FACT

Flexibel Assertive Community Treatment

Vision, tillampning och organisation

J.R van Veldhuizen och M. Bahler

o0

Centrum for Evidensbaserade Psykosociala Insatser




INNEHALLSFORTECKNING

Forord till den svenska upplagan
Forfattarnas forord

Prolog A: FACT i ett notskal
Prolog B: En personlig historia

Prolog C: Morgonmote med ett FACT-team

Kapitel 1: Klienter med allvarlig psykisk sjukdom: behov och vard

1.1 Vilka klienter behandlas av ACT och FACT?

1.2 Klienternas problem och vardbehov: en historisk tillbakablick
1.3 Vad kravs av den psykiatriska 6ppenvarden?

1.4 Sju nyckelkomponenter i FACT

1.5 Vad kravs for att kunna ge de sju komponenterna?

1.6 Styrkan i uppsdkande verksamhet

Kapitel 2: Byggstenarna i FACT

2.1 Principer i FACT
2.2 Personalens sammansattning

Kapitel 3: Arbetssattet i FACT

3.1 Exempel pa en situation

3.2 FACT-tavlan

3.3 Kriterier for att sdtta upp klienter pa FACT-tavlan

3.4 Att integrera behandling, vard, rehabilitering och aterhamtning
3.5 Behandlingsplan: riktlinjer och utformning

Kapitel 4: Timglasmodellen

4.1 Behandlarna har olika roller

4.2 Timglasmodellen

4.3 Att arbeta med timglasmodellen

4.4 Timglasmodellen= aterhamtning i alla faser

Kapitel 5: FACT i praktiken

5.1 Styrkor, aterhdmtning och rehabilitering

10
11
12
13
15
17

18
20

23
24
28
31
33

35
35
38
40

41



5.2 Inkludering i samhallet genom att bygga upp stodsystem
5.3 Interventioner som féljer de nationella riktlinjerna

5.4 Integrerad behandling for klienter med dubbeldiagnos
5.5 Arbete: Individuell placering med stéd

5.6 Fysisk ohdlsa

5.7 Patryckningar och tvang

5.8 Att avsluta FACT-varden

Kapitel 6: Yrkeskategorier i FACT
6.1 Brukarspecialist

6.2 Sjukskoterskor

6.3 Psykiater

6.4 Psykolog

6.5 Arbetsspecialist

Kapitel 7: Att implementera FACT

7.1 Upptagningsomrade

7.2 Att integrera psykiatrisk 6ppen- och slutenvard

7.3 Att informera om FACT och fa gehor for arbetssattet
7.4 Att inratta team och utbilda personalen

7.5 FACT-mottagningen

7.6 Vad hande med ACT i Holland?

Kapitel 8: Skillnaden mellan ACT och FACT,
programtrohetsskala for FACT och certifiering

8.1 Skillnaden mellan ACT och FACT
8.2 ACT versus FACT

8.3 Programtrohetsskala for FACT
8.4 Certifiering

REFERENSER

KONTAKTLISTA

42
43
43
44
45
45
46

48
48
50
51
51

53
53
54
54
55
55

57
59
60
60

62

64



Forord till den svenska upplagan

Den hollandska arbetsboken om FACT 6versattes 2013 till engelska av R van Veldhuisen och
M Bahler. Foreliggande skrift ar en 6versattning av denna engelska version av arbetsboken.
Anledningen till att vi valt att 6versatta arbetsboken, tillsammans med den
programtrohetsskala som ocksa utvecklats, ar det vaxande intresset for att implementera
integrerade arbetsmodeller for personer med allvarlig psykisk sjukdom. ACT har sedan
tidigare varit foremal for implementering i Sverige och i flera olika projekt gérs nu ocksa
forsok att implementera FACT som enligt upphovsmannen ar en anpassning och utveckling
av ACT-modellen. Trots att vi annu inte sett forskning som pa ett avgdrande satt visat pa
effektiviteten i FACT har modellen varit féremal for en omfattande implementering i
framforallt Holland och i manga distrikt ersatt tidigare ACT-team.

Nar man laser arbetsboken ar det viktigt att papeka att den avspeglar den hollandska
situationen och strukturen pa den psykiatriska varden. Vi har valt att inte "forsvenska”
arbetsboken, men har pa nagra stdllen lagt in fotnotter for att fortydliga. Det faller pa
ldsaren att i dessa avseenden 6versatta till svenska forhallanden. Nagra exempel pa vad som
forefaller vara annorlunda i Holland ar t.ex. uppbyggnaden av multidisciplinara team. |
texten ndmns inte mentalskotare, arbetsterapeuter eller sjukgymnaster vilka ar vanligt
forekommande i svenska psykiatriska 6ppenvardsteam. | texten namns ocksa
Resursmodellen, som ar en case management modell som inte fatt samma genomslag i
Sverige som i Holland. Det ar dock var uppfattning att Resursmodellen inte ar avgérande for
att bygga upp ett FACT-team, utan case management fragan kan I6sas med andra modeller. |
arbetsboken namns ocksa nagra behandlingsinsatser som inte ar lika vanliga i Sverige som i
Holland, t.ex. EMDR. Inte heller har ”sdng pa begaran” provats i Sverige. Sang pa begéaran
innebar att en klient, efter att ett avtal upprattats, pa egen begaran kan lagga in sigi den
psykiatriska slutenvarden under en kort period. | Norge dar modellen just nu prévas kallas
den "sdng pa recept”. | arbetsboken beskrivs ocksa en tydlig modell fér hur en klient skall
avsluta kontakten med FACT-teamet och 6verforas till primarvarden. | Sverige ser nog denna
process valdigt olika ut beroende pa lokala férhallanden.

Arbetsboken har dversatts av Bodil Lindkvist inom ramen for ett PRIO-projekt om
integrerade verksamheter. Docent Bengt Svensson och Professor Lars Hansson, bada
verksamma i CEPI, har fackgranskat texten.

CEPI, november 2014

http://www.med.lu.se/hv/cepi



Forfattarnas forord

ACT (Assertive Community Treatment) ar en samhallsbaserad behandlings- och
rehabiliteringsmodell som introducerades i USA pa 1970-talet av Stein, Test och Marx (Test
och Stein 1978). Modellen innebar att ett multidisciplindrt team med 10 heltidsanstallda
personer gemensamt ansvarar for 100 klienter. Arbetssattet fokuserar pa uppstkande
verksamhet och pa att ge intensiva vard- och stodinsatser under Iang tid. ACT vander sig till
de manniskor med allvarlig psykisk sjukdom i samhdllet med mest omfattande
funktionsnedsattning, vilket motsvarar ungefar 20 procent av populationen. | synnerhet
handlar det om individer som ar svara att engagera i vard och som riskerar att ofta laggas in
pa psykiatrisk klinik, bli hemldsa, forsumma sin egenvard eller hamna mellan stolarna i
vardapparaten. ACT har inforts i manga lander, ar val utforskad och bygger pa etablerade
programtrohetsskalor. Internationellt sett ar ACT-modellen erkand som en evidensbaserad
intervention.

Vad kan da FACT (=Flexibel ACT) tillféra en sadan valetablerad modell? Varfér presenterar vi
en hollandsk version av ACT i den har manualen? Skalet ar att FACT innehaller fordelaktiga
nyheter. De har fordelarna visade sig forst pa teamniva, i FACT-teamens dagliga arbete. Men
FACT-modellen skapar ocksa mojligheter till fornyelse pa ett bredare omrade, namligen nar
det galler organisationen av psykiatriska insatser for individer med allvarlig psykisk sjukdom.

| genomsnitt ansvarar ett FACT-team med 11-12 heltidsanstdllda fér 200 klienter.
Malgruppen ar alla individer med allvarlig psykisk sjukdom i ett upptagningsomrade, inte
bara de 20 procent som ACT vander sig till utan ocksa de 6vriga 80 procent som tillhor
populationen men klarar sig med mindre intensivt stéd och behandling. For att snabbt kunna
skifta mellan olika nivder av omhandertagande for de tva grupperna anvander sig FACT-
teamen av ett flexibelt system. De klienter som behdéver intensiva insatser diskuteras varje
dag, deras namn listas pa en digital FACT-tavla och hela teamet arbetar med dem. De
klienter som behéver mindre hjalp far individuell case management. Med andra ord: Nar
klienterna blir stabilare 6verfors de inte till en reguljar 6ppenvardsmottagning (som i ACT via
"nedtrappning”) utan stannar kvar i teamet. Att smidigt kunna vaxla mellan olika nivaer av
insatser forbattrar vardens kontinuitet och minskar antalet individer som avbryter
programmet.

Systemet medfor ocksa storre mojligheter att konsekvent kunna stdodja aterhdmtningen och
rehabiliteringen. Sa fort en klient som far individuell case management visar tecken pa
forsamring blir personen foremal for intensiv ACT. Kombinationen av flexibilitet och
kontinuitet passar in pa det naturliga forloppet vid allvarlig psykisk sjukdom, praglat av
aterkommande episoder och aterfall.

Nar FACT-teamen boérjade komma igang ledde det ocksa till ett nytdnkande nar det géller
den psykiatriska varden i stort. Vi utvecklade FACT-modellen for att kunna



- ge behandling inriktad pa aterhamtning
- erbjuda evidensbaserade insatser
- integrera psykiatrisk 6ppen- och slutenvard.

| FACT har resursmodellen' (Rapp et al. 1998), familjeinterventioner, Integrerad
Dubbeldiagnosbehandling (IDDT) och Individuell Placering med Stod (IPS) inforlivats for att
behandla klienterna enligt de nationella riktlinjerna for schizofreni och schizofreniliknande
tillstand.

FACT-teamen ar omradesbaserade. Ett team tar hand om alla individer med allvarlig psykisk
sjukdom i ett upptagningsomrade med 40-50 000 invanare. Teamet har ett ndra samarbete
med andra stod- och vardverksamheter i samhallet, t.ex. socialtjansten och primarvarden.
Ledstjarnan &r "gransoverskridande vard”. 2 Ett FACT-team fungerar inte bara som portvakt
till den psykiatriska kliniken, utan fortsatter ha kontakt med klienten under sjukhusvistelsen
och behaller det 6vergripande ansvaret for att samordna behandlingen.

Aven om FACT-modellen &r relativt kostsam ger den psykiatriska, samhilleliga och
ekonomiska férdelar. Klienter, anhériga och samarbetspartners ar positivt installda till
arbetssattet. Att FACT har ett helhetsperspektiv pa klienterna och tar itu med konkreta
problem som gor det svart for dem att fungera val i samhallet, t.ex. stérande beteende eller
svarigheter att skota sin bostad eller hygien, leder till att fler manniskor med allvarlig psykisk
sjukdom far mojlighet att I6nearbeta och att antalet sjukhussdangar kan minskas.

FACT-modellen har utarbetats i Holland av J.R van Veldhuizen (psykiater) och M. Bahler
(psykolog). De forsta teamen startade 2003 i Alkmaar (Northern North-Holland Mental
Health Service). Successivt har modellen vidareutvecklats, utifran teamens erfarenheter av
hur verkligheten ser ut. Nu, 2013, finns det c:a 200 team i Holland och infor framtiden
forutspas att antalet kommer att vixa till 400-500 stycken.

En programtrohetsskala skapades 2007 (Bahler et al.) och aret efter publicerades FACT-
manualen (redigerad av Van Veldhuizen, Bahler, Polhuis och Van Os). Centret for certifiering
av ACT- och FACT-team (www.ccaf.nl) har redan godkant 100 team. Och i slutet av 2013
kommer det att finnas 150 team som har uppfyllt kraven for certifiering. Team haller ocksa
pa att byggas upp i Belgien. | Hong Kong, Norge, Sverige och Storbritannien undersdker man
mojligheterna att integrera FACT-principerna i deras nuvarande system.

Forutom en publikation pa engelska (Van Veldhuizen 2007) ar det har forsta gangen som
FACT beskrivs pa nagot annat sprak an holldndska. Manualen beskriver modellens
uppbyggnad, synsatt och praktiska tillampning. Ansvariga politiker och experter som vill

! Resursmodellen &r en Case managementmodell utvecklad av Rapp m fl, se referens

2 »Granséverskridande vard” ar ett hollindskt begrepp som kommer att férklaras narmare i de foljande
kapitlen. Centralt i begreppet ar att FACT-teamet alltid betraktar inlaggning pa en psykiatrisk klinik, dygnsvard
eller dagvard, som en tillfallig time-out

* The Council for Public Health and Care (ett radgivande organ till Hilso- och sjukvardsministern)


http://www.ccaf.nl/

borja anvanda modellen hittar all information de behover har. Det ar en arbetsbok som ar
praktiskt inriktad, dar forskningsdata och referenser ar begransade. Manualen vander sig till
alla som arbetar inom psykiatri. Aven om vi framférallt redogér for situationer som &r typiska
for Holland jamfor vi med forhallanden i andra lander. Vi hoppas att detta gor idéerna med
FACT tillgangliga for vara internationella kollegor. Och vi hoppas att manualen kan inspirera
till att forbattra varden av manniskor med allvarlig psykisk sjukdom, oavsett var de bor i

varlden.

J.R van Veldhuizen, psykiater



Prolog A: FACT i ett notskal

FACT-team ger langvarig behandling till manniskor med allvarlig psykisk sjukdom i samhallet.
Forutom psykiatriska problem har individerna ofta nedsatt social funktionsférmaga, t.ex. nar
det gdller boende, egenvard, arbete eller ekonomi. Det ar svart for dem att delta i samhallet,
att "hora till” och kdnna sig som vardefulla medborgare. Deras sociala natverk ar ofta litet.
Familjen kan vara en viktig stottepelare, men ibland halls den pa avstand eller drar sig
sjdlvmant undan.

FACT ar en bred biopsykosocial modell som (a) behandlar sjukdomen och symptomen, (b)
vagleder och ger praktisk hjalp med vardagssysslor, (c) rehabiliterar och (d) stodjer
aterhamtningen. Ett enda team ansvarar for alla uppgifterna.

Malen med FACT ar att garantera vardens kontinuitet, forebygga inlaggning pa psykiatrisk
klinik och att bryta klienternas utanférskap i samhallet genom att stimulera dem till ett aktivt
deltagande.

Ett FACT-team tar hand om 200-220 klienter i ett upptagningsomrade med 40 000-50 000
invanare. Teamet samarbetar med de anhoriga och med de stéd- och serviceverksamheter
som finns i grannskapet. Teamet ar multidisciplindrt, dvs. medlemmarna har olika
yrkesbakgrund (en psykiater, psykiatrisjukskoterskor, en psykolog, en IPS-specialist (IPS), en
missbruksspecialist och en brukarspecialist). Ungefar 10-11 heltidsanstallda personer ingar i
teamet.

Teamet skiftar mellan tva olika satt att féormedla sina insatser, antingen via stéd fran
kontaktpersonen (individuell case management) eller via intensiv behandling fran hela
teamet (ACT).

| bada fallen gors insatserna hemma hos klienten. Hembesok baddar for en personlig kontakt
och gor det lattare att upptacka de faktiska vardbehoven. Det gor det ocksa lattare att
utnyttja de naturliga stodresurser som kanske finns i narheten, t.ex. en hjalpsam granne eller
en familjemedlem. For de flesta klienter racker det med individuell case management. Men
sa fort en individ visar tecken pa att insjukna pa nytt, riskerar sjukhusinldggning eller
behover extra tillsyn av nagot annat skal trappas insatserna upp. Upptrappningen kan paga
under kort eller Iang tid. Nar krisen ar 6ver och laget har stabiliserats atergar teamet till
individuell case management. Genom att snabbt kunna skifta mellan tva insatsnivaer kan
man bemota det naturliga forloppet vid allvarlig psykisk sjukdom, dar perioder av framsteg
och forbattring vaxlar med perioder av bakslag och aterfall.

1. Klienter som far individuellt stoéd skrivs inte upp pa FACT-tavlan. De traffar sin
kontaktperson regelbundet och da och da psykiatern. Andra medlemmar i teamet
hjalper till vid behov, t.ex. missbruksspecialisten foér dubbeldiagnosbehandling eller
psykologen for KBT.



2. Namnen pa de klienter som far intensiva insatser listas pa en digital FACT-tavla, dvs.
ett Excelblad projicerat pa vaggen. Varje morgon traffas teamet for att diskutera
klienterna och bestimma vem som ska gora vad under dagens lopp.

Minst en gang om aret utvarderar teamet klientens behandlingsplan (inklusive kris- och
rehabiliteringsplanen) tillsammans med personen. Vid utvarderingen anvdnds aktuell
information fran HoNOS och MANSA eller liknande beddmningsinstrument. Vanligtvis
arbetar FACT-teamen vardagar under kontorstid. Efter stangningsdags och under helger har
de kommit éverens med den psykiatriska kliniken om att stalla upp vid behov.

Prolog B: En personlig historia

Jag dr 40 ar, bor ensam och har haft en psykos sedan 20-drsdldern. Férsta gdngen jag blev
psykotisk var forfirlig. Jag férstod inte vad som héll pé att hdnda och jag tog avstdnd fran
min familj. Till slut blev jag tvdngsintagen. Efter det har jag varit intagen flera ganger. Det
var skrdmmande att vara pa ett psykiatriskt sjukhus, pd en avdelning tillsammans med andra
som ocksd har en massa problem. Jag sdg otéicka saker ddr, t.ex. mdnniskor som begick
sjdlvmord.

Under drens lopp har de férklarat min sjukdom fér mig och hur jag ska géra féor att hantera
den. Det har fatt mig att acceptera att jag behéver medicin, dven om jag egentligen inte
tycker om det. De féorsta 10-15 dren ndr jag var sjuk kretsade allting runt sjukdomen. Jag
hoppade av mina studier och bodde férst i ett gruppboende, men det fungerade inte for jag
fick ofta aterfall och dkte in och ut pd sjukhuset. Utanfor sjukhuset fick jag inte mycket hjélp.
Jag gick till éppenvardsmottagningen var fjérde eller sjétte vecka och diskuterade
medicinerna med min psykiater. Férutom det tréffade jag en sjukskéterska som var min
kontaktperson. Jag brukade trdffa henne pa mottagingen, men om jag ringde och var
forvirrad kom hon hem till mig, oftast for att se till att jag blev inlagd.

De senaste dGtta dren har jag fatt stéd fran ett annat hdll. Nu dr det ett FACT-team som tittar
till mig. De kommer hem till mig fér att prata och se hur jag har det. Och de hjélper mig att
tackla saker och ting pa riktigt, sa att de verkligen blir av. Jag har en behandlingsplan som
bl.a. innehéller méten med brukarspecialisten och IPS-specialisten)’. Brukarspecialisten har
sjdlv varit patient, och ddrfér tror jag att det dr ldttare fér honom én fér ndgon annan i
teamet att sétta sig in i mina problem. Till exempel var det sként att kunna prata med honom
om mina upplevelser pad sjukhuset. Och sedan har jag fatt EMDR-terapi av psykologen, sa de

*IPS star for Individuell Placering med Stdd, en metod for att aktivt hjalpa manniskor med psykisk ohalsa att
hitta och behalla ett I6nearbete.



hemska bilderna stér mig inte lika mycket Iéingre. Brukarspecialisten har ocksé startat en
dterhdmtningsgrupp, en liten grupp med patienter ddr vi pratar om saker man kan géra fér
att livet ska bli mer meningsfullt.

IPS-specialisten har hjélpt mig att skaffa ett arbete pa ett vanligt féretag, tre dagar i veckan,
fyra timmar om dagen. | bérjan var det tufft, men han trdnade och peppade mig och nu
klarar jag av det. Visserligen dr det daligt betalt, men jag tycker dnda att det kiinns mycket
bdttre att jobba dn att syssla med de aktiviteter jag hade innan pa dagcentrat. DG och da gdr
jag fortfarande dit, mest for att fa sdllskap eller for att dta en bit mat.

