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| Helsedirektoratets 1S-1554 «Mennesker med alvorlige psykiske lidelser og behov for saerlig tilrettelagte
tilbud» har vi siden 2008 kunnet lese at stadig flere grupper risikerer & falle utenfor behandlingstilbu-
dene fordi de ikke klarer & nyttiggjere seg disse. Svaret har i all hovedsak vaert etablering av ACT eller lik-
nende tilbud med diagnosebaserte inntakskriterier. Risikoen er imidlertid at man skaper feil trykk i pasi-
entstrgmmen og nye grupper faller utenfor.

| Beerum ble det derfor o1.01.12 etablert et samhandlingsteam der inntakskriteriet er at man ma ha en
alvorlig psykisk lidelse og/eller alvorlig rusavhengighet, stor funksjonssvikt og svak eller manglende til-
knytning til tjenesteapparatet. Diagnose legges ikke til grunn som vurderingsgrunnlag for inntak, og
alder er uvesentlig. Prosjektet har utviklet en forpliktende samhandlingsmodell, S-Flex, mellom kom-
mune og DPS i Baerum med effektevaluering. Det er opprettet et tverrfaglig samhandlingsteam med
ansatte i brpkstillinger fra psykisk helse og rus i kommune og fra DPS i Baerum.

Innledning
Denne artikkelen handler pd den ene siden
om en presentasjon av praksis og arbeids-
metoder i Samhandlingsteamet i Barum
(SiB), og pa den andre siden om det anlagte
forskningsprosjektet om effekter av S-Flex-
modellen (eng. C-Flex). Modellen kan grovt
skisseres som fleksibel samhandling med
brukeren i sentrum. For & komme til en slik
kjerne er det imidlertid behov for & veve et
bakteppe eller lage en forstdelsesramme for
konteksten som initierte onske og behov for
a etablere teamet, og som har gitt begrun-

nelse for valg av metode bade for praksis og
vurdering av effekt.

Den internasjonale historiske
konteksten
Behandlingsaktivitet eller tilbud som faller
inn under kategorien «assertive outreach»,
ble utviklet etter nedbyggingen av degnbe-
handling p4 store sentrale institusjoner pa
1960- og 1970-tallet i USA og noe senere i
store deler av Europa. De mest kjente
modellene for arbeidet i denne kategorien
er «Assertive Community Treatment»



TIDSSKRIFT FOR PSYKISK HELSEARBEID Vol.10 « Nr.4 « 2013 318 « Andersen

(ACT) fra USA og «Community Mental
Health Teams» (CMHT) fra Storbritannia
(Burns, Creed, Fahy, Thompson, Tyrer &
White, 1999; Cleary, Hunt, Matheson,
Siegfried & Walter, 2008; Fiander, Burns,
McHugo & Drake, 2003; Holloway &
Carson, 1998; Killaspy, Bebbington, Bli-
zard, Johnson, Nolan & Pilling, 2006;
Marshall & Lockwood, 1998; Mc Crone,
Thornicroft, Phelan, Holloway, Wykes &
Johnson, 1998; Mc Hugo, Drake, Teague
& Xie, 1999; Stein & Test, 1980; Test &
Stein, 1980; Thornicroft, Wykes, Hollo-
way, Johnson & Szmukler, 1998). Senere
har det kommet flere skudd til stammen,
kanskje mest sentralt i denne sammenhen-
gen er FACT fra Holland, som er en videre-
utvikling av ACT, der F star for fleksibel
(Veldhuizen, 2007).

Forskningsbasert kunnskap om betydnin-
gen av samhandling innen psykisk helse og
rus er nasjonalt sett nermest ikke eksiste-
rende. Internasjonalt finnes det gode studier
(Burns, 2010; Firn, Hindhaugh, Hubbeling,
Davies, Jones & White, 2013), men utval-
get er begrenset, hvilket gjor det vanskelig &
trekke konklusjoner (Craven & Bland,
2006). Forskning pa samhandling har i stor
grad omhandlet depresjon og angst, og i
mindre grad samhandling mellom tjeneste-
tilbud til de med alvorlig psykisk lidelser og/
eller rusproblemer (Armitage, Suter &
Oelke, 2009; Polivka, Kennedy & Chaudry,
1997). Forskning pa tjenestemodeller for
denne gruppen har sd langt vert pa inte-
grerte modeller slik som ACT og CMHT
(Craven & Bland, 2006). Maling av tro-
skap (fidelity) mot modell er utviklet i inte-
grerte modeller slik som ACT (Teage, Bond
& Drake, 1998) og FACT (Veldhuizen,
2007).

