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Sammendrag 

Formålet med avhandlingen er å bidra til økt kunnskap og forståelse 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 

i det eksisterende tjenestesystemet. Formålet er diskutert opp mot hvordan FACT-teamene 

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

Avhandlingen peker på 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 særlig å gjelde fordelen med en tjeneste som bygger bro og bedrer samarbeidet. At 

teamene er en forpliktende samhandling mellom tjenestenivå er sentralt i dette, og virker å gjøre 

at teamene i større grad kan jobbe i tråd med FACT-modellen og målet om integrert behandling.  

Komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster gjør det mer utfordrende for 

teamene å jobbe i tråd med FACT-modellen og målet om integrert behandling. Teamene må 

håndtere både ulike tjenestenivå, ulike lovverk og ulike digitale verktøy, noe som gjør det 

vanskeligere for dem å passe inn. Det samme gjør byråkrati, mange ulike tjenester, og uklar 

ansvars- og oppgavefordeling. I rurale regioner utfordres særlig den tverrfaglige 

teamtilnærmingen, muligheten for å jobbe intensivt oppsøkende og håndtere kriser i tråd med 

modellen. Tilpasninger som delte stillinger, redusert antall tavlemøter og tilgjengelighet, ser ut 

til å bevege FACT-team lenger fra modellen, samt svekke muligheten for integrert behandling.  

Dette kan også skje ved høy grad av delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte.  

De ansatte i FACT-teamene ser samtidig ut til å bli innovatører, som gjør tilpasninger til 

komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner. Tilpasningene gjøres i stor grad 

for å løse utfordringer i daglig praksis. Hvis FACT-team har særlig fokus på rollen som 

ansvarlig koordinator, samarbeidsaktør, og på å være én dør inn til tjenestesystemet, ser 

muligheten for å jobbe i tråd med FACT-modellen og målet om integrert behandling ut til å 

bedres. For at modellen skal fungere i rurale regioner, vil det mange steder forutsette 

interkommunale samarbeid og lavere caseload. Bruk av digitale verktøy og konteksttilpasset 

planlegging kan øke modellens potensial og bedre muligheten for integrert behandling i rurale 

kontekster. Noe delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte kan også fungere 

under gitte forutsetninger. 
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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 aktører (3–7), og disse er ikke alltid godt nok koordinerte (5, 8–10). 

FACT-team skal gi de fleste tjenester fra teamet, være tverrfaglig sammensatt og gi langvarig 

og oppsøkende behandling (11). Siden 2004 har FACT-modellen blitt implementert i Nederland 

(2, 12, 13) og tatt i bruk i flere andre land (2, 12–20). Norge fikk det første FACT-teamet i 

2013, og har nå 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 målgruppen, fra både kommune og 

spesialisthelsetjeneste. Derfor skal norske team etableres som en forpliktende samhandling 

mellom disse tjenestenivåene.  

Etableringen av FACT-team i Norge er en helt ny måte å organisere de offentlige tjenestene på, 

og betegnes derfor som en tjenesteinnovasjon (21, 22).  En offentlig tjeneste kan ikke fungere 

isolert fra resten av tjenestesystemet og er avhengig av relasjoner på 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. Å etablere innovasjoner er 

kontekstavhengig, både generelt (25, 26), og i helsetjenester spesielt (27–29). Det som fungerer 

ett sted, fungerer ikke nødvendigvis andre steder (26, 30, 31). Derfor gjøres det ofte 

tilpasninger. Innovasjoner kan utvikle seg på måter som kan være vanskelig å 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 gjør tilpasninger nødvendige (26, 39). Tilpasninger kan øke en innovasjons 

potensial, og innovasjoner kan skape nye innovasjoner etter etablering (26, 40). En innovasjon 

vil imidlertid også 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 på modellens fungering.   

Integrert behandling er et av hovedmålene i FACT-modellen (11). Å nå et slikt mål kan være 

krevende både generelt (3, 41–48), og spesifikt for mennesker med alvorlige psykiske lidelser 
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og store og sammensatte behov (49–51). Muligheten for integrert behandling påvirkes av 

kontekst (28, 42, 46, 52–54), blant annet av ulike strukturer ved tjenestesystem (43, 55, 56) og 

geografi (57–59). FACT-modellens fungering påvirkes også av kontekst (60). De fleste studier 

av modellen ser på effekter av å få behandling fra FACT-team (14, 16, 61–73), mens få 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 også mange rurale regioner (83–86). Rural kontekst og komplekse 

og fragmenterte tjenestesystem kan gi noen særlige 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 også 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). Å studere hvordan FACT-modellen passer inn og 

tilpasses til norske forhold, vil derfor ha internasjonal relevans.  

Avhandlingens formål er å bidra til økt kunnskap og forståelse for hvordan FACT-modellen 

passer inn i og tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner. Disse 

to kontekster studeres hver for seg. Formålet 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 å ivareta noen sentrale elementer i FACT-modellen og målet 

om integrert behandling. Kunnskap om dette kan gi økt forståelse for hvordan denne type 

innovasjoner kan passe inn i og tilpasses rurale regioner eller komplekse og fragmenterte 

tjenestesystem. Både beslutningstakere, helsemyndigheter, ledelse i kommuner og 

spesialisthelsetjenester, samt etablerte FACT-team eller team under planlegging, vil kunne ha 

nytte av dette.  Kunnskapen vil også kunne bidra til forskningsfeltet og til fremtidig forskning 

på FACT-modellen og tjenesteinnovasjoner.  



13 
 

2.0 BAKGRUNN 

I dette kapittelet vil det gjøres 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 også bli presentert, samt noen av utfordringene med komplekse og fragmenterte 

tjenestesystem og rurale kontekster. Begrepene innovasjon og integrert behandling blir også 

kort gjennomgått.  

2.1 FACT-modellen 

FACT er en tverrfaglig tjenestemodell for langvarig behandling av mennesker med alvorlige 

psykiske lidelser. FACT-modellen er basert på Assertive Community Treatment (ACT) (1). 

ACT ble utviklet i USA i 1970-årene for å gi oppsøkende behandling til mennesker med 

alvorlige psykiske lidelser utenfor institusjoner (97).  Brukergruppen i ACT utgjør 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 større og bredere 

målgruppe enn ACT-team, noe som krever et mindre opptaksområde.  

 

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

FACT-team skal jobbe etter seks byggesteiner (se figur 1). Teamene skal følge opp bruker der 

hvor han eller hun selv ønsker bistand. Det betyr at de skal jobbe på brukers egen arena. Det 

kan for eksempel handle om å møtes der hvor brukeren oppholder seg, som hjemme eller på 

jobben. Teamene skal ha en aktiv oppsøkende arbeidsform, og jobbe for at bruker opplever 

trygghet og tilknytning til tjenestene. I perioder skal de besøke brukeren flere ganger i uken. 

Teamene skal være fleksible og tilgjengelige.  De skal gi praktisk hjelp, veiledning i 

hverdagsfungering, rehabilitering og behandling. Teamene skal jobbe for å hindre innleggelser, 
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og samarbeide med døgnavdelinger når det er nødvendig med innleggelser. De skal også støtte 

opp under sosial inkludering og nettverksbygging. Dette innebærer blant annet å samarbeide 

med og/eller jobbe for at bruker får et sosialt støtteapparat. De som får oppfølging fra FACT-

team skal til enhver tid tilbys den behandling som er nødvendig der og da. Dette betyr blant 

annet at intensiteten i behandlingen skal tilpasses deres behov. Teamene skal jobbe 

kunnskapsbasert og tilby behandling i tråd med faglige retningslinjer. Et viktig mål i FACT-

modellen er å støtte brukeren i sin recoveryprosess. Dette betyr blant annet at teamene skal 

støtte opp under yrkesrettet rehabilitering og selvhjelp (11). FACT-modellen har utviklet seg i 

retning av økt recoveryorientering, og brukerens egne mål skal være retningsgivende for 

behandlingen (2, 11, 67, 98). Å jobbe recoveryorientert innebærer en helhetlig tilnærming, som 

fokuserer på å gi håp, støtte til selvhevdelse, sosial inkludering og at brukerne blir ansett som 

eksperter på eget liv (99). Dette skal gjenspeiles i behandlingsplanen. Alle brukere skal ha en 

behandlingsplan slik at teamene skal kunne organisere og lede behandlingen (11). FACT-team 

skal jobbe i tråd med FACT-håndboken og FACT fidelityskala. I Norge brukes fidelityskalaen 

fra 2010 (100). 

FACT-team skal jobbe ut fra en tverrfaglig teamtilnærming. Teamene skal ha ansatte med både 

sosialfaglig og helsefaglig bakgrunn, som psykiater, sykepleier, sosialarbeider og psykolog. De 

skal også ha ulike spesialistfunksjoner som brukerspesialist, arbeidsspesialist og russpesialist. 

