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Sammendrag

Formalet med avhandlingen er & bidra til ekt kunnskap og forstdelse av hvordan FACT-
modellen passer inn i og tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale
regioner. Dette studeres gjennom beskrivelser fra ansatte i FACT-team og samarbeidspartnere
1 det eksisterende tjenestesystemet. Formalet er diskutert opp mot hvordan FACT-teamene

ivaretar noen sentrale elementer i FACT-modellen og mélet om integrert behandling.

Avhandlingen peker pa at FACT-team passer inn med noen av behovene i komplekse og
fragmenterte tjenestesystem, og flere av samarbeidspartnerne opplever at de kan gi fordeler.
Dette synes sarlig 4 gjelde fordelen med en tjeneste som bygger bro og bedrer samarbeidet. At
teamene er en forpliktende samhandling mellom tjenesteniva er sentralt i dette, og virker & gjore

at teamene i sterre grad kan jobbe i trdd med FACT-modellen og mélet om integrert behandling.

Komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster gjor det mer utfordrende for
teamene a jobbe i trdd med FACT-modellen og malet om integrert behandling. Teamene ma
handtere bade ulike tjenesteniva, ulike lovverk og ulike digitale verktey, noe som gjor det
vanskeligere for dem & passe inn. Det samme gjor byrdkrati, mange ulike tjenester, og uklar
ansvars- og oppgavefordeling. I rurale regioner utfordres serlig den tverrfaglige
teamtilneermingen, muligheten for & jobbe intensivt oppsekende og héndtere kriser i trdd med
modellen. Tilpasninger som delte stillinger, redusert antall tavlemeter og tilgjengelighet, ser ut
til & bevege FACT-team lenger fra modellen, samt svekke muligheten for integrert behandling.

Dette kan ogsa skje ved hay grad av delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte.

De ansatte i FACT-teamene ser samtidig ut til & bli innovaterer, som gjor tilpasninger til
komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner. Tilpasningene gjores 1 stor grad
for 4 lese utfordringer i daglig praksis. Hvis FACT-team har serlig fokus pd rollen som
ansvarlig koordinator, samarbeidsakter, og pa a4 vare én der inn til tjenestesystemet, ser
muligheten for a jobbe i trdd med FACT-modellen og mélet om integrert behandling ut til &
bedres. For at modellen skal fungere i1 rurale regioner, vil det mange steder forutsette
interkommunale samarbeid og lavere caseload. Bruk av digitale verktoy og konteksttilpasset
planlegging kan eke modellens potensial og bedre muligheten for integrert behandling i rurale
kontekster. Noe delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte kan ogsé fungere

under gitte forutsetninger.



Summary in English

The aim of this thesis is to enhance knowledge and understanding of how the FACT-model fits
into and is adapted to complex and fragmented service systems and rural regions. This is
explored through descriptions by members of FACT-teams and collaborators in the existing
service system. The aim is discussed in relation to how the FACT-teams comply with some key

elements of the FACT-model and the goal of integrated care.

The thesis indicates that FACT-teams fit in with some of the needs of complex and fragmented
service systems and that their partners find that the teams can provide some benefits. The main
benefit seems to be a service that builds bridges and improves cooperation. A key factor here
is considered to be that the teams are established as a binding collaboration between primary

and specialist health services.

Complex and fragmented service systems and rural contexts make it more challenging for the
teams to comply with the FACT-model and meet the goal of integrated care. FACT-teams have
to deal with different service levels, legislation, and various digital tools, which make it more
difficult for them to fit in. Further constraints are bureaucracy, many different services, and
unclear division of tasks and responsibilities. Rural regions represent a particular challenge to
the interdisciplinary team approach, the possibility to offer intensive outreach services and
crisis management in line with the model. Adaptations such as part-time jobs, fewer FACT
board meetings and decreased availability seem to move FACT-teams further away from the
model and reduce opportunities for integrated treatment. Additional problems can be a high

degree of task delegation and geographical spread of staff.

However, the members of FACT-teams seem to become innovators, making adaptations to
complex and fragmented service systems and rural regions. If a FACT-team focuses particularly
on its role as the responsible co-ordinator, collaborator, and the only entry channel into the
service system, it seems to be easier to work in line with the FACT model and the goal of
integrated care. For the model to work in many rural regions, it seems to require intermunicipal
collaboration and lower caseload. The use of digital tools and a focus on context-adapted
planning can increase the model’s potential and the possibility to provide integrated treatment.

Some task delegation and geographical spread of staff can also work under certain conditions.
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1.0 INNLEDNING

Denne avhandlingen handler om hvordan Flexible Assertive Community Treatment (FACT)
passer inn i og tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale geografiske
kontekster. FACT-modellen ble utviklet i Nederland for personer med alvorlige psykiske
lidelser og store og sammensatte behov (1, 2). Mennesker med denne typen utfordringer trenger
ofte tjenester fra ulike akterer (3—7), og disse er ikke alltid godt nok koordinerte (5, 8-10).
FACT-team skal gi de fleste tjenester fra teamet, vere tverrfaglig sammensatt og gi langvarig
og oppsgkende behandling (11). Siden 2004 har FACT-modellen blitt implementert i Nederland
(2, 12, 13) og tatt 1 bruk i flere andre land (2, 12-20). Norge fikk det forste FACT-teamet 1
2013, og har nd om lag 80 slike team. Teamene er etablert i det eksisterende tjenestesystemet,
og flere i rurale regioner. Bakgrunnen for etableringen av FACT-team i Norge, er i hovedsak
behovet for et mer integrert tjenestetilbud til malgruppen, fra bidde kommune og
spesialisthelsetjeneste. Derfor skal norske team etableres som en forpliktende samhandling

mellom disse tjenestenivaene.

Etableringen av FACT-team i Norge er en helt ny mate & organisere de offentlige tjenestene pa,
og betegnes derfor som en tjenesteinnovasjon (21, 22). En offentlig tjeneste kan ikke fungere
isolert fra resten av tjenestesystemet og er avhengig av relasjoner pd tvers (23). Hvordan
innovasjoner blir tatt imot av eksisterende tjenester (24) og hvordan de passer inn i lokal
kontekst (25), vil derfor ha betydning for fungeringen. A etablere innovasjoner er
kontekstavhengig, bade generelt (25, 26), og 1 helsetjenester spesielt (27-29). Det som fungerer
ett sted, fungerer ikke nedvendigvis andre steder (26, 30, 31). Derfor gjores det ofte
tilpasninger. Innovasjoner kan utvikle seg pa mater som kan vere vanskelig & forutse (24, 32),
og skaper ikke alltid planlagte, forventede (33, 34) eller suksessfulle endringer (35, 36). En
innovasjonsprosess er i seg selv kompleks (22, 24, 32, 33, 37, 38), og hvis en i tillegg skal
etablere en innovasjon i en annen kontekst enn den ble utviklet i, kan det skape ytterligere
utfordringer som gjor tilpasninger nedvendige (26, 39). Tilpasninger kan gke en innovasjons
potensial, og innovasjoner kan skape nye innovasjoner etter etablering (26, 40). En innovasjon
vil imidlertid ogsa kunne utvikle seg til noe annet enn det som var intensjonen. Hvordan FACT-
teamene som en innovasjon passer inn i og tilpasses til komplekse og fragmenterte

tjenestesystem og rurale regioner, vil derfor kunne ha innvirkning pa modellens fungering.

Integrert behandling er et av hovedmalene i FACT-modellen (11). A nj et slikt mal kan vare

krevende bdde generelt (3, 41-48), og spesifikt for mennesker med alvorlige psykiske lidelser

11



og store og sammensatte behov (49-51). Muligheten for integrert behandling pévirkes av
kontekst (28, 42, 46, 52—54), blant annet av ulike strukturer ved tjenestesystem (43, 55, 56) og
geografi (57-59). FACT-modellens fungering pavirkes ogsa av kontekst (60). De fleste studier
av modellen ser pa effekter av a f4 behandling fra FACT-team (14, 16, 61-73), mens fa har
studert selve etableringen av modellen (15). FACT ble utviklet i Nederland, et land med
forskjellig geografi og tjenestesystem fra det norske. Det norske tjenestesystemet innen psykisk
helse er beskrevet som komplekst og fragmentert (5, 59, 74-79), med samarbeidsutfordringer
(51, 59, 76-82). Norge har ogsa mange rurale regioner (83—86). Rural kontekst og komplekse
og fragmenterte tjenestesystem kan gi noen serlige utfordringer, og det er lite kunnskap om
hvordan FACT-modellen passer inn i og kan tilpasses til slike kontekster. Rurale regioner er
ikke unikt for Norge, og tjenestesystemet innen psykisk helse er ogsa i flere andre land
beskrevet som komplekst (31, 87-90), fragmentert (5, 19, 31, 44, 56, 59, 74, 75, 87, 89, 91—
96), og med samarbeidsutfordringer (56, 59). A studere hvordan FACT-modellen passer inn og

tilpasses til norske forhold, vil derfor ha internasjonal relevans.

Avhandlingens formél er 4 bidra til gkt kunnskap og forstaelse for hvordan FACT-modellen
passer inn 1 og tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner. Disse
to kontekster studeres hver for seg. Formalet er belyst gjennom beskrivelser fra ansatte i FACT-
team og fra samarbeidspartnere i det eksisterende formelle tjenestesystemet, og det diskuteres
opp mot hvordan teamene synes & ivareta noen sentrale elementer i FACT-modellen og malet
om integrert behandling. Kunnskap om dette kan gi okt forstelse for hvordan denne type
innovasjoner kan passe inn i og tilpasses rurale regioner eller komplekse og fragmenterte
tjenestesystem. Bade beslutningstakere, helsemyndigheter, ledelse i1 kommuner og
spesialisthelsetjenester, samt etablerte FACT-team eller team under planlegging, vil kunne ha
nytte av dette. Kunnskapen vil ogsd kunne bidra til forskningsfeltet og til fremtidig forskning

pa FACT-modellen og tjenesteinnovasjoner.
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2.0 BAKGRUNN

I dette kapittelet vil det gjores rede for FACT-modellen og bakgrunnen for etableringen av
FACT-team i Norge. Det norske tjenestesystem innen psykisk helse og den norske geografiske
kontekst vil ogséd bli presentert, samt noen av utfordringene med komplekse og fragmenterte
tjenestesystem og rurale kontekster. Begrepene innovasjon og integrert behandling blir ogsa

kort gjennomgiétt.

2.1 FACT-modellen

FACT er en tverrfaglig tjenestemodell for langvarig behandling av mennesker med alvorlige
psykiske lidelser. FACT-modellen er basert pa Assertive Community Treatment (ACT) (1).
ACT ble utviklet i USA 1 1970-arene for & gi oppsekende behandling til mennesker med
alvorlige psykiske lidelser utenfor institusjoner (97). Brukergruppen i ACT utgjer 20 prosent
av de personene med mest alvorlige psykiske lidelser, mens FACT inkluderer hele gruppen med
personer med alvorlige psykiske lidelser. FACT-teamene har dermed en sterre og bredere

maélgruppe enn ACT-team, noe som krever et mindre opptaksomréde.

1. Vivil veere qar
bruker gnsker a
lykkes

3. Stgtte opp under

2.0ppseke of forankre S o

pasienten| tjseneste- inkludaring og sosial natt-

apparatst varksbyesing

-ll'_’-'-‘-—
- 6. Stptte opp under

4 ACT . Behandling yrkesrettet
Tilby pasienten den ilby behanding | trad [:i'lﬁ?#.lgmg:i’mhjem
oppfelging somtil med faglige
enhvertid er retningsinjer
ngdvendig

Figur 1: Byggesteinene i FACT (hentet fra FACT-hdndboka, NKROP, 2014)

FACT-team skal jobbe etter seks byggesteiner (se figur 1). Teamene skal folge opp bruker der
hvor han eller hun selv ensker bistand. Det betyr at de skal jobbe pa brukers egen arena. Det
kan for eksempel handle om & metes der hvor brukeren oppholder seg, som hjemme eller pa
jobben. Teamene skal ha en aktiv oppsekende arbeidsform, og jobbe for at bruker opplever
trygghet og tilknytning til tjenestene. I perioder skal de besoke brukeren flere ganger i uken.
Teamene skal vere fleksible og tilgjengelige. De skal gi praktisk hjelp, veiledning i

hverdagsfungering, rehabilitering og behandling. Teamene skal jobbe for & hindre innleggelser,
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og samarbeide med degnavdelinger nar det er nedvendig med innleggelser. De skal ogsa stette
opp under sosial inkludering og nettverksbygging. Dette innebarer blant annet & samarbeide
med og/eller jobbe for at bruker fér et sosialt stetteapparat. De som far oppfelging fra FACT-
team skal til enhver tid tilbys den behandling som er nedvendig der og da. Dette betyr blant
annet at intensiteten i1 behandlingen skal tilpasses deres behov. Teamene skal jobbe
kunnskapsbasert og tilby behandling i trdd med faglige retningslinjer. Et viktig mél i FACT-
modellen er & stotte brukeren i sin recoveryprosess. Dette betyr blant annet at teamene skal
statte opp under yrkesrettet rehabilitering og selvhjelp (11). FACT-modellen har utviklet seg 1
retning av ekt recoveryorientering, og brukerens egne mal skal vare retningsgivende for
behandlingen (2, 11, 67, 98). A jobbe recoveryorientert innebarer en helhetlig tilnarming, som
fokuserer pd & gi hap, stette til selvhevdelse, sosial inkludering og at brukerne blir ansett som
eksperter pa eget liv (99). Dette skal gjenspeiles 1 behandlingsplanen. Alle brukere skal ha en
behandlingsplan slik at teamene skal kunne organisere og lede behandlingen (11). FACT-team
skal jobbe i trdd med FACT-handboken og FACT fidelityskala. I Norge brukes fidelityskalaen
fra 2010 (100).

FACT-team skal jobbe ut fra en tverrfaglig teamtilneerming. Teamene skal ha ansatte med bade
sosialfaglig og helsefaglig bakgrunn, som psykiater, sykepleier, sosialarbeider og psykolog. De
skal ogsé ha ulike spesialistfunksjoner som brukerspesialist, arbeidsspesialist og russpesialist.
Disse ber ha tilnermet fulle stillinger for & sikre helhetlig og sammenhengende behandling.
Videre vil tverrfaglig teamtilnerming si at de ansatte ikke skal jobbe som enkeltbehandlere,

men sammen som et team gjennom delt caseload. Den ulike kompetansen skal brukes aktivt

(11).

Teamene skal jobbe ut fra to niva av intensitet 1 behandlingen. De skal gi ordinar behandling
fra case manager og det tverrfaglige teamet til de fleste brukerne. Hvis personen er i risiko for
psykotiske episoder, hvis det vurderes innleggelse, er gkt symptomtrykk, krisesituasjoner eller
at vedkommende av andre grunner er 1 en situasjon som krever gkt oppmerksomhet fra teamet,
skal det gis tettere oppfelging. I slike situasjoner settes brukeren pd en tavle, og det diskuteres
daglig hvilken behandling det er behov for og hvem fra teamet som skal folge opp. Disse daglige
motene kalles tavlemater. Nér personens situasjon stabiliseres, tas han eller hun av tavlen, og
far igjen ordiner oppfelging hvor case manager har hovedansvaret. FACT-tavlen og de to

nivaene av intensitet er viktig for & gi integrert behandling (11).

FACT-teamene skal ha hovedansvaret for at brukerne far helhetlig behandling, og skal gi de
fleste tjenestene selv. Dette betyr at de skal bruke andre tjenester sa lite som mulig for & oke
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sjansene for integrert behandling. Det betyr ogsa at teamene ma jobbe med ulike typer
tilneerminger. Disse skal vere i trdd med gjeldende retningslinjer og kunnskapsbasert praksis.
Krisehandtering er et sentralt element i modellen. FACT-team skal handtere krisesituasjoner og
ha en degnkontinuerlig tilgjengelighet. Teamene ber ha en base hvor alle ansatte meotes daglig.
Opptaksomradet ber vere omkring 50 000 innbyggere over 18 ar, og antall brukere per ansatt,

caseload, maks 20 (11).

Som nevnt er FACT-modellen utviklet i Nederland. Nederland har flere kjennetegn som skiller
seg fra Norge. De har en befolkningstetthet 508 innbyggere per km2 (84), og 80 prosent av
befolkningen bor i regioner med over 50 000 innbyggere. Det vil si at de har en heyere
konsentrasjon av mennesker som bor urbant enn gjennomsnittet for OECD-land (85). Psykisk
helsetjeneste 1 Nederland er i stor grad organisert i sykehussektoren (11). Antall tilgjengelige
sykehussenger ligger p4 samme nivd som gjennomsnittet for OECD-landene, som vil si hoyere
enn i Norge (85). I Nederland er det mindre involvering og feringer fra nasjonale
helsemyndigheter i utviklingen av psykisk helsetjeneste enn det er i Norge, blant annet nar det
gjelder hvem som skal ha ansvar for hva. Nederland har et system hvor private
forsikringsordninger i stor grad finansierer tjenestene, og FACT-teamene er det primare

tilbudet til malgruppen (101).

2.2 Bakgrunnen for og etableringen av FACT-team i1 Norge

P& 1980-tallet startet flere land 1 Europa, inkludert Norge, en prosess med gradvis nedbygging
av sengeplasser 1 psykisk helsevern, og samtidig planlegging for & erstatte disse med tilbud
narmere der folk bor (102). P4 slutten av 1990-tallet kom Opptrappingsplanen for psykisk helse
(1998-2008) (103). En av malsettingene i denne var & bygge ut og bedre kvaliteten pé tjenestene
1 kommunene. Viktigheten av at mennesker med alvorlige psykiske lidelser skulle kunne leve
verdige liv 1 lokalsamfunnet ble trukket frem. Til tross for oppbyggingen av lokalbasert psykisk
helsearbeid, viste evalueringen av Opptrappingsplanen at mange med alvorlige psykiske
lidelser fortsatt ikke fikk god nok hjelp. Det ble ogsé pekt pé at samarbeidet mellom kommuner
og spesialisthelsetjenester hadde et forbedringspotensial (104). I 2010 kunngjorde
Helsedirektoratet en ny tilskuddsordning. Denne ga mulighet til & seoke statlige
stimuleringsmidler for opprettelse og drift av ACT-team. De forste ACT-teamene i Norge var
da allerede etablert (105). I 2011 kom Sambhandlingsreformen (106), hvor plikten til
samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste ble fremhevet. Da Nasjonal faglig
retningslinje for utredning, behandling og oppfelging av personer med ROP-lidelser (50) kom
i 2012, ble blant annet ACT-team anbefalt. ACT-team ble ogsa anbefalt 1
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Primerhelsemeldingen (81) som kom to ar etter. I 2014 kom veilederen Sammen om mestring
(107). I denne blir bdde ACT- og FACT-team anbefalt. Siden har flere norske helsepolitiske
dokumenter anbefalt FACT-team for mennesker med alvorlige psykiske lidelser (10, 108—110).
En av hovedgrunnene for anbefalingene, er behovet for gkt integrering av tjenestene (107—113).
Norske helsemyndigheter har derfor utvidet den nevnte tilskuddsordningen til & ogsa inkludere
FACT-team. Et krav for a fa tilskudd er at teamene etableres som en forpliktende samhandling
mellom kommune og spesialisthelsetjeneste (114). Det betyr at teamene skal etableres, driftes
og finansieres som et samarbeid mellom tjenestenivaene, formalisert 1 en skriftlig
samarbeidsavtale. De fleste teamene 1 Norge er forankret 1 spesialisthelsetjenesten, mens noen

er forankret 1 kommunen.

Fra 2007 til 2012 ble det etablert 14 ACT-team 1 Norge (115). Flere av disse er na FACT-team.
Ifolge tall fra februar 2023 var det om lag 80 FACT-team for voksne 1 Norge (116). Det er ogsé
opprettet en egen tilskuddsordning for FACT ung (117), og det er né rundt 14 slike team 1 drift,
og 15 under etablering. Det forste FACT-teamet ble etablert i Norge i 2013 (116). Gjennom
disse arene har sarlig to kompetansesentre hatt 1 oppdrag & bista i etableringen av team:
Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykiske lidelser (NKROP) og
Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA). NKROP har oversatt og
utarbeidet en hdndbok for FACT-modellen, forsket pA ACT- og FACT-modellen, samt utgitt
rapporter og evalueringer (118). NAPHA og NKROP har utgitt en etableringshandbok for
ACT- og FACT-team, gitt opplering til teamene, samt gjennomfort fidelity-vurderinger og

annen type implementeringsstotte.

2.3 Beskrivelse av det norske tjenestesystemet innen psykisk helse

Norge er en offentlig velferdsstat med mange ulike tjenester (5, 77), bade 1 kommunen og
spesialisthelsetjenesten (119). Det norske offentlige og formelle tjenestesystemet innen
psykiske helse er delt inn i to tjenesteniva: kommunene som er ansvarlig for primertjenestene
og det statlige nivdet som er ansvarlige for spesialisthelsetjenestene (9). P& begge
tjenestenivaene er det flere ulike tjenester og disse er til dels omfattet av ulike lovverk (79),
ulike journalsystemer og ulike digitale systemer (26, 79). Det har gjennom flere ar vert en
maélsetting at ressursene innen psykisk helse forskyves fra degnbehandling til poliklinisk og
ambulant behandling, samt at tjenestene i kommunene bygges ut (120). Oppfelgingen av
mennesker med psykisk helse- og rusmiddellidelser gjores 1 stor grad av ansatte i kommunale
tjenester (121). Bdde kommuner og spesialisthelsetjenester er ansvarlige for & tilby oppfelging

og behandling til personer med alvorlige psykiske lidelser, og hjelpen skal tilbys nart der
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brukerne bor. Sammen med de distriktspsykiatriske sentrene og den tverrfaglige spesialiserte
rusbehandlingen, skal kommunene gi brukerne tilpasset oppfelging i trdd med deres behov.
Psykisk helsetjenester i kommunene og legevakt skal jobbe for & hindre unedige innleggelser.
Hvis noen er i en situasjon hvor de trenger innleggelse eller poliklinisk oppfelging fra
spesialisthelsetjenesten, skal de henvises dit. Nér personen far samtidig hjelp fra begge
tjenesteniva, skal tjenestene samhandle om oppfelgingen og behandlingen (107). Det er som
regel fastlege som henviser til spesialisthelsetjenesten. Mye av hjelpen skjer i kommunene, og
fastlege henviser oftest til andre kommunale tjenester, som psykisk helse- og rustjenester eller
boliger med oppfelging. En annen sentral akter er Nav (Arbeids- og velferdsforvaltningen).
Nav er ansvarlig for skonomisk sosialhjelp, ufere-, arbeids- og sykepensjon, oppfelging av
arbeidssekere og bistand til boligstette. Ogsa private og frivillige organisasjoner gir i noen grad
tjenester (122). I 2020 var det totalt 16 569 arsverk i1 psykisk helse- og rustjeneste i norske
kommuner. 41 prosent av disse var tilknyttet fast personell i boliger for mennesker med alvorlig
psykisk lidelse, mens 27 prosent var tilknyttet behandling, oppfelging, rehabilitering og

koordinering. 20 prosent av drsverkene gikk til hjemmetjenester og ambulante tjenester (123).

Psykisk helsetjeneste i Norge er beskrevet & ha mangler i koordinering (5, 8-10), & vare
byrakratiske (59, 78), og at det kan vaere uklar oppgave- (8, 10) og ansvarfordeling (26, 77, 120,
124) mellom ulike akterer. En studie beskrev at ansatte i kommune- og spesialisthelsetjeneste
1 liten grad s& det som sin oppgave a ta ansvar 1 situasjoner med manglende kontinuitet (7).
Riksrevisjonen peker pa at spesialisthelsetjenesten avviser omkring en av fem henvisninger,
noe de mener kan tyde pd at kommunen og spesialisthelsetjenesten ikke har felles forstielse av
hvor pasientene herer hjemme (125). Flere studier har beskrevet samarbeidsutfordringer
mellom de ulike tjenestene (59, 7680, 124, 126, 127), og noen nasjonale dokumenter har pekt
pa forbedringspotensial 1 samarbeidet (10, 51, 81, 82), bade innad 1 (81) og mellom

tjenestenivaene (10, 81).

2.4 Beskrivelse av den norske geografiske kontekst

Norge har 365 kommuner, hvorav 71 har under 2000 innbyggere (83). 209 kommuner ligger i
det som kan kalles mindre sentrale omrader. Disse kommunene dekker 72 prosent av arealet i
Norge. Samtidig bor bare 14 prosent av befolkningen i disse kommunene. De fleste av
kommunene ligger i fjell- og innlandsomrader i ser eller nord (86). Befolkningstettheten er 15
innbyggere per km2 (84). Arealet er 385 180 km2, og er sarpreget av fjellandskap og kyst.
Kystlinjen er pd 100 915 km og bestér av 37 000 gyer. Norge deles vanligvis inn 1 fem
landsdeler: Ostlandet, Serlandet, Vestlandet, Midt-Norge og Nord-Norge (128). I noen
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omrader, sarlig 1 Nordland og Mere og Romsdal, er flere avhengig av ferge. I Norge er det
totalt 120 fergesamband (86). Statistisk sentralbyrd (SSB) har utviklet det de kaller en
sentralitetsindeks. Denne er inndelt i seks nivd som illustrert i kartet under (hentet fra
publikasjonen Sentralitetsindeksen). Av disse regnes ofte nivd 5 og 6 som de mest typiske
distriktskommunene, i avhandlingen omtalt som rurale regioner. P4 disse to nivaene ligger 60

prosent av Norges kommuner (129).

| B

B ero-o4
| 775-meg
67774
I
B 555 - 659 . o Antall Antall  Andel av
Bl o= L kommuner  innbyggere  Innbyggers

Niva 1: Mest sentrale kommuner 925-1000 6 100%639 13,0
Miva 2: Nest-mest sentrale kommuner 870-524 15| 1348012 253
Nivd 3: Mellomsentrale kemmuner 1 775-869 51| 1353433 25.4
Nivi 4: Mellomsentrala kommuner 2 B70-774 71 377755 16,5
Niwi 5: Nest -minst santrale kommuner 563-669 36| 501 UGd: 9.4
Wi 6: Minst sentrale kommurer 295-564 113 238194 4,5
Kige: 558

Figur 2: Sentralindeks for norske kommuner (hentet fra Sentralindeksen, SSB, 2020)

Riksrevisjonen har undersekt psykisk helsetjeneste 1 Norge. De fant blant annet at tilgangen til
tjenester varierer mellom kommuner (125). OECD har fremhevet at Norge i storre grad ber gke
kvaliteten pa tjenestene pa tvers av regioner, og at kapasiteten til & gi tjenester av god kvalitet
til mennesker med alvorlige psykiske lidelser er svakere i sm& kommuner (9). Det er variasjoner
1 hvordan norske kommuner er organisert (130), og de regionale forskjellene er hoyere enn
gjennomsnittet 1 andre OECD-land (85). Dette kan handle om at sma kommuner kan ha mangel
pa nadvendige ressurser og kompetanse (131), blant annet pa grunn av rekrutteringsutfordringer
og at de ikke fér utnyttet stordriftsfordeler som storre kommuner har (130). Interkommunalt
samarbeid kan lgse noen av ressurs- og kompetanseutfordringene i sma kommuner (131). De
aller fleste norske regioner har feerre sykehussenger per innbygger enn gjennomsnittet i OECD-

land (85).
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Tall fra Helsedirektoratet viser at sma kommuner 1 mindre grad er forngyde med tilbudet sitt til
mennesker med alvorlige psykiske lidelser (120). Rurale regioner i Norge har serlig tre
utfordringer: befolkningsnedgang, aldring og spredt bosetting. I en NOU (Norges offentlige
utredninger) fra 2021, Det handler om Norge, fremheves det at tjenesteorganiseringen i
distriktene utformes under andre rammebetingelser enn i mer urbane regioner. Den anbefaler at
tjenester organiseres slik at de kan fungere best mulig for bruker, og ikke kun ut fra det som er
mest gkonomisk lennsomt. Tjenestene ma ha en tilfredsstillende standard, samtidig som en ma

kunne forsvare dem samfunnsgkonomisk (86).

Pa oppdrag fra Helsedirektoratet, ble potensialet for ACT- og FACT-team i Norge vurdert 1
2017. I rapporten ble det konkludert med at 94 prosent av Norges befolkning bor slik at det vil
vere mulig a etablere team, og at det er potensial for rundt 83 FACT-team for voksne. Det ble
anbefalt & etablere FACT-team 1 regioner med minst 15 000 innbyggere og maks en times

reisevei, og at det i regioner med lengre avstander ble etablert modifiserte team (132).

2.5 Komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster

Det finnes ulike definisjoner av tjenestesystem (133—135) og helsetjenestesystemer (27).
Helsetjenestesystem kan sees pa som del av et system med mange overlappende systemer (136,
137). Det er ofte ikke et klart skille mellom hvem eller hva som er del av hvilket system.
Mennesker med alvorlige psykiske lidelser trenger tjenester fra ulike akterer, og en kan si disse
tilherer ulike helsesystemer, da det ofte gis tjenester fra bade psykisk helsetjenester, somatiske
tjenester og sosiale tjenester. Aktorene tilhorer ogsa ulike tjenestenivder, og noen av tjenestene
gis fra andre tjenester, som fengsel og politi. I denne studien defineres tjenestesystem som de
offentlige og formelle tjenestene FACT-teamene ma forholde seg til for & gi brukerne integrert
behandling. Dette systemet bestdr av ulike tjenester, bade 1 spesialist- og
kommunehelsetjenesten, som for eksempel fastlege, distriktspsykiatrisk senter (DPS),
hjemmetjeneste, Nav, Legemiddelassistert rehabilitering (LAR), degntjenester, boligtjenester
og psykisk helse- og rustjenester i kommunen. Disse aktarene sees pa som tjenestetilbydere og

vil omtales som tjenester 1 avhandlingen.

Med komplekst og fragmentert menes i denne avhandlingen at et tjenestesystem har mange
ulike, oppdelte og ulikt organiserte tjenester. Fragmentering av tjenester kan skape darlig
informasjonsflyt, manglende kontinuitet i behandlingen (138), koordineringsutfordringer (139—
141), og parallelle tjenester (43). Fragmentering kan ogsd fere til usikkerhet og

ansvarsfraskrivelse (126). Uklarheter rundt hvem som har ansvar for hva, kan fore til at ingen
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gir oppfolging (126) eller tar hovedansvaret (127). Dette kan fa negative folger for brukere, for
eksempel ved wuklar kommunikasjon rundt medisinering (57). Fragmenteringen i
helsetjenestene skaper okt behov for samarbeid (141), blant annet grunnet behovet for
koordinering. Samtidig kan fragmenterte tjenestesystem hemme samarbeid (78). For &
koordinere tjenester er det pekt pa viktigheten av samarbeid pa tvers (55, 130). Det & skape
integrert behandling i fragmenterte (142) og komplekse systemer kan vare serlig krevende,

blant annet pd grunn av upassende strukturer og kompleksitet (55).

Det finnes ulike definisjoner pa hva som betegner en rural region (143, 144). Her defineres rural
som regioner med lav befolkningstetthet og lange avstander. Flere studier har pekt pa at det &
sikre gode tjenester i slike regioner kan vere utfordrende (145-151). Ulike faktorer kan bidra
til dette (144, 152), som lange avstander (57, 153) og lav befolkningstetthet (153, 154). I rurale
kontekster kan det vere ferre (144, 150, 155, 156) og mindre spesialiserte tjenester (155),
mindre tilgang pé fagfolk (57, 58, 144, 148, 155, 157-160) og spesialistkompetanse (144, 153).
Dette skyldes blant annet utfordringer med rekruttering (57, 58, 144, 153, 155) og hey turnover
(157, 159). Videre kan det bli mindre integrerte (57), koordinerte (58) og sammenhengende
(59) tjenester i rurale regioner. Integrering av tjenester innen psykisk helse er sarlig viktig i
slike omrader (144). Rurale kontekster gjor at man ma jobbe pd andre mater for & skape dette
(161). Lange avstander kan gi gkt tidsbruk og kostnader (86, 129, 156), og gjere det utfordrende
a jobbe oppsekende (162—-165). Lange avstander kan gjore det vanskeligere 4 handtere
krisesituasjoner (166), og det kan fore til utfordringer med & komme seg dit en skal (57, 145,
152, 155, 164). Tjenester kan ogsa métte redusere antall brukere per ansatt (165). Tverrfaglige
team kan fungere i rurale regioner (143, 147), men denne type tjenestemodeller er ofte utviklet
for mer urbane kontekster (147, 150, 165). Det kan gjere at det blir gjort relativt omfattende
tilpasninger ruralt (162, 165, 167-169). Slike tilpasninger kan for eksempel vare
interkommunalt samarbeid (170), bruk av digitale verktey (159, 169, 171, 172), fleksible méater
a jobbe pa (173), og samarbeid med andre tjenester (174, 175).

Det & vaere del av en rural region kan ogsa ha fordeler (144), som for eksempel enklere
kommunikasjon mellom fagfolk (144). Dette kan blant annet komme av at det i rurale
kontekster kan vare bedre muligheter for uformelle og langvarige relasjoner, som i neste
omgang kan forenkle kommunikasjonen mellom tjenester (161, 176). Det kan ogsd vere
enklere & fa til samlokalisering av tjenester i rurale regioner, og denne samlokalisering kan

fremme relasjoner mellom tjenester (161).
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2.6 Innovasjon

Innovasjoner er endringer med visse egenskaper. Det betyr at ikke alle endringer er
innovasjoner (22, 25, 177). Det finnes ingen omforent definisjon av begrepet innovasjon (35).
De fleste definisjoner inkluderer imidlertid ordet ny (21, 22, 25, 33, 35-37, 177, 178). Det
samme kriteriet brukes ogsa i1 definisjoner av offentlige innovasjon (25, 177). Dette nye kan
omhandle en begrenset endring, gjerne kalt inkrementelle innovasjoner, eller et radikalt brudd
med det som var tidligere (21, 22, 25, 26, 36, 177, 179, 180). Videre inkluderer definisjoner
ofte kriteriene om at det nye ma tas i bruk (22, 24, 25, 36-38) og at endringen ma vare
repeterbar (21, 22, 40, 177). Noen bemerker at en innovasjon ikke nedvendigvis er positivt for
alle som berores (21, 35, 181), mens andre trekker frem at den mé inneha et potensial for & gi
en form for forbedring (134, 181) eller fordel (22, 182) for noen. Det skilles ofte mellom
innovasjoner 1 tjenester og i vare- og produktproduksjon (21, 137, 183, 184). Toivonen og
Tuominen (22) bruker Sundbos (21) definisjon av tjenesteinnovasjon. Basert pa en av hans

artikler har de utformet denne definisjonen:

A service innovation is a new service or such a renewal of an existing
service which is put into practice and which provides benefit to the
organisation that has developed it; the benefit usually derives from the
added value that the renewal provides the customers. In addition, to be an
innovation the renewal must be new not only to its developer, but in a
broader context, and it must involve some element that can be repeated in
new situations, i.e. it must show some generalisable feature(s). A service
innovation process is the process through which the renewals described are

achieved. (side 893)

Forenklet, og oversatt til norsk, kan en si at en tjenesteinnovasjon er en ny tjeneste, eller
fornyelse av en eksisterende tjeneste, som tas 1 bruk og gir en fordel for noen. Det nye mé kunne
repeteres. Avhandlingen baserer seg pa denne definisjonen, og FACT-teamene anses, som
nevnt, som en tjenesteinnovasjon. Teamene representerer en helt ny mate & organisere
tjenestene pa og gir et nytt tjenestetilbud til brukerne. De skal jobbe i trdd med FACT-modellen
og den kan i grove trekk overferes til og repeteres av andre regioner. Teamene har mél om og
potensial for & forbedre tjenestene for mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Senere 1
avhandlingen omtales en del tilpasninger til FACT-modellen som innovasjoner. Dette er

endringer som vurderes & oppfylle kriteriene i den nevnte definisjonen.
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Ofte regnes Barras & vere forst ute med teori om innovasjoner i tjenester. Hans arbeid er
imidlertid beskrevet som et svakt bidrag, da han utelukkende s& pd teknologiske
tjenesteinnovasjonsprosesser (180, 185). Sundbe og Gallouj er trukket frem som noen av de
som sto for fremveksten av tjenesteinnovasjon som forskningsfelt (22, 186). I en artikkel fra
2000 trakk de frem noen sartrekk ved innovasjoner i tjenester. Ett slikt sertrekk var at
prosessene i storre grad omhandlet kollektive interaksjonsprosesser, bade internt i tjenestene og
eksternt. De beskrev at tjenesteinnovasjonsprosessene ofte var mer usystematiske enn andre
innovasjonsprosesser, og at bade ansatte og ledere kunne ha en sentral rolle (185). Ogsa
Fuglsang og Sundbo (187) hevder at denne type innovasjoner ofte utvikles av ansatte i konkrete
situasjoner, gjerne som skreddersydde lesninger 1 daglig arbeid. Toivonen knytter
tjenesteinnovasjonsprosesser tett til praksis, og mener innovasjoner ofte utvikles samtidig med

tjenestelevering (22, 40).

Innovasjonsprosesser kan deles inn i stegvise faser pd ulike mater (33, 37, 38, 40). Toivonen
deler dem inn i tre faser: fremveksten av en idé, utviklingen av en idé og implementering av
idéen. I denne prosessen beveger en seg ofte frem og tilbake (22, 40). Dette samsvarer med

flere andres forstaelse om at innovasjonsprosesser ofte ikke er lineaere (21, 32, 188).

2.7 Integrert behandling

Behovet for mer integrert behandling er trukket frem internasjonalt, bade innenfor helsefeltet
generelt (3, 41, 4648, 96), og innen psykisk helsefeltet spesifikt (4, 42, 59, 95, 145, 189-194).
Begrepet integrering brukes innen ulike helsetjenestesystemer (48), og det forstas ulikt (28,
195). Det finnes ulike typer integrering (41), rammeverk og definisjoner (45, 48, 54, 196, 197).
Goodwin mfl. (48) er noen av de som har utviklet teori om integrert behandling. De viser til

Verdens helseorganisasjons definisjon av begrepet, som er mye brukt:

The management and delivery of health services such that people receive a
continuum of health promotion, disease prevention, diagnosis, treatment,
disease- management, rehabilitation and palliative care services, through
the different levels and sites of care within the health system, and according

to their needs throughout the life course. (Goodwin mfl., side 9)

Forenklet kan en si at integrert behandling handler om at behandlingen skal vare helhetlig og
sammenhengende. Helhetlig vil si & ha fokus pa & bedre brukers helse og hans eller hennes
opplevelse av & ha det bra (48) pa alle omrader i livet: det fysiske, psykiske og sosiale (59, 198).

Sammenheng, ogsd omtalt som kontinuitet, kan defineres som det & se pa tilbudet bruker far
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som et «sammenhengende hele», uavhengig av hvilken tjeneste som er inne (7). Goodwin mfl.
(48) hevder det krever at noen tar det overordnede ansvaret for behandlingen. Ifelge Weaver
mfl. (94) krever det at tjenestene er koordinerte. Koordinering omhandler a knytte sammen
ulike tjenester, kommunisere, utveksle informasjon, overfore ansvar mellom tjenester og
fasilitere overforinger mellom dem (139). For a lykkes med slik koordinering kan en vare nodt
til 4 involvere mange ulike tjenester (46), og det krever samarbeid (55, 130). Samarbeid kan

veaere utfordrende bade & oppna (59, 199-201) og vedlikeholde (199, 201).

Samarbeid er serlig sentralt for & kunne jobbe mot malet om integrert behandling. Axelsson og
Axelsson (3) hevder samarbeid kan forstds som at tjenester, mer eller mindre frivillig, inngér i
relasjoner med andre tjenester hvor en fordeler hvem som skal gjore hva, utveksler informasjon
og hjelper hverandre ved behov. Begrepet samarbeid blir gjerne brukt om hverandre med
begreper som partnerskap, integrering (202) og samhandling (3, 5). Begrepet samhandling
forstas gjerne som en mer bindende form for samarbeid og brukes ofte som begrep nar en
snakker om tverrfaglige team (3). Samarbeid mellom fagfolk (52, 201, 203) og tjenester (3, 5,
41, 59, 191, 200, 204) er i flere studier beskrevet som avgjerende nar malet er integrert
behandling, ogsé spesifikt for mennesker med alvorlige psykiske lidelser (5, 199). Samarbeid

er ogsa generelt viktig 1 innovasjoner (37) og offentlig tjenester (23).

Ulike lover og regler kan hemme samarbeid (136) og muligheten for integrert behandling (28,
43, 56, 201). Ulike lovverk kan gjere at hver enkelt tjeneste blir mer opptatt av egne oppgaver
og plikter enn brukernes behov. Tjenestene kan ogsa fa forskjellig syn pd hva som er viktig for
brukerne (205). Et tjenestesystem har gjerne mange nivd (206), og psykisk-
helsetjenestesystemet er intet unntak (31). Ulike tjenesteniva kan hemme samarbeid (77) og
integrering av tjenester (59, 142, 201), samt skape byrakratiske barrierer (75). Byrakrati kan
hemme samarbeid (201) og integrering av tjenester (55). Det kan for eksempel skape
utfordringer nér en trenger raske lgsninger (127). Byrakrati baserer seg pa skriftliggjorte regler
og har ofte en hierarkisk beslutningsstruktur (140). Hierarkisk struktur kan gjere det mer
krevende & skape godt samarbeid (5). Byrakrati kan ogsd oppta fagfolks tid (26, 205), og gi
mindre tid til direkte brukerkontakt (205). Fagpersoner kan da komme i en situasjon hvor de
har for knappe ressurser og mal som er i konflikt med hverandre (26). Overgangen mellom

tjenester kan ogsa hemmes av byrakratiske prosesser (59).