ACT er en integrert og godt dokumentert
modell for tjenester til de med behov for
langvarige og sammensatte tjenester innen
psykisk helse og rus (Allness & Knoedler,
2003; Cleary et al., 2008; Marshall & Lock-
wood, 1998; McHugo et al., 1999; Stein &
Test, 1980). Noe av suksessen kan med stor
sannsynlighet tilskrives de enkle prinsippene
og utfyllende beskrivelser av retningslinjer
for praksis. De studier som dokumenterer
effekt av ACT, har opphav i USA, Canada
og Australia, og positive funn knyttes i stor
grad til brukere med psykoseproblematikk.
Studier fra Storbritannia og andre euro-
peiske land har ikke funnet liknende resulta-
ter nar det gjelder effekt (Burns, 2010;
Sytema, Wunderink & Bloemers, 2007).
Allerede fra slutten av 1990-tallet og fram til
2006 ble det gjennom en rekke studier i
Storbritannia funnet ikke-signifikante for-
skjeller bade pa kort og lang sikt for bruk av
degninstitusjoner, klinisk og sosial bedring
ved sammenlikning av ACT-team og ordi-
nzre, vesentlig mindre ressursintensive psy-
koseteam (Burns et al., 1999; Fiander et al.,
2003; Halloway & Carson, 1998; Killaspy
et al., 2006; McCrone et al., 1998; Thorni-
croft et al., 1998).

Det er likevel fortsatt store mangler nar
det gjelder effektvurderinger pa individ-
nivd, med henhold til endring i funksjons-
nivd og samhandling mellom ulike tjenes-
ter. For & mote behovene til brukere med
langvarig alvorlig sykdom og/eller rus-
problematikk er det nedvendig 4 etablere
og forskningsmessig evaluere kompleks
samhandling pa tvers av flere typer og
nivaer av tjenester. I SiB er vi derfor i gang
med 4 prove ut maleinstrumenter med
dimensjoner som dekker essensielle deler
av det som synes viktig for brukeren og
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for effekten av samhandling med det
@vrige tjenesteapparatet.

Den nasjonale konteksten

En av de store utfordringene i tjenestetilbu-
det innen rus og psykisk helse i Norge har
over lang tid vert flere forvaltningsniva. I
en slik setting har brukere med behov for
sammensatte og langvarige tjenestetilbud
veert en sarbar gruppe. Mange brukere og
parerende har opplevd at de ikke «passer»
noe sted, at de «faller mellom stoler», og at
ansvaret skyves fram og tilbake i tjeneste-
systemet. For blant annet 4 overskride slike
utfordringer har Helsedirektoratet med
bakgrunn i IS-1554 «Mennesker med alvor-
lige psykiske lidelser og behov for serlig til-
rettelagte tilbud» siden 20009 tildelt stotte til
en lang rekke tiltak for & implementere
ACT-team og liknende diagnosebaserte
samhandlingsteam. Malet er 4 sikre en hel-
hetlig og kontinuerlig helsetjeneste til bru-
kere med alvorlige psykiske lidelser alene
eller i kombinasjon med rusmisbruk, kogni-
tiv svikt og lignende, med langvarige og
sammensatte behov for et helhetlig og sam-
menhengende behandlings- og tjenestetil-
bud (Helsedirektoratet, 2009). To av de
vesentlige spersmalene er derfor hvem og
hvor mange dette er, og hvordan utfordrin-
gene loses pa best mulig mate.