Sjukskéterskan som var min kontaktperson pd éppenvdardsmottagningen dr min case
manager. Jag har gjort min behandlingsplan tillsammans med henne och psykiatern. Hon har
ocksd kontakt med min familj och mina grannar. Jag tycker det dr bra att grannarna dr
inblandade. F6r ndr jag hdller pd att bli sémre igen dndrar jag mina vanor, och det vet
grannarna om. Ndr de mdrker att jag alltid har gardinerna neddragna och slutar hdlsa pd
folk i trappan, ringer de till teamet och ndgon ddrifrdn kommer. Férra dret hdnde trdkiga
saker som gjorde att jag snurrade till det ordentligt. Min syster blev sjuk, jag blev rdnad och
bérjade med droger igen. Da besékte mdnniskor fran FACT-teamet mig varje dag. De hade
med sig mediciner, pratade om min syster och hjélpte mig att géra en polisanmdlan. De
meddelade ocksG arbetsgivaren att jag inte kunde komma de ndrmaste tvé veckorna. Aven
psykiatern kom hem till mig.

Det betyder jdttemycket att ha ett helt team runt omkring sig nér man mar ddligt, mdnniskor
som kan hjdlpa till med alla typer av problem. Det ér ndstan som att vara pd sjukhus hemma.
Men férdelen dr att man dr i sin egen Iéigenhet och kénner all personal. Jag lyckades komma
ur svackan ganska snabbt, och nu trdffar jag bara kontaktpersonen och
dterhdmtningsgruppen. Snart ska vi géra ett projekt i den gruppen som gadr ut pd att ordna
en lokal i vdr stadsdel ddr folk kan triffas och umgds. Allt som allt dr jag ganska néjd med
min situation for tillféllet.

Prolog C: Morgonmote med ett FACT-team

Varje arbetsdag, cirka 07.45, kommer atta teammedlemmar till motet. De tar en kopp kaffe
eller te, smapratar en stund och satter sig runt bordet med sina tidskalendrar. Alla
arbetsdagar borjar har.

Sjukskoterskan Rick startar den digitala FACT-tavlan och Excelbladet projiceras pa en vit
vagg. ldag ar det Rick som haller i tradarna. Han och tva andra teammedlemmar, Anna och
Hans, turas om att leda motena. Anna sitter vid datorn och antecknar pa Excelbladet, sa att
alla kan se vad man kommit dverens om.



Rick borjar genomgangen. Pa FACT-tavlan star namnen pa 20 klienter som behdéver intensiva
insatser. Klienterna ar indelade i undergrupper som visar varfor de ar listade: en grupp som
behover kortvariga insatser, en grupp som behdver langvariga insatser och eventuellt daglig
tillsyn, en grupp som blivit inlagd pa psykiatriskt eller somatiskt sjukhus, en grupp som
undviker behandling och en grupp som bestar av nya klienter.

Forutom namnet anges pa tavlan en kort diagnos, orsaken till att klienten ar uppskriven,
individens malsattningar, namn pa kontaktperson, ndarmast anhorig/stodperson, planerade
atgarder och vem som ska géra hembesok.

Klienten Ella star 6verst pa listan. Ella har en allvarlig bipolar sjukdom och har varit exalterad
och forcerad den senaste veckan. Hon har betett sig pa ett riskabelt satt, brusat upp mot
manniskor som hon brukar komma 6verens med och riskerar att bli helt utmattad. Teamet
besoker henne varje dag. Lyckligtvis accepterar hon sina mediciner och laget haller nu pa att
stabiliseras. Teamet bestammer att psykiatern och kontaktpersonen (sjukskoterska) ska gora
hembesok idag for att ta reda pa vad hon mer behdver. Kontaktpersonen ska ocksa ringa till
hennes familj. | morgon ska en annan sjukskoterska besdka henne for att ge en injektion. |
vanliga fall brukar hon fa sprutan pa mottagningen, men nu ar det lugnare for henne att fa
den hemma. Psykologen fragar: “Vet vi egentligen varfor Ella plotsligt tappade fotfastet?” En
diskussion utbryter. Brukarspecialisten berattar att han hort fran en annan klient att Ella
blivit djupt sarad nar hon dejtat en man via natet, och mannen avbrutit kontakten nar han
fatt reda pa att hon har psykiska problem. Kanske har den handelsen samband med den
plotsliga forsamringen? De teammedlemmar som ska beséka henne idag bestammer att de
forsiktigt ska fraga vidare om saken. Det visar sig ocksa att litiumnivan i blodet har varit for
lag under de senaste veckorna, en viktig upplysning. Hennes ldkemedelsdosett ska kollas
upp. Rick sammanfattar arbetsuppgifterna och Anna skriver dem pa FACT-tavlan. | morgon
kontrollerar teamet att de genomforts.

Nasta klient pa listan ar Jeanne. Hon har fatt intensiva insatser till f6ljd av aterkommande
unipoldara depressioner, med sjalvmordstankar och en tendens att forsumma sina
elementara behov. | gar morse ordnade teamet sa att hon blev inlagd pa den psykiatriska
kliniken, vilket hon gick med pa. Enligt teamet rackte det inte med tva hembesdk om dagen
for att garantera hennes sdkerhet. Tidigare, i liknande situationer, hade inte bara Jeanne
utan ocksa teamet skjutit upp beslutet om inldggning pa sjukhus, vilket hade resulterat i
sjalvmordsforsok och ofta slutat med tvangsintagning. Nu férsokte man komma Overens
med henne om frivillig intagning innan situationen blev for farlig. P& FACT-tavlan &r rutan
”Narmast anhorig/stddperson” tom for Jeanne, en brist som skulle behova atgardas. Teamet
bestammer nar de ska besoka henne pa kliniken. Psykiatern ska traffa avdelningsldkaren for
att diskutera medicineringen och nédvandiga laboratorieprover. Psykiatrisjukskoterskan fran
kommunen ska aterigen ta upp fragan om det inte finns nagon slakting eller bekant som kan
stalla upp som stdodperson. Kontaktpersonen ska besdka henne tva ganger i veckan och se
till att lagenheten &r hyfsat valstddad igen. Teamet rdaknar med att Jeanne kommer att



stanna pa sjukhuset tva till tre veckor. Anna antecknar atgarderna pa FACT-tavlan, inklusive
en notis som galler tva veckor senare: Utskrivning??

Tom &ar en ny klient som remitterades till teamet igar fran en 6ppenvardsmottagning. Dar har
de under tva ar forsokt fa Tom att acceptera behandling. Diagnosen har varit
personlighetsstérning och angest, men forséken att nd honom har misslyckats. Tom doék inte
upp pa inplanerade méten, upptradde narkotikapaverkad och nu haller situationen pa att ga
overstyr: han riskerar omedelbar vrakning pga. hyresskulder. Teamet diskuterar vad de ska
gora. De utser en kontaktperson som ska forsoka identifiera och rangordna hans problem,
eventuellt i samarbete med psykiatrisjukskdterskan fran kommunen. Psykiatern ska prata
med honom, psykologen erbjuda ett mote och brukarspecialisten gora hembesok (for att
forsoka hitta satt att motivera honom). Atgédrderna skrivs upp pa FACT-tavlan, och om tre
veckor kommer teamet att traffas for att utforma en behandlingsplan.

Nar teamet har gatt igenom de 20 klienterna 6ppnar Anna arbetsbladet ”Diskussionsfall”.
Rick fragar om det finns nagot att rapportera om de 6vriga klienterna. De ”6vriga klienterna”
star inte pa FACT-tavlan utan far individuell case management. Men ibland vill en case
manager ha hjadlp med ett problem eller nagon i teamet informera om en handelse som alla
behover kanna till. Den har morgonen ar det fyra teammedlemmar som har nyheter att
komma med.

Arbetsspecialisten namner klienten Max. Han ska borja arbeta den har veckan. Han ar stolt
over att han lyckats fa ett "riktigt” l6nearbete, men han ar ocksa spand och orolig. Om nagon
i teamet stoter pa honom sa var snéll och 6nska honom lycka till, ber arbetsspecialisten.

Psykologen informerar om Bart, en ung man som upplevt manga forluster i samband med
psykosdebuten. Psykologen samtalar regelbundet med Bart for att hjalpa honom att hantera
de forandrade framtidsutsikterna. Just nu haller hans tidigare studiekamrater pa att avlagga
examen, vilket gjort honom extra sarbar och aktualiserat hans kdnsla av misslyckande.
Psykologen papekar att det inte ar konstigt om han reagerar genom att bli nedstamd. Hon
vill att alla ska vara forberedda pa den héar reaktionen och beradttar hur man kan bemota den.
Teamet lyssnar och antecknar.

En kontaktperson berdttar om en annan ung man, Peter. Hans psykiska tillstand har varit
stabilt ganska lange, men sedan en tid tillbaka verkar droger spela en allt storre roll i hans liv.
Kontaktpersonen foreslar att missbruksspecialisten ska besdka honom och vill ha ett mote
med psykiatern om tre veckor for att bestdmma hur de ska ga vidare. Detta ordnas.

En annan kontaktperson rapporterar om Stina, en kvinna med schizofreni och
alkoholmissbruk. Aterigen har det varit incidenter kring Stina. Grannarna har ringt polisen
och klagat pa att hon upptratt storande och brakigt. Rick sager: ”Stina var pa tapeten flera
ganger forra veckan ocksa. Darfor tycker jag att vi satter upp henne pa FACT-tavlan, besoker
henne varje dag och ser till att flera av oss pratar med henne. Nasta vecka kollar vi upp om



den strategin fungerar”. Teamet enas om den handlingsplanen. Anna skriver ner besluten
och namnen pa de teammedlemmar som ska besdka Stina de narmaste dagarna.

Avslutningsvis undrar Rick om det finns andra fragor som behdver ventileras. En
kontaktperson paminner om att hon ska ha semester nasta vecka. Vem som ska ersatta
henne for klienterna pa FACT-tavlan ar redan bestamt, men hon vill ha ndagon som tittar till
ett par andra av hennes klienter. Detta arrangeras. En annan i teamet meddelar att det har
kommit nya broschyrer om aktiviteter och sysselsattningar som kommunen anordnar.
Broschyrerna finns pa kontoret, och de case managers som tror att deras klienter ar
intresserade kan hamta dem. Teamledaren papekar att verksamhetschefen har skickat ett e-
mail for att paminna om att vissa formuldar maste skickas in i slutet av veckan.
Teammedlemmarna suckar och antecknar det i sina kalendrar. Inga andra fragor dyker upp,
och efter exakt en halvtimme stianger Anna av datorn. Dagens arbetsuppgifter ar faststallda,
lokalen toms och de flesta teammedlemmar ger sig ivag for att géra hembesok.

Kapitel 1: Klienter med allvarlig psykisk sjukdom: behov och vard

1.1 Vilka klienter behandlas av ACT och FACT?

FACT &r en vidareutveckling av ACT-modellen, utarbetad av Stein & Test i USA (Test och Stein
1978). ACT fokuserade pa de mest sarbara 20 procenten i gruppen manniskor med allvarlig
psykisk sjukdom i samhallet. Majoriteten hade en psykossjukdom, oftast i kombination med
missbruksproblem (dubbeldiagnos). Manga hade nyligen varit inlagda pa psykiatriskt
sjukhus, ibland under lang tid, och tillhorde dem som fastnat i ”svangdoérren”, dvs. de
pendlade mellan sluten- och 6ppenvard. Manga hade ocksa svart att skota sitt boende och
sin ekonomi, och de hade ofta dalig kontakt med sina familjer. Vem som skulle ta hand om
de aterstdende 80 procenten i gruppen manniskor med allvarlig psykisk sjukdom
diskuterades inte noggrant i ACT-modellen, men utgangspunkten var att det skulle goras av
ett vanligt 6ppenvardsteam.

FACT-modellen innebér ett annat forhallningssatt, namligen att behandla hela gruppen av
manniskor med allvarlig psykisk sjukdom.

| Holland har den gruppen definierats i ett konsensusdokument. For att tillhéra gruppen
maste en individ uppfylla féljande fem kriterier:

e Ha en psykisk sjukdom som kraver vard och behandling (= ingen remission av
symptomen)

e Ha allvarligt nedsatt férmaga att fungera socialt och i samhallet (= ingen
remission av funktionsférmagan)

e De tva kriterierna har samband med varandra (funktionsnedsattningen ar
orsaken till och foljden av psykopatologin)
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e Problemen ar inte 6vergaende till sin natur (utan systematiska och langvariga)
e Samordnade insatser kravs for att kunna genomféra behandlingsplanen.

Gruppen kan beskrivas i termer av DSM-IV: "allvarlig” diagnos pa axel |, ofta ocksa
personlighetsstorning (axel 1l). Pa axel lll: komplicerade medicinska och neurologiska
problem finns ofta med i bilden. Pa axel IV: psykosociala problem och problem i férhallande
till omgivningen. Klienter med allvarlig psykisk sjukdom har laga podng pa
funktionsformagan (axel V). Populationen varierar med hansyn till alder, bakgrund,
problemens art och svarighetsgrad, levnadslopp och sociala och ekonomiska férhallanden.

De allra flesta har en psykossjukdom. Andra vanliga sjukdomar ar férstamningsjukdomar
(depression, bipolar sjukdom), personlighetsstorningar, autismspektrumstérningar, ADHD,
inldarningssvarigheter, missbruk/beroende eller en kombination av flera tillstand.

Individerna i fraga har allvarliga problem pa manga omraden i livet, t.ex. nar det galler att
skota sin fysiska halsa, skaffa eller behalla ett arbete, utbilda sig, fungera i samhallet och
uppratthalla personliga relationer.

1.2 Klienternas problem och vardbehov: en historisk tillbakablick

Manniskor med allvarlig psykisk sjukdom ar ingen homogen grupp; de ar lika olika
sinsemellan som alla maéanniskor. Andd priglas manga i gruppen av karakteristiska
begrdnsningar. Ibland har de svart for att organisera saker, koncentrera sig eller forsta ett
budskap. Ibland har de bristfilliga sociala fardigheter, vilket gér dem utsatta och sarbara i
samvaron med andra. Ibland ar det besvarligt for dem att utféra vardagssysslor som att
stada, tvatta, handla mat eller skota sin personliga hygien. Deras kontakter med familjen ar
ofta instabila och brackliga, de har fa nara vanner, ar séllan gifta eller har ett avlonat arbete.
De ifragasatter ofta meningen med livet. Ibland umgas de framférallt med andra manniskor
som lider av psykisk sjukdom, nagot som kan bidra till upplevelsen av smartsamma forluster,
t.ex. kamrater som insjuknat i psykos igen eller begatt sjalvmord.

Av ovanstaende beskrivning inser man att klienternas psykiatriska tillstand gor det svart for
dem att fungera socialt pa nastan alla omraden. Den insikten tog man fasta pa i slutet av
1800-talet, ndr man borjade placera individerna pa institutioner. Tanken var att tillgodose
deras sociala problem genom att erbjuda bostad, hjalpa till med hygienen, ta hand om
ekonomin och kontrollera missbruket. Lakare och sjukskoterskor kunde koncentrera sig pa
den ”"medicinska” behandlingen av symptomen. Institutionaliseringen betraktades som "en
hdlsosam utestangning fran samhillet”.

| borjan verkade det har vara en human l6sning, men i det langa loppet visade det sig att de
intagna forvandlades till enbart ”"patienter”. Institutionernas sociala uppgift (som hyresvard,
arbetsgivare, familjemedlem, granne) férsvann. Aven om psykiatriska sjukhus férdndrades
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under 1900-talet, och gamla behandlingsmetoder ersattes av psykofarmaka och
arbetsterapi, fortsatte de att ansvara for uppgifter och plikter som hor till livet utanfoér
sjukhusmurarna. Pa sjukhuset larde sig klienterna inga fardigheter som de kunde ha nytta av
efter utskrivningen. Darfor blev inldaggning den starkaste prediktorn for aterinlaggning.

Mellan 1920 och 1930 véaxte opinionen for att psykiatrisk vard skulle ges i en mer samhallelig
kontext. | Amsterdam inrdattade Arie Querido ett kristeam som visade att sjukhusvistelser
kunde forhindras eller forkortas. Men det var inte forran 1975 som ett verkligt alternativ
uppstod. Da startade Stein & Test programmet “Traning i att leva i samhallet” i USA (Test
och Stein 1978). | programmet fick klienterna lara sig att skdta sin medicinering, bostad och
ekonomi, och man hjalpte till att bygga upp eller stiarka kontakten med de anhdriga. Att
hjalpa klienterna i deras naturliga miljo visade sig vara en viktig bestandsdel i programmet.
Lika viktigt var att hjalpen var uthallig, att vardarbetarna aktivt sokte upp presumtiva
klienter, hjalpte dem att I6sa konkreta problem och samarbetade med deras sociala natverk.
I manga fall var klienterna omotiverade till behandling, och darfor kravdes egenskaper som
envishet och Overtalningsformaga hos vardarbetarna. Lirdomarna fran programmet
utnyttjade Stein & Test for att utveckla ACT-modellen. Det blev tydligt att det inte rackte att
formedla varden enbart ur medicinska och psykologiska aspekter. For att manniskor med
allvarlig psykisk sjukdom skulle kunna fungera i samhallet behévde de traning och aktivt stéd
pa manga olika omraden.

1.3 Vad kravs av den psykiatriska 6ppenvarden?

Utvecklingen av FACT-modellen har inspirerats av amerikansk, brittisk och australiensisk
litteratur fran 1980 och framat. Intagliata (1982) beskrev komponenterna i en case
management som ar personlig och lankar klienten till tjanster och insatser. Bachrach (1993)
podngterade vikten av att varden ar fortlépande, dven under tiden klienten ar inlagd pa
sjukhus. Stein & Test (1978) lyfte fram vikten av att behandlingsteamet arbetar gemensamt
med klienterna. Bond & Drake (2001) uppmarksammade betydelsen av att hjalpa klienterna
att hitta l6nearbete och att integrera missbruksbehandling och sociala interventioner i ett
behandlingsprogram.

| Holland utarbetades de forsta nationella riktlinjerna fér vard och behandling vid schizofreni
ar 2005 (reviderade 2012). Riktlinjerna beskriver sadana interventioner som baserar sig pa
vetenskapliga studier och beprdvad erfarenhet. Det innebar att alla former av 6ppenvard for
manniskor med allvarlig psykisk sjukdom (ddarmed ocksa FACT) maste kunna erbjuda de
insatser som beskrivs i riktlinjerna.

Ungefdr samtidigt som de nationella riktlinjerna formulerades fick aspekter som
aterhamtning, behandling inriktad pa aterhdmtning och resursmodellen stérre tyngd i
psykiatridebatten. | Holland bygger begreppet ”aterhamtning” pa en stromning i
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brukarrorelsen som betonar att manniskor bor strava mot sin personliga aterhamtning.
Malet ar inte att bli fullstandigt frisk fran den psykiska sjukdomen utan att dvervinna de
begransningar som sjukdomen medfér. Klienten bestdammer sjalv betydelsen av
begransningarna, lar sig att hantera dem och att utveckla sina starka sidor. Aterhamtning &r
en process som vardarbetarna inte bor ta 6ver eller ta ifran individen. Istdllet bor personalen
uppmuntra klienten att hitta sina egna hanteringsstrategier, garna tillsammans med andra
brukare. Visionen om aterhdamtning utgdér en ledstjarna i FACT. Att inkludera en
brukarspecialist i teamet har varit ett satt att lyfta fram den visionen.’