Bruk av ulike digitale verktoy kan redusere muligheten for integrert behandling (52, 54, 56,

201, 203, 207) og samarbeid (201). Kommunikasjon er beskrevet som viktig for a skape

integrert behandling (48, 201, 203), og for & kunne koordinere behandling og oppfelging
23



mellom tjenester méd en ha en mate a utveksle informasjon pé (135, 208). Mye kommunikasjon
mellom tjenester er skriftlig (5) og gjennom digitale plattformer (41). Hvis systemene som skal
sorge for utveksling av kommunikasjon ikke er kompatible, kan det f4 negative folger for
brukerne (208). Ulike digitale systemer kan for eksempel redusere sammenhengen i
informasjonsutveksling i kommunale psykisk helseteam (207). Det kan ogsa skape utfordringer
1 krisesituasjoner grunnet mangel pa relevant informasjon (209). Dermed kan det & ha felles
digitale plattformer bidra til mer integrerte tjenester (42, 47, 48, 89, 210), ogsa spesifikt for
mennesker med alvorlige psykiske lidelser (210). Felles journalsystem kan forbedre
kommunikasjonen mellom ulike akterer og bedre samarbeidet (54, 89, 189, 211, 212), samt gi
mer integrerte tjenester (89). Felles digitale system kan for eksempel gi mer effektiv

kommunikasjon ved inn- og utskrivelser i sykehus (57, 208).

For & skape integrert behandling er som nevnt samarbeid helt sentralt. A investere i 4 bygge
gode relasjoner mellom fagfolk er viktig nar en skal etablere nye méter & jobbe pd som krever
samarbeid (5, 77, 136, 213). Gode relasjoner mellom fagfolk kan bedre muligheten bade for
integrert behandling (52) og samarbeid (5, 77, 136, 213). Videre kan formalisering av
samarbeid mellom tjenester (212), faste moter (5, 56, 77, 202) og felles visjoner (202, 214)
fremme samarbeid. Fleksibilitet og lett tilgjengelighet kan eke muligheten for integrert
behandling (88, 130). A vere fleksibel (136) og tilgjengelig (5, 59, 77) kan ogsé fremme

samarbeid.

Innovasjoner som etableres i et eksisterende tjenestesystem kan gi utfordringer om hvilke
oppgaver og ansvar de ulike fagpersoner skal ha (215), og de endrer ofte rollene til de involverte
aktarene (26). Nar en skal jobbe for & skape integrerte tjenester mé en ofte jobbe pd nye méter,
noe som kan skape endrede roller (216). Dette kan gi uklarhet om oppgavene til ulike aktorer,
noe som i neste omgang kan hemme mulighetene for integrert behandling (76, 89). Definerte
roller (189, 203) og forstaelse av eksisterende roller (217), kan fremme integrering. Klarhet 1
roller er videre beskrevet som viktig ved etablering av lignende modeller som FACT 1 allerede

eksisterende tjenestesystem (218).
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3.0 TEORI OG KUNNSKAPSSTATUS

Avhandlingens formal er & fa okt kunnskap om og forstaelse for hvordan FACT-modellen
passer inn i og tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner.
Relevant forskning om FACT- og ACT-modellene vil derfor gjennomgas. Teori og forskning
om hva som kan innvirke pad hvordan innovasjoner passer inn i og kan tilpasses til lokale

kontekster vil ogsa gjeres rede for.

3.1 Kunnskapsstatus FACT- og ACT-team

Det er gjort relativt lite forskning pd FACT-modellen som del av det eksisterende
tjenestesystem og rurale kontekster. Bade studier av FACT- og noen om ACT-modellen vil
derfor gjennomgés. Forst blir det redegjort for forskning om nytte og effekt av FACT-modellen

for brukerne.

Studier om nytte og effekt av FACT-modellen for brukere
Det finnes noe forskning om nytte og effekt av FACT-modellen for brukere (14, 16, 62, 63, 65,

69-73). Flere av studiene fant at personer som hadde fétt oppfelging fra FACT-team opplevde
bedre livskvalitet og psykososial fungering (14, 62, 69). Fire av studiene fant reduksjon 1
innleggelser og oppholdsdegn 1 psykisk helsevern (62, 63, 69, 70). En dansk studie fant ogsa
nedgang i innleggelser i psykisk helsevern, men ingen reduksjon i antallet oppholdsdegn,
hverken frivillig eller under tvang (16). En av studiene som fant faerre oppholdsdegn var en
engelsk studie som s& pd hvordan personer som tidligere fikk oppfelging fra kommunale
psykisk helseteam, responderte etter & ha fétt oppfelging fra FACT. De fant mindre behov for
krisetjenester etter innskriving i FACT (71). Nugter mfl. (69) fremhever at FACT-team kan
bidra til kontinuitet i behandlingen da brukere ikke trenger & overfores til andre tjenester ved
endring 1 tjenestebehov. De hevder ogsa at gjennom bruk av tavlemetodikken kan FACT-team
folge bedre med pé brukeres situasjon og tilpasse oppfelgingen mer fleksibelt 1 trdd med deres
behov. Samtidig fant en studie fra 2018 at brukeres psykososiale fungering forble relativt stabil
etter a ha vaert i FACT-team (73).

Det er svakheter ved flere av disse studiene. De har ulikt design og malgruppe, samt at
kontrollgruppene i flere av dem ikke er ensartet sammensatt. I en artikkel fra 2014, hvor de fem
studiene som til da var gjort pdA FACT-modellen ble oppsummert, ble det hevdet at det ikke var
pavist signifikant bedring for brukere av FACT-team nar det gjaldt symptomreduksjon,
fungering eller livskvalitet (61). Denne artikkelen ble senere kritisert av Veldhuizen mfl. (219).
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Ifolge dem var det bare 1 én av studiene 1 denne oppsummeringen hvor en ikke fant en slik

effekt av FACT-modellen.

Videre har en i en svensk studie intervjuet ansatte i FACT-team. De ansatte opplevde at teamene
forte til okt kvalitet pé tjenestene, blant annet gjennom 4 bidra til bedre dokumentasjon og
krisehandtering. De formidlet ogsa at teamene hadde mer bevissthet om brukere med behov for
serlig intensiv oppfelging, og mer fokus pd & forebygge sykehusinnleggelser. Den
recoveryorienterte tilnermingen 1 modellen ble beskrevet & gi gkt involvering av brukerne (68).
En norsk studie intervjuet 32 brukere i FACT-team. Brukerne formidlet blant annet at teamene,
i sterre grad enn tidligere tjenester, stottet medborgerskap. A fi hjelp med alle problemer
innenfor samme team ga dem okt opplevelse av trygghet, noe som bidro til okt tillit til teamet
og tjenestene generelt. Det & bli mett som en hel person ga ekte muligheter for bedring og
deltakelse 1 samfunnet. Flere beskrev en opplevelse av a bli mer involvert i1 beslutninger rundt
eget liv enn tidligere, og at teamene hadde mer fokus pa deres egne ensker og behov. Det & fa
praktisk bistand fra teamet bidro til bedre skonomisk situasjon. Flere opplevde det ogsa trygt
at teamene var lett tilgjengelige og kunne gi rask oppfelging ved kriser. Samtidig var det et

forbedringspotensial i teamenes arbeid med inkludering av brukere 1 lokalsamfunnet (220).

Den norske nasjonale evalueringen av FACT-team fant at brukerne oppnadde bedring pa ulike
omrader 1 livet, malt to ar etter de hadde blitt inkludert 1 teamene. Flere var i meningsfull
aktivitet eller under utdanning, og opplevde bedret livskvalitet. Evalueringen fant forbedring i
brukernes bosituasjon og sosial fungering. Det var derimot ingen endring nar det gjaldt andelen
brukere som var kommet i ordinzrt arbeid. Evalueringen fant heller ingen nedgang i antallet
innleggelser 1 psykisk helsevern, men det var en reduksjon pd 33 prosent i oppholdsdegn.
Antallet oppholdsdegn pd tvang 1 psykisk helsevern var redusert med 40 prosent to ar etter
inntak i FACT-teamene (221).

Det er ikke gjennomfort metastudier om FACT-modellen. Cochrane gjennomferte 1 2010 (222)
og 2017 (223) kunnskapsoppsummeringer om ACT-modellen. Disse konkluderte blant annet
med at ACT-team reduserer hyppigheten og varigheten av sykehusinnleggelser. De fant ogsd
at ACT-team gir hoyere pasienttilfredshet enn mer tradisjonelle psykiske helsetjenester. En
dansk studie har ved et kontrollert studie-design sett pa hva som skjer nér brukere overfores fra
ACT-team til FACT-team. Det ble ikke funnet negative effekter av en slik overfering, og FACT
ble beskrevet & vaere et trygt alternativ til ACT (16).
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Oppsummert peker gjennomgangen pa at kunnskapsgrunnlaget for FACT-modellen er svakt.

Samtidig viser flere studier nytteverdi for brukerne. Ingen av studiene har et RCT-design.

FACT- og ACT-team som en del av eksisterende tjenestesystem

Det er gjort to studier som bererer FACT-modellen som del av det norske tjenestesystemet. |
tillegg er det gjennomfoert en nasjonal evaluering av FACT-team. Evalueringen inkluderte fem
urbane og to rurale team. Her kom det frem at teamene samarbeidet med andre tjenester, oftest
hjemmetjenester og psykisk helse- og rustjenester i kommunene. I tillegg ble det gitt tjenester
fra andre instanser uten at det var som et samarbeid med teamet. I intervju med ansatte i FACT-
teamene ble samarbeid med andre tjenester til dels beskrevet som positivt. Ulike digitale
losninger, tjenestenivd og lovverk ble beskrevet som barrierer for samarbeid. Samarbeid med
andre ble beskrevet & kreve koordinering, noe de i neste omgang opplevde tidkrevende. De
ansatte formidlet samtidig at de i stor grad hadde oversikt over tjenestene brukerne fikk utenfor
teamet. Videre beskrev de tavlemetene som viktige for & fi struktur pa arbeidet, for & jobbe
sammen i oppfelgingen av brukerne og for samholdet i teamet. Flere team hadde delte stillinger,
og formidlet at dette ga utfordringer med koordinering, muligheten for helhetlig oppfelging og
det & integrere ansatte i teamet. I teamene som hadde deltidsstillinger, uttrykte de ansatte behov
for hele stillinger. FACT-teamene som deltok i evalueringen hadde ikke 24/7- tilgjengelighet.
Det var en utbredt holdning blant ansatte at det ikke var nedvendig med degnapne team. A
handtere kriser etter kontortid mente flere kunne loses ved telefonordninger og aktiv bruk av
kriseplaner. I rapportens anbefalinger heter det blant annet at innsatsen for a involvere brukerne
1 lokalsamfunnet ber styrkes, at teamene ber ha et overordnet ansvar for brukerne og de ber
koordinere alle tjenester. Evalueringen reiser usikkerhet ved om brukerne fér integrert
behandling. De fant at det delvis gis parallelle tjienester ved at bide kommuner og FACT-team

noen ganger var inne med samtidige tjenester (221).

I en norsk studie som intervjuet brukere av FACT-team, beskrev brukerne at teamene
samarbeidet med andre tjenester. Samarbeidet ga brukerne gkt opplevelse av kontroll over eget
liv, og en bedre oversikt over alt de ellers matte forholde seg til i tjenestesystemet. Teamenes
samarbeid med hjemmetjenestene ble for eksempel beskrevet & gi bedre oppfelging av
medisinering. Samtidig ble det beskrevet et forbedringspotensial i teamenes samarbeid med
noen av tjenestene (220). En annen norsk studie har sett pa hvordan etableringen av FACT-
team 1 Norge har blitt pavirket av e-helsepolicy, infrastruktur og ulike reguleringer. Denne
peker pé at den nédvarende infrastrukturen relatert til e-helse gjorde det vanskelig & dele data

innad i teamet og med andre tjenester. Dette var en barriere i implementeringen. Digitale
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verktoy ble beskrevet brukt 1 noen grad, men at det ikke alltid fungerte ved oppfelging av
brukere (224).

I en dansk studie om FACT-team ble ansatte i teamene intervjuet om implementeringen. De
beskrev at teamene jobbet bevisst for & skape godt samarbeid med andre tjenester, serlig
degntjenester. Teamene provde blant annet & skape en felles visjon rundt behandlingsplanene
og planlegge utskrivelser sammen med spesialisthelsetjenesten. Teamene hadde
samarbeidsutfordringer med noen degnenheter. De ansatte beskrev ogsd at FACT-teamene
adresserte et gap 1 tjenestesystemet, og bidro til 4 tette et hull 1 systemet for brukerne som trengte
intensive tjenester. Uhensiktsmessig organisering og det a ikke se fordelen av modellen,
hemmet implementeringen. Daglige tavlemeter ble opplevd a bedre kvaliteten pa behandlingen,
fordi teamet fikk dreftet oppfelgingen av brukerne pd tvers og de teamansatte fikk bedre
oversikt over brukernes behov (20). Denne studien er del av en avhandling om effekten av
FACT-modellen. I avhandlingen ble det beskrevet noe motstand mot implementering av FACT-
modellen blant noen av de som jobbet i teamene. Den organisatoriske konteksten ble formidlet
som viktig 1 implementeringen, og faktorer som for eksempel hoy caseload og uklarhet 1
fordeling av roller ble beskrevet som barrierer. Noen ansatte i FACT-teamene sa behov for at
tjenestene ble bedre, og var motiverte til & implementere modellen. Andre igjen sé ikke nytten,
og hadde motstand mot implementeringen. Flere team beskrev stadige eokende caseload. Hoy
caseload gjorde deler av kontaktetableringen og den intensive oppfelgingen krevende. Det
gjorde det ogsé vanskeligere & jobbe i1 trad med recoveryorientert tilneerming, 1 bade urbane og
rurale team. Det danske tjenestesystemet ble opplevd & gjore det utfordrende & gi alle tjenester
fra teamet, og ulike lovverk gjorde det vanskeligere & gi integrert behandling. Modellen métte
derfor tilpasses dansk kontekst (225). Ogsa en nederlandsk studie fant at ulike barrierer mellom
de ulike sektorene innen helsetjenestene og ulike lovverk gjorde det vanskeligere & levere

sammenhengende tjenester (12).

Det er gjort noen relevante studier i Sverige. Der er psykisk helse- og sosiale tjenester delt inn
i to tjenesteniva. A skape integrerte tjenester for FACT-team i et slikt system, stiller hoye krav
til samarbeid mellom nivdene og det kan gjore det vanskeligere & gi gode tjenester til
maélgruppen. Ulike lovverk i de to sektorene gjorde det vanskelig & utfere hverandres oppgaver
og taushetsplikten skapte utfordringer. Modellen ble likevel implementert relativt raskt og
enkelt. Positive holdninger og troen pa FACT-modellen blant ansatte bidro til dette (15). En
annen studie pekte pd at FACT-teamene tettet hull mellom ulike tjenester i det som ble

beskrevet som en kontekst med stor grad av sektorinndeling av tjenestene. Gapet teamene bidro
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til 4 tette, ble beskrevet & vere en barriere for & kunne gi adekvat behandling og rehabilitering
for malgruppen i FACT-team i den svenske konteksten (14). I en annen svensk studie ble ansatte
1 FACT-team intervjuet. Denne viste at teamene skapte et felles handlingsrom mellom fagfolk
1 psykisk helse- og sosiale tjenester nar de jobbet sammen 1 FACT-teamet. Dette ble blant annet

forklart med at de ansatte da fikk en mer felles forstdelse (68).

Den norske nasjonale evalueringen av ACT-team viste at teamene samarbeidet med flere andre
tjenester, oftest degnavdelinger, Nav, psykisk helse- og rustjenesten 1 kommunen og fastlegene.
I tillegg ble det gitt tjenester fra andre instanser uten at teamene var involvert. ACT-teamene
ble av deres samarbeidspartnere beskrevet som brobyggere, koordinatorer, at de avlaster andre
tjenester og ga andre fagpersoner okt opplevelse av trygghet. De ansatte i teamene hadde
varierte erfaringer med samarbeidet med andre tjenester, men de var likevel avhengige av
samarbeid. De formidlet at det hadde tatt tid a4 finne sin plass i tjenestesystemet. Den
forpliktende samhandlingen mellom kommune og spesialisthelsetjeneste ble beskrevet som
avgjerende for pasientoppfelgingen (115). I en artikkel som bygger pd de samme data som
overnevnte evaluering, ble det beskrevet at teamene delegerte oppgaver til andre tjenester. De
fleste beskrev dette som en god ordning. De som jobbet i ACT-teamene, opplevde at teamene
ble en integrert del av det eksisterende tjenestesystemet. Det hoye antallet tjenester, de ulike
nivaene og de ulike lovverkene ble sett pd som utfordrende. Samarbeidsutfordringer utfordret

koordineringen av tjenestene (226).

I internasjonale studier om ACT-modellen, er det pekt pd at darlig samarbeid (227) og
vanskeligheter med & bygge samarbeidsrelasjoner (228) kan hemme implementeringen. En
studie fant for eksempel at ansatte i ACT-team opplevde at noe av det mest krevende med a
jobbe i1 teamene var & skape relasjoner med andre tjenester, og at koordinering var tidkrevende
(228). I en amerikansk studie beskrev ansatte i ACT-team utfordringer med & fa de andre
tjenestene med pad endringene teamene representerte, serlig i oppstarten. De beskrev ogsd
frustrasjon over at tjenestesystemet de ble etablert 1 ikke var klargjort for modellen, og at det
ikke var brukt nok tid pé a identifisere barrierene som 14 1 det eksisterende systemet. Studien
papekte at det & implementere nye tjenestemodeller kan hemmes om infrastrukturen i systemet
ikke er klar for modellen (227). I Sverige viste en studie at det var utfordrende a implementere
ACT-team som en del av de eksisterende tjenestene. Dette ble begrunnet i ulikt formelt
ansvarsforhold mellom sosiale tjenester og psykisk helsetjenester (142). En annen svensk studie
viste at samarbeidet med andre psykisk helsetjenester fungerte bra, mens det var storre

utfordringer i samarbeidet med de sosiale tjenestene. Teamene representerte en annen mate a
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jobbe pa enn de ansatte var vant med fra for, og endringene skapte usikkerhet hos noen. Studien

beskrev at modellen ikke passet med eksisterende reguleringer og tradisjoner (229).

Gjennomgangen peker pa at FACT-team samarbeider med andre tjenester. Slike team kan fa en
koordinatorrolle, en brobyggerfunksjon, og tette hull i tjenestesystem. Mange ulike tjenester,
tjenestenivd, lovverk og digitale verktoy kan hemme fungeringen. Studiene gir noen
indikasjoner, men beskriver i liten grad hvordan modellen passer inn i og tilpasses til komplekse

og fragmenterte tjenestesystemer.

FACT- og ACT-team som del av rurale kontekster

Den norske nasjonale evalueringen av FACT-team berorte 1 noen grad teamene som del av
rurale kontekster. De to inkluderte rurale teamene ble blant annet fidelityvurdert, og ville blitt
sertifisert som FACT-team i Nederland. De rurale teamene hadde farre brukere enn de rurale.
Noen teamansatte opplevde at kontaktfrekvensen med brukerne ble pavirket negativt av lange
reiseavstander. Delegering av noen oppgaver til kommunen bidro til & beholde
kontaktfrekvensen og akuttfunksjonen. Ansatte i de to rurale teamene, beskrev at de ikke
gjennomforte daglige tavlemeter da det ville ta for mye tid. Noen formidlet at det fungerte greit,
mens andre mente hyppigere meoter ville vaert en fordel. Ansatte i teamene fulgte ofte opp de
brukerne som bodde i deres egne hjemkommuner og startet ofte arbeidsdagen hos brukerne for

a spare tid (221).

En dansk studie har sett noe pA FACT-team i rurale kontekster. De rurale teamene som var
inkludert 1 studien hadde lavere caseload enn de urbane. Avstand ble beskrevet som en barriere
for & kunne jobbe oppsekende, og det ble pekt pd at lange avstander hemmet samarbeidet
mellom FACT-teamene og degnavdelinger. Avstandene medferte at det ikke alltid ble
gjennomfort besgk eller meter under innleggelser. Noen ganger besgkte teamene flere brukere
samtidig for & spare tid. De ansatte informerte ogsa hverandre pd morgenmeatene om hvor de
skulle for & samkjere eller bytte om pa oppdrag. Teamene brukte noen ganger digitale verktoy
ved lange avstander. De hadde for eksempel digitale moter med sykehusavdelinger som 14 langt

unna. Pa noen av disse matene deltok ogsé brukere (20).

ACT-modellen er i flere studier funnet mindre hensiktsmessig i rurale regioner (98, 168, 230—
232). Ifelge Naughter mfl. (232) gjaldt dette seerlig omrader med lav befolkningstetthet og ferre
typer andre tjenester. Dette gjorde det vanskeligere & implementere fullverdige ACT-team. En
annen studie pekte pa at lange avstander gjorde det vanskeligere & fa besegkt brukere, og at

ansatte 1 teamene opplevde det krevende & matte reise langt. Hoy turnover blant ansatte og
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vanskeligheter med & finne kvalifiserte fagfolk ble pekt som noen av de sterste utfordringene 1
slike regioner (227). Dette kan gjere det krevende & fa til tverrfaglig sammensatte team (167,
233). En studie knyttet denne problemstillingen serlig til utfordringer med & rekruttere
spesialister (167). Flere studier har pekt pa at ACT-team derfor har gjort ulike tilpasninger til
rural kontekst (151, 162, 167-169, 233, 234), som for eksempel delte stillinger (175) og faerre
interne meter (162). En av artiklene som beskrev tilpasninger til rural kontekst var en gresk
studie som sa pd implementeringen av det de betegner som en hybrid ACT-modell. I denne
studien ble det blant annet vist til at lange avstander gjorde det utfordrende & besgke brukerne
hjemme, noe som begrenset hvor mange brukere de kunne ha i teamet. Bruk av digitale verktoy
ble ogsa beskrevet som utfordrende, da ikke alle brukere i rurale regioner hadde tilgang til

internett (233).

Oppsummert peker gjennomgangen pé at lange avstander kan gjere det utfordrende & drive
intensiv oppsekende virksomhet og ha tilgang til nedvendig fagkompetanse. Studiene beskriver

i liten grad hvordan FACT-modellen passer inn i og tilpasses til rurale kontekster.

3.2 Hvordan kan innovasjoner passe inn i eksisterende kontekster?

Offentlige innovasjoner foregér oftest pa tvers av tjenesteniva og sektorer (111), og involverer
mennesker med ulike fokus, interesser, tidsrammer og mater a jobbe pd. Disse gir ofte tjenester
samtidig, men ikke alltid i samarbeid (35). Det & implementere innovasjoner i allerede
eksisterende systemer kan vaere krevende (27, 29, 33, 235-237) og uforutsigbart (30). Dette
gjelder ogsa ved etablering av innovative modeller for personer med alvorlige psykiske lidelser
(142, 227, 229, 238). Det vil derfor her redegjores for teori og forskning om hva som kan virke

inn pa hvordan innovasjoner passer inn i lokale kontekster.

Hvorvidt en innovasjon passer med de eksisterende strukturer vil ifelge De Vries og Bekkers
(25) kunne innvirke pa innovasjonsprosesser. I en review-studie fra 2019 (239) er geografi,
upassende strukturer og kompleksitet funnet & kunne hemme innovasjoner i offentlige tjenester.
Hemmende strukturer kan ogsd omhandle mangler i1 stottende teknologi (239), ulike
tjenenesteniva (33, 239) og ulike lovverk (33, 239). Videre hevder Gronroos (240) at offentlige
tjenester ofte er organisert og ledet pa byrakratiske méter, og byrakratiske strukturer kan gjore

det vanskeligere & fi til innovasjoner (36, 38).

Innovasjonsprosesser kan vare vanskelig & kontrollere, og hvordan en innovasjon tas imot av
akterer som bergres av den, vil kunne péavirke dens fungering (24). En innovasjon er sjelden

noe en enkelt aktor gjor alene (37), og for at innovasjoner skal fungere, er det sentralt at de
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etableres 1 et system som stetter endringene (218). Endringer kan stottes (218, 241) eller
hindres (241). Det kan ogsé oppstd motstand mot endring (30, 141, 201, 236, 242) eller det kan
vaere motivasjon for endring (243). Behov hos de som eventuelt skal ta imot en innovasjon, kan
innvirke pa innovasjonsprosesser 1 offentlige tjenester (239). Cinar mfl. (239) gjorde 1 2019 en
systematisk review av studier pa barrierer i1 innovasjonsprosesser i offentlig sektor. Flere av de
inkluderte studiene omhandlet helsetjenester. De pekte pé at ndr en innovasjon ikke passer inn
med behovene til de som skal ta den imot, kan det hemme prosessen. Singh mfl. (244) gjorde i
2020 ogsd en systematisk review-studie. Denne handlet om implementering av
tjenesteinnovasjoner og de fleste inkluderte studiene var fra helsetjenester. Denne studien fant
at det a se fordeler ved en innovasjon kan bidra til at ansatte blir mer positivt innstilt til 4 ta den

imot nar den implementeres.

Videre hevder Choi og Chang (245) at hvis ansatte har tro pa at en innovasjon kan gi en fordel
for dem selv og tjenesten de jobber i, vil sjansen for at de aksepterer den gke. Og hvis fagfolk
opplever utfordringer med hverdagen slik den er, kan det vare en driver for innovasjoner (36).
Det samme kan opplevelse av at det er hull 1 eksisterende tjenestesystem. En studie fra Canada
sé pa implementering av to nye tjenestemodeller som var inspirert av FACT. Denne fremhevet
viktigheten av & se pa behovene for endringen for & kunne vurdere om ansatte var klar for
endringen (19). Motivasjon for endring kan blant annet omhandle manglende ressurser, og det
a f4 mulighet til & ha mer helhetlig fokus (243). En studie fra 2021 pekte videre pa at det a
oppleve fragmentering kan motivere til endring. Fragmentering kan oppleves negativt og
dermed gi motivasjon for endring dersom den antas a kunne redusere fragmentering (246). Hvis
en pa den andre siden ikke ser fordelen av endringen, kan noen jobbe for & beholde ting slik de
er (241, 247), szrlig hvis de er forneyde med status qou (241) eller foler seg truet av endringen
(247). 1 innovasjonsprosesser kan det oppsta konkurranse (179). Dersom innovasjonen
oppleves som kritikk av det som var for eller som en konkurrent, kan det hemme innovasjonens

fungering (26).

Oppsummert peker gjennomgangen pa at hvordan en innovasjon passer inn i1 eksisterende
kontekst kan innvirke pa fungeringen. Geografiske trekk og strukturer i tjenestesystem som
ikke passer med innovasjonen kan veare barrierer. Hvis det oppleves & vare behov for og
innovasjonen gir en fordel, er det storre sjanse for at endringen stettes. Hvordan en innovasjon
som FACT-team passer inn i komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster,

fremkommer ikke. Det er derfor behov for mer kunnskap om dette.
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3.3 Hvordan kan innovasjoner tilpasses til lokal kontekst?

Ifolge teori og forskning utvikles og etableres innovasjoner som en prosess (33, 37, 38, 40).
Innovasjoner spres gjerne til andre kontekster. Nar det er store forskjeller mellom opprinnelig
kontekst og konteksten den skal overferes til, anbefaler Rovik (39) at en heller enn & imitere,
gjor prosessen om til innovasjoner hvor en gjor tilpasninger eller endringer 1 den opprinnelige
innovasjonen. Slike tilpasninger kan ifelge Toivonen sees pa som inkrementelle innovasjoner,
og hun viser til at innovasjoner kan fortsette 4 innovere etter etablering (40). Ogsa Reonning
hevder at en etter etablering av en innovasjon kan fortsette 4 innovere (26). Han hevder rene
imitasjoner sjelden er mulig grunnet ulike kontekster, og at det derfor ma gjores tilpasninger.

Disse tilpasningene kan sees som egne innovasjoner.

Det finnes ulike beskrivelser av hvordan tjenesteinnovasjoner generelt, (40, 177, 180, 248) og
innovasjoner i offentlig sektor spesifikt (25, 37, 177), utvikles. FACT-modellen kan betegnes
som en type innovasjon hvor en forst utvikler et prosjekt gjennom forskning og
utviklingsprosesser, FACT-modellen, for sa & etablere den som en del av praksis (22, 40). Dette
kaller Toivonen for prosjekt separat fra praksis, altsa at utviklingen av den nye lesningen skjer
separat fra praksis (40). Tradisjonelt har det veert vanlig a se pa utvikling av innovasjoner pa
denne maten (22, 40). Dette er fortsatt en «vanlig» méte a forsta innovasjonsprosesser pa (185).

Denne forstaelsen er imidlertid ikke like vanlig i tjenesteinnovasjonsprosesser (187).

Innovasjoner kan oppstd for & lese utfordringer en meter 1 daglig praksis. Ad hoc-innovasjon,
bricolage, praksisdrevet og rapid application er slike typer innovasjoner (249). Ad hoc-
innovasjon er et begrep som brukes av flere (22, 35, 177, 180, 185, 248, 249), og handler om
prosesser hvor en finner nye lesninger i direkte meter med brukere. Denne type prosesser er
ikke nedvendigvis repeterbare, men kan inneha repeterende elementer. Ved 4 identifisere disse
elementene kan de videreutvikles til innovasjoner (22). Bricolage er et annet begrep brukt av
flere (35, 177, 249, 250). Bricolage handler om 4 ta i bruk det en har for handen i direkte meter
med brukere for 4 skape nye losninger (177). Fuglsang og Renning (35) mener bricolage og ad
hoc-innovasjon er relevant nér en skal fange potensialet for innovasjon i offentlig sektor. Flere
beskriver at innovasjonsprosesser kan utvikles uten at det bevisst har vaert provd & innovere.
Dette kalles a posteriort (40, 177), og omhandler innovasjoner en forst i ettertid ser ble utviklet
(40). En annen type innovasjonsprosess er formaliseringsinnovasjoner (22, 180, 248). Disse
handler om & tydeliggjore eller standardisere noen karakteristikker i tjenesten (180). Drejer
(248) peker pa at formaliseringsinnovasjon ikke egentlig er en innovasjon, da denne prosessen

handler om & gjore om taus kunnskap om til eksplisitt. Det kan likevel vere et viktig steg mot
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en innovasjon. Toivonen og Tuominen har pekt pa at dette ogsa passer inn med kriteriene for
innovasjon (22). Skillene mellom de nevnte typene innovasjonsprosesser kan vare uklare.
Toivonen har wutviklet et rammeverk hvor hun skiller mellom tre typer

tjenesteinnovasjonsprosesser (40). Dette rammeverket vil derfor gjennomgas mer inngéende.

Toivonen (40) deler som nevnt tjenesteinnovasjoner inn i tre ulike typer. Den ene kaller hun
innovasjon som et prosjekt separat fra praksis. De to andre er tettere knyttet til praksis. En av
disse kaller hun rapid application. Her er hoveddelen av innovasjonsprosessen innlemmet i
praksis. Etter at en far en idé om en médte 4 gjore noe pa, starter en raskt & jobbe slik, og
utviklingen skjer hdnd i hand med praksisutferelsen. En vil forst etterpd se at det var en
innovativ lgsning som ble utviklet. Likevel har utviklingen av innovasjonen vert en bevisst
strategi for & lose et problem eller en oppgave. For at det skal vare en rapid application ma
endringen vare repeterbar (40). Djellal mfl. (249) skriver at et saertrekk ved rapid application
er at tjenestelevering og innovasjonsprosessen skjer samtidig. Den andre typen innovasjon som
er tett knyttet til praksis, kaller Toivonen praksisdrevet. Ogsa denne er integrert i praksis, og
ogsé her ser en forst etterpd at det var en innovasjon som ble utviklet. Praksisdrevet innovasjon
handler imidlertid mer om skreddersydde lesninger utviklet som en del av den praktiske
arbeidshverdagen. Innovasjonen starter ikke som en ny bevisst idé, men en ny type praksis
utvikles som svar pa noen opplevde muligheter eller utfordringer. Dette kan vare i1 direkte
kontakt med en bruker for & handtere en situasjon en stér i der og da. Dersom dette kan repeteres
og bli en del av daglig praksis, vil en kunne si at de har utviklet seg til nye innovasjoner (40).
Ogsé Djellal mfl. (249) hevder at innovasjoner 1 offentlig sektor er tett knyttet til praksis. De
beskriver praksisdreven innovasjon og rapid application som eksempler pa to slike. De hevder
det er et behov for & gjere mindre formaliserte eller linezre innovasjonsprosesser 1 offentlige

tjenester, da innovasjonene der ofte skjer i1 tjenestene lokalt.

Russo-Spena og Mele (251) bruker begrepet innovere, heller enn innovasjon, om denne type
prosesser. Det er for & synliggjere den dynamiske, kollektive og handlingspregede prosessen
som ofte foregar 1 utvikling av slike praksisnere innovasjoner. De hevder at innovasjoner
utvikles ved at akterer sammen skaper og deler kunnskap i1 den praktiske arbeidshverdagen,
bevisst eller ubevisst. Hvorvidt slike skreddersydde lesninger utvikles til innovasjoner vil
avhenge av tjenestens evne til & generalisere og spre lgsningene (187). Djellal mfl. (249) sier
praksisdrevne innovasjonsprosesser ogsa handler om & identifisere endringer 1 praksis, for si &

utvikle og institusjonalisere disse for at det skal bli en innovasjon.
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Oppsummert peker gjennomgangen pa at tilpasninger til kontekst kan skje gjennom
praksisnere innovasjoner. Disse skjer ofte som kollektive prosesser ved a lgse utfordringer i
daglig praksis, og kan omhandle det Toivonen kaller rapid application eller praksisdrevne
innovasjoner. FACT-teamene er en innovasjon i seg selv, men hvordan modellen tilpasses til

lokal kontekst er det behov for mer kunnskap om.
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4.0 FORMAL OG PROBLEMSTILLINGER

Avhandlingens formal er & bidra til ekt kunnskap og forstéelse for hvordan FACT-modellen
passer inn i og tilpasses til formelle komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale
regioner. Den overordnede problemstillingen er derfor: Hvordan passer FACT-modellen inn 1
hvordan tilpasses den til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner? Disse
to kontekstene belyses hver for seg gjennom beskrivelser fra ansatte i FACT-team og fra
samarbeidspartnere i det eksisterende tjenestesystemet. Problemstillingen vil diskuteres opp
mot hvordan teamene synes & kunne jobbe i trdd med noen av de sentrale elementene 1 FACT-

modellen og malet om integrert behandling gjennom tre problemstillinger.

Problemstilling 1: Hvordan opplever ansatte i det eksisterende tjenestesystemet FACT-

teamenes fungering som del av systemet?

Problemstilling 2: Hvilke barrierer beskriver ansatte i FACT-team reduserer muligheten for
integrert behandling i1 det norske tjenestesystemet, og hvordan beskriver de a ha tilpasset sin

mate 4 jobbe pa for & ke mulighetene for integrert behandling?

Problemstilling 3: Hvilke elementer i FACT- modellen beskriver teamledere i rurale FACT-
team som sarlig utfordret av den rurale konteksten, og hvilke tilpasninger har teamene gjort til

modellen?
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5.0 MATERIALE OG METODE

Det er problemstillingene som bestemmer hvilken metodologi og metode en skal velge (252),
og det vil her redegjores for metodiske og metodologiske valg i studiene. Da dette omhandler

to ulike ting (253), vil de redegjores for hver for seg.

Gjennom problemstillingene sokte vi & fa svar pa erfaringer gjennom beskrivelser. Kvalitativ
metode ble valgt. I kvalitativ forskning er ofte malet & forsta (254, 255) og beskrive det som
studeres (256). Kvalitativ forskning kan vere serlig nyttig nir det en studerer er komplekst, nar
det er behov for & utforske og utdype eksisterende kunnskap (257), og nér en ensker 4 fa tak 1
erfaringer (256). Denne studien sgker & gke forstéelsen av hvordan FACT-modellen kan passe
inn 1 og tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner. Dette
studeres gjennom a ga i dybden og fa beskrivelser av erfaringer fra ansatte i FACT-team og i

det eksisterende tjenestesystemet.

5.1 Metodologi og vitenskapsteoretisk stasted

Metodologi omhandler den verkteykassen en bruker for a tilegne seg kunnskap (253). Denne
vil i neste omgang vere styrende for de metodiske valg som tas, og da er det viktig at leser vet

hva som ligger bak avhandlingens metodologiske valg (252, 258).

Kwvalitativ forskning er del av det fortolkende paradigmet. I dette paradigmet er tenkningen at
virkeligheten som studeres, endres etter hvordan den fortolkes (254). De fleste kvalitative
studier har et konstruktivistisk kunnskapssyn (255). Dette er langt pa vei avhandlingens
vitenskapsteoretiske stasted. I konstruktivismen tror en ikke pa en objektiv sannhet, men at
mening konstrueres (252) og endres fra situasjon til situasjon (259). Den konteksten forskere er
del av (260-263) og deres personlige perspektiver vil derfor pavirke forskningen (253). Det er
derfor lagt vekt pa hvordan forsker kan ha pavirket studien. Avhandlingens ontologiske stésted,
hvordan virkeligheten oppfattes (264), sees som pévirket av kontekst, tid og brillene en ser
verden gjennom. Derfor er det redegjort for bade den norske kontekst, bakgrunnen for

etableringen av FACT-team 1 Norge, og det vil redegjores for forskers stasted til tema.

Avhandlingens epistemologiske stdsted, synspunkt pa hva kunnskap er (253), er ogsa i
hovedsak basert 1 konstruktivismen. Kunnskap sees som pavirket av bade de som forsker og
de det forskes pa, tiden og konteksten studien skjer i, og hvordan disse faktorene spiller
sammen. Samtidig ser avhandlingen pé forskning som en god kilde til kunnskap. Forskning kan

gi okt forstaelse av det som studeres, og hvis den leses som del av den kontekst den er i, kan
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forskning brukes til videreutvikling av praksis, teori og forskning, ogsa ut over den studerte
kontekst. Her skiller forskning seg fra evaluering. I evaluering kan resultatene hovedsakelig
overfores og brukes til 4 videreutvikle den inkluderte praksis. I studiene som inngér i
avhandlingen har det vart et mél & bidra med kunnskap som har overforingsverdi ut over de

inkluderte FACT-teamene.

En kvalitativ studie har ofte en induktiv tilneerming (254, 256), noe denne studien til dels har.
Studien er datadrevet og ikke teoridrevet, sakalt datadrevet analyse (256). Samtidig har forskere
alltid med seg bade kunnskap og epistemologisk stasted (265), noe som vil pavirke underveis.
Dette medforer at en aldri vil kunne vare helt induktiv i denne type studier. Kunnskapen
avhandlingen frembringer sees derfor ikke pd som en fasit updvirket av forskeren og

forskergruppen.

I et konstruktivistisk stisted er refleksivitet viktig (261). Refleksivitet er en forskningsteknikk
som kan brukes for & redusere forskers péavirkning (255) og kvalitetssikre kvalitativ forskning
(265, 266). Refleksivitet innebaerer at forsker er bevisst sin rolle i forskningen (267), og
reflekterer kritisk (265, 268). Det kan innebare a reflektere over forskerens relasjon til
deltakerne og hvorvidt denne kan pavirke svarene de gir (268). Det kan ogsa omhandle a
reflektere over verdier, interesser, politisk stasted, erfaringer og sosiale identitet (267). Forsker
har derfor brukt mye tid pa & snakke med kollegaer og forskningsgruppen om sin rolle. Forsker
har ogsé skrevet ned tanker rundt dette og hatt «dialog med meg selv» for og etter intervjuene.
Det anbefales a redegjore for kjennskapen deltakerne hadde til forsker for intervjuene (258).
Forsker kjente ikke deltakerne for studien, men deltakerne kjente forskers to arbeidssteder.

Dette kan ha hatt innvirkning pd hva som ble sagt.

5.2 Forskers stasted relatert til studien

I konstruktivismen tror en ikke pd verdifri forskning (269). Ogsa forskerens egne verdier vil
pavirke forskningen. Det redegjores derfor her for forskers faglige stisted og verdigrunnlag.
Forsker har jobbet i NAPHA siden 2013, men har gjennom stipendiatperioden hatt 80 prosent
permisjon fra stillingen. Forsker er ansatt ved NKROP som stipendiat. NAPHA og NKROP har
i flere &r hatt i oppdrag & folge opp etableringen av FACT-team i Norge. Forsker hadde ikke
jobbet direkte med FACT ved oppstart av ph.d.- prosjektet, men gjennom beskrivelser fra
kollegaer og kunnskap om modellen, hadde forsker en oppfatning om at dette kan vaere en god
mate a organisere tjenestene pa. En viktig verdi for forsker er at alle mennesker skal ha like

rettigheter og tilgang til god hjelp, uavhengig av hvor de bor. Det har gitt motivasjon til & bidra
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med kunnskap som kan bli nyttig for tjenestene, og dernest forhapentligvis for brukerne,
uavhengig av deres bosted. Forsker er utdannet barnevernspedagog og har hovedfag i sosialt
arbeid. Motivasjonen for yrkesvalget var et engasjement og enske om & bidra til at alle
mennesker skal fa mulighet til & leve sa gode liv som mulig. NKROP har i en arrekke jobbet
med og forsket p& FACT-modellen. Leder av forskningsprosjektet avhandlingen er del av og

hovedveileder har vart ledende i dette arbeidet. Dette kan ha pédvirket studien.

5.3 Metode og utvalg

I studie en og to ble det brukt fokusgruppeintervju som metode. Fokusgruppeintervju ble valgt
for a utforske deltakernes erfaringer (264, 270, 271) og identifisere felles kunnskap (264, 271),
men ogsad gi rom for kritiske diskusjoner og ulike meninger (272). Fokusgruppestudier kan
passe fint inn med en konstruktivistisk tilneerming (255), og nar det er behov for rike detaljer
pa komplekse erfaringer (257). FACT-modellen er kompleks, etablert 1 et komplisert system og
skal gi integrert behandling til en mélgruppe som ofte har komplekse behov. I den tredje studien
ble individuelle intervju valgt som metode for & fa mer detaljerte og rike beskrivelser av
erfaringer og perspektiver (265) om FACT-modellen i rurale kontekster. Det var behov for 4 fa

en mer inngaende forstaelse (256) og stille mer utdypende sporsmaél (265).