De omtalte brukerne kjennetegnes ofte med
flere problemer av ulik karakter samtidig.
Det dreier seg om bostedsloshet, uforutsig-
bar ekonomi, arbeidsloshet eller manglende
strukturert aktivitet, manglende nettverk,
somatiske plager og alvorlige plager knyttet
til den psykiske helsen og/eller rusmisbru-
ket. Det er derfor regelen mer enn unntaket
at de har behov for tjenester fra bade kom-

munale tiltak og spesialisthelsetjenesten
samtidig og ofte over lang tid. Det fordrer et
samkjort og fleksibelt tjenesteapparat som
kan tilby pasientene en trygg og stabil for-
ankring med et langsiktig perspektiv.

Samhandling er imidlertid ikke et teoretisk
fundament eller for spesielt interesserte. Det
er en kultur som ma nedfelles hos alle, og det
ma uteves i praksis hele tiden om det skal
fungere. For 4 nd malsetningen om et sam-
handlende tjenesteapparat slik det ogsa er
skissert i Samhandlingsreformen (St.meld.
nr. 47,2008-2009), ma det etter var mening
utvikles ny og endret praksis. Den ma folges
av en grundig evaluering, og det ma jobbes
aktivt ovenfor det aktuelle tjenesteapparatet.

Praksis i Samhandlingsteamet i Beerum

(SiB) — S-Flex-modellen
For 4 mete disse behovene etablerte vi i
Beerum i lepet av 2011 et samhandlings-
team der bide kommune og spesialisthelse-
tjeneste bidrar med ressurser for & ivareta
den oppsatte malsetningen. Planlegging og
swknadsprosess startet i mars, og prosjektet
fikk tildelt midler fra Helsedirektoratet til
drift 24. juni. Prosjektleder ble ansatt 1.
september, og inkludering av pasienter star-
tet 2. januar 2012. SiB er organisert som et
prosjekt og berammet til tre ar. Videre drift
vil bli vurdert i lys av brukernes og tjeneste-
apparatets tilbakemeldinger blant annet
gjennom resultater fra forskningsevaluerin-
gen.

Malsetting for SiB er at malgruppen, som er
beskrevet i neste avsnitt, far et helhetlig og
sammenhengende behandlings- og tjeneste-
tilbud i det ordinaere tjenesteapparatet i
kommunen og spesialisthelsetjenesten.
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Malgruppen for teamets arbeid er personer
i Beerum kommune som har en alvorlig psy-
kisk lidelse og/eller alvorlig rusavhengighet,
stor funksjonssvikt og svak eller manglende
tilknytning til tjenesteapparatet. Diagnose
er i utgangspunktet ikke et vesentlig krite-
rium for vurdering ved inntak i teamet og
alder defineres som en uvesentlig faktor.

Brukere i malgruppen kjennetegnes ogsa
ved 4 ha eller har hatt langvarige og ustabile
sykdomsforlep, brudd i behandlingsrelasjo-
ner, gjentatte og krisepregede innleggelser,
store begrensninger i sosial fungering, man-
glende sosial stette og stabilitet i bositua-
sjon, hey risiko for negative konsekvenser
ved tilbakefall, begrenset effekt av tidligere
behandling, og stort behov for hjelp til
koordinering av sosial- og helsetjenester for
a kunne nyttiggjore seg av etablerte tiltak.

I henhold til tidligere erfaringer og for 4
unngd uheldige forskyvninger i pasient-
strommen har teamet etablert «stabil kon-
takt med hjelpeapparatet» som eksklu-
sjonskriterium  for personer som i
utgangspunktet faller inn under beskrivelse
av malgruppe. Samhandlingsteamet vil i
slike tilfeller tilby veiledning til eksisterende
behandlingskontakt(er).

SiB har ikke faste kontorer. Kun et «Sam-
handlingsverksted», der ukentlig felles
mete og inntaksmete avholdes. Praksis og
brukerkontakt er derfor i stor grad ambu-
lant. Det er to ansatte (en kommunal og en
fra DPS) i alle saker.