1.4 Sju nyckelkomponenter i FACT

De sju huvudkomponenterna i FACT kan sammanfattas via akronymen BOKSTAV. Det ar en
ambitios uppsattning av terapeutiska och stédjande aktiviteter som raknas upp i tabellen.
Alla interventioner maste finnas tillgangliga alltid, men de ges inte samtidigt till en person.
For varje klient upprattas en behandlingsplan med ett urval av olika insatser. Urvalet gors av
klienten tillsammans med behandlingsteamet. Vid valet av insatser utgar man fran
beddémningsskalor, ifyllda dels av klienten, dels av hans eller hennes case manager. De tre
skalor som anvands mest ar HoNOS (Wing et al.1998), MANSA® (Priebe et al. 1999) och
CANSAS’ (Phelan et al. 1995). Skalorna upplyser om hur klienten fungerar pa olika omraden i
tillvaron, individens symptom och tillfredsstallelse med behandlingen. Bedémningsskalorna,
tillsammans med de mal som klienten vill strava mot, utgoér underlag for behandlingsplanen.
Skalorna fylls i en gang om aret, i samband med att behandlingsplanen utvarderas.

> | Holland &r brukarspecialisten en fullvardig medlem i teamet, avionad och anstalld pa samma villkor som de
ovriga. Brukarspecialisten bidrar till teamets arbete med sina egna erfarenheter av psykiatrisk vard.

® Livskvalitetsskala

7 En skala fér att bedéma vardbehov
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Tabell 1

Hallpunkter i FACT

Evidensbaserade insatser som fokuserar pa att
bota, stabilisera eller gora situationen uthardlig och
som féljer de nationella riktlinjerna

Medicinsk behandling

Psykologiska behandlingar (KBT, Metakognitiv
terapi, EMDR?, etc.)

Missbruksbehandling: IDDT®

Somatisk undersokning/behandling (metabolisk
screening)

Dagligt stod, vagledning

Hjalp med att skota vardagssysslor, hygien och
forebygga bristfallig egenvard

Rehabilitering

Insatser inriktade pa aterhamtning

Kontinuitet i omvardnaden: forhindra drop-out

Intensiv 6vervakning och tillsyn i hemmet av flera
teammedlemmar

Tillgang till krishjalp dygnet runt alla dagar i veckan
Riskbeddmning vid misstanke om kris

Kontakt med akutmottagningen, ordna ”sdng pa
begaran” eller ev. inlaggning

Blanda in familjen/sociala natverket

Utnyttja klienten som expert pa sina erfarenheter
Fatta gemensamma beslut med klienten

Stimulera individens sjalvbestammande, egenmakt
och personliga ansvar (Resursmodellen)

Insatser inriktade pa aterhamtning

Insatser fran brukarspecialisten

Sju komponenter
BOKSTAV

1 Behandla

2 Ombhanderta

3 Krisintervenera

4 Starka

5 Tillvarata

Varna om familjekontakter

Lanka individen till stodverksamheter i samhallet
Stod boende, arbete och védlbefinnande

Erbjud IPS som ett satt att hitta och behalla ett

8 Eye Movement Desensitization and Reprocessing. (En insats som inte har samma utbredning | Sverige |
behandling av personer med allvarlig psykisk sjukdom)
? Integrated Dual Diagnosis Treatment (Integrerad dubbeldiagnosbehandling)
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arbete

e Framja inkluderingen i samhallet

e Ta itu med olampligt eller stérande beteende som
paverkar omgivningen negativt

6 Arrangera e Beddm risken for om klienten ar farlig for sig sjalv
eller for andra

e Ordna tvangsintagning vid behov

e Uppmarksamma mojligheten for rattspsykiatrisk
vard

7 (Ut)Vardera e Utvardera behandlingens effekt

e Utnyttja standardiserade bedémningsinstrument
e Utvardera programtroheten till FACT

e Stradva efter certifiering av teamet

Ett intressant drag hos de sju komponenterna ar att vissa krav verkar oférenliga. Till exempel
verkar punkten om ”att stddja aterhamtningen” sta i konflikt med punkten om ”att ordna
tvangsintagning.” Denna balansgang kan vara en kinkig fraga som kraver noggranna
overvaganden och prioriteringar, och ibland krockar klientens 6nskemal med vad t.ex.
familjen vill eller personer i omgivningen 6nskar. | det fallet pratar man 6ppet om problemet
med de inblandade parterna. Att medlemmarna i teamet har olika yrkesbakgrund, kunskaper
och erfarenheter ar en tillgang i besvarliga valsituationer. Ett dilemma kan diskuteras ur olika
vinklar och perspektiv for att hitta den lampligaste |6sningen.

De sju komponenterna visar att teamet maste bestimma vad som ska goras, nédr och av vem.
Ibland handlar det om langsiktiga beslut, nar klienten mar bra och behandlingen gar
planenligt. Men det géller ocksa att snabbt kunna beméta forandringar hos klienterna
genom att standigt omprova vem, vad och nar. For att kunna det maste teamet uppfylla
vissa organisatoriska kriterier, vilka beskrivs nedan.

1.5 Vad kravs for att kunna ge de sju komponenterna?
1.5.1 God samordning

FACT-modellen ar ett satt att formedla vard och behandling. En férutsattning for att kunna
ge de sju komponenterna ar att teamet ar valstrukturerat, samordnar arbetsuppgifterna och
kan halla manga bollar i luften samtidigt. Beslut maste fattas om olika interventioner och de
maste prioriteras: Vad maste goras meddetsamma och vad kan vanta till senare? FACT-
tavlan ar ett redskap som Overblickar dagens aktiviteter. Pa de dagliga morgonmotena och
pa behandlingsmotena (en eller tva ganger om aret per klient) kommer teamet éverens om
vem som gor vad och ndr. En god samordning krdvs bade for att halla reda pa
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behandlingsinsatserna och pa de externa kontakter som ingar i arbetet, t.ex. att ringa till
anhoriga eller stamma traff med stodverksamheter i regionen.

1.5.2 Integrerat team, ingen maklarmodell

| FACT utfér teammedlemmarna de flesta interventionerna. S3a fa tjanster som mojligt
hanvisas till andra instanser. Det ar skalet till att teamet kallas "integrerat”. Idén om ett enda
behandlingsteam bygger pa lardomar fran "maklarmodellen” i USA pa 1990-talet. | den
modellen fungerade en case manager som mellanhand for klienterna, som hanvisades till
olika vard- och serviceinrattningar. Att splittra upp insatserna pa olika vardgivare visade sig
inte vara lika effektivt som att ha ett integrerat team med ett helhetsansvar for
interventionerna.

1.5.3 Multidisciplinara team

De sju komponenterna i FACT kan bara formedlas av ett team som bestar av flera
professioner. Psykiatern, sjukskoterskan, socialarbetaren, psykologen, IPS-specialisten,
missbruksspecialisten och brukarspecialisten star for olika kunskaper och infallsvinklar. Men
eftersom de arbetar tillsammans och traffas dagligen utvecklar de ett gemensamt synsatt.
Morgonmotena blir ett tillfalle nar alla i teamet kan bidra med sina asikter och I6sningar pa
aktuella problem.

1.5.4 Teambehandling vid behov

Att teamet arbetar gemensamt med klienterna ingick i ACT-modellen. Istillet for att var och
en tar hand om sina egna klienter ansvarar teamet foér dem. FACT anvander det har
forhallningssattet nar det galler individer som behover upptrappad vard eller tillsyn under en
tid. | de fallen ar det flera teammedlemmar som gér hembestken eller hjdlper till pa annat
satt.

1.5.5 Flexibilitet

Alla klienter behover inte teambehandling. Fér manga racker det att ha kontakt med sin case
manager och da och da traffa psykiatern, brukarspecialisten eller arbetsspecialisten. Det ar
anledningen till att vi har delat in klienterna i tva kategorier: 1) De som behdver intensiva
insatser och 2) De som klarar sig med sedvanliga insatser. Indelningen motsvarar i viss man
den som finns i ACT mellan de allvarligaste fallen (20%) och de mindre allvarliga fallen (80%).
Skillnaden i férhallande till ACT ar att ett FACT-team tar hand om bada kategorierna. En
klient kan snabbt forflyttas fran den ena kategorin till den andra, beroende pa hur personen
mar for tillfdllet eller omsténdigheter i tillvaron. Att snabbt kunna skifta mellan olika
behandlingsnivaer ar kdrnan i ”Flexibel ACT”*°.

10 borjan stod ordet FACT for “Funktionell ACT”, i betydelsen att ett team kunde ha mer an en funktion. Men
den betydelsen visade sig vara svar att forklara i internationella sammanhang. Darfor bytte vi till ”Flexibel ACT”.
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1.5.6 Att arbeta med en valdefinierad modell

FACT ger fasta ramar for vilket arbetssatt och vilka metoder som ingar i modellen. Dock ska
modellen inte betraktas som en tvangstrdja. Det har visat sig att inom ramarna finns gott om
utrymme for teamen att utforma sin egen stil. Den mdjligheten stammer 6verens med
respekten for ”sjalvstyrda” team, en idé som hyllas i Holland.

A ena sidan &r det viktigt att modellen tillimpas konsekvent, inte minst ur administrations-
och finansieringssynpunkt, eftersom huvudmannen ofta har flera FACT-team. A andra sidan
kan det vara en fordel att teamen har olika sardrag. Det innebar att man kan dra stérre nytta
av de speciella kunskaper och tillgangar som karakteriserar teamet. Ett FACT-team maste ha
"markkontakt”, dvs. liera sig med de stédverksamheter och organisationer som finns i
kommunen eller upptagningsomradet. Teamet maste erbjuda sig att hjalpa till med de lokala
problemen och samarbeta med t.ex. narpolisen och socialtjansten.

For att utvardera troheten till modellen kan teamet anvanda FACT:s programtrohetsskala.
Skalan innehaller 60 punkter, som bl.a. berdr personalens sammansattning, teamets
uppbyggnad och arbetssatt. Mer om skalan finns langre fram i manualen.

1.6 Styrkan i uppsokande verksamhet

Man kan konstatera att FACT har aterupptackt styrkan i att soka upp klienter for att prata
med dem och erbjuda behandling. Det innebar att man lamnar kontoret for att gora
hembesok, félja med pa sociala aktiviteter, bestka individen pa polisstationen eller pa
arbetsplatsen. Det innebar ocksa att ta kontakt med potentiella klienter pa gatan for att
forsoka engagera dem till programmet eller hjdlpa till med ett 6verhdangande problem, t.ex.
ordna plats pa harbarget vid hemldshet.

| FACT ar hembesok standarden, inte bara for att ta itu med en krissituation utan ocksa for
att stodja under stabilare faser. Mer an 80 procent av de klientkontakter som case managers
och brukarspecialister har dger rum ute i samhillet. Psykiatern kdnner till individens
hemmiljo och féljer med pa besdk nar det behovs. Psykologen kan trdna fardigheter och
hanteringsstrategier pa plats, och IPS-specialisten aker runt till olika arbetsplatser for att
vagleda arbetande klienter och deras arbetsgivare.

Fordelarna med hembesdk dar manga. Att mota klienterna i sin naturliga miljo gor det
enklare att bedoma vad de kan och inte kan. Det dkar sannolikheten for att trdffa pa
familjemedlemmar och gor det lattare for grannarna att knacka pa for att stélla fragor eller
kommentera nagot. Det blir ocksa lattare att fd syn pa individens talanger och
fritidsintressen, mojliga stodresurser i omgivningen och vilka fardigheter som behdver
byggas upp eller starkas. Forskningen visar att det ar effektivare att trana fardigheter pa
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plats, dvs. i den miljo dar de ska anvdndas, an att trana dem pa ett dagcentra eller en
vardavdelning.

Hembesok paverkar ocksa forhallandet mellan klient och behandlare. Behandlaren ar inte
den sjalvskrivna ledaren langre (som pa sjukhus) utan kliver in pa privat mark och maste
anpassa sig efter klientens villkor och férutsattningar. Det kan badda fér annorlunda samtal
och djupare relation. Dessutom medfér hembesdken naturliga tillfallen till att starka
sjalvfortroendet. Individen formulerar sjalv malen med vad han eller hon vill kunna klara av i
sin narmiljo. Malen bryts ner i konkreta uppgifter som individen, med hjalp av stéd och
uppbackning, arbetar mot.

2 Byggstenarna i FACT

2.1 Principer i FACT
Princip 1: Arbeta med det som klienten vill lyckas med

FACT fokuserar pa klientens dnskningar och mal. Man tranar klientens fardigheter hemma,
pa arbetet, hos familjen eller pa andra platser i samhallet dar personen vill fungera och
delta. Att betona individens styrkor och positiva egenskaper ar ett satt att visa att man tror
pa aterhdamtningen och férmagan att lara sig nya fardigheter. Principen stimmer 6verens
med Tests och Steins observation att fardigheter som trénas i en konstgjord miljo, t.ex. pa
ett sjukhus, har liten effekt.

Princip 2: Stéd inkluderingen i samhdllet genom att bygga sociala nétverk

FACT stravar efter att psykiatriska klienter ska inkluderas i samhallet. Tanken ar att de inte
bara ska bo utanfor sjukhuset utan ocksa delta i samhallet som aktiva medborgare. Darfor
behover varje klient ett socialt stodsystem, baserat pa individens preferenser. Narstaende
spelar en viktig roll, men det gor ocksa grannar, frivilligorganisationer, stodféreningar och
serviceverksamheter i samhallet, t.ex. socialtjansten, hyresvardar och lokalpolisen. Ett FACT-
team kan inte ga i spetsen for inkluderingen utan maste samverka med de sociala natverk
som redan finns. Teamet maste vara valintegrerat i kommunen, upptrada som en palitlig
samarbetspartner och uppfylla sina ataganden. Det innebar bl.a. att vara medveten om
sakerhetsaspekten, utreda fragan om individens farlighet och utnyttja tvangsintagning om
det behodvs. Att tillata att en klient upptrader stérande eller hotfullt mot andra kan férbruka
teamets fortroende.

Princip 3: S6k upp mdnniskor med allvarlig psykisk sjukdom och Idnka dem till integrerad
vard

Att soka upp manniskor med allvarlig psykisk sjukdom ar angelédget, eftersom de ibland
saknar insikter om sin sjukdom och inte sjdlvmant soker hjalp. Namnen pa presumtiva
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klienter kan skickas fran allmanlakare, polis eller sociala myndigheter. Ett forsta steg kan
vara att narma sig individerna forbehallslost for att utforska vad de behdver och vad som éar
mojligt att gora. Nasta steg handlar om att viacka deras intresse och knyta dem till
programmet. Att engagera klienterna och fa dem att stanna kvar kan vara en utmaning.
Manga ar t.ex. skeptiska till den medicinering som FACT rekommenderar. Darféor maste man
se till att vissa delar av behandlingen ar attraktiva, t.ex. hjalpa till med att skaffa en bostad,
ansoka om sociala formaner eller uppfylla en annan 6nskan som individen har. Ambitionen
ar att ge insatser som klienterna ar motiverade att acceptera.

FACT stravar efter att forebygga sjukhusinldaggningar eller géra dem sa kortvariga som
mojligt. Ibland kan dock en inlaggning vara positiv eller nédvandig. | Holland ar den
psykiatriska Oppen- och slutenvarden integrerad i ett system med tydliga regler och
ataganden. Intagning pa sjukhus betraktas alltid som en “tillfallig storning” i ett
Oppenvardsprogram. Darfor medverkar FACT-teamet i behandlingen pad sjukhuset och
beslutet om utskrivning. Under sjukhusvistelsen behaller teamet kontakten med klienterna
och foljer med dem hem sa ofta det gar, under dagen eller nagra timmar. Forutom
dygnsvard pa sjukhuset innebar det integrerade systemet att man kan arrangera kortvarig
dagvard och tillfallig 6vernattning11. Dessutom kan man ordna sa att klienten har
uppbackning fran sjukhuset dygnet runt alla dagar i veckan. | sadana fall utnyttjas
videosamtal: klienten har en pekskarm hemma och har direktkontakt med FACT-teamet
under dagtid och med sjukhuspersonalen pa kvaéllar, natter och helger.

Princip 4: Ge ACT-insatser vid behov

Nar klientens namn placeras pa FACT-tavlan ar det startsignalen for intensiva insatser och
teambehandling. Klienterna skrivs upp pa FACT-tavlan istdllet for att skrivas in pa en
akutavdelning. Tydliga kriterier avgor nar insatserna trappas upp till ACT och nér de, efter att
laget har stabiliserats, trappas ner till individuell case management. Att samma team
ansvarar for bada nivaerna av omhandertagande ar grundldaggande i FACT™. Klienten traffar
samma personal, bade nar han eller hon mar samre och battre, vilket motverkar
"svangdorrsprincipen” och borgar for kontinuitet i varden.

Princip 5: Ge behandling som féljer de nationella riktlinjerna

FACT foljer Socialstyrelsens nationella riktlinjer for behandling vid schizofreni och
schizofreniliknande tillstand. Riktlinjerna upplyser om vilka evidensbaserade insatser som
bor ges. Manga av dem kan vara svara att genomféra pa en traditionell

| Holland anvinds begreppet “sang pa begdran”. Det innebar att det ar valdigt enkelt fér en klient att pa egen
begaran fa tillgang en sjukhussdng 6ver en natt for att sedan fortsatta kontakten med behandlingsteamet
dagen efter. | Norge har en motsvarande modell prévats och kallas dar sang pa recept.

2| de amerikanska ACT-teamen flyttar en klient som blivit stabilare vidare till andra vardgivare. Klienten méter
ny personal, med nya idéer och en annorlunda kontaktsituation (oftast samtal pa en 6ppenvardsmottagning
istallet for hembesok). Detta leder till fler aterfall och drop-outs. Eller att klienten behdver tas in till ACT pa
nytt, vilket ar en form av svangdorrspsykiatri.
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Oppenvardsmottagning, eftersom klienterna ibland avslutar en behandling i fortid, glommer
bort moten eller kanske har en dalig vecka. Med hembesdk &r chansen storre att
behandlingarna fullféljs. Nyligen har FACT-teamen bdrjat tillampa idén om “gemensamma
beslut”. Det innebar att klienten och teamet tillsammans fattar beslut om behandlingen,
utifran individens egna erfarenheter, psykiaterns fackkunskaper och information fran
standardiserade bedémningsskalor.

Princip 6: Stéd rehabiliteringen och aterhdmtningen

Syftet med FACT ar att stédja aterhamtningen och sdadana mal som gynnar den.
Brukarspecialisten har stor betydelse som inspiratér och foregangsgestalt. Han eller hon kan
etablera aterhamtningsgrupper som WRAP (Wellness Recovery Action Plan, Cook et al. 2012)
och uppmuntra kamratstédet mellan brukarna. Ovriga medlemmar i teamet har ocksd
kunskaper om rehabilitering, t.ex. kan de fungera som boendestoddjare, och IPS-specialisten
kan hjalpa klienterna att skaffa och behalla ett I6nearbete.

2.2 Personalens sammansattning

Ett FACT-team tar hand om ungefar 200 klienter. | idealfall bestar teamet av féljande
personal:

e 1 psykiater pa heltid

e 1 teamledare pa 50 procent (inte nddvandigt att personen arbetar med klienterna)

e 7 case managers pa heltid, varav 4-5 sjukskoterskor med psykiatrisk erfarenhet eller
mentalskdtare, 1-2 sjukskoterskor med specialistutbildning i psykiatri och 1
socialarbetare pa 80 procent

e 1 psykolog pa 80 procent

e 1 brukarspecialist pa 60 procent

e 1 IPS-specialist pa 50 procent.

Specialkunskaper som behdvs inom teamet:

e Att minst 2 heltidsanstallda personer (fran yrkeskategorierna ovan) ar specialiserade
pa missbruksbehandling/dubbeldiagnosbehandling

e Att alla har gedigna kunskaper om rehabilitering och aterhamtning

o Att 2-3 teammedlemmar kan fungera som ledare for FACT-moétena.

Manga FACT-team behandlar individer som bor pa gruppboenden eller andra former av
stodboenden, och handledarna dar kan vara medlemmar i teamen. Vissa team vander sig till
nyinsjuknade i psykos och bestar darfor av terapeuter med specialutbildning pa det
omradet.
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Rollen som individuell case manager kan innehas av sjukskoterskor, socialarbetare eller
psykologer. | hollandska FACT-team ar manga case managers sjukskoterskor; i brittiska och
amerikanska team dr de oftare socialarbetare.

