Rollen til rusfaglig spesialist i behandlingen
Rollen til rusfaglig spesialist i teamet
Arbeidsspesialist i teamet

Rollen til arbeidsspesialist i arbeid ute
Arbeidsspesialistens rolle i teamet

Brukerspesialist i teamet

Brukerspesialistens rolle i teamet

30 maneder
3,5
' 3,7

Rusfaglige spesialister

De fleste teamene har rusfaglig spesialist som meoter
kvalifikasjonskravene i TMACT. For 4 f3 full skér kreves
det at rusfaglig spesialist har 100 prosent stilling, og at 80
prosent av brukerkontaktene er spesialistaktiviteter. Det
er stor variasjon mellom teamene nidr det gjelder hvor
mye de rusfaglige spesialistene jobber med spesialist-
aktiviteter. TMACT-elementet Rusfaglig spesialist 1
teamet hadde moderat modelltrofasthetibegge malingene.

De rustaglige spesialistene jobber i varierende grad 1
overensstemmelse med kravene i fasespesifikk integrert
behandling. Noen av elementene i denne modellen ut-
fores i stor grad, andre 1 mindre grad. Rollen ril rusfaglig
spesialist i behandling hadde moderat modelltrofasthet
1 begge malingene. Rollen til rusfaglig spesialist i teamet
hadde moderat modelltrofasthet i forste miling og hey
modelltrofasthet i andre maling. Spesialistene jobber
vanligvis full stilling i teamet, de deltar pd daglige team-
meter og pa behandlingsmeter, men de gir i liten grad

veiledning og opplering av andre teamansatte i integrert
behandling av brukere med rusproblemer.

Arbeidsspesialister

De fleste teamene har arbeidsspesialist. Det varierer i
hvor stor grad de meter kvalifikasjonskravet om tidligere
relevant erfaring med arbeidstjenester. Arbeidsspesialist
i teamet fikk gjennomsnittsskdr 2,4 i1 forste maling
og 1,9 1 andre maling. Rollen til arbeidsspesialist 1
arbeid ute fikk gjennomsnittsskar 2,3 1 begge malingene.
Skaringer under 2,5, betyr at elementene ikke er
implementert. Rollen til arbeidsspesialist i teamet hadde
lav modelltrofasthet med gjennomsnittsskir pa 2,9 i
forste maling og 2,6 1 andre maling. Teamene har i liten
grad implementert modellen «Supported employment»/
IPS som TMACT legger opp til. Kjernenidenne modellen
gar ut pa at teamet skal hjelpe brukere som ensker det &
komme 1 ordinart arbeid. Til forskjell fra tradisjonelle
arbeidstiltak vurderer ikke modellen hvor egnet en person
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er for arbeidslivet, men legger vekt pd at opplaring kan
komme underveis i arbeidsforholdet, og at teamet skal
bidra med oppfelging og samarbeide med arbeidsgiverne.
Arbeidsspesialistene jobber 1liten grad i trad med denne
modellen, men de jobber med & motivere brukere for
jobb, skole eller andre meningsfylte aktiviteter. De
veileder ogsa brukerne i & seke skonomiske ytelser og
bistd dem i relasjoner til Nav. Arbeidsspesialistene har
ofte sosialfaglig utdanning med god kjennskap til og
gode relasjoner til Nav. Arbeidsspesialistene har ofte
sosialfaglig utdanning og har god kjennskap til og gode
relasjoner til Nav.

Brukerspesialister

Kravet om brukerspesialist i teamet fir lave skérer,
kun f3 team har eller har hatt brukerspesialist. Bruker-
spesialist i teamet og Rollen til brukerspesialist i behandling
er de to elementene som har laveste skir av alle
TMACT-elementene, med gjennomsnittsskarer pa 1,3
og 1,2 i begge malingene, som betyr at elementene ikke
er implementert.

Oppsummert for siste méling hadde Rollen til rusfaglig
spesialist iteamet hoy modelltrofasthet. Rusfaglig spesialist

i teamet og Rollen til rusfaglig spesialist i behandling
hadde moderat modelltrofasthet. Arbeidsspesialistens
rolle i teamet hadde lav modelltrofasthet. Elementene
Arbeidsspesialist i teamet, Rollen til arbeidsspesialist
i arbeid ute, Brukerspesialist i teamet og Rollen til
brukerspesialist i behandling er ikke implementert.

Teamene har lav implementering av Spesialistbemanning
med gjennomsnittsskdr 2,5 bade etter 12 maneder og
etter 30 maneder. Teamenes gjennomsnittsskdr for
dette omradet varierte mellom 1,3 og 3,4 i forste méling
og mellom 1,0 og 3,3 i andre maling. Etter 30 méaneder
hadde to av teamene moderat modelltrofasthet, tre
hadde lav modelltrofasthet og seks team 13 under 2,5 og
hadde ikke implementert omradet Spesialistbemanning
1 TMACT-skalaen.

4.5 Kjerneaktiviteter

Kjerneaktiviteter er fjerde hovedomride av TMACT,
det bestr av dtte elementer som kartlegger de mest
sentrale aktivitetene til et ACT-team. Figur 4.4 viser
gjennomsnittsskdrene for denne skalaen.

Figur 4.4 Kjerneaktiviteter. Gjennomsnittsskdrer for 12 team etter12 md. og 30 md.

¥ 12 maneder

Lokalbaserte tjenester

A skape engasjement

Tjenestenes intensitet

Kontakthyppighet

Omfang kontakt brukernes sos. nettverk
Ansvar for krisetjenester

Fullt ansvar for psykiatriske tjenester

Fullt ansvar for rehabiliteringstjenester

30 maneder
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De to ferste kravene som stilles til tjenestene innenfor
skalaen kjerneaktiviteter, er Lokalbaserte tjenester og
Ulike metoder for a skape engasjement. For & oppnd
hoy skar er det et krav at teamet jobber oppsokende
med et variert sett av metoder for & oppna kontakt og at
minimum 75 prosent av dette arbeidet foregar ute. Alle
tolv team jobber oppsokende og meter brukere i deres
hjem eller nzrmilje. Teammedlemmene arbeider nesten
utelukkende utenfor kontoret, noe som gir heyeste
mulige skér for alle team pé dette punktet pa begge tids-
punkg, skiren 5. Teamene bruker ogsa varierte strategier
for & engasjere og komme 1 kontakt med brukerne og
skirer eksemplarisk hoyt ogsd pa dette elementet, 4,6
ved forste og 4,9 ved siste maling. De norske teamene
har eksemplarisk hay modelltrofasthet for elementene
Lokalbaserte tjenester og Varierte metoder for d skape
engasjement.

Tjenestenes intensitet og kontakthyppighet

TMACT krever minimum to timer ansikt til ansikt
kontakt per bruker i uka for & oppnd heyeste skir pa
intensitet. Det kreves et gjennomsnitt pad minst tre
ansikt-til-ansikt-kontakter 1 uka per bruker for & oppna
hayeste skir pd kontakthyppighet. Norske team, sett
under ett, har litt mindre enn to timer kontakt per
bruker i uka og skirer 3,8 pd intensitet ved forste
miling. Det tilsvarer hoy modelltrofasthet for
Tjenestenes intensitet. Ved andre maling er skiren
redusert til 3,3 og moderat modelltrofasthet. Teamene
moter ikke hver bruker si ofte som tre ganger i uka i
snitt. Skdren pd Kontakthyppighet er 2,9 ved forste og
2,8 ved annen gangs maling. Det tilsvarer lav modell-
trofasthet for dette elementet.

Omfanget av kontakt med pasientens netrverk

Teamet skal ha kontakt med og gi veiledning til bruke-
rens sosiale nettverk. Med det sosiale nettverket menes
venner, familie og andre personer som er sentrale og
viktige i brukerens liv (utleier, arbeidsgiver o. 1.). Nett-
verket kan veare et eksisterende nettverk fra tidligere
eller vare et resultat av mélbevisst jobbing fra teamets
side for 4 hjelpe brukeren til 4 etablere et nytt. Brukeren
definerer selv sitt naturlige nettverk i samarbeid med
teamet. Teamet har et ansvar for 4 etablere og holde
kontakt med viktige personer i dette nettverket.
Modellen krever at teamet har manedlig kontakt med
en eller flere 1 nettverket til 90 prosent av brukerne for

& oppna heyeste skir. I Norge arbeider teamene med
brukernes nettverk og familie, men ikke sa systematisk
og hyppig som modellen krever. De norske teamene
har 1 gjennomsnitt minedlig kontakt med nettverket til
rundt halvparten av brukerne. Gjennomsnittsskiren pa
dette elementet er 2,8. Det synker til 2,3 ved annen gangs
maéling. Det innebarer at elementet har lav modell-
trofasthet 1 norske ACT-team.

Ansvar for krisetjenester

ACT-modellen legger opp til at teamet skal ha ansvar
for brukerne 24 timer i dognet, syv dager i uka. Ordinar
dpningstid for norske ACT-team er fra 8.00 til 15.30,
mandag til fredag. De fleste teamene har ikke utvidet
dpningstid. Ett team har utvidet dpningstid pa kveldstid,
noen team har individuelle avtaler med brukere om at
de kan ta kontakt utenom dpningstid og noen team har
telefonkontakt utenom ordinar dpningstid. Teamene
har ikke ansvar for direkte hindtering av kriser utenfor
dpningstid. Flere team gjor likevel individuelle avtaler
og kan handtere kriser som oppstar 1 arbeidstiden og
som varer utover teamets ordinzre dpningstid. Hoved-
regelen er imidlertid at teamene ikke har noe formelt
ansvar for brukerne utenom teamets ordinzre dpnings-
tid. Norske teams begrensede dpningstid er et brudd
med ACT-modellen og medferer at teamene ikke kan
ta fullt ansvar for krisetjenester. Elementet Ansvar for
krisetjenester oppnar skiren 1,4 og eker til 1,7 ved annen
gangs maling. Noe som skyldes ekt bruk av kriseplaner.
Dette elementet er likevel ikke implementert 1 henhold
til ACT-modellen.

Fullt ansvar for psykiatriske tjenester

Teamet har ansvar for 4 tilby brukerne psykiatriske
tjenester. Psykiater har hovedansvaret for de psykiatriske
tjenestene, men teamets rolle i medisinering og monitor-
ering vurderes ogsd 1 dette elementet. For a4 oppnd
hoyeste skir skal 90 prosent av brukere med behov
for psykiatriske tjenester motta dem fra teamet. De
norske teamene yter psykiatriske tjenester til et stort
flertall av brukerne, og disse tjenestene utgjor en stor
andel av det arbeidet teamene gjor. Det er likevel en del
variasjon mellom teamene, og skirene spenner fra 2 til
5. Sett under ett fir norske team skiren 3,8 som tilsvarer
heoy modelltrofasthet for dette elementet. Ved annen
gangs maling har skiren steget til 4,7 som tilsvarer
eksemplarisk modelltrofasthet.
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Fullt ansvar for rehabiliteringstjenester
Rehabiliteringstjenester inkluderer trening 1 sosiale
ferdigheter og kommunikasjonsferdigheter og trening
i funksjonelle ferdigheter for 4 gjore brukerne mer
uavhengige og selvstendige. De fleste norske team har
tullt ansvar for rehabiliteringstjenester for rundt 80-90
prosent av brukerne som trenger disse tjenestene og ska-
rer samlet sett 4,2. Dette elementet har hoy modelltro-
fasthet i norske team. Ved andre méling har skéren steget
til 4,5, noe som tilsvarer eksemplarisk modelltrofasthet.

Oppsummering av hovedomradet Kjerneaktiviteter
viser at Lokalbaserte tjenester og Metoder for d skape
engasjement har eksemplarisk modelltrofasthet og at
Fullt ansvar for psykiatriske tjenester og Fullt ansvar
for rebabiliteringstjenester har hey modelltrofasthet.
Tjenestenes intensitet har moderat modelltrofasthet.

De resterende tre elementene har lav eller manglende
modelltrofasthet. Gjennomsnittsskiren for alle
kjerneaktivitetene sammenlagt er 3,6 ved forste maling
og andre méling. Dette innebarer at kjerneaktivitetene
samlet sett har moderat modelltrofasthet. Gjennom-
snittsskiren for de enkelte team varierer mellom 2,8 (lav
modelltrofasthet) og 4,1 (hey modelltrofasthet).

4.6 Kunnskapsbaserte aktiviteter
Kunnskapsbaserte aktiviteter er femte hovedomrade av
TMACT. Det bestar av dtte elementer som kartlegger de
mest sentrale kunnskapsbaserte aktivitetene til et ACT-
team. Figur 4.5 viser gjennomsnittsskirene for denne
skalaen.

Figur 4.5 Kunnskapsbaserte aktiviteter. Gjennomsnittsskdrer 12 team etter 12 md. og 30 md.

Fullt ansvar for

Fullt ansvar for arbeidstjenester

Fullt ansvar for a styrke egenomsorg og
Modell for integrert behandling av
Arbeid med stotte

Engasjere og veilede brukernes sosiale

Kunnskapsbasert psykoterapi

Modell for boligstatte
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Fullt ansvar for dobbeltdiagnosebehandling og modell
for integrert behandling av dobbeltdiagnose

Flere av teamene bruker enkelte deler av Modell for
integrert behandling av dobbeltdiagnose, men modellen
er ikke fullstendig implementert. I de norske teamene
mottar rundt halvparten av de med behov dobbeltdiag-
nosebehandling ved forste miling. Kravet for hoyeste
skdr pd dette punktet er at 90 prosent av brukerne med
behov mottar denne tjenesten fra teamet. Gjennomsnitt-
lig skar for norske team pa elementet Fullt ansvar for
dobbeltdiagnosebehandling er ved forste miling 3 og
tilsvarer lav modelltrofasthet. Ved andre maling eker
skdren til 4, som tilsvarer hoy modelltrofasthet.
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Fullt ansvar for d styrke brukernes evne til d utvikle og
ivareta egenomsorg og oke deres mestring

Mestringsrelaterte tjenester inkluderer en kombinasjon
av ulike psykososiale tilnerminger for & hjelpe brukerne
til & utvikle og bruke ferdigheter de trenger i sin egen
bedringsprosess. I TMACT er det et uttalt krav at det
skal benyttes formaliserte programmer for livsmestring,
som for eksempel «Et selvstendig liv», «Pa vei til et bedre
liv», «Wellness and recovery action plan» (WRAP) eller
«Individuell mestring og recovery» (IMR). For a oppna
hayeste skir md 90 prosent av brukerne med behov for
disse tjenestene motta dem fra teamet. Mange brukere
far denne typen tjenester fra de norske teamene, men
uten at det brukes spesifikke programmer. Ingen av



de norske ACT-teamene benytter formaliserte pro-
grammer for livsmestring, og samtlige team far derfor
laveste skar. Elementet far skiren 1,0 ved forste og 1,1
ved andre maling, og er ikke implementert 1 henhold til

ACT-modellen.

Fullt ansvar for arbeidstjenester og bruk av modellen
«arbeid med stotte»

De fleste teamene har en spesialist pd arbeid som motiverer
brukerne til arbeid, utdanning eller meningsfylte
aktiviteter. Ideelt sett skal 90 prosent av de med behov
motta disse tjenestene fra teamet. Rundt 70 prosent
av brukerne som trenger disse tjenestene, mottar dem
fra de norske teamene ved forste maling. Pa elementet
Fullt ansvar for arbeid skirer teamene 1 gjennomsnitt
3,3. Skédren gker til 3,6 ved andre méling. Elementet har
moderat modelltrofasthet. Modellen «arbeid med stotte»
(supported employment) er forelopig ikke i bruk, og
skdren 2,3 og 2,5 pa dette elementet tilsvarer manglende
implementering og lav modelltrofasthet.

Engasjere og veilede brukernes sosiale nettverk

Hele teamet skal samarbeide med brukernes nettverk, gi
informasjon om sykdom, undervise i problemlgsning og
sette parerende 1 kontakt med stottegrupper. De norske
teamene arbeider med brukerens nettverk, gir opplaring
om sykdom, lerer bort problemlosende strategier og gir
informasjon om stettegrupper. Skaren pa dette elementet
er 3,8 ved forste miling, som tilsvarer hoy modell-
trofasthet. Ved andre gangs méling har skiren okt til 4,5
og eksemplarisk hey modelltrofasthet.

Kunnskapsbasert psykoterapi

Teamet skal tilby kunnskapsbasert psykoterapi individu-
elteller i gruppe til sine brukere. For @ oppna hoyeste skir
skal 40 prosent av brukerne ha mottatt slik behandling
de siste 12 méneder. Ved forste méling far et fatall av de
norske brukerne psykoterapi individuelt eller i gruppe.
Her er det imidlertid stor variasjon mellom teamene.
I ett team far et flertall av brukerne kunnskapsbasert

psykoterapi (60 prosent), i andre team fir ingen av
brukerne psykoterapi. Skarene pa dette elementet varierer
mellom teamene fra 1 til 5. Samlet sett fir fa brukere
psykoterapi av norske ACT-team, men nar terapi tilbys,
er den vanligvis kunnskapsbasert. Gjennomsnittsskiren
pa dette elementet er 2,3 ved forste maling. Elementet
Kunnskapsbasert psykoterapi er dermed ikke implementert
1 henhold til ACT-modellen. Ved andre méling far flere
brukere kunnskapsbasert psykoterapi. Skaren gker til
3,2 og elementet har moderat modelltrofasthet.

Bolig med stotte

Mange brukere har tilfredsstillende boforhold. Det er
likevel stor variasjon 1 kvaliteten pd brukernes boliger.
Enkelte brukere er uten fast bopel, andre har ustabile
botilbud 1 hospits eller lignende. Pa dette omradet er
teamene svart avhengige av lokale forhold og det bo-
ligmarked og de botilbud som eksisterer i den enkelte
kommune, men teamene jobber mye med 3 forseke &
skaffe brukerne tilfredsstillende bolig og boforhold, og de
far hey modelltrofasthet for elementet Bolig med stotte.

Oppsummering av Kunnskapsbaserte aktiviteter viser at
dette hovedomradet har lav modelltrofasthet i teamene
ved forste gangs maling. Fullt ansvar for egenomsorg og
mestring er ikke implementert 1 henhold til modellens
krav om bruk av formaliserte programmer for dette.
Engasjere og veilede nettverk har hay modelltrofasthet
som oker til eksemplarisk ved andre gangs maling. Fullr
ansvar for arbeidstjenester har moderat modelltrofasthet
og de resterende elementene har lav modelltrofasthet.
Den totale gjennomsnittsskiren er 2,9, noe som gir
kunnskapsbaserte aktiviteter som hovedomride
lav modelltrofasthet i norske ACT-team ved forste
maéling. Dette er det hovedomradet hvor variasjonen
mellom teamene er storst. Gjennomsnittsskaren for de
enkelte team varierer ved forste maling mellom 1,6 (ikke
implementert) og 3,8 (hey modelltrofasthet). Etter 30
méneder har modelltrofastheten for Kunnskapsbaserte
aktiviteter steget til 3,4, som tilsvarer moderat modell-
trofasthet.
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4.7 Individuelt tilpassede behandlingsplaner
Individuelt tilpassede behandlingsplaner er sjette og
siste hovedomrade av TMACT. Det bestir av fire
elementer som kartlegger graden av individuelt tilpasset

behandling hos et ACT-team. Figur 4.6 viser gjennom-
snittsskdrene for denne skalaen.

Figur 4.6 Individuelt tilpassede behandlingsplaner. Gjennomsnittsskdrer 12 team etter 12 md. og 30 md.
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1 2 3 4 5

Brukers styrker og ressurser tas hensyn til i
behandlingsplanen

Styrker og ressurser er til en viss grad, men ikke syste-
matisk, reflektert 1 mél og tiltak 1 behandlingsplanene.
Vi ser at teamene i sitt kliniske og praktiske arbeid er
opptatt av brukernes styrker og ressurser, men dette
er 1 liten grad formulert 1 behandlingsplaner og annen
dokumentasjon slik det er pikrevet etter modellen.
Skéren er 2,6 ved forste gangs maling og tilsvarer lav
modelltrofasthet. Ved andre gangs maling har flere av
brukerne fatt utarbeidet behandlingsplaner, og skiren
har gkt til 3,3, som tilsvarer moderat modelltrofasthet.

Individbasert planlegging

For 4 oppnd hoyeste skir pa dette elementet skal brukerne
selv delta pa behandlingsmeter, oppmuntres og stottes
1 4 lede disse, og metene skal vare drevet av brukernes
mél og preferanser. I de norske ACT-teamene deltar
brukerne vanligvis ikke pa behandlingsmeter, og de blir
heller ikke oppmuntret og stattet 1 & lede motene, slik
modellen legger opp til. Metene er derfor ikke drevet
av brukernes mél og preferanser i henhold til modellen.
Denne praksisen gir skiren 1,3 ved forste og 1,8 ved
andre gangs maling og medferer at elementet individ-
basert planlegging ikke er implementert 1 henhold til
ACT-modellen.
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Intervensjoner rettet mot ulike mal og livsomrdder
Teamet skal gjennomfere systematiske og spesifikke
intervensjoner rettet mot ulike livsomrader (f.eks.
fysisk helse, arbeid/utdanning, sosiale aktiviteter, bolig-
situasjon) i tillegg til medisinering, symptombehandling
og eventuelle innleggelser. I praksis planlegger og
gjennomferer de norske teamene intervensjoner som
gjenspeiler en bredde av livsomrdder, men disse er
ved forste gangs maling ikke tilstrekkelig reflektert 1
brukernes behandlingsplaner slik kravet er. Skdren pa
dette elementet er 3,6 ved forste gangs maling og til-
svarer moderat modelltrofasthet. Ved andre gangs maling
er intervensjonene godt dokumentert, og skaren har okt
til 4,3 og hoy modelltrofasthet.

Brukers selvbestemmelse og uavhengighet

For 4 oppna hoyeste skir kreves det at teamet er en sterk
forkjemper for brukerens selvbestemmelse og uavhen-
gighet. De norske teamene fremmer selvstendighet og
selvbestemmelse 1 hay grad, men med noe variasjon av-
hengig av personale og brukere, ved forste gangs méling.
Ved andre gangs mailing er teamene enda tydeligere pa
dette punktet. Skaren pa elementet gker fra 4,1 og hoy
modelltrofasthet til 4,8 og eksemplarisk modelltrofasthet.



Oppsummering av Individuelt tilpassede behandlings-
planer viser at dette hovedomradet har lav modell-
trofasthet ved forste gangs miling 1 de norske teamene.
Selvbestemmelse og unavhengighet har hey modell-
trofasthet og Intervensjoner mot ulike mdl har moderat
modelltrofasthet. De andre elementene har lav eller
manglende implementering. Total gjennomsnittsskér for
de fire elementene 1 individuelt tilpassede behandlings-
planer er 2,9 ved forste gangs miling og tilsvarer lav

modelltrofasthet. Ved andre gangs maling har skdren ste-
get til 3,5 som tilsvarer moderat modelltrofasthet. Gjen-
nomsnittsskdren for de enkelte team varierer mellom

2,0 (ikke implementert) og 4,0 (hey modelltrofasthet).

Figur 4.7 TMACTs hovedomrdder. Gjennomsnittsskdrer 12 team etter 12 md. og etter 30 md.

512 maneder

Drift og struktur
Kjernebemanning
Spesialistoemanning
Kjernetjenester
Kunnskapsbaserte aktiviteter

Individuelt tilpassede behandlingsplaner

Totalskar

30 maneder
3,9

1 4,1

B9

Som det framgar av figur 4.7, varierer deti hvilken grad de
ulike hovedomradene av modellen er implementert. Ett ar
etter oppstart hadde ACT-teamene implementert kravene
til Drift og struktur 1 hey grad, Kjernebemanning
og Kjernetjenester, 1 moderat grad. Hovedomridene
Individuelt tilpassede behandlingsplaner, Kunnskaps-
basert praksis og Spesialistbemanning var mindre imple-
mentert. Innen disse omraddene var det et klart potensial
for forbedring. Etter to og et halvt ars drift er alle
hovedomrider med unntak av Spesialistbemanning,
moderat til hoytimplementert i de norske ACT-teamene.

4.8 Oppsummering
Gjennomsnittsskirene for TMACTS seks hovedomrader

og totalskar er vist i figur 4.7.

Etter ett ars drift hadde teamene 3,3 i gjennomsnitt nar
vi ser pa alle elementene i TMACT sammenlagt. Ved
andre gangs maling, to og et halvt ar etter oppstart,
hadde modelltrofastheten okt til 3,6 nir en ser alle
elementene sammenlagt. Begge skaringene tilsvarer
moderat implementering av ACT-modellen.

Hvordan skaringene varierer mellom de ulike teamene
er vist i figur 4.8.
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Figur 4.8 Totalskdr for TMACT for de ulike ACT-teamene, etter 12 maneder og 30 maneder

5,0

¥ 12 maneder

30 maneder

Team A Team B Team C Team D Team E Team F Team G Team H Team | Team J Team K Team L

Teamenes totalskir varierte mellom 2,7 og 3,7 ved forste
gangs maling. Fem team hadde totalskdr som tilsvarte
lav implementering, seks team hadde totalskdr som sam-
svarte med moderat implementering, og ett team hadde
hoy implementering av modellen. Ved annen gangs
maéling varierte teamenes totalskidr mellom 3,1 og 4,1.
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Kun ett team hadde lav modelltrofasthet, ni team hadde
moderat modelltrofasthet og to team hadde hey modell-
trofasthet. Det har altsd skjedd en klar forbedring av
teamenes modelltrofasthet fra forste til andre maling.
Ellersviser vitil droftingen av disse resultatene i kapittel 13.



Kapittel 5:

Hvilke tjenester gir ACT-teamene?

5.1 Innhold i behandlingen registrert
med «ukeskjema»

Innholdet i ACT-teamenes behandlingskontakt med
brukerne er analysert ut fra lopende registreringer som
teammedlemene gjorde av sine kontakter med brukerne
i lopet av hver uke. Dette ukeskjemaet ble fylt ut med
tidspunkt og varighet for kontakten, hvor kontakten
var, og koder for innholdet i kontakten og hvilke andre
tjenester som eventuelt deltok.

Materialet innsamlet ved ukeskjema er et stort materiale.
Medlemmene i ACT-teamene har daglig brukt tid pa
registrering trass i den belastningen dette har vart. Det
har ogsa vart et omfattende arbeid & registrere alle disse
kontaktene i den elektroniske databasen og 4 gd gjennom
datafor vurdering av kvalitet med tanke pa hvilke analyser
som kan gjares. Se kap. 2.2.3 om disse vurderingene og
konklusjonene av vurderingene.

Det var registrert til sammen nesten 107 000 kontakter.
Dersom to teammedlemmer var sammen om en kontakt
med en bruker, skulle bare den ene registrere kontakten

Tabell 5.1 Hvor og hvordan kontakten med brukerne var

Hvor kontakten med brukeren var

Hjemme hos bruker eller ute i samfunnet
| teamets kontorer/lokaler
Telefonkontakt

Registrerte kontakter i alt

(med med kode for at den andre ogsd var med). Men ut
fra kontakten med teamene og analyse av datafila vet vi
at det ogsd har vart dobbeltregistreringer i en del slike
tilfeller. For analysen av materialet fjernet vi derfor
det som vi antok var dobbeltregistreringer fordi to
teammedlemmer hadde registrert hver sin kontakt med
samme bruker for samme tidsrom. Dette var 3,4 prosent

av registreringene.

Det resterende samlede materialet er brukt til & beskrive
teamenes praksis. Det inkluderer ogsa registrert kontakt
med brukere som ikke er med i evalueringen. Dette er
godkjent av REK fordi det for disse bare brukes som
data om teamets praksis, og ikke som data om brukeren.

5.2 Grad av oppsgkende arbeid

Tabellene nedenfor viser hvor kontakten med brukerne
var. For 3,9 prosent av kontaktene var det ikke registrert
sted. Disse ble fjernet for vi utarbeidet tabellene.

Antall kontakter Prosent
63 249 64,1

7723 7.8

27 698 28,1

98 670 100,0
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Som tabellen ovenfor viser, var det en god del telefon-
kontakt med brukerne. Dette skjedde for 4 gjore avtaler
om besgk eller moter, for 3 minne om mgoter, om en av-
tale md endres, og i en rekke andre situasjoner. For en-
kelte brukere kan hovedkontakten i en periode ha veart
per telefon fordi det var det eneste brukeren aksepterte.
Telefonkontakt er altsa en viktig kommunikasjonsform
iarbeidet. Siden telefonkontakt har vart pa mange ulike
tider og steder og ofte har vart av kort varighet, har det

Tabell 5.2 Sted for kontakter ved mate

Kontakter ved mate (ansikt til ansikt)

Hjemme hos bruker eller ute i samfunnet
| teamets kontorer/lokaler

Antall kontakter ansikt til ansikt

Denne fordelingen gir en overbevisende dokumentasjon
av at teamene har jobbet oppsekende slik ACT-modellen
legger vekt pa. Kravene 1 modellen er at minst 70-80
prosent av kontaktene skal vare utenfor egne lokaler, og
de norske teamene hadde altsé i gjennomsnitt 89 prosent.
Andelav registrerte kontakter utenfor egne lokaler varierte
pa tvers av team fra 82 til 97 prosent, og andelen av meter
1 egne lokaler varierte dermed fra 3 til 18 prosent. Selv
de teamene som har brukt egne lokaler mest, har altsd
arbeidet oppsekende i samsvar med ACT-modellen.