Arbeidsmetode fordelt pa tre prinsipper

1. Innskrevet i SiB. Det vil si at brukeren
fyller de oppsatte kriterier for inntak,
mangler behandlingskontakt og har

manglende stabilitet i livssituasjonen.
Da blir han/hun aktivt motivert for be-
handling og tilbudt tilpassede hjelpetil-
tak bade fra NAV, kommunale tilbud og
spesialisthelsetjenesten innen psykisk
helse og rus.

2. Skulder ved skulder eller «skuldring».
Det vil si at brukeren i utgangspunktet
fyller de oppsatte kriterier for inntak,
men fortsatt har en behandlingskontakt,
og/eller delvis stabilitet i livssituasjonen.
I slike tilfeller tilbys behandlingskontakt
en utvidet form for veiledning/statte og
praktisk bistand fra SiB. Den som gar
inn i denne rollen er alltid fra det motsat-
te forvaltningsniva.

3. Veiledning til systemet. Det vil si syste-
matisk veiledning overfor instanser i
kommunal regi pa lik linje med spesia-
listhelsetjenestens veiledningsplikt for
ovrig. Tilbudet gis til de tjenestesteder
som har spesielt behov for den typen
kompetanse SiB innehar, eller som ikke
har tilbud om veiledning i det eksiste-
rende.

Det er lav terskel for potensielle saker eller
brukere i malgruppen inn i teamet. Enhver
kan kontakte teamet muntlig, per telefon
eller skriftlig for a legge fram en sak eller
situasjon. Alle henvendelser blir sa vurdert
av temaet for videre tiltak. Formelle admi-
nistrative ordninger som henvisning, inntak
og kommunale vedtak gjeres fortlopende,
eventuelt i etterkant. Arbeidet med bru-
kerne defineres som en oppsekende og
pagéende tilneerming. Den foregér der pasi-
enten er. Sentrale elementer er tidlig kartleg-
ging, raskt vurdering av pasientens totale
situasjon og tilbud om individuelt tilpas-
sede tjenester i det ordinaere tjenesteappara-
tet. De baerende prinsipper for all praksis er
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forlopstenkning, kontinuitet og langsiktig-
het, mens malsetningen i alle saker er 4 opp-
arbeide stabil forankring i det ordinzre tje-
nesteapparatet. I alle delene av prosessen
fokuseres det pa endring i faktorer som
synes avgjorende for bedring av funksjons-
niva, slik som bosituasjon, levekar, arbeid,
sosialt nettverk og individualisert psykia-
trisk behandling/rusbehandling.

Arbeidet overfor det ovrige tjenesteapparatet
ellers bestar pa den ene siden som en integrert
del av praksis ved ad hoc-veiledning og struk-
turert og planlagt veiledning der det er behov,
og «skuldring» med det ordinzre tjenesteap-
paratet, pa den andre siden ved & ha etablert
en felles kompetanseutvikling, etterutdannin-
gen «Samhandling og utvikling av kunn-
skapsbasert praksis i behandling av pasienter
med alvorlige psykiske lidelser og/eller rusli-
delser» (SPHR), for ansatte ved Baerum DPS,
Bzerum kommune, psykiatrisk avdeling Blak-
stad og brukere.

SiB bestar av ansatte fra ulike deler av det
eksisterende tjenesteapparatet innen rus og
psykisk helsetjenester i kommune og DPS i
Barum og NAV. De er alle fortsatt ansatt pa
sitt ordinaere tjenestested (og far sin lenn
derfra), og det er inngdtt avtaler om tjenes-
tegjoring i samhandlingsteamet i en stil-
lingsbrok. Pa den maten reallokeres ressur-
ser og innsats.

Teamet bestar per i dag av psykiater, psykia-
trisk sykepleier, vernepleier, psykisk helsear-
beider, psykologer, sosionomer og erfarings-
konsulent, og dekker kompetanse innen
feltene psykiatri, psykisk helse, rus/avhen-
gighet, bolig/sosial, NAV-arbeid, rehabilite-
ring og erfaringsbasert kunnskap. Per 15.
oktober 2013 bestar SiB av 14 personer i 5,2

stillinger (forskningsprosjektet holdt uten-
for).