FACT-teamene og deltakerne i alle studiene ble valgt ut ved maélrettet rekruttering (264, 270,
271). De totalt 11 FACT-teamene som er inkludert 1 avhandlingen er fidelityvurdert, og ville
blitt sertifisert som FACT-team i Nederland. Teamene har deltatt pa en tidagers opplaring i
FACT-modellen. Teamene er ogsé del av regionale nettverk som metes en til to ganger 1 aret,
for kompetanseheving og utveksling av erfaringer pa tvers. Bakgrunnen for at det ble valgt
malrettet rekruttering var & fa deltakere som har ferstehands- og dybdekunnskap om
problemstillingene. I studie en ble datainnsamlingen gjennomfort fysisk, mens 1 studie to og tre
ble det gjennomfert digitalt. I alle studiene ble det brukt semistrukturert intervjuguide (257).
Dette for a serge for at intervjuene omhandlet forskningsspersmalenes tema, men samtidig ikke
var for rigide. Alle studiene ble gjennomfert mens det var en pagdende satsing pd FACT-
modellen i Norge. Dette innebar blant annet at de fleste av teamene mottok tilskuddsmidler

finansiert av Helsedirektoratet.

Flere anbefaler at transkribering gjores av forskeren selv (264, 270, 271, 273). Dette kan gi
bedre oversikt (271) og en grundigere forstaelse av data (273). Alle intervjuene i studie tre og
noen av intervjuene i studie en og to ble derfor transkribert av forsker selv. Studiene ble

analysert ved bruk av Braun og Clarkes tematiske tekstanalyse (274), og ble til dels inspirert av
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retningen de kaller refleksiv tematisk analyse (273, 274). Tematisk analyse kan passe godt nér
forskningsspersmélene skal gi svar pd erfaringer og forstdelse hos fagpersoner (265),
identifisere detaljerte og rike beskrivelser (273) og forsta eksisterende praksiser (275). I alle
studiene har det vart en mélsetting a fa rike beskrivelser av erfaringene med FACT-modellen,
og bruk av tematisk analyse ble derfor sett som hensiktsmessig. Tematisk analyse kan brukes
innen helsefeltet, ikke bare innen psykologi som metoden forst ble utviklet for (276). Metoden
i studien er i hovedsak inspirert av retningen som kalles refleksiv tematisk analyse. Det
innebarer at det ikke er en «oppskrift» som skal folge slavisk, men at forsker skal bruke seg
selv aktivt 1 analysen. Ved tematisk analyse organiserer og beskriver en data pa tvers av
datasettet 1 seks ulike faser (265, 273). Alle studiene er analysert pa tvers (264) og det er sett
etter monster og kategorier i materialet (254). I alle studiene ble det som Braun og Clarke kaller
komplett koding gjennomfort (265). Det vil si at alle data som kunne vere relevant for 4 svare
pa forskningsspersmalet ble kodet. Analysene var semantiske (265). Det som faktisk ble sagt
ble analysert, ikke den en kunne tolke som mening ut fra utsagnene. Tematisk analyse er ikke
bundet til noe spesifikt teoretisk rammeverk (254), og kan passe i et konstruktivistisk perspektiv
(273). Under er et eksempel pa hvordan koder og tema ble utledet i1 studiene. Denne fra studie

cn.

TEMA KODER

1. | FACT teamene bygger bro mellom ulike | FACT teamene ser helheten bedre

tjenester FACT teamene gir kortere vei inn til spesialisthelsetjenesten

FACT teamene har gjort tjenestesystemet mer oversiktlig

2. | FACT teamene samarbeider med andre | FACT teamene samarbeider tett med andre tjenester

tenester FACT teamene og deres samarbeidspartnere spiller pa hverandre

3. | FACT teamene tar ansvar og trygger andre | FACT teamene har bidratt til at ekt opplevelse av trygghet hos de andre

. akterene
tienester

FACT teamene tar ansvar for brukerne

4 | FACT teamene tetter ikke alle hull i | FACT teamene er ikke et tilbud til alle brukere med store utfordringer

fjenestesystemet FACT teamene har bare apent i ordinasr kontortid

FACT teamene og andre tjenester har delvis uklar rolle og
ansvarsfordeling

5. | FACT teamene er del av et tjenestesystem | Det er fortsatt mange akterer i tjenestesystemset
som hemmer deres fungering Ulike lovverk, kommunikasjons- og journalsystemer vanskeliggjer
samhandlingen

Er det norske tjenestesystemet klart for FACT modellen?

Figur 3: Eksempel pd identifiserte tema og koder fra studiene

Studie 1

Setting: Denne studien ble gjennomfort i fem regioner hvor seks FACT-team er etablert. De
inkluderte teamene var blant de forste FACT-teamene 1 Norge, etablert i perioden 2013 til 2016.

Regionene var ulike med tanke pa befolkningsgrunnlag, befolkningstetthet og avstander.
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Teamene var noe ulikt organisert, men alle var etablert som en forpliktende samhandling
mellom kommune og spesialisthelsetjeneste. Ett av teamene var organisert som et
interkommunalt samarbeid. Teamene hadde mellom 40 og 153 brukere. Det ble gjennomfort

fokusgruppeintervjuer med samarbeidspartnere til disse FACT-teamene.

Rekruttering og deltakere: Totalt deltok 40 tjenesteansatte i fokusgruppeintervjuene. Det var
mellom sju og ti deltakere i hvert intervju. Deltakerne i studien jobbet i ulike deler av
tjenestesystemet, bade 1 kommunen og spesialisthelsetjenesten, og de fleste var ledere. 19 var
fra spesialisthelsetjenesten og 21 fra kommunehelsetjenesten. De var ansatt i tjenester som for
eksempel DPS, Nav, LAR og degntjenester. Teamlederne for de inkluderte FACT-teamene
deltok ogsé i intervjuene. Det var FACT-teamene selv som rekrutterte deltakerne ved a ta
kontakt med noen av sine samarbeidspartnere. De ble bedt om a rekruttere fra ulike tjenester i
begge tjenesteniva for & fi variasjon i erfaringer. Samarbeidspartnere til seks ulike team 1 fire
urbane og to rurale regioner ble rekruttert. Disse ble intervjuet omkring to ar etter at teamene
var etablert 1 det eksisterende tjenestesystemet. Grunnen til dette var for at de skulle ha noe
erfaring med teamene, samtidig som teamene ikke skulle ha vert der si lenge at det ble

utfordrende & snakke om dem som en relativt ny akter.

Datainnsamling: To forskere gjennomfoerte fokusgruppeintervjuene, som varte fra 60-90
minutter. [ trdd med anbefalinger for fokusgruppeintervju satt deltakerne i sirkel slik at de kunne
se hverandre (257, 277). Intervjuene ble tatt opp med lyd. Noen kjente hverandre godt, mens
andre ikke kjente hverandre fra for. Intervjuene foregikk enten i lokalene til FACT-teamet eller
pa en neytral plass i nerheten av der teamet var lokalisert. Ett av intervjuene ble gjennomfort
pa et hotell og et i et annet leid lokale. Intervjuguiden hadde primert fokus pa hvordan
deltakerne opplevde FACT-modellens fungering 1 det eksisterende tjenestesystemet, og hadde
tre hovedtema. Det forste omhandlet erfaringer med hvordan teamene var organisert og hvordan
samarbeidet mellom teamet og evrige tjenester fungerte. Det andre temaet var erfaringer med
organiseringen av teamene som en forpliktende samhandling mellom kommune og

spesialisthelsetjeneste, mens det tredje omhandlet synspunkter pa teamenes rolle fremover.

Forsker deltok ikke selv pa intervjuene da de ble gjennomfert for prosjektstart. Arsaken til at

disse dataene ble brukt, var bade at de allerede var samlet inn uten & vare systematisk analysert

og at Covid 19-pandemien forte til nedstengning av samfunnet. Nedstengningen gjorde at en

ikke kunne reise ut til regionene som planlagt. Pa dette tidspunktet var det lite erfaringer med

at slike intervjuer ogsé kunne gjores digitalt. Dataene var samlet inn av forskers arbeidssted,

NKROP, og ble delvis inkludert i sluttrapporten for evalueringen av FACT-team i Norge (221).
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Den delen av evalueringsrapporten som omhandlet disse dataene, fokusgruppeintervjuer med

samarbeidspartnere, er derfor ikke inkludert i kunnskapsstatus.

Analyse: Etter at alle intervjuene var gjennomfoert, ble de analysert 1 trdd med tematisk
tekstanalyse. Forst ble intervjuene lyttet til og transkripsjonene lest gjennom. Det ble ikke tatt
notater. Deretter ble det sett etter monstre i dataene. Dette ble gjort ved a forst lese gjennom
alle transkripsjonene pa ny, og kode dem linje for linje. Alle data ble kodet. Dette ble gjort to
ganger, for forsker sorterte de ulike kodene 1 tema. Etter forste utkast med sortering av tema og
koder, ble alle transkripsjonene lest gjennom igjen for & se om tema og koder virket & vere i
overenstemmelse med data. Det ble da gjort noen endringer i navn pd koder og tema, og noen
koder ble flyttet til andre tema. Nye koder ble ogsa identifisert. Transkripsjonene ble sa lest
gjennom igjen, og det ble gjort mindre justeringer pa koder og tema. Sa begynte forsker 4 lete
etter kontrastfunn. Dette bidro til at noen tema endret navn. Transkripsjonene ble sa lest
gjennom enda en gang. All tekst som tilherte hvert enkelt tema og de enkelte kodene ble sortert
og lagret i et word-dokument. Teksten ble sortert slik at tekstbitene til hver enkelt kode ble lagt
under det identifiserte tema. De ulike intervjuene hadde forskjellig fargekode slik at teksten fra
et av intervjuene for eksempel var radt og et annet gult. Dette gjorde at en kunne se hvilke av
intervjuene det var tekst fra. Det ble ogsé laget et word-dokument med oversikt over tema og
koder uten tekstbiter. Disse filene ble sendt til hovedveileder, og ga grunnlag for diskusjon av
den forelopige analysen. Diskusjonen forte til noen endringer 1 bade tema og koder. Endringene
ble sendt veileder, og det ble gjennomfort to nye runder med diskusjon av tema og koder. Etter
dette ble kun de tema og koder som ble vurdert relevante for forskningsspersmalet tatt med
videre. Det ble deretter skrevet en analysetekst av hvert enkelt tema. Ogsé denne ble droftet
med hovedveileder, og forte til noen mindre justeringer i navn pa tema. Transkripsjonene ble
sé lest igjen for resultatdel til artikkelen ble skrevet. Ogsd under skriving av resultatkapittelet
ble transkripsjonene gjennomgatt for a sikre at et sd «korrekt» bilde av data som mulig var

formidlet.

Studie 2

Setting: 1 denne studien ble det gjennomfert fokusgruppeintervjuer med fem FACT-team.
Teamene var lokalisert i bdde urbane og rurale regioner i ulike deler av landet. Alle teamene
var forankret i spesialisthelsetjenesten, men organisert som en forpliktende samhandling
mellom kommune og spesialisthelsetjeneste. Tre av teamene var etablert som interkommunale
samarbeid. Teamene hadde mellom 29 og 122 brukere. Tre av teamene var blant de forste

FACT-teamene som ble etablert i Norge, mens de andre to ble etablert i 2018.
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Rekruttering og deltakere: For a fa bredde av team, ble det valgt FACT-team fra ulike deler
av landet og med delvis ulik organisering. Det var totalt 35 deltakere, mellom fem og ni pé
hvert intervju. Teamleder deltok pé alle intervjuene. De andre deltakerne hadde ulik
fagbakgrunn og roller i teamet. Alle de ulike fag- og spesialistrollene som skal veere i et FACT-

team var representert i intervjuene.

Datainnsamling: Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfert digitalt vinteren 2021. Intervjuene
varte mellom 60 og 80 minutter. Forsker ledet intervjuene, og hovedveileder deltok pa fire av
dem. Intervjuene ble tatt opp med bilde og lyd. Det varierte hvorvidt deltakerne satt sammen i
et rom, hver for seg, eller om noen satt sammen og noen hver for seg. Noen satt pd FACT-
teamenes kontor, mens andre satt i egen bolig. Forsker og veileder satt hver for seg pa
hjemmekontor. Den semistrukturerte intervjuguiden fokuserte pa integrert behandling, serlig
hemmere og fremmere for integrert behandling. Samarbeid med andre tjenester og FACT-
teamenes plass i det eksisterende tjenestesystemet sto ogsa sentralt. Fokusgruppeintervjuene
ble lagt opp slik at deltakerne snakket mest mulig med hverandre, uten at forsker styrte
samtalene. Nar noen sluttet a snakke, forsgkte forsker ofte 4 avvente med a si noe, for a se om
noen andre tok over eller den som snakket forst fortsatte. Dette kan bidra til at deltakere selv

utfyller hull i det de sier (265) og at forsker ikke far «hovedrollen» i intervjuene.

Analyse: Det som skiller denne analysen noe fra analysen som ble gjort i studie en, var at det
noe tidligere ble valgt et mer avgrenset forskningsspersmal. Dette gjorde at kodingen av data
ikke var like tidkrevende. Det ble heller ikke gjennomfert like mange dreftinger med veileder
som 1 studie en. De forelopige resultatene fra analysen ble presentert for ni brukerspesialister
og teamledere som til sammen representerte alle de inkluderte teamene. Dette ble gjort for & fa
innspill pad om resultatene som fremkom av analysen var gjenkjennbare. Funnene ble beskrevet

som «veldig gjenkjennbare». Gjennomgangen forte dermed ikke til endringer i analysen.

Studie 3

Setting: I denne studien ble det gjennomfert individuelle intervjuer med teamledere i fem rurale
FACT-team 1 ulike deler av landet. Teamene ble etablert i perioden 2014-2020. Alle var
organisert som en forpliktende samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.
Opptaksomradet og antall ansatte i teamene varierte. Det samme gjorde antall brukere i

teamene, som varierte fra 16 til 40.

Rekruttering og deltakere: Fem teamledere fra fem rurale FACT-team deltok. Teamene ble

valgt ut ved malrettet rekruttering for & f4& med noen av de mest rurale teamene 1 Norge. Disse
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var fra ulike deler av landet, for & gi bredde 1 erfaringer fra ulike landsdeler pa omrader som

blant annet klima, infrastruktur og andre regionale variasjoner.

Datainnsamling: Individuelle intervju ble gjennomfert digitalt i september 2021. Intervjuene
ble tatt opp med bilde og lyd, og varte mellom 55 og 60 minutter. Forsker satt pd hjemmekontor
under intervjuene og det varierte hvorvidt deltakerne satt pA FACT-teamenes kontor eller i egen
bolig. I forkant av selve intervjuene var det inntil fem minutters uformell prat mellom forsker
og deltakere. Det samme gjaldt etter at intervjuene var avsluttet. Den semistrukturerte
intervjuguiden fokuserte pa a fa beskrivelser om utfordringene teamlederne opplevde med det
a veere del av en rural region. Den hadde ogsé spersmal som omhandlet hvordan teamene jobbet

for & handtere utfordringene, samt deres erfaringer med dette.

Analyse: Denne analysen ble i storre grad enn de to ferste drevet som en kombinasjon av
empiri, teori og den aktive forsker. Analysen ble til dels styrt av & se data opp mot sentrale
elementer i FACT-modellen. Analysen ble enda mer det Braun og Clarke kaller refleksiv
tematisk analyse (274). Det ble brukt mer tid pa & skrive refleksjonsnotater og forforstaelse, for
sa 4 ta dette frem underveis i analysen. Rett etter hvert enkelt intervju ble det skrevet ned noen
umiddelbare tanker. [ hovedsak dreide disse seg om hvorvidt, og hvordan, teamene jobbet i trad
med FACT-modellen eller ikke. Etter forste gangs gjennomlesing av transkripsjonene ble det
ogsa skrevet ned noen umiddelbare tanker og refleksjoner. Data fra intervjuene ble sa kodet
linje for linje. Alle utfordringer, tilpasninger og erfaringer med teamenes fungering opp mot
FACT-modellen ble kodet. Utfordringer og tilpasninger som ble vurdert & ikke vaere seregne
for rurale team, ble ikke tatt med videre. Prosessen med utvikling av tema og koder ble gjentatt
flere ganger. Deretter ble tema og koder dreftet med hovedveileder. Det ble gjort noen endringer
1 etterkant av dette. Videre ble de umiddelbare tankene gjennomgétt for & se hvordan de passet
med tema og koder. Dette stemte i stor grad overens. Det som ikke ble synlig i analysen var at
forsker hadde skrevet ned tanker om at ett av teamene i mindre grad enn de andre virket &
fungere 1 trad med modellen, mens ett annet team skilte seg ut ved & fungere sarlig godt. Det
ble vurdert om og hvordan dette eventuelt kunne inkluderes i presentasjonen av resultatene.

Grunnet fare for gjenkjennelse ble det ikke presentert noe om dette.

5.4 Etiske avklaringer

Etiske betraktninger skal gjores gjennom hele forskningsprosessen (256), og det vil her bli
beskrevet hvordan dette har vert forsekt ivaretatt. Prinsipper som rlighet, respekt,

konfidensialitet og ansvarlighet er viktige faktorer i forskning (260). Det som formidles om
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studien er korrekt, selv om en aldri kan fa et faktisk bilde av en virkelighet gjennom forskning.
Respekt for deltakere i forskning og de som skal lese forskningen sees som serlig viktig, og
har veert forsgkt ivaretatt s godt som mulig gjennom hele prosessen. A ikke pafere noen skade
er et hovedprinsipp 1 forskning som involverer mennesker (278), og en ber vare bevisst pa
hvordan forskning badde kan ha negative folger for mennesker, samfunn og miljo (260). Denne

studien har et design som i utgangspunktet ikke kan gi skade.

Et annet viktig prinsipp i forskning er autonomi. Det vil si at alle har rett til & velge selv (260).
Det skal det gis informert samtykke i all forskning hvor mennesker er involvert (279). Deltakere
m4 derfor fa all relevant informasjon for & kunne vurdere om de ensker & delta (278), og de ma
fd vite hva som er formalet med studien (279). Alle deltakerne fikk derfor tilsendt et
informasjonsskriv 1 forkant av intervjuene og de skrev under pa samtykkeskjema.
Informasjonsskrivet inneholdt informasjon om formalet med studien, hvordan data skulle lagres
og forskningsgruppens arbeid for & sikre anonymitet og konfidensialitet. Imidlertid er sarlig
fokusgrupper uforutsigbare av natur, og det er derfor vanskelig & pa forhand gi neyaktig
informasjon om hvordan de vil utvikle seg (279). Det kan ogsa vere mer utfordrende & sikre
konfidensialitet ved bruk av fokusgrupper da en ikke har kontroll over hva som skjer i etterkant
(270, 280). Barbour (270) hevder at konfidensialitet serlig kan utfordres nir en intervjuer

allerede eksisterende grupper, slik det var i studie to.

Alle delstudiene er gitt tilrddning av Personvernombudet ved Sykehuset Innlandet, saksnummer
137828, 12123384 og 15459224. Studiene er ogsa vurdert av Regional etisk komite, hvor de
ble vurdert & veere utenfor deres mandat, slik at de kunne gjennomferes uten deres godkjenning,

saksnummer 104537.

5.5 Avhandlingen er en del av et storre prosjekt

Sykehuset Innlandet, ved NKROP, har det formelle ansvaret for prosjektet. Det ledes av
forskningsleder Anne Landheim og er finansiert av Forskningsradet og HELSEVEL-
programmet. Forskers studiested er Hogskolen Innlandet, ved avdeling INTOP, Innovasjon 1
tjenesteyting i offentlig og privat sektor. Avhandlingen er del av et storre prosjekt hvor FACT-
team i1 Norge studeres fra ulike innfallsvinkler. En av disse studiene forsker pa FACT-modellen
fra et brukerperspektiv. Samarbeidspartnere i forskningsprosjektet er UiT Norges arktiske
universitet, Hogskolen Innlandet, NAPHA og Nasjonalt senter for e-helseforskning. Det er ogsé
samarbeid med Mental Helse Norge. Forskningsgruppen er tverrfaglig sammensatt og har en

brukerspesialist ansatt.
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Prosjektet har en internasjonal referansegruppe som er sammensatt av forskere fra ulike land
og fagfelt. Prosjektet har ogsd en nasjonal referansegruppe bestdende av teamledere og
brukerspesialister i FACT-team. Videre ble det gjennomfort et mote med ekspertradet til
NKROP midt i1 prosjektet, hvor flere brukerorganisasjoner og fagorganisasjoner deltok. Disse

ga ulike innspill, for eksempel til problemstillinger og studienes relevans for praksisfeltet.

46



6.0 RESULTATER

6.1 Studie 1

Trane, K., Aasbrenn, K., Renningen, M., Odden, S., Lexén, A., & Landheim, A.
(2021). Flexible assertive community treatment teams can change complex and fragmented
service systems: experiences of service providers. International Journal of Mental Health

Systems 15(38) DOI: https://doi.org/10.1186/s13033-021-00463-1

Formal: Formalet med studien var & utforske hvordan FACT-team integreres i det formelle
offentlige tjenestesystemet, hvordan teamene fungerer og pavirker systemet, samt beskrive
faktorer som kan pavirke fungeringen. Problemstillingen var: Hvordan opplever ansatte i det

eksisterende formelle tjenestesystemet FACT-teamenes fungering i tjenestesystemet?

Metode: Fem fokusgruppeintervju med ansatte i det eksisterende tjenestesystemet ble
gjennomfort to r etter at FACT-teamene var etablert. Totalt deltok 40 tjenesteansatte fra ulike
tjenester, 1 bade kommune- og spesialisthelsetjeneste. Teamledere fra FACT-teamene deltok

ogsd, og tematisk tekstanalyse ble brukt for & analysere intervjuene.

Resultat: Erfaringene med FACT-teamenes fungering i det eksisterende tjenestesystemet
kunne deles inn 1 fem hovedomrader. Det forste var at FACT-teamene bygger bro mellom de
ulike tjenestene og tjenestenivdene. Teamene ble blant annet beskrevet & vere en slags
mellomting mellom de to tjenestenivdene og at de s& helheten bedre. Samarbeidspartnerne
opplevde ogsa at det var lettere & vite hvem de skulle kontakte nir, og hvem som fulgte opp
brukerne. Den forpliktende samhandlingen mellom kommune og spesialisthelsetjeneste, og at
det var opplevd behov for en tjeneste som FACT, sa ut til & ha bidratt til dette. Det andre omradet
var at FACT-teamene samarbeidet med andre tjenester. Dette gjorde de gjennom & bygge
relasjoner pa tvers av tjenester, tilrettelegge for faste moter, samt vere tilgjengelige og fleksible.
Noen samarbeidspartnere beskrev at de hadde opplevd behov for bedre samarbeid mellom
tienester for teamene ble etablert, og flere beskrev at teamene hadde forbedret dette
samarbeidet. Det tredje omradet omhandlet at FACT-teamene tok det overordnede ansvaret for
brukernes behandling, noe som bidro til trygghet i de andre tjenestene. At teamene holdt
kontakten med brukere under innleggelser, at de ikke ga opp brukere som er vanskelige a na,
og at teamene ga tjenester med bedre kvalitet var eksempler pa dette. I det fjerde omradet
beskrev deltakerne at det fortsatt var hull i systemet som teamene ikke dekket, for eksempel at

teamene ikke var tilgjengelige 24/7. Begrenset dpningstid gjorde det vanskeligere & vite hvor
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brukere skulle henvises etter kontortid, og det ga dérligere oppfelging ved kriser. Det femte
omradet handlet om hvordan det heye antallet tjenester, ulike lovverk, digitale systemer,
byrakrati og til dels uklarheter i ansvar og roller mellom teamet og de andre tjenester, hemmet
teamenes fungering. Det ble stilt spersmal ved om det norske tjenestesystemet egentlig var klar
for FACT-modellen. Teamene syntes samtidig & bli integrert som del av det gvrige systemet,

og virket & bli sett pd som samarbeidspartnere mer enn konkurrerenter.

Konklusjon: FACT-teamene ble beskrevet & bidra til positive endringer 1 det eksisterende
tjenestesystemet, og til et mindre komplekst og fragmentert system. Behov 1 det eksisterende
tjenestesystemet virket 4 ha bidratt positivt til dette. Samtidig hemmet det komplekse og

fragmenterte tjenestesystemet FACT-teamenes fungering.

6.2 Studie 2

Trane, K., Aasbrenn, K., Renningen, M., Odden, S., Lexén, A., & Landheim, A. (2022).
Integration of Care in Complex and Fragmented Service Systems: Experiences of Staff in
Flexible Assertive Community Treatment Teams. International Journal of Integrated Care, 22,

17. DOI: http://doi.org/10.5334/ijic.6011

Formal: Formaélet i denne studien var & fa kunnskap om hva som kan hemme muligheten for
integrert behandling i komplekse og fragmenterte tjenestesystem, og hvordan teamene tilpasset
sin mate 4 jobbe pa. Problemstillingen var: Hvilke barrierer beskriver ansatte i FACT-team
reduserer muligheten for integrert behandling i det norske tjenestesystemet, og hvordan

beskriver de 4 ha tilpasset sin méte & jobbe pa for & oke mulighetene for integrert behandling?

Metode: Ved bruk av en semistrukturert intervjuguide ble det gjennomfert digitale
fokusgruppeintervju med ansatte i fem norske FACT-team. Totalt deltok 35 ansatte i

fokusgruppeintervjuene. Tematisk tekstanalyse ble brukt som analysemetode.

Resultat: [ analysen av intervjuene ble det beskrevet seks barrierer for integrert behandling i
tjenestesystemet: fragmentering av tjenester, ulike lovverk og ulike digitale system mellom
tjenester, samarbeidsutfordringer, byrakrati, redusert dpningstid og til dels uklarheter 1 ansvar
og oppgaver mellom teamene og noen av de andre tjenestene. De mange ulike tjenestene, bade
1 kommunen og spesialisthelsetjenesten, ble ogsé beskrevet & vare en barriere for integrert
behandling. Det gjorde at det var mange andre tjenester teamene maétte etablere samarbeid med.
Dette forte til mye informasjonsarbeid og hey metevirksomhet. Det var ogsé

samarbeidsutfordringer med noen av tjenestene. Nav ble trukket frem som en samarbeidspartner
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de bade var avhengig av 4 fa til samarbeid med og som det ofte var krevende a samarbeide med.
De strukturelle barrierene i tjenestesystemet ble beskrevet a ta tid som ellers kunne vaert brukt
pa direkte brukerrettet arbeid, og de gjorde det utfordrende for teamene & ha god oversikt og
koordinere tjenestene. Det kom samtidig frem tre tilpasninger teamene hadde gjort i sin mate a
jobbe pé for & gke mulighetene for integrering. En av disse var at teamene hadde sarlig fokus
pa a veere den ansvarlige koordinator, bade for behandlingen og oppfelgingen teamene selv ga
og tjenestene andre akterer ga. Denne tilpasningen krevde at teamene hadde god oversikt over
de ulike tjenestene. Dette ble beskrevet som krevende, men at de likevel stort sett hadde
oversikt. A ta rollen som ansvarlig koordinator ble formidlet som en viktig tilpasning i og med
at teamene ikke kunne gi alle tjenestene selv. Den andre tilpasningen var at teamene var bevisst
pa rollen som samarbeidsakter. De jobbet aktivt for & etablere samarbeid med andre tjenester.
Dette gjorde de gjennom a bevisst bygge samarbeidsrelasjoner med andre tjenester, initiere
faste meoter, samt vare fleksible og tilgjengelige. Den tredje tilpasningen var at teamene
forsekte a vaere én der inn til tjenestesystemet. Dette gjorde de ved 4 ha et helhetlig fokus, vaere
tilgjengelige, og fungere som los for brukerne i tjenestesystemet. Brukerne kunne ta kontakt
med teamet uansett tema og teamet tok ansvar for den videre oppfelgingen. De teamansatte
formidlet ogsé at de holdt kontakten med brukere ved innleggelser. Det a finne gode méter a
sikre oversikt pd og 4 gi s mange tjenester som mulig fra teamet, s ut til & eke muligheten for

integrert behandling.

Konklusjon: Komplekse og fragmenterte tjenestesystem kan redusere FACT-teams mulighet
for 4 nd malet om integrert behandling. Samtidig beskrev teamene at de gjorde noen
tilpasninger. Studien peker pa at dersom FACT-team jobber for & vere den ansvarlige
koordinator, en samarbeidsakter og den ene dera inn i tjenestesystemet, ser muligheten for

integrert behandling ut til & kunne bedres.

6.3 Studie 3

Trane, K., Aasbrenn, K., Renningen, M., Odden, S., Lexén, A., & Landheim, A. S. (2022).
Flexible Assertive Community Treatment in Rural and Remote Areas: A Qualitative Study of
the Challenges and Adaptations of the Model. Frontiers in public health, 10, 913159. DOLI:
https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.913159

Formaél: Formalet med studien var & fa okt kunnskap om hvilke utfordringer rurale FACT-team
kan std 1, hvilke tilpasninger de gjor, samt diskutere hvordan disse kan innvirke pa modellens

potensial i1 rurale kontekster. Problemstillingen var: Hvilke elementer i FACT-modellen
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beskriver teamledere i rurale FACT-team ble sarlig utfordret av den rurale kontekst, og hvilke

tilpasninger har de gjort til modellen?

Metode: Det ble gjennomfort digitale individuelle intervju med fem teamledere i fem rurale
FACT-team, i ulike rurale regioner i Norge. Disse ble rekruttert gjennom maélrettet rekruttering.

Tematisk tekstanalyse ble brukt for & analysere intervjuene.

Resultat: Tre elementer i FACT-modellen ble beskrevet serlig utfordret av den rurale kontekst:
tverrfaglige teamtiln@erming, intensivt oppsekende arbeid og krisehandtering. Dette handlet
blant annet om tilgang til kompetanse som er i trdd med modellen og hey turnover blant ansatte
1 noen team. Noen ganger ble geografi mer styrende for hvilken ansatt som fulgte opp den
enkelte bruker enn hvilken kompetanse den ansatte hadde. De lange reiseavstandene tok ogsa
mye tid og gjorde at noen team ikke hadde daglige tavlemeter. Det & jobbe oppsekende ble
beskrevet som sarlig utfordrende nir brukere hadde behov for besgk flere ganger i uken.
Krisehédndtering i trdd med modellen kunne ogsé vere utfordrende, da teamene ikke selv fikk
fulgt opp sa raskt som de burde og krisetjenestene ofte brukte lang tid pd & hente brukerne.
Noen av utfordringene sa ut til & kunne reduseres gjennom tilpasninger, mens noen ikke kunne
loses av teamene selv. Dette ble sarlig synlig der akutt-tjenester brukte lang tid pé & rykke ut.
Noen tilpasninger sd ogsa ut til & gjere det enda mer krevende & innfri modellens krav om
tverrfaglig teamtilnerming. Dette gjaldt serlig to tilpasninger: delte stillinger og redusering av
antall tavlemeter. Delte stillinger ble formidlet som & vere utfordrende, tidkrevende og at det
reduserte muligheten for & jobbe i1 trdd med den tverrfaglige teamtilnermingen. Den rurale
kontekst gjorde ogsé at teamene matte ha lavere caseload enn skissert i modellen. Dette kan pa
den ene siden gke FACT-modellens potensial, samtidig som det kan gjore teamene mer
kostnadskrevende & drive. De tre tilpasningene interkommunalt samarbeid, digitale verktey og
konteksttilpasset planlegging sé ut til & kunne fungere uten a svekke modellen betydelig. Ogsa
tilpasningene delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte si ut til & kunne
fungere 1 trad med modellen under noen gitte forutsetninger. Geografisk spredning av ansatte
sd& ut til & kunne fungere om teamene likevel jobbet i trdd med den tverrfaglige

teamtilnermingen, mettes fysisk jevnlig og hadde fokus pa teamtilherighet.

Konklusjon: Studien pekte pa at den rurale konteksten utfordret FACT-modellens fungering.
Hvis modellkrav som tverrfaglige teamtiln@erming, intensivt oppsekende arbeid,
krisehandtering og det & gi de fleste tjenester selv, i stor grad svekkes, er sentrale elementer i
modellen ikke ivaretatt. Samtidig peker studien pé at teamene har gjort tilpasninger som kan
oke modellens potensial 1 rurale kontekster.

50



6.4 Sammendrag av studiene

Samlet sett gir de tre artiklene beskrivelser av hvordan teamansatte og samarbeidspartnere
opplever at FACT-team passer inn i og tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem
og rurale regioner. | artikkel en beskrev flere samarbeidspartnere at teamene hadde tettet noen
hull 1 tjenestesystemet og bygget bro mellom ulike akterer. For teamene ble etablert hadde flere
opplevd samarbeidsutfordringer i tjenestesystemet, noe teamene ble beskrevet a bidra til a

bedre.

I artikkel en og to gis det beskrivelser av hvordan kjennetegn ved tjenestesystemet ser ut til &
gi utfordringer for FACT-teamenes fungering, mens artikkel tre peker pé at den rurale kontekst
utfordrer fungeringen. Bdde FACT-teamene selv og andre tjenester beskrev utfordringer med
ulike lovverk, de mange ulike tjenestene, ulike digitale systemene, byrékrati, uklare roller og
ansvarsfordeling og redusert apningstid. 1 artikkel to beskrev ogsd ansatte i FACT-team
hvordan ulike tjenestenivd hemmet muligheten for integrert behandling. I artikkel tre ble det
gitt beskrivelser av hvordan lange avstander og lav befolkningstetthet kan gi utfordringer for
modellens fungering. Searlig virket dette & gjelde muligheten til & jobbe i trdd med den
tverrfaglige teamtilnaermingen, & jobbe intensivt oppsekende og hindtering av kriser i trdd med

modellen.

Til dels bererte alle tre artiklene tilpasninger til lokal kontekst. I artikkel to og til dels i artikkel
en, far en beskrivelser av tilpasninger for & fungere best mulig som del av et komplekst og
fragmentert tjenestesystem. I artikkel to fremkom tre tilpasninger som ble gjort for & oke
muligheten til integrert behandling i det norske tjenestesystemet. Disse var & ha sarlig fokus pa
a veere den ansvarlige koordinator, en samarbeidsakter, og én der inn til tjenestesystemet. Ogsa
artikkel en beskrev at teamene virket a ha stor oppmerksomhet pa a etablere samarbeid med
andre tjenester og at de tok det overordnede ansvaret i tjenestesystemet. Artikkel tre beskrev
tilpasninger til rural kontekst. Noen av tilpasningene sa ut til & fungere innen modellens rammer

og malet om integrert behandling, mens andre virket 4 bevege teamene lengere fra modellen.
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7.0 DISKUSJON AV MATERIALE OG METODE

Her vil styrker og svakheter ved avhandlingens metodiske og metodologiske valg dreftes. Dette
vil i hovedsak gjeres med utgangspunkt i validitet og refleksivitet. Validitet handler overordnet
om hvorvidt, og under hvilke betingelser, kunnskapen studien frembringer er gyldig (264). Som
en del av dette vil derfor avhandlingens relevans og overferbarhet droftes. Refleksivitet er en
sentral del av dette (268), og det vil redegjores for noen styrker og svakheter ved studienes
fremgangsmater. Nerhet til det en studerer kan vanskeliggjore refleksivitet (264). Hvordan

forsker kan ha pavirket studien vil derfor diskuteres.

7.1 Intern validitet

En studies validitet handler blant annet om den interne validiteten (264). Dette vil si hvorvidt
funnene gir mening og er troverdige (278), og om en studerer det som skal studeres (256, 281).
Da er det viktig & velge riktig metode. I var studie ble det benyttet fokusgruppe og individuelle
intervju. Dette ble vurdert som de beste metodene for & belyse problemstillingene da de handlet
om & fa beskrivelser og opplevelser fra ansatte i FACT-team og samarbeidspartnere.
Observasjon kunne vart benyttet som metode for a studere hvordan samhandling faktisk foregar
eller hvordan tilpasningene fungerer. Da ville en gjennom egen tilstedevearelse kunne fatt
forstehdnds tilgang til det som foregér (264). Dette kunne for eksempel bidratt til at vi fikk
studert noen av de beskrevne tilpasningene mer inngéende, og fitt dypere innsikt i hvordan de
fungerer i praksis. Det kunne ogsé gitt mer svar pé hvilke utfordringer tilpasningene kan gi, og
1 hvilke situasjoner de ser ut til & fungere serlig darlig. Samtidig er dette en relativt tid- og
ressurskrevende metode som det ville vart vanskelig & f4 gjennomfert 1 en stipendiatperiode
preget av pandemi. En ville ogsd i tillegg mattet gjennomfere intervju for & f4 svar pa

problemstillingene.

Problemstillingene i studie to og tre kan sies & ha noen likheter nér det gjelder formuleringene
om & fa beskrivelser av hemmende faktorer i komplekse og fragmenterte tjenestesystem og
rurale regioner, samt tilpasningene som ble gjort. Hvorfor det er valgt ulik metode i disse
studiene, og hvordan dette kan ha pévirket den interne validiteten, er derfor et relevant
sporsmal. Fokusgruppeintervju er ofte mer overfladiske enn individuelle dybdeintervju (257).
Dette gjor det relevant a stille spersmél ved om studie to ga nok dybde i beskrivelsene. Pa den
andre siden fikk en mer bredde i erfaringene ved at det var flere enn bare teamleder som ble
intervjuet. Arsaken til at det ble valgt ulikt, handlet i storst grad om at det i studie to ble benyttet

en mer apen intervjuguide, hvor en eonsket svar p4 hemmere og fremmere. Det var da viktig &
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fa et bredt bilde pa dette, og kunnskap om hvordan teamene jobbet for a skape mest mulig
integrert behandling. I studie tre hadde forsker mye forkunnskap om at rural kontekst ga en del
utfordringer for teamene, samt at de métte gjore noen tilpasninger. Det ble derfor utviklet en
intervjuguide som gikk mer 1 dybden pa dette. Forkunnskapen omhandlet for eksempel at lange
avstander gir noen utfordringer for teamene, og siden dette allerede var kjent for forsker gjorde

det at en kunne sperre mer spesifikt om hvilke typer utfordringer de opplevde.

Setting, rekruttering og deltakere

For & sikre internt validitet er det viktig & intervjue de som faktisk kan belyse
problemstillingene, og inkludere nok deltakerne. Skulle en sett pd hvordan FACT-team
fungerer overordnet métte ogsd brukere og parerende veart inkludert 1 studien.
Problemstillingene i artiklene var imidlertid spisset mot a fa belyst opplevelser og erfaringer
fra ansatte i eksisterende tjenester og i FACT-team. Den overordnede problemstillingen for
avhandlingen belyses gjennom beskrivelser fra FACT-teamansatte og noen av deres
samarbeidspartnere. Ut fra dette kan en si at det var inkludert deltakere med forstehénds
kunnskap om temaene. Den interne validiteten er dermed relativt godt ivaretatt. Jo mer relevant
informasjon de som bli intervjuet har, jo feerre deltakere trengs (282). Det er samtidig viktig a
vaere bevisst pA om en rekrutterer for smalt (278), noe som kan vere tilfelle i denne
avhandlingen, sarlig i studie en. Her var problemstillingen formulert med tanke pd 4 fa
beskrivelser fra ansatte i eksisterende tjenester. De som ble inkludert i studien var imidlertid
tjenester teamene allerede hadde samarbeidet noe med, ikke tjenestene generelt. Dette har gjort
det nedvendig & spesifisere at avhandlingens overordnede problemstilling belyses ut fra
beskrivelser fra samarbeidspartnere og ikke tjenester generelt. Det er ogsa flere andre
samarbeidspartnere som kunne hatt nyttige erfaringer. Hvis en hadde inkludert for eksempel
fastleger eller hjemmetjenester, ville de kunne bidratt med erfaringer som kunne gitt et noe
annet resultat. Og skulle avhandlingen virkelig gitt svar pa hvordan teamene passer inn i og
tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem, burde det ogsd vert gjennomfort
intervju med tjenesteaktorer teamene ikke hadde lyktes eller forsekt & etablere samarbeid med.
Det kan videre sees pa som en svakhet at det var FACT-teamene selv som rekrutterte
samarbeidspartnerne. Det kan ha medfert at de som ble rekruttert var ansatt i tjenester det var
enklest & fa tilgang til eller de som teamene i sterst grad samarbeidet godt med. Det kan ogsé
vere at det var de som var mest positive til FACT-teamene som sa ja til & delta. Beskrivelsene

av FACT-teamene var stor grad positive, noe som kan handle om dette. Det kom imidlertid
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ogsa frem kritiske beskrivelser, og deltakerne kom fra ulike tjenester, bade fra kommunale

tjenester og spesialisthelsetjenester.

Datainnsamling

Selve gjennomfoeringen av intervju vil pavirke den interne validiteten. Bade relasjonen mellom
forsker og deltakere og relasjonen mellom deltakerne vil ha betydning. Ifelge Powell og Single
(257) ber deltakere 1 fokusgrupper ikke kjenne hverandre da det kan fere til uenskede
gruppedynamikker. Nar deltakere ikke har en relasjon fra for kan det vare lettere 4 fa til en sé
erlig som mulig formidling av erfaringer. Malterud (264, 271), pa den andre siden, anbefaler
nettopp at deltakerne kjenner hverandre fra for. Dette hevder hun kan gi bedre kommunikasjon
og flyt i diskusjonene. I studie en kjente ikke alle hverandre pa forhand, mens de gjorde det i
studie to, 1 og med at de jobbet sammen. Begge deler kan ha pdvirket dialogen. Samtidig flot
diskusjonen i begge fokusgruppeintervjuene godt. Fokusgruppeintervju hvor deltakerne kjenner
hverandre fra for, kan ogsa fore til at samtalen folger gamle spor, at de fokuserer pa ting de ofte
snakker om ellers (271), samt at intervjuene i sterre grad vil ligne pa hverdagen (272).
Samtalene dreide seg om de temaene det ble spurt om, sé dette ble ikke opplevd problematisk.
Likevel kan «sporene» pa hvem som svarte mest pd de ulike spersmal, ha pavirket. I noen av
intervjuene var det teamleder som snakket mest, noe som kan ha handlet om at det ofte er slik
ellers 1 hverdagen. Dette kan ogsa skyldes ulikheter i makt. Krueger mfl. (277) anbefaler at en
unngar ulikheter 1 makt mellom deltakerne. 1 vére intervju var det bade forskjeller i
fagbakgrunn, ansvar, samt at noen var leder eller hadde lederroller pd hayere nivd enn andre.
Dette kan ha gjort at noen ikke vaget & formidle sine synspunkter under fokusgruppeintervjuene.
I studie to kan det vare at noen ikke ville si meningen sin i og med at deres leder var til stede.
Det kan vare en svakhet at teamlederne 1 FACT-teamene deltok pa intervjuene i studie en.
Dette kan ha gjort det vanskeligere for samarbeidspartnere a vare kritiske, og ha gjort at
beskrivelsene av teamene som samarbeidsakter ble mer positive enn de ville vert uten

teamlederne til stede. Samtidig kom det frem flere kritiske synspunkter.