Disse bør ha tilnærmet fulle stillinger for å sikre helhetlig og sammenhengende behandling. 

Videre vil tverrfaglig teamtilnærming 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 nivå av intensitet i behandlingen. De skal gi ordinær 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 økt symptomtrykk, krisesituasjoner eller 

at vedkommende av andre grunner er i en situasjon som krever økt oppmerksomhet fra teamet, 

skal det gis tettere oppfølging. I slike situasjoner settes brukeren på en tavle, og det diskuteres 

daglig hvilken behandling det er behov for og hvem fra teamet som skal følge opp. Disse daglige 

møtene kalles tavlemøter. Når personens situasjon stabiliseres, tas han eller hun av tavlen, og 

får igjen ordinær oppfølging hvor case manager har hovedansvaret.  FACT-tavlen og de to 

nivåene av intensitet er viktig for å gi integrert behandling (11).  

FACT-teamene skal ha hovedansvaret for at brukerne får helhetlig behandling, og skal gi de 

fleste tjenestene selv. Dette betyr at de skal bruke andre tjenester så lite som mulig for å øke 
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sjansene for integrert behandling. Det betyr også at teamene må jobbe med ulike typer 

tilnærminger. Disse skal være i tråd med gjeldende retningslinjer og kunnskapsbasert praksis. 

Krisehåndtering er et sentralt element i modellen. FACT-team skal håndtere krisesituasjoner og 

ha en døgnkontinuerlig tilgjengelighet. Teamene bør ha en base hvor alle ansatte møtes daglig. 

Opptaksområdet bør være omkring 50 000 innbyggere over 18 år, 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 høyere 

konsentrasjon av mennesker som bor urbant enn gjennomsnittet for OECD-land (85). Psykisk 

helsetjeneste i Nederland er i stor grad organisert i sykehussektoren (11). Antall tilgjengelige 

sykehussenger ligger på samme nivå som gjennomsnittet for OECD-landene, som vil si høyere 

enn i Norge (85).  I Nederland er det mindre involvering og føringer fra nasjonale 

helsemyndigheter i utviklingen av psykisk helsetjeneste enn det er i Norge, blant annet når 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 primære 

tilbudet til målgruppen (101).    

2.2 Bakgrunnen for og etableringen av FACT-team i Norge   

På 1980-tallet startet flere land i Europa, inkludert Norge, en prosess med gradvis nedbygging 

av sengeplasser i psykisk helsevern, og samtidig planlegging for å erstatte disse med tilbud 

nærmere der folk bor (102). På slutten av 1990-tallet kom Opptrappingsplanen for psykisk helse 

(1998–2008) (103). En av målsettingene i denne var å bygge ut og bedre kvaliteten på tjenestene 

i kommunene. Viktigheten av at mennesker med alvorlige psykiske lidelser skulle kunne leve 

verdige liv i 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 også pekt på at samarbeidet mellom kommuner 

og spesialisthelsetjenester hadde et forbedringspotensial (104). I 2010 kunngjorde 

Helsedirektoratet en ny tilskuddsordning. Denne ga mulighet til å søke statlige 

stimuleringsmidler for opprettelse og drift av ACT-team. De første ACT-teamene i Norge var 

da allerede etablert (105). I 2011 kom Samhandlingsreformen (106), hvor plikten til 

samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste ble fremhevet. Da Nasjonal faglig 

retningslinje for utredning, behandling og oppfølging av personer med ROP-lidelser (50) kom 

i 2012, ble blant annet ACT-team anbefalt. ACT-team ble også anbefalt i 
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Primærhelsemeldingen (81) som kom to år etter. I 2014 kom veilederen Sammen om mestring 

(107). I denne blir både 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 økt integrering av tjenestene (107–113). 

Norske helsemyndigheter har derfor utvidet den nevnte tilskuddsordningen til å også inkludere 

FACT-team. Et krav for å få 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 tjenestenivåene, formalisert i en skriftlig 

samarbeidsavtale. De fleste teamene i Norge er forankret i spesialisthelsetjenesten, mens noen 

er forankret i kommunen.  

Fra 2007 til 2012 ble det etablert 14 ACT-team i Norge (115). Flere av disse er nå FACT-team.  

Ifølge tall fra februar 2023 var det om lag 80 FACT-team for voksne i Norge (116). Det er også 

opprettet en egen tilskuddsordning for FACT ung (117), og det er nå rundt 14 slike team i drift, 

og 15 under etablering. Det første FACT-teamet ble etablert i Norge i 2013 (116).  Gjennom 

disse årene har særlig to kompetansesentre hatt i oppdrag å bistå 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 håndbok for FACT-modellen, forsket på ACT- og FACT-modellen, samt utgitt 

rapporter og evalueringer (118). NAPHA og NKROP har utgitt en etableringshåndbok for 

ACT- og FACT-team, gitt opplæring til teamene, samt gjennomført fidelity-vurderinger og 

annen type implementeringsstøtte. 

2.3 Beskrivelse av det norske tjenestesystemet innen psykisk helse 

Norge er en offentlig velferdsstat med mange ulike tjenester (5, 77), både i kommunen og 

spesialisthelsetjenesten (119). Det norske offentlige og formelle tjenestesystemet innen 

psykiske helse er delt inn i to tjenestenivå: kommunene som er ansvarlig for primærtjenestene 

og det statlige nivået som er ansvarlige for spesialisthelsetjenestene (9). På begge 

tjenestenivåene 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 år vært en 

målsetting at ressursene innen psykisk helse forskyves fra døgnbehandling til poliklinisk og 

ambulant behandling, samt at tjenestene i kommunene bygges ut (120). Oppfølgingen av 

mennesker med psykisk helse- og rusmiddellidelser gjøres i stor grad av ansatte i kommunale 

tjenester (121). Både kommuner og spesialisthelsetjenester er ansvarlige for å tilby oppfølging 

og behandling til personer med alvorlige psykiske lidelser, og hjelpen skal tilbys nært der 
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brukerne bor. Sammen med de distriktspsykiatriske sentrene og den tverrfaglige spesialiserte 

rusbehandlingen, skal kommunene gi brukerne tilpasset oppfølging i tråd med deres behov. 

Psykisk helsetjenester i kommunene og legevakt skal jobbe for å hindre unødige innleggelser. 

Hvis noen er i en situasjon hvor de trenger innleggelse eller poliklinisk oppfølging fra 

spesialisthelsetjenesten, skal de henvises dit. Når personen får samtidig hjelp fra begge 

tjenestenivå, skal tjenestene samhandle om oppfølgingen 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 oppfølging. En annen sentral aktør er Nav (Arbeids- og velferdsforvaltningen). 

Nav er ansvarlig for økonomisk sosialhjelp, uføre-, arbeids- og sykepensjon, oppfølging av 

arbeidssøkere og bistand til boligstøtte. Også private og frivillige organisasjoner gir i noen grad 

tjenester (122). I 2020 var det totalt 16 569 årsverk i 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, oppfølging, rehabilitering og 

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

Psykisk helsetjeneste i Norge er beskrevet å ha mangler i koordinering (5, 8–10), å være 

byråkratiske (59, 78), og at det kan være uklar oppgave- (8, 10) og ansvarfordeling (26, 77, 120, 

124) mellom ulike aktører. En studie beskrev at ansatte i kommune- og spesialisthelsetjeneste 

i liten grad så det som sin oppgave å ta ansvar i situasjoner med manglende kontinuitet (7). 

Riksrevisjonen peker på at spesialisthelsetjenesten avviser omkring en av fem henvisninger, 

noe de mener kan tyde på at kommunen og spesialisthelsetjenesten ikke har felles forståelse av 

hvor pasientene hører hjemme (125). Flere studier har beskrevet samarbeidsutfordringer 

mellom de ulike tjenestene (59, 76–80, 124, 126, 127), og noen nasjonale dokumenter har pekt 

på forbedringspotensial i samarbeidet (10, 51, 81, 82), både innad i (81) og mellom 

tjenestenivåene (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 områder. 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 innlandsområder i sør eller nord (86). Befolkningstettheten er 15 

innbyggere per km2 (84). Arealet er 385 180 km2, og er særpreget av fjellandskap og kyst. 

Kystlinjen er på 100 915 km og består av 37 000 øyer. Norge deles vanligvis inn i fem 

landsdeler: Østlandet, Sørlandet, Vestlandet, Midt-Norge og Nord-Norge (128). I noen 
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områder, særlig i Nordland og Møre og Romsdal, er flere avhengig av ferge. I Norge er det 

totalt 120 fergesamband (86). Statistisk sentralbyrå (SSB) har utviklet det de kaller en 

sentralitetsindeks. Denne er inndelt i seks nivå som illustrert i kartet under (hentet fra 

publikasjonen Sentralitetsindeksen). Av disse regnes ofte nivå 5 og 6 som de mest typiske 

distriktskommunene, i avhandlingen omtalt som rurale regioner. På disse to nivåene ligger 60 

prosent av Norges kommuner (129). 