Prosjektet er forankret i Psykiatrisk Rehabi-
literingspoliklinikk, Baerum DPS. Styrings-
gruppen er lederforum for psykisk helse i
Berum, mens prosjektgruppen bestir av
representanter fra brukerorganisasjoner,
spesialisthelsetjenesten og kommunale til-
bud innen psykisk helse og rus. Prosjektet
er knyttet til nettverket for samhandlings-
team i Nasjonalt kompetansesenter for psy-
kisk helse i kommunene (NAPHA).

Forskningsprosjektet — effektevaluering
av S-Flex-modellen

Ettersom dette er en modell som i mange
sammenhenger gar pa tvers av tidligere eta-
blerte prosjekter, har vi ansett det som
avgjorende for den videre utvikingen at det
gjennomferes en forskningsbasert evalue-
ring. Dersom virkningen for brukerne skal
bedommes, er det ikke tilstrekkelig med
vurderinger av praksis gjennom modellopp-
sett slik som «fidelity scale» (troskap til
modellens oppsatte retningslinjer).

De sentrale elementene i del 1 er vurderin-
ger av teamets praksis og betydning eller
effekt av denne sett ut fra brukernes indivi-
duelle opplevde endring(er) i livssituasjon
og funksjonsnivd og psykisk helse/ruspro-
blematikk. I del 2 er det fokus pa hvilken
betydning etableringen av praksisen har for
tjenesteapparatets utevelse av praksis for-
ovrig.

Effektundersokelsen i del 1 gjennomferes
som en observasjonsstudie med en prospek-
tiv kohortstudiedesign. Den sgker d besvare
problemstillingene gjennom kartlegging ved
bruk av validerte maleinstrumenter og ved



TIDSSKRIFT FOR PSYKISK HELSEARBEID Vol.10 « Nr.4 « 2013 322 « Andersen

egenutviklede vurderinger for angivelse av
endring i kjente risiko og beskyttelsesfakto-
rer ved sperreskjema og semistrukturerte
intervjuer.

Inklusjon av respondenter i forskningspro-
sjektet startet 1. november 2013. Per 15.
juni har 13 brukere samtykket til deltakelse
i den utvidede effektevalueringen. Malset-
ningen er 30 respondenter innen utgangen
av 2013. Ettersom det er en sveert heterogen
gruppe med stor variasjon i behandlingsfor-
lop, er det vanskelig 4 angi eksakte tidsin-
tervaller for kartleggingen av utfallsvaria-
blene. Ideelt sett ensker vi & kartlegge
brukernes helsetilstand, bruk av rusmidler,
funksjonsniva og livskvalitet ved inntak,
etter seks maneder, ved avslutning (som en
del av tjenestenes kliniske arbeid) og tre
maneder etter utskrivning. Brukernes, og
ved samtykke parerendes, tilfredshet med
tjenestetilbudet blir kartlagt blant annet
gjennom skjema utviklet av FoU-avdelingen
ved A-hus. Endringer i bruken av helsetje-
nester fra inntil 24 maneder for inntak og
inntil 24 maneder etter inntak kartlegges
ved bruk av data fra pasientjournal og
Norsk pasientregister. I del 2 blir helsear-
beidernes og samarbeidspartneres erfarin-
ger kartlagt ved egenutviklet sporreskjema
og semistrukturerte intervjuer.

Effektmalene i den utvidede delen av fors-
kningsprosjektet er grad av, tilgang pa og
evne til & nyttiggjore seg av etablerte tjenes-
ter i kommunen og spesialisthelsetjenesten,
stabilitet i behandlingskontakt, trygghet og
stabilitet i boforhold, individuell plan, og
endring i omfang av akuttinnleggelser, indi-
viduelt tilpasset aktivitet eller arbeid, sosial
stotte og integrering i neermilje, kriminalitet,
psykiske problemer, rusmisbruk, og inntekt.

Forut for oppstart av SiB var den nasjonale
evalueringen av ACT-team og Romeriks-
prosjektet igangsatt. Disse evalueringene
har som utgangspunkt & vurdere endring
med tanke pa den samme brukergruppen jf.
IS-1554 (Helsedirektoratet, 2008) og rap-
port fra Midtveisevalueringen 2012 (Ruud
& Landheim, 2012). Undertegnede har der-
for etablert et uforpliktende samarbeid med
Nasjonalt kompetansesenter for ROP og
FoU-avdelingen ved A-hus.