Det var ulikt hvor mye hver deltaker snakket. Dette er etisk utfordrende. Forsker har ansvar for
a sikre at alle fdr muligheten til & uttrykke sitt syn (279). Ulikheten kan ha fert til at noens
erfaringer kom bedre frem enn andres. Derfor ble de som sa mindre, spurt direkte flere ganger.
Likevel kan det vaere at noen stemmer ikke kom godt nok frem. For store fokusgrupper kan
forsterke dette. Noen kan f4 hoyere terskel for & ta ordet jo flere tilhorere som er til stede. Det
vil ogsé vere mindre tid til hver enkelt deltaker jo flere som deltar. Det er ulike synspunkter pa

hvor store fokusgrupper ber vere (265). Noen anbefaler mellom seks og atte deltakere (277),
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noen mellom tre og atte (270), noen mellom fire og atte (271) og noen mellom seks og atte
deltakere (257). Fokusgruppene i denne studien 14 mellom fem og ti deltakere. De to
fokusgruppene med ti deltakere, kan dermed sies a ha hatt noe hayt deltakerantall. Det kan ha
gjort at hver enkelt stemme kom mindre frem, og det kan derved ha pévirket den interne

validiteten.

Powell, Single (257) og Krueger mfl. (277) anbefaler at en gjor intervjuene pd en neytral plass,
mens Barbour (270) hevder at det ikke finnes noe neytralt sted for en fokusgruppe. Hun
anbefaler at en heller redegjor for hvordan ulike lokasjoner kan pavirke. I studiene som inngér
i avhandlingen var dette svert ulikt. Fire av de fysiske fokusgruppeintervjuene ble gjennomfort
i tilknytning til FACT-teamenes base. Dette kan ikke sies & ha vert et noytralt sted. I de digitale
intervjuene satt noen sammen og noen alene. De som satt alene, kan ha opplevd det vanskeligere
a ta ordet enn de som satt flere sammen. Samtidig ble det noen ganger opplevd mer utfordrende
a fa frem alle stemmene der hvor det var flere deltakere i samme rom, saerlig der hvor en stemme
«dominerte». Dette gjorde at forsker flere ganger etterspurte konkret hva enkelte som satt
sammen mente. Ifolge Kitzinger (272) er det viktig & skape en avslappet og komfortabel setting,
helst i en sirkel hvor deltakerne far noe servering. I var studie var dette delvis ute av vér kontroll,
1 og med at flere intervju var digitale. Samtidig ble det delt perspektiver som var til dels ulike

mellom flere av deltakerne. Dette kan tyde pé at flere var trygge nok til & si sin mening.

Intervjuene 1 del-studie to og tre var digitale, noe som kan ha pavirket dialogen. Samtidig ble
det overraskende gode intervju, og funksjonen «rekk opp handen» ble bevisst ikke brukt, for a
fa best mulig flyt i samtalene uten aktiv styring av ordet. Dette fungerte godt, noe som kan

skyldes at deltakerne kjente hverandre fra for, og at flere var vante med a bruke digitale verktoy.

Sentralt for intern validitet er a sikre at en har en felles forstaelse for det en snakker om (271).
Dette ble serlig viktig i studie to, da begrepet integrert behandling har mange ulike definisjoner.
Deltakerne ble derfor spurt hva de la i begrepet, og deres forstaelse samsvarte 1 stor grad med
forskningsgruppens. En annen mate a sikre felles forstdelse pa, er 4 be deltakerne om eksempler
pa det som beskrives. Dette ble gjort flere ganger. Under analysene sa forsker likevel at det var
noen ganger en med fordel kunne stilt utdypende speorsmaél eller bedt om flere eksempler. For &
sikre felles forstéelse er det ogsa viktig at forsker forstar det deltakerne snakker om. Forsker
har relativt god kjennskap til FACT-modellen og det norske tjenestesystemet, og kunne derfor
henge godt med pa deltakernes «stammesprak». Det gjorde det ogsé enklere 4 stille oppfoelgende

sporsmél. Det kan ha styrket validiteten. A folge opp det som blir sagt og & klargjere uklarheter,
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blir av Brinkmann og Kvale (256) trukket frem som et viktig kvalitetskriterium for gode

intervju.

Analyse

I alle delstudiene ble Braun og Clarkes tematiske tekstanalyse brukt (274). Denne analysematen
kan fungere godt nar en skal fa svar pa erfaringer hos fagpersoner (265), slik mélet var i alle
delstudiene. Tematisk analyse kan ogsa vaere godt egnet for & identifisere detaljerte beskrivelser
(273), noe metoden vurderes a ha bidratt til i alle delstudiene. Tematisk analyse er en
tverrgdende analysemetode (265, 273), og det ble sokt etter likhetstrekk og forskjeller pé tvers
av ulike intervju. Dette ble vurdert som den beste méten & belyse avhandlingens
problemstillinger pa, blant annet da det gjorde at en kunne sammenfatte erfaringene fra ulike
team og identifisere flere relevante tilpasninger. Samtidig kunne en valgt langsgdende analyse
(264). Dette kunne gitt mer dybdekunnskap om noen av utfordringene eller tilpasningene. Det
kunne imidlertid gjort det vanskeligere & overfore kunnskapen til andre kontekster. Det finnes
flere typer tverrgdende analysemetoder som kunne vert valgt. Ifelge Malterud (264) er ogsé
innholdsanalyse og systematisk tekstkondensering eksempler pa tverrgaende analysemetoder.
Som fersk forsker kunne det for eksempel med fordel vart brukt systematisk tekstkondensering.
Dette er en anbefalt metode for forskere med lite erfaring (264). Systematisk tekstkondensering
kan ogsa fungere godt for & beskrive deltakeres erfaringer slik vi var ute etter. I denne metoden
starter en med a lage koder mer overordnet forst nar alle transkripsjonene er lest gjennom. Dette
kunne fort til at en kanskje tidligere hadde fanget opp mer overordnede temaer og koder.
Bakdelen kan imidlertid vare at ens egen forforstéelse i storre grad pavirker valget av tema og
koder, enn nar en koder linje for linje, og det er fare for & ga glipp av relevante tema. Det kunne
ogsé vert valgt innholdsanalyse. Ifolge Malterud har innholdsanalyse og tematisk analyse flere
likheter, serlig nar det gjelder utviklingen av koder og tema (264). En forskjell mellom disse
metodene er at innholdsanalyse teller mer, og kan ligne noe mer pa kvantitative analyser enn
kvalitative (273). Da problemstillingen omhandlet beskrivelser og opplevelser, ble tematisk
analyse vurdert som best. Ogsa hermeneutisk analyse er trukket frem som noe lik tematisk
analyse og denne kan brukes for & utvikle teori (285). Hermeneutisk analyse kunne bidratt til at
avhandlingen ga et relevant teoretisk bidrag. En analyse kan i ulik grad vere styrt av teori, og
det kunne vert brukt en mer teoristyrt analyse (264). Hvis forsker for eksempel hadde valgt &
ta utgangspunkt i Toivonens rammeverk, ville en sannsynligvis fatt mer dybdekunnskap om
dette rammeverkets egnethet til & beskrive tjenesteinnovasjonsprosesser. Forsker kunne for

eksempel stilt spersmal om bevisstheten rundt valgte tilpasninger og bedre identifisert flere
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kjennetegn ved tilpasningene sett i forhold til rapid application og praksisdrevet innovasjon.

Det kunne samtidig fort til at avhandlingen ikke fikk identifisert alle de ulike tilpasningene.

Det er anbefalt at flere enn én er involvert 1 analyse av data (270, 278, 283). I den forste studien
jobbet forsker tett sammen med hovedveileder, mens forsker jobbet mer og mer alene med
analysen utover i prosjektet. I studie en kan en derfor si det & veare to var en styrke, mens det
dernest kan sies & ha vart en svakhet at forsker jobbet mer alene i de to siste. A jobbe sammen
1 den forste analysen kan ha gitt et bredere perspektiv, serlig da forsker og veileder har ulik
bakgrunn og erfaring. At forsker analyserte mer alene i den siste studien ha derimot ha gjort at
forsker i storre grad ble pavirket av egne synspunkter. Det & vare flere som analyserer, kan
redusere feil i analysen (283), og dernest oke validiteten. A ha analysert sammen med den
ovrige forskningsgruppen kunne derfor gkt studiens validitet. Samtidig hever Braun og Clarke
(274) at det & vere flere som koder ikke nedvendigvis gir en bedre analyse. Dette begrunner de
med at selv om to forskere for eksempel kommer frem til de samme tema, vil det uansett ikke
gi en helt «riktig» analyse. Noe som virkelig kunne bragt inn andre perspektiv og gitt et mer
helhetlig bilde, hadde vert & involvere brukere og parerende 1 analyse av data. Dette kunne gitt
et «utenfra-blikk» (268) og 1 sterre grad sikret at brukeres interesser ble ivaretatt (284). Det
kunne for eksempel bidratt til nyttige diskusjoner og refleksjoner, og gitt sterre dybde i tolkning
av data. Ogsa involvering av tjenesteansatte i analysen kunne bidratt pd lignende mate. I studie
to ble de forelopige resultatene presentert for ni ansatte i teamene for & underseke om det som
ble sagt i intervjuene stemte overens med deres opplevelse. Dette er anbefalt for & gke en studies
troverdighet (258, 265, 268). At det ikke ble gjort en slik «utsjekk» i de to andre studiene, kan

dermed ha veart en svakhet.

Det kan vare en svakhet at forsker selv ikke deltok pa intervjuene i studie en. Det kan sarlig
ha svekket analysen, ved at forsker ikke ble like godt kjent med data. En kan si at det da ville
vert serlig viktig at forsker selv transkriberte alle intervjuene. At det ikke ble gjort, kan vaere
en svakhet. Det a ikke transkribere selv kan gi darligere oversikt over og forstaelse av data.
Samtidig ble alle intervjuene hert gjennom med transkripsjonene foran seg. Dette er anbefalt

av Braun og Clarke for a sikre ngyaktighet (265).

Det & folge opp overraskende funn kan styrke kvaliteten pd analysen (256, 278). 1
refleksjonsnotatene etter intervjuene ble det skrevet ned noe av det som var overraskende, og
det ble rettet spesiell oppmerksomhet mot disse. Ett slikt funn var at digitale verktoy ble brukt

1 sa stor grad som beskrevet i studie tre. Dette ble fulgt ekstra ngye opp ved a lete etter bade
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hvordan digitale verktoy ble brukt, ndr det ikke ble brukt, samt i hvilke situasjoner digitale

verktoy virket & fungere bra og mindre bra.

Telling er ikke en sentral del av kvalitative analyser, men telling kan bidra til & verifisere at det
mest mulig riktige bilde blir formidlet (278). Det ble gjort tellinger ved flere anledninger for &
sikre riktigere rapportering nar det ble skrevet formuleringer som de fleste, mange eller alle. Et
eksempel var at de aller fleste samarbeidspartnerne ensket at FACT-teamene skulle fortsette.
For & sikre at det ikke var de samme som hadde sagt dette mange ganger, eller at forsker var
farget av eget personlig syn, ble alle de ulike deltakerne som hadde sagt dette skrevet opp. Slik

kunne en sta inne for & si at de aller fleste uttrykte at teamene burde fortsette.

En fallgruve 1 kvalitative analyser er & legge for stor vekt pd data fra deltakere med hey status
og for lite vekt pa data fra deltakere med lavere status (278). For 4 unnga dette hadde forsker et
bevisst forhold til hvilken rolle den som snakket hadde og hvilket team eller region de
representerte. Dette ble ogsa lagt vekt pd ved utvelgelse av sitater, for & sikre best mulig

spredning pa hvem det ble brukt sitater fra i artiklene.

7.2 Ekstern validitet

Validitet handler ogsd om en studies overfarbarhet, gjerne kalt ekstern validitet (264, 278).
Dette omhandler hvorvidt studien er relevant i andre sammenhenger og er overforbar til andre
kontekster (268, 278, 281). Studiene 1 denne avhandlingen er 1 forste omgang overforbare til
kontekster med komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner, og til FACT-
team spesifikt. Deler av funnene kan imidlertid ogsd ha noe overforingsverdi til andre
helsetjenestemodeller. FACT-teamene som deltok i studiene var fra ulike deler av landet, de
var organisert noe ulikt og representerte bade urbane og rurale regioner. Dette styrker
resultatenes overforbarhet. Samtidig var alle teamene i studie to og tre forankret i
spesialisthelsetjenesten og bare ett av teamene i studie en var forankret i kommunen. Ved &
inkludere flere team med forankring i kommunene, kunne det okt studienes overforbarhet. Det

samme gjelder hvis en hadde inkludert flere tjenester i studie en, som nevnt tidligere.

I studie en og to, hvor bade urbane og rurale team ble intervjuet, kan det vere at flere intervju
ville gitt noen andre resultater. Krueger mfl. (277) anbefaler at om en ensker a fi synspunkter
som skal reflektere et land med bdde urbane og rurale regioner, ber en vurdere tre eller fire
fokusgrupper i begge typer kontekster. Det kan derfor vere en svakhet at det ble gjennomfort
intervju med to rurale og fire urbane team 1 studie en, og tre rurale og to urbane team i studie

to. Det kan ha svekket validiteten. Samtidig var ikke problemstillingene 1 studie en og to & se
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pa forskjellene mellom urbane og rurale team, og rekrutteringen ble gjort for & sikre et bredt
utvalg med deltakere fra begge typer kontekster. Det ble likevel, som en del av analysen, sokt
etter forskjeller mellom urbane og rurale regioner uten at sarlige ulikheter ble identifisert.
Avhandlingen gir for eksempel derfor ikke svar pa om komplekse og fragmenterte
tjenestesystem kan oppleves enda mer krevende eller enklere a forholde seg til for rurale team.
Det & jobbe i rurale regioner kan blant annet kreve mer fleksibilitet nér det gjelder roller og
ansvars- og oppgavefordeling (143). Pé den andre siden kan samlokalisering av tjenester og
kommunikasjon mellom fagfolk vere enklere & 3 til 1 rurale regioner (144). Dette ber studeres

nermere 1 fremtidig forskning.

For a oke overforbarheten (256, 268) er det formidlet delvis hvem som sa hva i presentasjon av
resultatene. I studie en og to ble det beskrevet om sitatene kom fra ansatte 1 kommunen eller
spesialisthelsetjenesten. I studie to ble skrevet hvilken rolle deltaker hadde i teamet. I begge
studiene ble det formidlet om den som snakket tilherte en urban eller rural kontekst. I studie
tre ble dette mer utfordrende da kun teamledere i rurale regioner deltok. Spesifikk kunnskap

om disse teamlederne kunne fort til gjenkjennelse. Dette kan ha redusert studiens overferbarhet.

Det er flere kontekstuelle faktorer som kan innvirke pa avhandlingens overferbarhet, og som
dermed ma tas med i betraktning ved bruk av resultatene 1 andre kontekster. Trekk ved det
norske politiske systemet, og organisering og finansiering av offentlige tjenester, er noen
eksempler. En faktor som kan redusere overferbarheten til andre land, er at Norge har et svaert
godt velferdssystem og er et land med god ekonomi sammenlignet med de fleste andre land.
Det har i en drrekke eksistert en tilskuddsordning for etablering av team. Det er ikke kjent at
det finnes en slik ordning i noen andre land. Tilskuddsmiddelperiodene géar over flere ar. Dette
kan ha betydd mye for villigheten til & prove ut og ta imot modellen. FACT-modellen er ogsé
en tydelig politisk villet satsing i Norge. Det kan innvirke pa ulike méter. Pa den ene siden kan
det oke sannsynligheten for at det opprettes team. P4 den andre siden kan det gjore at noen
regioner opplever seg presset til & etablere FACT-team uten a ha god nok motivasjon, noe som

kan gjore det vanskeligere 4 implementere teamene 1 trdd med modellen.

Tett knyttet til en studies validitet er dens relevans. Dette kalles gjerne pragmatisk validitet og

omhandler hvorvidt kunnskapen kan brukes til noe (264). Dette vurderes ogsa & vare knyttet

til etikk, da det & bruke andres tid pa en studie uten relevans, ikke vil veare etisk riktig. Den

relativt storstilte satsingen pd FACT-team 1 Norge gjor at det er vurdert bdde som viktig og

nyttig & fa okt kunnskap om modellens fungering i en norsk kontekst. Og bdde HELSEVEL

programmet (112) og den norske helsestrategien HelseOmsorg21 (113), har trukket frem behov
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for mer forskning pd implementeringsprosesser av nye praksiser i norske helsetjenester.
Avhandlingen bidrar med kunnskap som kan brukes i den videre implementeringen av
modellen, bade i enkelt-team, i regioner hvor en vurderer & etablere team, men ogséd for
helsemyndighetene og de valg som skal tas i en eventuell videre satsing pa modellen. Ogsa
internasjonalt etableres det FACT-team, og studien vil kunne ha relevans i andre land med

komplekse og fragmenterte tjenestesystem eller rurale regioner.

7.3 Refleksivitet og forskers pavirkning pa studien

Til tross for at forsker har brukt refleksivitet som en forskningsteknikk gjennom hele prosessen,
er muligheten til stede for at verdier, interesser, faglige stisted og erfaringer kan ha pavirket
studiene. Dette henger ogsa sammen med avhandlingens konstruktivistiske stasted, hvor en
mener forskning ikke er verdiftri. Det vil derfor her bli dreftet hvordan forsker kan ha pévirket.
Samtidig er det viktig & stadfeste at det a skulle beskrive alt som kan ha hatt innvirkning ikke
er mulig. Forskere vil aldri komme til et punkt hvor vi kan si at vi er totalt bevisste vére verdier

(286), og kanskje er det de verdiene som vi er minst bevisste pa som pédvirker oss mest.

Gjennom 4 jobbe med refleksivitet kan en bli mer bevisst pa egen forforstielse (268, 287). 1
oppstarten av studien ble derfor tanker om hvordan forsker sa for seg FACT-teams fungering i
Norge, synspunkt pd ensket fungering, samt tanker og ensker om mulige konklusjoner for
forskningen, skrevet ned. Noen av tankene og synspunktene var i trdd med resultatene, for
eksempel at samarbeidet med Nav kom til & bli beskrevet som utfordrende og at bruken av den
tverrfaglige teamtilnaermingen ikke var helt i trad med modellen overalt. Recovery fikk mindre
plass i beskrivelsene av modellens fungering enn antatt. P4 forhand hadde forsker for eksempel
notert noen tanker om hvilken betydning recovery har for ansatte i teamene: Jeg tror det at
modellen har fokus pd recovery er det som gjor at fagfolk onsker da jobbe etter modellen.
Recovery er i vinden, og jeg tror ansatte i tjenestene onsker d utvikle bade seg, personlig og
tjenestene. Begrepet recovery ble mindre brukt enn antatt. Forst tenkte forsker derfor at teamene
ikke var serlig opptatt av dette. Hadde ikke forsker gjennomfoert en refleksiv samtale med en
kollega om akkurat dette, kunne det blitt stdiende som en unyansert «sannhet». Gjennom
samtalen med kollegaen ble det tydelig at selv om deltakerne ikke brukte begrepet recovery,
snakket de om mange omrader som er viktig i recoveryorientert praksis. Forsker hadde ogsa en
formening pa forhdnd om at det burde etableres FACT-team over hele landet. Denne antagelsen

ble nyansert.
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Forsker kan som nevnt pavirke hva som sies i intervjuene, og deltakernes kjennskap til forsker
kan pavirke. Forsker kjente ikke noen av deltakerne i forkant av intervjuene, men deltakerne
kjente relativt godt til forskers arbeidssteder. Dette kan ha pavirket hva de formidlet, og det kan
ha satt forsker i1 en slags maktposisjon. Dette kan ha blitt forsterket i intervjuene hvor
hovedveileder deltok. Hun er blant mange kjent som en av de med mest kunnskap om FACT-
modellen i Norge. Dette kan ha pavirket hva som ble sagt. Noen kan ogsa ha trodd at forsker
eller hovedveileder har mandat til & pavirke tildeling av tilskuddsmidler, og dernest unngétt &
si ting som kunne medfoert stopp 1 utbetaling av slike midler. 1 bdde studie en og to var det
relativt stor grad av positivitet til FACT-teamene. Det er en fare for at deltakere 1 intervjuene
kan si kun det de tenker forsker onsker a here (271) eller kun det de ensker & gjore kjent (288).
Det at forsker representerer to nasjonale kompetansesentre som har hatt ansvar for store deler
av implementeringen av FACT-team 1 Norge, kan ha gjort at noen har svart det de trodde forsker
ville hore og som satte teamet 1 sd godt lys som mulig. Hvis det er slik, kan beskrivelsene ha

blitt for positive.

Kunnskap som fremkommer 1 intervju, vil vaere pavirket av kontekst og den relasjonen som
oppstar mellom deltaker(e) og forsker (256). Dette var forsker bevisst pa, og jobbet aktivt for a
hele tiden vare refleksiv i trdd med anbefalingene til sarlig Finlay (288). I forkant av
intervjuene provde forsker for eksempel & tenke noye over om det var slik at en hipet mer pé
positive beskrivelser enn negative. Ogsé i selve intervjuene hadde forsker fokus pa dette, og det
ble stilt spersmél om bade hva som var bra og hva som kunne bli bedre i teamene. Vi forsekte
a ha en uformell tone og vare tydelig pd malet med studiene. Forsker var for eksempel tydelig
pa at det var et mal for studien & fa frem badde hemmere og fremmere for muligheten til integrert
behandling i delstudie to. Da det sa ble mye fokus pa utfordringene, ble transkripsjonene
gjennomgétt for & se om dette virket & handle om maten spersmalene ble stilt pa eller om det
faktisk var slik at tjenestesystemet gav teamene mange utfordringer. Etter disse
gjennomgangene ble fokuset i liten grad vurdert 4 ha sammenheng med forskers spersmal og

kommentarer.

Nearhet til det en studerer kan gjore refleksivitet vanskelig (264). Gjennom forskers
arbeidssteder kan en si at det var en betydelig naerhet til FACT-modellen. Det har derfor vert
forsgkt & innta metaposisjoner (264), blant annet gjennom 4a diskutere studien med andre innen
fagfeltet og forskningsgruppen. Forskningsgruppen har ogsé en ansatt med egenerfaring. For
oppstart av studien gjennomferte forsker en samtale med ham, med sarlig fokus pé forforstaelse

og etikk. Han har ogsa deltatt p4 flere forskningsgruppemeter. Likevel har forsker blitt pavirket
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av egen forforstaelse, men ogsa av veilederes forforstaelse og synspunkter. Forsker har lyttet
til de aller fleste innspill fra veiledere, til tross for & ikke alltid vaere enig. Hadde forsker hatt en
relasjon til veiledere som ikke var slik at de sto i en maktposisjon, ville det vaert enklere & ta

flere egne valg og stole mer pd egne vurderinger.

Avhandlingen er som nevnt i stor grad induktiv da den er datadrevet og ikke teoridrevet.
Samtidig tar en alltid med seg teoretiske perspektiver og tidligere kunnskap inn i forskning
(273). En kan dermed si at studien ligger et sted mellom det induktive og det deduktive. Det &
std mellom disse tilneermingene er beskrevet & fungere godt sammen med en refleksiv tematisk
analyse og det kan styrke troverdigheten (289). I analysen ble det lett etter monstre i data. Slike
menstre kan imidlertid vere konstruerte (278). En fallgruve er & tolke data som mer monstrede
enn de egentlig er, og at forsker lar sin egen agenda pavirke (278). Det ble derfor bevisst lett
etter personlig agenda. Forsker har ogsa jobbet mye med kontrastfunn. Det vil si funn som ikke
var 1 overensstemmelse med koder eller tema (278). Dette kan styrke analysen (256, 278) og
oke en studies troverdighet (278). I studie to, hvor et av funnene var at FACT-teamene var
avhengig av Nav for & gi integrerte tjenester, ble dette serlig relevant. Allerede 1 analysen av
studie en, ble det reflektert over at Nav burde vert med i FACT-teamene. Da dette ble et funn
1 studie to, ble det lett aktivt etter kontrastfunn og undersekt hvorvidt forsker pad noen méte
hadde stilt ledende spersmél. Transkripsjonene ble derfor lest gjennom pé nytt for & se hvordan
spersmalene som ga svar relatert til Nav var stilt. Dette viste at det ikke hadde blitt spurt noe
om Nav konkret i intervjuene. Det ble heller ikke funnet kontrastfunn som viste at Nav ikke var

serlig viktige.

For forsker har det vaert viktig & gd apent ut og vaere sa empiridrevet som mulig. Forsker har
vert opptatt av a sette seg inn 1 noe teori og forskning pa feltet 1 forkant av hver studie, men
samtidig provd & ha det Brinkmann og Kvale (256) kaller kvalifisert naivitet. Dette grunnet et
syn om at det er viktig a ikke gd glipp av sentrale tema fordi en for eksempel har tatt
utgangspunkt i en spesifikk modell. Barbour (270) anbefaler ogsa a vare oppmerksom pa den
mulige fristelsen til & prove 4 fi data til 4 passe med et bestemt teoretisk rammeverk. Hun
anbefaler derfor at en fra starten av ikke fokuserer pé én teoretisk retning. Dette har vart viktig
gjennom alle studiene. Mélet om & vere sa induktiv som mulig, star samtidig bade 1 strid med
at forsker har god bakgrunnskunnskap om FACT- modellen. Det er ogsa i strid med at forsker
uansett pavirker, selv om en forseker & vare bevisst pd 4 unngé det. Forsker har vart opptatt av
a formidle det som kommer frem gjennom data, kode data i sin helhet, og dernest fa et s

praksisnart bilde av teamenes fungering som mulig. Dette gjor samtidig at teori i hovedsak har
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vert hentet inn 1 sluttfasen av skrivingen av artiklene og arbeidet med avhandlingen. Det har
bevisst blitt valgt & «hente» teori som kan forklare de empiriske funnene, i stedet for & bruke
empiri for & forklare teori. Dette valget handler i stor grad om forskers personlige og faglige
fokus pa a studere noe som kan bli relevant for praksis, heller enn teoriutvikling. Dette har

bidratt til at studien ikke har gitt bidrag pa sistnevnte.
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8.0 DISKUSJON AV RESULTATER

Her vil det forst dreftes hvordan FACT-modellen synes & passe inn med komplekse og
fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster. Deretter blir det droftet hvordan teamene
tilpasser FACT-modellen til disse kontekstene. Begge deler diskuteres opp mot teamenes
mulighet til & jobbe 1 tradd med noen av de sentrale elementene i modellen og malet om integrert
behandling. Deretter vil de identifiserte tilpasningene dreftes i et innovasjonsperspektiv. Til
slutt blir det diskutert hvorvidt FACT-modellen ser ut til & fungere i komplekse og fragmenterte

tjenestesystem og rurale regioner.

8.1 Hvordan passer FACT-modellen inn 1 komplekse og fragmenterte
tjenestesystem og rurale kontekster?

Hvorvidt en innovasjon passer med eksisterende strukturer, kan ha betydning for hvordan den
fungerer (25). [ avhandlingen beskrives flere kjennetegn ved det norske tjenestesystemet og den
rurale kontekst som virker a ikke passe helt med FACT-modellen. Samtidig syntes modellen a

passe inn med noen behov 1 det eksisterende tjenestesystem.

FACT-teamene passer inn med noen behov 1 det eksisterende tjienestesystemet

Hvis bererte akterer erkjenner behov for en innovasjon (239) og ser fordelen med den, eker
sjansen for at den aksepteres og tas imot (244). Et slikt behov kan for eksempel vare at fagfolk
opplever hull i eksisterende tjenestesystem (19). FACT-teamene ser ut til & passe inn med noen
av behovene i det eksisterende tjenestesystemet, og de fleste samarbeidspartnerne som deltok i
studien s& noen fordeler med teamene. Teamene ble for eksempel beskrevet & tette hull 1
tjenestesystemet, bygge bro mellom tjenester, ta ansvar for brukerne og trygge andre tjenester.
Ogsa en dansk (20) og en svensk (14) studie av FACT-modellen har beskrevet at teamene
opplevdes & tette hull i tjenestesystemet. Bade i Sverige (15) og Danmark (225) er FACT-team
implementert for & kunne gi mer integrert behandling og oppfelging. I begge landene er ogsa
tjenestesystemet inndelt 1 ulike administrative nivd og bestdr av mange ulike tjenester. Dette
underbygger antagelsen om at FACT-team kan bidra til a tette hull mellom ulike tjenester 1 land

med et fragmentert tjenestesystem.

Samtidig tettet ikke teamene alle hullene i tjenestesystemet, for eksempel ved at de ikke var
tilgjengelig 24/7. Samarbeidspartnerne beskrev at den reduserte tilgjengeligheten gjorde det
uklart hvem som skulle folge opp brukere etter kontortid og at det skapte darligere oppfolging

ved kriser. Likevel ble teamene beskrevet & ha en brobyggerrolle i tjenestesystemet. Det handlet
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blant annet om at de gjorde tjenestesystemet mer oversiktlig og at teamene ble en mellomting
mellom kommune- og spesialisthelsetjeneste. Brobyggerrollen synes tett knyttet til at de
studerte FACT-teamene er etablert som en forpliktende samhandling mellom kommune og
spesialisthelsetjeneste. A organisere teamene pa denne maten virker 4 gjore at modellen passer
bedre inn med behovene 1 komplekse og fragmenterte tjenestesystem. Det kan henge sammen
med at ulike tjenesteniva er en mulig barriere for bade samarbeid (77) og integrerte tjenester
(59, 142, 201). Disse barrierene kan se ut til & bli redusert fordi teamene er organisert som en
forpliktende samhandling mellom tjenestenivaene, og dermed synes a knytte nivaene tettere
sammen. I neste omgang forbedrer det muligheten for a jobbe i1 trdd med FACT-modellen og
nd mélet om integrert behandling. Dette impliserer at norske FACT-team ogsa fremover ber

organiseres som en forpliktende samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.

Flere samarbeidspartnere fortalte at de hadde kjent behov for bedre samarbeid for FACT-
teamene ble etablert. Det uttrykte behovet for bedre samarbeid stemmer overens med andre
studier som har funnet samarbeidsutfordringer i det norske tjenestesystemet (59, 76-80, 124,
126, 127). Samarbeidsbehovet kan i seg selv ha bidratt til en positiv innstilling til FACT-
teamene, da det & oppleve utfordringer med hverdagen slik den er kan eke sjansen for at
innovasjoner tas imot (245). Det kan ogsd ha redusert motstanden mot endringen teamene
representerer og gjort at teamene i storre grad ble sett pa som en samarbeidspartner heller enn
en konkurrent. I tillegg omtales FACT-modellen ofte som en samhandlingsmodell i Norge, og
det kan ha gitt tjenesteansatte tro pa at teamene kan bedre samarbeidet. Troen pa at en
innovasjon kan gi en fordel kan i seg selv gke sjansene for at den tas imot (245). FACT-
teamenes samarbeidspartnere beskrev ogsa at teamene hadde bidratt til bedre samarbeid 1
tjenestesystemet giennom maten de jobbet pd. Det ble serlig formidlet som positivt at de jobbet
bevisst for & bygge relasjoner pd tvers av tjenester, la til rette for faste meoter, og var fleksible
og tilgjengelige. Tidligere forskning har pekt pa at dette kan egke muligheten for & lykkes med
samarbeid. Gode relasjoner mellom fagfolk (5, 77, 136, 213), faste meter (5, 56, 77, 202), samt
det & veere fleksibel (136) og tilgjengelig (5, 59, 77) kan fremme nettopp samarbeid. I neste
omgang oker det mulighetene for at teamene tas imot som samarbeidspartner, noe som bedrer
muligheten for 4 nd malet om integrert behandling. Tjenester med mél om integrert behandling,
ma samarbeide med andre tjenesteaktorer (3, 5, 52, 59, 191, 201, 203). FACT-teams muligheter
for & nd mélet om integrert behandling synes altsd & kunne bedres hvis det oppleves a vare
behov for dem. Dette peker ogsé pa viktigheten av a kartlegge behov 1 tjenestesystemet for

implementering av FACT-team. Det er imidlertid viktig & vare oppmerksom pa at
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samarbeidspartnerne som ble intervjuet, var ansatte som teamene allerede samarbeidet med.
Studien gir dermed ikke svar pa hvordan tjenestene generelt i det eksisterende tjenestesystemet
opplevde dette. De ansatte i teamene beskrev ogsa samarbeidsutfordringer med noen tjenester,

noe som forsterker antagelsen om at ikke alle tjenester nedvendigvis sa behov for teamene.

Oppsummert synes FACT-teamene & passe inn med noen behov i komplekse og fragmenterte
tjenestesystem. Dette gjelder sarlig behovet for bedre samarbeid mellom tjenester og
tjenestenivd og behovet for en tjeneste som bygget bro mellom ulike akterer. Avhandlingen
bidrar dermed i noen grad med & underbygge at behov i tjenestesystem og det & se fordelen med
en innovasjon, kan bidra til at denne typen innovasjoner fungerer som tenkt. Dette ber imidlertid

studeres mer inngaende.

Komplekse og fragmenterte tjenestesystem gjor det vanskeligere for FACT-team 4 passe inn

De ansatte i FACT-teamene beskrev flere kjennetegn ved det norske tjenestesystemet som
hemmende for muligheten til integrert behandling. Deres samarbeidspartnere opplevde ogsa at
flere kjennetegn ved systemet var hemmende for samarbeidet. Ulike lovverk og ulikheter i
digitale verktey var to barrierer som ga utfordringer med blant annet utveksling av informasjon
pa tvers av tjenester. Dette er i trdd med tidligere forskning som peker pa at ulike lovverk kan
hemme bade samarbeid (136) og muligheten for integrert behandling (28, 43, 56, 201). Videre
er ulike lovverk ofte arsaken til at en ma ha ulike digitale kommunikasjonsverktoy og
journalsystemer, som i seg selv ogsa kan redusere muligheten for integrert behandling (52, 54,
56, 201, 203, 207) og samarbeid (201). Det gar direkte ut over kommunikasjonen mellom
tjenester, og uten kommunikasjon blir det vanskelig & skape integrert behandling (48, 201, 203).
Ulike lovverk ogsa er beskrevet & gjore det vanskeligere 4 gi integrert behandling for FACT-
team bade 1 Danmark (225), Nederland (12), og Sverige (15). Dette peker pa at ulike lovverk
mellom involverte tjenester er en s@rlig utfordring for FACT-teams mulighet til & jobbe i trad
med modellen og gi integrert behandling. Hvis FACT-team skal passe bedre inn i komplekse
og fragmenterte tjenestesystem, kan det derfor synes relevant at helsemyndighetene ser pa

mulighetene for & gjore endringer 1 lovverket.

Bade de FACT-teamansatte selv og deres samarbeidspartnere beskrev utfordringer med mange
ulike tjenester og til dels uklar oppgave- og ansvarsfordeling mellom teamene og evrige
tjenester. Dette er ssmmenfallende med at innovasjoner kan endre roller og oppgaver (26, 215).
En ny tjeneste ma finne sin plass i det eksisterende tjenestesystemet, og dette er ofte krevende
(27, 29, 33, 235-237) og kan ta tid (227). Flere av de studerte teamene var relativt ny-etablerte
og noen kan sies & vere 1 en fase hvor de ma finne sin plass. Deler av uklarhetene i1 oppgave-
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og ansvarsfordeling kan derfor forklares ut fra dette og vil kunne bedres med tiden. Samtidig
var teamene etablert i et tjenestesystem med mange andre tjenester, noe som kan gjere det mer
utfordrende & skape god ansvar- og oppgavefordeling. En kan anta at jo flere tjenester en ma
gjore slike avklaringer med, jo vanskeligere kan det bli & hindre uklarheter og ha god oversikt.
Uklarhet i fordeling av roller er ogsa beskrevet & hemme implementeringen av FACT-modellen
1 Danmark. Som i Norge, kan ikke danske FACT-team gi alle tjenester fra teamet (225), og de
mi gjore avklaringer om ansvar og oppgaver med flere andre tjenester. Dette kan gjore det
vanskeligere & ha god oversikt og vil kunne fore til misforstielser mellom tjenester. Uklarheter
rundt hvem som har ansvar for hva, kan fore til at ingen gir oppfelging (126), og gjere det mer
utfordrende 4 nd malet om integrert behandling (56, 76, 89). Samtidig beskrev de teamansatte i
var studie at de stort sett hadde oversikt over tjenestene andre akterer ga. Uansett, nir bade
teamene og deres samarbeidspartnere beskrev at ansvar og oppgavefordeling ikke alltid var
tydelig, impliserer det at FACT-team ber ha fokus pa 4 klargjere dette og gi s mange tjenester

de kan selv.

Oppsummert peker dette pa at flere av kjennetegnene ved komplekse og fragmenterte
tjenestesystem gjor det vanskelig for FACT-team & passe helt inn, serlig ved at det kan bli
vanskeligere & nd malet om integrert behandling. Dette gir noen indikasjoner pa at kjennetegn
ved eksisterende tjenestesystem kan hemme fungeringen for denne type innovasjoner, men ber

studeres mer inngéende.

Rurale kontekster gjor det vanskeligere for FACT-team 4 passe inn

Avhandlingen viser at rurale kontekster kan gjore det vanskeligere for FACT-team 4 passe helt
inn. I trdd med tidligere forskning (57, 153) peker den péd at lange avstander og lav
befolkningstetthet kan gjore det krevende & fungere ruralt. De lange avstandene gjorde det blant
annet vanskelig & jobbe intensivt oppsekende. Ogsa i en dansk studie av FACT team ble dette
beskrevet (20), noe som underbygger at det er utfordrende & jobbe oppsekende i rurale
kontekster. Danmark har heyere befolkningstetthet og kortere avstander enn mange rurale
kontekster i Norge. Nar de opplever utfordringer ruralt, er det ikke overraskende at dette ble
utfordrende ogsa i Norge. Hvis et ruralt FACT-team skal jobbe i trad med modellen, kan det
bety & besgke en eller flere brukere nesten daglig. Krever det en biltur pd fem timer tur-retur,
tar det 1 praksis nesten en hel arbeidsdag. Lange avstander gjor det ogsd vanskeligere & innfri
byggesteinen i modellen om & tilby bruker den oppfelging som til enhver tid er nedvendig,

inkludert rask handtering av krisesituasjoner.
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De FACT-teamansatte beskrev videre at rural kontekst gjorde det mer krevende a jobbe 1 trad
med den tverrfaglige teamtilnaermingen. To av arsakene til dette var at noen team ikke fikk tak
i all nedvendig kompetanse og opplevde heoy turnover. Rekrutteringsutfordringer (57, 144, 148,
153, 155, 158, 160) og hay turnover (157, 159) i rurale kontekster er ogsa beskrevet 1 tidligere
forskning. Til tross for at teamene i relativt stor grad var tverrfaglig sammensatt, er det ikke
overraskende at ogsd de moter utfordringer med tilgang til nedvendig kompetanse. Hvis FACT-
team ikke lykkes med & bli tverrfaglig sammensatt i trdd med modellen, vil mulighetene for
integrert behandling reduseres. Dette skyldes at det er behov for ulik kompetanse for & kunne
se og folge opp brukernes helhetlige behov. For & oppnd dette er det nedvendig med kunnskap
og erfaring fra ulike profesjoner. Samtidig holder det heller ikke & vere tverrfaglig sammensatt
for & nd malet om integrert behandling. Teamene ma ogsé bruke den ulike kompetansen aktivt.
Dette bringer oss over pa den andre arsaken til at det var utfordrende & jobbe 1 trdd med den
tverrfaglige teamtilnaermingen, lange avstander. Geografisk avstand beskrives noen ganger a
bestemme hvem som skal felge opp brukerne, pd bekostning av kompetansebehovet. Ogsa
evalueringen av norske FACT-team beskrev dette. Ansatte i de rurale teamene fulgte ofte opp
brukerne som bodde i den samme kommunen som dem selv for & spare tid (221). Slike losninger
kan gjore at team ikke fir brukt den tverrfaglige kompetansen i trdd med modellen. Det kan
redusere muligheten for integrert behandling, og peker pa at rurale regioner gjor det
vanskeligere for FACT-modellen & passe inn. Samtidig vil ogsa andre tjenester meote slike
utfordringer, og skal en ha tjenester for mennesker med alvorlige psykiske helseutfordringer
ogsa ruralt, vil bade FACT-team og andre tjenester matte handtere slike utfordringer. Teamene

virket ogsé a ha fokus pa a bruke den tverrfaglige kompetansen si godt som mulig.

Oppsummert synes flere kjennetegn ved rurale kontekster & gjore det vanskeligere 4 f& FACT-
modellen til 4 passe helt inn. Slike kontekster gjor det vanskeligere & jobbe 1 trdd med sentrale
elementer i FACT-modellen og 4 nd malet om integrert behandling. Utfordringene ruralt tar
ogsa tid fra direkte brukerrettet arbeid. Slike forhold ma derfor tas i betraktning ved etablering

av FACT-team 1 rurale omrader.