5.3 Hyppighet og omfang av kontakt
Hyppighet av kontakter males som antall kontakter i
gjennomsnitt per bruker per uke. Omfang av kontakt
males som antall timer eller minutter i gjennomsnitt per
bruker per uke. Som nevnt ovenfor gjelder dette kontakter
ved mate ansikt til ansikt, og ikke telefonkontakt.

Analyse av registrerte kontakter ansikt til ansikt i lopet av
deto arendefor de 142 brukerne som er med i evalueringen
av forlep, viser at antall kontakter per bruker per uke
1 gjennomsnitt var omtrent 2,3, og at omfanget av tid
med hver bruker i gjennomsnitt var vel to timer per uke.
Dette viser at teamene har gitt tett oppfelging og har
hatt mye kontakt med brukerne, selv om det kreves enda
hoyere hyppighet og omfang for a {d hey skire pa dette
1 TMACT.
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trolig vaert en storre underrapportering av telefonkontakt
enn av kontakter som skjer ved mete ansikt til ansikt.

For d kunne analysere hvor stor andelen av kontakten som
har vart ved oppsekende arbeid, altsd & mote brukeren
ansikt til ansikt hjemme eller ute 1 samfunnet og ikke
1 teamets lokaler, har vi ikke tatt med telefonkontakt 1
tabeller og analyser i resten av dette kapitlet.

Antall kontakter Prosent
63 249 89,1

7723 10,9

70 972 100,0

Det var noe forskjell mellom team 1 hyppighet og omfang
av registrert kontakt. Antall meter per bruker per uke
varierte fra 1,4 til 3,3 1 gjennomsnitt. Omfang av kontakt
per bruker per uke varierte fra 1 timer og 20 minutter til
3 timer 1 gjennomsnitt.

Det var ogsa stor variasjon mellom de enkelte brukerne
1 antall kontakter per bruker per uke. Av det samlede
antall bruker-uker var det én kontakt per bruker-uke i
36 prosent, to kontakter i 30 prosent, tre kontakter i 17
prosent og fire eller flere kontakter i 17 prosent.

Figur 5.1 Gjennomsnittlig antall minutter med hver
bruker per uke for hvert team

200




5.4 Innhold i kontakter med brukerne
Figurene nedenfor viser andel av meter med ulike
typer innhold (typer aktivitet) ut fra de kodene team-
medlemmene har registrert. Dette beskriver ACT-team-
enes samlede profil nir det gjelder type behandlingstilbud
og oppfelging slik de teamansatte selv har kodet det.

Figur 5.2 Andel (prosent) av ulike typer behandling

Kontaktetablering

Far ikke kontakt/ikke matt
Utredning/undersgkelse
Planlegge behandling/tiltak
Medisinering
Kriseintervensjon/handtering
Individualterapi/psykoterapi
Stetteterapi/stgttesamtaler
Gruppebehandling

Uformell kontakt med nettverk

Familie/nettverkssamtale

Forberede rusbehandling

Det kunne registreres en kode for hovedinnhold og inntil
to tilleggskoder for innhold. For 30 prosent av kontak-
tene var det registrert én tilleggskode, og for 3 prosent
var det registrert to tilleggskoder. Vel fire tusen kon-
takter uten registrert kode for innhold er ikke tatt med.

Figur 5.3 Andel (prosent) av ulike typer praktisk hjelp og trening

Sosial trening/Fritidsaktiviteter

Arbeid/yrke/utdanning

Arbeid med bolig/gkonomi

Husarbeid/egenomsorg

Figur 5.4 Andel (prosent) av aktiviteter for behandlingsplanlegging og koordinering

Folge til lege/andre tjenester
Mgte der pasienten er med
Mgte uten pasienten

Ekstra journalarbeid

Arbeid med koordinering/ind.pl

[e))
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Det hyppigste innholdet i kontakten var stotteterapi/
stottesamtaler og administrering av medikamenter.
Dernest folger sosialtrening/fritidsaktiviteter, planleg-
ging av behandling eller tiltak, og ulike typer hjelp eller
trening angdende bolig, arbeid og andre praktiske ferdig-
heter. En god del kontakter gjaldt ogsa felge til fast-
lege, samhandling med andre tjenester i form av meter,
og mer spesifikke samtaleformer, som psykoterapi.

Figur 5.5 Sammenligning av teamenes bebandlingsprofiler
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Figuren ovenfor viser prosentvis fordeling for hvert
team ut fra registrert hovedinnhold i kontakter med
brukerne. Fordelingen gjelder folgende formerfor kontakt:
Samtaler (stottesamtaler, individualterapi, krise-
intervensjon, gruppebehandling), medisiner (forskriving
og administrering av medisiner), rusbehandling (forbe-
rede, individuelt, 1 gruppe), praktisk hjelp eller trening
(med arbeid, bolig, skonomi, husarbeid, egenomsorg)
og sosialt (sosial trening, fritidsaktiviteter). Figuren
viser at teamene har noe ulike profiler ut fra det som er
registrert som innhold i meter (kontakter) med
brukerne. For & kunne sammenligne profilene er det i
figuren brukt prosentvis fordeling pa de fem omradene,
og ikke faktisk antall kontakter siden dette ville vare
avhengig av sterrelsen pa teamene. Teamene arbeider ge-
nerelt mye med motviasjon og med & fremme brukernes
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Det ble registrert relativt lite rusbehandling, men arbeid
med rusproblemer er nok ogsa ofte en del av stottesamtaler
og 1 forbindelse med praktiske gjoremal. Det var ogsd
relativt fa familie/nettverkssamtaler, men det kan ogsd
vare en del kontakt med parerende i det som er registrert
som andre moter.

Sosialt
Praktisk
Rusbehandling
[ Medisiner
I Samtaler

egenmestring, og dette inngdr 1 mange av aktivitetene
som er kodet.

Teamene har nok mer felles i sin behandlingsprofil,
men ut fra registreringene ser det ogsa ut til & vere noe
variasjon. Det tydeligste er variasjonen i omfang av
administrering av medisiner, som trolig henger sammen
med hvordan arbeidsdelingen er med kommunale
tjenester om dette. Noe variasjon kan ogsd hasammenheng
med forskjeller i bemanning. Den viktigste fellesnevneren
er trolig at det meste av de ulike aktivitetene skjer som
oppsokende kontakt der brukeren er.



5.5 Teamenes samhandling med andre
I ukeskjemaet ble det ogsé registrert om kontakten var
sammen med noen fra andre tjenester.

Ved 13 prosent av kontaktene var det andre som deltok,
og ved 2 prosent av kontaktene var dette mer enn én
instans. Detvil siat 87 prosent av kontaktene ble gjennom-
fort av teamene alene.

Figurene nedenfor viser andel (prosent) av denne sam-
handlingen fordelt pa de tjenester eller instanser som
det var oppgitt koder for i ukesskjemaet. Samhandling
skjer selvsagt ogsa pa andre mater som ikke fanges opp
av denne registreringen.

Figur 5.6 Andel (prosent) av samhandlingen som var med primerhelsetjenesten og sykehus

Fastlege/allmennlege/legevakt
Somatisk sykehus

Tannlege

Psykiatri/rustjeneste komm/by

Hjemmetjenester i komm/by

NAV, sosialtjenester, arbeid
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Figur 5.7 Andel (prosent) av samhandlingen som var med psykisk helsevern og noen andre instanser

Poliklinikk/akutteam ved DPS
Dggnavdelingen ved DPS/sykehus
Ruspoliklinikk

Rusbehandling, dagn
Psykiater/psykolog egen praksis

Politi/kriminalomsorg

Andre

o
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De som teamene hyppigst hadde slik samhandling med,
var personale ved degnavdelinger ved DPS/sykehus,
psykisk helsetjeneste/rustjeneste 1 kommune/bydel,
Nav og fastleger.

Figur 5.8 viser innholdet i ACT-teamenes samhandling
med de viktigste samarbeidspartnerne. Fordelingen pa
de omradene som er forklart under figur 5.5 ovenfor,
er vist for de tjenestene teamene samhandler mest med.

Figur 5.8 Fordeling av innhold i moter (kontakter) der andre tjenester deltar
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Det hyppigste innholdet i samhandlingen med de ulike
delene av psykisk helsevern var planlegging av behandling
og tiltak, og dernest moter der brukeren var med og
moter uten brukeren. Samhandlingen skjedde trolig
mest i forbindelse med overfering av behandling og
kontakt, men noe kan ogsa ha veart felles koordinerende
meter underveis i et behandlingsforlep.

ACT-teamenes samhandling med kommunale og statlige
tjenester varistor grad planlegging av behandling og tiltak,
samarbeid om medisinering, og meter der brukeren
var med og meter uten brukeren. Omfanget av
samhandling var sterre med kommunale og statlige
tjenester enn med spesialisthelsetjenesten.

Selv om ACT-teamene i stor grad dekker brukernes
behov for ulike typer behandling, oppfelging og hjelp,
har teamene ogsa en god del samhandling med andre
gjenester. Dette inkluderer 4 bidra til at brukeren mottar
nedvendig behandling eller hjelp (vere med brukeren til
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Sosialt
Praktisk
Rusbehandling
[ Medisiner
I Samtaler

fastlegen og Nav), & bidra til at brukeren blir best mulig
ivaretatt i vanskelige situasjoner (delta i prosessen ved en
innleggelse) og & sikre gode overganger og koordinering
mellom ulike behandlingstilbud (vare med i planlegging
og forberedelse av utskriving fra degnopphold og meter
om medisinering).

5.6 Oppsummering

Registreringer av noen opplysninger om de fleste moter
(kontakter) teamene har hatt med brukerne viser at
ACT-teamene har arbeidet oppsokende i samsvar med
ACT-modellen. Omtrent 89 prosent av kontakten ansikt
til ansikt var hjemme hos brukeren eller annet sted der
brukeren var, og ikke 1 teamets kontorer eller lokaler.
Dette er hoyere enn kravet i ACT-modellen pd at minst
70-80 prosent av kontaktene skal vare utenfor egne
lokaler. Selv de teamene som har brukt egne lokaler mest,
har arbeidet oppsekende i samsvar med ACT-modellen.



Hyppigheten av meter ansikt til ansikt var i gjennom-
snitt vel to ganger per bruker per uke, og omfanget av
tid med hver bruker er i gjennomsnitt vel to timer per
uke. Dette er lavere enn kravene i TMACT for 4 fa hoy
skdre for hyppighet og intensitet i kontakten. Det var
noen forskjeller mellom team 1 intensitet og omfang av

registrert kontakt per uke.

Det hyppigste innholdet i kontakten var stetteterapi/

stottesamtaler og administrering av medikamenter.
Dernest fulgte sosialtrening/fritidsaktiviteter, plan-
legging av behandling eller tiltak, og ulike typer hjelp
eller trening angdende bolig, arbeid og andre praktiske
ferdigheter. En god del kontakter gjaldt ogsa felge til
fastlege, samhandling med andre tjenester i form av
meter og mer spesifikke samtaleformer som psykoterapi.
Det ble registrert relativt lite rusbehandling, men det
har nok ogsd vart arbeidet med dette i moter som er
registrert med andre koder for innhold. Det ble ogsa
registrert relativt fi familie-/nettverkssamtaler, men en
del kontakt med parerende har nok blitt registrert som
«andre» som deltok i meter.

ACT-teamene hadde hyppigst samhandling med
degnavdelinger ved DPS/sykehus, psykisk helsetjenestei-
og rustjenester i kommune/bydel, Nav og fastleger.
Det hyppigste innholdet i samhandlingen bidde med
kommunale tjenester og psykisk helsevern var planlegging
av behandling og tiltak, samt meter med eller uten
brukeren. Samarbeid om medisinering var ogsa en
betydelig del av samhandlingen med kommunale
genester. Omfanget av samhandling var sterre med kom-
munale tjenester og Nav enn med spesialisthelsetjenesten.

9 ACT-teamenes praksis

- oppsekende i henhold til modellen

- moderat intensitet i oppfalging

- mye bruk av stgtteterapi/stgttesamtaler

- sikring av medisinering er viktig oppgave
- allsidig praktisk hjelp og ferdighetstrening

- samhandling med andre tjenester om tiltak
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DEL C: OM BRUKERNE

Kapittel 6:

Rekruttering av brukere og malgruppe

6.1 Rekruttering til ACT-teamene det
forste driftsaret

Isitt forste driftsdr inkluderte ACT-teamene til sammen
381 brukere, og de avsluttet kontakten med 32 brukere.
152 brukere ble henvist, men ikke inkludert i teamene.
Viktigste henvisende instanser for brukere som ble
inkludert i teamene det forste driftsaret, var psykiatriske
degnavdelinger samt fastlege. Henvisende instanser
for brukere som ikke ble inkludert i teamene, var hoved-
sakelig psykisk helsetjeneste i kommunen, fastlege og
psykiatrisk poliklinikk. Over halvparten av de som
ikke ble inkludert i teamene, hadde en kjent ruslidelse,
men de oppfylte ikke kriteriene for en alvorlig psykisk

lidelse. I tillegg var det omtrent 50 prosent av henvis-
ningene der inntaksansvarlige mente at brukeren kunne
nyttiggjere seg andre typer tjenester fordi vedkommende
hadde et funksjonsnivé som tilsa det.

6.2 Brukere som er rekruttert til teamene,
og som har avsluttet kontakt i lopet av
tre ar

Tabell 6.1 viser hvor mange brukere som ble inkludert i
ACT-teamene og avsluttet kontakt fra oppstart og pa-
tolgende tre ar.
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Tabell 6.1. Andelen brukere inkludert i ACT-teamene i en tredrsperiode. I antall.

Team
1 95
2 101
3 34
4 89
5 48
6 29
7 41
8 28
9 58
10 63
1M 39
12 36

Totalt 661

Totalt, inkludert
nedlagte team

I lopet av tre driftsar har teamene til sammen inkludert
661 brukere. Det er stor variasjon mellom teamene for
hvor mange brukere som er inkludert. Det minste teamet
har i lopet av en tredrsperiode inkludert 28 brukere,
mens de storste teamene har oppunder 100 brukere.

Som vi ser av tabellen over, er det 181 brukere som har
avsluttet sin kontakt med ACT-teamene i en tredrs-
periode. I tillegg er det 96 brukere som har vartide tre
ACT-teamene som ble nedlagt. Flere av disse har avsluttet
kontakten med ACT-teamene for det ble bestemt at de
skulle legges ned. Kontakten med de resterende ble av-
sluttet pa grunn av nedleggelsen av teamet.
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Totalt inkluderte etter 3 ar

Antallet pasienter som har avsluttet
kontakt i lepet av 3 ar

28
27
13
25

20

29
Nedlagt

13

28
Nedlagt

23

27

39
Nedlagt

181

277

Teamene har fylt ut et skjema for hver bruker som de
har avsluttet kontakt med. Det inneholder informasjon
om arsak til utskrivingen, om den har vert planlagt og
etter teamets onske, og hvem som har hovedansvaret
etter utskrivelse. Vi har fatt inn 181 skjemaer om avslut-
ning i ACT-teamene i lopet av de tre forste driftsirene.
Skjemaene er fra samtlige ACT-team, ogsa fra de tre
teamene som ble nedlagt. Det gjelder kun for de brukerne
som hadde en «naturlig» avslutning, dvs. ikke brukere
som avsluttet pd grunn av nedleggelse.

Tabell 6.2 gir en oversikt over hovedarsaken til at kon-
takten med bruker ble avsluttet.



Tabell 6.2. Hoveddrsak til avsluttet kontakt med teamet i lopet av tre dr. I prosent. N=176.

%

Utredning i ACT viste at pasienten ikke var i malgruppa 21
Teamet vurderte at pasienten ikke lenger trengte tjenester fra ACT-teamet 18
Teamet lykkes ikke i & etablere kontakt 15
Pasienten avsluttet etablert kontakt 14
Pasienten har flyttet fra opptaksomradet 19
Pasienten er overfert til mer intensive tjenester eller fengsel 5
Dad 7
Total 101

Hovedarsak til avslutning av kontakt med brukere er i
21 prosent av tilfellene at brukerne ble vurdert til ikke
d vare 1 mélgruppa etter at utredning var gjennomfert i
teamet. ACT-teamene skal inkludere personer med en
tentativ diagnose med symptomer pa en psykoselidelse
og utrede om brukeren er i milgruppa for ACT-team
og har behov for denne typen tjenester. Opplysningene
tyder pa at teamene har oppfylt dette kravet.

I lopet av en trearsperiode ble 18 prosent av brukerne
skrevet ut fordi de hadde oppnadd sa stor bedring at de
ikke lenger hadde behov for behandling og oppfelging
fra ACT-teamene. Et viktig mal for ACT-teamene er &
nd ut til personer som ikke har klart & nyttiggjore seg or-
dinzre tjenester, og som i utgangspunktet er vanskelige
4 nd med tjenestene. Vi ser at i 15 prosent av tilfellene

lyktes det ikke teamene & etablere kontakt, selv etter
lengre tids forsek (gjennomsnitt 239 dager). Nar ogsa
brukerne avsluttet kontakten i 14 prosent av tilfellene,
er det med andre ord 31 prosent av avslutningene
hvor teametikke har greid  opprette kontakteller beholde
kontakten med brukerne. Disse brukerne har vert i
teamet i gjennomsnitt ett ar for de avsluttet kontakten.
Fem prosent har avsluttet kontakt med teamene fordi
de er overfort til mer intensive tjenester (degnbemannet
omsorgsbolig, langtidsopphold pa institusjon eller psyki-
atrisk avdeling) eller fengsel. I perioden pd tre ar var det 13
brukere som dede, fire i selvmord og ni av andre arsaker.

Tabell 6.3 viser hvem som har hovedansvaret for
brukeren etter utskrivelse. Brukere som er dede 1 lapet
av teamenes tre forste ar, er ikke inkludert.

Tabell 6.3. Hovedansvar for bruken etter avslutter kontakt med teamer? N=168. I prosent

Psykisk helsetjeneste i kommune/bydel
Fastlege/allmennlege/legevakt
Psykiatrisk avdeling sykehus / DPS
Psykiatrisk poliklinikk

Ingen
Nav/sosialtjenester/rustjeneste/rusteam
Rusbehandlingsinstitusjoner
Hjemmetjenester i kommune/bydel
Ambulant psykoseteam / rehabteam
Annet

Totalt

%

23

25

100
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De viktigste instansene som skal ha hovedansvaret for
bruker etter utskrivelse fra teamene, er psykisk helse-
tjeneste 1 kommunen eller bydelen, fastlege eller legevakt.
Deter 11 prosentav brukerne som ikke er henvist til noen
instans. Dette gjelder hovedsakelig brukere som har
flyttet fra opptaksomraidet, og brukere som teamet ikke
har klart 4 etablere kontakt med. Det er ogsa tre personer
som ikke lenger har behov for verken ACT eller andre
tjenester. Det er verdt & merke seg at Nav/sosial-
tjenesten/rustjenesten har hovedansvaret for syv prosent
av brukerne. I kategorien Annet er det brukere som er i
fengsel, pa institusjon eller 1 dognbemannet bolig.

6.3 Har ACT-teamene nadd malgruppa?
Et viktig mal for evalueringen er 4 underseke om de
norske ACT-teamene inkluderer personer i henhold til
de kriteriene for malgruppe som Helsedirektoratet har
definert. Disse kriteriene er tilsvarende de som beskrives
idenamerikanske ACT-manualen, og som brukesiinter-
nasjonale studier om ACT. Rekruttering av brukerne
er grundig beskrevet i de foregiende avsnittene, og
resultatene fra kartleggingen av brukernes situasjon ved
inntak har tidligere blitt presentert i Midtveisrapporten.
Basert pad denne kartleggingen finner vi at teamene i
hovedsak inkluderer personer med alvorlig psykisk
lidelse. Nesten alle brukerne har schizofreni / psykose-
lidelse eller bipolar lidelse. Omlag to tredjedeler av
brukerne har i tillegg problemfylt bruk av ett eller flere
rusmidler. Gjennomsnittsskaren for AUDIT (screening
alkoholmisbruk) og DUDIT (screening av misbruk av
andre rusmidler og medikamenter) indikerer at over
halvparten av brukerne har skadelig bruk eller avhen-
gighet av ett eller flere rusmidler. Brukerne har alvorlige
symptomer (GAF-S 41) og resultatene fra BPRS viser at
83 prosent av brukerne har minst et symptom i moderat
alvorlig til svart alvorlig grad. De aller fleste brukerne
som har deltatt i evalueringen av ACT har en betydelig
funksjonsnedsettelse. Gjennomsnittlig GAF-F-skar er
40, noe som indikerer stor funksjonssvikt innen flere
omrider. Dette funnet bekreftes av resultatene fra PSF,
skjemaet for praktisk og sosial fungering, som viser at
brukerne kun delvis klarer 4 gjennomfere dagligdagse
praktiske og sosiale oppgaver.

Nar det gjelder livskvalitet (MANSA), rapporterer
brukerne at de er blandet forneyd med livet. De er mest
forneyde med omradene de bor i, boligen og forholdet
til familien og minst forneyde med arbeidssituasjon (de
fleste har ikke arbeid), utdanningen, egen ekonomisk
situasjon og seksualliv.

56 EVALUERING AV ACT-TEAM. SLUTTRAPPORT * N-ROP

Teamene har ved inntak av den enkelte bruker vurdert
1 hvilken grad brukeren aksepterer kontakt med helse-
og omsorgstjenestene og hvordan teamet opplever at
brukeren engasjerer seg i behandlingen og oppfelgingen
fra tjenestene. P4 gruppenivd vurderer de ansatte i
teamene at brukerne til en viss grad er positivt innstilt
ovenfor dem, og at brukerne godtar & mete dem som er
ansatt 1 teamene, men at brukerne ikke selv tar kontakt.
Teamene vurderer ogsa at brukerne tar i mot hjelp men
at det kan vare vanskelig a bli enige om en felles plan.
Nir det gjelder kontakt med andre, finner teamene at
brukerne unngar kontakt med andre, og at brukerne i
varierende grad involverer seg i kontakten.

Basert pa funnene fra utredningen lykkes ACT-teamene
1 & nd brukere i trdd med kriteriene for malgruppa
definert av Helsedirektoratet. Funn fra andre kilder
understotter dette. Ser vi pd data fra «fidelity»-malingene
som ble gjort et ar etter at teamet startet opp, finner vi
at teamene 1 svaert hoy grad felger modellen pa skalaen
for malgruppe.

6.4 Oppsummering

I lopet av en tredrsperiode er det inkludert omtrent
600 brukere til 12 ACT-team. De minste teamene har
ilopet av perioden hatt i overkant av 30 brukere, mens
de storste teamene er oppe 1 100. Opptaksomradet for
det enkelte team varierer fra 40 000 til 117 000, og totalt
for alle tolv teamene er opptaksomridene 1 underkant
av 800 000. Ved oppstart for utpreving av ACT ble det
anslatt at det var vel 4000 personer i Norge i malgruppa
for ACT-team (IS-1554). Det vil si

omtrent én promille av den voksne befolkningen. Med
1 underkant av 600 inkluderte brukere har teamene i
sitt opptaksomride dekket i underkant av én promille.
Ut fra teamenes opptaksomridde og anslatte tall for
maélgruppa for ACT-team i Norge, vil vi si at teamene
har rekruttert det antall brukere som kan forventes.
Det stir ogsa i IS-1554 at ACT-teamene skal vare ett
av flere tiltak for denne malgruppa, og det er siden
2009 gitt tilskudd til utpreving av andre organisatorisk
forpliktende samhandlingsprosjekter innen psykisk
helse- og rusfeltet.

Det er i underkant av 200 brukere som er skrevet ut
av de norske ACT-teamene i lopet av en tredrsperiode.
Vel 20 prosent fordi de ikke tilhorte maélgruppa.
I underkant av 20 prosent er skrevet ut pa grunn av
oppniddd bedring. Totalt sett er det 30 prosent av



brukerne som har avsluttet kontakten med teamene,
enten fordi teamet ikke lykkes i & etablere kontakt
eller fordi brukeren ikke lenger ensket 4 fa behandling
og oppfelging fra teamet. Det 4 beholde og engasjere
brukerne er et sentralt mal for ACT-teamene. Hvis vi ser
paresultatene fra «fidelity»-vurderingen, ser viat teamene
over tid jobber aktivt med 4 benytte ulike metoder for &
oppna og opprettholde kontakt med brukerne. Teamene
skriver sjelden ut brukere for ulike metoder er forsekt
over lengre tid. Ifglge ACT-modellen skal et team som
fullt ut har implementert modellen, beholde kontakten
med 95 prosent eller flere av brukerne i lopet av en
tolvménedersperiode. ACT-teamene har svart hoy
modelltrofasthet med gjennomsnittsskarer pd 4,6 og
4,8 pd dette omradet. Det tilsier at teamene folger opp
inkluderte brukere slik modellen tilsier. Malgruppa har
tidligere falt mellom alle stoler i behandlingsapparatet,
og de har hatt vanskeligheter med 3 nyttiggjore seg
ordinzre tjenester. Sett i lys av dette har ACT-teamene
i stor grad klart & felge opp de brukerne som er inklu-

dert 1 teamene.

Pasienter som skrives ut av ACT-teamene overfores i all
hovedsak til andre tjenester som da far hovedansvaret
for brukeren. De viktigste instansene er fastlege og
psykisk helsetjeneste i kommunen. I de tilfellene der
brukerne ikke ivaretas av andre instanser, gjelder dette
brukere som teamene ikke har oppnddd kontakt med
eller brukere som har flyttet til et annet opptaksomride.

Teamene inkluderer i all hovedsak personer med
alvorlig psykisk lidelse. Nar 90 prosent av brukerne
har schizofreni/schizotyp/paranoid lidelse eller bipolar
lidelse. Om lag 60 prosent av brukerne har 1 tillegg
problemfyltbrukavettellerflererusmidler. ACT-teamene
har inkludert brukere slik modellen legger opp til. Det
er personer som ikke har klart & nyttiggjore seg eller fatt
dekket sine behov gjennom de eksisterende tjenestene
det siste aret for inntak i teamet.
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Kapittel 7:

Hvordan gar det med brukerne
24 maneder etter inntak?

Formaélet med ACT-team er & gi sammenhengende og
helhetlige tjenester fra kommune og spesialisthelsetje-
neste til en pasientgruppe som ikke makter a oppseke
hjelpeapparatet, eller som ikke selv ser behov for det.
Hovedmalene er & sikre pasientene en kontinuerlig
kontakt med hjelpeapparatet, & redusere innleggelser
og 4 forbedre pasientenes livskvalitet og fungering.

Et sentralt spersmal i evalueringen har vert om bru-
kerne har fatt en bedre situasjon ved oppfelging og be-
handling fra ACT-teamene i lopet av en todrsperiode.
ACT-teamene har kartlagt brukerne med de samme
verktoyene ved inntak og etter 24 maneder. For mer
informasjon se metodekapitlet.

Vi vil i dette kapitlet presentere om brukerne har fatt
et bedret forlep nar det gjelder hovedbeskjeftigelse,

hovedinntektskilde, bosituasjon, bruk av rusmidler,
symptombelastning, funksjonsnivd, tvungent psykisk
helsevern utenfor degn og livskvalitet.

Det er 142 personer som er kartlagt bide ved inntak og
24 maneder etter inntak, dvs noen farre enn ved inn-
tak. Dette er grundigere beskrevet i kapittel 2.2.1.1. I
de ulike tabellene er det ikke alltid 142 som har svart pa
alle spersmalene. Derfor vil antallet variere.

7.1 Hovedbeskjeftigelse, hovedinntekt
og bosituasjon ved inntak og 24
maneder etter inntak

I tabellene under vil vi presentere eventuelle endringer
1 hovedbeskjeftigelse, hovedinntekt og bosituasjon ved
inntak og etter 24 maneder i teamene.

Tabell 7.1 Hovedbeskjeftigelse ved inntak og etter 24 maneder. I prosent. N=142.

Uten arbeid

| ordinaert arbeid

Vernet arbeid/arbeidsrettede tiltak/kvalifiseringstiltak/utdanning
Annet*

Totalt

*Annet: fengsel, pd sykebus eller i institusjon

Inntak 24 md.

% % P-verdi
83 73

4 4

7 12

6 11
100 100 0,04
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Det er signifikant flere brukere som er i en eller annen
form for aktivitet 24 maneder etter inntak i ACT-

teamet, sammenlignet med situasjonen ved inntak. Det
er ingen ekning i andelen som er i ordinart arbeid.