For & fa etablert en kontrollgruppe til vare
funn vil vi i evalueringen pa liknende mate
som i den nasjonale evalueringen av ACT-
team belyse de tre sporsmalene:

1. T hvilken grad treffer vi malgruppen, slik
som beskrevet i IS-1554 (Helsedirekto-
ratet, 2008)?

2. Hvordan er pasientforlepet ved forplik-
tende samhandlende behandling?

3. Hva er erfaringene med gjennomfering
av forpliktende samhandlende behand-
ling?

Den egenutviklede «skjemapakken» gir
ogsa flere muligheter for gjensidig kontroll.
Det som er avvikende gjelder forst og fremst
storre valgfrihet nar det gjelder diagnos-
tiske vurderinger, dernest kartlegging av
andre faktorer pd grunn av SiBs sterre
fokus mot funksjonsniva, risiko og beskyt-
telsesfaktorer. Brukere vil ved inntak for-
trinnsvis bli vurdert gjennom strukturerte
intervjuer slik som MINIPlus og ved klinisk
skjonn etter ICD-10 og DSM-IV-standard.
For brukere som nylig har vert grundig
diagnostisert andre steder, hentes diagnoser
fra dette. Sosiodemografiske opplysninger
og opplysninger om kjente beskyttelses- og
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risikofaktorer males med tilpassede regis-
treringsskjema.

Type og alvorlighetsgrad av psykiske pro-
blem vil nér det er mulig og hensiktsmessig,
bli malt med Brief Psychiatric Rating Scale
versjon 4 (BPRS) (Ventura, Lukoff,
Nuechterlein, Liberman, Green & Shaner,
1993) og Global Assessment of Functioning
Scale (GAF) (Goldman, Skodol & Lave,
1992). Rusproblem og rusmisbruk males
ved hjelp av Alcohol Use Disorder Identifi-
cation Test (AUDIT) (Babor, Higgins-
Biddle, Saunders & Monteiro, 2001) og
Drug Use Disorder Identification Test
(DUDIT) (Berman, Bergman, Palmstierna
& Schlyter, 2005), supplert med konkrete
sporsmal om hvilke rusmidler pasienten har
brukt siste maned. Motivasjon for endring

Tabell 1: Henvisende instanser for brukere av SiB.

og motivasjon for behandling av rusproble-
mer males ved hjelp av Alkohol-E og Dudit-
E. Opplevd livskvalitet males der det er
mulig, med Manchester Short Assessment
of Quality of Life (MANSA) (Priebe, Hux-
ley, Knight & Evans, 1999) og ellers pa end-
ring i menstre av beskyttelsesfaktorer og
risikofaktorer. Utfallsmal som gjelder bruk
av helsetjenester, vil delvis bli registrert
retrospektivt for hvert av méletidspunktene
og delvis fra helseregistre.

I analysene av datamaterialet benyttes det
der det er mulig, GLM med «repeated mea-
sure», ellers benyttes frekvens-, regresjons-
og variansanalyser eventuelt med kovaria-
ter. For beskrivelse av materialet ellers
benyttes standard statistiske analyser. Per i
dag er registreringene i forskningsprosjektet

Henvendelse fra

Antall brukere

Politiet

Kommunal rustjeneste

Kommunal helseavdeling
Sosialfaglig tjeneste

Kommunal psykisk helse

Overfgrt fra ATT (team nedlagt 3112111)
Psykiatrisk poliklinikk

TIPS

Psykiatrisk Rehabiliteringspoliklinikk
Flyktningkontor

Fastlege

Pargrende

Kommunalt natthjem

Psykiatrisk dggnavdeling spesialisthelsetjenesten
Dggnavdeling avgiftning

Boligkontor

Kommuneoverlege

Personlig henvendelse

NAV

Poliklinikk for Rus og Avhengighet
BUP / FANT

Tildelingskontor

Somatisk sykehus

23
22
5
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Totalt

130
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kun gjort én gang, og de presenterte tabel-
lene har derfor et epidemiologisk preg.