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

Riksrevisjonen har undersøkt psykisk helsetjeneste i Norge. De fant blant annet at tilgangen til 

tjenester varierer mellom kommuner (125). OECD har fremhevet at Norge i større grad bør øke 

kvaliteten på tjenestene på tvers av regioner, og at kapasiteten til å gi tjenester av god kvalitet 

til mennesker med alvorlige psykiske lidelser er svakere i små kommuner (9). Det er variasjoner 

i hvordan norske kommuner er organisert (130), og de regionale forskjellene er høyere enn 

gjennomsnittet i andre OECD-land (85). Dette kan handle om at små kommuner kan ha mangel 

på nødvendige ressurser og kompetanse (131), blant annet på grunn av rekrutteringsutfordringer 

og at de ikke får utnyttet stordriftsfordeler som større kommuner har (130). Interkommunalt 

samarbeid kan løse noen av ressurs- og kompetanseutfordringene i små kommuner (131). De 

aller fleste norske regioner har færre sykehussenger per innbygger enn gjennomsnittet i OECD-

land (85).  
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Tall fra Helsedirektoratet viser at små kommuner i mindre grad er fornøyde med tilbudet sitt til 

mennesker med alvorlige psykiske lidelser (120). Rurale regioner i Norge har særlig 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 økonomisk lønnsomt. Tjenestene må ha en tilfredsstillende standard, samtidig som en må 

kunne forsvare dem samfunnsøkonomisk (86).  

På oppdrag fra Helsedirektoratet, ble potensialet for ACT- og FACT-team i Norge vurdert i 

2017. I rapporten ble det konkludert med at 94 prosent av Norges befolkning bor slik at det vil 

være mulig å etablere team, og at det er potensial for rundt 83 FACT-team for voksne. Det ble 

anbefalt å etablere FACT-team i 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 på 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 aktører, og en kan si disse 

tilhører ulike helsesystemer, da det ofte gis tjenester fra både psykisk helsetjenester, somatiske 

tjenester og sosiale tjenester. Aktørene tilhører også ulike tjenestenivåer, 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 må forholde seg til for å gi brukerne integrert 

behandling. Dette systemet består av ulike tjenester, både i spesialist- og 

kommunehelsetjenesten, som for eksempel fastlege, distriktspsykiatrisk senter (DPS), 

hjemmetjeneste, Nav, Legemiddelassistert rehabilitering (LAR), døgntjenester, boligtjenester 

og psykisk helse- og rustjenester i kommunen. Disse aktørene sees på som tjenestetilbydere og 

vil omtales som tjenester i 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 dårlig 

informasjonsflyt, manglende kontinuitet i behandlingen (138), koordineringsutfordringer (139–

141), og parallelle tjenester (43). Fragmentering kan også føre til usikkerhet og 

ansvarsfraskrivelse (126). Uklarheter rundt hvem som har ansvar for hva, kan føre til at ingen 
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gir oppfølging (126) eller tar hovedansvaret (127). Dette kan få negative følger for brukere, for 

eksempel ved uklar kommunikasjon rundt medisinering (57). Fragmenteringen i 

helsetjenestene skaper økt behov for samarbeid (141), blant annet grunnet behovet for 

koordinering.  Samtidig kan fragmenterte tjenestesystem hemme samarbeid (78). For å 

koordinere tjenester er det pekt på viktigheten av samarbeid på tvers (55, 130). Det å skape 

integrert behandling i fragmenterte (142) og komplekse systemer kan være særlig krevende, 

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

Det finnes ulike definisjoner på hva som betegner en rural region (143, 144). Her defineres rural 

som regioner med lav befolkningstetthet og lange avstander. Flere studier har pekt på at det å 

sikre gode tjenester i slike regioner kan være 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 være færre (144, 150, 155, 156) og mindre spesialiserte tjenester (155), 

mindre tilgang på 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 høy 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 særlig viktig i 

slike områder (144). Rurale kontekster gjør at man må jobbe på andre måter for å skape dette 

(161). Lange avstander kan gi økt tidsbruk og kostnader (86, 129, 156), og gjøre det utfordrende 

å jobbe oppsøkende (162–165). Lange avstander kan gjøre det vanskeligere å håndtere 

krisesituasjoner (166), og det kan føre til utfordringer med å komme seg dit en skal (57, 145, 

152, 155, 164). Tjenester kan også måtte 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 gjøre at det blir gjort relativt omfattende 

tilpasninger ruralt (162, 165, 167–169). Slike tilpasninger kan for eksempel være 

interkommunalt samarbeid (170), bruk av digitale verktøy (159, 169, 171, 172), fleksible måter 

å jobbe på (173), og samarbeid med andre tjenester (174, 175).  

Det å være del av en rural region kan også ha fordeler (144), som for eksempel enklere 

kommunikasjon mellom fagfolk (144). Dette kan blant annet komme av at det i rurale 

kontekster kan være bedre muligheter for uformelle og langvarige relasjoner, som i neste 

omgang kan forenkle kommunikasjonen mellom tjenester (161, 176). Det kan også være 

enklere å få 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 også i 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 må tas i bruk (22, 24, 25, 36–38) og at endringen må være 

repeterbar (21, 22, 40, 177). Noen bemerker at en innovasjon ikke nødvendigvis er positivt for 

alle som berøres (21, 35, 181), mens andre trekker frem at den må inneha et potensial for å gi 

en form for forbedring (134, 181) eller fordel (22, 182) for noen. Det skilles ofte mellom 

innovasjoner i tjenester og i vare- og produktproduksjon (21, 137, 183, 184). Toivonen og 

Tuominen (22) bruker Sundbos (21) definisjon av tjenesteinnovasjon. Basert på 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 i bruk og gir en fordel for noen. Det nye må kunne 

repeteres. Avhandlingen baserer seg på denne definisjonen, og FACT-teamene anses, som 

nevnt, som en tjenesteinnovasjon.  Teamene representerer en helt ny måte å organisere 

tjenestene på og gir et nytt tjenestetilbud til brukerne.  De skal jobbe i tråd med FACT-modellen 

og den kan i grove trekk overføres til og repeteres av andre regioner. Teamene har mål om og 

potensial for å forbedre tjenestene for mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Senere i 

avhandlingen omtales en del tilpasninger til FACT-modellen som innovasjoner. Dette er 

endringer som vurderes å oppfylle kriteriene i den nevnte definisjonen. 
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Ofte regnes Barras å være først ute med teori om innovasjoner i tjenester. Hans arbeid er 

imidlertid beskrevet som et svakt bidrag, da han utelukkende så på teknologiske 

tjenesteinnovasjonsprosesser (180, 185).   Sundbø 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 særtrekk ved innovasjoner i tjenester. Ett slikt særtrekk var at 

prosessene i større grad omhandlet kollektive interaksjonsprosesser, både internt i tjenestene og 

eksternt. De beskrev at tjenesteinnovasjonsprosessene ofte var mer usystematiske enn andre 

innovasjonsprosesser, og at både ansatte og ledere kunne ha en sentral rolle (185). Også 

Fuglsang og Sundbo (187) hevder at denne type innovasjoner ofte utvikles av ansatte i konkrete 

situasjoner, gjerne som skreddersydde løsninger i 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 på ulike måter (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 forståelse om at innovasjonsprosesser ofte ikke er lineære (21, 32, 188). 

2.7 Integrert behandling 

Behovet for mer integrert behandling er trukket frem internasjonalt, både innenfor helsefeltet 

generelt (3, 41, 46–48, 96), og innen psykisk helsefeltet spesifikt (4, 42, 59, 95, 145, 189–194). 

Begrepet integrering brukes innen ulike helsetjenestesystemer (48), og det forstås 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 være helhetlig og 

sammenhengende. Helhetlig vil si å ha fokus på å bedre brukers helse og hans eller hennes 

opplevelse av å ha det bra (48) på alle områder i livet: det fysiske, psykiske og sosiale (59, 198). 

Sammenheng, også omtalt som kontinuitet, kan defineres som det å se på tilbudet bruker får 
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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. Ifølge Weaver 

mfl. (94) krever det at tjenestene er koordinerte. Koordinering omhandler å knytte sammen 

ulike tjenester, kommunisere, utveksle informasjon, overføre ansvar mellom tjenester og 

fasilitere overføringer mellom dem (139). For å lykkes med slik koordinering kan en være nødt 

til å involvere mange ulike tjenester (46), og det krever samarbeid (55, 130). Samarbeid kan 

være utfordrende både å oppnå (59, 199–201) og vedlikeholde (199, 201). 