Tabell 7.2 Hovedinntektskilde ved inntak og etter 24 mdaneder. I prosent. N=137.

Ufaretrygd

Sosialhjelp
Arbeidsavklaringspenger
Arbeidsinntekt

Annet

Totalt

Deter flere brukere som har uferetrygd to ar etter inntak
1 teamene enn ved inntak. Den viktigste inntektskilden
for brukere i ACT-teamene er uferetrygd. Det er ferre

Inntak 24 md.

% % P-verdi
68 78

6 1

21 15

3 2

3 4
100 100 0,02

som har sosialhjelp eller arbeidsavklaringspenger som
hovedinntekskilde ved oppfelgingstidspunktet.

Tabell 7.3 Bosituasjon ved inntak og etter 24 maneder. I prosent. N=136.

Uten fast bolig/midletidig bolig
Kommunal bolig

Privat bolig

Bemannet bolig

Annet

Totalt

Det er signifikant ferre brukere uten fast bopel 24
maneder etter inntak 1 ACT-teamene sammenlignet med
situasjonen ved inntak. Andelen 1 bemannet bolig er
omtrent den samme ved de to tidspunktene. Oversikten
viser imidlertid ikke kvaliteten pd boligen og boforholdene
til den enkelte bruker. Vi har derfor spurt behandlerne
om kvaliteten pa boligen og boforholdene ved inntak
og 24 maneder etter inntak i ACT. Ved inntak vurderte
behandlerne at 24 prosent av brukerne hadde en darlig
eller svart darlig bosituasjon, mens ved kartlegging 24
maéneder etter inntak oppgir de at 10 prosent hadde en
darlig eller svert darlig bolig. Behandlerne vurderte at
71 prosent av pasientene hadde en bra eller svart bra
bolig og boligsituasjon 24 maneder etter inntak 1 ACT-
team, sammenlignet med 55 prosent ved inntak. I tillegg
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Inntak 24 md.

% % P-verdi
13 2
29 36
42 49
10 8
5 5
100 100 0,01

oppga behandlerne at omtrent 20 prosent av pasientene
hadde bolig som var verken dérlig eller bra ved begge
tidspunkene.

7.2 Symptombelastning og funksjons-
niva malt med GAF ved inntak og etter
24 maneder

Brukernes psykiske symptombelastning og funksjons-
nivd ved inntak i ACT-teamene og 24 maneder etter
inntak er kartlagt med Global Assessment of Functi-
oning (GAF). GAF har én skir for alvorlighetsgrad av
symptomer og én for funksjonsniva. Skalaen gir fra
1til 100 og jo lavere skir, desto hayere alvorlighetsgrad.



I tabellen nedenfor vises gjennomsnittlig GAF-F- og
GAF-S-skir slik situasjonen var for brukerne uka for

inntak i ACT-teamet og etter 24 maneder.

Tabell 7.4 GAF-skar ved inntak og etter 24 mdaneder. Gjennomsnitt. N=137.

GAF-skala splittet versjon
GAF - symptom

GAF — funksjon

Det er en signifikant gkning i GAF-skarene, bade nar
det gjelder symptom og funksjon 24 mdineder etter
inntak sammenlignet med skarene ved inntak. Dette
indikerer en bedring bade nir det gjelder symptom-
belastning og funksjon. Det er imidlertid viktig &
understreke at skdrene fortsatt er pa et lavt niva. De
viser at det er snakk om en pasientgruppe med alvorlige
symptomer og med funksjonssvikt innen flere omréder.

Inntak 24 md. P-verdi
41 45 <0,01
40 43 <0,01

7.3 Praktisk og sosial fungering malt med
PSF ved inntak og etter 24 maneder

I tillegg til GAF har teamene kartlagt praktisk og sosial
fungering ved hjelp av verktoyet Praktisk og sosial
fungering (PSF). PSF bestdr av fem subskalaer for
praktisk fungering og fem subskalaer for sosial fungering.
Det er behandler som skal vurdere brukeren ut fra de ti
subskalaene. Skirene for hver subskala varierer fra0til 10,
mens de to delomrddene praktisk og sosial fungering er
mellom 0 0g 50. Hoyere skdre indikerer hoyere fungering.

Tabell 7.5 Skjema for praktisk og sosial fingering (PSF) ved inntak og etter 24 maneder. Gjennomsnitt.

Skar praktisk fungering (N=139)
Egen helse (N=139)

Personlig hygiene (N=139)
Matlaging (N=139)

Egne eiendeler (N=139)
@konomistyring (N=138)

Skar sosial fungering (N=139)
Bruk av transport (N=139)
Kontakt med andre (N=139)
Atferd ved samtaler (N=139)
Arbeidsevne (N=137)

Fritidsaktiviteter (N=139)

Inntak 24 md. P-verdi
29,0 30,0 0,18
4,1 4,2 0,67
7,2 7,2 0,97
5,7 6,5 <0,01
6,6 6,6 0, 91
5,4 5,4 0,77
25,0 25,0 0,32
5.1 5,3 0,43
57 5,9 0,28
6,4 6,6 0,52
44 4,4 0,93
2,9 3.1 0,38
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Det er ingen signifikante endringer fra inntak og 24
méneder etter nir det gjelder de fleste delskdrer eller
totalskar pa praktisk og sosial fungering. Det er en
signifikant bedring fra inntak til 24 maneder etter inntak
nar det gjelder matlaging og det 4 handle matvarer. Den
laveste skdren under subskalaen praktisk fungering er
egen helse, noe som betyr at brukeren skarer lavt pa
det & ha en vanlig sunn livsfersel, gjore avtaler med lege
med mer, administrere egen medisinering og vise egen-
omsorg ved sykdom. Nar det gjelder sosial fungering,
har fritidsaktiviteter den laveste skiren, noe som inne-
barer liten sosial aktivitet og fa fritidsinteresser/hobbyer.
Det er ingen nevneverdige endringer pa disse omradene.

7.4 Psykiatriske symptomer malt

med BPRS

Ved inntak og 24 maneder etter inntak skdrer teamene
forekomst og alvorlighetsgrad av psykiatriske sympto-
mer hos brukerne ved hjelp av Brief Psychiatric Rating
Scale (BPPRS). Skédringsskalaen er en 7-trinnsskala der
skiren 1 betyr at symptomet ikke er til stede, mens
skdren 7 betyr at symptomet er svert alvorlig til stede.

62 EVALUERING AV ACT-TEAM. SLUTTRAPPORT  N-ROP

Vi har undersekt paliteligheten av skaringene pd BPRS
for & vite om de 12 ACT-teamene har brukt skarings-
skalaen pa samme mate. Dette er en forutsetning for
at vi kan sammenligne og analysere skaringene av
psykiatriske symptomer pa tvers av team. Undersakelsen
av palitelighet ble gjort med de ti teamene som ikke
var nedlagt ved midten av 2013. Alle teamene skaret
BPRS for 16 anonymiserte pasientbeskrivelser av reelle
brukere som teamene har hatt, og som derfor ogsa
representerer de brukerene som er med i evalueringen.
Statistiske analyser av skaringene viser hoy pélitelighet
for positive symptomer (ICC 0,71), manisk oppstemthet
(ICC 0,72) og angst/depressive symptomner (ICC
0,78), tilfredsstillende for BPRS totalskire (ICC 0,54)
og moderat til lav for negative symptomer (ICC 0,44).
Dette betyr at skdringene av psykiatriske symptomer
er palitelige.

I tabell 7.6. har vi gjengitt prosentvis andel av
brukerne som skérer 5 eller hoyere pd de ulike faktorene,
og pa hver enkelt symptomskala 1 instrumentet. Det vil
si den andel brukere som har det aktuelle symptomet i
moderat alvorlig til svart alvorlig grad. Den prosentvise
andelen som er oppgitt for hver av de fire faktorene,
tilsvarer andelen brukere som skérer 5 eller hayere pa
minst én av symptomskalaene i faktoren.



Tabell 7.6 Andel brukere som har moderat alvorlige til svert alvorlige symptomer malt ved inntak og etter
24 mdneder. I prosent.

Inntak 24 md.

BPRS-skalaer % % P-verdi
Positive symptomer (N=136) 43 a4 0,87
9. Mistenksomhet (N=138) 25 21 0,38
10. Hallusinasjoner (N=135) 23 20 0,24
11. Uvanlig tankeinnhold (N=137) 35 33 0,74
12. Awikende atferd (N=138) 16 13 0,43
14. Desorientering (N=138) 4 3 0,70
Negative symptomer (N=179) 33 25 0,09
13. Manglende egenomsorg (N=139) 19 14,5 0,16
16. Avflatet affekt (N=139) 15 13 0,60
17. Emosjonell tilbaketrekning (N=139) 16 6,5 0,01
18. Motorisk retardasjon (N=139) 4 0 0,02
Manisk oppstemthet (N=139) 32 33 0,87
6. Fiendtlighet (N=139) 16,5 14 0,29
7. Oppstemthet (N=139) 8 4 0,16
8. Storhetsideer (N=139) 12 19 0,07
21. Reaktivitet (N=138) 9 7 0,36
22. Distraherbarhet (N=138) 11 6,5 0,13
23. Motorisk hyperaktivitet (N=138) 8 2 0,01
Angst/depressive symptomer (N=138) 40 33 0,12
2. Angst (N=139) 31 28 0,48
3. Depresjon (N=139) 15 9 0,04
4. Selvmordsfare (N=139) 4 1 0,05
5. Skyldfalelse (N=138) 7 9 0,49
@vrige symptomer (N=138) 41 38 0,35
1. Somatisk bekymring (N=138) 22,5 20 0,45
15. Tankeforstyrrelser (N=139) 9 6,5 0,31
19. Spenninger (N=139) 11 6,5 0,10
20. Manglende samarbeidsvilje (N=138) 17 17 0,88
24 .Uvanlig motorisk aktivitet (N=138) 6 1 0,06
BPRS totalt (N=138) 82 74 0,05

Moderat alvorlig til svaert alvorlig pa minst én symptomskala
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Det er en signifikant nedgang i prosentandelen brukere
som skarer fem eller hoyere pa minst én skala i BPRS.
Ved inntak hadde 82 prosent av brukerne minst ett
symptom i moderat alvorlig til svert alvorlig grad,
mens etter 24 mineder var prosentandelen nede i 74. Vi
finner en signifikant nedgang fra inntak og pifelgende
24 maneder nar det gjelder emosjonell tilbaketrekning,
motorisk retardasjon, motorisk hyperaktivitet, depresjon
og selvmordsfare.

7.5 Rusproblemer ved inntak og etter
24 maneder i teamet

Bruk av rusmidler har blitt kartlagt ved at brukerne
enten alene eller sammen med behandler har fylt ut
kartleggingsskjemaene AUDIT og DUDIT. Tabellen
under viser andelen brukere som skirer over cut-off pd

AUDIT og/eller DUDIT.

Tabell 7.7 Andel brukere med problemfylt bruk av rusmidler ved inntak og etter 24 maneder. I prosent. N=140.

Problemfylt bruk av rusmidler (AUDIT og/eller DUDIT)

Vi finner at det er en signifikant nedgang i prosent-
andelen brukere som har problemfylt bruk av rusmidler
24 méneder etter inntak, ssmmenlignet med situasjonen
ved inntak. Av dem som hadde et rusproblem ved inntak
(N=83), er det 18 personer som er uten problemfylt

7.6 Andel med tvangsvedtak ved inntak
og etter 24 maneder

Inntak 24 md. .
% % P-verdi
59 51 0,05

bruk av rusmidler 24 maneder etter inntak. Det er
ingen signifikant endring 1 skiren pa verken AUDIT
eller DUDIT for dem som fortsatt har problemfylt
bruk av rusmidler.

Tabell 7.8 Personer pa TUD wved inntak og etter 24 maneder. I prosent. N=135.

Tvungent psykisk helsevern

Ved inntak i ACT-teamene var det 42 personer som
hadde vedtak om tvungent psykisk helsevern utenfor
degn (TUD). I lopet av en todrsperiode var vedtaket
opphevet for 13 personer, mens 29 personer fort-
satt ble under TUD. I tillegg hadde syv nye personer

Inntak 24 md. .
% % P-verdi
32 26 0,19

fatt vedtak om TUD. Totalt sett var det en tendens til
en nedgang i andelen personer pd TUD, fra 32 prosent
ved inntak til 26 prosent 24 maneder etter. Det er store
variasjoner mellom teamene nir det gjelder andelen pa
TUD ogsd 24 maneder etter inntak i teamet.

Tabell 7.9 Andel med skonomisk forvaliing og hjelpeverge ved inntak og etter 24 mdaneder. I prosent.

Ikke gkonomisk forvaltning
Frivillig skonomisk forvaltning
Tvungen gkonomisk forvaltning

Totalt
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Inntak 24 md.

% % P-verdi
74 63

18 24

8 13
100 100 0,001



Som vi ser av tabellen over har andelen med ekonomisk
forvatning okt i perioden pa to dr. Ved inntak var det
26 prosent med egkonomisk forvaltning, mens det var
37 prosent 24 maneder etter inntak. For de fleste var det
frivillig forvaltning.

Det er ingen endring i andelen med hjelpeverge ved inn-
tak (15 %) og etter 24 maneder (16 %).

7.7 Livskvalitet ved inntak og etter 24
maneder (MANSA)

Livskvalitet ble kartlagt hos brukeren siste fire uker for
inntak og 24 maneder etter inntak i ACT-teamet ved
bruk av Manchester Short Assessment of Quality of
Life (MANSA). Brukeren skulle selv fylle ut skjemaet
eller svare pa spersmilene sammen med behandler.
MANSA kartlegger brukerens opplevelse av egen livs-
kvalitet. Skjemaet bestdr av 16 utsagn som er skalert fra
1tl7, der 1 er veldig misforneyd og 7 er veldig forneyd.
I tabellen under ser vi gjennomsnittsskar for alle sub-
skalaene, og den gjennomsnittlige totalskdren ved inntak
og etter 24 maneder.

Tabell 7.10 Livskvalitet (MANSA) ved inntak og etter 24 mdneder. Gjennomsnitt.

Inntak 24 md. P-verdi
1. Livet samlet sett (N=110) 4,13 4,41 0,06
2. Arbeid / daglig virksomhet eller ikke & ha arbeid / veere pensjonert (N=102) 3,94 4,26 0,09
3. Utdanningen (N=105) 4,11 3,89 0,11
4. @konomien (N=108) 3,94 4,10 0,26
7. Antall venner (N=105) 4,28 4,25 0,87
8. Forholdet til vennene (N=109) 4,73 4,70 0,84
9. Fritiden (N=109) 4,28 4,36 0,62
10. Boligen (N=109) 4,79 5,15 0,08
11. Omradet/nabolaget (N=105) 4,91 4,92 0,90
12. Personlig trygghet (N=109) 4,94 4,94 1,00
13. Dem du bor sammen med eller & bo alene (N=106) 4,59 5,04 0,06
14. Forhold til ektefelle/partner eller & ikke ha ektefelle/partner (N=105) 4,06 4,31 0,25
15. Seksuallivet (N=102) 3,93 4,06 0,57
16. Forholdet til familien (N=106) 4,80 4,86 0,80
17. Fysisk helse (N=106) 4,45 4,17 0,08
18. Psykisk helse (N=105) 414 4,31 0,33
Total gjennomsnittsskar MANSA (N=89) 4,40 4,50 0,31

Det er en tendens til at brukerne er mer forneyd med
livet samlet sett 24 médneder etter inntak sammenlignet

med situasjonen ved inntak. Dette gjelder spesielt daglig
aktivitet/virksomhet, boligen de bor i og bosituasjonen.
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7.8 Hvilken betydning har ulike forhold
for variasjon i forlopet?

Delkapitlene ovenfor viser at brukerne som gruppe har
det like bra eller noe bedre etter to dr ut fra de ulike
utfallsmal som brukes i evalueringen. Det er likevel
noe variasjon mellom brukere nar det gjelder hvor mye
bedre eller eventuelt verre den enkelte har fatt det ut
fra det som er malt, pi samme mate som brukerne ogsa
hadde ulike situasjoner da de fikk kontakt med teamene.

Vi har derfor ogsa hatt som mal & analysere i hvilken
grad variasjon 1 forlepet for de ulike utfallsmal kan
forklares ut fra situasjonen for brukerne ved inntak, de
tjenestene de har mottatt og grad av implementering
av ACT-modellen ved det aktuelle ACT-team. For &
analysere dette har vi brukt regresjonsanalyse der vi har
undersekt hvilken betydning ulike faktorer synes & ha
for forlepet malt ved de ulike utfallsmalene (symptomer,
funksjon, rusbruk, livskvalitet).

For de fleste utfallsmalene kan de faktorene vi har mal
pa bare forklare en begrenset grad (25-35 prosent) av
variasjonen i forlopet. Hovedmensteret er at det er status
for det samme forholdet i ved start av kontakten som
har mest betydning for hvordan situasjonen er etter 24
méneder. Et eksempel er at bedring av psykiatriske
symptomer har en klar ssmmenheng med om brukeren
hadde alvorlige symptomer ved inntak. Dette er ikke sd
unaturlig, for det vil ofte vare et storre potensiale for
bedringdersom problemeneer store. Detsamme mensteret
ser vi nar de gjelder fungering, bruk av rusmidler og
degnbehandling i1 psykisk helsevern. For noen utfalls-
mal har det ogsd en betydning hvordan brukerens
innstilling til kontakt var i begynnelsen.

Det utfallsmélet som i storst grad kunne forklares ut fra
situasjonen ved inntak, var reduksjon i bruk av degn-
opphold i psykisk helsevern. Dette er omtalt i slutten
av neste kapitel, der det er redegjort for kriterier for &
skille mellom de som hadde vart mye innlagt de siste to
ar for kontakt med ACT-teamet, og de som hadde vert
lite innlagt eller ikke innlagt.

De som hadde vart mye innlagt og som under opp-
tolging fra ACT-teamene hadde fitt mer enn halvert
bruk av opphold i psykisk helsevern, kunne tenkes & fa
et dirligere forlep nir de mitte klare seg med mindre
jenester. Vi analyserte derfor ogsd om forlepet for de
ulike utfallsmélene var ulike for de to gruppene med
mye og lite bruk av degnopphold fer inntak i ACT. Vi
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fant da at omfang av oppholdsdegn siste to ar for inntak
hadde litt betydning for endring i bruk av rusmidler i
lopet av 24 maneder. Men ellers var det ikke signifi-
kante forskjeller i forlepet mellom de som hadde hatt
vart mye innlagt og de som hadde vert lite innlagt. De
som hadde en stor reduksjon 1 degnopphold hadde altsa
ikke signifikant darlige forlep gjennom 24 méaneder nar
det gjelder endringer i symptomer, fungering eller bruk

av alkohol.

7.9 Oppsummering

Formalet med ACT-modellen er at brukerne skal oppna
bedring over tid nir det gjelder funksjonsniva, bruk av rus-
midler, symptombelastning, livssituasjon, bosituasjon
og ikke minst livskvalitet. Personer som mottar tjenester
fra ACT-teamene, skal i utgangspunktet ha store hjelpe-
behov. Nér vi har undersgkt om brukerne har oppnadd
bedring i en tidsperiode pa to ar for den enkelte bruker,
er dette kort tid. Det er et sporsmal hvor mye en kan
forvente av endring og bedring, og pa hvilke omrider
for en pasientgruppe som i utgangspunktet har alvorlige
psykiske lidelser og et svart lavt funksjonsnivd. Dette
ma vi ha 1 mente nar vi skal lese og tolke disse resultatene
om bedring. I tillegg kan det vare andre forhold enn
behandling og oppfelging i ACT-teamene som har
bidratt til bedring. Denne undersgkelsen har ikke et
randomisert kontrollert studiedesign. Vi har fulgt den
enkelte bruker i en tidsperiode pa to dr, og vi har ingen
kontrollgruppe som ikke har fatt tilbud om ACT-team.
Vikan derfor ikke med sikkerhet si at endringen skyldes
oppfelging og behandling fra teamene.

Nar dette er sagt, finner vi en bedring pa flere omrader
ilopet av en toarsperiode. Boforholdene har blitt signi-
fikant bedre ved at det er farre brukere som er uten fast
bopel. Det er flere med stabil inntekt i form av ufere-
trygd, og flere i arbeidsrettete tiltak /utdanning. Det er
fortsatt fd brukere som er i ordinart arbeid. Vi finner en
signifikant bedring nér det gjelder symptombelastning
mélt bdde med GAF og BPRS. Det er en signifikant
nedgang 1 andelen brukere med alvorlige til svart
alvorlige depressive symptomer og selvmordsrisiko.
Nir det gjelder funksjonsniva, er dette fortsatt lavt
malt med GAF, selv om vi finner en signifikant be-
dring. Det er en tendens til nedgang i andelen perso-
ner som er under tvungent psykisk helsevern utenfor
degn, mens andelen under tvungen ekonomisk for-
valtning har gkt i todrsperioden. Brukerne er ogsd mer
forneyd med bolig og boligforhold to ar etter inntak



1 ACT-teamet. For en pasientgruppe som 1 utgangs-
punktet har en hey symptombelastning, og som ikke
tidligere har klart 4 nyttiggjere seg behandling fra
ordinare tjenester, ma dette betraktes som en bedring pa
flere og viktige omraderilivet etter kun to ars opptelging.
Dette understrekes ytterligere 1 intervjuene med sam-
arbeidspartnere, de teamansatte og i undersokelsen av
brukernes tilfredshet og erfaringer. Vi vil papeke at
dette er gjennomsnittstall, og at bak disse tallene er det
flere enkeltmennesker som har fitt et bedre liv.

En Cochrane-oppsummering fra 2010 som bestar
av 38 studier som sammenligner intensive case
management / ACT med standard behandling viser
at behandling og oppfelging fra ACT reduserte
antallet oppholdsdegn i psykisk helsevern, sikret
bedre bolig og ferte til bedre pasienttilfredshet. Opp-
summeringen viser ogsa at brukerne i storre grad ble
i behandling, og at de hadde en signifikant hoyere
global skdr pa sosial fungering. En fant ellers ingen
robuste og konsistente funn nar det gjaldt utfallsmal som
symptombelastning, praktisk fungering og livskvalitet
(Diertrich m.fl. 2010). Resultatene fra evalueringen av
de norske ACT-teamene stir i all hovedsak i samsvar
med disse resultatene.

9 Brukerne viser en bedring pa
felgende omrader:

boforhold

® stabil inntekt (ufgretrygd)
® symptombelastning

® funksjonsniva (GAF-F)

® livskvalitet
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Kapittel 8:

Er det reduksjon i sykehusinnleggelser
etter inntak i ACT-teamene?

Dette kapitlet beskriver omfanget av degnopphold 1
psykisk helsevern gjennom fire ir for de 142 brukerne
som har samtykket til & delta i evalueringen, og som har
vartfulgt opp avteamene i minst 24 maneder. Visammen-
ligner de to siste drene for brukeren fikk kontakt med
teamet, og de to forste drene brukeren ble fulgt opp av
teamet. Opplysningene er med brukernes samtykke
innhentet fra Norsk pasientregister (NPR), som mot-
tar og sammenstiller opplysninger om innleggelser og
konsultasjoner i alle sykehus og deler av psykisk helse-
vern 1 Norge.

Det forste avsnittet (8.1) handler om antall brukere
som ble innlagt i psykisk helsevern 1 lopet av firedrs-
perioden. I avsnitt 8.2 og 8.3 presenteres data om antall

innleggelser og antall oppholdsdegn mens avsnitt 8.4
omhandler formalitet ved innleggelser og antall oppholds-
degn pa tvang i lepet av denne firedrsperioden. Til slutt
(avsnitt 8.5) presenteres resultater om innleggelser og
oppholdsdegn fer og etter inntak 1 ACT, der popula-
sjonen er delt i to grupper: de som har hatt hyppige og/
eller langvarige innleggelser i psykisk helsevern 1 lopet
av de siste 24 manedene for inntak i ACT, og de som

ikke har hatt det.

8.1 Brukere innlagt i psykisk helsevern
for og etter inntak i ACT

Tabellen under viser hvor mange brukere som var inn-
lagt i psykisk helsevern for og etter inntak 1 ACT.

Tabell 8.1 Antall personer innlagt i psykisk helsevern for og etter inntak i ACT-team. N=142

Antall personer

Innlagt
Ikke innlagt

Totalt

Tabellen viser at det var flere som var innlagt i psykisk
helsevernitodrsperioden for inntak i ACT enni perioden
etter inntak. Denne forskjellen er statistisk signifikant
(p=0,017).

Ti prosent av brukerne var ikke innlagt 1 psykisk helse-
vern 1 lopet av denne firedrsperioden, mens 69 prosent
av brukerne var innlagt bdde for og etter inntak 1 ACT.
Det var 16 prosent som kun var innlagt for, og fem
prosent som kun var innlagt etter inntak 1 ACT.

Siste to ar for inntak i ACT

121 (85 %)

21 (15 %)

142 (100 %)

Forste to ar etter inntak i ACT

105 (74 %)
37 (26 %)

142 (100 %)

8.2 Antall innleggelser i psykisk helse-
vern for og etter inntak i ACT

I dette avsnittet presenteres antall innleggelser i psykisk
helsevern i todrsperioden for og etter inntak i ACT.
Figur 8.1 viser det totale antall innleggelser for
hver periode. Noen brukere har vart innlagt flere
ganger, mens andre ikke har vart innlagt.
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Figur 8.1 Antall innleggelser i psykisk helsevern for og
etter inntak i ACT.
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Antall innleggelser i psykisk helsevern var heyere i
todrsperioden for inntak i ACT enn i todrsperioden
etter. Dette er ikke statistisk signifikant (p=0,064). Det
var altsd ingen sikker endring 1 antallet innleggelser.
Ser man pa de brukerne som faktisk var innlagt i hver
periode, tilsvarer dette 1 gjennomsnitt fire innleggelser
for og fire innleggelser etter inntak 1 ACT.

8.3 Oppholdsdagn i psykisk helsevern
for og etter inntak i ACT

Figurene under viser antall oppholdsdegn totalt og i
gjennomsnitt i psykisk helsevernilepet av todrsperioden
for og etter inntak i ACT.

Figur 8.2 viser at det er en nedgang pa 8 443 opp-
holdsdegn (49 prosent) fra todrsperioden for inntak
til toarsperioden etter inntak og med oppfelging ved
ACT-teamene. Figur 8.3 viser at det er en nedgang i
gjennomsnittlig lengde pd degnopphold i psykisk helse-
vern pa 59 oppholdsdegn (41,5 prosent) fra toarsperi-
oden for inntak til todrsperioden etter inntak og med
oppfelging ved ACT-teamene. Gjennomsnittlig lengde
pé opphold er beregnet for de brukerene som var inn-
lagt, som var 121 i todrsperioden for inntak og 105 1
todrsperioden etter inntak i ACT. Denne reduksjonen i
oppholdslengde er statistisk signifikant (p<0,001).
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Figur 8.2 Totalt antall oppholdsdogn i psykisk helsevern
for og etter inntak i ACT.
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Figur 8.3 Oppholdsdogn (gjennomsnitt) i psykisk helse-
vern for og etter inntak i ACT.
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8.4 Tvangsinnleggelser i psykisk helse-
vern for og etter inntak i ACT

Grad av tvang (formalitet) ved innleggelse i psykisk
helsevern er delt inn i tre kategorier: frivillig innleggelse,
tvungen observasjon og tvungen innleggelse. Formalitet
ved innleggelser var kjent for 451 av 474 innleggelser
(95 %) for inntak 1 ACT og for 375 av 435 innleggelser
(87 %) etter inntak. Vedtaket ble opprettholdt gjennom
hele oppholdet for de aller fleste innleggelsene (hhv. 86 %
for og 94 % etter inntak i ACT). Antall oppholdsdegn
pa tvang i lepet av todrsperioden for og etter inntak i
ACT presenteres 1 figur 8.4.

Figur 8.4 Formaliter ved innleggelser (i prosent) i
psykisk helsevern for og etter inntak 1 ACT.
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Figuren viser at det er en reduksjon i andel innleggelser
pé tvang 1 psykisk helsevern i todrsperioden for og
etter inntak 1 ACT. Forskjellen er statistisk signifkant
(p=0,025).

Figur 8.5 Antall oppholdsdegn pd tvang for og etter inn-
tak 1 ACT.
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Figur 8.5 viser antall oppholdsdegn pé tvang for de
personene som hadde et slikt vedtak. I lopet av todrs-
perioden for inntak i ACT var det omtrent 11 500 opp-
holdsdegn pa tvang, mens det var 5 200 oppholdsdegn
etter inntak (55 prosent reduksjon). Reduksjonen er
statistisk signifikant (p=0,009).