Som det fremgér av tabell 1 har mange
henvendelser kommet fra politiet og kom-
munal rustjeneste. Den store andelen av
disse kom i forbindelse med oppstart. I for-
ste halvdel av teamets drift kom henven-
delser for evrig fra kjente tjenestetilbud
innen rus og psykisk helse. I andre halvdel
har blant annet fastlege, kommuneover-
lege, NAV og boligkontoret kommet ster-
kere inn i bildet av instanser som kommer
med henvendelser.

Alderssammensetningen pa de 130 henven-
delsene er fra 16 til 72 ar, hovedandelen lig-
ger imidlertid mellom 20-55 ar. SiB hadde
48 henvendelser i lopet av forste maned
etter oppstart, gjennomsnittet per maned er
etter dette pa litt i underkant av 5. Som det
fremgar av tabell 2 har halvparten av hen-
vendelsene endt som brukere av SiB (defi-
nert ved «innskrevet» eller «skulder ved
skulder»). De avsluttede sakene er brukere
som er overfort til tjenester i det ordinzre
tjenesteapparatet.

Tabell 2 Antall brukere fordelt pa

arbeidsmetode.

Arbeidsmetode Antall brukere

Innskrevet 40
Skulder ved skulder 24
Veiledning System 12
Forelgpig uavklart 12
Viderefort 17
Avvist / avslatt 16
Avsluttede saker 9
Totalt 130

Diskusjon

De vesentligste faktorene som skiller prak-
sis og metode i SiB fra liknende modeller, er:

1. Eksklusjons- og inklusjonskriteriene er
snudd pa hodet og er designet for 4 na de
brukerne som faller utenfor. Mélsetnin-
gen med teamets arbeid er derfor i sin yt-
terste konsekvens opphevelse av sin egen
eksistens.

2. Teamets sammensetning er kun besatt
ved brekstillinger av ansatte i det eksis-
terende hjelpeapparatet innen psykisk
helse og rus. Organiseringen oppretthol-
der pa denne maten (i motsetning til an-
satte i 100 %-stillinger) en hoy grad av
praksisoverforing gjennom daglig virke.

3. Avtalene med allokering av ressurser og
fortsatt ansettelse i ordinare stillinger
eliminerer dessuten en av de store svak-
hetene ved dagens prosjektfinansierings-
ordninger, der lenn er en del av
prosjektets skonomi. Ved overgang fra
prosjekt til ordineer drift blir dermed
okonomi en faktor som svert ofte over-
skygger de faglige.

4. Alle aktuelle tjenester fra kommune,
spesialisthelsetjeneste og NAV sitter ved
samme bord. Spesialisthelsetjeneste og
kommune er representert i alle saker.
Det fremhever prinsippet om et be-
folkningsansvar.

5. Sterkere fokus pa endring av funksjons-
niva enn diagnose. Det gjor at man i de
fleste sammenhenger kommer narmere
brukergruppens fokus, at motivasjonen
oker og at mulighetene for bedring oker.

I forhold til ACT-team handler hovedfor-
skjellen grovt sett om maélgruppen slik det
stair beskrevet i grunnlagsdokumentene
(Helsedirektoratet, 2008) og malgruppen
slik den er definert for ACT-teamene.

Malgruppen for tjenestene er definert i IS-
1554 pa folgende mate:
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Personer med alvorlige psykiske lidelser
alene eller i kombinasjon med rusmiddel-
misbruk, kognitiv svikt og/ eller betydelig
funksjonsnedsettelse med sammensatte og
langvarige hjelpebehov fra kommune- og
spesialisthelsetjeneste, og som ikke er i
stand til a4 nyttiggjore seg det ordinere
hjelpeapparatet i tilstrekkelig grad og som
har behov for serlig tilrettelagte tilbud.
(Helsedirektoratet, 2008, s. 10).