Samarbeid er særlig sentralt for å kunne jobbe mot målet om integrert behandling. Axelsson og 

Axelsson (3) hevder samarbeid kan forstås som at tjenester, mer eller mindre frivillig, inngår i 

relasjoner med andre tjenester hvor en fordeler hvem som skal gjøre 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 

forstås gjerne som en mer bindende form for samarbeid og brukes ofte som begrep når 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 avgjørende når målet er integrert 

behandling, også spesifikt for mennesker med alvorlige psykiske lidelser (5, 199). Samarbeid 

er også generelt viktig i 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 gjøre at hver enkelt tjeneste blir mer opptatt av egne oppgaver 

og plikter enn brukernes behov. Tjenestene kan også få forskjellig syn på hva som er viktig for 

brukerne (205). Et tjenestesystem har gjerne mange nivå (206), og psykisk- 

helsetjenestesystemet er intet unntak (31).  Ulike tjenestenivå kan hemme samarbeid (77) og 

integrering av tjenester (59, 142, 201), samt skape byråkratiske barrierer (75). Byråkrati kan 

hemme samarbeid (201) og integrering av tjenester (55). Det kan for eksempel skape 

utfordringer når en trenger raske løsninger (127). Byråkrati baserer seg på skriftliggjorte regler 

og har ofte en hierarkisk beslutningsstruktur (140).  Hierarkisk struktur kan gjøre det mer 

krevende å skape godt samarbeid (5). Byråkrati kan også 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 mål som er i konflikt med hverandre (26). Overgangen mellom 

tjenester kan også hemmes av byråkratiske prosesser (59).  

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

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

integrert behandling (48, 201, 203), og for å kunne koordinere behandling og oppfølging 
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mellom tjenester må en ha en måte å utveksle informasjon på (135, 208). Mye kommunikasjon 

mellom tjenester er skriftlig (5) og gjennom digitale plattformer (41). Hvis systemene som skal 

sørge for utveksling av kommunikasjon ikke er kompatible, kan det få negative følger for 

brukerne (208). Ulike digitale systemer kan for eksempel redusere sammenhengen i 

informasjonsutveksling i kommunale psykisk helseteam (207). Det kan også skape utfordringer 

i krisesituasjoner grunnet mangel på relevant informasjon (209). Dermed kan det å ha felles 

digitale plattformer bidra til mer integrerte tjenester (42, 47, 48, 89, 210), også spesifikt for 

mennesker med alvorlige psykiske lidelser (210). Felles journalsystem kan forbedre 

kommunikasjonen mellom ulike aktører 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 å skape integrert behandling er som nevnt samarbeid helt sentralt. Å investere i å bygge 

gode relasjoner mellom fagfolk er viktig når en skal etablere nye måter å jobbe på som krever 

samarbeid (5, 77, 136, 213). Gode relasjoner mellom fagfolk kan bedre muligheten både for 

integrert behandling (52) og samarbeid (5, 77, 136, 213). Videre kan formalisering av 

samarbeid mellom tjenester (212), faste møter (5, 56, 77, 202) og felles visjoner (202, 214) 

fremme samarbeid. Fleksibilitet og lett tilgjengelighet kan øke muligheten for integrert 

behandling (88, 130). Å være fleksibel (136) og tilgjengelig (5, 59, 77) kan også 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 

aktørene (26). Når en skal jobbe for å skape integrerte tjenester må en ofte jobbe på nye måter, 

noe som kan skape endrede roller (216). Dette kan gi uklarhet om oppgavene til ulike aktører, 

noe som i neste omgang kan hemme mulighetene for integrert behandling (76, 89). Definerte 

roller (189, 203) og forståelse av eksisterende roller (217), kan fremme integrering. Klarhet i 

roller er videre beskrevet som viktig ved etablering av lignende modeller som FACT i allerede 

eksisterende tjenestesystem (218). 
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3.0 TEORI OG KUNNSKAPSSTATUS 

Avhandlingens formål er å få økt kunnskap om og forståelse 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 gjennomgås. Teori og forskning 

om hva som kan innvirke på hvordan innovasjoner passer inn i og kan tilpasses til lokale 

kontekster vil også gjøres rede for. 

3.1 Kunnskapsstatus FACT- og ACT-team 

Det er gjort relativt lite forskning på FACT-modellen som del av det eksisterende 

tjenestesystem og rurale kontekster. Både studier av FACT- og noen om ACT-modellen vil 

derfor gjennomgås. Først 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 fått oppfølging fra FACT-team opplevde 

bedre livskvalitet og psykososial fungering (14, 62, 69). Fire av studiene fant reduksjon i 

innleggelser og oppholdsdøgn i psykisk helsevern (62, 63, 69, 70). En dansk studie fant også 

nedgang i innleggelser i psykisk helsevern, men ingen reduksjon i antallet oppholdsdøgn, 

hverken frivillig eller under tvang (16). En av studiene som fant færre oppholdsdøgn var en 

engelsk studie som så på hvordan personer som tidligere fikk oppfølging fra kommunale 

psykisk helseteam, responderte etter å ha fått oppfølging 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 å overføres til andre tjenester ved 

endring i tjenestebehov. De hevder også at gjennom bruk av tavlemetodikken kan FACT-team 

følge bedre med på brukeres situasjon og tilpasse oppfølgingen mer fleksibelt i tråd med deres 

behov. Samtidig fant en studie fra 2018 at brukeres psykososiale fungering forble relativt stabil 

etter å ha vært i FACT-team (73).  

Det er svakheter ved flere av disse studiene. De har ulikt design og målgruppe, 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 på FACT-modellen ble oppsummert, ble det hevdet at det ikke var 

påvist signifikant bedring for brukere av FACT-team når det gjaldt symptomreduksjon, 

fungering eller livskvalitet (61). Denne artikkelen ble senere kritisert av Veldhuizen mfl. (219). 
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Ifølge dem var det bare i én av studiene i 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 

førte til økt kvalitet på tjenestene, blant annet gjennom å bidra til bedre dokumentasjon og 

krisehåndtering. De formidlet også at teamene hadde mer bevissthet om brukere med behov for 

særlig intensiv oppfølging, og mer fokus på å forebygge sykehusinnleggelser. Den 

recoveryorienterte tilnærmingen i modellen ble beskrevet å gi økt involvering av brukerne (68). 

En norsk studie intervjuet 32 brukere i FACT-team. Brukerne formidlet blant annet at teamene, 

i større grad enn tidligere tjenester, støttet medborgerskap. Å få hjelp med alle problemer 

innenfor samme team ga dem økt opplevelse av trygghet, noe som bidro til økt tillit til teamet 

og tjenestene generelt. Det å bli møtt som en hel person ga økte muligheter for bedring og 

deltakelse i samfunnet. Flere beskrev en opplevelse av å bli mer involvert i beslutninger rundt 

eget liv enn tidligere, og at teamene hadde mer fokus på deres egne ønsker og behov. Det å få 

praktisk bistand fra teamet bidro til bedre økonomisk situasjon. Flere opplevde det også trygt 

at teamene var lett tilgjengelige og kunne gi rask oppfølging ved kriser. Samtidig var det et 

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

Den norske nasjonale evalueringen av FACT-team fant at brukerne oppnådde bedring på ulike 

områder i livet, målt to år etter de hadde blitt inkludert i 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 når det gjaldt andelen 

brukere som var kommet i ordinært arbeid. Evalueringen fant heller ingen nedgang i antallet 

innleggelser i psykisk helsevern, men det var en reduksjon på 33 prosent i oppholdsdøgn. 

Antallet oppholdsdøgn på tvang i psykisk helsevern var redusert med 40 prosent to år etter 

inntak i FACT-teamene (221).  

Det er ikke gjennomført metastudier om FACT-modellen. Cochrane gjennomførte i 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 også 

at ACT-team gir høyere pasienttilfredshet enn mer tradisjonelle psykiske helsetjenester. En 

dansk studie har ved et kontrollert studie-design sett på hva som skjer når brukere overføres fra 

ACT-team til FACT-team. Det ble ikke funnet negative effekter av en slik overføring, og FACT 

ble beskrevet å være et trygt alternativ til ACT (16).  
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Oppsummert peker gjennomgangen på 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 berører FACT-modellen som del av det norske tjenestesystemet. I 

tillegg er det gjennomført 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 

løsninger, tjenestenivå og lovverk ble beskrevet som barrierer for samarbeid. Samarbeid med 

andre ble beskrevet å 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 tavlemøtene som viktige for å få struktur på arbeidet, for å jobbe 

sammen i oppfølgingen av brukerne og for samholdet i teamet. Flere team hadde delte stillinger, 

og formidlet at dette ga utfordringer med koordinering, muligheten for helhetlig oppfølging og 

det å 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 nødvendig med døgnåpne team. Å 

håndtere kriser etter kontortid mente flere kunne løses ved telefonordninger og aktiv bruk av 

kriseplaner. I rapportens anbefalinger heter det blant annet at innsatsen for å involvere brukerne 

i lokalsamfunnet bør styrkes, at teamene bør ha et overordnet ansvar for brukerne og de bør 

koordinere alle tjenester. Evalueringen reiser usikkerhet ved om brukerne får integrert 

behandling. De fant at det delvis gis parallelle tjenester ved at både 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 økt opplevelse av kontroll over eget 

liv, og en bedre oversikt over alt de ellers måtte forholde seg til i tjenestesystemet. Teamenes 

samarbeid med hjemmetjenestene ble for eksempel beskrevet å gi bedre oppfølging av 

medisinering. Samtidig ble det beskrevet et forbedringspotensial i teamenes samarbeid med 

noen av tjenestene (220). En annen norsk studie har sett på hvordan etableringen av FACT-

team i Norge har blitt påvirket av e-helsepolicy, infrastruktur og ulike reguleringer. Denne 

peker på at den nåværende infrastrukturen relatert til e-helse gjorde det vanskelig å dele data 

innad i teamet og med andre tjenester. Dette var en barriere i implementeringen. Digitale 
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verktøy ble beskrevet brukt i noen grad, men at det ikke alltid fungerte ved oppfølging av 

brukere (224). 