8.5 Hyppige og/eller langvarige inn-
leggelser i psykisk helsevern for
inntak i ACT

Det er flere studier som viser at ACT er mest hensikts-
messig ndr teamene inkluderer personer med alvorlige
psykiske lidelser som har hyppige og/eller langvarige
innleggelser 1 psykisk helsevern (Killaspy m.fl. 2006,
Burns m.fl 2007). Hyppige og/eller langvarige inn-
leggelser er ikke et inklusjonskriterium 1 de norske
ACT-teamene. Det er likevel onskelig & undersoke
hvordan det har gitt med denne gruppa etter inntak i
ACT (hyppige og/eller langvarige innleggelser («<HLI»-
gruppa), sammenligne med dem som ikke hadde
hyppige/langvarige innleggelser for inntak 1 ACT
(«ikke-HLI»-gruppa).

Definisjonen pd hyppige/langvarige innleggelser er
hentet fra en randomisert kontrollert studie fra England
( Killaspy m.fl. 2006) (se boks).

-

Hyppige og/eller langvarige
innleggelser (HLI):

® minst fem innleggelser eller 100 dager
sammenhengende innleggelse i lgpet av
siste 24 maneder far inntak i ACT eller

® minst tre innleggelser eller 50 dager
sammenhengende innleggelse i lgpet av
siste 12 maneder far inntak i ACT
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Av de 142 brukerne som samtykket til & delta i evalu-
eringen og som har vart inkludert i ACT i1 minst 24
maneder, var det 74 personer som hadde hatt langvarige
og/eller hyppige innleggelser i de siste 24 minedene for
inntak 1 ACT («HLI»-gruppa). Det var 68 personer i
«ikke-HLI»-gruppa.

«HLI»-gruppa sammenlignet med «ikke HLI»-gruppa:

® igjennomsnitt fire dr yngre (hhv. 38 dr og 42 dr)

® flere med vedtak om TUD (hhv. 50 % og 21 %)

® flere bodde pd institusjon/var fengslet eller hadde
ustabil bosituasjon (hhv. 21 % og 6 %)

® faerre bodde alene (hhv. 57 % og 72 %)
Tabellen under viser en oppsummering av antall brukere

som var innlagt og antall innleggelser fordelt pd de to
gruppene for og etter inntak i ACT.

Tabell 8.2 Antall brukere innlagt og antall innleggelser for HLI og tkke-HIL gruppa for og etter inntak i ACT

Far inntak i ACT

Antall brukere innlagt
i psykisk helsevern

Etter inntak i ACT

Far inntak i ACT

Antall innleggelser
i psykisk helsevern

Etter inntak i ACT

Tabellen viser at det var en nedgang i antall brukere som
var innlagt etter inntak 1 ACT i begge gruppene. Det var
imidlertid en gkning i antall innleggelser i «<ikke HLI»-
gruppa, mens det i «<HLI»-gruppa var ferre innleggelser
etter inntak 1 ACT.

Figur 8.6 viser antall oppholdsdegn for og etter inntak
1 ACT for de to gruppene. Oppholdsdegn er fordelt pa
formalitet (frivillig, tvang eller ukjent).

Antall oppholdsdegn for «<HLI-gruppa» ble redusert
med over 10 000 degn fra todrsperioden for inntak i
ACT il todrsperioden etter inntak.Andel oppholds-
degn pd tvang ble redusert med over 70 prosent.
I «ikke-HLI»-gruppa ekte antall oppholdsdegn til ner
det dobbelte, og det er szrlig oppholdsdegn pa tvang
som ekte. Totalt sett er likevel reduksjonen 1 «<HLI»-
gruppa sterre enn ekningen i «ikke-HLI»-gruppa.

Det er mulig at denne forskjellen mellom de to gruppene
viser at ACT-teamene har bidratt til en riktigere bruk
av degnopphold, med en reduksjon for de som har vert
mye innlagt og med en ekning i behandlingstilbud til
en del som har vart ekstra vanskelig & nd og som derfor
ogsa har vert lite innlagt.
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Figur 8.6 Antall oppholdsdogn i psykisk helsevern for og
etter inntak 1 ACT fordelt pa formalitet
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8.6 Oppsummering

Det er en reduksjon i antallet personer som legges inn i
psykisk helsevern etter inntak 1 ACT. Forskjellen er sta-
tistisk signifikant. Antallet innleggelser reduseres ogsa,
men dette er ikke statistisk signifikant. Det er imidlertid
en sterk og signifikant reduksjon i antall oppholds-
degn generelt og pd tvang spesielt. Det er ogsd en
reduksjon i tvangsinnleggelser, og en gkning i andelen
frivillige innleggelser etter inntak 1 ACT. En mulig
forklaring kan vare at brukerne fanges opp tidligere
fordi ACT felger dem opp tettere. Dette kan gjore at bru-
kerne far tidligere hjelp, slik at de ikke trenger like lange
innleggelser for & oppnd bedring, og at det er mindre
behov for 4 bruke tvang. Det kan ogsa vare at varigheten
av innleggelsene er kortere fordi brukerne folges tett
opp av ACT-teamet og derfor kan skrives ut tidligere.

Sammenligner vi endringen for ACT-populasjonen med
nasjonale tall for perioden 2008-2013 (Samdata) finner
viatdet er en nedgang i antall degnplasser og oppholds-
degn 1 psykisk helsevern pa landsbasis (Helsedirekto-
ratet 2008-13). Denne nedgangen er pa henholdsvis 15
prosent for degnplasser og 17 prosent for oppholds-
degn. Det er altsd en reduksjon pd nasjonalt nivd, men
den er lavere enn det vi finner i virt materiale (fra 17 172
til 8729 degn, en nedgang pa 49 %). Det er ingen endring
1antall personer som er innlagt 1 degnavdelinger i denne
perioden, i likhet med vére funn.

Antall oppholdsdegn for personer med mange inn-
leggelser to ar for inntak i1 ACT-team reduseres med
over 10 000 degn i 24-manedersperioden etter inntak.
Andel oppholdsdegn pa tvang reduseres ogsd med over
70 prosent for personer som hadde mange innleggelser
for inntak i ACT-teamene.

En nedgang i antall oppholdsdegn og liten endring
1 antall innleggelser etter inntak 1 ACT er i trdd med
nyere studier fra England (Sood m.fl. 2014, Macpherson
m.fl. 2013, Rana m.fl. 2010). Reduksjon i bruk av degn-
plasser, som regel definert som antall innleggelser og/
eller oppholdsdegn 1 psykisk helsevern, har helt siden
ACT-modellens opprinnelse i 1970-arene vart et av
de primzre malene (Stein og Test 1980, Allness og
Knoedler 2003, Kuipers m.fl. 2010). I motsetning til de
observasjonelle studiene, har ikke kontrollerte euro-
peiske studier klart & vise at ACT i storre grad reduserer
bruk av degnplasser sammenlignet med andre,
eksisterende tjenester (se kapittel 7). Kritikken mot de
kontrollerte studiene har imidlertid veert at de inkluderer
team som ikke er trofast mot modellen (Rosen m.fl.
2013), at de inkluderer brukere som ikke er i malgruppa
(Rosen m.fl. 2007), eller at de har for ensidig fokus pa
bruk av degnplasser i perioden for inntak i teamene
(Mortimer m.fl. 2012).

9 Innleggelser og oppholdsdagn i
psykisk helsevern

® farre brukere er innlagt i psykisk helsevern
etter inntak i ACT

® halvering av antallet oppholdsdagn i psykisk
helsevern etter inntak i ACT

® 55 prosent reduksjon i oppholdsdggn under
tvang i psykisk helsevern etter inntak i ACT
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DEL D: ERFARINGER MED ACT-MODELLEN

Kapittel 9:

Brukernes erfaringer med ACT-teamene

Resultatene som oppsummeres i dette kapitlet er lagt
fram i en egen rapport som inneholder en rekke dia-
grammer og tabeller med de konkrete resultatene, en
oversikt over hva tidligere undersgkelser har vist om
brukeres erfaringer med ACT, og en mer detaljert gjen-
nomgang av hvordan denne undersokelsen ble planlagt
og gjennomfert. Rapporten er tilgjengelig pd hjemme-
sidene til FOU-avdelingen for psykisk helsevern ved
Akerhus universitetssykehus, Erfaringskompetanse og
Helsedirektoratet. Vi viser derfor til den rapporten,
men tar med en oppsummering i dette kapitlet. Se ellers
ogsa beskrivelse under metode i kapittel 2.2.6.

9.1 Brukertilfredshet

Brukerne rapporterte hoy tilfredshet med tjenestene
de hadde fatt. Kvaliteten pa tjenestene ble vurdert som
god, og brukerne oppgav & ha fitt de tjenestene de on-
sket. De fleste har fitt sine behov mett og ville anbefalt
ACT til en venn som trengte lignende hjelp. Brukerne
var forneyde med mengden hjelp de har mottatt, og
mente at ACT-teamet hadde hjulpet dem til & hind-
tere problemene sine pa en bedre mite. De oppgav at
de ville gatt tilbake til ACT-teamet hvis de skulle seke
hjelp igjen.

Brukeres tilfredshet med ACT er malt med det samme
maleinstrumentet i flere andre studier. Brukere av ACT
i Canada viste tilfredshet pa 2,9 (Chue 2004), brukere i
England 3,1 (Killaspy 2006) og brukere i Danmark 3,1
(Aagaard 2011). De norske brukerne skiret i gjennom-
snitt 3,3 pa en skala til 4, og var mer tilfreds enn bade

de kanadiske, de engelske og de danske ACT-brukerne.

9.2 Erfaringer med teamene og
ACT-modellen

Flertallet av brukerne syntes de hadde fitt omtrent riktig
mengde medisiner, men mange opplevde plagsomme
bivirkninger. De opplevde at deres oppfatning og
erfaring med virkninger og bivirkninger av medisiner
ble tatt alvorlig 1 noksa stor grad, men det var delvis
ulike syn pd om deres mening og erfaring ble vektlagt i
beslutninger om medisiner for dem. De opplevde i liten
til noksa liten grad at ACT-teamet fikk dem til & ta
medisiner de selv ikke ensket 4 ta.

Brukerne syntes at de fikk omtrent sa hyppige samtaler
som de onsket med behandlere 11 ACT. Et stort flertall
hadde truffet en behandler fra teamet 2-10 ganger siste
maned. De syntes at behandler hadde hatt nok td il
dem 1 samtalene, og at samtalene hadde vart nyttige.
De opplevde at de kunne stole pd behandlerne 1 ACT-

teamet.

Brukerne svarte at familiemedlemmer eller venner i
noksa liten grad hadde vart med 1 behandlingen. De
oppgav samtidig at de i noksa liten grad hadde ensket &
ha familiemedlemmer med i behandlingen. P4 spersmal
om det ville ha vart enskelig med en brukerspesialist i
teamet svarte brukerne at de ville ensket a ha kontakt
med en medarbeider med brukererfaring.

Samarbeidet om behandlingen ble beskrevet som veldig
godt. Informasjonen som ble gitt om ulike typer
behandling hadde vart mindre bra, og informasjon om
muligheten til 4 lese egen journal hadde vart ganske
darlig. Brukerne syntes at det hadde vert stilt stort sett
riktige krav til dem under behandlingen. De mal som
ble satt for deres tilbud i ACT-behandlingen samsvarte
i stor grad med deres egne, og deres egne mél ble i stor
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grad tatt opp i samtalene med teamet. Samtidig uttrykte
de at det verken ble lagt lite eller mye vekt pa deres me-
ning da behandlingen ble bestemt, og at informasjonen
om ulike mulige behandlingsformer verken var bra
eller dirlig. De oppgav at behandlerne hadde forstatt
problemene deres ganske bra, og at teamets planlegging
av deres behandling hadde vert bra.

Brukerne oppgav a fi lite hjelp fra ACT-teamet utenom
teamets apningstid. Nesten halvparten av brukerne
mente det var viktig 4 fa hjelp utenom &pningstiden,
mens den andre halvparten ikke syntes det var s viktig.

Brukerne var fornoyd med at ACT-teamet kom hjem til
dem eller matte dem ute istedenfor pa teamets kontor.
Likeledes var de forneyd med & motta mange ulike
typer hjelp fra ACT-teamet framfor 4 fi spesialisert
hjelp fra mange ulike tjenester. De var ganske forneyde
med 4 motta tjenester fra flere i ACT-teamet framfor
& ha en enkelt behandler og de mente at det var viktig
at teamet hadde brukt lang tid pa 3 bli kjent med dem.

Brukerne opplevde i liten grad & fa sin personlige frihet
begrenset av ACT-teamet. Teamet opplevdes 1 noksa
liten grad som pétrengende og brukerne opplevde i
noksa liten grad at de matte motta behandling fra ACT om
de ikke gnsket det. Brukerne mente i noksa stor grad at de
kunne slutte 8 motta tjenester fra teamet hvis de ensker det.

Et stort flertall sa at de har fitt bedre helse etter at de
kom i kontakt med ACT-teamet, og at ACT-teamet har
vart bedre for dem sammenlignet med tjenester de tid-
ligere har mottatt.

9.3 Relasjon til naermeste behandler
Relasjonen mellom bruker og den viktigste kontaktper-
son i teamet ble beskrevet som svart god. Samarbeidet
med behandler ble vurdert som svart godt og brukerne
opplevde hoy grad av positiv omsorg fra behandler. Det
ble rapportert om liten grad av negativ tilbakemelding
fra behandler. Brukerne oppgav at de og kontaktperso-
nen ofte var dpne mot hverandre, og at relasjonen var et
gjensidig tillitsforhold. Kontaktpersonen og brukeren
hadde ofte fitt en felles forstdelse av hva slags forand-
ringer som vil vare bra for brukeren, og de var ofte
enige om hva det var viktig for brukeren & jobbe med.

Brukerne oppgav at kontaktpersonen i teamet ofte snak-
ket med dem om deres personlige mil og tanker om be-
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handling. De opplevde ofte at kontaktpersonen sa ut til
3 like dem uansett hva de sa eller gjorde, og de mente at
kontaktpersonen ofte forstod hva erfaringene deres har
betydd for dem. Brukerne trodde at kontaktpersonen
sjelden holdt tilbake sannheten for dem. De opp-
levde sjelden behandleren som streng eller utilmodig
med dem.

9.4 Opplevelse av tilfriskning (recovery)
Nar det gjelder spersmél om tilfriskning (recovery), ut-
trykte brukerne samlet sett et positivt syn pa seg selv,
sitt eget liv, sin egen helse og utsiktene til bedring. De
var enige i at de har fatt det bedre, at livet har mening,
og at de er sterkt motiverte for 4 bli bedre. De var enige
1 at de er stand til 4 utvikle positive forhold til andre
mennesker. Brukerne var mer usikre pa om de foler seg
som en del av samfunnet og ikke er isolert. De oppgav
at de er i stand til 4 hevde seg selv.

Brukerne syntes at livet har en mening. De var enige 1 at
erfaringene deres har endret dem til det bedre, og at de
har klart & godta ting som har skjedd dem i fortiden og
gatt videre 1 livet sitt. Brukerne oppgav at de i grunnen
er sterkt motiverte for 3 bli bedre, at de kan verdsette
de positive tingene de har gjort, at de er i stand til &
forstd seg selv bedre, og at de kan ta ansvar for livet sitt.
Brukerne uttrykte ogsé at de kan ta kontroll over deler
av livet sitt, og at de kan finne tid til 4 gjore de tingene
de liker. De omradene brukerne var mest usikre pa, ser
ut til 4 henge sammen med spersmal om sosial aksept
og stigma.

Brukerne sd bdde fordeler og ulemper med psykiatrisk
behandling og felte at deres erfaringer har gjort dem
mer forstielsesfulle mot andre. A mote andre som har
hatt lignende erfaringer hadde fatt dem til 4 fole seg
bedre. De var mer usikre pa hvorvidt deres bedring
hadde bidratt til & utfordre andre menneskers syn pa
det & fa det bedre. De innsd at de synspunkter enkelte
helsearbeidere har, ikke er den eneste maten 4 se ting pa.

9.5 Oppsummering

Brukernes erfaringer med ACT var positive. Helsen
opplevdes som bedre etter 4 ha fitt kontakt med
ACT-teamet, og brukerne erfarte ACT som bedre
enn tidligere behandling. De norske ACT-brukerne
var mer tilfredse enn brukere av ordinzre tjenester

og ACT-brukere i flere andre land. De opplevde ikke



hjelpen som patrengende og ensket seg heller mer kon-
takt enn mindre. Relasjonen til nermeste behandler
ble oppgitt & vare svaert god, ikke minst med tanke
pa den type problematikk brukergruppa strever med.
Brukerne rapporterte hoy tilfredshet med de spesifikke
arbeidsmetodene i ACT, som 4 metes hjemme/ute 1 ste-
det for i helsetjenesten, & forholde seg til flere i teamet
og ikke bare én behandler, og & motta alle eller de fleste
tjenestene fra ett team 1 stedet for 4 matte seke hjelp
hos flere ulike instanser. De var altsd 1 hovedsak godt
forneyde med de sidene ved ACT-modellen som er an-
nerledes enn 1 de ordinzre helse-og omsorgstjenestene.
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Kapittel 10:

Parorendes erfaringer med ACT-teamene

10.1 Bakgrunn

Pirerende er ofte viktige stottepersoner for brukeren,
og de har mye erfaring og kunnskap om hans eller
hennes situasjon. Samarbeid med pérerende kan der-
for vare viktig for brukerens tilfriskning (recovery)
(Pharoah m.fl. 2006). Imidlertid viser internasjonal og
nasjonal forskning at parerende ofte foler seg utestengt
av psykiske helsetjenester, mens de ensker samarbeid
for brukerens skyld. Samtidig kan parerende selv vare
utsatt for pakjenninger og helseplager, og de kan derfor
ha behov for samarbeid ogsa for sin egen del (Ewertzon
m.fl,, 2011, Lowyck m.fl. 2004, Weimand 2010, 2012).

Familieperspektiver har fitt et storre fokus innenfor
helsetjenestene de siste tidrene. Det stilles krav fra myn-
dighetene om at psykiske helsetjenester vurderer hvor-
vidt parerende fir nedvendig stotte (Helsedirektoratet
2008). En dansk studie viste at parerendes pakjenninger
ble redusert nar de deltok i en type utvidet ACT der
familiene var inkludert (Jeppesen f.eks. 2005). Hoved-
hensikten med denne delstudien 4 underseke erfaringer
og tilfredshet med ACT-team hos parerende til bru-
kerne av tjenesten.

10.2 Problemstillinger
1. Hvordan er parerendes erfaringer og tilfredshet med
ACT-modellen nar det gjelder nytte for brukeren?

2. Har parerende merket bedring hos brukeren etter
at han eller hun ble inkludert 1 ACT?

3. Hvordan er parerendes erfaringer og tilfredshet
med ACT-modellen nér det gjelder nytte for egen
del, sett i forhold til andre psykiske helsetjenester?

10.3 Kjennetegn ved deltakerne

Totalt var det 36 informanter, og 28 var kvinner. Gjen-
nomsnittsalderen var 60 ar. Tjueseks var foreldre til
brukeren, sju var sesken, én var fosterforelder, én var
ektefelle/partner, og én var brukerens barn (over 18 ar).
Tjue informanter hadde kontakt med brukeren minst to
til tre ganger 1 uka, mens ni hadde kontakt en gang per
uke. De fleste informanter var medre til brukeren, noe
som gér igjen 1 parerendestudier fra psykiske helsetje-
nester. Erfaringer og informasjon fra medre kan skille
seg fra andre parerendegrupper, samtidig ser det ut til
at medre til disse brukerne har tett kontakt med sine
(voksne) barn, noe som gjor dem til viktige informanter.

10.4 Resultater

Parorendes erfaringer med om ACT er til nytte
for brukeren

Péirerende rapporterte hoy tilfredshet med ACT-team
for brukerens del. De aller fleste var fornsyde med
tjenestene brukeren mottar fra ACT-team. Dette in-
kluderte bide mengden hjelp og kvaliteten pd ACT-tje-
nesten. Videre mente de fleste parerende at tjenesten
var etter brukerens enske, og at ACT-teamet meotte de
fleste av brukernes behov. De fleste pirerende kunne
tenke seg & anbefale ACT til en venn.

ACT-team har noen spesielle arbeidsmater. Mer enn
halvparten av pirerende var forneyd med teamets
fokus pa & oppseke brukeren hjemme eller der han/hun
er. De fleste parorende var enten forneyde eller veldig
forngyde med at ACT-team folger opp brukeren med
flere medarbeidere i stedet for en enkelt behandler.
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Om parerende har merket bedring hos brukeren
Tilfriskning (recovery) handler om at brukeren far mest
mulig ut av sitt potensiale, til tross for sin psykiske li-
delse (NIMHE 2005). Over halvparten av de parerende
svarte at brukeren har det bedre med seg selv, men de
var ikke sikre pa om brukerne folte seg i stand til & ta
sjanser 1 livet. Den neste halvparten av parerende mente
at brukeren er isolert og ikke foler seg som en del av
samfunnet, mens en tredjedel mente at brukeren ikke
er isolert, men foler seg som en del av samfunnet. Noen
flere pirerende mente at brukeren feler at livet har me-
ning og at han eller hun har sterk motivasjon for & bli
bedre. Mange parerende mente at brukeren ikke er 1
stand til 4 skaffe seg stotte pa egen hand, men vurderte
at brukeren kan ta kontroll over deler av livet sitt. Mer
enn halvparten av de parerende mente brukeren har
innsikt i fordeler og ulemper med psykiatrisk behand-
ling, og at det er positivt for brukeren & mete andre
1 samme situasjon. Over halvparten av de parerende
oppga at brukeren har et nyansert bilde av psykiatrisk
behandling og synspunktene til helsearbeidere.

Parorendes erfaringer nar det gjelder nytte for sin
egen del

Samlet sett beskrev pirerende at ACT-team i langt
storre grad enn hva de har erfart med andre psykiske
helsetjenester, har vist apenhet pd omrader som har be-
tydd mye for dem. Svarene pa sporsmal om bekreftelse,
samarbeid og 4 dele ansvar, viste at prerendes erfaring
er langt bedre med ACT-team enn med andre helse-
tjenester. Svarene om folelse av 4 vare ekskludert og
makteslos 1 mate med ACT-team, var jevnt fordelt mel-
lom bedring og ingen endring fra erfaring med andre
psykiske helsetjenester.
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10.5 Oppsummering

At parerende hadde opplevd at de selv har blitt tatt pa
alvor og bekreftet, skiller seg fra det generelle bildet av
denne parerendegruppa internasjonalt. Likevel er det
bekymringsfullt at nesten halvparten av parerende ikke
opplevde noen bedring nir det gjaldt 4 fole seg eksklu-
dert og makteslos.

Pirgrende av ACT-brukere var i det store og hele for-
noyde med ACT-teamenes innsats bdde for brukeren
og overfor dem selv. De parerende var forneyde med
omfanget av hjelp, med at teamet oppseker brukeren
hjemme eller der han/hun er, samt med at det er flere 1
temaet som folger opp brukeren. Dette kan tyde pa at
ACT-teamene oppleves som en type avlastning for pa-
rorende, men ogsa at det representerer en positiv kon-
tinuitet. De pdrerende har en mer positiv opplevelse
av ACT-teamene enn de negative erfaringene som er
beskrevet i flere internasjonale studier om parerende til
mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Et unntak
er at en stor del parerende 1 ACT-studien ikke opplevde
bedre kontakt med ACT-team enn med andre tjenester,
nar det gjaldt 4 fole seg eksludert og maktesleos.



Kapittel 11:

Ansattes erfaringer med ACT-modellen

Dette kapitlet presenterer resultater fra fokusgruppe-
intervjuer med ansatte i samtlige tolv ACT-team.
Sentrale temaer er oppstarterfaringer, synspunkter pa
ACT-modellen og modelltrofasthet.

11.1 Oppstarterfaringer

I fokusgruppeintervjuene sier de teamansatte at
de i startfasen jobba mye med & forstd hva som 14 i
ACT-modellen, og hvordan arbeidet i teamene skulle
legges opp. Det var en utbredt folelse 4 std pd bar bakke
og bli kasta ut i det, og brette opp ermene. Mange team-
ansatte mener de i1 for stor grad ble overlatt til seg
sjol 1 4 utvikle hvordan de skulle legge opp arbeidet i
teamet. Teamene etterlyser en kurspakke ved oppstart
av prosjektet som kunne vert tilrettelagt ut fra kravene
1 ACT-modellen. Sentrale elementer 1 modellen, som
spesialistbemanning, var ukjent for mange team til en
god stund etter at ansettelser var foretatt. ACT-hdnd-
boka var heller ikke klar da flere av teamene startet opp.
Det gis uttrykk for at en mer malrettet opplering kunne
hindret mye famling og usikkerhet i startfasen. Disse
oppstarterfaringene illustreres 1 dette sitatet: Der var
veldig utfordrende, serlig i begynnelsen, hvor vi visste
lite om modellen, oppdragsgiverne visste lite om model-
len, og det var vanskelig d finne et felles stdsted. Det
burde kommet tydeligere fram at her skal det jobbes
tydelig etter en modell.

Opplaringen kom etter hvert, i form av ACT-samlinger
for alle landets ACT-team. Nasjonalt kompetansesenter
for psykisk helsearbeid i kommunen (NAPHA) hadde
ansvaret for opplaringssamlinger. Mange legger vekt pa
at det var en positiv opplevelse & mote ansatte fra andre
team pd ACT-samlingene. Det fungerte positivt med
erfaringsutvekslinger pa samlingene. «A dra pi tur»
med eget team pd samlingene var ogsa viktig som team-
bygging. Bade 4 bli kjent med andre team og eget team

er et verdsatt utbytte fra ACT-samlingene. Flere sier
at samlingene ga en positiv folelse av 4 vere med pa et
storre nasjonalt prosjekt. Noen sier ogsa at samlingene
har fort til at de har fitt et ACT-nettverk, og at det all-
tid er noen man kan ringe nir det er noe man lurer pa.
I flere team legges det vekt pd darlig tidsmatch i forhold
til teamets behov, hvor mye av det som kom pé pro-
grammet ett ar etter oppstart, eller enda seinere, burde
kommet ved prosjektstart. Det er varierende hvordan
ansatte vurderer leringsutbyttet av samlingene. Noen
uttaler at de fikk en omfattende opplaring og ikke savnet
noe, andre hadde klart onsket et faglig strammere inn-
hold, og spesielt storre vekt pd ACT-metodikk. Hospi-
tering blir vurdert som spesielt nyttig ved opplaring i
ACT-modellen. Mange har besgkt andre team og opp-
levd det motiverende og lererikt. Besak hos pilotteamet
1 Moss vektlegges som en positiv erfaring av mange,
spesielt det & se «Tavla» i praksis, framheves som viktig
for nybegynnere. Flere team har ogsa vart pa besek hos
team 1 andre land, srlig England, noen team ogsd har
veiledere derfra, noe som framheves som positivt.

Infrastruktur og de fysiske rammene for arbeidet var raskt
pa plass i noen team, mens for andre tok det lengre tid.
Mangelfulle lokaler, mangel pa kopimaskiner, telefon-
linjer og biler bidro til en del frustrasjon i starten. Noen
folte seg som «snekker uten skruer» litt for lenge.

Mange team hadde en rolig start med {3 brukere. Flere
mener det var fint a fa tid til 4 bli kjent og finne ut
hvordan man skulle legge opp arbeidet, andre syntes
det gikk litt pd tomgang 1 startfasen, og de hadde ensket
flere pasienter fortere. Vi hadde en pasient vi slass om de
forste mdnedene. A f3 systemer og strukturer p3 plass,
tar tid. Ansatte kom fra ulike profesjoner og fra ulike
organisasjonskulturer, og skulle bli kjent med hver-
andre og med brukere. I team med delt arbeidsgiver-
ansvar mellom DPS og kommune framheves det som
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viktig at det fra start legges til rette for like arbeidsbe-
tingelser for alle i teamet, uavhengig av hvem som har
arbeidsgiveransvaret.

Noen team har hatt veiledning pa teambygging, andre
har hatt internseminarer som har hatt stor betydning i
prosessen med 4 f teamet pa plass. Teamene uttrykker
at de jobber klart mer mélrettet nd som mye er pa plass,
og de har blitt kjent med hverandre og med brukerne.
Samtidig gir flere uttrykk for at de fortsatt er i prosess
med & etablere praksis og finne ut hvordan de skal jobbe.

A finne teamets plass i resten av systemet, bade i for-
hold til kommune, sykehus og DPS, var en lang, og for
mange, krevende prosess. Det ble jobba mye med ek-
stern informasjon i startfasen, noe som framheves som
viktig for a gjere seg kjent og for a utvikle gode relasjo-
ner til samarbeidspartnere. Sitatet under fra en ansatt i
et team som ikke viderefares, viser at det har vart liten
forstielse for ACT lokalt, selv om teamet arbeidet med
informasjon i starten: Vi troppa opp pa fastlegekontorer,
laigjen brosjyrer. Vivar pd bestillerkontoret og i hjemme-
tjenesten og pd sykebusavdelinger [...] Det er et grunn-
leggende problem at det er og har vert manglende for-
stdelse for hva ACT er bdde i kommune og sykebuset
—av hva ACT er, og hva det skal brukes til.