Forutom psykiatrisjukskoterskor med erfarenhet av slutenvard rekommenderar vi att teamet
har minst en sjukskdterska med specialistutbildning i psykiatri. Han eller hon kan tillfora
kunskaper nar det galler att diagnostisera och beddéma vardbehov, ta stallning till
krisinterventioner och hantera komplexa tillstand som t.ex. personlighetsstorningar.

| optimala fall har en heltidsanstadlld case manager hand om cirka 25 klienter. Case
managern ar forsta kontaktperson for klienten och skdter hembesdken, foljer upp klienten
och ser till att det finns en uppdaterad behandlingsplan. Nar som helst kan case managern
vanda sig till andra teammedlemmar for att fa rad och hjalp, t.ex. till psykiatern for att
diskutera medicineringen eller till IPS-specialisten for att prata om arbetsfragor. Alla case
managers har en ersattare, ndgon som ocksa kdnner klienten val och ar insatt i den aktuella
situationen. Nar den ordinarie kontaktpersonen ar sjuk eller pa semester tar ersattaren over.

Hela teamet arbetar med de klienter som ar uppskrivna pa FACT-tavlan. Psykiatern ser éver
medicineringen, justerar den kanske och vidtar atgarder for att hindra sjukhusinlaggning.
Andra i teamet bidrar med sina forslag pa I6sningar och lampliga strategier.

Ett FACT-team ar en reservoar av fackkunskaper och infallsvinklar som komplettererar och
berikar varandra. Blandningen av medicinska, sociala och psykologiska aspekter ger en
mangfasetterad bild av klienten och mojligheter att skraddarsy behandlingen.

Alla teammedlemmar férvantas kanna till de faser som ingar i aterhamtningen och hur man
aktivt stodjer processen. Har har brukarspecialisten en central betydelse, och allt fler f.d.
brukare har fatt fast anstéallning i FACT-teamen. Oftast har de utbildats for att lara sig hur de
kan anvanda sina personliga erfarenheter i vardarbetet. Manga ganger kan
brukarspecialister fa kontakt med klienterna pa ett annorlunda satt. Ibland fungerar de som
tolkar mellan individen och behandlaren. Vanligtvis har de inga egna klienter, men de deltar i
teambehandlingen, hjalper till att rekrytera presumtiva klienter och genomfor atgarder som
gynnar aterhamtningen.

Att bade en psykiater och en psykolog arbetar i ett FACT-team skapar forutsattningar for
heltackande diagnoser och behandlingsplaner. Det innebar att medicinska aspekter som
farmakologisk behandling, omhandertagandet av somatiska halsoproblem och metabolisk
screening gar hand i hand med en psykologisk behandling som KBT.

Teamet maste ha minst tva personer som har aktuella kunskaper om missbruksbehandling. |
Holland &r utgangspunkten integrerad dubbeldiagnosbehandling (IDDT-modellen). Olika
teammedlemmar, t.ex. case managers, psykiatern eller psykologen utbildas i IDDT, och
ibland far hela teamet lara sig teknikerna i motiverande samtal.
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For att morgonmotena ska fungera smidigt kravs vissa praktiska forberedelser. Det behovs
nagon som leder motena och skdter FACT-tavlan. | ett hollandskt FACT-team brukar tva eller
tre teammedlemmar ha den funktionen. De ar inte formella teamledare utan "vanliga”
medlemmar som lart sig att skdta FACT-tavlan, samordna dagens insatser och anteckna i
klienternas elektroniska filer. Ibland hjalps de at med uppgifterna, men en av dem ar alltid
narvarande, dven i semestertider.

Ett FACT-team bor inte ha for manga medlemmar, och man boér begransa antalet
deltidsanstallningar. Helst bor de flesta arbeta heltid, eller atminstone fyra dagar i veckan.
Nackdelen med manga deltidsanstallda medlemmar ar att det tar for lang tid att rapportera
om klienterna och lamna 6ver arbetsuppgifter som ska utforas. En annan omstandighet som
bor papekas ar att det verkar finnas en 6vre grans for antalet klienter som ett team kan ta
hand om. Gransen tycks ga vid 180-220 klienter. Team som ansvarar for mer dan 250 klienter
hinner inte skraddarsy behandlingen.
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Kapitel 3: Arbetssattet i FACT

3.1 Exempel pa en situation

Ett FACT-team i ett upptagningsomrade i Amsterdam har 210 klienter. Majoriteten av dem
klarar sig ganska bra. Ett fatal arbetar, medan manga besdker en drop-in verksamhet for att
delta i olika aktiviteter. Vissa ar med i en aterhdmtningsgrupp som leds av
brukarspecialisten. Andra ar pa jakt efter en battre bostad med hjalp av sin case manager.
Psykologen leder en traningsgrupp tillsammans med en kollega fran ett annat FACT-team,
samtalar regelbundet med nagra klienter och tillampar ibland EMDR for att hjdlpa dem att
overvinna tidigare trauman. Psykiatern traffar de klienter som ar stabila minst en gang om
aret, men de som far antipsykosmedel med risk for biverkningar (t.ex. klozapin) traffar hon
sa ofta som en gang i manaden eller t.o.m. en gang i veckan. Ungefar 25 av teamets klienter
har kontakt med arbetsspecialisten, somliga varje dag nar de borjat ett nytt jobb. Nagra
traffar missbruksspecialisten regelbundet.

Alla klienterna har en egen kontakperson, (vanligtvis en sjukskoterska), som besoker dem
hemma tva eller tre ganger i manaden, foljer med till socialtjansten eller forsakringskassan
om det behovs och haller kontakten med familjen. Case managern samarbetar med olika
verksamheter i omradet, t.ex. vardcentralen, hyresvarden och néarpolisen. De flesta av
teamets klienter far alltsa individuell case management, dar kontaktpersonen arbetar ensam
med individen och genomfdér atgirder som baserar sig pa behandlingsplanen. Ovriga
teammedlemmar finns som en resurs i bakgrunden, beredda att hjalpa till vid behov.

Av de 210 klienterna far 20-25 intensivare insatser. Anledningen ar att de klarar sig samre for
tillfallet och behover extra tillsyn. Sa fort teamet far reda pa det skrivs namnet upp pa FACT-
tavlan. Fran den stunden diskuteras klienten varje dag och hela teamet deltar i
behandlingen.

Vilka klienter ar uppskrivna pa FACT-tavlan? Just nu ar tre individer listade pa grund av att de
nyligen blivit inskrivna i teamet. De kommer att sta kvar pa tavlan i tre veckor, eftersom olika
teammedlemmar vill hinna tréffa dem for att bilda sig en uppfattning om deras svarigheter
och hjalpbehov. Nio individer har statt pa tavlan under lang tid. Gemensamt for dem &r att
de har desorganiserad schizofreni och missbruksproblem. De kan bara fortsatta bo hemma
med hjalp av dagligt stod fran teamet. Fem av dem ar ”villkorligt” utskrivna fran
slutenvarden, dvs. med forbehallet att de tar sina mediciner och att detta 6vervakas under
kontrollerade former. Av de fem &r tva personer ordinerade tabletter varje dag och tre
depotinjektioner med jamna mellanrum. Mer &n tio klienter star pa tavlan darfor att saker
och ting riskerar att ga snett for tillfallet. En klient har slutat med sina tabletter och ar pa vag
att bli psykotisk igen. En annan har fatt aterfall i en manisk episod och gér ogenomtankta
saker. En man har en malign tumor som han betraktar som en “halsokndl” och vagrar lata
undersoka ordentligt. En kvinna med allvarlig borderlineproblematik har nyligen blivit ovan
med alla i sin omgivning, avbrutit sin medicinering och sagt upp sin lagenhet. Gruppen pa
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FACT-tavlan omfattar ocksa nagra klienter som ar inlagda pa psykiatrisk klinik och tva som ar
hiktade. Flera klienter som &r svara att engagera i vard stdr ocksd p3 tavlan. Aven om de
individerna verkligen behover vard kdnner de sig inte sjuka, dr negativa till behandlingar och
avspisar alla kontaktforsok. Trots deras motvilliga installning haller teamet ett 6ga pa dem
under nagra veckor eller manader, pratar med narpolisen om eventuella anmalningar fran
grannar eller allmanheten och ingriper med patryckningar eller tvang om situationen blir
farlig.

Klienterna ”pa tavlan” behdver intensivare insatser an de andra. Omhandertagandet av dem
kan inte skotas av en enda case manager utan krdaver gemensamma krafter fran hela teamet.
Teambehandling innebar att hembesoken, kanske varje dag eller t.o.m. flera ganger om
dagen, genomfors av flera teammedlemmar. Ibland ar det korta besok, t.ex. for att dela ut
medicin och se till att klienten tar den. Ibland ar det langre besok, t.ex. for att hjalpa till att
bringa ordning i lagenheten, fylla i viktiga papper eller prata med grannarna. For att
teambehandlingen ska fungera maste dagens arbetsuppgifter samordnas, annars kommer
var och en i teamet att folja sin egen agenda. Samordningen sker pa morgonmotet, nar
medlemmarna informerar varandra, diskuterar alternativa atgarder, bollar idéer sinsemellan
och rapporterar om gardagens insatser. Att teamet bestar av manga professioner som ser pa
klienten med olika 6gon ar en tillgdng nar det gadller att 6vervinna hinder och hitta
konstruktiva |6sningar.

3.2 FACT-tavlan

FACT-tavlan ar det redskap som moijliggor for teamet att forena sedvanliga och upptrappade
insatser.

Ett FACT-team har tva satt att behandla sina klienter, antingen via insatser fran
kontaktpersonen (1) eller via insatser fran hela teamet (2).

1) De flesta klienter klarar sig med stdod och véagledning fran sin kontaktperson.
Kontaktpersonen kan nar som helst begara hjalp fran 6vriga teamet om det uppstar
problem eller beh6vs nya insatser som framjar aterhdmtningen. Teammedlemmar
fran flera discipliner, inklusive psykiatern, upprattar behandlingsplanen gemensamt.
Men klienten traffar inte olika behandlare varje vecka eller dag.

2) For en fluktuerande grupp pa ungefar 10-20 procent av klienterna racker det inte
med stdd fran kontaktpersonen. Darfor placeras de pa FACT-tavlan och blir foremal
for utokade insatser av hela teamet (enligt principerna i ACT). Det innebér att alla
teammedlemmar kanner till klienten och delar pa ansvaret for behandlingen. Féljden
blir att klienten kan fa hembesok varje dag eller t.o.m. flera ganger om dagen.

For att kunna overblicka dagens agenda traffas teamet varje morgon for att ga igenom
klienterna pa FACT-tavlan. Somliga har statt dar lange medan andra tillkommer under motet.
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Sa fort en klient behover extrahjalp listas namnet pa den digitala FACT-tavlan, ett Excelblad
riktat mot en tom vagg.

FACT-tavlan innehaller olika kolumner som upplyser om

e datum for placeringen

e kort diagnos (uppmarksamma eventuell dubbeldiagnos)

e juridisk status

o skalet till placeringen

e klientens 6nskningar, mal och styrkor

e narmast anhorig/stodperson

e planerade atgarder

e namn pa kontaktpersonen

e uppgjorda hembesok (hur ofta)

e speciella avtal (utdelning av medicin, datum foér depotinjektion)

e andra detaljer, t.ex. tidpunkt for moéte med allmanlakare, laboratorium,
bostadsformedling eller advokat.

Kategorierna, som ar ganska grovt tillyxade, beskriver varfor individen har skrivits upp pa
tavlan. Over tid kan klienten flyttas frdn en kategori till en annan, t.ex. en person som férst
blev inlagd pa sjukhus och sedan utskriven till hemmet fors dver fran “intagna” till “kortvarig
intensivbehandling”. Forflyttningarna kan hallas uppdaterade via en databas, en strategi som
underlattar nar det ar dags att utvardera programtroheten.

Kategorierna pa FACT-tavlan:

1) Krisprevention: klienter som visar de forsta tecknen pa aterfall i psykos eller i
missbruk eller nir ndgot pekar pd att de sociala problemen har 6kat. Aven
interventioner for att forebygga sjukhusinlaggning.

2) Kortvarig intensivbehandling: klienter dar de psykiatriska symptomen forvarrats,

psykosen brutit ut eller situationen har blivit akut. Klienter som precis blivit utskrivna
fran sjukhus eller frislappta fran fangelse hor ocksa hit.
3) Langvarig intensivbehandling: klienter som behover upptrappade insatser under lang

tid, t.ex. till foljd av allvarliga och bestaende funktionsnedsattningar eller permanent
sarbarhet (laga podng pa GAF-skalan). Somliga behover standigt daglig tillsyn och
finns alltid pa FACT-tavlan.

4a) Svarengagerade klienter med lag risk: klienter som inte vill ha kontakt med

psykiatrisk vard, men laget ar inte allvarligt och risken for att de ska fara illa ar liten.
Teamet forsoker motivera dem men patvingar inte varden utan haller sig diskret i
bakgrunden. Ett mojligt stodsystem identifieras.

4b) Svarengagerade klienter med hog risk: klienter som inte vill ha kontakt med

psykiatrisk vard, men laget ar allvarligt och risken for att de ska fara illa ar stor. De
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forsummar sin egenvard, sina basbehov eller orsakar bekymmer for sin omgivning.
Teamet envisas med kontaktférsoken, om nodvandigt med hjalp av patryckningar eller
tvang.

5) Intagna klienter: klienter som ar intagna pa psykiatrisk klinik eller i fangelse. Teamet

haller kontakt med klienten och personalen pa sjukhuset eller anstalten och
forbereder individens aterkomst.

6) Nya klienter: klienter som nyligen blivit inskrivna i FACT. De star pa tavlan i tre veckor
for att teamet ska hinna lara kdnna dem och géra bedémningar.

7) Tvangsvardade klienter: klienter som ar féremal for tvang i 6ppenvard.

Pa morgonmotet goér man en snabbgenomgang av klienterna. Ledaren for métet raknar upp
namnen i tur och ordning och kontaktpersonen rapporterar om vad som hande i gar. Kanske
har dven andra i teamet traffat individen och berdttar om sina intryck, en orolig
familjemedlem hort av sig eller personen sjalv fragat efter en insats. Efter den korta
avrapporteringen bestammer teamet handlingsplanen for dagen: vem ska besdka klienten,
bestalla tid pa vardcentralen, hjalpa till att ansoka om bostadsbidrag etc. Handlingsplanen ar
konkret och detaljerad. For somliga klienter finns inget nytt att meddela, medan andra
behover diskuteras i ett par minuter. Ambitionen ar att motet ska vara avklarat pa 30-45
minuter.

Inom den tidsramen finns ocksa utrymme for att prata om klienter som inte star pa FACT-
tavlan men dar nagot ar bekymmersamt. De placeras pa listan ”Diskussionsfall”. Kanske
misstanker case managern att klienten hoppar 6ver sina tabletter ibland och foéreslar
noggrannare o6vervakning, eller menar att klienten skulle ha nytta av en viss psykologisk
intervention. Framsteg hos klienterna, t.ex. att nagon har borjat arbeta, avslutat sina studier
eller fatt ett hyreskontrakt, rapporteras ocksa. Teamet maste fira sina framgangar. Ibland
dyker en klient upp pa listan 6ver diskussionsfall flera ganger pa kort tid. Kanske har
personen varit med om en livshdandelse som hotar att rubba balansen eller saker och ting ar
oklara pa annat satt. | de fallen ar det klokt att skriva upp klienten pa FACT-tavlan under
nagra veckor, sa att situationen hinner klarna.

FACT-tavlan ar nodvandig for att kunna samordna arbetsuppgifterna och utbyta information.
Samhallsbaserad vard innebar ocksa att teammedlemmarna spontant trdffar pa presumtiva
eller aktuella klienter, t.ex. pa gatan eller i affaren. Det ger naturliga tillfdllen att komma i
kontakt med dem, snappa upp information och fa en bredare bild av hur de faktiskt
fungerar. | synnerhet kan spontana moten vara viktiga nar det galler personer som ar
motstraviga till behandling. Genom att teamet kanner till vilka individer som riskerar att fara
illa, smapratar med dem ibland och hor efter hur de mar ar det lattare att ingripa om det
skulle vara fara a farde.
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FACT-tavlan fungerar ocksa som en paminnelse: de klienter som ar pa sjukhus eller i fangelse
blir inte bortgldomda. Tillsammans med personalen pa avdelningen eller anstalten ser teamet
till att atergangen till hemmet sker pa ett tryggt och planerat satt.

Nya klienter remitteras regelbundet till teamet. De skrivs automatiskt upp pa FACT-tavlan
under de forsta tre till fyra veckorna for att minst fyra teammedlemmar, helst fran olika
discipliner, ska hinna traffa dem och kartlagga deras behov av vard och insatser. Ofta inleds
kontakten med familjen och stodsystemet. Efter ungefir en manad gors ett
intagningssamtal, dar teamet och klienten tillsammans utformar behandlingsplanen.

Vissa klienter ar foremal for tvang i 6ppenvarden. Om de haller sig till foreskrifterna fran
sjukhuset kan de fortsatta att bo hemma, annars inte. Villkoret kan t.ex. vara att de ar
tvungna att félja en samtalsbehandling, ta sina mediciner eller acceptera depotinjektioner.
Dessa klienter star ocksa pa FACT-tavlan for att kunna folja hur tvangsatgarderna fungerar.
Datum for nar tvanget i 6ppenvarden ska upphora eller omforhandlas star ocksa pa tavlan.

| praktiken har morgonmoétena visat sig spela en annan viktig roll: de ger transparens och
tydlighet. Motena mojliggor for teammedlemmarna att dela med sig av sina speciella
kunskaper och utnyttja teamets gemensamma krafter for att ta hand om de svaraste
klienterna. Ofta maste insatserna till dem planeras och modifieras nastan dagligen, eftersom
nya upplysningar och stdllningstaganden standigt kan dyka upp. Men teammotena utgér en
kalla till dmsesidigt larande mellan professionerna och ar ett forum som tydliggor vardet av
ett gemensamt synsatt och uppdrag. Detta gor det ocksd enklare fér nyanstdllda och
trainees att komma in i tdnkandet och arbetssattet. Att hela teamet engagerar sig i
behandlingen minskar risken for att blunda for ett svarlost problem eller dréja for lange med
att tackla det.

Riktlinjer som galler klienterna pa FACT-tavlan:

e Klienterna diskuteras varje arbetsdag

e Kontaktpersonen, eller nagon annan i teamet, kan nar som helst placera en
individ pa tavlan

e S3 fort det finns varningssignaler (fran individen sjalv, anhoriga, andra
klienter eller grannar) som tyder pa att den medicinska eller sociala
situationen har férsdmrats listas personen pa tavlan.

Sedan féljer man en plan i olika steg:

e Kontaktpersonen redovisar vad som har hant och féreslar nodvandiga atgarder

e Den befintliga krisplanen utnyttjas

e Teamet kommer dverens om fler insatser och delar upp dem mellan sig

e Psykiatern gor en riskbeddmning inom ett dygn, eller ser till att den blir gjord, och
gar igenom klientens lakemedel for att optimera medicineringen.
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Att anvanda FACT-tavlan betyder att teammedlemmarna maste ha luckor i sina tidskalendrar
for att kunna bemota nya vardbehov.

Nar klienten placeras pa tavlan 6vergar behandlingen fran individuell case management till
teambehandling. Det innebar att olika teammedlemmar kommer att géra hembesdken i
fortsattningen, och det ar [ampligt att forbereda klienten och familjen pa den omstéllningen.

Teamet arbetar vardagar under kontorstid. Efter stangningsdags finns uppbackning fran den
psykiatriska akutmottagningen.®® Ibland samarbetar flera FACT-team for att ge tillsyn under
helgerna. Da besoker en sjukskoterska klienter fran olika team, framférallt for att dela ut
lakemedel och strukturera deras dag. Ett "helgteam” kan hjalpa klienterna att klara av
l6rdagar och sondagar, som kan upplevas som extra pafrestande eller ensamma. Det
minskar antalet sjukhusinlaggningar pa fredagkvall och gor det mojligt for sjukhuset att
skriva ut klienter infor helgen, eftersom de ar garanterade stod.