I en dansk studie om FACT-team ble ansatte i teamene intervjuet om implementeringen. De 

beskrev at teamene jobbet bevisst for å skape godt samarbeid med andre tjenester, særlig 

døgntjenester. Teamene prøvde blant annet å skape en felles visjon rundt behandlingsplanene 

og planlegge utskrivelser sammen med spesialisthelsetjenesten. Teamene hadde 

samarbeidsutfordringer med noen døgnenheter. De ansatte beskrev også at FACT-teamene 

adresserte et gap i tjenestesystemet, og bidro til å tette et hull i systemet for brukerne som trengte 

intensive tjenester. Uhensiktsmessig organisering og det å ikke se fordelen av modellen, 

hemmet implementeringen. Daglige tavlemøter ble opplevd å bedre kvaliteten på behandlingen, 

fordi teamet fikk drøftet oppfølgingen av brukerne på 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 i implementeringen, og faktorer som for eksempel høy caseload og uklarhet i 

fordeling av roller ble beskrevet som barrierer.  Noen ansatte i FACT-teamene så behov for at 

tjenestene ble bedre, og var motiverte til å implementere modellen. Andre igjen så ikke nytten, 

og hadde motstand mot implementeringen. Flere team beskrev stadige økende caseload. Høy 

caseload gjorde deler av kontaktetableringen og den intensive oppfølgingen krevende. Det 

gjorde det også vanskeligere å jobbe i tråd med recoveryorientert tilnærming, i både urbane og 

rurale team. Det danske tjenestesystemet ble opplevd å gjøre det utfordrende å gi alle tjenester 

fra teamet, og ulike lovverk gjorde det vanskeligere å gi integrert behandling. Modellen måtte 

derfor tilpasses dansk kontekst (225). Også en nederlandsk studie fant at ulike barrierer mellom 

de ulike sektorene innen helsetjenestene og ulike lovverk gjorde det vanskeligere å levere 

sammenhengende tjenester (12).  

Det er gjort noen relevante studier i Sverige. Der er psykisk helse- og sosiale tjenester delt inn 

i to tjenestenivå. Å skape integrerte tjenester for FACT-team i et slikt system, stiller høye krav 

til samarbeid mellom nivåene og det kan gjøre det vanskeligere å gi gode tjenester til 

målgruppen. Ulike lovverk i de to sektorene gjorde det vanskelig å utføre hverandres oppgaver 

og taushetsplikten skapte utfordringer. Modellen ble likevel implementert relativt raskt og 

enkelt. Positive holdninger og troen på FACT-modellen blant ansatte bidro til dette (15). En 

annen studie pekte på 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 å tette, ble beskrevet å være en barriere for å kunne gi adekvat behandling og rehabilitering 

for målgruppen i FACT-team i den svenske konteksten (14). I en annen svensk studie ble ansatte 

i FACT-team intervjuet. Denne viste at teamene skapte et felles handlingsrom mellom fagfolk 

i psykisk helse- og sosiale tjenester når de jobbet sammen i FACT-teamet. Dette ble blant annet 

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

Den norske nasjonale evalueringen av ACT-team viste at teamene samarbeidet med flere andre 

tjenester, oftest døgnavdelinger, Nav, psykisk helse- og rustjenesten i 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 økt 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 å finne sin plass i tjenestesystemet. Den 

forpliktende samhandlingen mellom kommune og spesialisthelsetjeneste ble beskrevet som 

avgjørende for pasientoppfølgingen (115).  I en artikkel som bygger på 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 høye antallet tjenester, de ulike 

nivåene og de ulike lovverkene ble sett på som utfordrende. Samarbeidsutfordringer utfordret 

koordineringen av tjenestene (226).  

I internasjonale studier om ACT-modellen, er det pekt på at dårlig samarbeid (227) og 

vanskeligheter med å bygge samarbeidsrelasjoner (228) kan hemme implementeringen. En 

studie fant for eksempel at ansatte i ACT-team opplevde at noe av det mest krevende med å 

jobbe i teamene var å skape relasjoner med andre tjenester, og at koordinering var tidkrevende 

(228). I en amerikansk studie beskrev ansatte i ACT-team utfordringer med å få de andre 

tjenestene med på endringene teamene representerte, særlig i oppstarten. De beskrev også 

frustrasjon over at tjenestesystemet de ble etablert i ikke var klargjort for modellen, og at det 

ikke var brukt nok tid på å identifisere barrierene som lå i det eksisterende systemet. Studien 

påpekte at det å implementere nye tjenestemodeller kan hemmes om infrastrukturen i systemet 

ikke er klar for modellen (227). I Sverige viste en studie at det var utfordrende å 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 større 

utfordringer i samarbeidet med de sosiale tjenestene. Teamene representerte en annen måte å 
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jobbe på enn de ansatte var vant med fra før, og endringene skapte usikkerhet hos noen. Studien 

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

Gjennomgangen peker på at FACT-team samarbeider med andre tjenester. Slike team kan få en 

koordinatorrolle, en brobyggerfunksjon, og tette hull i tjenestesystem. Mange ulike tjenester, 

tjenestenivå, lovverk og digitale verktøy 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 berørte i 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 færre brukere enn de rurale. 

Noen teamansatte opplevde at kontaktfrekvensen med brukerne ble påvirket negativt av lange 

reiseavstander. Delegering av noen oppgaver til kommunen bidro til å beholde 

kontaktfrekvensen og akuttfunksjonen. Ansatte i de to rurale teamene, beskrev at de ikke 

gjennomførte daglige tavlemøter da det ville ta for mye tid. Noen formidlet at det fungerte greit, 

mens andre mente hyppigere møter ville vært en fordel. Ansatte i teamene fulgte ofte opp de 

brukerne som bodde i deres egne hjemkommuner og startet ofte arbeidsdagen hos brukerne for 

å spare tid (221).  

En dansk studie har sett noe på FACT-team i rurale kontekster. De rurale teamene som var 

inkludert i studien hadde lavere caseload enn de urbane.  Avstand ble beskrevet som en barriere 

for å kunne jobbe oppsøkende, og det ble pekt på at lange avstander hemmet samarbeidet 

mellom FACT-teamene og døgnavdelinger. Avstandene medførte at det ikke alltid ble 

gjennomført besøk eller møter under innleggelser. Noen ganger besøkte teamene flere brukere 

samtidig for å spare tid. De ansatte informerte også hverandre på morgenmøtene om hvor de 

skulle for å samkjøre eller bytte om på oppdrag. Teamene brukte noen ganger digitale verktøy 

ved lange avstander. De hadde for eksempel digitale møter med sykehusavdelinger som lå langt 

unna. På noen av disse møtene deltok også brukere (20).  

ACT-modellen er i flere studier funnet mindre hensiktsmessig i rurale regioner (98, 168, 230–

232). Ifølge Naughter mfl. (232) gjaldt dette særlig områder med lav befolkningstetthet og færre 

typer andre tjenester. Dette gjorde det vanskeligere å implementere fullverdige ACT-team. En 

annen studie pekte på at lange avstander gjorde det vanskeligere å få besøkt brukere, og at 

ansatte i teamene opplevde det krevende å måtte reise langt. Høy turnover blant ansatte og 
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vanskeligheter med å finne kvalifiserte fagfolk ble pekt som noen av de største utfordringene i 

slike regioner (227). Dette kan gjøre det krevende å få til tverrfaglig sammensatte team (167, 

233). En studie knyttet denne problemstillingen særlig til utfordringer med å rekruttere 

spesialister (167). Flere studier har pekt på at ACT-team derfor har gjort ulike tilpasninger til 

rural kontekst (151, 162, 167-169, 233, 234), som for eksempel delte stillinger (175) og færre 

interne møter (162). En av artiklene som beskrev tilpasninger til rural kontekst var en gresk 

studie som så på 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 å besøke brukerne 

hjemme, noe som begrenset hvor mange brukere de kunne ha i teamet. Bruk av digitale verktøy 

ble også beskrevet som utfordrende, da ikke alle brukere i rurale regioner hadde tilgang til 

internett (233).  