Det kommer fram at det har vart veldig positivt for
implementeringen 4 ha med ledere for teamets overord-
nede i DPS og kommune péd kurs og ACT-samlinger.
A ha god forankring i ledelsen uttrykkes generelt som
viktig.. Flere team onsket at deres ledere og samar-
beidspartnere hadde fatt mer informasjon om ACT fra
sentralt hold. Dette ville dermed gjort det lettere for

teamene 4 finne sin plass i systemet.

11.2 ACT-modellen og brukerne

De ansatte har positive erfaringer med ACT-modellen,
og de har stor tro pd at ACT er en riktig tilnerming til 4
jobbe med malgruppa. De opplever at modellen «virker»,
og de er fornoyde med 4 se at det gar bedre med mange
av brukerne. De er forst og fremst forneyde med & ha
skapt gkt trygghet og forutsigbarhet 1 brukernes hver-
dag, og de framhever okt stabilitet og bedre livskvalitet
for brukerne, som synlige resultater av teamets arbeid.

Situasjonen for pasienten og de rundt har stabilisert seg
pa et litt hoyere nivd, som gjor at situasjonen er mer
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akseptabel og trygg, og det er det vi far til. Det er mange
som har ganske marginal fungering, og det er ikke sd
mye som skal til for det oppleves noksa stort [...] Mange
ville veert innlagt hvis vi tkke fantes.

En ansatt siterer en bruker: Jeg har ikke blitt bedre, men
jeg har det bedre. En annen ansatt sier om betydningen
for brukerne: De kikker mer ut av reiret sitt, selv om de
lever veldig isolert.

Noen elementer nevnes hyppig nir det sporres om hva
som har veart viktig for 4 oppnd positive resultater.
Relasjonsbygging er ofte det forste som framheves.
Teamene har brukt mye tid pd & bygge relasjoner til
brukerne ved & vere oppsekende og pagiende. De opp-
lever at de lykkes med relasjonsbygging, og at de har
etablert og opprettholder kontakt, ogsd med brukere
som ellers ville trukket seg unna tjenesteapparatet.
Kontaktetablering og relasjonsbygging oppleves som
en viktig og nedvendig forutsetning for at teamet skal
komme i posisjon for behandling av brukerne, slik dette
sitatet uttrykker: Det er viktig d ha en god allianse for
man snakker om tiltak og behandling, det viser seg at
det er det som gjor at folk blir med. Hvis vi har planlagt
at i dag skal vi ta den testen for d kartlegge rus, og s
kommer og han og sier: «Jeg har mistet passet mitt — det
er katastrofe!» Hadde vi kjort pa med kunnskapsbaserte
metoder da, da hadde vi mista ham. Det er takket vere
at vi hjalp med praktiske ting at vi fikk ham med, og
han er rusfri pda andre aret nd, men det gikk ett ar for
han kom i posisjon til d begynne d snakke om endringer
ndr det gjaldt rus.

Allsidighet og fleksibilitet i arbeidsmetodene fram-
heves sterkt 1 gruppeintervjuene. Teamene bidrar med
hjelp til det brukerne opplever de har behov for. De
mener bredden i tjenestene er viktig for & skape gode
relasjoner, noe som gjor at teamet kommer 1 posisjon til
d drive behandling og oppfelging. At teamet gir hjelp til
i lose praktiske problemer og dagligdagse frustrasjoner,
at de bryr seg og gjer noe med ting for det bygger seg
opp, sies 4 hindre kriser og tilbakefall for brukerne.
Teamene tar tak i det brukerne opplever som viktig,
og meter pasienten der de ensker. Flere sier at brukere
uttrykker at det 3 fa hjelp tl daglige problemer, er det
aller viktigste. Det er enkle, men sammensatte ting som
er viktige. Handling er viktig. Det handler ogsd mye om
respekt. Vi handler det de vil ha, vi gir rad, men det er
deres penger det handles for [...] Handling er ikke bare
handling, det er ogsd en ovelse i sosial mestring. Mange



er svartelista i butikkene [...] og det er en ganske sam-
mensatt operasjon.

Brukermedvirkning tillegges stor vekt. Teamene leg-
ger vekt pa at de herer pa brukernes behov og ensker,
og de rapporterer at brukerne opplever 4 bli tatt pa
alvor. Respekten for brukerne, den faglige etikken og
det 4 styrke brukeren til & mestre eget liv (recovery-per-
spektivet) holdes hayt 1 teamene.

At teamene jobber oppsekende regnes som virknings-
fullt, selv om det er tydelig at mange etter hvert tar det
for gitt og ikke nevner det spesielt. Teamene opplever
& fd fram mange positive sider ved a4 mete brukerne
hjemme. De fir anledning til & se og forholde seg til
flere sider ved brukeren, og de kommer i en posisjon
der de kan jobbe spesifikt med a styrke brukerens res-
surser og mestring av eget liv. Vi hadde aldri fitt dem
inn hit. Hvis de ikke er der, sitter vi nesten pd trappa og
venter, de kommer jo hjem til slutt. Jeg tror de opplever
at vi er pd deres omrdde, at det er vi som kommer pd
besok, det beholder en verdighet, og relasjonen blir ster-
kere siden de ikke sitter som en underdog pd kontoret og
skal vurderes. Men vi md vere ydmyke. De er pd hjem-
mebane og bestemmer. Jeg spurte E hva som var bra
med ACT-teamet, og han sa «dere kommer og snakker
med meg, og sd legger dere meg inn».

Kontakthyppighet og tett oppfelging er noe mange
ansatte anser som viktig. Behandler og bruker far tid til
d se hverandre, de blir kjent, det gir trygghet, og teamet
oppfattes som ufarlig. Gjennom kontaktene oppstir,
som en ansatt sier: «<en kapital av opplevelser», som ut-
gjor et godt arbeidsverktoy i behandlingen. Graden av
tilgjengelighet er et annet moment som ofte nevnes.
Selv om teamet bare jobber dagtid, kan brukerne lett
kontakte og fa tak i teamet. De slipper frustrasjon med
sentralbord og det 4 bli satt over til rette vedkommende.

Langsiktighet og kontinuitet framheves ogsa. «A sta
i det» og «& vare utholdende over tid» er uttrykk som
gar igjen og henspiller pad modellens «assertiveness».
Nar det er lange prosesser, kan vi foreta noen grep som
gjor at vi kommer videre. A holde kontakt med bru-
kerne selv nar behovet ikke er prekert, vurderes som
viktig fordi det gir mulighet til & fange opp endringer
og beholde stabiliteten.

Teamtilnzrming anses som viktig for bdde ansatte og
brukere. A kunne veksle pa hvilke behandlere som skal
ha kontakt med hvilke brukere, oppleves som mer ef-

fektfullt enn én-til-én-relasjoner, og de ansatte fram-
stiller det som positivt for bdde dem og brukerne. At
teamet kan tilpasse kontaktene ut fra kompetanse og
egenskaper som finnes i teamet, sies 4 fa fram kreative
og praktiske losninger til beste for brukerne. Man har
ikke disse pasientene alene, det er et felles prosjekr d fa
det til d funke [...] «Nd har det stoppa for meg, na har
ikke jeg mer d gi» — da kan det legges pd bordet og vi
snakker om det som er vanskelig for 4 forstd det sammen
og finne ut hvordan vi skal ga videre. Vi foretar roke-
ringer og prover d tenke annerledes [...] Det dreier seg
om hvordan vi kan lose det til det beste for pasienten
videre, vi trenger hjelp av hverandre.

Tverrfagligheten og teamets muligheter til & gi helhet-
lige tjenester framheves ogsd som viktig, som i dette
sitatet: Jeg tror den faglige sammensetningen er viktig,
at det er psykolog, sosionom, psykiater og hele teamet
er samlet. I forbold til at en kan vere der raskt, stotte
pasientene og gi den hjelpen de trenger der og da. For
det forste har vi kompetanse i temaet sa vi kan lose det
meste, og hvis vi ikke kan lose det, sd kan i hvert fall vi
i teamet finne ut hvor det gar an d fa hjelp. Vi har over-
sikt over sosiale og medisinske hjelpemidler. Det gjor at
det er oss pasienten har kontakt med, som gjor at vi far
en god relasjon og det blir mindre forvirrende.

9 Viktig for a oppna resultater:

 relasjonsbygging

* oppsekende arbeid
e kontakthyppighet
* tett oppfaelging

e allsidighet

o fleksibilitet

e brukermedvirkning
e teamtilneerming

e langsiktighet

Elementene i avsnittene ovenfor kan oppsummeres som
en kjerne i hva ACT-teamene opplever som spesielt
viktig for 4 oppna positive resultater i arbeidet med
brukerne. Til tross for ulikheter mellom teamene, synes
dette & vare noe det i stor grad er enighet om og som
vektlegges av ansatte i ACT-teamene: relasjonsbygging,
oppsekende arbeid, kontakthyppighet, tett opptelging,
allsidighet, fleksibilitet, brukermedvirkning, teamtil-
nerming og langsiktighet. Det er ogsd andre faktorer
som vektlegges. Stabil medisinering framheves 1 noen
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team. Andre legger vekt pa krisehdndtering, at teamet
har utviklet gode samarbeidsrutiner med andre etater
skaper god krisehandtering. A vare fleksible i arbeids-
hverdagen med mange og raske omstillinger og hey
produksjon framheves ogsa. Det er en opplevelse av 4
fa gjort mye 1 lopet av en uke. Vi er fleksible, plutselig
far vi en telefon om et eller annet, det svitsjer fort. Ja, vi
hiver oss rundkt. [...] det gdar utrolig fort d gjore om pd
planer, og det er ikke noen sure miner. Det er ganske

hoy produksjon!

De ansatte legger vekt pd at ACT-teamene har en annen
mate 4 jobbe pa enn de ordinare tjenestene. De kan favne
mer helheten til brukerne ved & folge opp flere livsom-
rader, og «komplisert problematikk motes pd en bred
mate». Teamet kan ta tak i det brukerne opplever som
viktig 4 fa hjelp til, og brukerne slipper a forholde seg
til avtaler, som 1 de ordinzre tjenestene. ACT-teamene
er mer fleksible og mer pigiende enn ordinzre kom-
munale tjenester, og de ser brukernes ressurser og
mulighetene pd en bredere méte enn ansatte ved sykehus-
avdelingene gjor. Sitatene under illustrerer noe av dette:

Brukerne setter pris pd at vi kommer hjem til dem og
ikke har med stoppeklokke. Vi er der nar det er behov,
i motsetning til kommunens vedtak om tilmdlt tid en
bestemt dag.

De som var de vanskeligste pasientene pa dognavde-
lingen, er de beste brukerne ndr du har dem hjemme.
[...] Na sitter de og strikker stromper til meg. De er
slitsomme og sinte ndr de er innlagt, og sd har de det
bedre ndr de er ute. En ser dem 1 de fasene de har det
vanskeligst ndr de er innlagt, her far man se det mer
normale med oppturer og nedturer i hjemmelivet. Det

er opploftende.

11.3 Erfaringer med a jobbe i et
ACT-team

Arbeid i ACT-teamet framheves som et meningsfullt
arbeid. Det er en allsidig jobb med stor variasjon 1 ar-
beidsoppgaver. Det settes stor pris pa samarbeid og
tverrfaglighet 1 teamet, noe som bidrar til at arbeidet
oppleves som lzrerikt. Samtidig som de ansatte legger
vekt pa positive sider ved arbeidet, har det ogsd klart ut-
fordrende sider. Ansatte gir uttrykk for at det kan vare
en folelsesmessig belastende jobb, og hverdagen kan
besta av raske omstillinger i situasjoner med toffe priori-
teringer. Det kan vare mange vanskelige vurderinger
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1 hverdagen, spesielt rundt avgjerelser om innleggelser
og i spersmal om tvang. Hvor langt kan strikken toyes
for vi ber om innleggelse? Sikkerhet er ogsa et tema i
noen team.

A vere kliniker her er en ganske heftig jobb, vi har
opplevd vare episoder med truende atferd og faktiske
situasjoner, men det er ikke hovedbildet av hvordan
det er. Vi gar hjem til, og vi moter ganske sjuke folk pa
en arena ganske langt der ute. I forhold til det har det
veert fd episoder [...] Men en er avhengig av alle andre
i teamet for d overleve og lande ndr man kommer inn
dora her.

Det er {4 ansatte i enkelte team, og sirbarhet ved fraver
star hoyt pa lista over utfordringer i teamene. I hektiske
perioder er det toffe prioriteringer, og ansatte kan oppleve
at kvaliteten gar noe ned, i forste omgang er det dokumen-
tasjon og papirarbeid som blir skadelidende.

Det interne samarbeidet i teamene rapporteres som bra
i de aller fleste teamene. Det blir i liten grad rapportert
om samarbeidsproblemer som skyldes at ansatte kom-
mer fra ulike profesjoner eller fra ulike kulturer 1 spesi-
alisthelsetjeneste og kommunale tjenester.

11.4 Synspunkter pa modelltrofasthet
og fidelity-skalaen

Det er en utbredt oppfatning at «fidelity»-malingene
har fungert bevisstgjerende og motiverende for de an-
satte 1 ACT-teamene. Det har vert bra a bli kikka i
kortene! A forholde seg til modellen har gitt mye disku-
sjoner om hvordan teamene jobber og hvordan de ber
jobbe. «Fidelity»-skalaen (TMACT) oppfattes som en
god guide for jobbingen i ACT-teamene, men det har
ikke vart noe sterkt press pa a folge skalaen fullt ut.
Noen gir uttrykk for at det er et gap mellom forvent-
ninger i modellen og realiteter. Jeg tenker sinn at det er
greit, fordi du ma ha noe d strekke deg etter, og noe som
sier noe om mdter d jobbe pd, men samtidig er vi ogsd i
en realitet, og den er litt utfordrende. Det er elementer 1
«fidelity»-skalaen som det er lave ambisjoner om 4 leve
opp til fordi de oppleves som urealistiske, eller fordi de
ikke passer inn 1 norsk virkelighet. Det gis uttrykk for
at 1 gapet mellom modell og virkelighet er hensynet til
best mulig behandling av brukerne overordnet modell-
kravene, slik det kommer fram i dette sitatet: Ja, vi skal
tilstrebe modelltrofasthet, men for det forste: Vi eksis-
terer i den virkelige verden, ikke i en modellverden, og



for det andre: Vi skal gjore det som er faglig forsvar-
lig og det som er praktisk mulig. Sa modelltrofastheten
kommer som nummer to [...] Individuell tilrertelagt
behandling star alltid foran. Det som passer pasienten,
kommer foran modellen [...] Virkeligheten overstyrer
teorien her. Ndr vi md velge mellom pasient og modell,
velger vi pasient, og det har det vert stor konsensus om.

= «Fidelity»-malinger:

Bevisstgjarende for utviklingen av ACT-teamene,
men hensynet til brukerne er overordnet
modell-kravene.

Ordinzrt arbeid til brukerne er det omradet 1 «fidelity»
-skalaen hvor flest teamansatte mener kravene i fidelity-
skalaen er umulige & leve opp til. Det legges vekt pd at
det er mange strukturelle hindringer utenfor teamene,
som bidrar til et vanskelig mote mellom modell og virke-
lighet pa dette omradet. At brukergruppa skal ut i ar-
beid, sies & kollidere med regelverk og holdninger i
Nav, og teamene sier seg avhengig av samarbeid med
Nav for & kunne lykkes med & fa brukerne ut i ordi-
nert arbeid. De ansatte opplever at kravene kolliderer
med holdninger i samfunnet, og at de ikke er tilpasset
virkeligheten de skal iverksettes i. Det har vart store
holdningsendringer i1 teamene rundt dette temaet, og
det presenteres som et omrade mange onsker a bli bedre
pa fordi de tror det kan ha stor betydning for mange av
brukerne. Mange velger a jobbe med arbeid og aktivitet
i samarbeid med eksisterende lokale prosjekter.

Det kommer innvendinger mot «fidelity»-skalaens krav
til kontakthyppighet og intensitet. Modellens krav
om tre kontakter og to timer i gjennomsnitt per bruker
per uke oppleves som et urealistisk krav. Sarlig i team
med et hoyt antall brukere blir det et regnestykke som
ikke gir opp nar reisetid og metetid skal inkluderes i ar-
beidstiden. Det er brukere som ensker mer enn tre kon-
takter i uka og andre som synes to er alt for mye. Mange
legger vekt pa at de i stor grad forholder seg til bruker-
nes behov nar det gjelder hyppighet pa kontakter, og at
antall kontakter i uka varierer med hva teamet mener er
brukernes behov. I noen perioder kan det vare tilstrek-
kelig med en kontakt i uka, mens i andre perioder trengs
tre eller flere kontakter. Vi intensiverer kraftig nar folk
blir darligere. Noen ganger er vi ute hver eneste dag, og
vi kan vere tilgiengelig pd telefon utover kvelden noen

ganger. Det skaper en trygghet for dem som gjor at vi
kanskje unngdr innleggelse. 1 et team hevdes det ogsa at
kontakthyppighet kan std i motsetningsforhold til mo-
dellens krav om & styrke brukerens egen mestringsevne,
hvis hyppigheten blir for omfattende.

Det kommer fram ulike perspektiver pd modellens
krav til teamtilnzrming blant ansatte i ACT-teamene.
Ifolge modellen skal brukerne mete tre teamansatte i
lopet av en fireukersperiode. I flere team oppleves det
som et lite fornuftig krav for en fireukersperiode, selv
om det er en klart dominerende oppfatning at teamtil-
nermingen er viktig. Det framheves som positivt bade
for brukere og behandlere at flere i teamet veksler pa &
mete brukerne, og at alle har et visst kjennskap til alle
brukerne, noe «Tavla» er et viktig verktoy for. Mange
har valgt & konsentrere kontaktene pé fzrre behand-
lere. Az alle skal ha ansvar for alle, kan bli ansvarspulve-
risering, sies det i ett team. For storre team kommer det
fram at et synspunkt om det kan vare fornuftig & dele
brukergruppa 1 mindre grupper da det oppleves som
urealistisk at alle behandlere skal ha oppdatert kjenn-
skap til alle hundre brukerne.

For & kunne ta ansvar for krisehdndtering stiller
ACT-modellen krav til at 4pningstiden skal vaere 24/7.
I et flertall av teamene kommer det synspunkter pa at
det ikke er nedvendig, og at brukerne forholder seg til
at teamet er tilgjengelig pa dagtid. Enkelte mener at noe
utvidet dpningstid hadde vart ideelt, og andre mener at
teamet burde vart mer tilgjengelig pd ettermiddag og
kveld, siden det er mye som skjer da. Flere team onsker
4 bli bedre pa krisehandtering og ser samarbeid med
andre tjenester og utvikling av bedre kriseplaner for
brukerne som alternativ til dpningstid 24/7.

Teamene har valgt & folge ACT-modellens krav om
malgruppe, og de har klare inklusjonskrav i trad med
modellens krav. Mange team har opplevd kritikk for &
ha for snever mélgruppe, men det synes a vaere en do-
minerende oppfatning i teamene at det er viktig a hegne
om malgruppa. Det begrunnes blant annet med at det er
begrenset hvor mange spesialiteter teamet kan besitte,
og hvor god behandling det da kan gi. Det er noe blan-
dede erfaringer med & ha brukere utenfor malgruppa,
men mest negative erfaringer, som i dette sitatet: Vi har
forsokt, og det gikk i std med den relasjonen, med pdga-
enhet og hans personlighetsforstyrrelse og rusbruk, det
fungerte ikke serlig bra [...] Personen vi snakker om, ble
mer krevende for hjemmetjenesten, han ble mer krevende
for LAR. Det ble kaos rundt ham [... ] Hvis man begynner
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d lope etter dem, de loper jo etter oss [... ] Hvis man ekspe-
rimenterer med malgruppa, blir det noe annet rett og slett.

Ifolge modellen skal teamet ha fullt ansvar for tjenes-
ter til sine brukere. Det er ulike meninger blant tea-
mansatte om det er en god losning, selv om totalansvar
gjor at teamet far oversikt. Mange ansatte mener at for
4 tilpasse modellen til norske forhold md den fi med
samarbeid med andre tjenester og andre instanser. De
anser det som viktig & hjelpe ACT-brukerne til @ bevare
gode relasjoner til andre tjenester. Noen mener det er
viktig med samtidighet i tjenestene og ensker at sam-
arbeid og kompetanseoverforing med andre tjenester
kunne bli bedre. Det er ulikheter i omfanget av bruk
av kommunale tjenester for teamenes brukere og ulike
synspunktet pd hvem som ber gjere hva. De to sitatene
under problematiserer modellens krav om fullt ansvar,
og temaet tas ogsa opp 1 neste delkapittel.

For d ivareta folk best mulig md vi finne gode losninger
i samarbeid med de som er rundt pasienten, selv om
det vil innebeere at kommunale tiltak blir opprettholdt,
tiltak som ACT tradisjonelt sett skulle tatt over. Det
handler om at vi har ansett det som viktig at de gode
relasjonene som disse marginalt fungerende folka har,
bor bevares. Sinn at der hvor de har hatt gode relasjo-
ner til psykisk helsetjeneste eller sykepleier i kommu-
nene eller fastlege eller andre, har vi provd d stotte det,
gjore mye rundt det og bidra til at det skal fungere.

Det d ta et helbetlig ansvar og vere den som skal std for
det hele, det blir ikke helt sann for oss. Det kommer
tydelig fram i «Arbeid», da moter de Nav, og i en del
andre sammenhenger som «Fullt ansvar for bolig», for
eksempel, sier Nav at «vi har bofellestjenesten, som vi
vil koble deg pd her fordi det er sd store problemer»,
men da stiller eieren av boligen krav til at det kommer
kommunale tjenester i tillegg.

«Fidelity»-skalaen har krav til bemanning av teamet,
inndelt i kjernebemanning og spesialistbemanning.
Det gis uttrykk for at spesialistfunksjonene kom
uforberedt pd teamene, og det var uklart for teamene
hvordan de skulle ivaretas. Det er en dominerende opp-
fatning at teamene ikke har hatt tid og ressurser til 4
prioritere spesialistrollene. Spesialistene har i stor grad
de samme arbeidsoppgavene og like mange pasienter
som de andre behandlerne i teamet. For 4 fd det til 4
gd rundt, blir ressursene brukt pa generalistoppgaver, er
en typisk oppfatning. De teamansatte ser i skende grad

86 EVALUERING AV ACT-TEAM. SLUTTRAPPORT * N-ROP

betydningen av spesialistfunksjonene, men kravene til
spesialistrollene oppleves ikke som realistiske & leve helt
opp til. Det er klart vi har behov for spesialistene, men
ikke sd rigid. Hvis det ikke hadde blitt fokusert i «fide-
lity»-malingene, sies det fra noen team at de ville vart
enda mer generalister. Fordeler med generalisttilnar-
ming gis det uttrykk for i dette sitatet: Det kan vere bra
at vi er generalister, for at flere kan ta tak i flere opp-
gaver, men dette slar negativt ut i skarene. Det er andre
her ogsd som har ruskompetanse, og som brukes. Du kan
st at om jeg bruker deler av tida mi pd det, s er det ogsd
andre i teamet som gjor det, sd den samla tida egentlig
blir bedre. Det er mye sann pd andre omrader ogsa.

Flere gir uttrykk for at teamet gjerne skulle hatt bru-
kerspesialist, men at skonomien ikke har gitt rom for
det, de har ikke fatt midler til det. Brukerspesialist blir
en «skyvepost» fordi teamene opplever at de forst md
ha pé plass fagkompetansen. Det uttrykkes ogsa at det
er mye som ma avklares rundt ansettelser av bruker-
spesialist. Det er ofte uklart for teamet hva rollen skal
innebeare, og hvilke rammer en stilling som brukerspe-
sialist skal ha. Brukerspesialist — hvis vi hadde hatt den
rollen d spille pd ogsd, hadde vi hatt enda et perspektiv
d komme inn med. Vi gar glipp av et viktig perspektiv.
Det krever mot d ta inn en brukerspesialist i teamet,
men det kunne ha tilfort jobben og teamet noe viktig.

Modellen krever psykiater i 80 prosent stilling for
team med 100 brukere, med forholdsmessig reduksjon
iforhold til antall brukere. Flere team uttrykker behov
for sterre stillingsandel for psykiater enn det model-
len angir, spesielt team som har stor andel brukere med
TUD/depotmedisinering. Psykologene representer
viktig faglig kompetanse i de norske ACT-teamene.
Det papekes i flere team at psykologrollen oppleves
som uklar 1 teamet, siden den ikke er inkludert 1 ACT-
modellen. Psykologfaglig kompetanse har imidlertid
vart et krav 1 regelverket for ACT-tilskuddsordningen
da dette er en viktig kompetanse i psykisk helse-
yjenestene 1 Norge.

11.5 Eksternt samarbeid

ACT-teamene er i seg sjol et forpliktende samarbeid
mellom kommune og spesialisthelsetjeneste og et
cksempel pa samhandling mellom tjenesteniviene. A
jobbe sammen fra begge tjenesteniviene, i en «halvannen-
linjetjeneste», for & hjelpe brukerne, presenteres av
noen som den store suksessfaktoren med ACT-team.



Teamene spiller en rolle i rommet mellom tjeneste-
niviene, som noen benevner som brobygger, andre
som translator.

Det er ulike synspunkter pa hvordan arbeidsdeling og
samarbeid mellom teamet og andre tjenester i kom-
mune og spesialisthelsetjeneste beor vare, men det synes
& veere et mindretall som mener at ACT-teamet ber ha
totalansvar for brukerne over tid. I flere team er det et
uttalt mél 4 koble brukerne til eksisterende tjenester, og
sette dem 1 stand til & nyttiggjere seg ordinare tjenester.
Fra team som blir nedlagt, framheves det som uheldig at
brukerne ikke har hatt kontakt med andre tjenester un-
derveis 1 prosjektet. Det oppfattes ikke som nedvendig
at teamet gjor alt.

9 Sagt om eksternt samarbeid:

Vi jobber i et norsk landskap. Vi skal ha total-
ansvaret, men det er mange andre tjenester pasi-
entene er i kontakt med, som det er viktig at de er
i kontakt med. Vi eksisterer i en sammenheng.

Det framheves i flere team at de yter hjelp til en pasient-
gruppe som bade kommune og spesialisthelsetjenesten
har hatt problemer med 3 gi et godt tilbud til, og at det
verdsettes av samarbeidspartnere. Det sies at ACT-mo-
dellen har tilfert mye bra til en pasientgruppe som mange
synes er krevende, og ikke vet sine arme rad med.

Nar alle har gitt opp, er det var tur [...] Vi har pd en
mate blitt uformelle eksperter pa unnvikere.

ACT-teamene har varierende erfaringer med samarbeid
med kommunale tjenester, DPS og sykehus. Fra alle
team uttrykkes det at det har vart en positiv utvikling
i det eksterne samarbeidet, men mange uttrykker at det
gjelder mer pd personniva enn pa systemniva.

Detlegges vekt pd atdet har vert viktig for ACT-teamene
4 ha kompetanse og ansatte som har jobbet 1 bide kom-
mune og sykehus tidligere, fordi det har gitt lettere til-
gang til samarbeid med de andre tjenestene.

Flere team erfarte & bli mett med skepsis fra
degnavdelinger i starten, men erfarer na 4 bli mett med
stor respekt og med enske om samarbeid. Det settes i

sammenheng med at nedgang i innleggelser og okt livs-
kvalitet for brukerne er et tydelig resultat av teamets
arbeid. Ulikt syn pa behandling skaper imidlertid fort-
satt en viss skepsis fra degnavdelinger noen steder.
Teamene opplever at nir de mener brukerne trenger
mer intensiv behandling og innleggelse, blir teamet lytta
til og tatt seriost av degnavdelingene, da er det alvor, da
er det ingen alternativer for denne pasienten ute. Vur-
deringer rundt nir det er nedvendig med innleggelser,
presenteres som et dilemma for ansatte i flere team: Det
er en grenseoppgang, det er et dilemma det at vi finnes,
det maskerer en del problemer og hindrer at de far den
hjelp de burde hatt pd et hoyere omsorgsniva. Vi har ett
eksempel pd at vi strakk oss for langt [...].

Det er ogsa eksempler pa at samarbeidet med syke-
husene ikke alltid oppleves bra, noe som illustreres i
dette sitatet: Serlig synes jeg at det er utfordringene mot
akuttavdelingen. Vi vurderer situasjonen forskjellig. Vi
md sldss litt for d fa til gode losninger. Det er slitsomt,
men samarbeidet varierer fra sak til sak. Ndr pasienten
har blitt lagt inn, er hovedregelen er at vi ikke far mel-
ding om innleggelse. To dager inn, og ut igjen, og helt
i opplosning. Ndr vi tar kontakt, far vi lagt fram syns-
punktene vare, selv om de ikke alltid blir tatt til folge.
Det skjer alltid pa vdrt initiativ.