Nar en klient inte tillhér ndgon av grupperna pa tavlan ldngre stryks namnet darifran. Aven
det sker via en standardprocedur:

e Klienten kan bara tas bort fran tavlan pa ett teammote

e Hela teamet maste godkdnna beslutet, inklusive psykiatern

e Efterat utvarderar case managern den intensiva perioden tillsammans med klienten
och familjen. Hjalpte insatserna? Fick de det stod de ville ha? Var det ndgot som
teamet glomde bort eller gjorde i onédan?

e Den har utvarderingen ligger till grund for att omarbeta krisplanen om det behdvs.

3.3 Kriterier for att skriva upp klienter pa FACT-tavlan

Vi har redan sammanfattat varfor klienterna listas pa FACT-tavlan. Nedan beskrivs de olika
kategorierna mer detaljerat.

Krisprevention

e Har placeras klienter for att vara pa den sdkra sidan. Man forsoker ha framforhallning
och ge extra uppmarksamhet at tankbara stressfaktorer, namnda i krisplanen. Kanske
har en god van till klienten blivit sjuk eller man vet att tidpunkten for en
haktningsférhandling narmar sig.

e Gruppen omfattar ocksa klienter som uppvisat de allra forsta tecknen pa
aterinsjuknande eller instabilitet; syftet ar att om majligt hindra sjukhusinlaggning.

| Holland finns en valfungerande psykiatrisk akutvard i alla regioner. Det racker med att en allménlédkare hor
av sig. | de flesta fall har den psykiatriska akutvarden tillgang till klienternas elektroniska journaler, som
innehaller separata moduler med individernas krisplaner.
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I manga fall har insatserna inte trappats upp dnnu, men teamet vill halla ett vakande
0ga pa omstandigheter som kan vara pafrestande for individen. Att man ar medveten
om sarbarhetsfaktorerna gor det lattare att agera om kontaktpersonen skulle vara
borta.

Kortvarig intensivbehandling

Forsamring av det psykiska tillstandet, psykosutbrott, 6kat missbruk eller sviktande
social funktionsféormaga

Nar det ar angelaget att vissa insatser trappas upp, t.ex. i samband med utskrivning
fran sjukhus

Klienter som ar med om livshandelser

Risk for sjukhusinlaggning

Sjalvmordsbenagenhet, riskfyllt beteende mot andra, hot om omedelbar vrakning
Nyligen inskrivna klienter som behdver observeras och knytas till teamet

Klienter som forsummar sin egenvard eller sina basbehov, staller till med bekymmer
for sin omgivning eller utgor en fara for sig sjalva eller andra

Nar insatserna trappas upp for den har kategorin handlar det ofta om att agera pa
bred front: diagnosen maste klargoéras, psykosen maste havas sa snabbt som majligt
och man maste arrangera stodresurser under natter och helger, ev. ordna ”sang pa
begaran” fran sjukhuset.

Langvarig intensivbehandling

Klienter som behover langvarig eller t.o.m. standig tillsyn varje dag for att klara sig
utanfor sjukhuset. Vanligtvis har de laga poang pa GAF-skalan (mindre an 40 poéang)
och ett litet eller obefintligt socialt natverk, trots anstrangningar att bygga upp ett
sadant.

Utan dagliga besdk finns risk att de férsummar sin egenvard, avbryter sin
medicinering, orsakar bekymmer f6r omgivningen etc.

Manga av de har klienterna tillhor en grupp som tidigare akte in och ut pa
psykiatriska kliniker. Teamets mal ar att minska antalet sjukhusinlaggningar och
antalet dagar per tillfdlle. Ibland tilloringar de nagra timmar pa sjukhusets
dagvardsavdelning eller deltar i sysselsdttning pa ett dagcenter.

Till stor del sammanfaller den har gruppen med klassiska ACT-klienter.

Svarengagerade klienter med l3g risk

Klienter som motsatter sig psykiatrisk vard men verkar klara sig hyfsat anda.
Teamets forhallningssatt ar att “narvara pa avstand” for att forsoka motivera till
behandling och samla information om hur situationen utvecklas.

Se det kursiverade avsnittet langre fram.
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Svarengagerade klienter med hog risk

e Klienter som motsatter sig psykiatrisk vard och |6per stor risk att fara illa. Har kan
teamet inte avvakta langre utan maste ingripa med fast hand, eventuellt i samarbete
med familjen eller narpolisen. Teamet insisterar pa att prata med klienten, talar om
att han eller hon behoéver behandling och att man kommer att anvdanda patryckningar
eller tvang om det blir nédvandigt.

Klienter pa institution

e Klienter som ar inlagda pa psykiatrisk klinik. Teamet besoker dem varje vecka.

e Klienter som ar inlagda pa somatiskt sjukhus. Teamet besoker dem regelbundet och
forbereder utskrivningen darifran.

e Klienter som ar hdktade eller sitter i fangelse. Teamet besoker dem regelbundet och
har kontakt med personalen inom kriminalvarden for att diskutera villkorlig frigivning
och mojligheten att kunna pabdrja eventuell avgiftning och medicinering redan under
anstaltsvistelsen.

Nya klienter

e Klienter som nyligen skrivits in i teamet star pd tavlan ett par veckor, sa att
teammedlemmarna hinner ldara kdanna dem, kan bedéma hur de fungerar och
kartlagga deras vardbehov.

Tvangsvardade klienter

e Klienter som ar foremal for tvang i 6ppenvarden

e Klienter som ar forsoksutskrivna fran rattspsykiatrin eller domda till skyddstillsyn.

Att skriva upp en klient pa tavlan leder inte alltid till att insatserna trappas upp. Ibland
handlar det mer om att dela med sig av upplysningar om hur personen fungerar nar teamet
inte dr narvarande. Eftersom ett samhallsbaserat team ror sig pa offentliga platser finns
mojligheten att fanga upp sadan information. Kanske har en teammedlem pratat med
forestandaren i narbutiken, hort vad klienterna berdttar om varandra eller fatt reda pa en
incident av en socialarbetare fran ett annat team. De har uppgifterna kan vara nyttiga for
teamet att ha i bakhuvudet och utrustar case managern med extra 6gon och 6ron.

FACT-tavlan utgor ocksa en almanacka, t.ex. fér att ange depotinjektioner var tredje vecka.
Tva dagar innan det aktuella datumet kommer en paminnelse i form av en pop-up pa
Excelbladet. Om klienten inte far sin spruta, eller den inte avbockas, kommer rutan att lysa
rott dagen efter. Samma sak géaller andra datum som &r viktiga att halla reda p3, t.ex. nar
tvangsforeskrifterna i 6ppenvard ska upphora eller forlangas.
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Det finns manga anledningar till att en klient placeras pa FACT-tavlan. Teamets malsattningar
med att gora det varierar ocksa. Syftet kan vara:

1. Att utdka behandlingen, t.ex. tatare hembesok for att hjalpa till att hantera en sorg,
genomfora en psykopedagogisk insats, dela ut mediciner eller ordna
laboratorietester.

2. Att starka omvardnaden, t.ex. mer fokus pa att strukturera vardagen och skapa
rutiner for att skdta den personliga hygienen och bostaden.

3. Att uppmarksamma rehabiliteringsinsatser, t.ex. poangtera att en klient haller pa att
ta ett stort steg genom att flytta till en ny lagenhet eller borja ett |6nearbete.

4. Att organisera en battre uppféljning, t.ex. vara mer uppmarksam pa beteenden som
stor omgivningen, begransa droganvandningen sa mycket som mojligt eller se till att
individen foljer eventuella tvangsforeskrifter.

5. Att underlatta 6vergangen fran vistelse pa sjukhus eller fangelse till hemmet, t.ex.
tatare hembesok for att ge mer stdd och vagledning under den kritiska perioden.

6. Att 6ka anstrangningarna att na ut till motvilliga klienter, t.ex. genom att uthalligt och
envist soka upp de som behdver vard for att via olika strategier lanka dem till teamet.

3.4 Att integrera behandling, vard, rehabilitering och aterhamtning

FACT-modellen bestar av flera bestandsdelar: 1) evidensbaserade behandlingar, 2) vard och
rehabilitering, 3) stdod for aterhdmtning och 4) arbete med det sociala natverket och
stodsystem i samhallet.

Boken Classics of Community Psychiatry (Rowe et al. 2011) innehaller kanske de mest
betydelsefulla vetenskapliga artiklarna som skrivits om socialpsykiatri under de senaste 100
aren. Nar man laser igenom artiklarna marker man att forfattarna har en tendens att lyfta
fram ett eller tva inslag i varden, t.ex. att det ar viktigt att satsa pa case management,
fortlépande insatser, langvarig behandling eller aterhamtning. Utgangspunkten for FACT ar
att manga olika aspekter ar nédvandiga, utmaningen ar att integrera dem. For varje klient
forsdker teamet hitta en valbalanserad kombination av alla bestandsdelarna.

Insatserna baserar sig pa aktuella nationella riktlinjer for behandling vid schizofreni och
schizofreniliknande tillstand, t.ex. nar det galler psykofarmakabehandling, psykologiska
behandlingar, psykopedagogiska insatser och familjeterapi. Interventionerna maste forklaras
noggrant for klienterna och deras anhoriga och ibland erbjudas i férebyggande syfte.

Rehabiliteringsatgarder ingar i behandlingsplanen. Individen bestammer sjialv malen med
rehabiliteringen och formulerar dem med egna ord. Personen far stdod och uppbackning av
sin kontaktperson for att nd malen, eller av nagon i teamet som ar expert pa rehabilitering,
t.ex. IPS-pecialisten.
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Aterhamtning ar ett centralt moment i FACT. Den béarande tanken &r att klienterna ska
fungera sa bra som mojligt i samhaéllet och kunna delta pa ett sitt som de vill och som ar
sakert.

Enligt Ridgeway (Ridgeway et al. 1999) betyder aterhamtning:

1. Att fa tillbaka en positiv sjalvbild, trots kampen mot den psykiska sjukdomen. Det
innebar en resa fran uppgivenhet till hoppfullhet och realistisk optimism, fran en
kdnsla av utanforskap till ett meningsfullt sammanhang, fran att enbart vara en
person med en psykiatrisk diagnos till att bli en manniska dar livet inte kretsar runt
sjukdomen.

2. Att lara sig att sjalv hantera sin sjukdom och tillvaro. Det innebar en resa fran att
vara en passiv mottagare av vard och tjanster till att bli en aktiv klient, fran att vara
ett offer for pafrestningar som rubbar jamvikten till att lara sig klara av dem, fran
att ha férsummat sig sjalv och sina behov till att utveckla en sundare livsstil dar
man tar hand om sig sjalv och sitt valbefinnande.

3. Att atererdvra ett liv utanfor den psykiatriska varden. Det innebar en resa fran
social isolering och kanslan av att vara andra klassens medborgare till gemenskap
och delaktighet i samhallet.

FACT inriktar sig ocksa pa samspelet mellan klienterna och deras narstaende. Anhoriga
spelar en viktig roll. De oroar sig, ar ofta beredda att stalla upp som stoédpersoner och har
kant klienterna mycket langre dn vad vardarbetarna har. Ibland upplever de att relationen till
familjemedlemmen ar besvarlig eller har gatt sonder, men de vill gdrna forsdka reparera den
igen. Evidensbaserade insatser som vander sig till de narstdende, t.ex. psykopedagogiska
program och familjeutbildning, ingar i FACT.

Eftersom ledstjarnan ar att inkludera klienterna i samhallet maste FACT-teamet vara en
palitlig och tillganglig samarbetspartner for andra stod- och serviceverksamheter i regionen.
Till syvende och sist beror den slutgiltiga integrationen pa att alla inblandade parter hjalps
at.

Svarengagerade klienter

Det finns individer som védgrar ha kontakt med teamet eller psykiatripersonal éver huvud
taget. Ibland beror det pd att de saknar insikt om sin sjukdom, men lika ofta beror det pd
misstro mot psykiatrisk vard eller tidigare negativa erfarenheter av behandlare. Vi kallar den
hdr gruppen “svdrengagerade klienter” och har indelat gruppen i tvd underavdelningar:
individer som Iéper liten respektive stor risk att fara illa. Vi bedémer risken utifran hur pass
allvarligt de misskéter sig sjélva eller utgér en fara for sig sjdlva eller andra och i vilken
utstréickning det har samband med den psykiska sjukdomen. De personer som tillhér
“lagriskgruppen” férséker vi etablera kontakt med pd ett informellt sdtt, t.ex. genom att
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hjédlpa dem med en praktisk frdga eller locka med attraktiva atgdrder. Vi anstringer oss fér

att hitta en éppning och knyta dem till teamet, men om de inte vill ha ndgon hjdlp

respekterar vi det.

Ndr det gdller individer som tillhér "hégriskgruppen” agerar vi annorlunda. | det fallet

handlar det om individer som till folid av sin sjukdom allvarligt férsummar sig sjélva eller

stdller till med allvarliga problem fér sin omgivning. Da upptréder vi bestdmt, propsar pd

behandling och engagerar familjen och kanske andra sociala verksamheter for att

genomféra behandlingen. Ibland ér nédvdndigt att utnyttja tvdngsvdrd, ndgot som ordnas av

teamet och ddr mdlet dr att garantera sdkerheten.

3.5 Behandlingsplan: riktlinjer och utformning

| Holland finns tydliga kriterier fér hur en behandlingsplanen skall utformas:

1.

5.

Alla klienter har ratt till en kopia av sin behandlingsplan, skriven pa ett
lattbegripligt sprak.

Behandlingsplanen ska utformas tillsammans med klienten (och anhdriga).
Behandlingsplanen ska innehalla klientens egna malsattningar, formulerade av
individen sjalv, tillsammans med de insatser som teamet foreslar.

En krisplan, eller en plan for att forebygga aterfall, ingar i behandlingsplanen.
Behandlingsplanen ska utvarderas och uppdateras minst en gang om aret.

| ett FACT-team ansvarar kontaktpersonen for att uppfylla de har kraven. Med andra ord

maste han eller hon se till att planen &r utvarderad och eventuellt justerad i god tid fore

behandlingsmoétet. Det innebar féljande uppgifter:

1.

Kontaktpersonen bokar in ndsta behandlingsmote tio manader i forvag.
Kontaktpersonen forbereder behandlingsplanen tillsammans med klienten (och
kanske familjen).

Innan behandlingsmotet fyller kontaktpersonen och klienten i nagra formular, t.ex.
HoNOS, MANSA eller IDDT-skalan.

Kontaktpersonen samlar in data fran somatiska undersokningar.

Kontaktpersonen utvarderar insatserna fran foregdende ar tillsammans med
klienten for att ta reda pa i vilken utstrackning malen har blivit uppnadda.

Om klienten vill kan en familjemedlem vara med pa utvarderingen.
Kontaktpersonen och klienten utformar en prelimindr behandlingsplan som
beskriver de planerade atgarderna, dven nar det galler somatiska problem.

Pa behandlingsmotet diskuteras den prelimindra planen. Psykiatern och alla
teammedlemmar som ar inblandade i behandlingen deltar och kommer med
forslag, kompletteringar eller forandringar. Vissa team bjuder in klienten for att
hora hans eller hennes synpunkter. Andra foredrar att prata med klienten om
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behandlingsplanen i en mindre grupp som t.ex. bara bestar av individen, en
familjemedlem, kontaktpersonen och psykiatern.

9. Behandlingsplanen justeras tillsammans med klienten. Planen innehaller klientens
onskemal och olika insatser som teamet ska genomfdra, t.ex. nar det galler
behandling, medicinering, vagledning, arbetssdkande eller krishantering.

10. Till sist skriver klienten under behandlingsplanen (frivilligt) och psykiatern
undertecknar den 3 teamets vagnar.

11. Om klienten vill far han eller hon en kopia av behandlingsplanen.
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Kapitel 4: Timglasmodellen

4.1 Behandlarna har olika roller

| FACT maste behandlarna byta roll hela tiden. Vid individuell case management ar
forhallandet till klienten ofta personligt och fortroligt. Samtalen dem emellan kan réra allt
ifran praktiska saker, t.ex. hur man stadar lagenheten eller betalar rakningar, till &mnen som
ar valdigt privata, t.ex. hur man hanterar en karleksrelation eller kommer 6ver en sorg. Vid
teambehandling blir det sallan tid for djupgaende samtal. | stallet kan hembestken ga ut pa
att skapa struktur i vardagen, hjalpa till att aktivera klienten m.m.

Som kontaktperson kan rollen skifta mellan att vara samtalspartner, forbindelselank till
andra serviceverksamheter och initiativtagare till LPT. P4 samma satt fungerar psykiatern
omvaxlande som samtalspartner, talesman for medicineringen (som ofta upplevs som
obehaglig) och den person som genomfor tvangsomhdndertagandet. Ibland tycker
medlemmarna i nyetablerade FACT-team att de skiftande rollerna ar en utmaning. Darfor
har vi utvecklat “timglasmodellen”.

4.2 Timglasmodellen
FACT-teamet koncentrar sig pa tre omraden:

1. Instabilitet
2. Behandling
3. Aterhdmtning.

Omradena bor inte betraktas som olika faser som foljer pa varandra. Ofta far en klient
behandling men arbetar samtidigt for sin aterhamtning, precis som behandlingen ofta ar
nodvandig for att kunna ta itu med instabiliteten. Omradena kan sammanfalla eller
alternera. Men de kraver olika aktiviteter och forhallningssatt fran teammedlemmarnas sida.

1) Taitu med instabilitet

Termen instabilitet syftar pa en tillfallig krissituation som yttrar sig i risk for aterfall, fler
psykiatriska symptom eller 6kat missbruk. Nar det finns tecken pa att psykosen ar pa vag
tillbaka maste klienterna uppbada all sin energi for att kunna halla sig ovanfor ytan. |
sparen foljer ofta sociala problem, liksom samre formaga att ta hand om sig sjélv och sina
vardagssysslor. | det ldget ger man omfattande stod for att individen ska komma over
episoden pa ett sakert satt, helst utan aterfall och sjukhusinlaggning.
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Hos manniskor som lider av kronisk, desorganiserad psykos kan instabiliteten vara
langvarig eller t.o.m. permanent. Till féljd av varaktiga funktionsnedsattningar kan de
inte klara sig pa egen hand i samhallet, dven om de skulle vilja och anstranger sig till det
yttersta. Uppgiften for FACT ar att ge dem daglig tillsyn och strukturera tillvaron.

2) Ge behandling

Behandling omfattar inte bara psykofarmaka utan ocksa psykologiska interventioner,
insatser som fokuserar pa missbruksproblem och social fardighetstraning. Att IPS-
specialisten hjalper klienterna att skaffa ett |6nearbete betraktas ocksa som en form av
behandling, eftersom det utgoér ett led i vardarbetet, bidrar till att forbattra
funktionsformagan och minska symptomen.

3) Framja aterhamtning
Det har &r omradet dér klienten sjalv bestammer vad som ska handa, med stdd och
uppbackning av fran teamet.

Varje omrade kraver olika forhallningssatt och strategier:

Instabilitet kraver ett problemorienterat och styrande forhallningssatt, inriktat pa handling.
Arbetsinsatser fran hela teamet behdvs, och ibland far man 6verta nagra av klientens
vardagssysslor for att avlasta individen.

Behandling kretsar runt samarbete med klienten. Utgangspunkten ar att stodja personens
unika malsattningar. Genom att fatta gemensamma beslut med individen férsdker teamet
komma Overens om basta mojliga behandling. Ibland bygger den pa foreskrifter (lakemedel,
rekommendationer) och ibland pa att klienten och case managern tillsammans letar efter
l6sningar  (psykoterapi). Case managerns uppgift ar att informera om olika
behandlingsalternativ, lyssna pa individens synpunkter och motivera honom eller henne att
prova en viss intervention, t.ex. uppmuntra nagon med missbruksproblem att delta i en pre-
kontemplationsgrupp.