8.2 Hvordan tilpasses FACT- modellen til komplekse og fragmenterte
tjenestesystem og rurale kontekster?

FACT-teamene gjor ulike tilpasninger til modellen. Hvordan disse ser ut til 4 fungere opp mot

modellen og malet om integrert behandling vil her diskuteres.
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FACT-teamene gjer tilpasninger til komplekse og fragmenterte tjenestesystem

FACT-teamene gjor tilpasninger til komplekse og fragmenterte tjenestesystem. Det ble
identifisert tre tilpasninger som kan bedre muligheten for & jobbe i trdd med FACT-modellen
og mélet om integrert behandling. Den forste var at teamansatte fokuserte pa 4 vare den
ansvarlige koordinator. Ogsa samarbeidspartnerne formidlet at teamene tok det overordnede
ansvaret. Tilpasningen er tidligere beskrevet i de norske evalueringene av FACT- (221) og
ACT- (115) team. Dette tyder pa at flere team enn de som er inkludert i akkurat denne studien
har tatt en koordinatorrolle. Selv om teamene synes & gi mange tjenester selv, er det flere
tjenester som gis av andre akterer. Nar en tjeneste ikke kan gi all oppfelging og behandling
selv, ma tjenestene koordineres (55, 94, 130), og noen ma noen ta det overordnede ansvaret
(48). At FACT-teamene ser ut til & ha tatt dette ansvaret, og at de synes & koordinere bade
tjenestene de selv og andre akterer gir, kan derfor bedre mulighetene for integrert behandling.
Samtidig vil de tidligere beskrevne barrierene kunne gjore dette utfordrende, og skal
tilpasningen fungere godt fordrer det at teamene har god oversikt. Koordineringen ble ogsa
opplevd utfordrende og tidkrevende, og det impliserer at den har ressursmessige kostnader for

teamene og gér ut over direkte brukerkontakt.

Den andre identifiserte tilpasningen var at ansatte i FACT-team beskrev at de jobbet bevisst for
a etablere samarbeid med andre tjenester, noe ogsi teamenes samarbeidspartnere formidlet.
Ogsa ansatte 1 danske FACT-team beskrev a jobbe bevisst med dette (20). At tilpasningen er
tatt 1 bruk ogsa 1 Danmark, stetter antagelsen om at rollen som samarbeidsakter er relevant i
tjenestesystem med mange ulike aktorer. Hverken norske eller danske FACT-team kan gi alle
tjenestene selv. Dermed mé de som nevnt koordinere bade de tjenestene teamene selv gir og de
tjenestene andre akterer gir, om behandlingen skal vere integrert. Det krever 1 neste omgang
samarbeid. FACT-team i1 komplekse og fragmenterte tjenestesystem ma derfor jobbe bevisst
for & skape samarbeid med andre tjenester hvis de skal kunne jobbe i trdd med modellen og né
maélet om integrert behandling. Tilpasningen er samtidig avhengig av at teamene faktisk lykkes
med 4 etablere samarbeid med andre akterer, noe teamene, som tidligere nevnt, noen ganger

strever med.

Den tredje tilpasningen var at teamene fokuserte pd 4 vare én der inn til tjenestesystemet. Hvis
FACT-team 1 komplekse og fragmenterte tjenestesystem har fokus pd denne rollen, kan
brukernes opplevelse bli at tjenestene er integrerte. Det krever at teamene bade har et helhetlig
fokus og skaper kontinuitet i behandlingen. Gjennom at brukerne kan ta kontakt med teamene

om alle utfordringer og at de sa enten far tjenesten fra teamet selv eller loses videre, kan det
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bidra til gkt sammenheng i behandlingen. Det & vare den ene dera inn til tjenestesystemet ble
ogsa beskrevet & bidra til et helhetlig fokus, noe som er viktig for & skape integrert behandling
(48). Dette indikerer at tilpasningen er avgjerende for at FACT-team i komplekse og
fragmenterte tjenestesystem skal lykkes med & gi integrert behandling. Samtidig gir ogsa
teamene mange tjenester selv. Flere brukere av norske team har beskrevet at det a fa hjelp til
alle problemer innenfor samme team ga dem gkt opplevelse av trygghet (220). Disse brukerne
ble rekruttert fra de samme teamene som inngar i vér studie. FACT-team synes altsa & kunne
bidra til at brukere i steorre grad opplever & ha én der & forholde seg til. Tilpasningen er avhengig
av at teamene koordinerer tjenestene de ikke gir selv, og av at de fér etablert samarbeid med
ovrige tjenester. Skal brukere for eksempel kunne ta kontakt med teamene om alle utfordringer,
betyr det at teamet ma ha samarbeid og kontakt med andre tjenester nar de selv ikke kan gi
oppfelging. Det betyr ogsé at hvis en bruker er innlagt pd en degnpost, mé det etableres

samarbeid for & sikre integrert behandling under og etter oppholdet.

Det ble ogsa identifisert en fjerde tilpasning til tjenestesystemet, men denne synes a bevege
teamene lenger fra FACT-modellen og mélet om integrert behandling. Denne tilpasningen
handlet om redusert tilgjengelighet pa ettermiddag, kveld og helg, noe som stdr i motsetning til
FACT-modellens krav. Bide samarbeidspartnere og ansatte i teamene beskrev dette som
utfordrende. Flere av samarbeidspartnerne trakk blant annet frem at den reduserte apningstiden
gjorde det mer utfordrende & gi brukere god hjelp i krisesituasjoner. Noen teamansatte formidlet
videre at det reduserte muligheten for & jobbe med inkludering i lokalsamfunnet. Et
forbedringspotensial i norske FACT-teams arbeid med inkludering i lokalsamfunnet er ogsé
beskrevet tidligere (220, 221). Dette forsterker antagelsen om at redusert dpningstid har
negative folger for arbeidet med inkludering i lokalsamfunnet. Ifolge FACT-modellen skal det
gis helhetlig behandling, og én av de seks byggesteinene er 4 stotte opp under inkludering og
sosial nettverksbygging, samt vere der bruker ensker a lykkes (11). Skal en gi integrert
behandling inkluderer det oppfelging og behandling relatert til alle aspekter av en persons liv,
bade det fysiske, psykiske og sosiale (59, 198). Mye av menneskers liv leves pé ettermiddager
og 1 helgene. Ved & ikke vere tilgjengelig utenfor ordinar kontortid, gjer teamene derfor en
tilpasning som kan hemme muligheten for & gi integrert behandling. Skal FACT-team virkelig
jobbe i trad med modellen fremover, impliserer det at teamene i storre grad ber lete etter

losninger som oker deres tilgjengelighet.

Oppsummert gir dette en pekepinn pa at hvis FACT-team tar i bruk tilpasningene ansvarlig

koordinator, samarbeidsakter og én der inn i tjenestesystemet, kan de ha bedre muligheter til &
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jobbe i trad med modellen og malet om integrert behandling. Redusert &pningstid kan imidlertid

bevege teamene lenger fra dette.

FACT-teamene gjer tilpasninger til rural kontekst

De rurale teamene gjorde ogsa tilpasninger til FACT-modellen. Alle disse teamene var del av
interkommunale samarbeid ved at flere kommuner var en del av teamene, sammen med
spesialisthelsetjenesten. Dette kan sies & veare en forutsetning for a 1 det hele tatt kunne etablere
FACT-team 1 norske rurale regioner. Denne tilpasningen er ogsa brukt i andre typer
helsetjenester (170). Samtidig ble interkommunale samarbeid opplevd som ekstra tidkrevende,
serlig fordi det var mange ulike tjenester & samarbeide med. Ett team var organisert som et
interkommunalt samarbeid mellom seks kommuner. De matte derfor forseke & etablere
samarbeid med seks ulike Nav-kontor, noe som naturligvis var tidkrevende. Sterrelsen pa det
geografiske nedslagsfeltet var ogsa stort med sd mange kommuner inkludert, noe som ga relativt
lange avstander til en del brukere. Det kan derfor synes som et gér en grense for hvor mange
kommuner som ber involveres i interkommunale samarbeid. Hvis det derimot ikke er for mange

kommuner involvert, og teamene finner gode mater & etablere samarbeid pd, kan denne

tilpasningen se ut til & fungere.

En annen tilpasning var kontekstilpasset planlegging. Flere ansatte brukte bilturer til meter og
brukerkontakt, og besegkte ofte flere brukere eller samarbeidspartnere samtidig. Ogsa danske
FACT-teamansatte har beskrevet en lignende tilpasning (20), noe som indikerer at dette er en
tilpasning som kan fungere for FACT-team ogsa utenfor Norge. Denne type tilpasning ser ut til
a kunne oke bruken av tverrfaglig kompetanse, gjore det enklere & héndtere krisesituasjoner,
oke muligheten til 4 jobbe intensivt oppsekende, samt redusere tidsbruken. Da kan teamene 1
storre grad jobbe 1 trdd med modellen og dens byggesteiner pa omrader som er viktig for & gi
integrert behandling. Samtidig ble ogsa all planleggingen beskrevet & ta mye tid, og den kan

dermed ogsé ha noen ressursmessige kostnader.

Delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte er to tilpasninger som synes a kunne
fungere under noen gitte forutsetninger. Alle teamene delegerte oppgaver i sterre eller mindre
grad for & handtere lange avstander. Dette fremkom ogsé i1 evalueringen av norske FACT-team,
bade i1 urbane og rurale regioner (221). Denne tilpasningen synes altsa nedvendig for bade
urbane og rurale team som er del av komplekse og fragmenterte tjenestesystem. Stor grad av
delegering kan imidlertid redusere muligheten for & jobbe i trdd med modellen og gi integrert
behandling. Problemet blir sarlig stort hvis teamene ikke har god oversikt over hvorvidt
oppgavene blir utfert, hvordan de blir utfert, eller hvis de som skal felge opp ikke kjenner til
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eller har kompetanse til 4 folge opp brukers helhetlige behov. Noe delegering av oppgaver vil
imidlertid kunne fungere hvis teamene har god oversikt over de delegerte oppgavene, hvis
oppgavene- og ansvarsfordelingen er tydelig, og hvis teamene har tett dialog med de andre

tjenester for & gjore dem mest mulig kjent med brukerens behov.

I noen av teamene var ansatte geografisk lokalisert pa ulike steder. Dette er ogsa beskrevet i
den norske evalueringen av FACT-team (221). Tilpasningen gjores selv om det star i
modellbeskrivelsen at teamene ber ha én base hvor alle ansatte motes daglig, blant annet for &
ivareta teamtilherigheten (11). Geografisk spredning av ansatte ser imidlertid ut til & kunne
fungere dersom teamene samtidig bruker den tverrfaglige kompetansen pé tvers og jobber for
a sikre teamtilhogrighet. At ansatte er lokalisert pa ulike steder kan ogséd bidra til & oppfylle
modellens krav om krisehdndtering og intensitet 1 oppfelgingen, da reiseveien blir kortere. Ved
en tilpasning som geografisk spredning av ansatte, er teamene imidlertid avhengig av digitale
verktey for & ha mulighet til & jobbe i trdd med modellen. Studien gér ikke i dybden pé hvordan

denne tilpasningen kan fungere best mulig, noe som ber gjores i fremtidig forskning.

Alle teamlederne formidlet i storre eller mindre grad bruk av digitale kommunikasjons verktey,
bade i kontakt med brukere, samarbeidspartnere og innad i teamet. Bruk av digitale verktoy er
ogsa beskrevet i FACT-team (20) og andre psykisk helsetjenester i rurale regioner (159, 169,
171, 172), og viser at dette kan vare en relevant tilpasning. Digitale verktoy kan bidra til
redusert tidsbruk ved lange avstander og ekt utnyttelse av den tverrfaglige kompetansen 1
teamet. En ansatt i teamet kan for eksempel dra hjem til en bruker, for s& & koble opp én eller
flere andre teamansatte digitalt. Da fir teamene jobbet mer i trdd med den tverrfaglige
teamtilnermingen, og muligheten for integrert behandling vil kunne gke. Bade vér og en annen
norsk studie (224), pekte samtidig péd at digitale verktoy ikke alltid fungerer i kontakt med
brukere. Dette underbygger at tilpasningen ma brukes i samrad med den enkelte og i situasjoner
hvor det anses som hensiktsmessig. Samlet tyder dette pd at digitale verktoy kan vare en viktig
tilpasning i rurale FACT-team. Brukes den 1 kombinasjon med konteksttilpasset planlegging,

vil en ogsd kunne se for seg okt mulighet for daglige tavlemeter.

Lavere caseload, altsd ferre brukere per ansatt, er en annen tilpasning i rurale team, og bidrar
til at teamene blir bedre 1 stand til & ivareta sentrale elementer i modellen. Dette serlig fordi det
gir dem bedre tid til & folge opp den enkelte bruker. A ha farre antall brukere per ansatt er ogsé
beskrevet som nedvendig i andre rurale psykisk helsetjenester (165), og peker pa at det ikke
bare er FACT-team som tar i bruk en slik tilpasning. Det & hindtere lange avstander tar tid, og
flere av utfordringene og tilpasningene i rurale regioner oppleves som tidkrevende. Skal FACT-
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team 1 regioner med lange avstander ha caseload i1 trdd med modellen, vil det sannsynligvis
vaere nermest umulig for dem & folge opp brukerne slik modellen tilsier. I Danmark er hoy
caseload, ogsé i mer urbane FACT-team, beskrevet & gi utfordringer med & jobbe intensivt, og
noe de opplevde gjorde det vanskelig a jobbe etter en recoveryorientert tilnaerming (225). Dette
peker pa nedvendigheten av a redusere caseload 1 rurale regioner, og en vil kunne anta at behov
for redusering kan eoke i takt med lengden pa avstandene. Lavere caseload vil samtidig eke
kostnadene, fordi teamene gir tilbud til faerre brukere. At lange avstander kan gi okte kostnader,
er ogsa beskrevet tidligere (86, 156). Dette kan skape utfordringer for teamenes berekraft.
Samtidig sl&r NOUen Det handler om Norge (86) fast at tjenestene ber organiseres slik at det

blir best mulig for brukerne, og ikke forst og fremst ut fra hva som er gkonomisk lennsomt.

Noen av de rurale teamene hadde flere ansatte i1 delte stillinger. Dette ble beskrevet som
utfordrende. Det & unnga flere deltidsstillinger og smé stillingsandeler, formidles i FACT-
modellen som viktig for & kunne gi integrert behandling (11). Teamledernes beskrivelser er i
stor grad sammenfallende med modellens begrunnelse for hvorfor dette ber unngas. Viktige
begrunnelser er at deltidsstillinger kan hemme kontinuiteten og teamtilnermingen, og at mye
tid kan gé bort pa informasjonsutveksling (11). Dette sammenfaller ogsa med beskrivelser fra
ansatte 1 bade urbane og rurale norske FACT-team (221), noe som bidrar til & understreke
utfordringene delte stillinger kan gi. Samtidig er det ikke alltid opp til teamene selv & unnga
denne tilpasningen. Dette impliserer behov for at ledelse 1 kommuner og helseforetak gjores

kjent med at delte stillinger kan gjore det vanskelig 4 jobbe i trdd med modellen.

Flere av teamlederne i de rurale teamene formidlet at de hadde redusert antall tavlemeter.
Tavlemetene beskrives i FACT-modellen som viktig for & kunne gi integrert behandling, blant
annet for & sikre kontinuitet og jobbe i trad med den tverrfaglige teamtilnaermingen (11). Ogsa
den norske nasjonale evalueringen pekte pa at tavlemetene er viktige for den tverrfaglige
teamtilnermingen (221). Videre beskrev en dansk studie at daglige tavlemeter bidro til bedre
oversikt over brukernes behov og til bedre kvalitet pd behandlingen (20). Tavlemetodikken kan
ogsé bidra til bedre og mer fleksibel oppfelging 1 trdd med den enkeltes brukers behov (73).
Samlet sett tyder dette pa at redusering av antall tavlemeter kan bevege teamene lenger bort fra
modellen og madlet om integrert behandling. I urbane team vil dette kunne gi lignende
utfordringer. Dette impliserer at bdde urbane og rurale team beor etterstrebe daglige tavlemeter.

Bruk av digitale verktey vil kunne gjore det enklere a gjennomfere disse meotene.

Oppsummert peker dette pa at rurale FACT-team som tar i bruk tilpasningene interkommunale
samarbeid, redusert caseload, kontekstilpasset planlegging og bruk av digitale verktey, kan ha
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bedre muligheter for 4 nd malet om integrert behandling og jobbe i1 trdd med modellen. Noe
delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte kan ogsa fungere under noen
forutsetninger. Delte stillinger og redusering av antall tavlemeter kan imidlertid bevege

teamene lenger fra modellen og malet om integrert behandling.

8.3 De identifiserte tilpasningene 1 et innovasjonsperspektiv

FACT-teamene er etablert i kontekster hvor det & jobbe i trdd med modellen og malet om
integrert behandling utfordres. Det kan se ut som om flere teamansatte har «reagert» pd denne
utfordringen med 4 utvikle tilpasninger gjennom sin praksis. Etableringen av FACT-modellen
1 Norge er 1 seg selv en innovasjon. Samtidig indikerer studien at innovasjonsprosessen ikke
stopper der. FACT-teamene ser ut til 4 innovere gjennom 4 utvikle tilpasninger som lgsninger

pa utfordringene de moter i komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster.

Sett opp mot definisjonen av innovasjon som avhandlingen baserer seg pa, synes de fleste av
tilpasningene a vere innovative, og de benevnes derfor her som innovative tilpasninger. De
representerer nye mater a jobbe i trdd med FACT-modellen pd og de er tatt i bruk. De
identifiserte tilpasningene er ogsa i stor grad repeterbare. Det vil si at de kan gjentas av ansatte
1 teamene og formidles videre til andre FACT-team, som sa vil kunne ta dem i bruk. For a kunne
gjore det ma en sette ord pd og fortelle om tilpasningene. Det synes & vare forskjeller i hvor
stor grad tilpasningene er satt navn pa. Benevnelsen ansvarlig koordinator ble for eksempel ikke
brukt av de ansatte i intervjuene, og er utviklet gjennom analyse av data. Avhandlingen kan pa

denne méten vaere med & bidra til at de identifiserte tilpasningene kan spres til andre team.

I definisjonen av innovasjon som avhandlingen baserer seg pa, heter det videre at det nye ma
gi en fordel for noen for at det skal sees pd som en innovasjon. Her skiller de identifiserte
tilpasningene seg noe fra hverandre. Noen av tilpasningene, som delte stillinger, redusert antall
tavlemeter og tilgjengelighet, synes & bevege teamene lenger fra modellen og mélet om integrert
behandling. Disse tilpasningene gir muligens en fordel for ansatte i teamene, ved at de for
eksempel ikke mé jobbe turnus eller fordi noen kanskje ensker delte stillinger. For malet om
integrert behandling synes de imidlertid suboptimale. Hvilke fordeler disse tilpasningene har
for brukerne kan dermed vere vanskeligere & identifisere. Samtidig, hvis FACT er en bedre
méte 4 organisere tjenestene pa, og det for eksempel ikke lar seg gjore ruralt uten noen delte
stillinger, sa kan det likevel gi en fordel for brukerne sammenlignet med ingen FACT-team. I

sé fall vil en kunne anse tilpasningene som innovative. Da tilpasningene synes a bevege
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teamene lenger fra modellen og mélet om integrert behandling, vil likevel ikke avhandlingen

inkludere disse tilpasningene nér en videre bruker benevnelsen innovative tilpasninger.

De identifiserte tilpasningene synes a ha flere fellestrekk med teori om hvordan
tjienesteinnovasjoner ofte utvikles. Tjenesteinnovasjoner er gjerne tett knyttet til daglig praksis
(22, 40, 187) og utviklet av ansatte og ledere sammen (185, 187). Russo-Spena og Meles (251)
sitt begrep innovere kan synes 4 passe til denne type prosesser. Begrepet synliggjor den aktive
handlingspregede praksisnare prosessen de ansatte 1 teamene har statt 1 sammen. Dette
impliserer ogsa at en etablert tjenesteinnovasjon som FACT-team vil kunne fortsette & innovere,

slik Toivonen (40) og Renning (26) hevder.

De innovative tilpasninger kan sees pa som inkrementelle innovasjoner da de omhandler mindre
endringer i hvordan teamene jobber (40). Samtidig kan en diskutere om alle disse tilpasningene
egentlig er smé endringer, og hvor grensen gar mellom sma og mer omfattende innovasjoner.
Det er ogsa forskjeller mellom tilpasningene. En kan argumentere for at konteksttilpasset
planlegging er en betydelig mindre innovasjon enn for eksempel interkommunalt samarbeid.
Interkommunalt samarbeid er en relativt stor organisatorisk endring, mens planleggingen
teamene gjor for & fungere best mulig ruralt, kan handle om mindre endringer. Bruk av digitale
verktoy for & hdndtere situasjoner teamene meter i sin daglige praksis kan ogsé vere en mindre
endring. Hvis digitale verktey imidlertid etter hvert tas mer systematisk i bruk, slik noen av
teamene virket & gjore, begynner en & se konturene av en relativt stor endring 1 miten FACT-

team jobber.

De fleste innovative tilpasningene virker a vaere det Toivonen (40) kaller rapid application.
Noen har ogsa likhetstrekk med praksisdrevne innovasjoner. Tilpasningene er ikke et resultat
av en grundig og langsiktig plan som skjer separat fra praksis, men er utviklet av ansatte i
teamene for & lose utfordringer de meter i sin daglige praksis. Interkommunale samarbeid skiller
seg imidlertid fra de nevnte innovasjonstypene. Dette er en tilpasning som en ma anta bade er
diskutert og planlagt relativt godt for teamene tar losningen 1 bruk. Denne ligner derfor mer pé

typen innovasjon Toivonen kaller prosjekt separat fra praksis (40).

Praksisdrevet innovasjon og rapid application kan sies & ha flere fellestrekk. Likevel er det en
viss distinksjon mellom dem. Rapid application har et tydeligere bevisst planleggingselement,
til tross for at utviklingen gar nermest hand i hand med praksis. Praksisdrevet innovasjon er
mer en lgsning som vokser frem over tid gjennom utvikling av skreddersydde lgsninger for &

handtere utfordringer i1 daglig praksis. De fleste identifiserte tilpasningene har, som nevnt, mest
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likhetstrekk ved rapid application. Bruk av digitale verktoy, lavere caseload og geografisk
spredning av ansatte kan en for eksempel anta er iverksatt gjennom konkrete beslutninger om
endringer, og hvor det i storre eller mindre grad ma ha eksistert planer om endringene. Nar
FACT-team for eksempel velger & ha en lavere caseload virker det & vare bevisst valgt fordi de
ikke har kapasitet til 4 ta inn flere brukere. For & kunne bruke digitale verktoy mé en skaffe de
nedvendige tekniske verktoy, lere seg & bruke det, og aktivt bestemme seg for a benytte
verktoyet. Nar teamene delegerer oppgaver er det noe de bevisst gjor fordi teamet ikke har
ressurser til & gjore alt selv eller pd grunn av lange avstander. Flere team sier ogsa at de for

eksempel jobber bevisst og malrettet med a skape samarbeidsrelasjoner med andre tjenester.

Flere av tilpasningene har samtidig elementer av praksisdrevne innovasjoner ved seg.
Delegering av oppgaver kan for eksempel skje gradvis over tid fer det blir en synlig endring.
Teamene kan ha startet med a delegere medisiner til én bruker, s til en til, og sa ble dette etter
hvert noe de «alltid» gjorde. I kontekstilpasset planlegging kan en ogsd finne elementer av
praksisdrevne innovasjoner. Det kan vare at en ansatt i teamet ved en anledning tok et
tavlemete 1 bilen, for sé 4 si til en annen at det fungerte bra, som dermed medferte at flere gjorde
det. Til slutt kan det sa ha blitt en endring hvor teamene planla for at tavlemeter skal tas 1 bilen
ved behov. Hvis teamet videre raskt begynte & jobbe slik og videreutviklet losningen med
tavlemeter i bilen, kan det se ut som en beveger seg mellom de ulike typene innovasjoner 1
Toivonens rammeverk. Dette viser at det kan vere vanskelig & skille klart mellom disse

innovasjonstypene og at det er behov for mer forskning om dette.

Tilpasningene som her ble sett pa som mer utilstrekkelige, har samtidig flere kjennetegn som
passer med hvordan innovasjoner, ifolge Toivonens rammeverk, utvikles. Reduksjon av antall
tavlemeter ligner pd rapid application. Teamene begrunner denne tilpasningen serlig med
tidsbruk grunnet lange avstander. De har bevisst startet & jobbe slik og dermed etablert den nye
losningen som en del av praksis. Det samme synes & gjelde delte stillinger og redusert
apningstid. Utviklingen av disse tilpasningene har ogsé likhetstrekk med prosjekt separat fra
praksis, da en kan anta at tilpasningene er overveid og planlagt, mest sannsynlig i tett dialog
med teamenes ledelse. Dette fremkommer imidlertid ikke tydelig i studien, og peker pa et behov
for & forske mer pa innovasjonsaspektene ved tilpasning av FACT-modellen til norske

kontekster.

Oppsummert gir avhandlingen en indikasjon pé at Toivonens rammeverk kan vere relevant for
a studere hvordan denne type praksisnare offentlige innovasjoner utvikles. Samtidig er det
behov for & utvikle mer kunnskap om innovasjonsaspektene ved tilpasninger av FACT-
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modellen 1 ulike kontekster. Fremtidige studier ber derfor g& dypere inn hvordan praksisneere
offentlige innovasjoner utvikles i FACT-team. Blant annet kan det vere relevant & se nermere
pa om det i1 praksis er klare skiller mellom de ulike typene innovasjonsprosesser. Denne
avhandlingen har ikke gatt dypt inn i dette, men gir et visst innblikk i hvordan slike innovasjoner

kan synes a utvikles.

8.4 Kan FACT-modellen fungere i komplekse og fragmenterte tjenestesystem og
rurale regioner?

Pé den ene siden peker avhandlingen pa at flere kjennetegn ved komplekse og fragmenterte
tjenestesystem og rurale kontekster gjor det vanskeligere for FACT-teamene & passe helt inn.
Pé den andre siden identifiserer den flere innovative tilpasninger som gjores av teamansatte for
a nettopp passe bedre inn. Avhandlingen indikerer ogsa at teamene passer inn med noen behov

i eksisterende tjenestesystem og gir noen fordeler.

Komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster gjor det mer utfordrende &
jobbe 1 trdd med FACT-modellen og & na mélet om integrert behandling. Dette skyldes flere av
kjennetegnene ved systemet og den rurale konteksten, samt noen av tilpasningene som gjores.
Ulike tjenestenivd, lovverk og digitale verktey, ser sammen med de mange ulike tjenestene,
byrékrati og uklar ansvars- og oppgavefordeling, ut til & vanskeliggjore muligheten for integrert
behandling. Lange avstander og lav befolkningstetthet kan gjore det vanskeligere & jobbe 1 trad
med den tverrfaglige teamtilnermingen, handtere krisesituasjoner i trdd med modellen og a
jobbe intensivt oppsekende. Noen av tilpasningene er ogsa med pé a utfordre muligheten til &
jobbe 1 trad med FACT-modellen og malet om integrert behandling. Delte stillinger, fa
tavlemeoter og redusert tilgjengelighet etter kontortid gjer dette krevende. Disse tilpasningene
synes a gi utfordringer for badde urbane og rurale team. Dette indikerer at komplekse og
fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner kan gjore det vanskeligere for FACT-modellen
a passe helt inn i. Samtidig gjer teamene flere innovative tilpasninger som et slags svar pa

utfordringene de mater i komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner.

De innovative tilpasningene synes & kunne fungere i trdd med modellen og malet om integrert
behandling, og bidrar til at FACT-modellen kan passe bedre inn i slike kontekster. Hvis FACT-
team tar 1 bruk rollen som ansvarlig koordinator, samarbeidsakter og den ene dera inn til
tjenestesystemet, ser muligheten for & kunne jobbe i trdd med FACT-modellen og mélet om
integrert behandling, ut til 4 kunne bedres. Hvis rurale FACT-team ikke har for hoy caseload,

bruker digitale verktoy, gjor konteksttilpasset planlegging og etableres som interkommunale
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samarbeid, kan det bedre fungeringen. Noe delegering av oppgaver kan ogsa fungere dersom
teamene har god oversikt og tett dialog med tjenestene som utferer de delegerte oppgavene.
Ogsa geografisk spredning av ansatte synes 4 kunne fungere om teamene samtidig har fokus pa
teamtilhorighet og det & jobbe 1 trdd med en tverrfaglig teamtilnerming. De ovennevnte
tilpasningene kan sies & ha gkt FACT-modellens potensial. Avhandlingen peker samtidig pé at
bade utfordringene i og tilpasningene til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale
regioner er ressurskrevende for teamene. Dette impliserer at hoyere ekonomiske kostnader ber

tas hoyde for ved etablering av team, sarlig rurale.

Videre indikerer avhandlingen at FACT-teamene passer inn med noen av behovene i komplekse
og fragmenterte tjenestesystem. Dette synes sarlig & gjelde behovet for en tjeneste som bygger
bro mellom ulike akterer og bedrer samarbeidet 1 tjenestesystemet. Den forpliktende
samhandlingen mellom kommune og spesialisthelsetjeneste virker a vere sentral. Dette
impliserer at norske FACT-team ber fortsette & etableres som en forpliktende samhandling, og
at andre land med ulike tjenestenivé kan ha nytte av en slik tilpasning. Det er videre med pé &
underbygge at behov 1 eksisterende systemer og det & se fordelen med en innovasjon, kan
innvirke pa denne type innovasjoners fungering. Behovene for en tjeneste som FACT synes a
bidra til 4 redusere motstand mot endring og bidra til at flere tjenester tar imot teamene som en

samarbeidspartner.

Norge er et land med bade et komplekst og fragmentert tjenestesystem og mange rurale
regioner. Dette gjor det mer utforende & jobbe i trdd med sentrale elementer i modellen og mélet
om integrert behandling. Samtidig synes de innovative tilpasningene og behovene for en modell
som FACT, & gjere modellen mer anvendbar i1 en norsk kontekst. Uansett vil en métte inkludere
et bredere utvalg av informanter for a virkelig kunne gi et godt bilde pa modellens fungering.
Det vil blant annet kreve & involvere brukere og parerende. Til tross for de innovative
tilpasningene og eksisterende behov i tjenestene, peker avhandlingen likevel pa at det synes &
veare en grense for hvor lange avstander og lav befolkningstetthet FACT-modellen kan fungere
under. Hvis en ikke kan jobbe i tradd med de sentrale byggesteinene 1 modellen, vil muligheten
for integrert behandling i liten grad bedres. Dette impliserer pa den ene siden at team kan bevege
seg sd langt fra FACT-modellen at det kan veare riktigere & etablere andre typer
samhandlingsmodeller. P4 den andre siden identifiserer avhandlingen noen tilpasninger som

det kan vere relevant a inkludere 1 en modifisert FACT-modell.
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9.0 KONKLUSJONER OG IMPLIKASJONER

FACT-team er en innovasjon som etableres i et allerede eksisterende tjenestesystem. De
teamansatte virker a bli innovaterer som sammen utvikler praksisnare innovasjoner for & passe
best mulig inn i den kontekst de er etablert i. Avhandlingen peker pd at FACT-teamene passer
inn med noen behov 1 komplekse og fragmenterte tjenestesystem og at de gir fordeler. Dette
synes & redusere motstand mot endringen teamene representerer, og bidra til at flere tjenester
tar imot teamene som en samarbeidspartner. Komplekse og fragmenterte tjenestesystem og
rurale kontekster gjor det samtidig mer utfordrende & jobbe 1 trdd med FACT-modellen og & né
malet om integrert behandling. Dette skyldes flere av kjennetegnene ved systemet og den rurale

konteksten, samt noen av tilpasningene som gjores.

Et av hovedmélene med etableringen av FACT-team 1 Norge er malet om mer integrert
behandling. For at teamene virkelig skal ha mulighet til 4 nd dette madlet, ber helsemyndighetene
redusere noen av barrierene. Ved etablering av team ber en kartlegge potensielle barrierer og ta
1 bruk relevante tilpasninger. De identifiserte innovative tilpasningene kan samtidig bidra til at
FACT-team fungerer mer 1 trdd med modellen og malet om integrert behandling 1 komplekse
og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner. Tilpasningene kan derfor sies & ha okt

FACT-modellens potensial.

Avhandlingen peker samtidig pé at bade utfordringene i og tilpasningene til komplekse og
fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner, er ressurskrevende for teamene, og tar tid fra
direkte brukerrettet arbeid. Dette ber tas hoyde for ved etablering av team, s@rlig rurale. Det
kan ogsé synes & vaere en grense for hvor lange avstander og hvor lav befolkningstetthet FACT-
modellen kan fungere i. Hvis teamene ikke kan jobbe i trdd med sentrale elementer 1 modellen,

vil muligheten for integrert behandling 1 liten grad bedres.

Avhandlingen identifiserer noen implikasjoner for fremtidig forskning. Studiene folger ikke
FACT-teamene over tid, noe fremtidig forskning ber utforske, ogsa etter at tilskuddsordningen
tar slutt. Det kan vare interessant 4 fa mer kunnskap om hvordan de sterke ekonomiske
insentiver for satsingen i Norge kan ha innvirket pa hvordan teamene passer inn og tilpasses.
Avhandlingen gir videre bare et bilde pa noen sentrale faktorer for & jobbe i trad med FACT-
modellen og malet om integrert behandling 1 komplekse og fragmenterte tjenestesystem og
rurale regioner. Fremtidig forskning ber studere dette mer inngdende og belyse de seks
byggesteinene i modellen grundigere. Selv om studie en og to inkluderte bade urbane og rurale

FACT-team, er komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster studert hver for
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seg. Det ble ikke funnet sarlige forskjeller mellom urbane og rurale regioner i hvordan FACT-
modellen passet inn og ble tilpasset til komplekse og fragmenterte system. Samtidig ble ikke
slike eventuelle forskjeller studert spesielt, noe det derfor er behov for mer kunnskap om.
Avhandlingen indikerer at flere av tilpasningene 1 rurale regioner synes relevante ogsa i mer
urbane kontekster. Fremtidig forskning ber derfor studere hvordan noen av de identifiserte
tilpasningene til rurale team kan fungere urbant. Videre peker avhandlingen pd hvordan ansatte
kan utvikle praksisnare innovasjoner. Dette ber imidlertid studeres mer inngéende. En vil ogsa
kunne anta at ansatte i det gvrige tjenestesystemet, samt brukere og péarerende, kan ha bidratt 1
utviklingen av tilpasningene. Hvordan denne type innovative tilpasninger kan samskapes der

hvor FACT-team etableres, ber derfor studeres.

For at noe skal vare en innovasjon er det en vanlig oppfatning at den gir en fordel eller er til
nytte for noen. Avhandlingen peker pd at FACT-team kan imetekomme noen behov hos
samarbeidspartnere i det eksisterende tjenestesystemet. Hvilke fordeler eller ulemper teamene
og tilpasningene har for brukere og parerende gir den ikke svar pa. Det ber derfor gjennomfores
forskning som belyser dette. Det er kun brukerne som kan svare pd om behandlingen virkelig
blir integrert og om FACT-modellen er den beste méten a nd dette malet pa i komplekse og

fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner.
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Vedlegg 1: Vurdering fra Regional etisk komite

(9' REGICNALE KOMI =28 FOR FEDISINSE 04 HELSERMGLS FORSKHIMGSE | 1K

Region: Saksbehandler: Telefon: Vér dato: Var referanse:

REK sor-ost B Elin Evju Sagbakken 22845502 24.06.2020 104537

Deres referanse:

Anne Landheim

104537 Flexible Assertive Community Treatment i Norge
Forskningsansvarlig: Sykehuset Innlandet HF

Seker: Anne Landheim

Sekers beskrivelse av formal:

Flexible Assertive Community Treatment (FACT) er utvikler i Nederland og er en
Jorplikiende samhandling mellom kommune og distriktspsykiairisk senter. FACT skal gi
helhetlige og integrerte ienester til personer med alvorlige psykiske lidelser. Formdlet
med prosjekiet ev & undersoke hvordan FACT «oversettesy, innpasses og implementeres i
wlike norske kontekster, og hva som er nytteverdien for pasientene. Videre & undersoke
hvordan IKT-losninger kan utvikles for 4 bedre informasjons-og kommunikasjonsflyten
mellom teamansatte. Data vil bIi innhentet fra fem FACT-feam: 1) offentlige dokumenter
2) intervju med prosjekiledere, styringsgruppe, teamledere, teamansatte,
samarbeidspartnere | kommunen og spesialisthelsetjenesten, pasienter 3) data om
innleggelser og oppholdsdogn i psykisk helsevern flokale journalsystemer), og observasjon
av teamene. Prosjektet vil gi viktig kunnskap om tjenestetilbudet for ei pasientgruppe som i
dag ikke fir god nok oppfelging og behandling.

REKSs vurdering

Saksgang

Seknad om forhindsgodkjenning ble forste gang behandlet av komiteen i mate 11.03.2020.
Det ble besluttet 8 utsette vedtak i saken. Folgende inngikk i komiteens vurdering jf. brev
av 31.03.2020:

«Slik komiteen forstar seknad og protokoll er forméalet med prosjektet & beskrive og
utforske erfaringene til personer som far oppfoalging fra FACT-team, for pé sikt & kunne
forbedre tilbudet til denne pasientgruppen. Videre skal man underseke hvordan
IKT-lesninger kan utvikles for a bedre informasjons-og kommunikasjonsflyten mellom
teamansatte.

Prosjektet kan pa sikt bidra med kunnskap om tjenestetilbudet for en pasientgruppe som i
dag ikke far god nok oppfelging og behandling,

Prosjektgruppen samarbeider med Sverige, Canada, Storbritannia, Nederland. Samarbeidet
omfatter planlegging av studien, tolkning og analyse av data og
medforfatterskap/artikkelskriving.

Studien har et kombinert kvalitativt og kvantitativt design bestaende av fire arbeidspakker
inkludert tre PhD-prosjekter og et postdoc prosjekt.

REK sor-ost B Telefon:22 84 55 11  E-post:rek-sorost@@medisin.uio.no
Bespksadresse: Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo ‘Web:https:/irekportalen.no
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Data genereres fra ikke-validerte sporreskjema og intervjuer. Sperreskjemaet til pasientene
om bruk av smarttelefon, Skype og PC. Spersmaélene er tilpasset formalet med studien om
a utvikle digitale kommunikasjonslesninger mellom pasientene og behandlerne i
FACT-team. Intervjuet blir tatt opp pa lydopptaker. Etter intervjuet blir alt skrevet ned, og
lydfilen slettet.

Data vil bli innhentet fra fem FACT-team:

1) Offentlige dokumenter

2) Intervju med prosjektledere, styringsgruppe, teamledere, teamansatte,
samarbeidspartnere i kommunen og spesialisthelsetjenesten, pasienter.

3) Data om innleggelser og oppholdsdegn i psykisk helsevern (lokale journalsystemer), og
observasjon av teamene.

I protokollen er fire arbeidspakker (WP 1-4) beskrevet. Det fremstar uklart for komiteen
hvilke arbeidspakker dette prosjektet omfatter, og i seknad og pasientinformasjon er dette
heller ikke presisert.

Det ma fremga tydelig hva de skal sporre deltakerne om. Dersom dette prosjektet
omhandler flere arbeidspakker ber det utarbeides ett informasjonsskriv for hver
arbeidspakke.

I informasjonsskrivene til pasienter mangler ogsa kontaktopplysninger til PVO., og
setningen «slette innsamlede prover» ma fjernes.

Komiteen utsetter derfor & derfor fatte vedtak i saken til det foreligger en tilbakemelding
pa felgende merknader:

Det ma innsendes en ny protokoll med markerte endringer som kun beskriver de
arbeidspakker som dette prosjektet omfatter.

Det mé innsendes reviderte informasjonsskriv med markerte endringer der det tydelig
fremgar hva de skal sperre deltakerne om. Dersom prosjektet omfatter flere arbeidspakker,
bor det utarbeides ett informasjonsskriv pr. WP».

Prosjektleder har sendt tilbakemelding mottatt 15.04.2020.

Tilbakemeldingen ble behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK ser-ost B) i metet 10.06.2020.

Ny vurdering

Det er innsendt en revidert protokoll der alle arbeidspakker i1 prosjektet er omtalt.
Endringene fra tidligere innsendt protokoll er markert med gult.

Det er innsendt informasjonsskriv til de tre arbeidspakkene og delprosjekter i
arbeidspakkene. Informasjonsskrivene inncholder opplysninger om hva deltakerne skal
sperres om.

Videre er det vedlagt en tilrddning fra PVO pa Sykehuset Innlandet for de delene av
datainnsamlingen som allerede er i gang og godkjent. Alle tre stipendiatene og postdoktor
skal benytte deler av disse dataene som allerede er samlet inn. Seknaden til REK gar ut pa
a fa godkjent tilgang til disse dataene og innsamling av nye data.

Komiteen har vurdert tilbakemeldingen. Slik protokoll, arbeidspakker og
informasjonsskriv na er formulert, synes prosjektets hovedformal som helhet & vaere 4 gi
kunnskap om deltakernes bruk og erfaringer med helsetjenesetilbudet.

I informasjonsskrivet til pasientene tydeliggjores dette ved & skrive at, sitat «Gjennom a
delta kan du bidra til verdifull kunnskap bade for dette FACTteamet og andre team, som
kan fore til bedre tjenester».

Etter en samlet vurdering har komiteen na kommet frem til at prosjektet som helhet anses
som helsetjenesteforskning.
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Helsetjenesteforskning omfattes ikke av helseforskningslovens virkeomride, som omfatter
prosjekter med det formal & skaffe ny kunnskap om helse og sykdom, jf.
helseforskningsloven § 2 og § 4 a, og er dermed ikke fremleggingspliktig for REK.