Det rapporteres om at ACT-teamene har hatt mye &
bidra med som de kommunale tjenestene har hatt behov
for og satt pris pa, det framheves serlig at teamene har
gitt de kommunale tjenestene stotte og veiledning i van-
skelige saker. Som veileder og samtalepartner for kom-
munen har vi vert nyttige.

Vier et bindeledd i samarbeidet mellom degninstitusjon
og kommunene. For kommunene gir det en trygghet, de
vet at vi er inne 1 bildet og at de har en stotte [...] Det
gjelder ogsd fastlegene, de har noen d drofte med, og de
opplever det trygt at vi er inne.

Fra flere team framheves det at det har vart viktig for
ansatte 1 kommunene 4 se at spesialister gjor det samme
som dem, det har bidratt til & skape trygghet, og teamet
pavirker kommunen i «ACT-retning». Dette sitatet er
fra et team som samarbeider med flere sma kommuner:
Vi seiler under flagget «spesialister» og gjor mye av det
de gjor i kommunen, og det skaper tillit. Fra et annet
team som samarbeider med flere sma kommuner kom-
mer narmest et motsatt synspunkt. Der er det en opp-
levelse av at smd kommuner onsker & holde pa «sine
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pasienter», de mener de gjor det samme som ACT-
teamet, og ensker ikke samarbeid med teamet. Dere
tror dere er noe mer enn oss, men vi har gjort dette 1 alle
ar, sier representanter fra de kommunale tjenestene til
ACT-ansatte. Kompetansen de mangler oppleves som en
trussel, svarer ansatte i ACT-teamet.

Enkelte team rapporter om & ha blitt mett med skep-
sis fra deler av kommunen, og teamet oppfattes som
«det eksklusive teamet». Holdningene de moter fra
kommunene, mener mange har sammenheng med at
ACT-teamene 1 liten grad har bidratt til nedgang i kom-
munale tjenester, og at kommunen hadde forventinger
og behov for hjelp til en bredere malgruppe enn mal-
gruppa som er definert for ACT-teamene. I noen team
er det en ambivalens i spersmalet om malgruppe, siden
ACT er et samarbeidsprosjekt, er det ansatte som on-
sker 4 komme kommunen mer i mote pa deres behov.
De ser vi hjelper med en pasientgruppe. « Hvorfor kan
dere ikke hjelpe oss med en annen gruppe?» Dette er
uttrykk for forventinger fra kommunene, forventnin-
gene som noen steder kobles til manglende informasjon
om ACT-teamene, slik som 1 dette sitatet: Kommunen
hadde litt store forventninger /... ] jeg tror ikke kommu-
nen hadde fatt informasjon om eller ikke forstdtt hva
ACT var. Vi har fatt mye dritt fordi vi ikke har tatt inn
enkelte pasienter fordi de har vert sd sjuke. Tok vi dem
ikke inn, var vi ikke noe verdt, men de visste ikke at
det var pasienter utenfor malgruppa. De ville gi oss rene
ruspasienter og rene PF-er. Hvis vi ga avslag, provde
de pa nytt, og hvis ikke det gikk, gikk de bakveien via
sjefer som sa at de madtte vi ta inn. [...] Men kommu-
nen har snudd. Var veldig darlig kommunikasjon. Har
brukt mye unodvendig tid og ressurser pa kommunen.
Kommunen har vert ufine og uprofesjonelle og vi har
mattet forsvare ACT mye.

Grenseoppgang mellom tjenester fra ACT-teamene,
kommunale tjenester og spesialist-helsetjenestene kan
noen ganger vare uklare. Det varierer blant ACT-team-
ene hvor mye de har overtatt av kommunale tjenester.
Sitatet under kan std som et typisk utsagn om ACT-
team versus kommunale tjenester: Vi gjor ogsd hjem-
mehjelpsoppgaver. De som har bebhov for ordentlig
rengjoring, for eksempel hver 14. dag, de bor ha hjemme-
hjelp. Men pasienter som far medisiner hver dag, det har
vi satt bort til hjemmesykepleien. Det er lite som er satt
bort til kommunen, det er bare et par som far hjemme-
hjelp, sa vi avlaster kommunen.
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Det er tydelig skonomiske undertoner i perspektiver
pa samarbeid mellom ACT-teamene og andre tjenester.
Teamansatte legger vekt pd at sykehusene spares for
millioner ved reduksjon i innleggelser. I flere team frem-
mes det synspunkter pa at det er en vanskelig grense-
oppgang for nar spesialisthelsetjenesten ber overta an-
svaret. Flere ansatte legger vekt pa at ACT-teamet har
bidratt til 4 gke tilliten til hjelpeapparatet, og at brukere
derfor ter 4 si ja til tjenester de aldri har hatt fer, noe
som ber oppfattes som positivt, men som ikke reduse-
rer utgifter. Sitatene under illustrerer noe om grense-
oppgangen mellom tjenestene, og har et skonomisk
perspektiv. Du kan si at kommunen sparer ressurser ved
at de slipper d lope etter dem, men de hadde ikke gjort
det likevel fordi de bare ville avslutter dem, sd de ville
veert uten tilbud. Sa vi er mer alternativet til ingenting,
kanskje alternativet til tvangsinnleggelse. Sd jeg tror
kanskje ikke kommunen sparer penger pd oss. Vi er et
tillegg til kommunen.

At de kanskje egentlig burde bo 1 et bofellesskap med
dognbemanning, men ikke kvalifiserer pga. for mye rus
eller de blir ekskludert. S prakker man flere tjenester
pd dem for d se om det kan gjore ting bedre [...] Av og
til kunne det hende at pasienten kunne fatt et bedre be-
handlingsforlop totalt hvis en ikke hadde hatt et ACT-
team, fordi det da ikke hadde vert noe alternativ til
en sainn pakkelosning, for det er ikke alltid pasienten
trenger den pakkelosningen av psykiatritjenester og
ACT-team, men trenger bofellesskap. Men fordi det
ikke finnes bofellesskap, sa prover vi med litt psykiatrit-
jenester og litt ACT-team, og sd tror vi at det blir godt
nok. Sdann sett kan du si at bdde spesialisthelsetjenesten
og kommunen sparer penger pd at vi er pd banen, fordi
vi blir et alibi og en hvilepute for at de da sier at da
trenger tkke de d oppfylle sine forpliktelser. De har blitt
tildelt rettigheter for dognbemannet bolig, men fordi
ACT-teamet er inne, kan vedkommende klare seg pd
dette hospitset sd lenge ACT-teamet er pd plass.

11.6 Tanker om framtida til
ACT-teamene

Ansatte i teamene har generelt stor tro pA ACT-modellen,
og opplever det som en framtidsrettet mate 4 jobbe med
denne mélgruppa pa. Sammenlignet med tradisjonelle
metoder vurderes ACT som et skritt i riktig retning i
behandling av mélgruppa i prosessen med 3 hjelpe dem
til 4 leve selvstendige liv ute i samfunnet.



9 Framtida for ACT-teamene:

Flere ansatte uttrykker bekymring for at det
kommer til & bli mange lokale varianter av
team — som er mer eller mindre ACT-aktige.

Siden ACT-teamene er tidsbegrensede prosjekter og
beslutningene om videre drift ligger hos ledelse i kom-
mune og spesialisthelsetjeneste, er mange ansatte i
teamene usikre pd videre drift av teamet, og de opplever
stor usikkerhet for framtida. Manglende eierforhold og
manglende kunnskap om ACT hos beslutningstakere
presenteres som et problem i noen av teamene. At team-
ene ikke har innfridd forventingene fra kommunen
ved & inkludere brukere som kommunene ensket og
hadde behov for hjelp til, og at kommunene ofte har
vanskelig ekonomi, bidrar til mye av usikkerheten for
framtida som mange teamansatte foler. Typiske sitat er:
Kommunene er usikre pa om de blir med videre og
kommunene presser oss pd andre pasienter enn de ber.

Det er et utbredt enske fra teamene om a fortsette a
jobbe etter ACT-modellen. @nsker og mél om forbe-
dringer 1 maten 4 jobbe pa, gir for eksempel pa & jobbe
mer malretta, systematisk og langsiktig med den enkelte
bruker, a bli bedre pa metoder og & lykkes med mer
omfattende brukermedvirkning. Mange team ser det
som realistisk at de kommer til 4 fortsette 4 jobbe som
et team 1 framtida, men at de md endre méten & jobbe
pa, noe som kan resulterer i mange lokale ACT-model-
ler. Storre justeringer av modellen vurderes mer som en
tilpasning til omgivelsenes krav enn et onske om end-
ring for 4 {4 en bedre tjeneste. Sitatet under utrykker
ulike holdninger fra samarbeidspartnerne for framtida
til ACT-teamene: Sykehuset er fornsyd. Det funker nd,
og de vil fortsette pd samme premisser. Kommunene
trenger noe mer — de tenker FACT. Nar vi spor hva
de mener med FACT, snakker de om malgruppa, de er
opptatt av personlighetsforstyrrelser. Hvordan skal en
forholde seg til det? Noen i styringsgruppa er opptatt av
at vi md levere noe pd det som er deres behov. Sd vi md
se pd hva vi kan fa til.

FACT og andre samhandlingsmodeller som alternativ
til ACT-modellen er noe som tas opp 1 flere team.
Teammodeller med en plattform med hoyere case-
load kan vare attraktivt for beslutningstakere. Det er

ulikt i hvor stor grad man har satt seg inn i FACT, og
mange ansatte mener de har for lite kunnskaper om hva
det innebarer. Begrunnelsen for 4 ga inn for FACT
er i stor grad basert pa at alternativet er nedlegging
av ACT-teamet, og slik sett er overgangen mer helse-
politisk begrunnet enn begrunnet ut fra hvordan flertallet
av ansatte mener teamet ber jobbe. Flere gir uttrykk
for at overgang til FACT er et bedre alternativ enn &
bli brukt som akutteam eller bli nedlagt, slik sitatene
under uttrykker:

Jeg foler det blir mer sinn krisehdndtering. Nar det er
krise, skal vi rykke ut og hjelpe dem, men nar de funge-
rer godt, sd skal vi trekke oss ut, men det kan jo hende
at det er den hyppige kontakten med oss som gjor at de
holder ut, og uten det kan det hende de blir fortere syke.

Jeg kjenner litt pd den bekymringen at ndr vi ikke er et
prosjekt lenger, at andre onsker og ser et behov for at vi
skal dpne opp for d ta inn andre ogsd. At det kanskje blir
en mer akuttfunksjon viskal ha. At viskalinnien periode
med enkelte. Jeg er redd for at det langtidsperspektivet
og oppfolgingen skal forsvinne litt. Hvis vi ikke blir
FACT, er jeg redd vi blir gdende med veldig mange
tunge saker, og at vi og blir brukt akutt for andre.

For noen ACT-team er nedleggelse et faktum. Flere an-
satte 1 disse teamene gir uttrykk for at det ikke oppleves
bra for pasientgruppa, noe sitatene under illustrerer:

Na har vi fatt signaler fra bestillerenheten i kommunen.
De er fortvila fordi vi har tilbudt pasientene mye, og
de klarer ikke d matche det na. Sann sett foler vi noen
ganger at vi har gjort dem en bjornetjeneste — vist dem
hvordan det kan vere — og sd ble det tatt fra dem igjen.
Bdde for pasienter og parprende foles det nesten som vi
har vert med pa a spille dem et lite puss. De har fatt
en liten pause eller avslapning, men sd er det tilbake til
virkeligheten igjen.

Jeg synes det er litt han mot pasientgruppa d starte opp
et prosjekt pd landsbasis og tilrettelegge for en pasient-
gruppe over lang tid, for sd plutselig sette kroken pd
dora: «Du far ikke hjelp allikevel». At team blir lagt
ned, det er han mot pasientgruppa. De tiler der ikke.
De drar i gang et prosjekt som er vellykka, og sd er det
bare plutselig ferdig.
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11.7 Oppsummering

Det var et omfattende opplaringsprogram for ACT-
ansatte i form av ACT-samlinger for alle landets ACT-
team. Samlingene ga mange positive erfaringer. De ga
en positiv felelse av a vare en del av en storre nasjonal
satsing. Det var positivt 4 mete ansatte fra andre team
og utveksle erfaringer og bygge nettverk pa tvers av
teamene. Det er likevel et synspunkt at et faglig inn-
hold mer maélrettet pi ACT-metodikk hadde forenklet
implementeringen for teamene. Teamene var i starten
usikre pa hvordan de skulle legge opp arbeidet for &
jobbe best mulig 1 trdd med kravene i ACT-modellen,
og noen mener de fortsatt er i prosess med & etablere
praksis og finne ut hvordan de skal jobbe.

Teamansatte har positive erfaringer med ACT-modellen
som behandlingsalternativ for brukerne. De opplever at
det gar bedre med mange av brukerne, de ser at brukerne
er mer stabile, mestrer hverdagen bedre og generelt
sett har fitt ekt livskvalitet. De ansatte mener tett og
langsiktig oppfelging er viktig for 4 oppna bedring hos
brukerne ved siden av 4 jobbe allsidig og fleksibelt,
noe som ikke minst innebzrer 4 hjelpe til med 3 lose
praktiske problemer for brukerne. Teamene har jobbet
mye med relasjonsbygging for @ komme i posisjon for
behandling, og de opprettholder kontakt med brukere
som ellers ville trukket seg unna tjenesteapparatet.

Miling av modelltrofasthet har fungert bevisstgjorende
og motiverende for de ansatte 1 ACT-teamene, selv om
mange gir uttrykk for at det er et sprik mellom modell
og virkelighet. Det er ogsd en utbredt holdning at
hensynet til brukernes behov er overordnet kravene
til & oppnd hey modelltrofasthet. Enkelte elementer i
TMACT-skalaen er det lave ambisjoner a leve opp til.
Det gjelder blant annet kravet om ordinzrt arbeid il
brukerne, rollene tillagt spesialistbemanningen i teamene
og omfanget av kontakthyppighet og -intensitet.
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Flertallet av teamansatte synes 4 mene at ACT-modellen
ber inkludere samarbeid med andre tjenester for & til-
passes norske forhold. Mange har opplevd at det har
tatt tid & finne ACT-teamets plass i tjenesteapparatet,
men generelt synes det & vare en positiv utvikling i
ACT-teamenes samarbeid med andre tjenester i kom-
munene og spesialisthelsetjenesten.

ACT-modellen oppfattes som en framtidsrettet mate
d jobbe pd, og det er et utbredt enske fra teamansatte
om 4 fortsette & jobbe etter ACT-modellen. Onsker for
framtida er & jobbe mer malrettet, systematisk og lang-
siktig med den enkelte bruker, bli bedre pd metoder og
lykkes enda bedre med brukermedvirkning. Teaman-
satte opplever stor usikkerhet for framtida. Vurderinger
av alternative modeller med storre caseload og bredere
maélgruppe begrunnes ikke ut fra hvordan man mener
det ber jobbes med brukere som er ACT-teamenes
maélgruppe, men ut fra bekymringer for nedleggelse
av teamet.



Kapittel 12:

Samarbeidspartnernes erfaringer med

ACT-teamene

Dette kapitlet presenterer resultater fra fokusgruppe-
intervju med sentrale samarbeidspartnere 1 kommunen
og spesialisthelsetjenesten for fire ACT-team.
Sentrale temaer er samarbeidspartnernes forventninger
til ACT-teamene, synspunkter pa ACT-teamenes plass
1 tjenesteapparatet og hvordan modellen fungerer for
den definerte mélgruppa.

12.1 Forventninger

I alle fire gruppeintervjuene nevner noen av informan-
tene at ACT-teamet besgkte enheter i kommuner, DPS
og sengeposter 1 psykisk helsevern for 4 gi informasjon
om ACT-teamet for oppstart. De informerte om inn-
takskriterier og arbeidsmetode som var valgt. I tillegg
nevnte noen at de ble informert om at teamet skulle vere
tverrfaglig og jobbe med brukere med psykose som var
vanskelig @ nd, og at de skulle ha langsiktig oppfelging
og jobbe helhetlig ved 4 ha flere tjenester samlet i ett
team. Noen av representantene fra kommunene, Nav,
fastleger, DPS og psykiatriske degnenheter sier at de
husker, eller tror de husker, at det ble delt ut brosjyrer
ved deres enheter om ACT-teamet for oppstart. Andre
sier at de ikke kan huske om de fikk noe skriftlig infor-
masjon pa forhdnd. Det kommer jo sd mye informasjon
bele tiden, sd det er ikke lett d huske. Det varierer hvor
godt intervjudeltakerne var informert, men represen-
tanter som hadde deltatt i planlegging av ACT-teamet
lokalt, var spesielt godt informert i forkant av oppstart.

I intervjuene kommer det fram ulike forventninger
for oppstart av ACT-teamet ut fra om man jobber i
kommunal psykisk helsetjeneste, Nav, eller spesialist-
helsetjenesten. Flest forventninger hadde kommunene.
DPS-ene som «avga» ansatte til ACT-teamet sier at
deres forventninger var i samsvar med teamets mandat.
Dognenhetene uttrykker ikke spesielle forventninger
til ACT-teamene for oppstart. Fastleger, kommunal

psykisk helsetjeneste og rustjeneste sa at de hadde
forventninger om at ACT-teamet skulle:

* hjelpe pasientene/klientene med de mest
komplekse problemene

* arbeide oppsokende der pasientene/klientene
oppholdt seg

* avlaste hjemmetjenestene med & overta oppfelging
av pasienter i ACT-malgruppa

* gjore vurderinger av pasientens funksjonsniva
og diagnostisere

Av sentrale oppstartsutfordringer nevnes det av flere
informanter fra kommuner at det 1 starten var en del
uklarheter mellom ACT-teamene og de ordinare tje-
nestene om hvem som skulle ha ansvar for hva i pasient-
opplwolgingen. Noen eksempler her er henvisninger til
spesialist-helsetjenestene, type oppfelging og omfang
fra ACT versus hjemmetjenestene og hvem som skulle
forestd medisinering. Flere fra kommunene mente at
mye kunne blitt avklart raskere dersom ACT-teamet
1 starten hadde invitert til dialog og tettere samarbeid

pa systemniva.

En informant fra en av kommunene mente at de allerede
hadde tilfredsstillende tilbud til pasientene som skulle
vare 1 ACT-teamets mélgruppe, og at de ikke kunne
se hvilken funksjon ACT kunne ha som ville innebare
en forbedring. Utfordringer som gjelder arbeidsdeling
mellom kommune og ACT-team endret seg etter hvert
som man gjorde seg felles erfaringer med pasienter, som
folge av at kommunens kjennskap til ACT-teamet okte
og kunnskapen om ACT-modellen generelt bedret seg.
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12.2 ACT-teamenes funksjon og plass

i tienesteapparatet

I gruppeintervjuene kommer det fram at ACT-team-
ene pa ulike vis har samhandlet med andre tjenester i
kommune og spesialisthelsetjeneste. ACT-teamet del-
tar i planarbeid i kommunen, veiledning i boliger og
i faglige droftinger, sier en informant fra en av kom-
munene. Samhandlingen har pavirket de eksisterende
genestene pa ulike mater. Flere framhever kvaliteten 1
ansvarsgruppene som har ekt med ACT-teamet, blant
annet eksemplifisert som gode, konstruktive ansvars-
grupper med gjensidig veiledning og erfaringsutveks-
ling samtidig. Det & kunne ta avgjorelser vedrerende
pasientbehandling der oppfelgingsinstansene i kom-
munen har utilstrekkelig kompetanse, framheves som
betydningsfullt. For var tilbudet til den darligste psy-
kosegruppa med manglende poliklinisk evne mangel-
tullt. Informanter 1 gruppeintervjuene sier de opplever
stor forskjell etter innfering av ACT. ACT-teamene
har med sin tverrfaglighet og fleksibilitet fort til storre
trygghet hos ansatte i kommunen som har kontakt med

ACT-brukerne.

Det som skiller ACT, er at vi kan finne ut hva som er
best for klienten framfor a bruke tid pa hva vi ma gjore
og hva de md gjore. Vi er sammen om beslutningene og
kan vere i forkant og treffe beslutninger pd riktig nivd.

Det sies at ACT-teamets involvering har fort til redusert
behov for institusjonsplasser utenfor kommunen. Ved
at ACT-teamet er der, prover vi lengre i boligen. Pa en
annen side uttrykker noen informanter fra kommuner
og DPS at de ogsa har eksempler pa pasienter som de
mener burde hatt hoyere behandlingsnivd i perioder,
men som ikke far det, angivelig fordi de allerede har et
tilbud fra ACT-teamet.

Det at ACT er tett pd kommunen, forer til kompetanse-
heving og dermed storre trygghet hos ansatte i mindre
kommuner. Det hevdes fra ansatte i noen kommuner
at ACT-teamet har bidratt til at kommunen har fatt
en bedre handtering av kriseplaner for brukere enn de
hadde tidligere. ACT-teamet patar seg betydelig vei-
ledningsansvar i flere av kommunene og bistar i van-
skelige avveininger vedrerende brukere. Noen sier de
er redd for at ACT-teamets veiledningsoppgaver kan
bli si omfattende at den direkte pasientkontakten blir
skadelidende. Det uttrykkes gnske om at ACT-team-
ene videreforer sine erfaringer, utover veiledning rundt
pasienter, for eksempel i form av undervisningstilbud til
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samarbeidspartnere. Flere kaller det kompetansespred-
ning om ACT-modellen, og de beklager at det i liten
grad har skjedd.

ACT er lokomotiv pd kompetanse med brukeren i
sentrum, sier leder 1 kommunens rus- og psykiatri-
jeneste. Uttalelsen representerer det flere informanter
fra kommunene uttrykker pé litt ulike mater. ACT-
teamet opererer som brobygger eller bdde-og-aktor
mellom enheter i kommunene og mellom de kom-
munale tjenestene og spesialisthelsetjenestene, og det
motvirker splittelse 1 tjenestene. Hovedinntrykket er at
ACT-teamet avlaster de andre tjenestene.

Teamet ser og forholder seg samtidig til brukerens
fungering 1 hverdagen og deres psykiske lidelse, og det
har betydning for oppgavene til de ovrige tjenestene.
ACT-teamets arbeidsmate med & arbeide helhetlig ut
fra brukernes psykososiale situasjon, pavirker de andre
tjenestene positivt.

Koordinatorfunksjonen framheves serlig av alle fastle-
gene. De legger vekt pd at ACT-teamet evner samord-
ningen mellom teamet, sykehus, behandlende lege og 1
noe mer varierende grad med Nav. ACT-teamets tje-
nestetilbud benevnes av noen av samarbeidspartnerne
som halvannenlinjetilbud. De yzer tjenester etter spesia-
listhelsetjenesteloven, men de er vdre 0g. De er en del av
oss, sier informanter bdde fra kommuner og DPS. En av
lederne i en kommune sier at ACT-teamet har tentakler
ut begge veier. ACT blir en oversetter som forstdr bade
spesialistaspektet og kommunen.

ACT-teamenebefinnersegbideikommunenogspesialist-
helsetjenesten samtidig, og det bidrar til at begge
nivaene arbeider mer hensiktsmessig. Det viser i prak-
sis hvordan informasjonsdeling og samhandling mellom
flere aktorer samtidig kan vere mer effektivt enn den
tradisjonelle parallelle miten de ulike tjenestene for-
holder seg til brukerne pa. I intervjuene kommer flere
informanter fra spesialisthelsetjenesten inn pa det av-
gjorende 1 at ACT-teamene har rammebetingelser som
er annerledes enn de har i spesialisthelsetjenestene for
ovrig. ACT-teamene har sterre spillerom med fleksibi-
litet 1 kontakthyppighet. Tydeligher uten rigiditet, kan
vare et sitat som flere mener karakteriserer ACT-team-
enes praksis. De har tydelige rammer, men mindre
rigide enn brukerne er vant til. ACT-teamene fungerer
som brobygger innad i psykisk helsevern og mellom
psykisk helsevern og kommunen. De gjennomferer



oppdrag der det tradisjonelle psykiske helsevernet med
sine rammebetingelser ofte mislykkes med 4 nd denne
pasientgruppa over tid, eksempelvis 4 utrede pasienter
som tkke gdr pd sine bein.

ACT-teamene motvirker kommunens og spesialisthelse-
tjenestens ansvarsskyving for pasientgruppe de deler
ansvar for. Flere nevner ogsi ACT-teamene som dor-
dpnere til andrelinjetjenestenes ordinzre tjenester. En
bruker metaforen smoring i maskineriet for maten ACT
fungerer i organisasjonen. Eksempel pé et kjent kon-
fliktomrdde mellom bruker og Nav kan vare skonomi
og forvaltning. At ACT-teamet bistar pa dette omradet,
bidrar ofte til gode losninger og bedret samarbeid mel-
lom Nav og klienten. Vi jobber pd vedtak, skal folge
vedtak og redegjore minutt for minutt. Nar samar-
beidspartnerne fra kommunene sier at ACT-teamene
jobber med en gruppe de ikke nddde for, viser de blant
annet til at ACT-teamets arbeidsform skiller seg klart
fra hvordan kommunale tjenester er organisert pd med
vedtak og tidsbruk for den enkelte tjenesten. A jobbe
med stoppeklokke fungerer ikke for brukere med kom-
plekse hjelpebehov. Tilsvarende er det for spesialist-
helsetjenestene som males pa antall konsultasjoner.
Det uttrykkes at det samsvarer dirlig med hvordan
myndighetene vil det skal jobbes med pasienter som
er i ACT-teamenes malgruppe. De fleste samarbeids-
partnerne erfarer at ACT-teamenes mate a organisere
arbeid med brukerne pé og samhandlingen med deres
tjenester, fungerer godt. Det at ACT-teamet har ner
kontakt med parerende, framheves som betydningsfullt
av flere av samarbeidspartnerne. At fa personer er in-
volvert i oppfelging av brukerne, framheves ogsd som et
pluss i forhold til tidligere oppfelging av ACT-brukere.

Det er varierende praksis i kommunene for hvorvidt
de fortsetter 4 levere kommunale hjemmetjenester som
psykisk helsearbeid, praktisk bistand i bolig eller utle-
vering av medisinering etter at ACT-teamene kom inn.
De fleste som uttaler seg, sier at modellen de har valgt,
fungerer tilfredsstillende, men noen er mer kritiske, og
sier det er utfordrende organisatorisk a innpasse ACT-
teamet til de gvrige kommunale tjenestene. Noen tar
opp rollefordelingen mellom ACT-teamene og de kom-
munale tjenestene som en utfordring. Det sies at det kan
vare uheldig at ACT-teamet «gjor alle funksjoner», fordi
det motvirker at andre tjenester som er bygd opp, blir
brukt. P4 en annen side kan det vare uhensiktsmessig
med parallelle tjenester og dobbeltarbeid, for tjenester
kan da pa et vis fungere «oppd hverandre» og skape

uklarheter og noen ganger misforstielser om hvem som
skal gjore hva. Et eksempel som trekkes fram, er der
hvor brukere har bolig med oppfelging fra kommunen.
Hva er da grenseoppgangen mellom ACT-teamet og
kommunalt ansatte i boligen? Hvem har hovedansvaret,
og hva innebzrer dette 1 praksis? Rollefordelingen mel-
lom ACT-teamene og oppsekende tjenester i spesialist-
helsetjenesten kan ogsd vare uklar noen steder, men det
er forst og fremst grenseoppgangen til de kommunale
tjenestene som tas opp 1 gruppeintervjuene.

Andre utfordringer som blir nevnt i gruppeintervju-
ene, er at ACT-teamene noen steder er sma og der-
med sirbare nir det er vakanser og sykdom i teamet.
ACT-teamene er prosjektorganisert, noe som skaper
usikkerhet og uforutsigbarhet bdde hos pasienter, an-
satte og samarbeidspartnere.

12.3 ACT-teamenes rolle og funksjon
for brukerne

Alle som uttaler seg, gir ACT-teamenes praktisering av
pasientoppfelgingen svart gode skussmail, og de fleste
har en rekke eksempler pa godt fungerende samarbeid
med instansene teamene samarbeider med. Parerendes
organisasjon og lavterskeltilbudene uttrykker mest
udelt tilfredshet, dernest fastlegene, spesialisthelsetje-
nestene og kommunene/bydelene.