Aterhdmtning ar en process dar klienten sjilv haller i tradarna och case managern fungerar
som stodperson stottepelare. Att relationen dem emellan praglas av tillit och fortroende ar
avgorande for att processen ska bli framgangsrik.
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Figur 1 Timglasmodellen
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4.3 Att arbeta med timglasmodellen

Timglaset illustrerar att de tre omradena skiljer sig at nar det galler mal, arbetssatt, vem som
kontrollerar vad som ska handa och behandlarnas attityd. Vi ska foérdjupa oss i de aspekterna
genom att titta ndrmare pa case managerns uppgifter.

Instabilitet kraver ett problemfokuserat arbetssatt for att Overvinna en kris. Det kan
innebdra tatare hembesok for att ge extra stdd, vagledning eller hjalpa till med den
personliga omvardnaden. Det kan ocksda betyda att teamet tillfalligt Overtar nagra av
klientens sysslor i hemmet, satsar pa att astadkomma en skyddad och trygg narmiljo eller
(om situationen ar farlig) anvander patryckningar eller tvang. Klienten star pa FACT-tavlan, ar
hela teamets angeldagenhet och case managern gar i spetsen for de gemensamma insatserna.
Case managern ansvarar ocksa for att klientens datafil ar uppdaterad och behaller kontakten
med nyckelpersonerna i det sociala natverket.

Nar det galler behandling ar det case managerns uppgift att informera klienten om olika
alternativ, motivera honom eller henne att testa en intervention och ge behandling i grupp,
t.ex. i form av psykopedagogiska insatser eller social fardighetstraning enligt Liberman. Case
managern samarbetar nara med psykiatern, psykologen eller andra i teamet och utvarderar
behandlingen tillsammans med klienten. Ambitionen ar att individen ska fa ratt behandling
vid ratt tillfalle. Den ambitionen kraver att teamet forst bedomer vilka interventioner som
skulle kunna hjalpa, sedan forklarar en lamplig atgéard for klienten och uppmuntrar honom
eller henne att tacka ja till den. Kontaktpersonen kan be psykiatern eller psykologen att f6lja
med pa hembesok for att ge sina asikter om vardbehoven, hjalpa till med motiveringsarbetet
eller erbjuda konkreta insatser.

| dterhdmtningen arbetar case managern ensam med klienten. Uppgiften ar att skapa
forhallanden som underlattar for individen att aterhdamta sig. Att oka individens grad av
sjalvstandighet star i fokus. Kontaktpersonen fungerar som coach, guide eller reskamrat. |
aterhamtningen sitter klienten i forarsatet, och kontaktpersonen ar en intresserad
passagerare som sitter bredvid eller i baksatet. Kontaktpersonens roll som “klinisk expert”
forvandlas till rollen som partner (Salyers et al. 2007). Ibland behéver man anvanda sig av
rehabiliteringstekniker for att hjalpa klienterna att formulera sina mal eller sjalv Overta
ledningen en kort stund. Man kan ocksa ha nytta av Styrkemodellen (Rapp och Goscha
1998), som innehadller anvindbara metoder for att lyfta fram klienternas talanger och
komma underfund med vad de vill kimpa fér. Aven om case managern arbetar med klienten
pa tumanhand deltar andra i teamet vid behov, t.ex. brukarspecialisten, arbetsspecialisten
och psykiatern.

Vard som &r inriktad pa aterhamtning ar en viktig komponent i FACT, bade for den enskilda
individen och for teamets allmédnna foérhallningssatt. Den instéllningen utgdér en motvikt till
de ibland ganska foéreskrivande och styrande aspekterna av FACT. De tidiga ACT-teamen i
USA kritiserades for att de var Overdrivet pastridiga, dvs. i sin iver att undvika

38



sjukhusinlaggning till varje pris tappade de bort klienternas egna malsattningar pa vagen.
Inféorandet av aterhdamtningsorenterad ACT har aterstallt balansen.

Omvdxlande arbetsuppgifter —ett exempel

Innan teammoétet, strax efter klockan dtta, gar case managern Anja hem till Johan, en av sina
klienter. Johan bor ensam och har nyligen fatt ett frivilligarbete som bérjar klockan nio. Att
bérja arbeta sa tidigt tycker han dr besvdrligt och han har bett om hjdlp under ndagra veckor
fér att komma in i en rytm. En av hans kontaktpersoner beséker honom varje morgon, och
idag dr det Anjas tur. Hon kontrollerar att Johan har stigit upp och dtit frukost, delar ut hans
medicin och pdminner honom att packa en lunchldda. Ytterligare fyra hembesék hos egna
klienter dr inbokade under dagen.

PG teammétet gér man en snabbgenomgdng av klienterna pd FACT-tavlan. Har det hdént
ndgot nytt? Anja har inget sdrskilt att meddela om Johan, men arbetsspecialisten
rapporterar att han dr mycket stolt éver att han har klarat av den férsta veckan pd
arbetsplatsen. En ny klient, Maria, har tillkommit sedan igér. Eventuellt tillhér hon gruppen
behandlingsmotstdndare, men ingen i teamet vet egentligen hur hennes problem och
hjdlpbehov ser ut. Déirfér besttmmer man att Anja och psykiatern ska beséka henne halv tolv
for att utforska situationen. Klockan tio tréffar Anja Merit, en klient som hon kénner viil.
Merit har precis fyllt i MANSA-skalan (Manchester quality of life), och tillsammans pratar de
om hur pass néjd och missnéjd Merit dr med olika omrdden i livet. Vilka saker vill hon
férdndra? Vad drémmer hon om? Det framgdr att Merit dr besviken 6ver att hon har sa fa
vdnner och bekanta. Anja berdttar om kursen ”Utveckla din livshistoria” som kanske kan vara
en inkérsport till att fG nya kamrater. Anja talar om ndr och var kursen dger rum och
uppmuntrar Merit att testa den mdéjligheten.

Klockan halv tolv stdr Anja utanfér Marias ytterdérr. Psykiatern dyker upp, de ringer pG och
Maria 6ppnar. Det visar sig att Maria inte alls ér negativt instdélld till behandling. Tidigare har
hon vdrdats pda en psykiatrisk klinik i en annan kommun och fatt antipsykosmedel som hon
slutat med sedan en tid tillbaka. Det viktigaste fér henne nu dr att slippa bli inlagd igen. De
kommer 6verens om att Anja ska géra hembesék varje dag under de nédrmaste veckorna fér
att prata igenom hennes svdrigheter, och efter lite 6vertalning accepterar Maria att bérja ta
sina tabletter igen. Anja ordnar ocksa att Maria fdr tréffa psykologen i teamet och bokar in
en hdlsokontroll pa vardcentralen.

Exemplet illustrerar hur case managerns arbetsuppgifter kan variera under en enda
férmiddag. Anja har organiserat och vdglett, dgnat sig at férebyggande krisintervention,
bedémt hjdlpbehov, motiverat till behandling och pratat om saker som gynnar
dterhdmtningen.
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4.4 Timglasmodellen = aterhamtning i alla faser

En felaktig forestallning ar att manga vardarbetare tror att insatserna maste ske i en viss
turordning. De menar att “klientens psykiska tillstand forst maste stabiliseras innan det kan
bli aktuellt med rehabilitering”. Tyvarr ar det ocksa vanligt att synen pa aterhamtning ar
pessimistisk. Vi anser att det dr dags att ta avstand fran idén om ordningsfoljd och den
dystra framtidssynen. Steg pa vag mot aterhamtningen kan man ta dven i en krissituation.

Ett annat problem &r att under behandlingen, eller under forsoken att avvarja instabilitet,
tappar manga vardarbetare bort klientens aterhamtningsmal. Ibland marker de inte ens de
framsteg som individen trots allt har gjort, t.ex. blivit lite sjalvstandigare. Det forbiseendet
kan leda till att personalen ofrivilligt satter kdppar i hjulet fér den aterhamtningsprocess som
pagar.

Med andra ord: | FACT betonar man aterhamtning i alla faser.
Exempel

Efter flera psykosepisoder och ett omfattande narkotikamissbruk hade Johan férlorat
kontakten med sin pappa. Pappan drog sig undan dérfér att Johan besékte honom ndr han
var psykotisk och dd upptrddde han hotfullt och kréivande och tiggde eller stal pengar till
narkotika.

Nér Johan kom i kontakt med FACT-teamet lugnade situationen ner sig efterhand och sd
smdningom blev Johan drogfri. Da ville han dterknyta kontakten med sin pappa. Att géra det
tog ldng tid och krdvde ett forsiktigt ndrmande, eftersom pappan var djupt sdarad och inte
ville bli besviken igen. Langt om ldnge, med hjélp av sin case manager, lyckades Johan trdffa
sin pappa fér att prata igenom saker och ting och férséka bygga upp férhdllandet pa nytt.
Det lyckades och under ett halvdr besékte Johan sin pappa varje onsdag.

Olyckligtvis fick Johan aterfall i sin psykos, bérjade med droger igen och blev lika stékig som
han varit tidigare. Pa tisdagens teammdte bestdmde man att agera fér att inte pappan skulle
behéva konfronteras med samma gamla problem igen. Tillsammans med Johan kom man
O6verens om att berdtta for pappan vad som hade intrdffat och att stdlla in de féljande
onsdagsbeséken. Planen var sedan att beséken skulle Gterupptas ndr Idget var stabilare, och
de férsta gdngerna skulle case managern vara med. Johan tyckte att det var ett bra férslag,
eftersom syftet var att tillfdlligt skydda ett av hans viktiga mal med aterhdmtningen, ndgot
som han inte ville riskera att forstéra.
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Kapitel 5: FACT i praktiken

5.1 Personliga resurser, aterhamtning och rehabilitering

En viktig fraga inom FACT ar synen pa klientens formagor och starka sidor. Vi inser att den
fragan kan betyda olika saker i olika lander. Darfor redovisar vi nagra avsnitt fran kapitel 4 i
den hollandska FACT-manualen, skrivna av Van Weeghel.

| Holland har Resursmodellen (Rapp 1998) varit en inspirationskalla for att ge aterhamtning
och rehabilitering en nyckelroll i FACT. Resursmodellen utmarks av foljande principer:

e Betoningen pa klientens starka sidor snarare an svagheter och brister

e Relationen mellan case managern och klienten ar a och o

e Insatserna inriktar sig pa sjalvbestammande

e Sambhadllet betraktas som en oas av resurser snarare an ett hinder

e Kontakter med klienterna dger rum i samhallet, inte pa den psykiatriska
mottagningen

e Manniskor med psykisk sjukdom kan lara sig saker, vaxa och forandras.

Resursmodellen ar mer oversiktlig och pragmatisk an vissa andra rehabiliteringsmodeller,
vilket gor att den passar in i ett dynamiskt ACT-eller FACT-team.

Forutom Resursmodellen har vard som inriktar sig pa aterhamtning blivit allt vanligare i
Holland. Droes (2008) har beskrivit vad som utmarker behandlarna i
aterhamtningsprocessen. De

e ndrvarar pa ett uppmarksamt och lyhort satt

e anvander sina professionella referensramar pa ett aterhallsamt satt

e bemoter kdnslor och emotioner pa ett personligt satt

e ger utrymme for klienten att beratta sina upplevelser, stodjer dem och rattar sig
efter dem

e erkdnner och uppmuntrar klientens egna styrkor (empowerment)

e erkdnner, drar nytta av och uppmuntrar klienten att anvdanda sina erfarenheter

e erkdnner, drar nytta av och uppmuntrar stodet fran viktiga personer i klientens
omgivning

e fokuserar pa att lindra lidande, 6ka individens sjalvstandighet och kontroll dver sitt
liv.

Enligt Droes missar ofta behandlarna att ta vara pa klienternas talanger och kompetenser.
Hans rad till personalen ar att aktivt soka efter de inneboende férmagorna och utnyttja dem.
Klienterna far inflytande och makt éver sina liv ndr deras upplevelser tas pa allvar och deras
erfarenheter anvands for att ga vidare i tillvaron. Stéd fran andra spelar en viktig roll i
aterhamtningen, liksom behandlingen, pa villkor att den ges pa ett lyhort och foljsamt satt.

41



Aterhamtningsprocessen kan himmas om lidandet ar for stort. Darfér maste behandlarnas
insatser alltid fokusera pa att minska lidandet.

Forutom att hitta klientens starka sidor och stodja aterhamtningen ar uppgiften i FACT att
gynna rehabiliteringen. Rehabilitering omfattar ett brett spektrum av ideal och metoder som
gar ut pa att forbattra den sociala funktionsféormagan. Viktiga omraden for rehabilitering ar
boende, arbete, utbildning och samvaron med andra.

Flera metoder ar kdnda internationellt, och de flesta kan med gott resultat tillampas inom
FACT. En sammanfattning av Drake m.fl. (2003) beskriver huvudtrenderna i
rehabiliteringstankandet:

e Interventionerna ska lagga tonvikten pa klienternas empowerment

e Klienterna ska lara sig fardigheter som beho6vs i det "vanliga” livet i samhallet

e Fardigheterna lars ut pa den plats dar de ska tillampas, eftersom de inte
generaliseras till olika omraden

e Forutom att lara ut och trana fardigheter maste behandlarna mobilisera stéd
fran omgivningen

o Det ar battre att snabbt placera klienterna i den 6nskvarda miljon an att
forbereda dem langsamt och successivt, steg for steg

e Det basta ar att integrera rehabiliteringen i behandlingen och annan vard

e Rehabilitering innebar ocksa att engagera sig for att bekdmpa stigma i samhallet
och forsoka andra diskriminerande lagar och regler.

Karnan i insatserna ar att finnas med i klienternas verklighet.

5.2 Inkludering i samhallet genom att bygga upp stodsystem

En annan nyckeluppgift for FACT ar att liera sig med de stodverksamheter som finns i
samhallet. Begreppet "stodsystem i samhallet” kommer fran USA. | Holland innebar det att
olika stod- och serviceverksamheter samarbetar och har dérrarna 6ppna for manniskor med
psykiska problem. | Holland finns manga organisationer, privatpersoner och stédféreningar
som engagerar sig for att 6ka valbefinnandet for manniskor med psykisk sjukdom och som
kan hjalpa till att inkludera dem i samhallet. Dock utnyttjas den har potentialen sallan,
eftersom den ibland ar svartillganglig och verkar i skymundan. Det &r viktigt att teamet
forsoker identifiera de resursmojligheter som finns i valfardssamhallet och mobiliserar dem
for klienten. Helst fungerar varje case manager som kontaktperson for ett antal
hjalpverksamheter, vilket innebar att teamet tillsammans har tillgang till en uppsjo av idéer
och forslag om hur man bygger upp ett individuellt stddsystem. | team som aktivt arbetar for
inkludering kan medlemmarna tala om exakt vilka personer och verksamheter som ingar i
klientens stodsystem.
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| Holland pagar en diskussion om FACT-team bor liera sig med resursteam och andra team
som tillhor den sociala sektorn. Somliga foresprakar t.o.m. en sammanslagning. Personligen
ar jag skeptisk till den instdllningen. Visserligen tycker jag att ett FACT-team bor vara
tjanstvilligt och oppet for samarbete med andra team, men jag menar att det viktigt att sla
vakt om att vi ger specialistbehandling till individer med allvarlig psykisk sjukdom. Att vi
arbetar i samhallet och hemma hos manniskor ar inte liktydigt med att vi dgnar oss at
hemsjukvard, hemtjanst eller socialtjanst. Risken med en sammanslagning ar att
sakkunskapen om svar psykisk sjukdom skulle fa stryka pa foten och att lanken till den 6vriga
psykiatriska varden, inklusive sjukhusen, skulle dventyras.

5.3 Interventioner som foljer de nationella riktlinjerna

| tidigare kapitel har vi hanvisat till de (hollandska 6.a.) nationella riktlinjerna for behandling
av schizofreni och schizofreniliknande tillstand™*. Nagra av interventionerna ar:

e Psykopedagogiska program (for klienter, anhoriga och signifikanta andra)
e Liakemedelshantering

e Psykologiska behandlingar (KBT)

e Familjeinterventioner

e Integrerad dubbeldiagnosbehandling (IDDT)

e Individuell placering och stod (IPS)

Det ligger utanfér den har manualens rackvidd att beskriva alla de har interventionerna.
Huvudpoangen ar att eftersom FACT-teamet bestdr av manga professioner kan det
genomféra ovanstaende insatser. Ibland jamfors ett FACT-team med en julgran: Tradet ar
det multidisciplindra teamet, vars grenar ror sig upp och ner i takt med vilka
julgransprydnader (insatser) som hangs upp.

Formodligen varierar det mellan olika lander vilken tonvikt man lagger pa de olika
interventionerna. Min rekommendation ar att ndr man etablerar ett FACT-team bor man
utga fran de behandlingar som féljer "vetenskap och beprévad erfarenhet” i det landet.

5.4 Integrerad behandling for klienter med dubbeldiagnos

Missbruk av alkohol och/eller narkotika ar den vanligaste samsjukligheten hos personer med
allvarlig psykisk sjukdom. | genomsnitt har 50-70 procent av klienterna i FACT-team det har
problemet. Individer med dubbeldiagnos har sdllan nytta av traditionell

14 . . . .. .. . . . . .

| Sverige motsvaras de av Socialstyrelsens riktlinjer for psykosociala insatser vid schizofreni eller
schizofreniliknande tillstand (2011) och riktlinjer for antipsykotisk lakemedelsbehandling vid schizofreni eller
schizofreniliknande tillstand (2013)
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missbruksbehandling, och den psykiatriska behandlingen misslyckas ofta till foljd av
missbruket. Darfor ar det viktigt att teamet behandlar de tva sjukdomarna samtidigt. | FACT
utgar man fran principerna i Integrerad dubbeldiagnosbehandling (Drake et al. 2001). Minst
tva teammedlemmar maste ha gedigen utbildning i metoden, och de fungerar som konsulter
at sina medarbetare. En grundprincip i IDDT ar att ta reda pa i vilken fas klienten befinner
sig: droganvandning, missbruk eller beroende. Alla interventioner dr avpassade efter den
speciella fasen och gar ut pa att ta sma steg som klienten godtar och som successivt kan leda
till minskad droganvandning eller avhallsamhet. En teknik som ofta anvdnds ar motiverande
samtal.

Det ar viktigt att FACT-teamet och den psykiatriska kliniken har samma forhallningssatt till
individer med dubbeldiagnos och vardesatter IDDT. Enligt den metoden kan klienterna
ibland ha nytta av en kortvarig time-out pa sjukhuset, en inldaggning som bor tolkas som en
tillfallig paus i behandlingen.

| en vetenskaplig studie fran Limburg (Drukker 2011) framkom ett intressant fynd. | studien
undersoktes FACT-team som inte hade missbruksspecialister. Det visade sig att sddana team
inte forbattrade tillstandet for klienter med dubbeldiagnos. Med andra ord: utan en
missbruksspecialist i teamet har de har individerna samre utsikt att klara sig val i samhallet.