Helsetjenesteforskning er et flerfaglig vitenskapelig felt hvor man studerer hvordan sosiale
faktorer, finansieringssystemer, organisatoriske strukturer og prosesser, helseteknologi og
personellatferd pavirker tilgang til helse - og omsorgstjenester, kvaliteten og kostnadene
ved helse og omsorgstjenester, og endelig helse og velvare. Helsetjenesteforskning er ogsa
forskning pa forbedring av helsetjenesten og effektiv bruk av ressurser for samfunnet. I
helsetjenesteforskningen studerer man blant annet hvordan helsetjenester leveres, hvordan
de er utformet, og hvordan helsetjenesten fungerer som system.

Det er institusjonens ansvar & serge for at prosjektet gjennomfores pa en forsvarlig méte
med hensyn til for eksempel regler for taushetsplikt og personvern.

Vedtak

Avvist (utenfor mandat)

Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade, jf. § 2, og kan derfor
giennomfores uten godkjenning av REK.

Ragnhild Emblem
Professor, dr. med.
Leder REK sor-ost B

Elin Evju Sagbakken
Seniorradgiver

Kopi sendes forskningsansvarlig institusjon og eventuelle medbrukere som er gitt tilgang
til prosjektet i REK-portalen.

Klageadgang

Du kan klage pé komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK
sor-est B. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket
opprettholdes av REK sor-gst B, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering.
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Vedlegg 2: Vurdering endringsmelding Personvernombudet 1
Sykehuset Innlandet

@ Sykehuset Innlandet HF

Kristin Trane
kntra(@svkehuset-innlandet.no

Personvernombudet 1 Sykehuset Innlandet HF
Per Christian Jorgensen
personvernombud@sykehuset-innlandet.no

Saksbehandler:
Radgiver Birgit Hovde

Var ref.: 12123384 Brumunddal, 09.02.2021

PERSONVERNOMBUDETS VURDERING I SAK NR 12123384
ENDRINGSMELDING TIL 137828 HVORDAN INNPASSES FACT TEAM I ULIKE
LOKALE STOTTE TJENESTESYSTEMER

Viser til innsendt melding til personvernombudet, og tilherende saksdokumentasjon. Med hjemmel
1 forordning (EU) nr. 2016/679 (generell personvernforordning) artikkel 37, er det oppnevnt
personvernombud  ved Sykehuset Innlandet (SI). Den dataansvarlige skal sikre at
personvernombudet pa riktig mate og 1 rett tid nvolveres 1 alle sporsmal som gjelder vern av
personopplysninger, 1f. artikkel 38. Artikkel 30 palegger SI 4 fore oversikt over hvilke behandlinger
av personopplysninger virksomheten har. Behandling av personopplysninger er derfor meldt til
personvernombudet.

Om saken — beskrevet av innmelder

Grunnet reiserestriksjoner relatert il Covid 19 er det behov for 4 gjennomfere fokusgruppe
mtervjuer med FACT team digitalt. Et intervju er gjennomfoert ved bruk av Teams, mens de
resterende vil bli og er gjennomfert via Zoom. Intervjuene inneholder ikke sensitive
personopplysninger.

Vurdering
Personvernombudet har vurdert at endringen 1 behandlingen av personopplysninger er 1 trid med
personopplysningsloven og personvernforordningen.

Vilkar:

e DBehandlingen av personopplysninger gjennomfores som beskrevet 1 melding og ovrg
dokumentasjon

e Personene som deltar informeres om endringen

e Ved eventuelle andre endringer sendes det melding til personvernombudet.

e Behandlingen av personopplysninger foregar 1 henhold til rutiner for informasjonssikkerhet
1 SI — her under bruk av telefon, Skype, Zoom og Teams som beskrevet, for innhenting av
vanlige, ikke-sensitive opplysninger fra ansatte som det her er snakk om. (Ved opplysninger
som er av sensittv art, knyttet til pasientbehandling eller er 1 annen serskilt kategori, skal
telefon eller SI's Ciscos meteroms-utstyr / virtuelle meterom over Norsk Helsenett

benyttes).
BES@KSADRESSE: POSTADRESSE: TIf: 915 06 200 Telefax: 62 33 34 50 Qrg.nr. 983 971 709
Furnesveien 26 Postboks 104 E-post:postmottak@sykehuset-innlandet.no HELSE
2380 Brumunddal 2381 Brumunddal www.sykehuset-innlandet.no
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Dette dokumentet er lagret 1 Public 360, og er ikke unntatt offentlighet.
Lykke til videre

Vennlig hilsen

Birgit Hovde

Radgiver hos personvernombudet 1 SI

936 422 75
personvernombud(@sykehuset-innlandet.no

.
) HELSE ® # @ SBR-BST
Side 2 .
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Vedlegg 3: Tilrading personvernombudet fokusgruppeintervju
FACT-team-ansatte

@ Sykehuset Innlandet HF

PERSONVERNOMBUDETS VURDERING | SAK NR 137828 13.07.2020

Hvordan innpasses FACT-team i ulike lokale tjenestesystemer?

Opplysningene som er kommet inn gir tilstrekkelig informasjon, og saken er vurdert av personvernombudet i
Sykehuset Innlandet. Fgrste del av dette dokumentet inneholder den opprinnelige teksten fra meldeskjemaet - til
personvernombudet fra innmelderen. Andre del av dokumentet innehalder parsonvernombudets vurdering. Far
personvernombudet gjorde sin vurdering, ble det innhentet flere opplysninger og annen dokumentasjon enn den
opprinnelige meldeteksten viser.

Generelle opplysninger

Innmelders navn Kristin Trane
Innmelder e-post kritra@sykehuset-innlandet.no

Er innmelder ansatt i SI? la

Innmelders arbeidssted NKROP- S$ykehuset innlandeat
Prosjektleders navn Anne Landheim
Hva slags sak er dette? Helsetje nesteforskning

Innhentes det samtykke la

Beskrivelse av formalet

Flexible Assertive Community Treatment i NorgeHvordan innpasses FACT-team i ulike lokale tjenestesystemer,
og bidrar slike team til helhetlige og integrerte tjenesteforslag? Delstudie 2Hvorvidt og hvordan opplever
teamene at de evner a gi helhetlige og integrerte tjenester, hvordan oppleves samarbeidet med det lokale
tjenestesystemet og organiseringen av teamene, samt hvordan fungerer saerlig de rurale team relatert til disse
faktorene?Det vil bli gjennomfgért fokusgruppeintervjuer med ansatte i 5 FACT team.

Om personopplysningene

Hvilken type opplysninger skal hentes? Helsetjenesteopplysninger fra ansatte i 5 FACT team
BESBKSADRESSE: POSTADRESSE: TIf: 06200 Telefax: 62 33 34 50 .
Furnesvegen 26 Posthoks 104 E-pest postmottak @sykehuset-innlandet.no 1IFLSE = »® S@R-GST
2380 Brumunddal 2381 Brumunddal www . sykehuset-innlandet.no *

Org.nr. 983 971 709
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Innhenter opplysninger fra Det skal samles inn nye data. Fokusgruppeintervju med teamleder
og ansatte i fem FACT team.

Behandling av opplysninger Data vil lagres ved Sykehuset innlandet.
Utlevering av opplysninger Radata skal ikke deles med noen utenfor Sykehuset innlandet.
Slettes eller anonymiseres opplysningene? la

Slettes eller anonymiseres dato 30/9/2022

Annen informasjon - utdrag fra innsendt meldeskjema og dokumentasjon

De registrerte er i fglgende kategori Dataansvarlig Sykehuset Innlandet HF
Pasienter 0 Dataansvarlig annet
Ansatte i Sl 1 Databehandler

Pargrende 0 Databehandler annet

Foreligger det en databehandleravtale
Utleveres opplysningene Nei

Utleveres opplysningene til utland Nei

Personvernombudets vurdering

Dette er et forskningsprosjekt hvor formalet er 3 belyse hvordan FACT (Flexible assertive community
treatment) innpasses som en del av tjenestesystemet i Norge. Studien skal belyse hvilke erfaringer
teamansatte, ulike aktgrer i kommunen og spesialisthelsetjenesten har i forhold til hvordan etablerte
FACT- team innpasses, integreres og organiseres i det lokale og formelle tjenestesystemet. Videre skal
studien identifisere geografiske, gkonomiske, strukturelle og organisatoriske hemmere og fremmere for a
skape helhetlige og integrerte tjenester. Prosjektet er i kategorien helsetjenesteforskning.

Deltakerne er ansatte i FACT-team, og metoden som brukes er individuelle intervju og
fokusgruppeintervju. Det behandles ikke saerskilte opplysninger. Deltakelsen er informert, frivillig og
samtykkebasert. Databehandlingen foregar pa sikkert omrade i SI, og enkeltpersoner kan ikke
gjenkjennes i publisert materiale.

Etter ikrafttredelse av ny personopplysningslov, er det lovlige grunnlag for behandling av

BES@KSADRESSE: POSTADRESSE: TIf: 06200 Telefax: 62 33 34 50 i
Furnesvegen 26 Postboks 104 E-post:postmottak @sykehuset-innlandet.no HIFLSE »»® SOR-GST
L ]

2380 Brumunddal 2381 Brumunddal www.sykehuset-innlandet.no
Org.nr. 983 971709
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personopplysninger GDPR artikkel 6.1 bokstav
a. Samtykke

e Behandlingen av personopplysninger gjennomfgres som beskrevet i melding og gvrig
dokumentasjon Ved eventuelle endringer sendes det endringsmelding til personvernombudet

o Ved prosjektslutt sendes sluttmelding til personvernombudet

o For sikker lagring, tilganger og annen forskerstgtte, kontakt forskningsavdelingen.
Behandlingen av personopplysninger foregar i henhold til rutiner for
informasjonssikkerhet i Sl

Dette dokumentet er lagret i arkivsystemet Public 360, og er offentlig tilgjengelig. Lykke til!
Vennlig hilsen

for Personvernombudet i SI

Birgit Hovde

(Personvernradgiver)

Personvernombud i SI: Per Christian Jgrgensen
personvernombud @ sykehuset-innlandet.no

BES@KSADRESSE: POSTADRESSE: TIf: 06200 Telefax: 62 33 34 50 .
Furnesvegen 26 Postboks 104 E-post:postmottak @sykehuset-innlandet.no 1IFLSE == ® SOR-GST
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Vedlegg 4: Tilrading individuelle intervju teamledere FACT-
team

Journalfart i Public 360°

@ Sykehuset Innlandet HF

Kristin Trane
kritra@sykehuset-innlandet.no
Nasjonal kompetansetjeneste ROP

Anne Landhemn

Personvernombudet 1 Sykehuset Innlandet HF

personvernombud(@sykehusetinnlandet.no

Saksbehandler:
Spesialradgiver Birgit Hovde

Var ref: 15459224 Brumunddal, 09.09.2021

PERSONVERNOMBUDETS VURDERING I SAK 15459224 FACT TEAM I RURALE
REGIONER

Viser til innsendt melding til personvernombudet, og tilherende saksdokumentasjon. Med hjemmel
1 forordning (EU) nr. 2016/679 (generell personvernforordning) artikkel 37, er det oppnevnt
personvernombud  ved Sykehuset Innlandet (SI). Den dataansvarlige skal sikre at
personvernombudet pa riktig mate og 1 rett tid nvolveres 1 alle sporsmal som gjelder vern av
personopplysninger, f. artikkel 38. Artikkel 30 palegger SI 4 fore oversikt over hvilke behandlinger
av personopplysninger virksomheten har. Behandling av personopplysninger er derfor meldt til
personvernombudet.

Om saken — prosjektansvarliges beskrivelse

Formal

Formalet med studien er 2 utvikle kunnskap om hvorvidt og hvordan FACT team kan fungere 1
rurale regioner, hvordan teamene handterer utfordringene som er seregne 1 slike regioner og hvilke
erfaringer teamledere har med maten teamene handterer utfordringene pa.

Hvem er de registrerte?
Ansatte

Samles det inn nye opplysninger eller gjenbrukes det opplysninger som allerede er samlet
inn?
Nye opplysnninger

Hvor / hvordan behandles opplysningene?
o_sensitiv

Annen lagring av koblingsnekler
Navn pa den enkelte teamnleder som intervjues vil lagres separat fra de transkriberte intervjuene.

Datoer
Oppstart
1/9/2021
BES@KSADRESSE: POSTADRESSE: TIf: 915 06 200 Telefax: 62 33 34 50 Qrg.nr. 983 971 709
Furnesveien 26 Postboks 104 E-post:postmottak@sykehuset-innlandet.no B
. HELSE ® ® @ SOR-®ST
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Journalfzr;i/Public 360°

Avslutning
30/12/2021

Av dokumentasjons og oppbevaringshensyn bevares opplysningene til
30/12/2026

Benyttes det databehandlere?
net

Annet eller kommentar til personvernombudet
Utkast til intervjuguide vedlegges for bade de individuelle intervju og fokusgruppeinterviu med
teamledere.

Personvernombudets vurdering
Den innmeldte saken er 1 kategorien Helsetjenesteforskning, og dataansvarlig er Sykehuset
Innlandet HF. Formalet med prosjektet er 4 se nermere pa hvordan FACT teamene fungerer ute 1
rurale regioner, som her betyr en region ute pa landsbygda utenfor de storre tettstedene / byene.
Det er teamledere 1 de rurale regionene som skal intervjues. Det gis informert samtykke til
deltakelsen, og 1 samtykket stir det:

Det vil ifeke vere muliy a identifisere hva enkellpersoner sier i vesultatene av studien ndr disse publiseres.

I og med at det er FACT team ute pa landsbygda og at studien kanskje gjelder fa team som via
andre opplysninger kan vere gjenkjennbare, stiller personvernombudet seg sporrende til om det ex
mulig 4 oppfylle lovnaden over. Hvis det er mulig 4 oppfylle lovnaden, kan samtykkeskrivet sta slik
det er. Hvis det er vanskelig 4 holde identiteten skjult, ma deltakerne informeres om det.

Personvernombudet har wvurdert at behandlingen av personopplysninger er 1 trad med
personopplysningsloven og personvernforordningen. Behandlingen av personopplysninger kan tra
1 kraft, forutsatt at vilkdrene under er oppfylt.

Etter ikrafttredelse av ny personopplysningslov, er behandlingsgrunnlaget personvernforordningen
artikkel 6.1 bokstav
A Samtykke

Supplerende lovgrunnlag

Vilkar:

e DBehandlingen av personopplysninger gjennomfores som beskrevet 1 melding og evng
dokumentasjon

* Ved vesentlige endringer sendes det endringsmelding til personvernombudet.

s DProsjektet / saken er forankret hos avdelingssjef for det aktuelle fagomnridet 1 SI

e Behandlingen av personopplysninger foregar 1 henhold til rutiner for informasjonssikkerhet
1 SI — her under bruk av:

o Behandling av opplysninger pa o:/sensitiv

e Hvis behov, bestill mappe og tilganger pa o:/sensitiv 1 henhold til prosedyre 50165 1
Kxvalitetsportalen.

e Kodeliste som kobler pseudonymiserte data, lagres og oppbevares separat enten pa
tilgangsstyrt prosjektomrade pa o:/sensitiv eller 1 papirform — nedlast

. HELSE ® SAR-AST
Side 2 .
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Journalfart i Public 360°

©

Dette dokumentet er lagret 1 Public 360, og er ikke unntatt offentlighet. Saken er registrert 1
protokoll over behandlingsaktiviteter 1 81, 1 henhold til personvernforordningens artikkel 30.

Vennlig hilsen
Per Christian Jorgensen Birgit Hovde
Personvernombud Saksbehandler

) HELSE © & ® SBR-@ST
Side 3 .
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Vedlegg 5: Informasjonsskriv og samtykkeerklaring studie 1

é Sykehuset Innlandet HF

Vil du delta i forskningsprosjektet
Forskningsbasert evaluering av FACT-team?

Dette er et spersmal til deg om 4 delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er 4 evaluere
FACT-team, en ny type behandlingsteam. I dette skrivet gir vi deg informasjon om mélene for
prosjektet, og hva det vil innebare for deg a delta.

Formil
Formalet med er & belyse hvilke erfaringer samarbeidspartnere i kommunen og
spesialisthelsetjenesten har med FACT-teamet som samhandlingsmodell.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Nasjonal kompetansetjeneste ROP, Sykehuset Innlandet.

Hvorfor far du spersmal om & delta?
Du fér denne foresperselen fordi du representerer en samarbeidende instans til FACT-teamet.
Vi spar et utvalg av samarbeidspartnere om a delta i evalueringen.

Hva innebzerer det for deg a delta?
Deltai et gruppeintervju der vi sper om dine erfaringer med og synspunkter om FACT-
teamet. Intervjuet tar vel 1 time.

Det er frivillig a delta
Det er frivillig 4 deltai prosjektet. Hvis du velger 4 delta, kan du nér som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det vil
ikke vere mulig 4 identifisere hva enkeltpersoner sier i resultatene av studien nar disse
publiseres. Intervijuet vil bli tatt opp pa lydband, som lagres pa sikker portal i Sykehuset
Innlandet, og som slettes nar dataene er analysert.

Hva skjer med opplysningene dine nir vi avslutter forskningsprosjektet?
Evalueringen vil omfatte en periode pi fem 4r, og alle opplysninger blir da fullstendig
anonymisert eller slettes.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

*  Nagjonal kompetansetjeneste ROP, ved Anne Landheim, (t1f40 84 75 77).

*  Vart personvemombud: Per Christian Jorgensen hos Sykehuset Innlandet
{personvernombud@sykehuset-innlandet.no)

Med vennlig hilsen

Progjektansvarlig,
(Forskningsleder)
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Sykehuset innlandet HF
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Sykehuset inntandet HF

Samtykke

Jeg er kjent med hva det innebaerer 4 delta i studien, og samtykker til 4 delta i studien slik den
er beskrevet i informasjonsskrivet

(Dato, signatur fra prosjektdeltaker)
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Vedlegg 6: Informasjonsskriv og samtykkeerklering studie 2

VIL DU DELTA | FORSKNINGSPROSJEKTET

FACT i Norge

Hvordan innpasses FACT-team i ulike lokale tjenestesystemer, og bidrar slike team til
helhetlige og integrerte tjenester?

Dette er et spersmal til deg om 4 delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & belyse hvordan FACT
(Flexible assertive community treatment) innpasses som en del av tjenestesystemet i Norge. | dette
skrivet gir vi deg informasjon om maélene for prosjektet, og hva det vil innebaere for deg & delta.

FORMALET MED PROSJEKTET OG HVORFOR DU BLIR SPURT

Formalet med studien er a belyse hvilke erfaringer teamansatte, ulike akterer i kommunen og
spesialisthelsetjenesten har i forhold til hvordan etablerte FACT- team innpasses, integreres og
organiseres i det lokale og formelle tjenestesystemet. Videre skal studien identifisere geografiske,
gkonomiske, strukturelle og organisatoriske hemmere og fremmere for & skape helhetlige og
integrerte tienester. Samarbeid mellom FACT team og det lokale tjienestesystemet vil ogsa bli studert.
Bade team i urbane og rurale regioner vil delta i studien.

Du far denne foresparselen fordi du jobber i et FACT team. Vi spar et utvalg av dere om & delta i
undersgkelsen.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET FOR DEG?

Det innebzerer a delta i enten individuelle intervju eller fokusgruppeintervju der vi sper om dine
erfaringer med og synspunkter relatert til formalet med prosjektet. Intervjuet tar omkring en time, og
vil forega gjennom digitalt. Det vil bli tatt opptak med bilde og lyd av intervjuet.

Du vil bli spurt om:

« Erfaringer og synspunkter pa organiseringen av FACT-teamet

« Erfaringer og synspunkter pad maten teamet er innpasset og integrert som del av det
eksisterende tjenestesystemet

¢ Hva du opplever som hemmere og fremmere for a lykkes med & ivareta sentrale elementer i
FACT modellen

« Erfaringer og synspunkter pa om brukerne far helhetlige og integrerte tjenester

e Erfaringer relatert til & samarbeide med det avrige tjenestesystemet

» Hvordan du mener teamets mulighet til & gi helhetlige og integrerte tienester pavirkes av
avstand og geografiske forhold.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Det vil ikke innebzere noen ulemper for deg ved & delta i intervjuet, men vi vil be om & fa disponere
cirka en og en halv time av din arbeidstid.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE DITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i undersgkelsen. Hvis du velger & delta, undertegner du samtykkeerkleeringen pa
siste side. Du kan du nar som helst trekke samtykke uten & oppgi noen grunn.
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HVA SKJER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det vil ikke vaere
mulig & identifisere hva enkeltpersoner sier i resultatene av studien nér disse publiseres. Intervjuene
lagres i sikkert lagringsomrade pa Sykehuset Innlandet.

Prosjektet vil vare til og med 2023. Opplysningene vil bli oppbevart i fem ar etter prosjektslutt av
kontrollhensyn. Alle opplysninger vil etter det bli fullstendig anonymisert eller slettet. Eventuelle
utvidelser i bruk og oppbevaringstid kan kun skje etter godkjenning fra REK og andre relevante
myndigheter.

Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert, samt rett til 4 fa korrigert eventuelle feil i
de opplysningene som er registrert. Du har ogsé rett til & fa innsyn i sikkerhetstiltakene ved
behandling av opplysningene. Du kan klage pa behandlingen av dine opplysninger il Datatilsynet og
Sykehuset innlandet sitt personvernombud. Alle opplysningene vil bli behandiet uten navn og
fedselsnummer eller andre direkte gjenkjennbare opplysninger.

GODKJENNINGER
Personvernombudet i Sykehuset Innlandet har gitt tilradning til prosjektet, saksnummer 137828.

Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykiske lidelser (NKROP), ved Sykehuset
Innlandet er ansvarlige for prosjektet. Prosjektleder Anne Landheim er ansvarlig for personvernet i
prosjektet.

Vi behandler opplysningene basert pa ditt samtykke.
KONTAKTOPPLYSNINGER
Dersom du har sparsmal til studien, eller ensker & trekke deg fra deltagelse, ta kontakt med:

+  Prosjektleder Anne Landheim (tif. 40 84 75 77)
+  PhD- stipendiat: Kristin Trane (tif. 91 31 80 11)

Dersom du har spersmal om personvernet i prosjektet, kan du kontakte Personvernombudet ved
Sykehuset innlandet HF, Per Christian Jergensen, e-postadresse; .

Med vennlig hilsen .
‘A.«_/\cég la.«.\_o&\,-—-\ Xn )’fY\ £

Anne Landheim Kristin Trane

Prosjektansvarlig Phd- stipendiat

(Forskningsleder)
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JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSJE T OG TIL AT MINE PERSONOPPLYSNINGER
BRUKES SLIK DET ER BESKREVET

Jeg er kjent med hva det innebzerer 4 delta i studien, og samtykker til & delta slik forskningsprosjektet er
beskrevet i informasjonsskrivet.

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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Vedlegg 7: Informasjonsskriv og samtykkeerklering studie 3

VIL DU DELTA |
FORSKNINGSPROSJEKTET

FACT i Norge
FACT teams fungering i rurale regioner

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & belyse hvordan FACT
(Flexible assertive community treatment) team kan fungere i rurale regioner. | dette skrivet gir vi deg
informasjon om malene for prosjektet, og hva det vil innebzere for deg & delta.

FORMALET MED PROSJEKTET OG HVORFOR DU BLIR SPURT

Formélet med studien er & utvikie kunnskap om hvorvidt og hvordan FACT team kan fungere i rurale
regioner, hvordan teamene handterer utfordringene som er searegne i slike regioner og hvilke
erfaringer teamledere har med maten teamene handterer utfordringene pa.

Du far denne foresparselen fordi du er leder i et ruralt FACT team. Vi spar et utvalg av dere om &
delta i undersekelsen.

HVA INNEBZARER PROSJEKTET FOR DEG?

Det innebzerer & delta et individuelt intervju og et fokusgruppeintervju der vi sper om dine erfaringer
med og synspunkier relatert til formalet med prosjektet. Intervjuene tar inntil to timer til sammen, og
vil forega digitalt. Det vil bli tatt opptak med bilde og lyd av intervjuet.

Du vil bli spurt om:

¢ Erfaringer og synspunkter pa hvordan du opplever at FACT teamet fungerer i den rurale
konteksten

« Beskrivelser av hvilke utfordringer du opplever at den rurale konteksten gir

s Beskrivelser av hvordan dere som FACT team handterer de saerlige utfordringene rurale
regioner gir i det daglige arbeidet

e Erfaringer og synspunkter pa hvordan maten dere handterer de rurale utfordringene

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Det vil ikke innebeere noen ulemper for deg & delta i intervjuet, men vi vil be om & fa disponere inntil to
timer av din arbeidstid fordelt pa to intervjuer.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE DITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta | undersakelsen. Hvis du velger & delta, undertegner du samtykkeerkleeringen pa
siste side. Du kan du nar som helst trekke samtykke uten & oppgi noen grunn.

HVA SKJER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det vil ikke veere
mulig & identifisere hva enkeltpersoner sier i resultatene av studien nér disse publiseres. Intervjuene
lagres i sikkert lagringsomrade pa Sykehuset Innlandet.
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Prosjekiet vil vare til og med 2023. Opplysningene vil bli oppbevart i fem &r etter prosjektsiutt av
kontrollhensyn. Alle opplysninger vil etter det bli fullstendig anonymisert eller slettet. Eventuelle
utvidelser i bruk og oppbevaringstid kan kun skje etter godkjenning fra REK og andre relevante
myndigheter.

Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert, samt rett til & f& korrigert eventuelle feil i
de opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til 4 fa innsyn i sikkerhetstiltakene ved
behandling av opplysningene. Du kan klage pa behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet og
Sykehuset innlandet sitt personvernombud. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og
fedselsnummer eller andre direkte gjenkjennbare opplysninger.

GODKJENNINGER

Personvernombudet i Sykehuset Innlandet har gitt tilradning til prosjektet, saksnummer. ..

Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykiske lidelser (NKROP), ved Sykehuset
Innlandet er ansvarlige for prosjektet. Prosjektieder Anne Landheim er ansvarlig for personvernet i
prosjektet.

Vi behandler opplysningene basert pa ditt samtykke.

KONTAKTOPPLYSNINGER

Dersom du har spersmal til studien, eller snsker 4 trekke deg fra deltagelse, ta kontakt med:

+  Prosjektleder Anne Landheim (tif. 40 84 75 77)
*  PhD- stipendiat: Kristin Trane (tif. 91 31 80 11)

Dersom du har sparsmal om personvernet i prosjektet, kan du kontakte Personvernombudet ved

Sykehuset innlandet HF, Per Christian Jargensen, e-postadresse; personvernombud@sykehuset-
innlandet.no.

Med vennlig hilsen |
Anne Landheim Kristin Trane

Prosjektansvarlig Phd- stipendiat

(Forskningsleder)
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JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSJEKTET OG TIL AT MINE
PERSONOPPLYSNINGER BRUKES StLIK DET ER BESKREVET

Jeg er kjent med hva det innebzerer 4 delta i studien, og samtykker til 4 delta slik forskningsprosjektet
er beskrevet i informasjonsskrivet.

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

117



Vedlegg 8: Intervjuguide studie 1

Intervjuguide fokusgruppeintervju samarbeidspartnere

Erfaringer relatert til brukernes tilgang til helhetlige og integrerte tjenester?

Hvordan mener dere etableringen av FACT-teamet har pavirket det samlende tilbudet i
regionen?

Mener dere brukere av FACT-teamet evner & gi de fleste tjenestene fra teamet, og begrunn?
Hva mener dere er hemmende faktorer for at dere sammen med FACT-teamene kan gi
brukerne de tjenester de er i behov av?

Hva mener dere er fremmende faktorer for at dere sammen med FACT-teamene kan gi
brukerne de tjenester de er i behov av?

Hvordan mener dere FACT-teamet ivaretar rollen som koordinator for brukerne?

FACT-teamets tilpasning til lokale forhold

Hvilke erfaringer har dere relatert til hvordan FACT-teamet er tilpasset de lokale forhold?
Hva mener dere kunne vert gjort annerledes for & fa FACT til & fungere bedre som en del av
det gvrige tjenestesystemet?

Hva mener dere har vart gode grep for a tilpasse FACT-teamet til de lokale forhold?

Er det oppgaver FACT-teamet burde ta som andre tar i dag eller motsatt?

Organisering av FACT-teamet
Hvordan mener dere maten FACT-teamet er organisert pa pavirker kvaliteten pa tjenestene
brukerne fir?

Hvordan mener dere FACT-teamene ber organiseres, og hva er begrunnelsene deres for dette?

Samarbeid med FACT-teamet
Hvordan foregér samarbeidet med FACT-teamet konkret i det daglige?
Hva mener dere er hemmende faktorer for a fa til et godt samarbeid med FACT-teamet?

Hva mener dere er fremmende faktorer for & fa til et godt samarbeid med FACT-teamet?
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Fortell om en gang samarbeidet fungerte serlig godt.
Hvis der kunne valgt en endring som hadde bedret samarbeidet med FACT-teamet, hva ville

det veert?

Hva er de viktigste faktorer & ta tak i relatert til samarbeid fremover?

Geografiske forhold
Hvordan opplever dere at avstand og geografiske forhold pavirker samarbeidet med FACT-
teamet?

Hyvilke erfaringer har dere relatert til hvordan geografiske faktorer pavirker hvorvidt brukerne

fér et godt tilbud?

Avsluttende spoersmal

Hvis dere kunne velge en endring rundt FACT-teamet som dere ville bidratt til bedre tjenester
for brukerne, hva ville det vaert?

Hva er ville en eventuell nedleggelse av FACT-teamet fore til?

Er det tema vi ikke har tematisert, som vi burde snakket om?

Er det noen som har lyst & si noe for vi avrunder?
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Vedlegg 9: Intervjuguide studie 2

Intervjuguide fokusgruppeintervju FACT-team

I dette intervjuet ensker vi a here om deres erfaringer med hvordan FACT-teamet er innpasset
som en del av det ordinzre tjenestesystemet. [folge FACT modellen er det tenkt at teamet skal
gi de fleste tjenestene brukerne er i behov av, og malet er helhetlige og integrerte tjenester.

Vi gnsker derfor & f4 mer kunnskap om dere erfarer at FACT-teamet evner & gi helhetlige og
integrerte tjenester og hvordan dere opplever at dette pavirkes av organisering, samarbeid med
det lokale tjenestesystemet og geografiske forhold. Vi vil ogsé sperre dere om hva dere ser som
hemmere og fremmere for muligheten til & gi helhetlige og integrerte tjenester.

1). Vi skal studere FACT som en del av det gvrige tjenestesystemet.

Hvem av de andre tjenestene samarbeider dere med, hva samarbeider dere om og hva er
erfaringene deres med hvordan dette samarbeidet fungerer?

Hvilken oppfelging og behandling gir teamet selv og hva gis av andre tjenester?

Hvordan ivaretar dere oversikten og koordineringen av de tjenestene som gis av andre? Gi
gjerne eksempler.

Hvilken rolle opplever dere at teamet har som en del av tjenestesystemet?

2). Vi skal studere om FACT-teamene gir helhetlige og integrerte tjenester, og nar vi skal snakke
sammen om dette er det viktig at vi vet litt om hvordan dere forstar begrepene.

Kan dere alle si litt om hva dere legger i begrepene helhetlige og integrerte tjenester?
3). Vi gnsker a vite mer om dere mener FACT-teamet bidrar til helhetlige og integrerte tjenester.
Mener dere at FACT-teamet skal gi «alle» tjenester fra teamet? Begrunn svaret.

Mener dere FACT-teamet gir helhetlige og integrerte tjenester? Begrunn svaret og gi gjerne
eksempler.

Hva mener dere 1 storst grad pavirker FACT-teamets mulighet til & gi helhetlige og integrerte
tjenester?

4). Det 4 finne ut mer om hva som er utfordringene og suksessfaktorene for & skape helhetlige
og integrerte tjenester gjennom FACT er en sentral del av studien.

Hva opplever dere som hemmende faktorer for muligheten til & gi helhetlige og integrerte
tjenester?

Hva opplever dere som fremmende faktorer for muligheten til & gi helhetlige og integrerte
tjenester?

5). Na skal vi begynne 4 avrunde, men har et par spersmal til.

Hvis dere kunne gjore én endring som virkelig bidro til mer helhetlige og integrerte tjenester,
hva ville det veert?

Er det noe vi ikke har snakket om som noen av dere mener burde vert tematisert?
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Vedlegg 10: Intervjuguide studie 3

Intervjuguide individuelle intervju teamledere i rurale FACT-team

I dette intervjuet ensker vi 4 here om hvilke utfordringer dere opplever at den rurale konteksten
gir for det & fungere som et FACT-team, hvordan dere handterer disse utfordringene og hva

deres erfaringer med denne handteringen er.

1). Vi ensker & starte med & be deg beskrive utfordringsbildet med det & veere FACT-team 1 en

rural region.

Opplever du at det & veere FACT-team i en rural region gir noen ekstra utfordringer?

Hvilke utfordringer opplever du det & vere FACT-team i en rural region gir?

Hvilke utfordringer skaper lange avstander for teamets arbeid?

Hvilke utfordringer skaper lav befolkningstetthet for teamets arbeid?

Opplever du at det & veere FACT-team i en rural region gir noen fordeler og eventuelt hvilke?

2). Vi ensker & snakke med deg om hvordan dere handterer utfordringene dere opplever som

FACT-team i en rural region.

Hvordan héndterer dere utfordringene dere opplever som FACT-team i en rural region?
Hvordan handterer dere de lange avstandene i deres daglige arbeid?

Hvordan handterer dere det at det er lav befolkningstetthet 1 det daglige arbeidet?

Kan du gi noen eksempler pa hvordan dere hindterer utfordringene i det daglige arbeidet?

3). Vi ensker 4 hore om dine erfaringer med maten dere handterer de sarlige utfordringene dere

som ruralt FACT-team har.

Hvordan opplever du maten dere handterer utfordringene med & vaere ruralt FACT-team

fungerer?

Hva synes du dere handterer pa en serlig god mate?

Hva synes du dere burde handtert annerledes?

4). Avslutning

Ser du noen fordeler ved & vaere FACT-team i en rural region, og hva er i sa fall disse?
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Hvis du skulle gitt et tips til en rural region som skulle til & starte opp et FACT-team, hva ville

det vaere?

Er det noe du ensker & si om det & vaere FACT-team 1 en rural region som jeg ikke har spurt

om?
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Abstract

Background: Implementing innovative health service models in existing service systems is complicated and context
dependent. Flexible assertive community treatment (FACT) is a multidisciplinary service model aimed at providing
Integrated care for people with severe mental illness. The model was developed in the Netherlands and is now used
in several countries, such as Norway. The Norwegian service system is complex and fragmented, with challenges in
collaboration. Limited research has been performed on FACT teams and other new integrative health service models
as part of such systems. However, such knowledge is important for future adjustments of innovaticn processes and
service systems. Our aim was to explore how FACT teams are integrated into the existing formal public service system,
how they function and affect the systern, and describe some influencing factors to this. We sought to address how
service providers in the existing service systern experience the functioning of FACT teams in the system.

Methods: Five focus group interviews were undertaken 3 years after the FACT teams were implemented. Forty
service providers representing different services from both levels of administration (primary and specialist healthcare)
from different Norwegian regions participated in this study. Team leaders of the FACT teams also participated. Service
providers were recruited through purposeful sampling. Interviews were analysed using thematic text analysis.
Results: The analysis revealed five main themes regarding FACT teams: (1) They form a bridge between different ser-
vices; (2) They collaborate with other services; (3) They undertake responsibility and reassure other services; (4) They
do not close all gaps in service systems; and (5) They are part of a service system that hampers their functioning.

Conclusions: The FACT teams in this study contributed to positive changes in the existing service system. They
largely contributed to less camplex and fragmented systems by forming a bridge and undertaking responsibility in
the system and by collaborating with and reassuring other services; this has reduced some gaps in the system. The
way FACT teams function and needs of the existing system appear to have contributed positively to these findings,
However, complexity and fragmentation of the system partly hamper functioning of the FACT teams.

Keywords: Flexible assertive community treatment, Public service system, Fragmented, Complex, Innavation,
Collaboration, Integrated care, Change
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at providing integrated care for people with severe men-
tal illness (SMI) [4]. The model was developed in the
Netherlands [5], has spread internationally [6-11] and
has been implemented in the Netherlands [12, 13], Nor-
way, Sweden, England [7] and Denmark [8]. The Norwe-
gian health authorities have funded implementation of
FACT teams since 2013, resulting in approximately 70
teams being implemented. FACT teams are a new way
of organizing services for people with SMI in the regions
where they have been implemented, thus making them
an innovation [14].

Implementation of innovations in service systems is
context dependent [2, 3, 15, 16], also with regard to inno-
vative healthcare models [17] and the FACT model [18].
Moreover, innovations need to be adjusted depending
on different preconditions [19] and needs of the existing
systems are central to innovations [20]. Building rela-
tions in health systems is vital [21] and innovations in
such systems are affected by collaboration [22]. Imple-
mentation of innovations mainly involves introduction
of changes [23]. However, changing healthcare systems
is challenging [24] and innovations do not always result
in planned, expected [22, 25] or successful changes [19,
26]. Changes involve uncertainty [27], and in health
systems, they might be unpredictable [28] and depend-
ent on interactions [2]. Change in one part of a system
affects other parts [28], and new actors, such as FACT
teams, can affect the whole system [23]. Changes might
be supported or hindered [23]. Some might not value
the change [29] and resistance to change can occur [27].
Some might work to preserve the status quo, especially
if they are satisfied with things the way they are [23] or
feel threatened by the change [29]. Specifically, in health
service systems [28] and among healthcare professionals,
resistance to change has been observed [24, 30]. Changes
might result in cooperation or competition [23]. System-
level challenges can increase [31], and roles, power or
resources can change [32]. However, if changes are con-
sidered beneficial, they are more likely to be accepted
[32].

With regard to implementation of new service models
for people with SMI, studies have described challenges in
implementing models as part of existing service systems
[33-37]. Implementation of such models is described as
context dependent [38] and are requiring changes that
often take time to occur in the system [36]. Roles might
change [37] and there can be challenges in knowing who
is responsible for what [35]. Risks for challenges in col-
laboration [35, 39] or models working in isolation from
the existing system are present [34]. However, it can be
support for changes [37], for example, if professionals
recognize gaps in the system [11] or have positive expec-
tations [40]. Implementation of such models might then
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contribute to better communication [37] or collabora-
tion [35], and FACT teams have been specifically found
to bridge gaps between services [7]. The FACT model is
a further development of Assertive community treatment
(ACT) [5]. Linking ACT teams to existing services is cen-
tral [41] but challenging [33]. Poor collaboration [36],
difficulties in building collaborative relationships [42]
and an infrastructure that is not “ready” [36] might ham-
per implementation of ACT teams in existing systems.
Rochefort [43] stated: “ACT changed the mental health
sector and was changed by it” Hence, it is important to
study what happens when implementing FACT teams
as part of existing service systems. To our knowledge,
there is limited research on experiences of FACT, ACT or
other innovative integrative healthcare models function-
ing in such systems.

The service systems in which FACT teams are
implemented are described as complex [44-47] and
fragmented [11, 44, 45, 47-54], with challenges in col-
laboration [50, 54]. Complexity, fragmentation [55—60]
and challenges in collaboration [58—61] are also found in
the Norwegian system. The Norwegian formal public ser-
vice system consists of two levels of administration: the
municipal level, which is responsible for primary care,
and the state level, which is responsible for specialized
care. The two levels are regulated by different legisla-
tions. The system includes several actors [55, 59], such as
inpatient and outpatient specialist health services, men-
tal health and substance abuse services in primary care,
the Norwegian Labour and Welfare Organization (NAV),
general practitioners (GPs) and medication-assisted
treatment (LAR). The Norwegian FACT teams are imple-
mented as part of this system (henceforth referred to as
service system) and according to the FACT model, the
FACT teams provide most services themselves [4]. How-
ever, because of differences in legislations, the Norwegian
FACT teams cannot be held responsible for services such
as the NAV, GPs and inpatient care. Hence, they need to
collaborate extensively. Moreover, more knowledge about
new innovations, such as FACT teams, in complex and
fragmented service systems is required. Such knowledge
might provide enhanced understanding of factors affect-
ing implementation of FACT teams and other innova-
tive service models as part of such systems. Identifying
influential factors is central when implementing innova-
tions [1, 20], and the findings of our study might contrib-
ute to future adjustments of innovation processes and
service systems. The main purpose of this study was to
explore how the innovation FACT is integrated as part of
the existing formal public service system, how the FACT
teams’ function and affect the system and to describe
some factors influencing the way they function and are
integrated. We sought to address the following research
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question: How do service providers in the existing service
system experience the functioning of FACT teams in the
system?

Methods

Design

This study employed a qualitative approach, with a
descriptive and inductive design [62], using thematic text
analysis [63]. To elaborate on the existing knowledge [64,
65] and identify common and shared knowledge [66],
we conducted focus group interviews 3 years after the
FACT teams had been implemented as part of the exist-
ing service system. The interviewees were service provid-
ers working in the service system outside six of the seven
first FACT teams implemented in Norway, which were
established in the period 2013-2016.

Setting and sampling

‘This study is part of the Norwegian national evaluation
of FACT teams, initiated and financed by the Directorate
of Health. We have investigated FACT teams as part of
the existing Norwegian formal public service system for
mental health and substance abuse.

The study was conducted in five regions in which six
FACT teams have been implemented. These regions dif-
fer in population density and geography (henceforth
referred to as urban and rural regions). The teams were
organized in slightly different ways, and catchment area,
team caseload and characteristics varied. Most teams
were organized in specialist health services and all teams
had a binding collaboration agreement with special-
ist and primary health services. Table 1 provides greater
details of the characteristics of the FACT teams. These
teams had moderate to high fidelity to the FACT model
[67].

Using purposeful sampling [64], service providers
working in the existing service system, in which the six

Table 1 Characteristics of FACT teams included in this study
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FACT teams were implemented, were allocated to five
focus groups. The FACT teams in these regions recruited
participants. They were asked to recruit participants that
they considered to be key service providers with lead-
ing roles to ensure sound knowledge of the service they
represented. Furthermore, teams were asked to recruit
service providers from both primary and specialist
healthcare and from different services to provide a diver-
sity of experiences. This was considered the best way to
ensure that participants had experience of FACT teams
as part of the service system.