De aller fleste framhever kontinuitet, tilgjengelighet,
relasjon og tillit som faktorer som serpreger ACT-team-
enes oppfelging av brukerne, noe som vanskelig
lar seg gjennomfere i de ordinare tjenestene. De jobber
med en gruppe vi ikke nadde. For kommunene funge-
rer ACT-teamene som «inngangsport til spesialisthelse-
yjenestene». Det at de samtidig er en del av spesia-
listhelsetjenestene og med stor tilgjengelighet, nar
pasienten og kommunen, framheves av flere som svart
avgjerende for at oppfelging og behandling fungerer
smidig. ACT-teamene er tett pd og betydningsfulle nar
det gjelder kriser pasientene kommer 1 og forebygging
av kriser. Noe av det viktigste er at de i motsetning til
mange av de andre tjenestene, kan oppsoke personen der
han er, istedenfor d si at personen skal komme hit og dit.

Pirerendes organisasjon legger szrlig vekt pa teamets
tilgjengelighet, at brukeren og parerende kan ta kontakt
og bli mett der og da med sine behov, og at de alltid
foler seg velkommen. Videre vektlegges det at alle team-
medlemmene kjenner familien, med den tryggheten og
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stabiliteten dette innebarer. Kontakten med sykehuset
under innleggelser har ogsa bedret seg radikalt for de
parerende etter at ACT-teamet overtok pasientopp-
folging. De involveres nir deres sonn/datter er innlagt,
de vet hvem de kan kontakte i avdelingen, og de deltar
pa ansvarsgruppemeoter med alle involverte. Veldig rot
for, ingen visste hvor han var. De framhever sarlig at
rett hjelp pa rett plass og til rett tid, ikke fungerte i de
ordinzre tjenestene. Med ACT-teamet har dette endret
seg radikalt. Ingen har en sinn kompetanse som ACT,
sier en representant for parerende. Kontinuitet er veldig
viktig for vedkommende, sd kan man skape et tillitsfor-
hold. Det er lettere d samarbeide og fange opp i tidlige
faser, for eksempel ved suicidale tanker. Greit 4 ha en
bestemt som skal folge opp videre, sier en av overlegene.

Fra ett av akutteamene gis det eksempel pd at pasienter
de er i kontakt med i akutte kriser, ikke sjelden kan
havne i et slags vakuum hvor de ikke er dérlige nok for
innleggelse og for darlige for poliklinisk oppfelging.
ACT-pasientene slipper & havne i dette vakuumet.
Nar akutteamet ringer ACT-teamet, foler de seg alltid
trygge pa at pasienten blir ivaretatt og krisesituasjonen
tatt pa alvor der og da. ACT-teamet klarer d komme 1
posisjon til pasientene pd en mdte som ingen av oss andre
klarer, mener samarbeidspartnere bade fra kommunale
tjenester og spesialisthelsetjenestene. Imponert over
hvordan de har klart a <komme inn» og fd relasjoner til
pasientgruppa som ingen andre. Det er noe med madten
de jobber pa [...] de [ACT-teamet] jobber jevnt og trutt
videre og far ordnet tingene for pasientene.

Flere informanter fra kommunene nevner de ansatte i
ACT-teamets evne til 4 fa til en dialog med brukerne pa
en annerledes og mer tillitsfull mite enn ansatte i de or-
dinzre kommunale tjenestene har mulighet til & oppna.
ACT-teamenes utholdenhet er en annen egenskap ved
arbeidsmaten som framheves. Denne utholdenheten har
sarlig vart virkningsfull for brukere/pasienter som har
isolert seg hjemme. Teamet oppseker brukeren gang pa
gang, er pa tilbudssiden og kan utove mildt press uten d
virke for provoserende.

Det er bred tilslutning blant informantene om at bru-
kernes individuelle og sosiale vansker eller utfordringer
er betydelig redusert etter at de har hatt oppfelging av
ACT-teamet en stund, og at andre viktige hindringer
for bedre fungering, eksempelvis boligproblemene
ogsd loses for mange etter hvert, mest vellykket for
dem som blir eiere av boligen. Bdde i kommunene
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og spesialisthelsetjenestene observerer de betydelig
reduksjon 1 rusbruk hos flere av pasientene som er
inkludert 1 ACT-teamene, og hos noen, full rusfrihet.
Dette mener de viser at ACT-metodikken fungerer. For
mine ACT-pasienter er det mindre rus, bedre bolig og
mer livsverd.

Samarbeidspartnere fra kommunene framhever at
ACT-teamene, til forskjell fra de allmennpsykiatriske
tjenestene, praktiserer langsiktig og oppsekende pasient-
oppfelging. Dette oker kvaliteten pa behandlingstilbudet
til disse pasientene. At spesialisthelsetjenesten er repre-
sentert i teamet, betyr at behandlingen foregdr i teamet.
For pasientene innebarer det at tjenester han/hun
mottar, er koordinerte, henger sammen og virker i

pasientens hverdag.

Flere informanter fra spesialisthelsetjenestene framhever
okt livskvalitet og bedre fysisk og psykisk helse hos pa-
sientene som er inkludert i ACT-teamet. Flere akutten-
heter erfarer at nar teamet folger opp pasienten under og
etter innleggelse, har dette stor betydning for pasientens
folelse av trygghet. Mange av dem som nd er inkludert i
ACT-teamene, var tidligere gjengangere i de akuttpsyki-
atriske enhetene. Deres fysiske og psykiske helsetilstand
var ofte elendig og preget av forkommenhet ved hver
innleggelse. Pasientene som ble henvist til videre polikli-
nisk behandling, dukket sjelden opp. Det vanlige var at
de forsvant ut uten oppfelging, som ofte medferte symp-
tomforverring for ny innleggelse. «Grenselandpasienter»
er en betegnelse informantene bruker pa disse pasientene.
Etter at disse pasientene nd folges opp av ACT-teamet, er
deres livssituasjon betydelig forbedret. S4 godt 4 ha noen
som kan folge pasienten slik at det er flyt hele veien. En
representant fra et akutteam sier det slik: Nd kan vi ringe
ACT og vere trygg pd at pasienten er rvaretatt pd riktig
behandlingsnivd. Fungerer som et sikkerbetsnett slik at
disse pasientene sjelden «stuper inn pd akuttavdelingen»
fordi ACT har vert i forkant sammen med pasienten
og er bedre forberedt ndr kriser oppstdr og pa hvordan
handtere disse.

Ikke all terapi skjer over en skrivepult, uttrykker en
av fastlegene. Det at terapi skjer i en sammenheng
hvor ACT-teamet utever praktisk bistand og ferdig-
heter framfor samtaleterapi alene, vurderes som sarlig
verdifullt av alle som har synspunkter pid dette i
gruppeintervjuene.



Flere informanter fra kommunene har eksempler pd at
ACT-teamet bidrar til at pasienten far betydelig bedring
1 sin fungering. Eksempelvis ved & hjelpe brukeren il
d lose, for brukeren ikke sjelden nesten uoverstigelige
hindringer, som stér i veien for & komme videre. Disse
kan vere av skonomisk art, som 4 kontakte Nav eller 4
fa tak i kontantkort til mobiltelefon under akuttinnleg-
gelse. Det kan ogsa vare & sorge for at ACT-pasienter
som er nektet adgang pa Nav pd grunn av utagerende
atferd, likevel far sine rettigheter ivaretatt. Eller det kan
vare 4 bistd brukeren med vige a gé 1 butikken for &
kjope mat, sette opp ruter til PC, hjelpe til med monte-
ring, flytting etc.

12.4 ACT-team og malgruppe

Spersmal om mélgruppe og inntakskriterier var et sen-
tralt tema 1 gruppeintervjuene. Informantene ga bred
tilslutning til at ACT-teamene treffer malgruppa de skal
i henhold til inntakskriteriene. ACT-teamene jobber
med pasienter som har de alvorligste psykiske lidelsene,
eventuelt ogsd med rus som tilleggsproblematikk samt
med personer i bolig med betydelige utfordringer knyt-
tet til det 4 klare hverdagslivet.

Informantene mener ogsa at langsiktig og omfattende
opptelging for 4 kunne nd denne gruppa pasienter er
nedvendig. De traff sin malgruppe og har valgt a for-
holde seg til omfattende problematikk som de er gode til
d identifisere, sier overlegen. ACT-teamene far til pasi-
entforlep for pasienter som det er vanskelig & nd med
de ordinzre tjenestene pd kommunalt- og pa spesialist-
niva. Representanter fra en storre kommune sier det
slik: Det har vert viktig satsing fra helse- og sosial-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten d investere i et bedre
liv for denne pasientgruppa.

Det legges vekt pa at ACT-teamene har pasienter som
er svart ressurskrevende. Mange 1 denne gruppa fikk
ikke tidligere bistand de kunne nyttiggjore seg i sin re-
habilitering. Sammenlignet med tilbud til flere andre
brukere, mottar deres brukere nd omfattende tjenester,
og slik ma det vare ut fra kompleksiteten 1 utfordrin-
gene denne pasientgruppa representerer. Flertallet av
disse pasientene er ikke dem som roper hoyt om sine
behov for hjelp. Mange har fra tidligere stor mistro og
ambivalens overfor hjelpeinstansene og har unngatt &
oppsoke disse.

Riktig at ACT er eksklusive fordi det er nodvendig for
d kunne folge opp disse pasientene, sier informanter fra
en av kommunene, et DPS og flere av de psykiatriske
degnenhetene. Flere, bide fra kommuner og spesialist-
helsetjenestene bruker betegnelsen «eksklusive» om
ACT-teamenes malgruppe og arbeidsform. De viser
til tidligere erfaringer med denne malgruppa for de ble
inkludert i ACT-teamet, hvor de ordinzre tjenestene
med sin arbeidsform, ikke klarte & na fram tl pasientene
i denne mélgruppa.

I nesten alle intervjuene sier representantene fra kom-
munene og fastlegene at de har andre klienter/pasien-
ter som de mener kunne hatt stor nytte av & bli mett
med ACT-metodikken. Informanter fra kommunene
gir klart uttrykk for at de skulle onske at ACT-teamet
kunne inkludere flere pasienter. En representant fra
en kommune hvor ACT-teamet er nedlagt, uttrykker
det slik: 7 forhold til oss i miljoarbeidertjenesten, si var
forventingene veldig store egentlig. Vi sd jo potensielle
brukere mange steder, og sd ble det snevra litt inn. S
vi ble litt skuffa etter hvert, for vi onska jo bjelp til
mange som vi liksom pd en madte ikke klarer d fa til.
Her refereres det til flere pasienter som kan ha alvor-
lige personlighetsforstyrrelser, ofte i kombinasjon med
rusproblematikk, som har serlig krevende atferd. Flere
1 kommunene gnsker at ACT-teamene i storre grad kan
vare et tilbud for pasienter med sarlig komplekse van-
sker som de i kommunen ikke selv klarer & hjelpe. Noen
av disse er pasienter/klienter som representerer si store
utfordringer at de ordinre tjenestene i kommunen
med sine tjenester og arbeidsmate, ikke klarer & bistd
dem med tjenester de behover. Man kan jo selvfolgelig
ikke kritisere ACT for d gjore det de skal, men kanskje
det er sann at man har behov for noe ved siden av?

En av fastlegene har bekymring for rusmiddelmis-
brukere som har utagerende personlighets-forstyrrelser
og som ruser seg ukritisk. Legen advarer mot at mange
1 denne pasientgruppa ikke blir fanget opp i en tidlig
livsfase og, som folge av dette, utvikler kroniske symp-
tomer pa ruslidelse og psykisk lidelse. Han er ogsa
opptatt av virkning av kombinasjonen psykoselidelse
og amfetamin- og cannabisbruk. Andre er unge pasien-
ter med stadige krav om forskriving av vanedannende
medisiner. Andre eksempler pa pasientgrupper som
kunne ha nytte av ACTs arbeidsform er pasienter med
lettere psykiske lidelser som isolerer seg og er betydelig
handikappet som folge av sine psykiske vansker.
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Detkommer framulike synspunkter pid om ACT-teamene
praktiserer inntakskriteriene for strengt. Flere repre-
sentantene fra kommunene onsker at ACT-teamet i
storre grad utreder pasienter som ikke opplagt felger,
men grenser opp mot inntakskriteriene, og som kan ha
«uklare» diagnoser (noen satt tilbake 1 tid), men betyde-
lig funksjonsnedsettelse. De mener ogsa at flere av disse
burde kunne inkluderes i ACT-team. Noen av fastle-
gene erfarer at de av og il far avslag for innseking av
pasienter de mener fyller inntakskriteriene. ACT eller
noe som ligner, er en nodvendighet i forhold til en del
av brukerne, sier kommunelegen.

Informantene fra kommunene har mer eller mindre
sterke synspunkter pa at klienter med personlighets-
forstyrrelser som er sarlig utfordrende, burde inklu-
deres 1 ACT-teamene. Andre sier tvert imot, at deres
erfaringer er at mange i1 denne malgruppa jo oppseker
hjelpeapparatet aktivt og ma metes pd andre mater
enn det ACT-metodikken innebzrer, men som flere
fra kommunene kommenterer, foler de ofte at de stir
alene overfor vanskelige utfordringer i mote med noen
i denne malgruppa.

12.5 ACT-team og brukere med
tvungent psykisk helsevern med

og uten degnopphold

En viktig forbedring som framheves for mange
ACT-pasienter, er at tvangsbruken ved innleggelser
har gétt ned. Ansatte ved flere av akuttenhetene sier at
de etter hvert har fatt til flere frivillige innleggelser for
ACT-pasientene enn for andre. Det har ogsa skjedd en
holdningsendring hos de ansatte 1 akuttavdelingen. Vi
har endret oss. De sier videre at pasienter har fitt mer
positiv innstilling til psykiatrien som gjor det lettere &
fa dem til 4 ta medisiner frivillig istedenfor med tvang.

Informantene fra et helseforetak mener at TPH-vur-
deringene som gjores for ACT-pasientene er bedre
begrunnet som felge av at pasientene har oppfelging
over lang tid. Samarbeidspartnerne mener ogsa at disse
svart syke pasientene som de hadde innlagt pa tvang
for ACT, ofte forsvant uten oppfelging etter utskriving
fordi de ikke hadde noen & henvise til som kunne folge
opp pasienten hjemme. De opplever na at det er god flyt
1 disse innleggelsene. Mange mener ogsi at ACT-pasi-
entene blir innlagt pa riktig tidspunkt — forstitt slik at
innleggelsene er forberedt og pa riktig niva. I flere av
gruppeintervjuene kommer det fram synspunkter om
pasientens bedrede psykososial helsetilstand som kan
illustreres ved utsagn fra leder ved psykiatrisk akutten-
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het: Livskvaliteten til disse pasientene har bedret seg
betydelig. Pasienter som for kom inn i akuttavdelingen
«direkte fra rennesteinen pd rvang», ofte med politi,
medforte mye dramatikk. Nd unngdr vi dette, for nd
kommer ACT-pasientene tuslende frivillig med ACT
under armen. Selv om de er sinte pd oss [pd akuttav-
delingen], er de positive til psykiatrien likevel, dette pd
grunn av ACT.

Fra enkelte i spesialisthelsetjenesten stilles det spors-
maél ved hvorfor ACT-teamet som innehar vurderings-
kompetanse, ikke selv gjor vedtak om TPH for sine
pasienter? En mener det kan vare uheldig for pasien-
tene ved at det kan fore til usikkerhet og oppsplitting
1 behandlingsforlepet.

12.6 Synspunkter pa framtidig organi-
sering av tjenestene for malgruppa

I intervjuene med samarbeidspartnerne er det bred
enighet om at ACT-modellen med sin arbeidsform er
meget godt egnet for malgruppa og mé fortsette. Nar det
gjelder organisering av ACT-teamene i tjenesteapparatet,
er det litt ulike meninger blant informantene. De fleste
som uttaler seg, ser ut til 4 lande pd at ACT-teamene i
en framtidig organisering ber vare organisert som en
spesialisthelsetjeneste, men hvor kommunedeltakelse
er integrert slik som i dag. Det anses som viktig at
uklarheter 1 oppgavefordeling mellom ACT-teamene,
kommunale psykiske helse-/rustjenester og DPS gjen-
nomgas og ryddes 1. Her er det avgjorende & ta hoyde
for lokale forhold, hvordan kommunene har organisert
sine tjenester og samarbeidsavtaler mellom kommunene
og «deres» spesialisthelsetjenester. Team bestdende av
ansatte fra bide kommune og spesialisthelsetjeneste er
bra, men de ansatte i teamet bor ha samme arbeidsvilkar.

Noen informanter mener at teamene skal fortsette med
samme malgruppe som na, mens flere informanter fra
kommunene mener ACT-modellen ber losnes pa med
utvidede inntakskriterier, blant annet ved & vektlegge
funksjonsniva framfor diagnostiske kriterier. Andre infor-
manter fra kommunene mener at heller enn & forvente at
ACT-teamene skal inkludere pasienter med utfordrende
og utagerende personlighetsproblematikk i samme teamet,
ber metodikken proves ut for denne gruppa i egne team.

Noen informanter er redd for at innfering av
FACT-modellen som alternativ til ACT-modellen kan
fore til at pasienter med betydelige og omfattende opp-
folgingsbehov vil bli fortrengt av pasienter med mindre

kompleks problematikk.



12.7 Oppsummering

Samarbeidspartnere gir uttrykk for at ACT-teamene
opererer som brobyggere og koordinatorer mellom
enheter i kommunene og mellom de kommunale tjenes-
tene og spesialisthelsetjenestene. Informantene fra de
ulike tjenestene har en rekke eksempler pa godt funge-
rende samarbeid med ACT-teamene, og det gis uttrykk
for at ACT-teamene avlaster de andre tjenestene. At
ACT-teamet organisatorisk befinner seg bade 1 kom-
mune- og spesialisthelsetjeneste samtidig, har positiv
betydning for de andre tjenestene og er avgjerende for
at pasientoppfelging og behandling fungerer mer smi-
dig enn for. Det framheves at samhandling mellom flere
aktorer samtidig kan vare mer effektivt enn den tradi-
sjonelle parallelle maten de ulike tjenestene forholder
seg til brukerne pa.

For kommunene fungerer ACT-teamene som «inn-
gangsport til spesialisthelsetjenestene». ACT-teamene
bistdr kommunene med faglige dreftinger, veiledning
og planarbeid. Det er varierende praksis i kommunene
for hvorvidt kommunene fortsetter & levere kommu-
nale hjemmetjenester som psykisk helsearbeid, praktisk
bistand 1 bolig eller medisinering etter at ACT-teamene
kom inn. De fleste som uttaler seg, sier at modellen de
har valgt, fungerer tilfredsstillende, men noen er mer
kritiske, og sier det er utfordrende organisatorisk & inn-
passe ACT-teamet til de ovrige kommunale tjenestene.
Noen tar opp rollefordelingen mellom ACT-teamene
og de kommunale tjenestene som en utfordring. Det
sies at det kan vare uheldig at ACT-teamet «gjor alle
funksjoner», fordi det motvirker at andre tjenester
som er bygd opp, blir brukt. P4 en annen side kan det
vare uhensiktsmessig med parallelle tjenester og dob-
beltarbeid, for tjenester kan pé et vis fungere «oppa
hverandre» og skape uklarheter og noen ganger mis-
forstaelser om hvem som skal gjore hva.

Samarbeidspartnerne er svart godt forneyd med
ACT-teamenes oppfelging av brukerne. De framhever
at ACT-teamene evner a nd fram til og holde pé en
pasientgruppe som de ordinzre tjenestene ofte ikke
nadde tidligere. Det legges vekt pa at teamene har
pasienter som er svart ressurskrevende, og som mottar
omfattende tjenester sammenlignet med andre grupper.
Noen informanter, szrlig fra spesialisthelsetjenesten,
understreker at det er nedvendig for 4 folge opp denne
pasientgruppa. Flere informanter fra spesialisthelse-
tjenesten legger vekt pd at ACT-teamenes oppfelging
av brukerne for og etter innleggelser har hatt stor
betydning for pasientenes felelse av trygghet. Tidli-
gere var det vanlig at de ikke dukket opp til poliklinisk

behandling, og «forsvant ut» uten oppfelging, mens med
oppfelging fra ACT-teamet er dette tydelig forbedret.

Kontinuitet, tilgjengelighet, relasjon og tillit presenteres
som faktorer som sarpreger ACT-teamenes oppfelging
av brukerne og som vanskelig lar seg gjennomfere i de
ordinzre tjenestene. ACT-teamenes szregne arbeids-
mate og seregne rammebetingelser framheves som viktig
for positive endringer i ACT-brukeres livssituasjon.

Flere informanter fra kommunene onsker at ACT-
teamene i storre grad kunne vare et tilbud for pasienter
med sarlig komplekse vansker, som de i kommunen
ikke selv klarer @ hjelpe, eksempelvis de med alvorlige
personlighetsforstyrrelser, ofte i kombinasjon med rus-
problematikk og sarlig krevende atferd. Mange reiser
sporsmal ved om det ogsa er andre pasientgrupper som
kunne hatt nytte av 4 bli mett med ACT-metodikk.

9 ACT-teamene er brobyggere

Kommunene: ACT-teamene er en dgrapner inn
i spesialisthelsetjenesten og bidrar med faglig
veiledning og kompetanse.

Spesialisthelsetjenesten: ACT-teamenes oppfalging
av brukerne far og etter innleggelse stabiliserer
situasjon til brukerne og gir dem gkt trygghet.

Teamenes funksjon i mellomrommet mellom farste-
og andrelinjetjenesten bidrar til & gi brukerne
helhetlige tienester og motvirker tienestenes
ansvarsskyving for en brukergruppe med sammen-
satte og omfattende hjelpebehov.

9 Utfordringer sett fra samarbeidspartnere

Hvordan skal ACT-teamene organisatorisk innplas-
seres, 0og hvordan skal rollefordelingen vaere mel-
lom ACT-team og @vrige tjenester?

Mange i kommunene gnsker en videre malgruppe
for ACT-teamene fordi de mener at flere bruker-
grupper kunne nytt godt av a bli mgtt med
ACT-metodikk
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DEL E. AVSLUTNING

Kapittel 13:

Diskusjon og konklusjon

Formalet med den forskningsbaserte evalueringen er &
undersokeihvilken grad ACT-teamene arbeiderihenhold
til ACT-modellen, og om brukerne fir et bedre forlep
(bedre psykisk helse, mindre rusproblem, bedre fungering,
ferre innleggelser, bedre kontakt med helsetjenestene,
bedre livskvalitet) ved oppfelging i samsvar med
ACT-modellen. Vi underseker ogsa hvilke erfaringer
brukere, pirerende, teamansatte og samarbeidspartnere
har med modellen.

Vi vil nedenfor oppsummere og diskutere problem-
stillingene og resultatene i evalueringen, og gi noen
avsluttende kommentarer om ACT-modellens plass og
utforming 1 Norge.

13.1 | hvilken grad felger teamene
ACT-modellen?

Evalueringen viser at ACT-modellen er implementert
med moderat til hay grad av modelltrofasthet nir team-
ene er evaluert med det amerikanske méleinstrumentet
Tool for Measurement of Assertive Community
Treatment (TMACT). Registrering av kontakter med
brukerne (ukeskjemaer) viste at stotteterapi/stottesam-
taler, administrering av medikamenter og planlegging
av behandling eller tiltak var det vanligste innholdet 1
kontakten med brukerne og utgjorde ner halvparten av
kontaktene med brukerne. Det som fulgte etter disse 1
omfang, var ulike typer praktisk hjelp med husarbeid og
bolig, samt aktiviteter som innebar sosial kontakt eller
trening i sosiale eller praktiske ferdigheter.

Omréder med lav implementering og behov for
forbedring

Det er serlig tre omrdder hvor teamene har et for-
bedringspotensial. Det gjelder spesialistbemanning
(rus-arbeid- og brukerspesialist), kunnskapsbaserte ak-
tiviteter og ansvaret for krisetjenester.

Ingen av ACT-teamene har dpningstid 24 timer 1 dognet
sju dager i uka, og fa har utarbeidet kriseplaner for den
enkelte bruker. Ansvar for krisetjenester er derfor ikke
implementert slik modellen legger opp til, selv om team-
ansatte er fleksible og er tilgjengelige via telefon og
rykker ut hvis nedvendig. I brukerundersekelsen mente
nesten halvparten av brukerne at det var viktig a fa hjelp
utenom apningstiden. I undersokelsen blant teamansatte
mente mange at brukerne klarte & forholde seg til at
teamet kun var tilgjengelig pa dagtid, noen mente at
noe utvidet dpningstid hadde vart ideelt, andre mente
at teamet burde vart mer tilgjengelig pa ettermiddag og
kveld, siden det er mye som skjer da. Flere team onsket
4 bli bedre pa krisehdndtering.

9 Forbedringsomrader:

e spesialistbemanning
e kunnskapsbaserte aktiviteter
e ansvar for krisetjenester

¢ individbaserte behandlingsplaner
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Ved siste maling av modelltrofasthet hadde de fleste
teamene arbeidsspesialist og russpesialist, men bare
ett team hadde brukerspesialist. Spesialistenes roller
og stillingsandeler er i liten grad implementert av
ACT-teamene. Ukeskjemaene viste fi kontakter der
hovedinnholdet var rusbehandling eller arbeidstjenester,
og da sarlig fokus pa ordinzrt arbeid. I intervjuene med
teamansatte gis det uttrykk for at spesialistfunksjonene
kom uforberedt pa teamene, og det var uklart hvordan
de skulle ivaretas. Teamene opplever at de ikke har hatt
tid og ressurser til 4 prioritere spesialistrollene. Spesial-
istene har 1 stor grad de samme arbeidsoppgavene som
de andre behandlerne i teamet. Teamansatte ser 1 skende
grad betydningen av spesialistfunksjonene, men modell-
kravene oppleves ikke som realistiske. Teamansatte
legger vekt pd at det er strukturelle hindringer utenfor
teamene som bidrar til et vanskelig mote mellom modell
og virkelighet. Spesielt gjelder det for arbeidsspesialisten
som skal arbeide etter prinsippene 1 Individuell jobb-
stotte (IPS), hvor erfaringen er at modellkravene ikke
samsvarer med holdninger i samfunnet, og ikke er
tilpasset den norske virkeligheten de skal iverksettes 1.

For 4 ivareta rollene som spesialist kreves det for det
forste at personen dedikeres til rollen. Det vil si at det
settes av tid og ressurser til 4 veilede og undervise andre
ansatte 1 teamet, og at personen far anledning til 4 jobbe
med kunnskapsbaserte modeller rettet mot de brukerne
som har behov for det. Mange mente at manglende
kunnskap var en barriere, og opplaring 1 modellene ble
etterspurt. En mer malrettet opplering av de evidens-
baserte modellene som inngar i ACT-modellen, som
integrert dobbeltdiagnosebehandling, arbeid med stotte
(supported employment/IPS) og motiverende intervju,
ville sannsynligvis medfert bedre implementering av
disse omradene, og for videre satsing anbefales det &
fokusere mer pa disse modellene.

Registreringer i ukeskjemaene viste at teamene har en
del samhandling med andre tjenester. Ved 13 prosent av
kontaktene deltok andre tjenester. Det var samhandling
med kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten og
gjaldt mye behandlingsplanlegging og koordinering,
og med kommunene ogsd mye om medisinering. I til-
legg mottar noen brukerne tjenester fra andre enn
ACT-teamene, noen bor i bemannede boliger, noen har
vedtak om kommunale tjenester som praktisk bistand 1
hjemmet og utlevering av medisiner. I intervjuene med
teamansatte var det en dominerende oppfatning at det
burde vare samarbeid med andre tjenester for mange
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i denne brukergruppa. Det var ulike synspunkter
pa hvordan arbeidsdelingen burde vare, og bade i
teamene og fra samarbeidspartnerne kom det fram at
grenseoppgangene mellom ACT-teamene, kommunale
tjenester og spesialisthelsetjenestene kunne vare noe
uklare. At ACT-teamene er et forpliktende samarbeid
mellom kommune og spesialisthelsetjeneste som opererer
i rommet mellom tjenestenivdene, framstir som en
positiv erfaring.

Modellen apner for at ACT-teamet ikke nedvendigvis
skal gjennomfere alle tjenester selv, hvis de ivaretar det
overordnede ansvaret for tjenestene teamets brukere
mottar. Samarbeid med andre tjenester kan gi fornuftige
losninger for & oppnd bedre implementering av krise-
genester til brukerne og for omrader som angar arbeid
og bolig til brukerne. Det kan vare en aktuell norsk
tilpasning av modellen, men hvordan den konkrete
arbeidsdelingen ber vare, er noe som ma diskuteres
videre, og avklares gjennom lokalt samarbeid.

Omrider med eksemplarisk implementering av
ACT-modellen

9 Eksemplarisk implementering av
modellen:

e teamene rekrutterer og beholder
malgruppa.

e de yter lokalbaserte tjenester / oppsaker
brukerne hjemme og i lokalsamfunnet.

¢ det benyttes ulike metoder for &
engasjere brukerne.

e teamene har fullt ansvar for psykiatri-
og rehabiliteringstjenester.

e de jobber aktivt for a gke brukernes
selvbestemmelse og uavhengighet.

e de engasjerer og veileder brukernes
nettverk.

e det er hgy involvering ved dagnopphold
for brukerne.