5.5 Arbete: Individuell placering med stod (IPS)

Tidigare tog man for givet att klienterna i ACT- och FACT-team inte kunde ha ett I6nearbete
eller var chanslésa pa den 6ppna arbetsmarknaden. Forskningen i USA och Holland har
emellertid visat att den direkta tillgangen till stod och vagledning har lett till positiva
resultat, dven for individer som fran borjan var ointresserade av att arbeta. Den mest
framgangsrika arbetsrehabiliteringen fér manniskor med svar psykisk sjukdom &r Individuell
placering med stod (IPS) (Bond et al. 1997). Utmarkande drag i IPS ar att malet ar ett
reguljart I6nearbete, att klienten snabbt soker 6nskvarda arbeten och provar pa rollen som
I6ntagare och att arbetsstédet pagar under lang tid och integreras i den psykiatriska
behandlingen. Att den har formen av assistans integreras i teamet innebar att alla kan
hjalpas at for att sporra klienterna att soka arbete och utnyttja sina kontaktytor till att
foresla lampliga arbetstillfallen.

| programtrohetsskalan for FACT-modellen &r IPS ett av kraven. Det ar ett av skélen till att
hollandska FACT-team allt oftare har en IPS-specialist som permanent medlem. En studie i
West Friesland visar att klienterna ar mer tillfredsstdllda med sin situation om de har ett
avlonat arbete i jamforelse med om de har ett frivilligarbete eller inget arbete alls.
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5.6 Fysisk ohalsa

Det ar ett faktum att manniskor med svar psykisk sjukdom ofta lider av somatiska
halsoproblem och sjukdomstillstand. Till foljd av deras psykiska sjukdom och deras
levnadsvillkor, men ocksa till foljd av medicinerna ar den férvantade livslangden hos den har
gruppen betydligt lagre dan hos 6vriga befolkningen (Tiihoonen et al. 2009). | de nationella
riktlinjerna for behandling av schizofreni och schizofreniliknande tillstand ingar insatser for
att forbattra den fysiska halsan, t.ex. att uppmuntra klienterna att bdérja motionera, ata
sundare eller sluta roka. Men som FACT-team maste man ta stallning till vilka interventioner
som &r teamets ansvar och vilka som ar primarvardens ansvar. Aven om de flesta FACT-team
later vardcentralerna ha huvudansvaret for klienternas halsoproblem, samarbetar de nara
med allméanldkarna. Till exempel bokar de tid till sddana somatiska undersdkningar som
behovs i samband med psykofarmaka eller for att kartldagga forekomsten av metabolt
syndrom eller diabetes.

Att folja upp klienternas somatiska halsa ar en angelagen uppgift for teamet, sarskilt for
sjukskoterskorna och psykiatern. Ibland har individerna en tendens att underskatta eller
forsumma sina fysiska besvar. | de fallen forsdker teamet motivera personen att sdka hjalp,
ibland med uppbackning av familjen, och erbjuder sig att félja med till lakarbesdket. Vid
besoket kan det underlatta att ha med sig en lista 6ver aktuella mediciner. Om klienten blir
inlagd pa sjukhus besoker teamet honom eller henne regelbundet och staller upp som
samtalspartner och radgivare till avdelningspersonalen.

Manga klienter har en ohalsosam diet, och dessutom leder biverkningar av antipsykosmedel
ofta till viktuppgang. Att hjadlpa klienterna att ga ned i vikt och adndra sin diet kan goéras via
olika insatser och remisser. Ibland ar en dietist inblandad.

En tumregel ar att ett FACT-team inte kan tillgodose alla fysiska hdlsobehov som klienterna
kanske har. Men eftersom individer med allvarlig psykisk sjukdom ofta har svart att havda sig
maste teamet avgora om de far den sjukvard och behandling som alla manniskor har ratt till.
Om de tappas bort i vardkedjan, inte kallas till sedvanliga halsokontroller eller uppféljningar,
ar det teamets ansvar att fora deras talan.

5.7 Patryckningar och tvang

| flera lander ar fragan om patryckningar och tvangsatgarder i 6ppenvarden reglerade via
lagstiftningen. | Australien finns ett sadant system, dvs. en person maste acceptera
behandling for sin psykiska sjukdom for att slippa bli inlagd pa en psykiatrisk klinik. Holland
befinner sig i en dvergangsfas, pa vag mot ett liknande system.

Oavsett vilken lagstiftning som galler i det land som ska infora FACT, kan teamet inte blunda
for fragor som galler patryckningar och tvang. Det faktum att man vill hjidlpa sarbara
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individer att 6verleva i samhallet innebar att teamet delvis ansvarar for klienternas sakerhet
och sakerheten for manniskor i omgivningen. Dessutom kan man inte forvanta sig att
samhallet glatt valkomnar individer som stéller till med brak eller upptrader hotfullt.

| Holland verkar FACT-teamen ha en tendens att trappa upp sitt forhallningssatt. Forst
forsoker de via lockbeten Overtala klienterna att andra ett olampligt beteende, sedan
overgar de till att anvanda patryckningsmedel och till sist tvangsvard. Det ar viktigt att
teamet ar ense om vilka slags tvangsatgarder som ska utnyttjas i vilken situation.
Patryckningar kan tyckas mindre inkrdktande an tvang, men samtidigt kan de urholka
forhallandet mellan teammedlemmen och klienten eller t.o.m. rasera det for alltid. Vid
patryckningar har klienten fortfarande ett ”val”, dven om det inte ar fritt utan forknippat
med allvarliga konsekvenser om personen inte forandrar ett odnskat beteende. Till exempel
klargér man tydligt for individen att det finns risk for omedelbar vrakning om personen inte
tar sina mediciner och fortsatter att vara hogljudd natterna igenom och skramma grannarna.
| en sadan situation kan det for Ovrigt vara skonsammare att utnyttja LPT dn att vdnta pa att
individen ska forandra sitt beteende och riskera att bli heml6s.

Sedan en tid tillbaka har det funnits FACT-team i Holland som ar kopplade till
kriminalvarden. Teamen har fackkunskaper om individer med en allvarlig psykiatrisk diagnos
som har begatt brott eller domts till villkorlig dom. Teamen har hogre personaltdthet an
"vanliga” FACT-team, bestar av fler psykologer och ar specialister pa att bedéma och hantera
riskkabla eller farliga situationer. Ibland fungerar de som konsulter till ordindara FACT-team,
t.ex. for att beddma eventuell farlighet hos en klient som drar sig undan och lever som en
ensamvarg.

De teammedlemmar som vanligtvis utfor arbetsuppgifter som har samband med
restriktioner ar psykiatern, den kommunala psykiatrisjukskoterskan, case managern (och
ibland socialarbetaren). Ibland kan det vara klokt att lata psykiatern och sjukskoterskorna
spela rollen som ”“the bad guys” under ett tag och I[3ta andra i teamet, t.ex.
brukarspecialisten och psykologen vara "the good guys”. Det kan vara ett satt att undvika att
alla kontakter med teamet uppfattas negativt. Ett lovande projekt att forsoka avvarja
patryckningar och tvang har nyligen startat i Holland. Projektet kallas “Familjekonferens” och
gar ut pa att klienterna far hjalp av sina anhoriga for att ta itu med och forandra olampliga
beteenden.

5.8 Att avsluta FACT-varden

Malgruppen for FACT har ofta langvariga funktionsnedsattningar. Det naturliga forloppet vid
allvarlig psykisk sjukdom fluktuerar. Perioder med forbattring och steg pa vag mot
aterhamtningen vaxlar med perioder av aterfall och bakslag, som féljs av forbattring pa nytt
och fortsatt resa mot aterhamtningen. Dock ar det viktigt att komma ihag att vissa individer
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med svar psykisk sjukdom tillfrisknar och forblir friska for alltid. Vi utgar fran tva begrepp
som markerar att klientens tillstand forbattrats och som ligger till grund for att avsluta FACT-
varden: remission av symtomen och remission av funktionsférmdgan. Det forstnamnda
begreppet innebar att symtomen forsvunnit, dvs. personen har varit symtomfri under tre
manader, och det sistndmnda innebar att personens sociala funktionsférmaga har blivit
battre.

Anledningen till att en klient vill skrivas ut ar ofta att han eller hon 6nskar leva ett “vanligt”
liv och inte vara beroende av psykiatripersonalen. Den dnskan ar begriplig, men innan den
forverkligas tar teamet hansyn till sex kriterier som bor vara uppfyllda. Riktmarket ar att
klienten under minst tva ar maste ha visat att han eller hon

e klarar sig med hjdlp av fa hembesdk fran teamet (hégst 10-12 om aret och de
ska inte vara inriktade pa férandring)

e skoter sin medicinering pa egen hand (tar sina tabletter, gar till vardcentralen
for blodprovstagning etc.)

e har ett adekvat stdédsystem

e har nagon form av arbete eller daglig sysselsattning

e har ett eget boende

e har en hyfsat valorganiserad ekonomi (eventuellt med hjalp av en formyndare
eller god man).

Innan klienten 6verfors till primarvarden maste teamet ocksa forsakra sig om

e att detta verkligen ar vad klienten vill och att personen litar pa sin egen formaga

e att klienten gar med pa att en person fran primarvarden blir vagledare

e att klienten ar beredd att s6ka hjalp om det skulle behdvas

e att nagon fran priméarvarden, t.ex. en allmanlakare eller distriktsskoterska, atar sig
ha tillsyn 6ver klienten.

Utskrivningskriterierna ar ganska strikta och det beror pa tre saker. For det forsta beror det
pa erfarenheterna av ACT i USA, dar vi menar att klienterna oOverfors till reguljara
Oppenvardsmottagningar alltfor snabbt. Var uppfattning &r att den strategin okar risken for
aterfall och for att klienterna avbryter behandlingen. Fér det andra ar vi medvetna om att de
hollandska allménldakarna har sina begransningar. Visserligen ar de skickliga pa att ta hand
om klienternas fysiska halsa, men de har varken tid till eller tillrackliga kunskaper for att
arbeta utifran ett brett biopsykosocialt synsatt. Till exempel ar det tveksamt om de aktivt
skulle kunna stodja aterhdamtningsprocessen eller bidra till individernas inkludering i
samhallet. FOr det tredje ar det positivt (och tacksamt) att kunna folja klienterna under lang
tid och se hur de klarar sig allt battre och gor framsteg. Dock géller det att teamet kan
sldppa taget sa smaningom, sa att inte manadsbesdken forvandlas till en
"Oppenvardshospitalisering”.
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Nar klienten 6verfors till primarvarden lamnar FACT-teamet en valkommen-tillbaka-garanti.
Den innebdar att vid minsta tecken pa forsamring av det psykiska tillstandet, eller formagan
att klara sig pa egen hand, kan personen omedelbart atervdnda till teamet och fa hjalp fran
forsta dagen.

Annu ett skil till de strikta utskrivningskriterierna har varit att férebygga att teamen
utnyttjar overforingen till primarvarden som ett satt att smita ut bakvagen nar klienten ar
"besvarlig” eller man har hamnat i en atervandsgrand. Enligt var asikt ar det inte klienten
som ska passa in i teamet utan teamet som ska anpassa sig efter klienten, ett
forhallningssatt som kraver talamod, tolerans och kreativitet.

Ibland vill nagon avsluta samarbetet med teamet dven om kriterierna inte ar uppfyllda. Om
teamet oroar sig for konsekvenserna maste man resonera med klienten och de narstaende
for att forsoka fa individen pa andra tankar. Om allting pekar pa att laget ar under kontroll
for narvarande respekterar man klientens dnskemal. | det fallet brukar vi féresla en plan for
att successivt skdra ned pa insatserna eller komma overens om ”forséksutskrivning”, i
samrad med allméanldkaren. Teamets uppgift ar da att vara ett skyddsnat som kan fanga upp
klienten sa fort tillvaron svajar. Ibland accepterar individen att gora en utvardering efter tre
manader, ett halvar och ett ar for att se efter hur livet fungerar utan teamstddet. Genom att
ga klienterna till moétes undviker man konflikter som skulle kunna géra det svarare att
komma tillbaka.

Om klienten absolut vill avsluta FACT-varden, trots att teamet avrader, gar man in for att
halla uppsikt utan att tranga sig pa. | forsta hand inriktar man sig pa att behalla kontakten
(pad avstand) och finnas tillganglig (i narheten) for att bedéma vad som hander. Om det finns
tecken pa att klientens psykiska tillstand haller pa att férsamras eller det &r annan fara a
farde ingriper man med hjalp av patryckningsmedel och tvang.
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Kapitel 6: Yrkeskategorier i FACT

6.1 Brukarspecialisten

Idén med att anstdlla manniskor med egna erfarenheter av psykisk ohalsa och psykiatrisk
vard i FACT-teamen kommer fran ACT-modellen. Idag pekar allt fler studier pa vardet av att
f.d. brukare ingar i vardarbetet och det finns sarskilda utbildningsprogram som vander sig till
dem. Brukarspecialister ar viktiga som forebilder. De ar det levande beviset pa att det ar
mojligt att aterhamta sig. Och genom att hanvisa till sina egna upplevelser av psykisk
sjukdom och psykiatrisk vard ingjuter de hopp och stéd om att det gar att dvervinna kriser
och komma vidare i livet.

| FACT-teamet har brukarspecialisten direktkontakt med klienterna, informerar dem om
behandlingsalternativ, patientrattigheter, vikten av kamratstdd och berattar om olika
insatser som gynnar aterhamtningsprocessen. Personen arbetar med klienterna individuellt
eller i grupp, kan t.ex. leda WRAP-grupper (Cook et al. 2012) som gar ut pa att starka
sjdlvbestammandet, hoja livskvaliteten och oka valbefinnandet. Brukarspecialisten fattar
gemensamma beslut med teamet och ar ofta battre dan o6vriga teammedlemmar pa att
motivera klienterna att tacka ja till en insats eller till FACT 6verhuvudtaget. Darfor ar det
manga ganger klokt att lata brukarspecialisten vara den som tar den forsta kontakten med
presumtiva klienter pa gatan.

Brukarspecialisten har en speciell roll i teamet. P4 morgonmotena kan det méarkas genom att
personen alltid lyfter fram klientens perspektiv, tar stallning till om en insats ar attraktiv for
individen eller inte och kanske ifragasatter varfor somliga i teamet insisterar pa vissa
atgarder som klienten tycker ar onodiga. Det ar nyttiga och larorika infallsvinklar som bidrar
till att gora teammotena dynamiska och tvingar teamet att tanka efter och vassa sina
argument.

6.2 Sjukskoterskor

Psykiatrisjukskoterskor ar den storsta yrkesgruppen i FACT. | de amerikanska ACT-teamen
brukar det finnas en enda sjukskoterska, vars huvuduppgift ar att dela ut mediciner, ge
depotinjektioner och ansvara for den fysiska omvardnaden. | FACT-teamen har
sjukskoterskorna betydligt fler uppgifter. De ar ofta case managers och genomfor alla
uppgifter som ingar i den rollen, allt ifran att hantera akuta kriser till att folja med pa
tandldkarbesok eller undervisa om stadning. De lar klienterna att hantera sina mediciner, ar
observanta pa lakemedelsbiverkningar och uppmuntrar individerna att skaffa sig en sundare
livsstil, t.ex. genom att férmedla kontakten till en motionsgrupp. Som case managers
ansvarar de ocksa for att samordna de sociala insatserna, dvs. att hitta I6sningar som ror
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individens boende, arbete, ekonomiska situation och allmdnna valbefinnande. Dessutom
utvarderar de behandlingsplanen tillsammans med klienten och de narstaende en gang om
aret, med hjalp av resultatet fran standardiserade bedémningsinstrument som tar hansyn till
livskvalitet, funktionsnivda etc. Utvarderingen ligger till grund for den preliminara
behandlingsplan som case managern och klienten utformar, ett forslag som teamet sedan
diskuterar och eventuellt justerar pa behandlingsmotet.

6.3 Psykiatern

Psykiatern har en central plats i teamet, arbetar heltid med FACT, skriver under
behandlingsplanen a teamet vagnar och har det yttersta ansvaret for behandlingens
innehall. Psykiatern fokuserar inte bara pa sitt eget kompetensomrade (att forskriva
lakemedel och ge psykopedagogiska insatser) utan ocksa pa att granska helheten av
interventionerna. Psykiaterns roll ar bade strategisk (Vad &r den langsiktiga
behandlingsstrategin?) och operationell (Vad ska teamet gora idag?)

| Holland far blivande psykiatrer lara sig att arbeta enligt den biopsykosociala modellen,
vilket gor det naturligt for dem att tillimpa de tre dimensionerna i FACT. Dessutom ingar
FACT-manualen i den obligatoriska litteraturen i specialistutbildningen. Manualen beskriver
psykiaterns ansvar utifran timglasmodellen:

e Vid instabilitet ar det psykiaterns uppgift att stalla diagnos, utreda behovet av
akut medicinering, bedéma sjalvmordsrisken, samrada med familjen och besluta
om eventuell sjukhusintagning (frivillig eller via LPT).

e | behandlingen ar det psykiaterns uppgift att ordinera psykofarmaka (t.ex.
klozapin, uppmarksamma biverkningar och metabola syndrom), hantera
missbruksproblem, arbeta for foljsamhet till behandlingarna och ibland 6vervaga
med familjen om tvangsatgarder.

e | aterhamtningsprocessen ar psykiaterns uppgift att se till att klientens mentala
tillstand ar optimalt for att underlatta rehabiliteringsatgarderna.

Socialpsykiatri har en lang tradition i Holland. Enligt den traditionen ar psykiatern forst och
framst lakare och diagnostiker. Bade under stabila och instabila perioder ar karnfragorna:
Vilka faktorer ligger bakom patologin? Behandlas de pa basta mojliga satt? Som diagnostiker
overvakar psykiatern klientens somatiska sjukdomstillstand och remitterar vidare vid behov.
En extra uppgift ar att halla 6gonen pa synergieffekten mellan behandling, rehabilitering,
empowerment och aterhdamtning. Hur far man de inslagen att samverka till ett positivt
resultat? Utmaningen ar att hitta en balans mellan att ge rad, dverta ansvaret, slappa taget,
respektera klientens val, arbeta for foljsamhet och utnyttja tvang.
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6.4 Psykologen

Psykologen i teamet har en universitetsexamen fran psykologprogrammet. Ofta har
personen kompletterat med vidareutbildning i speciella psykoterapier, psykodiagnostik eller
grupphandledning

Under de senaste 20 aren har det skett stora forandringar nar det galler psykologernas
arbete med individer med allvarlig psykisk sjukdom. Tidigare arbetade de framforallt inom
psykiatrisk slutenvard, dar de bedémde klienternas beteende pa sjukhuset. Numera ar de
vanliga inom psykiatrisk 6ppenvard och utgdr en viktig profession i FACT-teamen. Deras
kompetens stracker sig over en lang rad psykologiska behandlingar, t.ex. KBT och
metakognitiv beteendeterapi. Psykologer i FACT har ofta tat kontakt med klienten och de
anhoriga. Vissa ganger inriktar de sig pa att tréna individens sociala fardigheter eller andra
platsspecifika fardigheter. Andra ganger leder de grupper som handlar om att lara sig
hantera roster, emotionella svangningar eller skaffa sig anvandbara psykopedagogiska
redskap. Somliga leder ocksa missbruksgrupper och s.k. IMR-grupper (lliness Management
and Recovery).

Vi har markt att det ar en fordel om psykologen beharskar EMDR-metoden, eftersom manga
av klienterna brottas med plagsamma minnen av tidigare trauman.

Forutom de har klientorienterade behandlingarna har psykologen stor betydelse for
teamkulturen. Han eller hon har andra kunskaper dan den medicinska personalen nar det
galler manskligt beteende och hur férandrings- och aterhamtningsprocesser gar till. Darfor
fungerar psykologen ofta som handledare till kontaktpersonerna.

6.5 IPS-specialisten

Under de senaste tio aren har arbetsrehabiliterare fatt ett nytt fokus, tack vare IPS-modellen
(Individuell placering med stod). Modellen har fért ut dem i samhallet dar de letar efter
lediga arbetstillfdllen, besdker mojliga arbetsplatser, tranar klienterna och assisterar
arbetsgivarna.

| vissa lander ar arbetsrehabilitering liktydigt med att ordna anstallning for klienterna pa
skyddade verkstader eller pa specialanpassade arbetsplatser. | FACT ar den barande tanken
att ordna reguljara lonearbeten till personer med allvarlig psykisk sjukdom. Utan hjalp och
stod har de ofta svart att fa ett arbete pa den 6ppna arbetsmarknaden och behalla det, men
med aktiva insatser ar det en mojlighet. Rollen som I6ntagare starker individens sjalvkansla
och egenmakt, minskar upplevelsen av utanférskap och bidrar till integreringen i samhallet.
Darfor ar det angelaget att IPS-specialisten standigt aktualiserar den fragan for teamet.