I Midtveisrapporten fra den nasjonale eva-
lueringen av ACT-team i Norge tilfoyer
man imidlertid uten reservasjon i det pafol-
gende avsnittet:

«Spesifisering av krav il malgruppene
(inklusjonskriterier) til ACT-behandling:

— Langvarige og ustabile sykdomsforlop

— Languvarig psykotisk sykdom / schizoaf-
fektive lidelser

— Alvorlige bipolare lidelser

— Rusmiddelmisbruk/ruslidelser og tenta-
tiv alvorlig psykisk lidelse

— Alvorlig psykisk lidelse og lett psykisk
utviklingshemming» (Ruud & Landheim,
2012, 5. 10).

Ser vi pa de to beskrivelsene, er den forste
grupperingen uten beskrevne diagnostiske
eksklusjonskriterier. Den siste har et helt
klart eksklusjonskriterium i psykose/schizo-
affektive lidelser. Den forste er derav ogsa
en storre gruppe.

«Psykosekriteriet» er helt i trad bade med
handboken til ACT-teamene (Aakerholt,

2010, s. 12), og de internasjonale studiene
som kan vise til effekt, og dermed i malgrup-
pen for ACT. Men det er ikke malgruppen
som er beskrevet i behovsanalysene som er
basert pa dataene fra SINTEF og IRIS (Hel-
sedirektoratet, 2008, s. 6-7 og 10-17).

I utgangspunktet er milgruppen for Sam-
handlingsteamet i Baerum i overensstem-
melse med Helsedirektoratets beskrivelse
malgruppen, og for & nd denne gruppen kan
ikke inklusjonskriteriet veere psykose.
Hovedgrunnen til det er at man pa denne
maten mister en stor andel av brukerne som
er definert som malgruppe. I IS-1554 slas
det samtidig fast at man ma «... legge storre
vekt pa funksjonsnivd enn pd diagnoser»
(Helsedirektoratet, 2008, s. 10). A etablere
ACT-team for 4 lose behovene beskrevet gir
dermed bare en delvis losning.

Avklaringen er dessuten viktig nar det gjel-
der & unnga misforstaelser og sammenblan-
dinger med tanke pa hvilke brukere om nas
av hvem, og szrlig fordi ett av hovedspors-
malene i evalueringene er 4 avklare om mal-
gruppen er nadd.

Slik som det stir i oppsummeringen i Midt-
veisrapporten i dag, at 90 prosent av brukerne
er nadd, blir etter mitt syn noe misvisende med
tanke pd malguppe fordi dette kun omhandler
de som fyller «psykosekriteriet> (Ruud &
Landheim, 2012, s. 55). I det forelopige mate-
rialet i Beerum basert pa de 130 henvendel-
sene, fyller anslagsvis 20 prosent «psykosekri-
teriet». 100 prosent av brukerne fyller
imidlertid kriteriene «alvorlige psykiske lidel-
ser» og «manglende behandlingsrelasjon».

Jeg vil avslutningsvis understreke at praksis
etter ACT-modellen med stor sannsynlighet
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er av vesentlig betydning for de brukerne
det jobbes med. Som det overforstiende
viser er det likevel behov for en klargjoring
om hva som er hva, og hvem som har behov
for hva, slik at bade praksis og skillelinjer
trer klart fram.
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Summary

Bror Just Andersen

The C-Flex model — a collaboration team in Baerum. Practice and effect evaluation

When establishing assertive outreach and/or integrated outpatient mental health services in Norway in
2008, the starting point was a white paper from The Norwegian Directorate of Health; IS-1554: «People
with severe mental illness demanding special facilitated services». The response to this has primarily
been to establish ACT-teams, or similar services with diagnosis-based admission criteria.

Baerum took another approach, wherefore a collaborative team was established with patient inclusion
on 01.01.2012. Admission criteria were severe mental illness and/or severe addiction, major disability. and
weak or non-existing contact with public treatment services. Diagnosis was not an assessment base for
inclusion and age was irrelevant. Anyone could refer patients to the team. The project has developed a
flexible, functional, committed collaboration model for primary and secondary mental health and addic-
tion services termed ‘The C-Flex model’. We created an interdisciplinary collaboration of employees in
fractional positions also staying in their initial positions.
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