Oppsummert peker gjennomgangen på at lange avstander kan gjøre det utfordrende å drive 

intensiv oppsøkende virksomhet og ha tilgang til nødvendig 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 foregår oftest på tvers av tjenestenivå og sektorer (111), og involverer 

mennesker med ulike fokus, interesser, tidsrammer og måter å jobbe på. Disse gir ofte tjenester 

samtidig, men ikke alltid i samarbeid (35). Det å implementere innovasjoner i allerede 

eksisterende systemer kan være krevende (27, 29, 33, 235–237) og uforutsigbart (30). Dette 

gjelder også ved etablering av innovative modeller for personer med alvorlige psykiske lidelser 

(142, 227, 229, 238). Det vil derfor her redegjøres for teori og forskning om hva som kan virke 

inn på hvordan innovasjoner passer inn i lokale kontekster.  

Hvorvidt en innovasjon passer med de eksisterende strukturer vil ifølge De Vries og Bekkers 

(25) kunne innvirke på innovasjonsprosesser. I en review-studie fra 2019 (239) er geografi, 

upassende strukturer og kompleksitet funnet å kunne hemme innovasjoner i offentlige tjenester. 

Hemmende strukturer kan også omhandle mangler i støttende teknologi (239), ulike 

tjenenestenivå (33, 239) og ulike lovverk (33, 239). Videre hevder Grønroos (240) at offentlige 

tjenester ofte er organisert og ledet på byråkratiske måter, og byråkratiske strukturer kan gjøre 

det vanskeligere å få til innovasjoner (36, 38).  

Innovasjonsprosesser kan være vanskelig å kontrollere, og hvordan en innovasjon tas imot av 

aktører som berøres av den, vil kunne påvirke dens fungering (24). En innovasjon er sjelden 

noe en enkelt aktør gjør alene (37), og for at innovasjoner skal fungere, er det sentralt at de 
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etableres i et system som støtter endringene (218).  Endringer kan støttes (218, 241) eller 

hindres (241). Det kan også oppstå motstand mot endring (30, 141, 201, 236, 242) eller det kan 

være motivasjon for endring (243). Behov hos de som eventuelt skal ta imot en innovasjon, kan 

innvirke på innovasjonsprosesser i offentlige tjenester (239). Cinar mfl. (239) gjorde i 2019 en 

systematisk review av studier på barrierer i innovasjonsprosesser i offentlig sektor. Flere av de 

inkluderte studiene omhandlet helsetjenester. De pekte på at når en innovasjon ikke passer inn 

med behovene til de som skal ta den imot, kan det hemme prosessen. Singh mfl. (244) gjorde i 

2020 også en systematisk review-studie. Denne handlet om implementering av 

tjenesteinnovasjoner og de fleste inkluderte studiene var fra helsetjenester. Denne studien fant 

at det å se fordeler ved en innovasjon kan bidra til at ansatte blir mer positivt innstilt til å ta den 

imot når den implementeres.  

Videre hevder Choi og Chang (245) at hvis ansatte har tro på at en innovasjon kan gi en fordel 

for dem selv og tjenesten de jobber i, vil sjansen for at de aksepterer den øke.  Og hvis fagfolk 

opplever utfordringer med hverdagen slik den er, kan det være en driver for innovasjoner (36). 

Det samme kan opplevelse av at det er hull i eksisterende tjenestesystem. En studie fra Canada 

så på implementering av to nye tjenestemodeller som var inspirert av FACT. Denne fremhevet 

viktigheten av å se på behovene for endringen for å kunne vurdere om ansatte var klar for 

endringen (19). Motivasjon for endring kan blant annet omhandle manglende ressurser, og det 

å få mulighet til å ha mer helhetlig fokus (243). En studie fra 2021 pekte videre på at det å 

oppleve fragmentering kan motivere til endring. Fragmentering kan oppleves negativt og 

dermed gi motivasjon for endring dersom den antas å kunne redusere fragmentering (246). Hvis 

en på den andre siden ikke ser fordelen av endringen, kan noen jobbe for å beholde ting slik de 

er (241, 247), særlig hvis de er fornøyde med status qou (241) eller føler seg truet av endringen 

(247).  I innovasjonsprosesser kan det oppstå konkurranse (179). Dersom innovasjonen 

oppleves som kritikk av det som var før eller som en konkurrent, kan det hemme innovasjonens 

fungering (26).  

Oppsummert peker gjennomgangen på at hvordan en innovasjon passer inn i eksisterende 

kontekst kan innvirke på fungeringen. Geografiske trekk og strukturer i tjenestesystem som 

ikke passer med innovasjonen kan være barrierer. Hvis det oppleves å være behov for og 

innovasjonen gir en fordel, er det større sjanse for at endringen støttes. 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.  



33 
 

3.3 Hvordan kan innovasjoner tilpasses til lokal kontekst? 

Ifølge teori og forskning utvikles og etableres innovasjoner som en prosess (33, 37, 38, 40). 

Innovasjoner spres gjerne til andre kontekster. Når det er store forskjeller mellom opprinnelig 

kontekst og konteksten den skal overføres til, anbefaler Røvik (39) at en heller enn å imitere, 

gjør prosessen om til innovasjoner hvor en gjør tilpasninger eller endringer i den opprinnelige 

innovasjonen. Slike tilpasninger kan ifølge Toivonen sees på som inkrementelle innovasjoner, 

og hun viser til at innovasjoner kan fortsette å innovere etter etablering (40). Også Rønning 

hevder at en etter etablering av en innovasjon kan fortsette å innovere (26). Han hevder rene 

imitasjoner sjelden er mulig grunnet ulike kontekster, og at det derfor må gjøres 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 først utvikler et prosjekt gjennom forskning og 

utviklingsprosesser, FACT-modellen, for så å etablere den som en del av praksis (22, 40). Dette 

kaller Toivonen for prosjekt separat fra praksis, altså at utviklingen av den nye løsningen skjer 

separat fra praksis (40). Tradisjonelt har det vært vanlig å se på utvikling av innovasjoner på 

denne måten (22, 40). Dette er fortsatt en «vanlig» måte å forstå innovasjonsprosesser på (185). 

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

Innovasjoner kan oppstå for å løse utfordringer en møter i 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 løsninger i direkte møter med brukere. Denne type prosesser er 

ikke nødvendigvis repeterbare, men kan inneha repeterende elementer. Ved å identifisere disse 

elementene kan de videreutvikles til innovasjoner (22). Bricolage er et annet begrep brukt av 

flere (35, 177, 249, 250). Bricolage handler om å ta i bruk det en har for hånden i direkte møter 

med brukere for å skape nye løsninger (177). Fuglsang og Rønning (35) mener bricolage og ad 

hoc-innovasjon er relevant når en skal fange potensialet for innovasjon i offentlig sektor. Flere 

beskriver at innovasjonsprosesser kan utvikles uten at det bevisst har vært prøvd å innovere. 

Dette kalles a posteriort (40, 177), og omhandler innovasjoner en først i ettertid ser ble utviklet 

(40). En annen type innovasjonsprosess er formaliseringsinnovasjoner (22, 180, 248). Disse 

handler om å tydeliggjøre eller standardisere noen karakteristikker i tjenesten (180). Drejer 

(248) peker på at formaliseringsinnovasjon ikke egentlig er en innovasjon, da denne prosessen 

handler om å gjøre om taus kunnskap om til eksplisitt. Det kan likevel være et viktig steg mot 
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en innovasjon. Toivonen og Tuominen har pekt på at dette også passer inn med kriteriene for 

innovasjon (22). Skillene mellom de nevnte typene innovasjonsprosesser kan være uklare. 

Toivonen har utviklet et rammeverk hvor hun skiller mellom tre typer 

tjenesteinnovasjonsprosesser (40). Dette rammeverket vil derfor gjennomgås mer inngående. 

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 får en idé om en måte å gjøre noe på, starter en raskt å jobbe slik, og 

utviklingen skjer hånd i hånd med praksisutførelsen. En vil først etterpå se at det var en 

innovativ løsning som ble utviklet. Likevel har utviklingen av innovasjonen vært en bevisst 

strategi for å løse et problem eller en oppgave. For at det skal være en rapid application må 

endringen være repeterbar (40). Djellal mfl. (249) skriver at et særtrekk ved rapid application 

er at tjenestelevering og innovasjonsprosessen skjer samtidig.  Den andre typen innovasjon som 

er tett knyttet til praksis, kaller Toivonen praksisdrevet. Også denne er integrert i praksis, og 

også her ser en først etterpå at det var en innovasjon som ble utviklet. Praksisdrevet innovasjon 

handler imidlertid mer om skreddersydde løsninger utviklet som en del av den praktiske 

arbeidshverdagen. Innovasjonen starter ikke som en ny bevisst idé, men en ny type praksis 

utvikles som svar på noen opplevde muligheter eller utfordringer. Dette kan være i direkte 

kontakt med en bruker for å håndtere en situasjon en står 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). 