Forty service providers participated in the focus
group interviews, together with five FACT team lead-
ers. The FACT team leaders did not have an active role
in the interviews. As shown in Table 2, teams 2 and 3
from Table 1 were allocated to one focus group. Partici-
pants from different services and levels participated in
the interviews. Some participants knew each other well,
while others did not. Table 2 provides greater details of
the characteristics of the focus groups.

Data collection

A semi-structured interview guide was created, focusing
primarily on how participants experienced the function-
ing of FACT teams within the existing service system,
using three main topics. The first was experiences of the
organization, context and collaboration. The second dealt
with experiences of FACT as a binding collaboration
model, whereas the aim of the third topic was to explore
views about FACT teams in the future. The interviews
were conducted in the teams’ third year of operation and
took place either in their office or a neutral venue close to
their location. Two researchers conducted the interviews,
one as a moderator and the other as a leader. The focus
group interviews lasted from 60 to 90 min. In accordance
with recommendations, participants sat in a circle so that
they could easily see each other [64, 68]. The interviews

Team 1 2 3 4 5 6
Organization Specialist Specialist Specialist Specialist Primary healthcare Specialist healthcare
healthcare healthcare healthcare healthcare

Binding collaboration agreement with X X X X X X
primary and specialist healthcare

Shared employer responsibility with X X X X X
primary and specialist healthcare

Including more than one municipality X X

Multidisciplinary teams X X X X X X

Number of patients 40 140 153 52 44 69

Population in the catchment area 19,395 34,728 53,848 28320 57.283 117.967

Type of region Rural Urban Urban Rural Urban Urban
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Table 2 Characteristics of focus groups

Focus group with regions 1 2and3 4 5 6 Total
Number of participating service providers 9 6 9 7 9 40
Number of FACT team leaders 1 1 1 1 1 5
Participants from primary care 4 3 7 4 3 21
Participants from specialist healthcare 5 4 2 2 6 19
Participants from specialist mental healthcare centres (DPS) 1 1 1 1 2 6
Participants from primary mental health and substance use services 3 2 4 1 2 12
Participants from staffed housing in primary care 1 1 2 4
Participants from inpatient services in specialist healthcare 4 1 1 1 2 9
Others, such as NAV, LAR, user organizations and head of municipal affairs 2 1 1 3 7

started with all participants being invited to share their
experiences of collaboration with the FACT team. There-
after, the interview guide was used to structure the inter-
view; however, using open questions and facilitate for
discussions between participants. The interviews were
digitally recorded.

Data analysis
The interviews were transcribed verbatim. After all the
interviews were complete, they were analysed to iden-
tify common themes, following thematic text analysis
as described by Braun and Clarke [63]. In the first step,
we listened to all interview recordings and read the
transcripts carefully to identify patterns. In the second
step, data were initially coded line by line, and the codes
were named according to their descriptive content. We
searched across the data, using an inductive approach
[63]. We actively searched for who said what, related
to region and level of care. In the third step, the initial
codes were grouped into themes and given descriptive
names. The transcripts were then reread to determine
how well the initial themes were supported by the data.
In this step, some codes were moved to different themes
and the names of some themes were changed to bet-
ter reflect the content of the interviews. We also scruti-
nized the data set for exceptions to subcategories [62].
The codes and themes were then discussed, and further
changes were made, resulting in a coded file with themes
and subthemes; this comprised the fourth step of the
analysis. The themes considered most relevant to the
research question were then processed further. An ana-
lytic description was also written about each theme (fifth
step). Then, the results section of the article was written
(sixth step). While writing, we also reread the transcripts
several times to ensure that we arrived at the whole and
“correct” picture.

In the article, quotations are used to describe con-
tent as it appears in the interviews. We have made small

adjustments to the quotations to make their meaning
more readily comprehensible, without changing the
content.

Ethical considerations

The study was approved by the Data Protection Officer
for South-Eastern Norway (ID 104,187). Participants in
the focus groups provided written informed consent to
participate. The consent letter contained information
about the purpose of the study, how interview data would
be stored and how the research group worked to ensure
confidentiality and anonymity.

Results

The analysis revealed five main themes regarding FACT
teams: (1) They form a bridge between different services;
(2) They collaborate with other services; (3) They under-
take responsibility and reassure other services; (4) They
do not close all gaps in service systems; and (5) They are
part of a service system that hampers their functioning,

FACT teams form a bridge between different services

Participants from both levels of care, primary and spe-
cialist health services, described how the FACT teams
play a role as a bridge between different services. They
said that the teams see the perspectives of both levels,
understand the big picture and see the patients at both
levels. The FACT teams were described as a hybrid, giue,
a link, and something in between primary and specialist
healthcare, as well as a transiator between the levels and
various services. Some participants said that the teams
had made it easier to understand the service system and
to know whom to contact and give feedback to. One
leader in primary care said: “FACT is in a way both a pri-
mary and a specialist health service” Another participant
said service users previously were “floating about” in the
systemn, while one said that they earlier did not know who
was providing care. In addition, one participant said: “For
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us in specialist healthcare, it’s much easier to know who
to contact” In all regions, participants from primary care
said that the teams provided a more direct link to special-
ist health services. Several stated that they had felt a need
for better collaboration before the FACT teams were
implemented.

In all regions, almost all participants agreed that they
wanted the teams to continue. Some said that the distinc-
tion between substance abuse and mental illness had nar-
rowed down. One leader in specialist healthcare said that
if the FACT team was dissolved, what he called the bat-
tle between substance abuse and mental health services
would return, a battle aver where the service users belong
in the system. He said that the FACT team had closed a
gap in the system, At the same time, one participant from
primary care said that they had experienced refusals by
the FACT team because of involvement of excessive sub-
stance abuse.

Several participants, in all regions and from both lev-
els of care, said that the organization of FACT teams as
an intermediary between primary and specialist health
services was an important aspect of the teams’ role as a
bridge. One manager in primary care said: “Collaboration
and easier contact with the specialists for us in primary
care, well, I think that's a huge advantage.” Many partici-
pants also said that it was important that the teams were
interdisciplinary, with members from both service lev-
els. One participant found that the FACT team moved
between units and levels, while a leader in primary care
said:

What we see in primary care is how important it is
to have a foot in both camps, and that's where the
FACT team comes in, as a link between primary and
specialist health services, and this has been strength-
ened.

FACT teams collaborate with other services

Several participants said that the FACT teams’ role as a
bridge had enhanced collaboration between services.
Although some called for closer collaboration, most par-
ticipants described the FACT teams to be good collabo-
rators. In four regions, collaboration was described as
close, while in all regions, it was described as involving
the exchange of tasks or benefiting from each other. Par-
ticipants mentioned that teams and other services com-
bine well and supplement each other. One described the
FACT team as the solution to problems of collaboration
around people with SMI: “We have FACT, we have the
solution.” Another primary care leader said:

There’s good collaboration for clients receiving FACT
services if they've been admitted to a DPS. My expe-
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rience is that we work like this: now he is being dis-
charged and now you take over. Then, things are
kind of combined in our collaboration.

In all regions, some participants from both service lev-
els stated that collaboration with the FACT team was
organized around regular meetings. This was described
as a priority for both parties; one participant said: “If
there’s any problem, we bring it up there” Some partici-
pants said that meeting with the FACT team helped to
clarify matters and improve flow in patient pathways.
However, only in one urban and one rural region, some
participants called for such meetings. One participant
missed them, while another said that it was challenging
without them.

Several participants from both primary and special-
ist healthcare found that the FACT teams were available
and could aid other services, such as LAR, mental health
and substance abuse services in primary care and acute
and inpatient services in specialist healthcare. The teams
were described as easy to contact; they had open doors.
Many participants said that they had never found it dif-
ficult to contact the FACT team, and a leader in special-
ist healthcare said that the FACT team was often the first
to make contact. Some participants saw a connection
between accessibility and flexibility. One participant said
the FACT team went to great lengths, and a manager in
specialist healthcare described the situation as follows:

FACT provides greater flexibility thar we saw in the
DPSs before we got FACT. There is no doubt about
that. So, it is really true that when you see a bit of
Slexibility, and you see how useful the FACT model
is, well, then you want more of it.

In all regions, participants from both levels stated that
it had taken time to find a good way to collaborate with
the FACT teams. They indicated that they fumbled in the
beginning and had vague expectations, but that there had
been a gradual development. Some participants said that
it took time to get to know each other’s systems, and that
they needed to change their way of thinking when this
new player arrived in the service system.

FACT teams undertake responsibility and reassure other
services

In all regions and in both primary and specialist care,
several participants talked about how the FACT teams
undertake responsibility, fake over patients and are
responsible for treatment. Several participants said that
the teams maintained contact with service users during
inpatient stays and were strongly involved in the cases of
individual patients. Other descriptions included phrases
such as persevering with the patients and rarely letting
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go, and some participants said that they felt relieved at
the responsibility being undertaken by the FACT teams.
Although some participants in one region said that they
did not observe a great difference in services after imple-
mentation of the FACT teatn, the vast majority reported
an improvement. One primary care leader stated that
after the FACT team started work, other staff have not
had to deal with a group they do not feel qualified to treat.
Another participant said: “We’re no longer all alone with
these patients. We used to be.” By contrast, one partici-
pant said that in their local authority, only few clients
were supported by the FACT team. One leader in special-
ist care said that clients’ lives are better organized when
the FACT team supports them:

Our experience with this client group is that we get
fewer emergency calls. They don't call us about cri-
ses so much, for example, in the middle of a Friday,
now somebody must do something. Because these
patients’ lives are better, they're being followed up.

Some participants from both service levels said that the
FACT teams’ work had resulted in fewer crises and more
accessible help in crisis situations. One participant said
that the teams meant less fuss and less police involvement
in the rest of the system. Several, especially leaders in
specialist healthcare, reported fewer inpatient days as a
result of FACT. One exemplified this by saying that eight
inpatient beds had been closed in his region after the
FACT team was established and added: “We could have
never coped with that without them.”

In four of the regions, participants, especially those in
primary care, described how the FACT teams reassure
other professionals and make them feel more confident
in their work. Typical statements were: “We feel more
relaxed now! and “The staff are more reassured” One
leader in specialist healthcare described the FACT team
as patient, which was considered an important quality in
relation to service users that others found it difficult to
reach. He found this reassuring. Another specialist leader
found that the improved service quality enhanced the
confidence of other professionals, while a primary care
leader explained:

You hardly hear anymore about the clients that
are in FACT now. Because there is a system around
them and the team’s involved all the services. It reas-
sures NAV, the specialist health service, GPs and
other services around the clients, who know they're
being taken care of

Some participants stated that the experience of FACT
teams reassuring other services was connected to the
teams’ undertaking of responsibility for service users.
One leader in specialist healthcare felt that individual
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therapists had great responsibility, but that they feel more
secure when closely collaborating with the team. One
participant mentioned that the teams’ accessibility made
it easier for people working directly with clients to cope
in difficult cases, while one leader in specialist healthcare
explained: “We can always rely on FACT, they come along
ready to take the case” One primary care leader said that
the accessibility of the teams made staff feel more at ease:

It makes the staff more reassured and beiter able
to cope in their daily work, as it’s easier to make
contact and we can ring the FACT team. Then, we
always get someone on the line to talk to, and they
always ring back or come and see us.

Participants in all regions, particularly in primary care,
described how the FACT teams functioned as knowledge
providers for other services. In the two rural areas, pri-
mary care participants stated that the FACT teams made
their expertise available through advice and teaching,
This was described as useful, and it made it easier to let
go of problems. One participant felt that advice from the
FACT team provided reassurance for staff who work with
challenging clients in the local community.

FACT teams do not close all the gaps in service systems
Several participants, from both primary and specialist
care, said that having a FACT team in the region had not
solved all challenges; there were still gaps in the system.
Many of them talked about people who were not offered
FACT, people who were refused and those they wished
the FACT teams would include. Participants used expres-
sions such as falling between cracks and a missing link in
the system. One leader in primary care said that the rest
of the services are then left with very difficult cases that
they cannot easily solve. Some participants connected
this to a perception that the approach in the FACT model
works well, and one leader in specialist healthcare wanted
FACT to expand: “We want more of the same for more
people” Several participants wished the FACT teams’ tar-
get group was larger, and some participants said that it
was unclear who qualified for FACT and who didn’t.

The FACT teams stop their work at 4 p.m. This was
described as a problem in four of the regions and by par-
ticipants at both service levels. Several participants felt
that the working hours of the FACT teams should be
extended. One participant mentioned uncertainty about
who should refer a client when the FACT team was not
working, while another connected it to the expenses
involved in admissions. It was also mentioned that a 24-h
FACT team would have had more competent staff in cri-
ses. A leader in primary care exemplified this by saying
that then emergency medical centres must be used:
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People in the emergency cenire are often not very
well qualified. They're doctors who don'’t necessar-
ily have much training for dealing with this group of
clients.

In two regions, one urban and one rural, some partici-
pants from both levels said that there was still an unclear
division of roles and responsibilities between the FACT
team and other services. One leader in primary care
asked: “What is FACT supposed to do? And what are the
primaty care services supposed to do?” A leader in spe-
cialist healthcare also asked who will do what between
the FACT team and the DPS, adding: “We have to make
sure that we don't become so divided into silos—as to
who is responsible for which aspect of each patient” In
one region, some participants found that the way the
FACT team was organized did not work, and that it had
resulted in disagreements, which in turn made it difficult
to pull in the same direction. In the same region, one par-
ticipant stated that the FACT team required considerable
resources and was a cumbersorme way of organizing to
achieve closer contact with specialist health services.

FACT teams are part of a service system that hampers their
functioning
In all regions and at both levels of care, participants dis-
cussed how the service system around the FACT teams
creates challenges. The system was described as com-
plex, bureaucratic, vilnerable and divided into silos. The
high number of services was also mentioned by some
participants as creating challenges, especially by those
from the two rural regions. One participant said that the
FACT teams were an additional service, an extension,
while another stated that different units will be working
with the same clients. One participant related this to the
high number of services for the target group: “There’s
probably no other group with so many different services
around them The word manoeuvre was used to explain
how the FACT team must move between services, and
one manager in specialist care said: “There are so many
specialities in the specialist health services that the FACT
team cannot organize cooperation with all of them”
Different legislations, patient records and communi-
cation were also described as creating challenges for the
EACT teams, especially in relation to collaboration. Sev-
eral participants experienced these challenges in every-
day communication, such as being unable to send each
other information and messages through electronic mes-
saging systems. The lack of common communication sys-
tems was missed by some participants, making exchange
of information more difficult and time consuming. One
participant stated, “We miss out on a lot of important
information” Another participant said that if a commen
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communication system had already been present, it
would have been only a matter of one keystroke instead
of having to wait a week for a letter, while a primary care
leader said: “That is our biggest challenge” Different
patient records meant that the parties did not have access
to each other’s records, and thus they missed important
information. Some participants found this particularly
impractical for the administration of medication. One
participant said that different legislations were one of the
main challenges, while another found this particularly
problematic when admitting and discharging patients
due to confidential information.

In four of the regions, there were discussions about
whether the Norwegian service system is ready for the
FACT model. It was said that it is difficult to change
the system, and that challenges at the system level were
therefore a recurring issue, which in turn was described
as affecting collaboration. Some participants said that the
FACT teams were at the mercy of the Norwegian system,
and a team leader of a FACT team said:

I think that the FACT model in Norway challernges
the system at both levels. And the authorities haven't
yet reached the stage where they've said that the hos-
pital system can jump out of its current framework
5o that it can implement the FACT model.

Discussion

In this study, we found that the FACT teams have made
a difference to the existing service system, by contribut-
ing to positive changes. Both urban and rural teams have
largely contributed to less complex and fragmented sys-
tems by forming a bridge and undertaking responsibil-
ity in the service system and by collaberating with and
reassuring other services. This has contributed to clos-
ing some gaps in the system. The way the FACT teams
function and the needs of the existing systems for a
model such as the FACT appear to have contributed to
these findings. However, complexity and fragmentation
of the system do hamper the functioning of FACT teams
to some extent, which reduces the possibilities of even
larger changes and teams being fully integrated as part of
the service system.

FACT teams contribute to positive changes in the service
system

Within 3 years of functioning, the FACT teams have led
to positive changes in the existing service systems. The
functioning of FACT teams has largely contributed to
less complex and fragmented service systems via their
role as a bridge and by closing some gaps in the ser-
vice systems. Howevet, setvice systems are capable of
improving [69] and the way they respond is not a result
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of changes in one of their parts, but a result of inter-
actions [2]. Hence, to be able to create changes, not
only do the FACT teams need to function in ways that
contribute to positive changes, but the existing service
system also needs to include the teams as part of the
system. The changes to which the FACT teams contrib-
ute appear to be supported more than hindered, and
their influence seems to be largely affected by needs of
the existing system. Descriptions of FACT teams were
largely congruent within urban and rural regions.

The FACT teams are described as forming a bridge
between different services and levels of care. They
largely link services and contribute to a clearer and
more integrated system. In addition, a Swedish study
assumed that FACT teams appear to bridge gaps
between services [6]. FACT teams as a binding col-
laboration between specialist and primary care appear
to be of great importance in their role as a bridge. For-
mal agreements between primary and specialist care
have been found to support models of shared care [37].
The bridging role of FACT teams between these levels
is interesting related to different levels of administra-
tion being a potential barrier to both innovation [22]
and collaboration [59]. These levels also have difficul-
ties in cooperation [50]. FACT teams appear to reduce
the influence of this barrier through their function as
a bridge. Moreover, needs for someone to bridge these
levels might have also contributed to teams being inte-
grated into the system. Working between different parts
of service systems has been described as one of the
most challenging aspects of working in mental health
[70], and experience of challenges in current arrange-
ments can be a driver for innovations [26].

The FACT teams are further described to fill some
gaps in the service system by undertaking responsibility,
reassuring other services and collaborating with them. A
study of a model inspired by FACT found that recogni-
tion of gaps by professionals strengthened implementa-
tion [11], and that needs of existing systetns are central to
innovations [20]. The need among service providers for a
mechanism to close gaps and reduce complexity and frag-
mentation of the system might have contributed to this
finding, especially related to descriptions of improved
collaberation. Several participants stated that they had
felt a need for better collaboration before the FACT
teams were implemented. Collaboration is found to be
a strength when implementing models such as FACT in
fragmented service systems [11] and when implementing
innovative integrative models for people with SMI [40].
However, two Scandinavian studies on ACT reported
challenges in collaboration [35, 39]. Some participants
described that forming good collaboration had taken
time, and some called for closer collaboration.
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The service providers appear to welcome the FACT
teams as collaborators more than they consider them as
competitors. This is interesting because there are found
to be challenges in collaboration within such systems,
and former experiences of collaboration might influence
both how services collaborate and their willingness to
collaborate [30]. Despite this possible barrier, teams are
met by professionals who largely consider them as collab-
orators. A reason for this finding might be the way teams
are described to collaborate. This is in line with findings
of some studies suggesting that certain activities, such as
building relationships across services [55, 59, 71], collab-
orating through regular meetings [54, 55, 59], being flexi-
ble [71] and accessible [50, 55, 59], enhance collaboration.
Such ways of collaborating can also be a contradiction to
often bureaucratic structures of mental health services
in Norway [50, 60] and challenges when attempting to
contact the each cther [50, 55, 59]. This finding might
have contributed to service providers feeling the need
for FACT teams, contributing to teams being integrated
as part of the service system and making it possible to
contribute to positive changes in the system. Moreovet,
this implies that implementing FACT teams as part of a
complex and fragmented service system demands focus
on both the functioning of the teams and the needs of the
existing systems.

The complex and fragmented service system hampers

the functioning of FACT teams in the system
Fragmentation and complexity of the service system
hampered the functioning of the FACT teams in this
study. Especially, different levels of administration and
different legislations appear to be barriers. Moreover, dif-
ferent levels of care and regulations are potential barriers
to innovation [20, 22], and different regulations can make
information exchange more difficult [30]. A Norwegian
study described that most exchange of information is in
writing [55]. This finding might make the described chal-
lenges even easier to understand, because patient records
and information technology systems are not connected.
Lack of supportive technology is considered a barrier
in both innovations [20] and collaboration [54], and if
information technology systems are not connected, then
it might create unclear communication, which might in
turn create risky situations for users [72]. By contrast,
shared client records may enhance communication [40],
implying that reducing such challenges may contribute
positively when implementing innovative models, such as
FACT as part of existing service systems. Having systems
that support and promote changes is important when
implementing new service models [37] and when adapt-
ing strategies for more integrated care one is dependent
on a system accepting the change [29]. Some participants
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discussed whether the Norwegian service system is ready
for FACT teams. Hence, focusing on both human and
structural readiness is important when implementing
such models as part of existing service systems.

Moreover, FACT teams have not closed all gaps. There
are still many different services, FACT teams stop work-
ing after office hours and not all people with SMI get
access to teams. The functioning of the Norwegian FACT
teams as collaborators is also bilateral. Teams need to col-
laborate largely with others because of many services and
different legislations, but FACT teams are not primarily
implemented to be collaborators. They are supposed to
offer most services themselves [4]. This might enhance
complexity and differ from how FACT teams’ function
within other service systems. The Norwegian FACT
teams are dependent on being integrated as part of the
existing system and need to collaborate largely with other
services. They need to work together with the rest of the
system to divide responsibility and roles. Implementation
of new service models might create challenges in know-
ing who is responsible for what, and this might be espe-
cially difficult for the FACT model as part of complex
and fragmented systems. Some participants said that the
division of roles and responsibilities between the FACT
teams and other services was still unclear. This is in line
with findings of studies on similar models [35, 37]. Lack
of clarity with respect to roles is challenging [54] and
might have negative effects on collaboration [58], while
role clarity might reduce burnout among mental health
professionals [73]. This finding implies that working to
reduce some of these uncertainties can enhance the func-
tioning of teams in service systems and make it easier to
work as part of complex and fragmented systems.

Strengths and limitations

Several aspects were considered to increase the reliability
of this study [74]. The focus group interviews provided
rich data and a broad view of the study aim, from the per-
spective of service providers wotking in different parts
of the system. We interviewed them 3 years after the
implementation of FACT teams. At that point, the teams
were established as part of the service system, though
still rather new, and participants could describe experi-
ences of these new teams as part of the existing system.
Taken together, this increased the credibility of the study
findings. However, we studied six of the seven first FACT
teams in Norway, and they did not have the same oppor-
tunity as teams being established presently to learn from
other Norwegian teams. We were not able to hold a focus
group interview in one of the regions. This was a large
urban region and might have provided relevant contribu-
tions to the study findings. However, large urban regions
were represented in two interviews. Furthermore, GPs
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and home care services were not sampled and should be
included in further studies. Including these services in
the study could have provided an even broader perspec-
tive and increased transferability of our findings [74].

Prior to the interviews, participants were told about
the study and they provided their consent. However,
it might be difficult to provide full details about a focus
group study to the participants in advance because of the
unpredictable nature of using this study method, such
as how discussions will evolve [75]. To increase credibil-
ity [74], the same interview guide was used in all inter-
views, even though there were some differences in the
topics emphasized. One of the interviews differed from
the others, often taking a different direction. However,
we assumed arriving at a broad picture of the aim, and
the participants were actively talking. The possibility
that some participants did not speak their mind, agree-
ing with dominant voices or people they feel dependent
on, is difficult to avoid and might reduce the credibility
of this study [74]. Overall, the participants had a positive
opinion of the FACT teams. However, this might not rep-
resent how service providers experience FACT teams in
general, and the presence of FACT team leaders might
have affected perspectives shared in the interviews.

According to recommendations in the consolidated
criteria checklist [76], we have used quotations from dif-
ferent participants. To enhance transferability, we have
also stated whether the quotations are by participants
from primary or specialist healthcare. This has also been
done during the presentation of results, connecting the
results to regions and levels of care. This study includes
both rural and urban regions, FACT teams from various
organizations and service providers working in different
services. The study aim is therefore described from dif-
ferent perspectives, and the findings are relevant when
implementing FACT teams in other contexts, both in
Norway and internationally. Knowledge of FACT teams
as part of existing service systems is useful for both poli-
ticians and healthcare leaders in regions where a FACT
team has already been implemented or is being consid-
ered. FACT is a specific service model, which is studied
within a specific healthcare context. However, we assume
that our findings are transferable to and relevant in other
contexts and are related to other integrative health ser-
vice models.

Conclusions

This study describes how the FACT teams have made a
difference in the Norwegian service system, contribut-
ing to positive changes in both urban and rural regions.
The teams have largely contributed to less complex
and fragmented systems and have closed some gaps in
the systems. Both the way FACT teams function and
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needs of the existing system appear to have contributed
to this finding. Service providers’ descriptions of how
teams take responsibility, are close collaborators, reas-
sure other services and their bridging role are central to
this. However, the complexity and fragmentation of the
system hamper the FACT teams’ functioning, thereby
reducing possibilities for teams to be fully integrated as
part of the existing service system.

Our study shows that it is possible for innovative ser-
vice models to contribute to positive changes in com-
plex and fragmented service systems, perhaps both
despite and because of complexity and fragmentation.
Needs of the existing systems appear to be central, and
a system willing to include the model is essential. How-
ever, if a service system is not “ready” for the model that
is implemented, then this might hamper its function-
ing, possibilities of teams being fully integrated as part
of the system and possibilities of even larger changes.
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ABSTRACT

Introduction: To provide more integrated care, several countries have implemented
the Flexible Assertive Community Treatment (FACT) model. However, this model does
not guarantee full integration, especially in complex and fragmented service systems
like in Norway. Hence, we investigated which bartiers that might reduce the potential
for integrated care in the Norwegian system, as described by staff in FACT teams, and
how they adjust their way of warking to increase the opportunities for integration.

Methods: Cnline focus group interviews involving 35 staff members of five Norwegian
FACT teams were conducted using a semi-structured interview guide. The material
was analysed using thematic text analysis.

Results: Six themes described the barriers to integrated care in the service system:
fragmentation, different legislation and digital systems, challenges in collaboration,
bureaucracy and limited opening hours. Three themes described adjustments in the
tearns’ way of working to enhance integration: working as the responsible co-ordinator,
being a collaborator, and the only entry channel into the service system.

Conclusion: The FACT team staff described several barriers te integration within the
system. However, they made some adjustments in their way of working that might
provide opportunities for integrated care within complex and fragmented service
systems.
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INTRODUCTION

People with severe mental illness may have complex
needs [1-4] and often experience mental health services
as fragmented [5, 6]. Fragmented services are a challenge
in several countries [7-17], and better integration of care
is needed [4, 9, 18-22]. Integration can be achieved in
various ways [23-27], such as through multidisciplinary
teams [18, 23, 28-30]. Flexible Assertive Community
Treatment (FACT) is @ multidisciplinary team model
that is used in several countries [11, 31-37] and aims to
provide integrated care for people with severe mental
illness [38]. However, such services do not guarantee
the full integration of care [29, 39]. Integration can
be challenging [1S, 23, 24, 27, 28, 40, 41], is context
dependent [15, 26, 30, 42, 43] and might be especially
difficult to achieve in complex health systems [41],
Hence, service systems can influence the potential for
integrated care and how services work at improving
opportunities for integration.

The concept of integrated care has various definitions
within different health systems [27, 28, 30, 44, 45]. We
consider this concept an umbrella term that includes
holistic and continuous care [28]. Holistic care focuses
on all aspects of people’s lives, including improving both
health and perceived well-being [28]. Continuous care
is defined as care that is connected and co-ordinated
[17]. To provide integrated care, services need to take
responsibility for treatment and be accessible [28]. The
opportunities for integration may be improved by having
common medical records [18, 29, 30, 39, 46], digital
systems [19, 24, 28, 39, 47, 48], flexibility [49] and clearly
defined roles [18, 25, 50]. When a service, also called
an actor, is unable to provide all treatments itself, co-
ordination of services becomes important. This includes
sharing information and managing transitions between
services [28].

Knowledge about the other actors’ involvement [18],
communication [28, 47, 51] and collaboration [9, 23,
40, 52-54] are essential factors [18] for effective co-
ordination. However, collaboration can be challenging [9,
15, 52, 54] and can be hampered by the fragmentation
of services [55], which contributes to less-integrated
care. Different digital systems can hinder integration
[15, 25, 30, 42, 52, 56], especially given the importance
of communication [25, 28, 52] in providing integrated
care and because much communication is in writing
[5] or through digital platforms [40]. Integration can
also be hampered by bureaucracy [41], different levels
of administration [9, 52, 57], poor co-ordination [18]
and collaboration [52], and differences in regulations
[26, 36, 52] and legislation [15, 58]. Hence, complex
and fragmented service systems can interfere with the
opportunities for integrated care.

The FACT model was developed in the Netherlands [59]
and has been implemented in countries such as Norway,

Sweden [31, 32] and Denmark [33, 60]. In Norway, the
health authorities support implementation of FACT
teams if they are organized as a binding collaboration
between the two levels of administration (primary and
specialist care). This has resulted in about 70 FACT teams.
The Norwegian formal mental health service system,
henceforth referred to as the service system, includes
many actors, such as inpatient and outpatient specialist
health-care services, mental health and substance abuse
services in primary care, the Norwegian Labour and
Welfare Organization (NAV) and general practitioners
(GPs) [16]. Norwegian FACT teams are largely an integral
part of this system [61]. However, the fragmentation
of services reduces their ability to provide all treatment
themselves, especially because many services are
requlated by different legislation. Hence, the FACT teams
must work towards integrated care together with other
actors in a system described as complex, fragmented
[5, 6, 9, 55, 62-65] and bureaucratic [9, 55], with poor
collaboration [9, 15, 55, 62-65] and co-ordination [5, 66]
and different medical records systems [65]. Some degree
of parallel services has also been described [67] and
sheuld be avoided when integrated care is the goal [28].
Norwegian FACT teams are part of a system with barriers
to integrated care, but to our knowledge, no studies have
explored how complex and fragmented service systems
influence the opportunities for integration within FACT
teams and how teams adjust their way of working to
increase the opportunities for integrated care. Greater
knowledge about these aspects will contribute to further
the understanding of factors that influence integration
within such systems. In this study, we investigated
the barriers staff in FACT teams described as reducing
the opportunities for integrated care in the Norwegian
system and how they adjust their way of working to
increase the opportunities for integration.

METHODS

DESIGN

This study used a descriptive and partly inductive
design with a qualitative approach [68]. To add to the
existing knowledge [69, 70], we conducted focus group
interviews with the staff of five Norwegian FACT teams.
Online interviews were conducted, and thematic text
analysis was used to analyse the interviews [71].

SETTING AND SAMPLING

This study is part of a larger study describing FACT teams
in the Norwegian context and is financed by the Research
Council of Norway. The FACT teams included in this study
worked in different Norwegian regions, which differ in
population density and geography. Using purposeful
sampling [70], we included five teams for focus group
interviews: three rural and two urban teams to cover
different geographical contexts. Three of the teams were
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among the first FACT teams in Norway. The first was
established in 2013, and the other two teams in 2018,
All teams were organized within specialist health services
and had a binding collaborative agreement with primary
care. The case load and characteristics of the teamns
varied. Table 1 presents the characteristics of the teams.

Thirty-five staff members of five different FACT teams
were recruited to participate in the five focus group
interviews. To ensure diversity of experiences, we invited
all staff members of the teams, but not all of them could
participate. The participants represented all the different
roles and specialist functions within the teams (Table
2). Some had more than one role, such as being a case
manager and providing a specialist function. In such
cases, the participant’s specialist function was recorded,
and the actual number of case managers is higher than
shown in Table 2. The case managers’ professional
background varied, but many were social workers,
medical nurses or secial educators.

DATA COLLECTION

The interviews were conducted in January and February
2021. A semi-structured interview guide was used. This
quide focused on integration of care, collaboration, and
barriers to and drivers of integrated care. The interview
guide was pilot tested [70] in collaboration with a FACT
tearn leader from o team not included. in the study, and
this led to some adjustments. Because of the COVID-19
pandemic, the interviews were conducted online. In
four of the interviews, some participants sat together,
and the others participated individually from a separate
computer. In one interview, all participants sat together,
and the researchers participated digitally. Two authors
conducted the interviews, and the first author took the
leading role. The focus group interviews lasted for 60-80
minutes and were digitally recorded.

DATA ANALYSIS

The interviews were transcribed verbatim. After
completion, all interviews were analysed using
thematic text analysis, as described by Braun and
Clarke [71]. Data were analysed across the interviews
using a partly inductive approach [71]. We first listened
to all interviews and read through the transcripts
looking for patterns. The data were then coded, and
the codes were given names related to their content.
In the next step, we grouped the initial codes into
themes and gave them descriptive names. We next
read through the transcripts once more to check
how well the themes and data were connected. We
then moved some themes and changed the names
of others. We also examined the data for exceptions
[68]. We discussed both themes and sub-themes and
made further changes. We then wrote a summary of
each sub-theme. Throughout the process of writing
the article, we returned to the data, made some minor
changes to themes and sub-themes, and read through
the transcripts several times.

FOCUSGROUPINTERVIEWS 1 2 3 & 5 TOTAL
Team leaders 1 1 1 1 1 5
Psychiatrists 1 1 1 3

Case managers 2 3 1 4 10
Peer specialists 1 1 1 3
Employment specialists 1 1 1 1 4
Psychologists 1 1 1 3
Substance abuse specialists 1 1 1 3
Others 1 2 1 &4

Total number of participants 5 9 6 7 8 35

Table 2 Participants in the Facus Groups.

TEAM 1 2 3 4 5

Organization Specialist health  Specialist Specialist Specialist Specialist
service health service  health service  health service  health service

Binding collaborative agreement between x x * x *

primary and specialist health care

Shared employer responsibility between x x x x

primary and specialist health care

Included more than one local authority % % L

Multidisciplinary teams x x x x x

Number of patients 40 29 122 47 33

Number of tearn staff 7 9 11 8 10

Population in team’s region 24,000 23,500 58,500 30,400 18,600

Catchment area 4,327 km? 1,201 km? 7.5 km? 671 km? 1,289 km?

Type of region Rural Rural Urban Urban Rural

Table 1 Characteristics of the Included FACT Teamns.

141



Trane et al. International Journal of Integrated Care DOI: 10.5334/ijic.6011

ETHICAL CONSIDERATIONS

The study was approved by the Data Protection Officer
for South-Eastern Norway (ID 104187). Participants
provided written informed consent to participate. The
consent letter contained information about the purpose
of the study, safekeeping of the data and how participant
confidentiality and anonymity would be ensured.

RESULTS

Six themes were found to describe the barriers to
integrated care in the service system: fragmentation,
different legislation between services, different digital
systems between services, challenges in collaboration,
bureaucracy and limited opening hours. Three themes
described how the teams adjusted their way of working
to enhance the opportunities for integration: focus
on working as the respensible co-ordinator, being a
collaborator and being the only entry channel into the
service system.

BARRIERS TO INTEGRATED CARE IN THE
SERVICE SYSTEM

Fragmentation

Different service levels and the large humber of different
services were mentioned by several participonts as
obstacles to integrated care. One challenge wasinferming
all actors about the FACT team. Participants reported
that the large number of services required excessive time
in meetings, which created difficulties when performing
their role as a co-ordinator and reduced the time they
could spend on direct contact with patients. A substance
abuse specialist in a rural team stated:

“To get things really well integrated takes quite a
bit of time and prioritizing.”

The large number of actors meant that many services
shared responsibility and tasks. Although the division
of tasks and responsibilities between the FACT teams
and some of their partners worked well, several team
members noted ambiguities in this division. Poor
knowledge about the FACT team was noted as increasing
this lack of clarity. One asked:

“Where do we stop and where does someone
else’s work begin?”

Different legislation between services

Participants from all FACT teams highlighted that
different legislation hampered the opportunities for
integrated care. They felt that this made it impossible to
provide services for the NAV, for inpatient care, for GPs
and for emergency services, and resulted in different
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medical records and other digital systems within the
various services. Different legislation was also described
as making it difficult to share information because of
privacy issues. This was described as hampering co-
operation and information exchange and opportunities
for integrated care.

Different digital systems between services
Participants from all teams perceived that the different
digital systems, including different medical records
systems, act as a barrier to integrated care. This was
described as challenging and that it sometimes leads to
errors in medication. Several team members said that
they could not share crisis plans with emergency services,
and one stated that the only way they could do so would
be to deliver o “wheelbarrow full of crisis plans”. Ancther
participant said that having the same digital systems
would “really help co-ordinate between the services”. A
team leader in a rural region stated:

“Primary mental health and substance abuse have
different medical record systems; the emergency
services have one system and GPs have another
one. Poor flow of information makes it difficult to
have good services.”

Challenges in collaboration

Participants in all teams described being dependent on
collaboration with other actors to provide integrated
care. One said that, witheut collaboration, “the team gets
stuck”. NAV was highlighted as important for providing
holistic care. A psychologist in an urban region explained:

“NAV is especially important for our target group.
These people have lots of financial problems

and own next to nothing. They’re cornpletely
dependent on NAV processing their application for
benefits so that they can pay their bills and won’t
get thrown out of their flat.”

In all teams, participants described challenges in
collaboration with some actors, especially NAV. Some
mentioned that it was difficult to contact NAV and that
privacy issues made co-ordinating with them challenging.
One called NAV a “closed partner”. These issues were
described as hindering integration. Some also described
collaboration challenges with GPs, emergency setvices
and inpatient services. In one teamn, collaboration
challenges were emphasized as the main barrier to
integrated care. An employment specialist explained:

“We try to work in the patients’ best interests

by collaborating, but sometimes we find closed
doers. It's difficult to position ourselves and we’re
not given a direct phone line.”
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Bureaucracy

Bureaucracy, especially requirements for documentation,
was described by many participants as a barrier to
integration. When asked to name a factor that could
improve integration, d tearn leader in a rural region replied:

“Then I'd do something about the registration and
documentation tyranny that takes up valuable
time, that takes us away from patients and
prevents us from being pragmatic and flexible in
the way we relate to them.”

One participant said the documentation requirements
were increasing, and several stated that these
requirements consume too much time. A peer specialist
in a rural team said:

“This takes time that could have been spent on
useful things for patients.”

Limited opening hours

Several team staff were concerned about being accessible
to patients, and some found it challenging that they were
available only during office hours. One described this as
something out of their control to change and explained:

“Only working during office hours is d limitation
since working to include people as part of the
community often happens after four o'clock”.

In one team, the staff said that “they make sure that
they give patients their telephone number” because
they were also available by phone in the afternoons and
evenings.

ADJUSTMENTS OF THE TEAM'S WAY OF
WORKING TO INCREASE THE OPPORTUNITIES
FOR INTEGRATION

Focus on being the responsible co-ordinator
Participants from all teams reported that they considered
the team as the service most responsible for ensuring
helistic treatment. One called this “having a firm grip
on the cases”. Another said, “We can never give up our
overall responsibility for treatment.”

The team members reported that because they are
unable to provide all treatment and care themselves,
they need to both co-ordinate services provided by the
team and by services outside the teams. One described
this as a “co-ordinator function with responsibility for
continuity of care to ensure that things get done”.

The participants noted that to co-ordinate services,
they need to have a good overview of the treatment that
they and other services provided, as well as the patient’s
needs. Most team members said that they generally
have such knowledge, despite the challenges. They often
made comments such as, “We have a pretty good ideq,
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or we mostly know what we need to know”. Cthers also
commented that “it's challenging.” The daily meetings
were described as helpful in providing an overview. One
also described using treatment plans to keep track of the
services they and other actors provided, ond said:

“We use the treatment plan to clarify future
treatment with other services”.

Focus on being a collaborator

All participants noted that providing integrated care in
the Norwegian service system required collaboration with
several other actors. Although some said that they could
work harder to achieve collaboration, many described
working consciously to establish good relationships by
initiating regular meetings, being flexible and occessible,
and contacting other services often. A team leader in a
rural region said, “We have reached out a hand in many
directions”. Many participants described this as time-
consuming. A team leader in a rural regicn explained:

“We're working to get a place in the system. There
hasn’t been any FACT team here before, so we
needed to establish our intended role”.

Focus on being the only entry channel into the
service system

To provide integrated care, several participants described
that they tried to be the only entry channel into the
service system. This included having a holistic focus,
being accessible, providing several services themselves
and being the patients’ guide through the system. They
noted that they must work hard to create continuity of
care. Many said they attempt to be the patients’ only
entry channel into the service system to avoid patients
having to deal with different services. They stated
that patients should be able to contact the FACT team
directly and that they would “ensure connection to
other services” and “accompany patients on their path
through the various services”. One team leader in a rural
region explained:

“There’s a common thread that runs through

their treatment anyway. They can always contact
us, whether they have questions about doctors,
hospitals, mental health centres, NAV or anybody.”

Several team members described how they “guide
patients through the system” before, during and after
inpatient stays. One case manager in a rural region said:

“If he’s admitted to specialist treatment, we’re
there. If he’s in an inpatient facility, we're there.
We go with them to primary health care, to
specialist treatrent, when they’re admitted and
when they come out again.”
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Many described having a holistic focus on the patients’
needs and attempting to adapt support to the individual
patient’s needs. They described attempting to address
all elements of their patient’s life that may affect their
health, such as housing, finances, networks, work and
physical health. A team leader in an urban region said:

“We focus on providing help that’s actually seen
as help, and when we meet new patients who live
in a rubbish dump, have no teeth, have very poor
physical health, have no money, well, that’s where
we have to start.”

Some said that their team provides much treatment
and care. Descriptions such as, “We have many services
within the team”, were common. The team members
described how their work involves a variety of elements,
such as counselling, medication, environmental therapy,
exposure therapy, psychoeducation, following up
physical hedlth status and accompanying patients to
other treatments. They also performed practical work if
needed or when they felt that it would help in building a
relationship with the patient.

DISCUSSION

The FACT team staff members described several aspects
of the service system as constraining their ability to
provide integrated care. However, they made some
adjustments in their way of working to enhance the
opportunities for integration.