ACT-teamene har en eksemplarisk implementering
nar det gjelder & yte lokalbaserte tjenester der brukeren
oppholder seg. Registreringene 1 ukeskjemaene viste
at de norske ACT-teamene i gjennomsnitt hadde ner
90 prosent av brukerkontaktene utenfor egne lokaler.
De norske ACT-teamene har eksemplarisk modell-
trofasthet nar det gjelder & rekruttere og beholde de-
finert mélgruppe og ha fullt ansvar for rehabiliterings-
og psykiatritjenester. De benytter ulike metoder for &
skape engasjement hos brukerne, de styrker brukerens
selvbestemmelse og uavhengighet, og de engasjerer og
veileder brukerens nettverk. De har ogsa eksemplarisk
implementering nar det gjelder involvering ved degn-
opphold for brukerne. I tillegg til disse omradene som
har eksemplarisk modelltrofasthet, er det en lang rekke
omrader som har hay modelltrofasthet.

Modellen er implementert i moderat til hoy grad av
de norske ACT-teamene, noe som viser at ACT-mo-
dellen er relevant i Norge. Milingene av modelltro-
fasthet viste at hovedomridene Spesialistbemanning og
Kunnskapsbaserte aktiviteter 1 mindre grad er imple-
mentert enn hovedomradene Kjernetjenester og Kjer-
nebemanning, noe som er 1 trdd med det man kan
forvente av ACT-team som fortsatt er i en forholds-
vis tidlig fase. Disse to hovedomridene av TMACT
har mange nye elementer sammenlignet med DACTS,
som tradisjonelt har blitt brukt for & male modell-
trofasthet for ACT-team. Ogsa i TMACT-pilot-
studien fra USA skérer de ti teamene som inngar i
studien, signifikant lavere pd Spesialistbemanning
og Kunnskapsbaserte tjenester enn pa Kjernebeman-
ning og Kjernetjenester (Monroe-De Vita m.fl. 2011).
Den forste studien av ACT-team 1 Australia, som ble
kartlagt med DACTS, viser ogsé at elementer med lav
modelltrofasthet omhandlet spesialistbemanning i team-
ene, som rusbehandlingsspesialist og arbeidsspesialist
(Harvey m.fl. 2012).

Det at nasjonale helsemyndigheter har lagt il rette
for utarbeidelse av hindbok, satsing pd opplaring og
ACT-samlinger samt folgeforskning med malinger av
modelltrofasthet har vart positive faktorer for imple-
mentering av ACT-modellen i det norske forsgket. A
ha god ledelsesforankring er viktig for en vellykket
implementering. Nar teamansatte synes det er positivt
d ha med ledere fra overordnet nivd i DPS og kommu-
ner pd ACT-samlinger, kan det ses som uttrykk for
onske om bedre informasjon om ACT til overordnede.
Til tross for at mange ACT-team syntes de jobbet mye
med ekstern informasjon i startfasen, ble det i intervjuer

med samarbeidspartnere papekt at det fortsatt var
manglende informasjon om ACT i tjenesteapparatet
forevrig. For flere team var det en krevende prosess a finne
sin plass, bideiforhold til kommune, sykehus og DPS. En
storre vektlegging av informasjon om ACT-teamene og
modellen fra sentralt hold ville vart positivt for
implementering av ACT-modellen. Et interessant syns-
punkt fra et av ACT-teamene var at man burde tenkt
regioner, ikke bare team, 1 opplaring og implementering,
ut fra tankegangen at ACT-teamene ikke eksisterer
isolert, men som en del av tjenestesystemet.

Evalueringen av high-fidelity ACT-teamene i
Washington State konkluderer med at felgende elementer
vil spille en nekkelrolle 1 & utvikle ACT-team med hoy
modelltrofasthet: Kontinuerlig administrativ stette for
& sikre stabil finansiering og ressurstilgang, malrettet
opplaring og teknisk assistanse og malinger av modell-
trofasthet. Videre anses ledelse, visjon og evne til &
demonstrere effektivitet som viktigere enn noen gang for
en vellykka implementering av ACT (Bjorklund m.fl.
2009). Flere studier vektlegger effektiv ledelse og opp-
leering som sentralt 1 implementering av ACT-modellen
(Mancini m.fl. 2009, Bjorklund m.fl. 2009, Monroe-De
Vita 2012).

13.2 Inkluderer ACT-teamene mal-
gruppa?

Ut fra at antallet 1 malgruppa for ACT-team var anslatt
til 4 vare omtrent 4000 i hele landet, ville en vente at
det var ca. 640 1 de tolv teamenes samlede opptaksom-
rade med 800 000 innbyggere. I lopet av sine tre forste ar
har teamene inkludert ca. 600 brukere. Dette tyder pd at
teamene har nddd omtrent det forventede antall bruker
1 sine opptaksomrader, men de fleste omradene i Norge
har altsa ikke et slikt tilbud til méalgruppa. Det store
flertallet av kommunene i Norge har ikke et sa stort
befolkningsgrunnlag at de alene kan etablere et ACT-
team (ca. 50 000). Det er imidlertid mulig & etablere
interkommunale ACT-team, noe flere av teamene
1 evalueringen er eksempler pd. En utfordring med
interkommunalt samarbeid er ikke bare lange reiseav-
stander, men ogsa at det blir mange akterer a forholde
seg til. I slike tilfeller er det gode eksempler pd hvordan
kommunen kan yte noen av de tjenestene ACT-teamet
vanligvis gjor. Det kan for eksempel vare utlevering og
administrering av medisiner og praktisk bistand 1 hjemmet.
Det er da viktig at ACT-teamet har oversikt over og
kjenner til at slike tjenester gis, og at tilbudet er godt
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koordinert. Evalueringen viser at interkommunale
losninger ogsa har forutsetninger for a fungere godt.

Basert pé flere ulike datakilder finner vi at de norske
ACT-teamene har lykkes i a rekruttere malgruppa slik
den ble definert av Helsedirektoratet og i ACT-modellen.
Den inkluderer i all hovedsak personer med alvorlig
psykisk lidelse og med stor funksjonssvikt innen flere
omrader. I overkant av 60 prosent har i tillegg problem-
fylt bruk av rusmidler. Om lag 80 prosent har vert
innlagt i psykisk helsevern de to siste drene for inntak i
ACT-teamene. De hadde i gjennomsnitt fire innleggelser
ilopet av de siste to drene for inntak i ACT.

Det er imidlertid en diskusjon om ACT-modellen ogsd
kan vezre et tilbud til personer som har et lavt funk-
sjonsniva, og som ikke klarer & nyttiggjore seg ordinare
tjenester, selv om de ikke har sd alvorlig psykisk lidelse
som modellen krever. De teamansatte opplever at
ACT-teamene arbeider med riktig milgruppe, og at
det er viktig at denne mélgruppa sikres et slikt tilbud
som de fir ved ACT-teamene. Samarbeidspartnere til
ACT-teamene mener ogsd at ACT-teamene gir et riktig
tilbud til malgruppa, men de opplever ogsd at det er
andre som ikke far et godt nok tilbud, og som kom-
munene strever mye med. Dette gjelder sarlig personer
med alvorlige personlighetsforstyrrelser og/eller alvorlig
rusavhengighet og med et svart lavt funksjonsniva. De har
ogsa sammensatte problemer og trenger tjenester fra mange
instanser, bide i kommunen og spesialisthelsetjenesten.

ACT-modellen ble utviklet for 4 nd og hjelpe personer
med alvorlige psykiske lidelser som er vanskelige & nd
ved ordinare tjenester. Det er trolig at mange elementer
imodellen ogsa kan vere et tilbud til andre grupper som
har et lavt funksjonsnivd, og som ikke klarer & nyttig-
gjore seg ordinare tjenester. Men det er usikkert om
dette kan eller ber gjores ved de samme teamene. De
forskningsbaserte modellene som finnes for behandling
av personer med alvorlige personlighetsforstyrrelser,
er annerledes enn ACT-modellen, som primart er for
personer med psykoselidelser. Det er begrenset kunn-
skap om samme team vil klare & behandle begge grupper
uten at det gir ut over kvaliteten pa tilbudet til en av
gruppene. Om en skal prove ut dette, bor det 1 s3 fall
folges med evaluering av nytte og erfaringer.

Det andre sporsmilet som er reist nar det gjelder mal-

gruppe, er om en 1 Norge skal velge den nederlandske

modellen FACT (Flexible ACT) i stedet for ACT-mo-
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dellen. FACT-modellen gar ut pa & arbeide som ACT-
team overfor personer med alvorlig psykisk lidelse i
faser der de trenger sa intensiv oppfelging, og 4 arbeide
med mindre intensiv oppfelging (case management) i
mer stabile faser. Hensikten med dette er bide 4 oppna
mer kontinuitet ved at samme team holder kontakt
med brukeren i stedet for & henvise til andre tjenester,
og at ett team kan folge opp mange flere brukere enn
ACT-team gjor. Dette kan vare hensiktsmessig ved lav
befolkningstetthet, men malgruppa for FACT er fortsatt
personer med alvorlige psykiske lidelser, selv om disse
folges opp av samme team ogsa nar de kunne ha klart
seg med andre tjenester. FACT-team er ikke ment som
en erstatning for ACT-team, og i store opptaksomrader
kan det vare behov for begge tilbudene. Det kan vare en
mate 4 sikre seg at den mest alvorlige gruppa blir ivare-
tatt. Vi oppfatter at FACT kan vare en relevant modell
for Norge. Resultatene fra vir evaluering kan brukes
som sammenligningsgrunnlag dersom en utpreving av
FACT i Norge skal evalueres. En ny artikkel har imidler-
tid oppsummert forskning fra de fem studiene som er
publisert om FACT-team. Fire av studiene er fra Neder-
land, og én fra Storbritannia. Oppsummeringen viser at
en ikke finner signifikant bedring hos brukerne nar det
gjelder symptomreduksjon eller funksjonsniva. Forfatt-
erne konkluderer med at det er manglende evidens for
effekten eller nytteverdien av FACT-modellen (Norden
og Norlander 2014).

13.3 Hvordan er pasientforlgpet ved
behandling fra ACT-team?

Formilet med ACT-team er & sikre brukerne en
kontinuerlig kontakt med hjelpeapparatet, a redusere
innleggelser og a forbedre pasientenes livskvalitet og
fungering. Vi finner en bedring hos brukerne pa flere
omrader i lopet av en todrsperiode. Boforholdene har
blitt signifikant bedre ved at det er ferre brukere som er
uten fast bopel. Det er flere med stabil inntekt 1 form av
uferetrygd, flere i arbeidsrettete tiltak / utdanning. Det
er imidlertid fortsatt fi brukere som er i ordinart arbeid.
Vi finner en signifikant bedring nar det gjelder symp-
tombelastning méilt bide med GAF og BPRS. Det er
en signifikant nedgang i andelen brukere med alvorlige
til svart alvorlige depressive symptomer og selvmords-
risiko. Ndr det gjelder funksjonsniva, er dette fortsatt
lavt malt med GAF, men det er en signifikant bedring. Vi
finner ingen signifikant endring 1 skdrene pa praktisk og
sosial fungering mélt med PSF, med unntak av & handle
og lage sin egen mat. Det er en tendens til nedgang i an-



delen personer som er under tvungent psykisk helsevern
utenfor dogn, mens andelen under tvungen skonomisk
forvaltning har ekt i to drsperioder. Vi finner ogsd en
tendens til bedring i total livskvalitet. Brukerne var ogsa
mer forneyd med bolig og boligforhold to &r etter inn-
tak 1 ACT-teamet. Undersekelsen viser bedring pa flere
omrader i brukerens liv. Dette understrekes ytterligere i
intervjuene med samarbeidspartnere, de teamansatte og
1 undersgkelsen av brukernes tilfredshet og erfaringer.

Nér vi har undersekt om brukerne har oppnidd
bedring 1 en tidsperiode pa to ar, er dette kort tid. Det
er et sporsmal hvor mye en kan forvente av endring og
bedring, og pa hvilke omrader i livet. Brukerne hadde
ved inntak 1 ACT-teamene alvorlige psykiske lidelser,
et svart lavt funksjonsniva, og over halvparten hadde
alvorlige rusmiddelproblemer. Med dette som utgangs-
punket vil vi si at resultatene samlet sett er gode ved at det
er bedring innenfor ulike livsomrader.

Denne undersekelsen har ikke et randomisert kontroll-
ert studiedesign. Vi kan derfor ikke med sikkerhet si
at endringen skyldes oppfelging og behandling fra
ACT-teamene. Samtidig er det viktig & understreke at
de ulike datakildene samlet sett (intervjuene med sam-
arbeidspartnere, de teamansatte og brukerne) peker i
samme retning og bekrefter vurderingen om at brukerne
har oppnidd bedring pa flere livsomrader.

13.4 Er det en reduksjon i oppholds-
dogn etter inntak i ACT-teamene?

Det er en sterk nedgang i antallet oppholdsdegn 1
psykisk helsevernetterinklusjoni ACT-teamene sammen-
lignet med todrsperioden for inntak. Det totale antallet
oppholdsdegn er redusert fra cirka 17 200 degn i lopet
av todrsperioden for inntak 1 ACT til cirka 8 700 degn i
toarsperioden etter inntak. I lopet av toarsperiodenfor
inntak 1 ACT var det omtrent 11 500 oppholdsdegn pa
tvang, mens det var 5 200 oppholdsdegn etter inntak.
Vi finner en nedgang i antallet personer som er innlagt
e to ar for inntak 1 ACT-teamene, sammenlignet med to
ar etter inklusjon. Personer som hadde hyppige og/eller
langvarige innleggelser to ar for inntak i ACT, hadde 66
prosent fzrre oppholdsdegn etter inntak 1 ACT. Antallet
oppholdsdegn pa tvang ble redusert med 70 prosent.
Gruppa som ikke hadde hatt hyppige og/eller langvarige
innleggelser for inntak 1 ACT, hadde en gkning 1 antall
oppholdsdegn generelt, og pa tvang spesielt. For hele
utvalget samlet var imidlertid nedgangen i oppholds-
degn stor.

Totalt sett var det ingen endring i antall innleggelser,
men de var kortere og oftere frivillig etter inntak 1 ACT.
Halvparten av utvalget hadde en sterk reduksjon, mens
noen hadde en gkning etter inntak. Dette kan tyde pa
at ACT har lykkes i 4 nd dem som har hatt et underfor-
bruk av tjenester, og dem som ikke har nyttiggjort seg
eksisterende tjenester for inntak i ACT. Det kan ogsa
vare at brukerne far tidligere hjelp slik at de ikke trenger
like lange innleggelser for & oppna bedring, og at det er
mindre behov for a bruke tvang. Varigheten av innlegg-
elsene kan ogsd vare kortere fordi brukerne folges tett
opp av ACT-teamene og derfor kan skrives ut tidligere.

13.5 Hva er erfaringene med gjennom-
foring av ACT-modellen?

Vi har i evalueringen ogsa spurt brukere, pirende, team-
ansatte og samarbeidspartnere om deres erfaringer med
ACT-teamene. Det er interessant & se hvordan de ulike
partene legger vekt pd mange av de samme faktorene, og
hvordan de framhever at ACT-teamene er et godt tilbud
for mélgruppa.

Brukerne beskriver ACT som bedre enn tidligere be-
handling. De mener ogsa at helsen har blitt bedre etter
& ha fatt kontakt med ACT-teamet. De norske ACT-
brukerne var mer tilfredse enn brukere av ordinazre
tjenester og ACT-brukere i flere andre land. De opplever
ikke hjelpen som pétrengende, og ensker seg heller mer
kontakt enn mindre. Relasjonen til nzrmeste behandler
ble oppgitt & vere svart god, ikke minst med tanke
pa den type problematikk brukergruppa strever med.
Brukerne rapporterte hoy tilfredshet med de spesifikke
arbeidsmetodene i ACT, som 4 motes hjemme/ute i
stedet for i helsetjenesten, a forholde seg til flere i teamet
og ikke bare én behandler, og & motta alle eller de fleste
tjenestene fra ett team i stedet for & métte soke hjelp
hos flere ulike instanser. De var altsd i hovedsak godt
forneyd med de sidene ved ACT-modellen som er
annerledes enn 1 ordinzre helsetjenester.

Parerende av ACT-brukere er i det store og hele for-
noyde med ACT-teamenes innsats bade for brukeren
og overfor dem selv. De var forneyd med omfanget av
hjelp, med at teamet oppsoker brukeren hjemme eller
der han/hun er, samt med at det er flere i temaet som
folger opp brukeren. Dette kan tyde pa at ACT-team-
ene oppleves som en type avlastning for pdrerende, men
ogsa at det representerer en positiv kontinuitet. De pa-
rorende opplevde at ACT-team 1 langt sterre grad enn
hva de har erfart med andre psykiske helsetjenester, har
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vist apenhet pad omrdder som har betydd mye for dem.
Svarene pé sporsmal om bekreftelse, samarbeid og & dele
ansvar, viste at pargrendes erfaring er langt bedre med
ACT-team enn med andre helsetjenester.

De teamansatte har stor tro pA ACT-modellen. De ser
at det gir bedre med mange av brukerne og framhever
okt stabilitet, okt livskvalitet, bedre mestring og trygghet
1 hverdagen deres. For & lykkes 1 arbeidet med brukerne
legger ansatte vekt pa tett og langsiktig oppfelging i det
oppsokende arbeidet med allsidighet og fleksibilitet,
som ogsa innebzrer hjelp til 4 lase praktiske problemer.
Teamene har hatt sterkt fokus pa relasjonsbygging for
4 komme 1 posisjon for behandling, og de har opprett-
holdt kontakt med brukere som ellers ville trukket seg
unna tjenesteapparatet. Flertallet av teamansatte mener
at ACT-modellen ber inkludere samarbeid med andre
genester for 4 tilpasses norske forhold. Det er imidlertid
forskjellige syn pd omfanget av samarbeidet og hva man
skal samarbeide om. Det har vert en utfordring & finne
teamets plass 1 tjenesteapparatet. Flere opplever at det
har vert en positiv utvikling i ACT-teamenes relasjon
med andre tjenester i kommunene og spesialisthelsetje-
nesten. ACT-modellen oppfattes som en framtidsrettet
mate 4 jobbe pd, og det er et utbredt enske fra team-
ansatte om & fortsette & jobbe etter modellen. Onsker for
framtida er 4 kunne jobbe mer malrettet, systematisk og
langsiktig med den enkelte bruker, bli bedre pa metoder
og lykkes med enda bedre brukermedvirkning.

Samarbeidspartnerne er svart godt forneyd med
ACT-teamenes oppfelging av brukerne. De framhever
at ACT-teamene evner a nd fram til og holde pd en
pasientgruppe som de ordinzre tjenestene ofte ikke
nidde tidligere. Det legges vekt pa at teamene har
pasienter som er svart ressurskrevende, og som mottar
omfattende tjenester sammenlignet med andre grup-
per. Noen informanter, sarlig fra spesialisthelsetje-
nesten, understreker at det er nedvendig for 4 folge opp
denne pasientgruppa. Samarbeidspartnere gir uttrykk
for at ACT-teamene opererer som brobyggere og ko-
ordinatorer mellom enheter 1 kommunene og mellom
de kommunale tjenestene og spesialisthelsetjenestene.
Informantenefradeulike tjenestene har enrekke eksempler
pa godt fungerende samarbeid med ACT-teamene, og
det gis uttrykk for at ACT-teamene avlaster de andre
tjenestene. At ACT-teamet organisatorisk befinner seg
bade 1 kommune- og spesialisthelsetjeneste samtidig,
har positiv betydning for de andre tjenestene og er av-
gjorende for at pasientoppfelging og behandling fungerer
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mer smidig enn for. Det framheves at samhandling
mellom flere aktorer samtidig kan vare mer effektivt
enn den tradisjonelle parallelle maten de ulike tjenestene
forholder seg til brukerne pa. For kommunene fungerer
ACT-teamene som «inngangsport til spesialisthelse-
tjenestene». ACT-teamene bistdr kommunene med
faglige dreftinger, veiledning og planarbeid. Det er
varierende praksis 1 kommunene for hvorvidt
kommunene fortsetter 4 levere kommunale tjenester
som psykisk helsearbeid, praktisk bistand i bolig eller
hjemmesykepleie/medisinering etter at ACT-teamene
kom inn. De fleste som uttaler seg, sier at modellen de
har valgt, fungerer tilfredsstillende, men noen er mer
kritiske, og sier det er utfordrende organisatorisk 4 inn-
passe ACT-teamet til de gvrige kommunale tjenestene.
Noen tar opp rollefordelingen mellom ACT-teamene og
de kommunale tjenestene som en utfordring. Det sies at
det kan vare uheldig at ACT-teamet «gjor alle funksjoner»,
fordi det motvirker at andre tjenester som er bygd opp,
blir brukt. P4 en annen side kan det vare uhensiktsmessig
med parallelle gjenester og dobbeltarbeid, for tjenester
kan pd et vis fungere «oppa hverandre» og skape uklarheter
og noen ganger misforstielser om hvem som skal gjore hva.

13.6 Konklusjoner

Utprevingen av ACT-team har vert et av de storste
modellforsekene innen helse-og omsorgstjenestene i
Norge. Modellen, som opprinnelig er amerikansk, er
en av de best dokumenterte behandlingsmodellene for
personer med alvorlige psykiske lidelser. Det a prove
ut en slik modell i en norsk kontekst kan ha sine utfor-
drende sider. Evalueringen viser at ACT-teamene har
lykkes med & implementere mange av kjerneelementene
imodellen. Helsedirektoratet har lagt til rette for imple-
mentering av modellen ved bruk av stimuleringsmidler,
opplaringsprogram for etablerere og ledere i kommu-
ner/helseforetak og ansatte og ledere i ACT-teamene,
samt utarbeidelse av hindbok. I tillegg har modell-
forseket blitt fulgt tett opp med forskning som blant
annet har vurdert og gitt tilbakemelding pa i hvor stor
grad teamene har arbeidet etter ACT-modellen. Disse
erfaringene er viktige & ta med seg videre i arbeidet
med & implementere andre evidensbaserte behandlings-
modeller. Modellforseket har vert prosjektorganisert,
og etter at prosjektperoden har vart over, har tre av
ACT-teamene blitt nedlagt. Ett av dem eksisterer fort-
satt, men ikke lenger som et forpliktende samarbeid
mellom DPS og kommunen. Ellers har flere av de andre
teamene gitt over til & bli FACT-team. Faren med



prosjektorganisering er at forsek som fungerer bra, ikke
viderefores etter prosjektperioden.

Evalueringen viser pa ulike omrdder at ACT-modellen
har sin berettigelse i Norge. Ut fra teamenes opptaks-
omrade og anslatte tall for malgruppa vil vi si at teamene
har rekruttert det antallet brukere som kan forventes.
De har rekruttert personer med alvorlige psykiske
lidelser som 1 stor grad ikke har klart 4 nyttiggjere
seg ordinazre tjenester. En stor andel av brukerne har
ogsé rusmiddelproblemer. Brukerne opplever at livet
samlet sett har blitt bedre etter inklusjon 1 ACT-team.
Dette bekreftes bade 1 brukertilfredshetsundersekelsen,
pasientutredningen, og fra samarbeidspartnere og
ansatte i teamene. Vifinner ogséd en bedring pa ulike livs-
omrader i observasjonserioden pé to ar. Det er en sterk
reduksjon i antallet oppholdsdegn i psykisk helsevern i
todrsperioden etter inklusjon 1 ACT-teamene. Antallet
tvangsinnleggelser er ogsa vesentlig redusert. Personer
med mange innleggelser i todrsperioden for inklusjon
1 ACT-teamene har en reduksjon pd 10 000 degn-
opphold etter inklusjon i ACT-teamene. I tillegg har
de en sterk reduksjon i antallet innleggelser pa tvang.
Samlet sett viser evalueringen at utprevingen av
ACT-modellen i Norge ber viderefores og utvikles
ytterligere. Sett 1 lys av samhandlingsreformen er
genestene til disse brukerne blitt mer lokalbaserte ved at
de skjer der brukeren bor og oppholder seg, de er mer
helhetlige og integrerte, og de gjennomferes delvis i
samarbeid med andre tjenester. ACT-modellen er derfor
i trdd med anbefalingene i samhandlingsreformen.

Det er imidlertid viktig a papeke at det er flere regioner
og opptaksomrader i Norge som ikke har ACT-team.
En ber derfor vurdere om disse regionene har stort nok
befolkningsgrunnlag til 4 etablere ACT-team, eventuelt
i samarbeid med flere kommuner. Det bor ogsd vurderes
om det er elementer i ACT-modellen som kan overfores
til andre relevante malgrupper selv om de ikke oppfyller
diagnosekravene, eller har behov for like intensive
tjenester. Dette gjelder sarlig miten tjenestene kan
organiseres pa. Det 4 arbeide aktivt oppsekende i
lokalmiljeet der brukeren oppholder seg, at tjenestene
er koordinerte og at de 1 all hovedsak ytes av ett team er
viktige elementer i modellen. Innholdet og intensiteten
1 tjenestene kan imidlertid variere. Det ber ogsd
vurderes 1 hvor stor grad andre instanser i kommunen
skal yte tjenester, men da i samarbeid med ACT-teamene.
Fleksible ACT-team (FACT) ber ogsd vurderes, men
ikke som en erstatning for ACT-team hvis det er stort
nok opptaksomride for begge typer oppsokende team.
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9 Konklusjoner

e de norske ACT-teamene har lykkes i a rekruttere
malgruppen slik den er definert av Helsedirektoratet
og i ACT-modellen. De inkluderer i all hovedsak
personer med alvorlig psykisk lidelse, rusmiddel-
misbruk og med stor funksjonssvikt innen
flere omrader.

e teamene har rekruttert det antallet brukere som
var forventet i opptaksomradene. Det vil si
omtrent én promille av den voksne befolkning
i opptaksomradet.

e drift og struktur og kjerneaktiviteter er hgyt
implementert i henhold til ACT-modellen.

e teamene har i stor grad fullt ansvar for psykia-
triske tjenester, rehabiliteringstjenester, det &
jobbe lokalbasert/oppsgkende og at teamene
benytter ulike metoder for & komme i kontakt
med brukerne.

e teamene utfgrer helhetlige tjenester enten alene
eller i samarbeid med andre tjenester.

e kommunen gjennomfgrer fortsatt noen opp-
gaver teamene kunne ivaretatt.

e Dbrukerne har oppnadd bedring pa ulike omrader
i livet to ar etter inklusjon i ACT-teamene.

9 Anbefalinger

e ACT er et godt tilbud og bgr benyttes for personer
med alvorlige psykiske lidelser, enten med eller
uten rusmiddelmisbruk, og som ikke har klart &
nyttiggjere seg ordinzere tjenester.

e ACT-modellen bgr etableres i andre kommuner/
bydeler i Norge som har stort nok opptaksomrade.
| kommuner med opptaksomrade mindre enn
50 000 kan etablering av ACT-team skje gjennom
interkommunalt samarbeid for den definerte
malgruppa.

e i opptaksomrader med liten befolkning og store
avstander kan elementer av modellen benyttes
og ivaretas i et koordinert samarbeid mellom
ulike tjenester.
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antallet oppholdsdagn er halvert fra 17 172 til
8 729 i todrsperioden etter inklusjon i ACT-teamene,
sammenlignet med to ar far inklusjon.

det er faerre innleggelser under tvang etter inntak
i ACT-team. | lgpet av 24-mdanedersperioden far
inntak i ACT var omtrent 11 500 oppholdsdagn
pa tvang, mens det var 5 200 oppholdsdagn
etter inntak.

brukerne rapporterte hgy tilfredshet med de
spesifikke arbeidsmetodene i ACT.

de pdrgrende var forngyd med omfanget og
typen av hjelp fra teamene.

teamansatte har stor tro pa ACT-modellen, og
mener at en bar fortsette a arbeide etter modellen.

samarbeidspartnerne framhever at ACT-teamene
fungerer som brobyggere og koordinatorer
mellom enheter i kommunene og mellom de
kommunale tjenestene og spesialisthelsetjenestene.

bade brukere, pargrende, teamansatte og samar-
beidspartnere opplever at ACT-teamene har
nadd ei malgruppe som andre tjenester ikke nar.

samtlige datakilder i evalueringen bekrefter at
ACT-teamene har veert et nyttig og godt tilbud
for malgruppa.

elementer fra ACT-modellen kan benyttes for
andre malgrupper med sammensatte problemer
som ikke far tilstrekkelige tjenester.

FACT-team kan prgves ut for en utvidet mal-
gruppe. Det er szerlig viktig at en sgrger for at
den mest alvorlige gruppa ivaretas, og at ut-
pravingen evalueres.

det er mye a laere av maten ACT-modellen er
implementert pa i Norge. Handbok, oppleering
og felgeforskning har vaert viktige implemente-
ringstiltak som anbefales videre for implemente-
ring av andre evidensbaserte modeller.
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