Også Djellal mfl. (249) hevder at innovasjoner i offentlig sektor er tett knyttet til praksis. De 

beskriver praksisdreven innovasjon og rapid application som eksempler på to slike. De hevder 

det er et behov for å gjøre mindre formaliserte eller lineære innovasjonsprosesser i offentlige 

tjenester, da innovasjonene der ofte skjer i tjenestene lokalt.  

Russo-Spena og Mele (251) bruker begrepet innovere, heller enn innovasjon, om denne type 

prosesser. Det er for å synliggjøre den dynamiske, kollektive og handlingspregede prosessen 

som ofte foregår i utvikling av slike praksisnære innovasjoner. De hevder at innovasjoner 

utvikles ved at aktører sammen skaper og deler kunnskap i den praktiske arbeidshverdagen, 

bevisst eller ubevisst. Hvorvidt slike skreddersydde løsninger utvikles til innovasjoner vil 

avhenge av tjenestens evne til å generalisere og spre løsningene (187). Djellal mfl. (249) sier 

praksisdrevne innovasjonsprosesser også handler om å identifisere endringer i praksis, for så å 

utvikle og institusjonalisere disse for at det skal bli en innovasjon.  
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Oppsummert peker gjennomgangen på at tilpasninger til kontekst kan skje gjennom 

praksisnære innovasjoner. Disse skjer ofte som kollektive prosesser ved å løse 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 FORMÅL OG PROBLEMSTILLINGER 

Avhandlingens formål er å bidra til økt kunnskap og forståelse 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 i 

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 å kunne jobbe i tråd med noen av de sentrale elementene i FACT- 

modellen og målet 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 i det norske tjenestesystemet, og hvordan beskriver de å ha tilpasset sin 

måte å jobbe på for å øke mulighetene for integrert behandling? 

Problemstilling 3: Hvilke elementer i FACT- modellen beskriver teamledere i rurale FACT-

team som særlig 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 redegjøres for metodiske og metodologiske valg i studiene. Da dette omhandler 

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

Gjennom problemstillingene søkte vi å få svar på erfaringer gjennom beskrivelser. Kvalitativ 

metode ble valgt. I kvalitativ forskning er ofte målet å forstå (254, 255) og beskrive det som 

studeres (256). Kvalitativ forskning kan være særlig nyttig når det en studerer er komplekst, når 

det er behov for å utforske og utdype eksisterende kunnskap (257), og når en ønsker å få tak i 

erfaringer (256). Denne studien søker å øke forståelsen av hvordan FACT-modellen kan passe 

inn i og tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner. Dette 

studeres gjennom å gå i dybden og få beskrivelser av erfaringer fra ansatte i FACT-team og i 

det eksisterende tjenestesystemet. 

5.1 Metodologi og vitenskapsteoretisk ståsted 

Metodologi omhandler den verktøykassen en bruker for å tilegne seg kunnskap (253). Denne 

vil i neste omgang være styrende for de metodiske valg som tas, og da er det viktig at leser vet 

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

Kvalitativ 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 på vei avhandlingens 

vitenskapsteoretiske ståsted. I konstruktivismen tror en ikke på 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 påvirke forskningen (253). Det er 

derfor lagt vekt på hvordan forsker kan ha påvirket studien. Avhandlingens ontologiske ståsted, 

hvordan virkeligheten oppfattes (264), sees som påvirket av kontekst, tid og brillene en ser 

verden gjennom. Derfor er det redegjort for både den norske kontekst, bakgrunnen for 

etableringen av FACT-team i Norge, og det vil redegjøres for forskers ståsted til tema. 

Avhandlingens epistemologiske ståsted, synspunkt på hva kunnskap er (253), er også i 

hovedsak basert i konstruktivismen.  Kunnskap sees som påvirket av både de som forsker og 

de det forskes på, tiden og konteksten studien skjer i, og hvordan disse faktorene spiller 

sammen. Samtidig ser avhandlingen på forskning som en god kilde til kunnskap. Forskning kan 

gi økt forståelse 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, også ut over den studerte 

kontekst. Her skiller forskning seg fra evaluering. I evaluering kan resultatene hovedsakelig 

overføres og brukes til å videreutvikle den inkluderte praksis. I studiene som inngår i 

avhandlingen har det vært et mål å bidra med kunnskap som har overføringsverdi ut over de 

inkluderte FACT-teamene.  

En kvalitativ studie har ofte en induktiv tilnærming (254, 256), noe denne studien til dels har. 

Studien er datadrevet og ikke teoridrevet, såkalt datadrevet analyse (256). Samtidig har forskere 

alltid med seg både kunnskap og epistemologisk ståsted (265), noe som vil påvirke underveis. 

Dette medfører at en aldri vil kunne være helt induktiv i denne type studier. Kunnskapen 

avhandlingen frembringer sees derfor ikke på som en fasit upåvirket av forskeren og 

forskergruppen.  

I et konstruktivistisk ståsted er refleksivitet viktig (261). Refleksivitet er en forskningsteknikk 

som kan brukes for å redusere forskers påvirkning (255) og kvalitetssikre kvalitativ forskning 

(265, 266). Refleksivitet innebærer at forsker er bevisst sin rolle i forskningen (267), og 

reflekterer kritisk (265, 268). Det kan innebære å reflektere over forskerens relasjon til 

deltakerne og hvorvidt denne kan påvirke svarene de gir (268). Det kan også omhandle å 

reflektere over verdier, interesser, politisk ståsted, erfaringer og sosiale identitet (267). Forsker 

har derfor brukt mye tid på å snakke med kollegaer og forskningsgruppen om sin rolle. Forsker 

har også skrevet ned tanker rundt dette og hatt «dialog med meg selv» før og etter intervjuene.  

Det anbefales å redegjøre for kjennskapen deltakerne hadde til forsker før intervjuene (258). 

Forsker kjente ikke deltakerne før studien, men deltakerne kjente forskers to arbeidssteder. 

Dette kan ha hatt innvirkning på hva som ble sagt. 

5.2 Forskers ståsted relatert til studien 

I konstruktivismen tror en ikke på verdifri forskning (269). Også forskerens egne verdier vil 

påvirke forskningen.  Det redegjøres derfor her for forskers faglige ståsted 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 år hatt i oppdrag å følge 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 være en god 

måte å organisere tjenestene på. 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 å bidra 
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med kunnskap som kan bli nyttig for tjenestene, og dernest forhåpentligvis for brukerne, 

uavhengig av deres bosted. Forsker er utdannet barnevernspedagog og har hovedfag i sosialt 

arbeid. Motivasjonen for yrkesvalget var et engasjement og ønske om å bidra til at alle 

mennesker skal få mulighet til å leve så gode liv som mulig. NKROP har i en årrekke jobbet 

med og forsket på FACT-modellen. Leder av forskningsprosjektet avhandlingen er del av og 

hovedveileder har vært ledende i dette arbeidet. Dette kan ha påvirket studien. 

5.3 Metode og utvalg 

I studie en og to ble det brukt fokusgruppeintervju som metode. Fokusgruppeintervju ble valgt 

for å utforske deltakernes erfaringer (264, 270, 271) og identifisere felles kunnskap (264, 271), 

men også gi rom for kritiske diskusjoner og ulike meninger (272). Fokusgruppestudier kan 

passe fint inn med en konstruktivistisk tilnærming (255), og når det er behov for rike detaljer 

på komplekse erfaringer (257). FACT-modellen er kompleks, etablert i et komplisert system og 

skal gi integrert behandling til en målgruppe som ofte har komplekse behov. I den tredje studien 

ble individuelle intervju valgt som metode for å få mer detaljerte og rike beskrivelser av 

erfaringer og perspektiver (265) om FACT-modellen i rurale kontekster. Det var behov for å få 

en mer inngående forståelse (256) og stille mer utdypende spørsmål (265).  

FACT-teamene og deltakerne i alle studiene ble valgt ut ved målrettet rekruttering (264, 270, 

271). De totalt 11 FACT-teamene som er inkludert i avhandlingen er fidelityvurdert, og ville 

blitt sertifisert som FACT-team i Nederland. Teamene har deltatt på en tidagers opplæring i 

FACT-modellen. Teamene er også del av regionale nettverk som møtes en til to ganger i året, 

for kompetanseheving og utveksling av erfaringer på tvers. Bakgrunnen for at det ble valgt 

målrettet rekruttering var å få deltakere som har førstehånds- og dybdekunnskap om 

problemstillingene. I studie en ble datainnsamlingen gjennomført fysisk, mens i studie to og tre 

ble det gjennomført digitalt. I alle studiene ble det brukt semistrukturert intervjuguide (257). 