Our study findings indicate that the ability of FACT
teams to provide integrated care are hampered
by different services and levels of administration,
differences in legislation and digital systems. These
findings are consistent with other observations about
the barriers to integrated care. A study that interviewed
partners of FACT team members dalso found these
factors to hamper collaboration [61]. Other studies have
found that different laws [58], levels of administration
[63] and digital systems [15, 52] can be barriers to
collaboration. Much communication is in writing, and
the use of incompatible information exchange systems
can have negative consequences for patients [47, 72].
The opportunities for integration were also described
as being hindered by bureaucracy, especially because
documentation consumes time, Manoeuvring between
different services in fragmented systems has been
described as consuming time that could have been spent
on direct patient-oriented work [55]. Together with the
barriers to both collaboration and integration, this limits
the opportunities for integrated care.

The participants noted that co-ordinating services is
challenging, partly because of the diverse services the
teams had to co-ordinate and have an overview of, as

well the collaboration challenges. The wish to collaborate
does not necessarily mean that collaboration will occur
[73]. One reason for challenges in collaboration is a vague
understanding of roles [1]. The FACT team staff described
this partial lack of understanding: a finding that was clso
reported in a study that interviewed partners of FACT
teams [61]. The lack of clarity may make it more difficult
to provide integrated care [15, 39, 62] and indicates the
need for role clarification. The teams’ dependence on
other services was described as another challenge to the
provision of holistic care, for example, patients having to
wait for basic needs to be met. NAV was highlighted as
a service they were particularly dependent on but was
described as difficult to co-operate with. In Norway, NAV
makes decisions about housing and financial support
[16], which makes the FACT teams dependent on them
when providing holistic care. Inclusion of NAV in FACT
teams might enhance integration by allowing teams to
address financial and housing issues. However, this is
difficult within the Norwegian service system because of
differences in legislation.

According to the FACT model, teams are supposed to
have 24/7 accessibility [38]. The availability of the FACT
teams only during office hours was described as limiting
the opportunities for integration, and other services
have called for extended opening hours [61]. One of the
FACT teams noted that they were accessible to patients
after office hours, which indicates that they were trying
to overcome this barrier. How this accessibility was
organized did not emerge from our study but should be
further investigated. However, focusing on all aspects of
people’s lives also includes the life they live after office
hours, and accessibility is important when aiming to
provide integrated care.

The FACT teams described their adjustments in their
way of working to strengthen the opportunities for
integration. To contribute to continuity of care, the FACT
team staff had expanded the role of the responsible
co-ordinator. According to the FACT model, teams
take responsibility for patients, provide most services
themselves and co-ordinate the care and treatment they
provide [38]. However, because of the number of services,
Norwegian FACT teams are unable to provide all care
themselves and they must co-ordinate several services
outside the team. This was described as challenging,
which implies that providing as much treatment and
care gs possible within the FACT team may increase
the opportunities for integration, This may reduce the
number of services the FACT team needs to have an
overview of, provide more time for direct patient contact
and enhance the opportunities for integration.

FACT teams are supposed to have daily meetings
in which the multidisciplinary team co-ordinates care
and support, and all patients are supposed to have
treatment plans [38]. The participants described this as
contributing to a better overview of both the services
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provided by the team and other services. Danish FACT
teams use treatment plans to create a common vision
with inpatient care [60]. Having a common vision may
promote collaboration [74, 75] and integration of care
[24, 25, 28, 75], and comrmon treatment plans may
promote collaboration [49]. This suggests that the
opportunities for integration may be enhanced if FACT
teams invite patients and other services to participate
in developing treatment plans. This might also facilitate
collaboration and contribute to clarification of roles and
tasks, and highlights the importance of the responsible
co-ordinator when complexity and fragmentation
characterize the service system.

Communication [28, 47, 51] and collaboration [9, 23,
40, 52-54], are crucial to the co-ordination of services,
and the FACT teams described the need for collaboration
with other services. They seem to have taken a role as
a collaborating actor in the service system by creating
relationships with other services. Swedish [76] and Danish
[60] FACT teams colloborate with other actors, and
Danish FACT teams describe consciously working to build
relationships with other services [60]. Norwegian FACT
teams have been described by other service providers
as working to promote collaboration and improving
collaboration in the service system [61]. However, a
study that interviewed patients from the same study
as ours noted the potential for improvement in their
collaberation with other services [77]. Qur findings
indicate that collaboration is essential for FACT teams in
complex and fragmented systems.

The FACT team staff described efforts to create
holistic and continuous care by focusing on being the
only entry channel into the service system, guiding the
patients through the different services, being accessible
and providing as much treatment and care as possible
within the team. This way of working may promote the
opportunities for integration. The previously mentioned
study that interviewed patients from the same FACT
teams as our described that being treated as a whole
person and finding help with all their challenges from
the same team made them feel safer, improved their
daily life situation and made it egsier to relate to the
service system [77]. This indicates that FACT teams can
contribute to better integrated care even in complex and
fragmented service systems.

STRENGTHS AND LIMITATIONS

Whether the FACT teams provide integrated care can
be answered only by their patients. Nevertheless, the
process of integration can be studied from the perspective
of service providers [27, 28], as in our study. We used
focus group interviews to increase understanding of
how services such as FACT teams work towards their
goal of integrated care in a system characterized by its
complexity and fragmentation, and which barriers they
have experienced within this system. We do not know
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how the teams actually work but only how they describe
their work. To ensure a common understanding, we asked
the team staff members to share their understanding of
the concept of integrated care. They described a view
that matches both the definitions and common values
regarding integrated care [45]. The same interview guide
was used in all interviews. Participants were asked to
respond openly when describing the barriers to, and
drivers of, integrated care. Barriers within the Norwegian
service system were emphasized. Descriptions from rural
and urban teams included more issues in common than
anticipated prior to the interviews. However, challenges
specific to rural regions were not specifically addressed
and should be studied further.

A limitation of our study is that the interviews were
conducted online. However, our interviews provided
rich data and the participants interacted well, possibly
because they were used to virtual meetings. All specialist
roles in the FACT teams were represented, which
increases the transferability of the study findings [78].
We have used quotations from participants who play
different specialist roles in the teams and have stated
their role in the teams and whether they represented an
urban or a rural team.

Focus group interviews imply several ethical issues
[70, 73], such as participants hoving relationships that
continue after the interviews, This might have affected
what was said in the interviews. Differences in how much
each participant spoke were observed, which might have
reduced the credibility of this study [78]. However, those
who talked less were asked specific questions several
times. The participants might have felt it difficult to
decline participation in this study because the interviews
were performed as part of their job. However, not all
members of the included FACT teams participated.
After analysis, the findings were presented to nine staff
members, who in total represented all the included FACT
teams. They were asked if the findings were recognizable,
and dll said that the findings were “very recegnizable”.
This increases the study’s credibility [78, 80].

Our study is relevant to settings in countries other
than Norway and especially those with complex and
fragmented service systems. It is also relevant to
similar health services that cannot provide all treatment
themselves and for health authorities, politicians and
leaders who make decisions regarding the organization
of services within such health systems.

CONCLUSION

Providing integrated care in FACT teams part of a complex
and fragmented service system is challenging. Several
factors hamper integration such as the involvement
of many services, different levels of administration,
differencesin legislationand digital systems, bureaucracy,
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challenges in collaboration and not being accessible
outside of office hours. These structural barriers consume
time that could been used for direct patient-oriented
work and make it difficult for the FACT teams to maintain
an overview. FACT tearns in such service systerns seem to
be working in a “structural headwind”. Teams or similar
services that are part of such systems may be unable
to provide truly integrated care unless some of the
structural barriers are dealt with.

The FACT teams actively made adjustments toincrease
the opportunities for integration within a complex and
fragmented system. One adjustment was identified as the
themne of focusing on being the responsible co-ordinator,
which seems to increase in importance with the number
of services and other barriers to integration that are
involved. Finding ways to ensure a good overview seems
to be essential and implies that FACT teams require an
extra focus on prioritizing the daily meetings. Integration
may also be enhanced by including collaborating actors
in developing treatment plans. However, this also implies
that the opportunities for integration of care seem to
increase if the FACT teams provide as much treatment
and care as possible themselves. The more services
that are provided outside the teams, the greater the
collaboration needed becomes, which can be both time-
consuming and challenging, When the systems qre
characterized by complexity and fragmentation, focusing
on being a collaborator seems essential. This implies the
need for FACT teams or similar services in such systems
to work consciously in ways that enhance collaboration.
To provide holistic and continuous care in such systems,
being the only entry channel into the service system
alse seems essential. Succeeding in this might reduce
patients’ experiences of fragmentation and increase the
opportunities for integration.
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Background: Flexible assertive community treatment (FACT) is an innovative model
for providing long-term treatment to people with severe mental ilness. The model was
developed in the Netherlands but is now used in other countries, including Norway,
which has a geography different from the Netherlands, with many rural and remote
areas. Implementation of innovations is context dependent. The FACT model’s potential
in rural and remote areas has not been studied. Therefore, we aimed to gain knowledge
regarding the challenges and modifications of the model in rural and remote contexts
and discuss how they can affect the model’s potential in such areas. This knowledge
can improve the understanding of how FACT or similar services can be adapted to
function most optimally in such conditions. We sought to address the following questions:
Which elements of the FACT model do team leaders of the rural FACT teams find
particularly challenging due to the context, and what modifications have the teams made
to the model?

Methods: Digital interviews were conducted with five team leaders from five rural FACT
teams in different parts of Norway. They were selected using purposive sampling to
include team leaders from some of the most rural teams in Norway. The interviews were
analyzed using thematic text analysis.

Results: The following three themes described elements of the FACT model
that were experienced particularly challenging in the rural and remote context:
multidisciplinary shared caseload approach, intensive outreach and crisis management.
The following eight themes described the modifications that the teams had made
to the medel: intermunicipal collaboration, context-adaptive planning, delegation of
tasks to municipal services, part-time employment, different geographical locations
of staff, use of digital tools, fewer FACT board mestings, and reduced caseload.
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Conclusions:

Rural and remote contexts challenge the FACT model's potential.

However, modifications can be made, some of which can be considered innovative
modifications that can increase the model's potential in such areas, while others might
move the teams further away from the model.

Keywords: rural, remote, mental health,

INTRODUCTION

It can be challenging to provide good health services in rural
and remote areas (1-11), because of long travel distances (2, 12—
15) and low population densities (12, 16). Flexible Assertive
Community Treatment (FACT) is a multidisciplinary recovery-
oriented model used to provide long-term outreach care and
integrated treatment to people with severe mental illness (17).
The FACT model was developed in and adapted to the Dutch
context (17, 18), However, it is currently used in other countries
(19-26), including in rural and remote parts of Norway (27),
where the model is a completely new way of organizing care,
and thus an innovation (28). Mental health services are affected
by both geography and the service system (29). Norway has a
complex and fragmented mental health service system (27, 30),
and adaptions of the FACT model to the system has been made
(30). Prior to the establishment of FACT teams, several different
services provided treatment and care to the target group (31,
32), such as inpatient and outpatient specialist health services,
Mental health and substance abuse services in primary care,
The Norwegian Labor and Welfare Organization (NAV), and
General practitioners (GP). Norway has a completely different
geography from the Netherlands. Approximately one-fifth of the
Norwegian municipalities have fewer than 2,000 inhabitants (33).
The population density is 15 inhabitants per km? (34), and half of
the population lives in regions with more than 50,000 inhabitants
(35). By contrast, the population density of the Netherlands is
508 inhabitants per km? (34), and 80% of the population lives
in regions with over 50, 000 inhabitants (35). Such differences
make it challenging to replicate an innovation to a new context
(36). The implementation of innovations is context-dependent
(28, 37-39) and must be adapted to local conditions (28). Thus, a
rural and remote area, henceforth referred to as rural, with very
long travel distances and very low population density can affect
the potential of the FACT model.

The FACT model is a further development of the Assertive
Community Treatment (ACT) model, which was developed in
the US to provide treatment to 20 % of patients with the most
severe mental illness (40). The ACT model is proven to be less
appropriate in rural areas (41-44), This is one of the main reasons
for developing the FACT model in the Netherlands (45). The
FACT model has a broader target group than ACT and includes
all patients with severe mental illness. A key element of the
FACT model is the multidisciplinary shared caseload approach.

Abbreviations: COVID-19, Coronavirus disease 2019; FPACT, Flexible assertive
community treatment; NAV, The Norwegian Labor and Welfare Organization; GP,
General practitioners; ACT, Assertive community treatment.

assertive (FACT), i ion, modification

On the one hand, this means that the FACT teams must be
multidisciplinary, including staff members with backgrounds in
health care and social work, such as psychiatrists, nurses, social
workers, psychologists, substance abuse specialists, employment
specialists, and peer specialists. Moreover, these staff members
should have almost full-time employment. On the other hand,
the multidisciplinary shared caseload approach implies that the
expertise of the various staff members must be used actively
in patient care and the staff must not work as only individual
therapists but as a team actively using each other’s different
competencies. As part of this approach, the teams have daily
meetings, called FACT- board meetings, to discuss and co-
ordinate care and support needs. In these meetings the teams
also discuss how intensive care patients need, intensive ACT
treatment or shared caseload approach (17). According to the
FACT fidelity scale 2010 (46), patients receiving shared caseload
approach are supposed to meet at least 4 staff members in a year.
When patients get intensive ACT treatment, all team staff are
supposed to know and work with the patients, and a goal is that
each patient have met more than 3 staff members in 2 weeks.
Other key elements of the model are intensive outreach, crisis
management, and the provision of most services by the team.
Generally, the teams have a base location where all staff members
meet daily. The catchment area are recommended to be around
50,000 persons over the age of 18 years, and the caseload, which
is the number of patients per staff member, are recommended to
not exceed 20 {(17). Even though the FACT model is developed
to function in more rural regions than the ACT model, the
Norwegian rural context might cause challenges and adaptions
that differs from those in the Netherlands. Therefore, it can be
difficult to comply with these requirements in a so rural areas as
one can find in Norway.

The rural characteristics of long distances and low population
density might create challenges. Long travel distances can create
transport challenges (2, 8, 47), and make it more difficult to
handle crises (48) and perform outreach work (13, 15, 49-
51). This can be further complicated by challenging driving
conditions (11, 15) because heavy snowfall is common in
Norway. Long travel distances can lead to time wastage (14), and
increased costs (1, 14). Sparsely populated areas can lead to fewer
(1, 4, 47, 52) and less specialized services (47), poorer access to
professionals (2, 4, 6, 16,47, 52-57) and specialist expertise {4, 12)
as well as high staff turnover (54, 56). Multidisciplinary teams can
operate in rural areas (9, 58), but care and treatment models are
often developed for urban contexts (9, 51, 52). In some cases,
considerable modifications are made to such models in rural
contexts (14, 43, 49, 51, 52, 59), as mentioned also to the ACT
model. Therefore, FACT teams have been used instead of ACT
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teams in some places (60}, including in Norway, where several
FACT teams have been established in rural areas. However,
knowledge about how these characteristics affect the potential of
the FACT model in very rural contexts, is limited. Even though
the FACT model is developed to be adapted to local contexts (45),
the discrepancy between the FACT model and rural conditions
can affect the model’s potential. In such situations, modifications
can be made by adding, reducing or removing elements in the
model (36). If the modifications are large, they may weaken
the model. Howevet, if they fit in well with the model, and are
developed into new practices that become established as a new
way of working and can be repeated, they can be considered
as innovations according to Toivonen (61). Adaptations in
rural areas can be intermunicipal collaboration (62), part-
time employment (63), fewer internal meetings (49, 51), lower
caseloads (51), digital tools (13, 14, 52, 56, 64, 65), good planning
(13, 15), flexible working methods (66), and collaboration with
other setvices (63, 67, 68). Limited information is available
regarding the modifications made to the FACT model by rural
FACT teams and if such modifications work.

Therefore, this study aimed to gain knowledge about the
challenges and adaptations of the FACT model in rural contexts
and discuss how these can affect the potential of the model in such
areas. This knowledge can improve the undetstanding of how the
FACT model or similar models can be adapted to function most
optimally in rural conditions. Therefore, we sought to address
the following questions: Which elements of the FACT model do
team leaders of rural FACT teams find particularly challenging
due to the context, and what modifications have the teams made
to the model?

METHODS

Design

This study had a qualitative design (69, 70). To provide a rich and
detailed picture of experiences (71), individual interviews with
team leaders of rural FACT teams were conducted.

Study Setting and Sample

Using purposeful sampling (71), five team leaders from some of
the most rural FACT teams in Norway were recruited. These
teams were located in different parts of Norway, but all of them
worked in regions with long travel distances and low population
densities. The teams were established between 2014 and 2020. All
teams were organized in specialist health care and had a binding
collaboration agreement with the municipalities involved. Most
teams had shared employer responsibility between the primary
and specialist health care services. The team’ total caseload
varied between 16 and 40 patients. The individual caseload
varied between 4 and 12 patients per team staff. Norwegian
FACT teams use the FACT Fidelity scale from 2010 (46). Fidelity
measurements have been carried out in all five FACT teams,
and they would all have been certified in the Netherlands. The
number of staff, FACT team members, varied between 8 and 12.
All teams had part- time positions, from one to everyone. Three

teams had more than one physical location. More information on
the characteristics of the FACT teams is presented in Table 1.

Team leaders were interviewed because they were regarded
as having the best knowledge of the teams' challenges and
modifications under rural conditions. They knew the FACT
model well and their work involved both direct contact with
patients and being responsible for the team’s daily work. In
four of the teams, the team leaders were employed in specialist
health care, while the leader of the fifth team was employed in
primary care.

Data Collection

In-depth individual interviews were conducted in September
2021. Because of the coronavirus disease 2019 (COVID-19)
pandemic, the interviews were conducted online. The interviews
had a semi-structured approach (70, 71). The interview guide
focused on participants’ experiences of how the FACT model
functioned in rural areas, with the following three main topics:
descriptions of the specific challenges, the way they handled the
challenges and their expetiences of their modifications of the
FACT model. The first author conducted the interviews, which
lasted between 55 and 60 min.

Data Analysis

The interviews were transcribed verbatim by the first author,
and analyzed according to Braun and Clarkes thematic text
analysis (71, 72). The analysis was largely data-driven, but the
data were sorted in accordance with the central elements of the
FACT model. First, the interview recordings were heard, and
the transcripts were carefully read to identify patterns. Initial
thoughts were written down. Then, the whole data set was
initially coded line by line; all challenges, modifications and
experiences of modifications were coded. Codes were named
according to their content. Thereafter, themes were generated.
This process was guided by the described challenges and
modifications related to the central elements of the FACT model,
omitting challenges and modifications that were not specific to
rural areas. The transcripts were then re-read to ensure that the
themes were supported by the data. This led to several changes in
the names of codes and themes. To ensure credibility, data were
scrutinized for exceptions to codes and themes (69), and some
exceptions were found. The initial thoughts were then read to
check how they matched the themes and codes, which they largely
did. The focus in the initial thoughts was on whether the teams
appeared to be working in accordance with the FACT model.
In the process of writing, previous stages were returned to, and
transcripts were re-read to ensure all relevant data were included
and that the selected quotations were the ones describing the
content best.

Ethical Approval

The study was approved by the Data Protection Officer for South-
Eastern Norway (ID 15459224). The consent letter contained
information about the study aims and data storage and how
confidentiality and anonymity were ensured.
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TABLE 1 | Characteristics of the FACT teams Included In the study.

FACT team 1 FACT team 2 FACT team 3 FACT team 4 FACT team 5

Crganization Specialist health Specialist health Specialist health Specialist health Specialist health
Gcare care care care care

Shared employer responsibility between Yes Yes No Yes Yes

primary and speclalist health care services

Binding collaboration agreerment between Yos Yos Yos Yes Yos

primary and specialist health care services

Total caseload 20 33 40 18 16

Number of taam 10 10 8 8 12

members

Number of part- time employments 1 3 4 8 12

The tsam had more than one physical Yes Yes Ne No Yes

location

Total population of catchment area 23,500 18,500 19,500 17,500 5,000

Siza of catchment area In square 1,200 km? 1,300 km? 4,300 km? 5,400 km? 3,000 km?

kilometers

RESULTS to hold the daily multidisciplinary FACT board meetings,

The following three themes were identified to describe the
elements of the FACT model that were experienced as particularly
challenging due to the rural context: multidisciplinary shared
caseload approach, intensive outreach and crisis management.
The following eight themes were identified to describe
modifications made by the teams: intermunicipal collaboration,
context-adaptive planning, delegation of tasks to municipal
services, part-time employment, different geographical locations
of staff, use of digital tools, fewer FACT board meetings, and
reduced caseload.

Elements of the FACT Model Found to Be
Particularly Challenging in the Rural
Context

Multidisciplinary Shared Caseload Approach

Most team leaders described big or small challenges in the access
to multidisciplinary expertise, in the form of e.g., psychiatrists,
psychologists, employment specialists or peer specialists, Some
team leaders also mentioned a rather high turnover in the
team. One said that this particularly applied to psychiatrists and
explained: “For a very long time it’'s been like this. We've had a
psychiatrist for 2 weeks, and then a new one comes.” Most team
leaders described how long travel distances took up so much time
that they were sometimes unable to use the multidisciplinary
shared caseload approach to the extent recommended by the
FACT model, Some leaders said that decisions about who
would meet which patients were sometimes based more on
geographical practicalities than actual needs. Many leaders said
that this meant that they sometimes worked more as individual
therapists than that recommended by the FACT model, thereby
reducing the shared caseload. One explained: “We probably
work more as individual therapists than we should according
to the model. So, unfortunately, we can’t completely follow the
model in that respect”. Some leaders also found it challenging

especially because the long travel distances took up so much of
their time.

Intensive Outreach

Most team leaders described how long travel distances made
outreach care challenging, especially when there was a need for
intensive follow-up care. Time taken to travel to the patients who
lived farthest from the team base varied between the teams, from
45 min to 2.5h one way. One leader said: “...and of course, the
thing is that we've got no chance to provide intensive treatment
to all patients in an unstable phase. We can’t travel three or four
times a week to patients who are 2.5h away”. They also found
it difficult to ensure that the FACT team provided most of the
services. Establishing contact with patients was also a challenge,
as one leader said:

Then you have the ones that are hard to establish contact with. It's
easy to get in your car and drive 10 min to knock on a patient’s door,
but what about driving for an hour to knock on a door yow're pretty
sure won't be opened.

Crisis Management

The team leaders said that there were few other health services
in the region and the inpatient facilities were far away. Many
said that this made crisis management more challenging,
especially in cases of involuntary admission. The challenges
involved not only the team’s ability to rapidly deal with crises
themselves but also access to the police and ground and air
ambulances. These were described as services that took too
long to arrive, which meant that the teams often had to wait
with the patient for a long time, and one team leader said:
“its unworthy for the patients.” One team leader described
waiting for the police: “...and then we just had to sit here,
up to 6 or 7h and weit for them to come and pick up
the patient.”
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Descriptions of Adaptations of the FACT
Model

Intermunicipal Collaboration

Te have an adequate number of patients, agreements on
intermunicipal collaboration were signed when the FACT teams
were established. The number of municipalities involved varied
between the teams, from two to six. This was described
as a necessary modification. However, team leaders of the
FACT teams where more than two local authorities were
involved found this time-consuming because the teams needed
to become familiar with and handle differences between the
local authorities with regard to aspects such as organization,
structures, procedures, digital systems, tools and approaches.
One leader said: “We have to work with several different
municipalities, and they have slightly different approaches and do
things in slightly different ways. That’s a challenge, and we spend
a lot of time providing information”. This was described as time-
consuming and requiring good communication skills. Another
leader said:

We have to provide information to many different service
providers in the various municipalities. We have to be very
adaptable and get to know what services they have and how they
are structured. It's quite an effort, and you have to be really keen
on co-operating to make it work.

Context-Adaptive Planning

The team leaders described how the context required adaptive
planning, especially to address the distances, multidisciplinary
shared caseload approach and crises. Plans had to be well thought
out and flexible. Some leaders reported having made crisis plans
to have a clear idea of what they and other service providers
should do in crises. The teamns had to spend considerable time
driving, sometimes on bad roads, with snow, stormy weather,
closed bridges or ferries. Many leaders said that they had too few
cars and good planning was needed to distribute the cars among
the team staff. One explained: “So, I think having enough cars at
all times is essential to make this work properly.” Many leaders
also said that they visited several patients in one journey when
they had to drive a long way. One of them said: “There are days
when we go out to four or five patients, and especially when it’s
a long drive, we have a schedule for who to visit.” Most team
leaders also mentioned that the team staff used the time in the car
for co-ordination, internal meetings and planned and unplanned
conversations. One explained: "We have very little downtime in
the car. It's mostly used for telephone consultations, collaboration
meetings or internal meetings. For example, we often have FACT
board meetings in the car.” Some leaders said that they focused
on using resources effectively because all the planning consumed
alot of time.

Delegation of Tasks to Municipal Services

The team leaders described how the teams, to a greater or lesser
extent, handled the long travel distances by collaborating with
municipal services to delegate different tasks. One explained: “It
wotld be very difficult for our team to provide all the services,
precisely because of these long (travel) distances.” All leaders
described how they needed help from home care services to

deliver medicines, and they had delegated some or all of the
medication deliveries to them. In cases where the distances
were particularly long, the teams also collaborated with primary
home care or mental health and substance abuse services for
daily follow-up care, crisis management or driving patients for
admission to the hospital. One leader said that they delegated a
lot of work to the municipalities during patients’ good periods,
while another felt that they needed primary care particularly in
patients’ more difficult periods. One leader explained: “We really
need home care services to provide part of the care in the good
periods.” Some leaders also mentioned that the FACT team had
the overall responsibility and co-ordinated the delegation of tasks
to the municipal services.

Part-Time Employment

Most leaders said that one or more team staff members worked
pari-time in the FACT team. This was because of challenges
in geftting access to the needed expertise. However, some
found this to be challenging, time-consuming and contrary
to the multidisciplinary shared caseload approach. One of
them explained:

We see it in our meetings, you have to repeat the same thing
Jor several days because not everyone gets the information from
day to day. So, you spend extra time on meetings to make sure
everyone is up to date. So, we see that part-time positions are bad
for continuity.

‘When asked about what he thought of part-time work, one
team leader replied: “I don’t like it.” He felt that 80% of a full-
time job would be fine and that it should be the minimum. Lower
percentages led to poorer communication between the team staff.
In one of the teams, everyone worked part-time, which the leader
described as “challenging” and “exhausting.” He said that they
were often torn between their work in the FACT team and other
parts of the service system within the mental health services: “We
just offer a kind of piecemeal service.”

Different Geographical Locations of Staff

Some leaders reported coping with the problem of long travel
distances by having more than one base; thus, the staff members
were in the municipality to which they belonged. This was
described as enabling more intensive outreach work, involving
less task delegation, making it easier to handle crises and saving
time. One leader explained: “If the whole team had met more
often, we might have spent several days’ work just driving.” One
team was working on hiring someone to be located elsewhere,
and the leader said: “If something crops up, he could deal with
it much faster. So, we're trying to get staff who are closer to
hand if there’s a crisis somewhere.” The team leaders whose staff
members worked physically at the same place described plans for
combining homeworking with working in the office to a greater
extent and said: “If you live close to where you’re going to have
the first meeting with a patient, there’s no point driving 1 hour to
get to work and then 1 hour back again”. Some leaders thought
that not meeting face-to-face every day worked well, while others
said that it could negatively affect the team feeling because it left
fewer opportunities for short questions and debriefings. Some
leaders said that they focused on this and consciously worked
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toward preventing divergent practices and loss of team spirit
by providing advice, guidance and regular face-to-face meetings.
One said: “We've been very much aware about working in a
multidisciplinary manner. We don’t want two different teams in
one team.”

Use of Digital Tools

All team leaders reported using digital tools to some extent,
both internally and externally. Some reported having virtual
FACT board meetings, and web conferencing was sometimes
used for treatment and transfer meetings. Some leaders also
said that online sessions with patients could be held in some
cases as a supplement to face-to-face meetings. The frequency of
such contacts depended on the patients’ wishes, state of health
and access to the internet. Digital tools were also described
as facilitating the use of the diverse expertise in the team,
such as when a patient had a consultation with several team
members. This would take the form of a hybrid meeting, where
one team staff member would be physically present with the
patient and connect digitally with the other staff members.
One leader explained: “We can’t be four staff traveling long
distances, so maybe then one of us would go, and the others
would be connected digitally.” The team leaders also stated that
the COVID-19 pandemic had provided better opportunities for
the use of digital tools, because of a lower threshold for use
and improved technical solutions in the services. One leader
explained: “I think COVID-19 made the municipality take action
to improve our systems. So, it's got a lot better, and now we have
equipment that works when we need it.”

Fewer FACT Board Meetings

As mentioned earlier, some leaders found it challenging to
hold the daily multidisciplinary FACT board meetings, especially
because the long travel distances took up so much of their time.
Two team leaders stated that they, therefore, had reduced the
frequency of the FACT board meetings to twice a week. One said:
“We can’t spend too much time in meetings.” This was described
as deviating from the FACT model, as one leader explained:
“We've had to make some structural changes, obviously at the
expense of team feeling, methodology and updates from the
whole team. We go straight out to our patients and have whole
team meetings twice a week.”

Reduced Caseload

The team leaders felt that the time pressure as described above
made it impossible to cope with a caseload of almost 20 patients
per team staff member. One explained: “It’s a challenge to have
the portfolio of patients described in the model. I don't think
that’s possible for a rural team. Then you could only skim the
surface.” All team leaders stated that they had therefore decided
to decrease the caseload, which varied from four to 12 patients per
team staff member. One of them said that lower caseloads made
it easier to follow the FACT model and explained: “If you want
this model, well then you may need a smaller number of patients
to be faithful to the model.” Some reported feeling pressurized by
the management to increase their caseloads.

DISCUSSION

This study indicates that rural contexts such as those you can
find in Norway, challenge the potential of the FACT model. The
FACT teams appeared to be in a dilemma wherein they attempted
to follow the model but had to make local modifications. Some
of these modifications appeared to increase the potential of the
FACT model in rural areas and could be considered innovative
modifications. Other adaptations meant that the teams’ work
was less in line with the FACT model. We first discuss how
the rural context challenges the model’s potential and then the

innovative modifications.

The Rural Context Challenges the Potential

of the FACT Model
The FACT teams experienced many of the same challenges as
other rural services. One of the key components of the FACT
model is the multidisciplinary shared caseload approach. This
was difficult to achieve because of low population densities
and long travel distances in rural areas. Most team leaders
described problems in accessing expertise and dealt with part-
time employment. Although this is probably an inevitable
modification in many rural teams, the FACT model does
not recommend many part-time positions because this can
compromise continuity and the shared caseload approach, and
too much time can be spent on information exchange (17).
The team leaders also described this issue. In addition, if the
teams have challenges with high turnover, do not have daily
FACT board meetings and do not use the different professional
groups in their outreach work, as some team leaders described,
there is a risk that the shared caseload approach will be further
hampered. The FACT model places great emphasis on this
approach and highlights that the different disciplines must work
together on a daily basis, have professional discussions and use
the different forms of expertise actively in patient care and
treatment (17). Thus, part-time positions and fewer FACT board
meetings appear to be modifications where an element in the
model is reduced, resulting in making the multidisciplinary
shared caseload approach more difficult to accommodate.
Intensive outreach, crisis management and self-provision of
most services are other core elements of the FACT model,
The long travel distances to patients and facilities made the
accomplishment of these elements particularly difficult. Studies
of ACT teams (49, 50), and a Danish study of FACT teams
(13) also found that travel distance can affect the intensity of
outreach care. Difficult driving conditions can further complicate
this issue. Delegation of tasks to primary care appeared to be a
modification that maintained outreach intensity to some extent
and improved crisis management. However, this means that
the FACT teams must collaborate with other services and co-
ordinate care they do not provide themselves, which might be
challenging (30). Therefore, a high degree of delegation of tasks
to other services can make the teams depart further from the
FACT model, which specifies that other services should be used
as little as possible to ensure a good overview and co-ordination
(17). Neither urban nor rural Norwegian FACT teams provide
all services themselves and co-ordination and collaboration
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are needed (30). This appears to be reinforced by the rural
context, where even more services are provided by others.
Community mental health services need to collaborate with
multiple service providers (29). This emphasizes the importance
of collaboration in both urban and rural FACT teams, implying
the need to increase the focus on service system collaboration
in the FACT medel. However, a study of patients of urban
and rural FACT teams reported that the patients experienced
FACT to be better than their earlier treatment because the
FACT teams to a large extent provided the services they
needed (73). Nevertheless, one challenge that remains is the
remoteness in relation to crisis management. The long waiting
times for emergency services cannot be solved by the teams
themselves. Thus, it appears to be difficult for the rural FACT
teams to meet the requirements in the FACT model regarding
intensive outreach wotk, crisis management and providing most
services themselves. Concurrently, some delegation of tasks to
the municipal services is a modification that might work, as
long as the teams have a good knowledge of the services and
the ability to co-ordinate and collaborate with them. However,
there are fewer services in rural regions, and thus communication
between professionals might be easier (4), which might facilitate
co-ordination when delegating tasks.

Innovative Modifications Can Increase the
Potential of the FACT Model in Rural Areas

Intermunicipal collaboration and lower caseload appear to be
prerequisites for FACT teams to function in rural areas such as
those in Norway. To achieve a large enough population base,
local authority collaboration is a crucial modification wherein
a new element is added to the FACT model. Nevertheless, the
teams have far fewer inhabitants in their catchment areas than
that recommended by the FACT model, and intermunicipal
collaboration increases the travel distances. Thus, the population
density will still be low, which means that the rural FACT teams
in Norway face challenges similar to those described in the
rural areas in other studies {1, 2, 4, 6, 12, 16, 47, 52-57). Many
factors increase the time pressure, including intermunicipal
collaboration, additicnal planning, part-time positions and long
travel distances, All these factors affect the number of patients
that can receive care and treatment, and the teams, therefore,
have a reduced caseload. This has no direct impact on patient
care but could make the teams less cost-effective, which in
turn could affect whether the rural FACT teams are considered
sustainable over time. Nevertheless, intermunicipal collaboration
and lower caseloads appear to be innovative modifications that
may increase the potential of the FACT model in rural areas
because they can be established in practice and repeated by other
FACT or similar teams.

Challenges involved in intensive outreach and the
multidisciplinary shared caseload approach can apparently
be reduced to some extent using digital tools. This can be a useful
modification wherein one adds an element to the model. Studies
have shown that ACT (14) and FACT (13) teams can mitigate the
problem of long travel distances using digital meetings, including
in situations of crisis management (14). Both the present study

and another Norwegian study (74), described how virtual
tools increased in the FACT teams because to the COVID-19
pandemic, and one might state that the pandemic therefore
contributed in this adaption, possibly also in urban regions.
However, both studies showed that digital solutions do not
work in all situations; this modification is not always a suitable
solution in patient care. There appears to be greater potential
for internal use of digital tools. They can help the FACT teams
to function even if the staff members do not have face-to-face
meetings on a daily basis, by saving time and increasing the use
of multidisciplinary expertise. Concurrently, the FACT model
states that the teams should have a base location where all staff
members meet daily to ensure team feeling (17). However, our
study suggests that a modification in this area could worlk if
the teams are aware of the potential problems and have regular
face-to-face meetings. Thus, the use of digital tools appears to be
an innovative modification that increases the model’s potential
in rural areas. The teams included in the present study had
established the use of digital tools in practice. Moreover, this
modification appears to function well and can be repeated by
other teams. Digital tools are also a crucial modification for
enabling geographical spread of the staff members.

Context-adaptive planning is described as an innovative
modification, because it can increase the use of multidisciplinary
expertise, facilitate crisis management and intensive outreach
treatment and save time. The teams have established the
modification in practice, and it can be repeated by other teams.
In particular, visiting several patients in one trip and planning
carefully which team member goes where appear to be important
elements. The Danish FACT teams also addressed the travel
distance problem by visiting several patients in one journey and
co-ordinating tasks internally (13). Effective use of the time spent
in the car also mitigates the problem of long travel distance
and could be a resource-efficient modification for rural FACT
teams. However, context- adaptive planning might be more an
elaboration than a modification of the model. Planning work-
days are important in all FACT teams, even though rural teams
seem to benefit on increased focus on this element. Despite
differences between rural areas (9, 48, 75), these adaptations
could be relevant to other FACT teams and similar rural teams
and can be considered innovative modifications of the FACT
maodel. The model was not developed for rural contexts as one can
find in Norway, which may imply the need to create a modified
rural FACT model. Moreover, modifications or elaborations, such
as context-adaptive planning, digital tools, some delegations of
tasks and different geographical locations of staff, might also be
useful in more urban regions. Reducing FACT boards meetings
and high levels of part- time positions are though adaptions that
might create challenges in urban areas.

Strengths and Limitations

To increase the relevance of the present study (76), it was
designed to potentially improve practice in FACT and other
multidisciplinary or outreach teams in rural areas, both in
Norway and other countries. Five team leaders from different
rural FACT teams were included. The participants provided rich
and in-depth data on the topic {77), and were regarded as having
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strong information power (78), because of their close knowledge
of FACT team's challenges and modifications in rural conditions.
However, including service users or other team members in the
study could have provided even richer information. And there is
a need for more in- depth studies to see how the different items
in the FACT fidelity scale are affected by the rural context, also
for FACT teams using the FACT fidelity scale 2017 (79). This is
especially important since the scale has developed in the period
from 2010 to 2017, on items that could affect challenges and
adaptions in rural contexts.

Despite online interviews, the data were considered to be of
high quality. To increase credibility (80), the same interview
guide was used in all interviews and participants were often asked
to provide specific examples of the issues that they described.
Some participants had worked in rural areas for many years,
which might have made it difficult to explain the peculiatities
of such areas. However, they participated in networks with
both urban and rural FACT teams, which made it easier to
discuss the particular features of a rural context. Before data
collection, thoughts about expected findings were written down.
Some findings were unexpected, and to strengthen the analysis,
these findings were carefully followed up (69). Examples of such
findings are that digital platforms were used to a very large extent
and that handling of crises was described as highly challenging.

To validate and increase transferability, contextual
descriptions are important (70), and characteristics of the
FACT teams have therefore been emphasized. However, more
specific contextualization could have reduced confidentiality.
Quotations should also be contextualized (70), but to maintain
confidentiality, they were not contextualized as to which team
they represented. As recommended in the checklist of the
Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (81),
we used quotations from different participants, and all of them
were cited.

The described challenges and adaptions can also be relevant
for other FACT teams or services working in rural areas and to
some degree also in urban regions. This makes the article relevant
also when implementing similar innovations in health services.
This also points to the fact that the challenges and adaptions can’t
be stated unique for FACT teams only.

CONCLUSION

Rural and remote contexts challenge the potential of the FACT
model. Several key elements of the model are difficult to achieve
because of low population densities and long travel distances.
Remote locations make it challenging for the FACT teams to
conduct intensive outreach and provide most services. They also
make it more difficult to handle crises and to work in line with
the multidisciplinary team approach. Some challenges appear to
have been handled and reduced through modifications to the
FACT model, while other challenges could not be addressed by
the teams themselves. This was particularly evident when the
teams had to wait for many hours for the emergency services
in crisis situations. Some of the modifications also appear to

make it more difficult to meet the requirements of the FACT
model regarding a multidisciplinary shared caseload approach.
This applies especially to part-time positions and reduction in the
number of FACT board meetings. The rural context also means
that the teams must have a lower caseload than outlined in the
model. On the one hand, this modification increases the potential
of the FACT medel, but on the other hand, it makes the teams
less cost-effective. This can in turn make rural FACT teams less
sustainable over time.

The present study also indicates that some of the rural FACT
teams used innovative modifications that could increase the
model’s potential in rural contexts. Intermunicipal collaboration
and use of digital tools are modifications that enabled the
teams to comply better with the key elements of the FACT
model. Increased focus on context-adaptive planning might also
be favorable, while some delegation of tasks to the municipal
services and different locations of the staff members could work
under certain conditions. Despite this, if distances are very long
and population density very low, the central elements model
seems to be difficult to accommodate. If key requirements of the
model such as the multidisciplinary shared caseload approach,
intensive outreach, crisis management and self-provision of
most services are considerably weakened, the implementation
of FACT in rural and remote areas will scarcely resemble the
FACT model.
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Avhandlingen peker pa at FACT-team passer inn med noen av behovene i
komplekse og fragmenterte tjenestesystem. Teamene som en forpliktende
samhandling mellom tjenesteniva er sentralt i dette, og virker a gjore

at teamene i stgrre grad kan jobbe i trdd med FACT-modellen og mélet

om integrert behandling. Samtidig skaper komplekse og fragmenterte
tjenestesystem og rurale kontekster utfordringer for teamene. De ma blant
annet handtere ulike tjenesteniva, ulike lovverk og ulike digitale verktay.

| rurale regioner utfordres seerlig den tverrfaglige teamtilneermingen,
muligheten for & jobbe intensivt oppsgkende og handtering av kriser i trad
med modellen. Tilpasninger som delte stillinger, redusert antall tavlemgater
og redusert tilgjengelighet, ser ut til & bevege FACT-team lenger fra
modellen, samt svekke muligheten for integrert behandling. Dette kan ogsa
skje ved hgy grad av delegering av oppgaver og geografisk spredning av
ansatte. De ansatte i FACT-teamene ser samtidig ut til & bli innovaterer, som
gjer tilpasninger. Hvis FACT-team har seerlig fokus pa rollen som ansvarlig
koordinator, samarbeidsaktar, og pa a veere én der inn til tjenestesystemet,
ser muligheten for & jobbe i trad med FACT-modellen og malet om integrert

behandling ut til & bedres. For at modellen skal fungere i rurale regioner,

vil det mange steder forutsette interkommunale samarbeid og lavere
caseload. Bruk av digitale verktay og konteksttilpasset planlegging kan gke
modellens potensial og bedre muligheten for integrert behandling i rurale
kontekster. Noe delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte
kan ogsa fungere under gitte forutsetninger.
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