Ett nytt arbete kan vara en utmaning for klienten, speciellt i borjan. Att stiga upp pa
morgonen, passa arbetstider, kla sig pa ett lampligt satt, aka kollektivt eller umgas med

51



arbetskamraterna kan vara pafrestande moment. Ibland tycks gamla ofératter eller problem
ha en tendens att dyka upp igen pa arbetsplasten. Samarbetet med case managern,
psykologen och brukarspecialisten gor det lattare att tackla motgangarna och hitta utvagar.

Enligt IPS-modellen ar IPS-specialisterna inte inblandade i andra delar av vardarbetet. Men
eftersom de ingdr i teamet ar de val insatta i klienternas bakgrund. P4 morgonmotena kan
de, precis som alla teammedlemmar, placera nagon pa FACT-tavlan om de misstanker att
individens tillstand har forsamrats.
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Kapitel 7: Att implementera FACT

7.1 Upptagningsomrade

Det forsta man maste tdanka pa nar man ska implementera ett FACT-team ar att fundera pa
upptagningsomradets storlek och antalet presumtiva klienter. Antalet klienter fér teamet
bor inte Overstiga 250. Andra fragor som behover besvaras nar det galler
upptagningsomradets storlek ar: Hur ska personalen transportera sig mellan olika stadsdelar
eller bostadsomraden? Ar restiderna rimliga?

For blivande samarbetspartners till FACT-teamet &ar det ocksa viktigt att teamet har ett
avgransat upptagningsomrade. Vardcentraler, hyresgastforeningar, socialkontor, stod- och
serviceverksamheter och polisstationer maste veta att “deras” team finns i narheten.

Vara praktiska erfarenheter av de forsta 100 FACT-teamen i Holland visar att i en
landsbygdskommun med 50 000 invanare kan man rakna med att ungefar 180-220 klienter
skulle ha nytta av FACT. Fler manniskor med allvarlig psykisk sjukdom bor i storstader. | ett
storstadsomrade med 35 000-40 000 invanare kan malgruppen rora sig om ungefar 180-200
individer.

7.2 Att integrera psykiatrisk 6ppen- och slutenvard

| Holland &r samarbetet mellan psykiatrisk 6ppenvard och slutenvard val utbyggt. Det har
samarbetet kallas “gransoverskridande” vard och innebar

e att en inlaggning pa sjukhus betraktas som en tillfallig time-out fran
Oppenvardsbehandlingen

e att en sjukhusvistelse fokuserar pa klientens sociala behandlingsmal och att den
overgripande behandlingen fortsatter att vara 6ppenvardens ansvar

e att insatser fran dppen- och slutenvarden bildar en sammanhangande helhet (ett
gemensamt synsatt, en integrerad behandlingsplan, fortlopande kontakter med
Oppenvardsteamet under sjukhusvistelsen etc.)

Den gransoverskridande varden avspeglas i att en sjukhusinldggning kan vara mycket kort,
ibland bara 6ver en natt nar klienten behdver akut avlastning (”sang pa begdran”). (Vid
langre sjukhusvistelser besdker teammedlemmar klienten varje vecka, diskuterar
behandlingsplanen med avdelningspersonalen och framhaller individens rehabiliteringsmal. |
manga FACT-team traffas teampsykiatern och avdelningsldkaren en gang i veckan for att
enas om vilka behandlingsstrategier som ska galla under sjukhusvistelsen.
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7.3 Att informera om FACT och fa gehor for arbetssattet

Ar 2005 startade de forsta FACT-teamen i Holland och i bérjan métte de motstand. De
anhoriga oroade sig for att deras familjemedlem inte skulle klara sig utanfor sjukhuset med
hjalp av ett behandlingsteam, och klienterna var skeptiska till att traffa sa manga olika
teammedlemmar. Vi lugnade de anhdriga med att ett FACT-team kan ge intensivvard och
tata hembesok om det behdvs, och vi forklarade for klienterna att i langa loppet kan det vara
en fordel att traffa olika behandlare som &r specialister pa olika omraden. Idag ar bade
patient- och anhorigorganisationer valdigt positiva till arbetssattet, och den snabba
framvaxten av FACT-team beror delvis pa dem.

Lika viktigt som att informera klienter och anhoériga om FACT-modellen ar det att upplysa
ansvariga politiker, beslutsfattare och finansidarer. | Holland fanns det inledningsvis en viss
misstro fran slutenvardens sida; representanter darifran tvivlade pa att arbetssattet var en
forandring i ratt riktning. En omstandighet som banade vag for implementeringen av FACT
var att en grupp framstaende psykiatrer, varav nagra var forskare, var o6vertygade om
modellens fordelar och gick i braschen for att inféra den.

7.4 Att inratta team och utbilda personalen

Pa lokalnivd maste man planera en hallbar strategi vid implementeringen av FACT. | ett
storre upptagningsomrade kan det vara vettigt att borja i liten skala med ett eller tva
pilotteam som foljer arbetssattet i FACT. Efter forsdoksperioden kan man utvardera hur
teamen fungerade i forhallande till det befintliga vard- och stodsystemet: Hur fungerade
deras samarbete med den psykiatriska kliniken? Samarbetet med socialtjansten, narpolisen
och andra serviceverksamheter?

Nar det star klar att FACT ska forverkligas kan man ordna ett seminarium fér anhoriga,
representanter fran kommunala myndigheter och serviceinrattningar for att fa dem
delaktiga i 6vergangen till det nya sattet att formedla vard och insatser.

Personalen i pilotteam (och sa smaningom ”riktiga” FACT-team) behover tilldgna sig vissa
kunskaper och fardigheter. De behover

e enintroduktionskurs om FACT (hela teamet tillsammans)

e en prova-pa-session dar teamet anvander FACT-tavlan

e trdna pa rollen som ledare for teammotena (galler tre teammedlemmar)

e |dra sig att tillampa sina specialkunskaper i ett nytt sammanhang (géller varje
profession for sig och kan t.ex. ske genom att psykologer fran olika FACT- team
traffas for att diskutera sin roll)
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Att arbeta med klienterna i deras naturliga miljo ar inte samma sak som att arbeta pa en
psykiatrisk klinik eller pa en 6ppenvardsmottagning. Uppstkande vard kraver en annorlunda
attityd och installning. For somliga i personalen ar det ett stort steg. Det innebar att de
maste lamna sin invanda yrkesroll och ta till sig ett nytt forhallningssatt. Det innebar ocksa
att de stalls infor nya situationer och beslut, vilket gor att de ibland behover strukturerad
handledning for att inte falla tillbaka i gamla beteendemonster.

For somliga vardarbetare kanns det ocksa frammande att arbeta gemensamt med
klienterna. Kanske ar de vana vid att arbeta individuellt med klienterna och staller sig
fragande till teambehandling. Att personalen far prata 6ppet om sina bekymmer och
farhagor brukar hjdlpa. Vara erfarenheter ar att efter en inkorningsperiod brukar
medlemmarna i teamet uppskatta idén med uppsokande vard. De brukar ocksa papeka att
teambehandlingen minskar arbetsbérdan och stressen, eftersom de delar ansvaret for de
svaraste klienterna med sina arbetskamrater.

7.5 FACT-mottagningen

Den viktigaste lokalen i FACT-kontoret ar motesrummet dar teamet samlas varje morgon.
Rummet bor innehalla ett stort bord med cirka 15 sittplatser, en stationar dator och en vit
vagg dar Excelbladet kan projiceras. Efter motet kan rummet utnyttjas som en plats for
administration, dar case managers skriver sina rapporter nar de kommer tillbaka efter
dagens slut. Hur kontoret ar utformat fér évrigt beror pa lokala och kulturella férhallanden.
Eftersom teamet traffar fa klienter och anhériga pa kontoret brukar bara psykiatern och
psykologen ha egna samtalsrum.

FACT-mottagningen bor helst ligga i centrum av teamets upptagningsomrade och helst i
samma byggnad eller kvarter som andra vard- och serviceverksamheter, t.ex. en
hyresgastforening, ett socialkontor eller en vardcentral. Den geografiska narheten kan gora
det lattare for teamet att lanka klienterna till stéd och hjalp.

7.6 Vad har hant med ACT i Holland?

Nar ACT introducerades i Holland omkring ar 2000 var en anledning att allt fler hemlosa
manniskor som var psykotiska och missbrukade stallde till med brak och sociala problem i
storstdderna. Individerna hade fallit mellan stolarna i vardapparaten och undvek behandling.
Darfor infordes ACT i de fyra storsta staderna.

Nagra ar senare hade problemen i storstdderna minskat betydligt. Manga av individerna
hade fangats upp av ACT-teamen och stannat kvar i behandlingen, accepterat
medicineringen och fatt bostad. Det var mindre stokigt pa gatorna, situationen hade lugnat
ner sig och intensiva ACT-insatser ansags inte langre lika nédvandiga. Dessutom borjade
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teampersonalen ifragasatta om inte Ovriga personer med allvarlig psykisk sjukdom i
samhallet ocksa borde fa ratt till uppsdkande vard och insatser.

Sedan 2010 har fler och fler ACT-team i storstdderna férvandlats till FACT-team. |
Amsterdam finns t.ex. 20 FACT-team och tva ACT-team. Malgruppen for ACT-teamen dar ar
manniskor som riskerar att fara valdigt illa av sin psykiska sjukdom, lever i samhallets utkant
och ofta flackar omkring mellan olika stadsdelar.
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Kapitel 8: Skillnaden mellan ACT och FACT, programtrohetskala for
FACT och certifiering

8.1 Skillnaden mellan ACT och FACT
FACT &r en utvidgning av ACT och anvander flera viktiga komponenter darifran.

ACT &r 6éronmarkt for de manniskor med svar psykisk sjukdom i samhallet som &r sjukast,
vilket antas motsvara ungefar 20 procent av populationen (Bond et al. 2001). Malgruppen ar
framforallt individer med instabila psykoser som ofta behover laggas in pa sjukhus. Manga
har en personlighetsstorning, missbruksproblem, bristande fdljsamhet till medicineringen
och en tendens att motsatta sig behandling. | ACT behandlas alla klienter gemensamt av
teamet, och teamet samordnar sina dagliga aktiviteter utifran en ACT-tavla dar samtliga
klienter ar uppskrivna. Teamet agnar sig at uppsokande verksamhet och erbjuder tjanster
och insatser under lang tid.

FACT vander sig till alla manniskor med svar psykisk sjukdom i samhallet, bade gruppen med
20 procent och de 6vriga 80 procenten. Det innebar att teambehandling bara anvands vid
behov. Ungefar 15 procent av klienterna ar uppskrivna pa FACT-tavlan.
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Tabell 2 Skillnader mellan ACT och FACT

ACT FACT

Malgrupp 20 procent av manniskor | Alla manniskor med svar
med svar psykisk sjukdom | psykisk sjukdom i ett visst
(de allvarligaste fallen) i ett | omrade
visst omrade

Antal klienter/team 60-100 220-250

Upptagningsomradets
storlek

Stort upptagningsomrade,
t.ex. med 250 000 invanare

Pa landsbygden: 50 000 inv.
| tatorten: 40-45 000 inv.

Teamsammansattning

Multidisciplinar: case
managers, socialarbetare,
sjukskoterskor, psykiater,
brukarspecialist

= ACT + psykolog, IPS-
specialist, ibland
boendestddjare och ofta fler
rehabiliteringsspecialister

Antal klienter/teammedlem | 1:10 1:20

Psykiater 1:100 0,8: 200

Psykolog Inte obligatoriskt 0,6:200

Teamledare Obligatoriskt Ibland, men kan ersattas av

2-3 ledare for teammotena

Pa ACT-/FACT-tavlan for
daglig diskussion

Samtliga 100 klienter

20-30 klienter som behoéver
daglig vard och tillsyn for
tillfallet; aven
"diskussionsfall”

Kontaktfrekvens

Mer ar 3-4 ganger/vecka

Vid behov 4-5 ganger/vecka,
men i manga fall sker
kontakten mer sallan

Fokus pa evidensbaserade
insatser

Ofta svart att genomfora,
darfor att manga klienter ar
instabila och inte mottagliga
for psykologiska
interventioner

Lattare att genomfora pga.
"timglasmodellen”

Fokus pa aterhamtning och

Tidigare inte sarskilt viktigt

En av grundprinciperna

empowerment men haller pa att fordndras

Utskrivning Nar det racker med en Nar klienten under 2-3 ar har
kontakt/vecka 6verfors fungerat stabilt pa alla
klienten successivt till ett omraden i livet overfors
Oppenvardsteam personen till primarvarden

Aterfall Kan atervanda till ACT, men Kan atervanda direkt och

ibland finns vantelista

listas pa FACT-tavlan
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8.2 ACT versus FACT

ACT-modellen ar ett evidensbaserat satt att formedla vard och behandling till manniskor
med allvarlig psykisk sjukdom i samhallet. FACT-modellen ar d@nnu inte evidensbaserad,
fortsatt forskning behdvs. Dock har modellen visat sig vara effektiv i praktiken, och en
komparativ studie i Storbritannien (Firn et al. 2012) och de forsta resultaten av
forskningsrapporter fran Holland (van Os 2006; Bak, van OS, Delespaul et al. 2007) tyder pa
att det finns goda skl att tro pa modellens effektivitet. Ar 2012 klassificerades FACT som
"best practice” i de hollandska riktlinjerna for behandling vid schizofreni och
schizofreniliknande tillstand.

ACT verkar gora stor nytta foér en malgrupp som behéver mycket intensiva insatser, speciellt
for klienter som flackar mellan olika stadsdelar och latt hamnar utanfor samhallets vard- och
stodsystem (se avsnitt 7.6).

Uppfattningen att manniskor med svar psykisk sjukdom kan delas in i en grupp med 20
respektive 80 procent kan ifragasattas. Indelningen gjordes av Bond m. fl. (2001) som ett led
i att ACT skulle ta hand om de allvarligaste fallen. Men om de utgdr 20 procent av
populationen ar en siffra som aldrig bekraftats i verkligheten. Bond och Drake (2007) har
konstaterat att det procenttal som FACT uppger mycket val kan vara mer tillforlitlig,
eftersom klienterna placeras pa tavlan sa fort de behover intensiva insatser.

| praktiken ar det sallan 20 procent av FACT-teamens klienter som &r listade pa tavlan utan
10-15 procent. Kanske beror den lagre siffran pa att handelser som psykosutbrott, risk for
sjukhusinlaggning eller behandlingsmotstand egentligen inte forekommer sa ofta. Det kan
ocksa bero pa att teamen haller ett vakande 6ga pa de 6vriga 80 procenten, ar lyhorda for
varningssignaler och lyckas forebygga eventuella aterfall.

Att smidigt kunna vaxla mellan tva insatsnivaer gor att FACT-modellen tacker saval instabila
som stabila perioder i klienternas liv och bidrar till en kontinuerlig helhet. Flexibiliteten ger
kontinuitet och mdjligheter att fortsatta med pabdrjade insatser som géller aterhamtning,
rehabilitering och kontakter med familj och det stddjande natverket.

Vi har observerat att under en tredrsperiod behdver mer an 60 procent av klienterna i ett
FACT-team utdkade insatser under en viss tid. Ett konkret exempel ar var undersdkning av
Team Centrum i norra Holland. Nar vi gick igenom antalet klienter som listats pa FACT-tavlan
under 2011 fann vi att under arets lopp hade 132 av de 165 klienterna varit uppskrivna dar
vid nagot tillfalle. De flesta till foljd av en begynnande psykos, andra till f6ljd av omvalvande
livshdandelser, att de var nyinskrivna i teamet, hade blivit intagna pa sjukhus eller led av
fysiska besvar.

Vi tycker att det har fyndet ar viktigt och kanske det mest évertygande argumentet som talar
for FACT. Det demonstrerar att FACT anpassar sig efter det naturliga forloppet vid allvarlig
psykisk sjukdom. Tidigare fastnade klienterna i svangdorren mellan den psykiatriska kliniken
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och Oppenvarden och sedan mellan ett ACT-team och ett Oppenvardsteam med
"nedtrappade” insatser. Med FACT har svangdorren flyttats till FACT-tavlan och klienten
behandlas av ett och samma team.

8.3 Programtrohetsskala for FACT

Den skala som vi har utarbetat for att bedoma programtroheten till FACT-modellen bygger
ursprungligen pa DACT-skalan (Dartmouth Assertive Community Treatment fidelity scale,
Teague et al. 1998). Den forsta versionen av FACT-skalan publicerades 2007 av Bahler et al.,
och den andra versionen kom 2010, reviderad av CCAF (Centret foér Certifiering av ACT-och
FACT-team). 2013 kommer den tredje versionen att publiceras.

FACT:s programtrohetsskala fran 2010 bestar av 60 punkter som bedéms pa en femgradig
skala och som tacker alla aspekter av modellen:

e Teamstruktur (inklusive antalet teammedlemmar fran varje profession)

e Arbetssatt (inklusive anvdandningen av FACT-tavlan)

e Diagnosticering och behandling (att insatserna vid behandling, rehabilitering och
aterhamtning foljer de nationella riktlinjerna)

e Organisering av det psykiatriska vardsystemet (att insatserna fran psykiatrisk 6ppen-
och slutenvard ar integrerade och att teamet deltar vid inlaggning pa sjukhus och
utskrivning darifran)

e Socialainsatser

e Utvardering (via tillforlitliga beddmningsinstrument)

e Professionalism (synsatt, utbildningskurser, fokus pa aterhamtning, kvalitetssakring)

Under de senaste aren har skalan anvants for att bedoma mer @n 70 FACT-team i Holland.
Interbedomarreliabiliteten (tillforlitligheten mellan olika bedémare) har varit 0.83.

Forskningen har visat att battre modelltrohet har effekt pa implementeringen av
evidensbaserade insatser och pa behandlingsresultatet for klienterna (van Vugt et al. 2011).

8.4 Certifiering

Ar 2008 inrattades ett certifieringscenter for ACT-och FACT-team (CCAF). D3 stod det klart
att FACT hade kommit for att stanna i Holland och antalet team vaxte snabbt. Men det stod
ocksa klart att det fanns risker med en snabb och okontrollerad expansion. Den skulle kunna
leda till att det uppstod team som adgnade sig at varianter av FACT och t.ex. tummade pa
principen om att ha ett uppsdkande arbetssatt eller félja de nationella riktlinjerna for sina
interventioner. Darfor behovdes ett kontrollorgan som kunde intyga att teamen uppfyllde
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kriterierna. Fran huvudmannens och finansidrernas sida var det ocksa viktigt att det fanns en
valdefinierad modell som kunde testas i praktiken.

CCAF har bedomt mer dan 100 ACT- och FACT-team. | korthet gar bedémningen till sa har:
Tva beddémare besoker teamet under en dag och deltar i de aktiviteter som férekommer. |
forvag har de fatt overgripande information om teamet och tagit del av deras sifferuppgifter,
statistiska material m.m. Under bedémningsdagen intervjuar de cirka 10 teammedlemmar
och nagra klienter, medverkar pa morgonmotet och kan ldasa avidentifierade klientfiler.
Beddmarna, som har utbildats av CCAF, kan vara psykiatripersonal, brukarspecialister eller
anhoriga till klienter med svar psykisk sjukdom. Efter utvarderingen bearbetar bedémarna
sina fynd, forsoker enas om en gemensam uppfattning och gor preliminara skattningar pa
skalan. Teamet far mojlighet att kommentera de preliminara skattningarna, och efterat
skickas resultatet till en oberoende certifieringsstyrelse som faststdller den slutgiltiga
beddmningen. Utifran den foreslar certifieringsstyrelsen att CCAF ska utfarda:

e Inget certifikat (teamet saknar programtrohet)

e Provisoriskt certifikat (med rekommendationer om forandringar i arbetssattet och
fornyade bedémningar)

e Certifikat

e Optimalt certifikat.
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