Dette for å sørge for at intervjuene omhandlet forskningsspørsmålenes tema, men samtidig ikke 

var for rigide. Alle studiene ble gjennomført mens det var en pågående satsing på FACT-

modellen i Norge. Dette innebar blant annet at de fleste av teamene mottok tilskuddsmidler 

finansiert av Helsedirektoratet.   

Flere anbefaler at transkribering gjøres av forskeren selv (264, 270, 271, 273). Dette kan gi 

bedre oversikt (271) og en grundigere forståelse 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 når 

forskningsspørsmålene skal gi svar på erfaringer og forståelse hos fagpersoner (265), 

identifisere detaljerte og rike beskrivelser (273) og forstå eksisterende praksiser (275). I alle 

studiene har det vært en målsetting å få 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 først ble utviklet for (276). Metoden 

i studien er i hovedsak inspirert av retningen som kalles refleksiv tematisk analyse. Det 

innebærer at det ikke er en «oppskrift» som skal følge slavisk, men at forsker skal bruke seg 

selv aktivt i analysen. Ved tematisk analyse organiserer og beskriver en data på tvers av 

datasettet i seks ulike faser (265, 273). Alle studiene er analysert på tvers (264) og det er sett 

etter mønster og kategorier i materialet (254). I alle studiene ble det som Braun og Clarke kaller 

komplett koding gjennomført (265). Det vil si at alle data som kunne være relevant for å svare 

på forskningsspørsmålet 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 på hvordan koder og tema ble utledet i studiene. Denne fra studie 

en. 

 

Figur 3: Eksempel på identifiserte tema og koder fra studiene 

Studie 1 

Setting: Denne studien ble gjennomført i fem regioner hvor seks FACT-team er etablert. De 

inkluderte teamene var blant de første FACT-teamene i Norge, etablert i perioden 2013 til 2016. 

Regionene var ulike med tanke på befolkningsgrunnlag, befolkningstetthet og avstander. 



41 
 

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 gjennomført 

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, både i 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 døgntjenester. Teamlederne for de inkluderte FACT-teamene 

deltok også i intervjuene.  Det var FACT-teamene selv som rekrutterte deltakerne ved å ta 

kontakt med noen av sine samarbeidspartnere. De ble bedt om å rekruttere fra ulike tjenester i 

begge tjenestenivå for å få variasjon i erfaringer. Samarbeidspartnere til seks ulike team i fire 

urbane og to rurale regioner ble rekruttert. Disse ble intervjuet omkring to år etter at teamene 

var etablert i det eksisterende tjenestesystemet. Grunnen til dette var for at de skulle ha noe 

erfaring med teamene, samtidig som teamene ikke skulle ha vært der så lenge at det ble 

utfordrende å snakke om dem som en relativt ny aktør. 

Datainnsamling: To forskere gjennomførte fokusgruppeintervjuene, som varte fra 60–90 

minutter. I tråd 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 før. Intervjuene foregikk enten i lokalene til FACT-teamet eller 

på en nøytral plass i nærheten av der teamet var lokalisert. Ett av intervjuene ble gjennomført 

på et hotell og et i et annet leid lokale. Intervjuguiden hadde primært fokus på hvordan 

deltakerne opplevde FACT-modellens fungering i det eksisterende tjenestesystemet, og hadde 

tre hovedtema. Det første omhandlet erfaringer med hvordan teamene var organisert og hvordan 

samarbeidet mellom teamet og øvrige tjenester fungerte. Det andre temaet var erfaringer med 

organiseringen av teamene som en forpliktende samhandling mellom kommune og 

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

Forsker deltok ikke selv på intervjuene da de ble gjennomført før prosjektstart. Årsaken til at 

disse dataene ble brukt, var både at de allerede var samlet inn uten å være systematisk analysert 

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

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

at slike intervjuer også kunne gjøres 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 gjennomført, ble de analysert i tråd med tematisk 

tekstanalyse. Først ble intervjuene lyttet til og transkripsjonene lest gjennom. Det ble ikke tatt 

notater. Deretter ble det sett etter mønstre i dataene. Dette ble gjort ved å først lese gjennom 

alle transkripsjonene på ny, og kode dem linje for linje. Alle data ble kodet. Dette ble gjort to 

ganger, før forsker sorterte de ulike kodene i tema. Etter første utkast med sortering av tema og 

koder, ble alle transkripsjonene lest gjennom igjen for å se om tema og koder virket å være i 

overenstemmelse med data. Det ble da gjort noen endringer i navn på koder og tema, og noen 

koder ble flyttet til andre tema. Nye koder ble også identifisert. Transkripsjonene ble så lest 

gjennom igjen, og det ble gjort mindre justeringer på koder og tema. Så begynte forsker å lete 

etter kontrastfunn. Dette bidro til at noen tema endret navn. Transkripsjonene ble så lest 

gjennom enda en gang. All tekst som tilhørte 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 rødt og et annet gult. Dette gjorde at en kunne se hvilke av 

intervjuene det var tekst fra.  Det ble også 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 foreløpige analysen. Diskusjonen førte til noen endringer i både tema og koder. Endringene 

ble sendt veileder, og det ble gjennomført to nye runder med diskusjon av tema og koder. Etter 

dette ble kun de tema og koder som ble vurdert relevante for forskningsspørsmålet tatt med 

videre. Det ble deretter skrevet en analysetekst av hvert enkelt tema. Også denne ble drøftet 

med hovedveileder, og førte til noen mindre justeringer i navn på tema. Transkripsjonene ble 

så lest igjen før resultatdel til artikkelen ble skrevet. Også under skriving av resultatkapittelet 

ble transkripsjonene gjennomgått for å sikre at et så «korrekt» bilde av data som mulig var 

formidlet.  

Studie 2 

Setting: I denne studien ble det gjennomført fokusgruppeintervjuer med fem FACT-team. 

Teamene var lokalisert i både 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 første 

FACT-teamene som ble etablert i Norge, mens de andre to ble etablert i 2018. 
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Rekruttering og deltakere: For å få 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 på 

hvert intervju. Teamleder deltok på alle intervjuene. De andre deltakerne hadde ulik 

fagbakgrunn og roller i teamet. Alle de ulike fag- og spesialistrollene som skal være i et FACT-

team var representert i intervjuene.  

Datainnsamling: Fokusgruppeintervjuene ble gjennomført digitalt vinteren 2021. Intervjuene 

varte mellom 60 og 80 minutter. Forsker ledet intervjuene, og hovedveileder deltok på 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 på FACT-

teamenes kontor, mens andre satt i egen bolig. Forsker og veileder satt hver for seg på 

hjemmekontor. Den semistrukturerte intervjuguiden fokuserte på integrert behandling, særlig 

hemmere og fremmere for integrert behandling. Samarbeid med andre tjenester og FACT-

teamenes plass i det eksisterende tjenestesystemet sto også sentralt. Fokusgruppeintervjuene 

ble lagt opp slik at deltakerne snakket mest mulig med hverandre, uten at forsker styrte 

samtalene. Når noen sluttet å snakke, forsøkte forsker ofte å avvente med å si noe, for å se om 

noen andre tok over eller den som snakket først fortsatte. Dette kan bidra til at deltakere selv 

utfyller hull i det de sier (265) og at forsker ikke får «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 forskningsspørsmål. Dette gjorde at kodingen av data 

ikke var like tidkrevende. Det ble heller ikke gjennomført like mange drøftinger med veileder 

som i studie en. De foreløpige resultatene fra analysen ble presentert for ni brukerspesialister 

og teamledere som til sammen representerte alle de inkluderte teamene. Dette ble gjort for å få 

innspill på om resultatene som fremkom av analysen var gjenkjennbare. Funnene ble beskrevet 

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

Studie 3 

Setting: I denne studien ble det gjennomført individuelle intervjuer med teamledere i fem rurale 

FACT-team i ulike deler av landet. Teamene ble etablert i perioden 2014–2020. Alle var 

organisert som en forpliktende samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste. 

Opptaksområdet 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 målrettet rekruttering for å få med noen av de mest rurale teamene i Norge. Disse 
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var fra ulike deler av landet, for å gi bredde i erfaringer fra ulike landsdeler på områder som 

blant annet klima, infrastruktur og andre regionale variasjoner.  

Datainnsamling: Individuelle intervju ble gjennomført digitalt i september 2021. Intervjuene 

ble tatt opp med bilde og lyd, og varte mellom 55 og 60 minutter. Forsker satt på hjemmekontor 

under intervjuene og det varierte hvorvidt deltakerne satt på 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 på å få beskrivelser om utfordringene teamlederne opplevde med det 

å være del av en rural region. Den hadde også spørsmål som omhandlet hvordan teamene jobbet 

for å håndtere utfordringene, samt deres erfaringer med dette.  

Analyse: Denne analysen ble i større grad enn de to første drevet som en kombinasjon av 

empiri, teori og den aktive forsker. Analysen ble til dels styrt av å 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 på å skrive refleksjonsnotater og forforståelse, for 

så å ta dette frem underveis i analysen. Rett etter hvert enkelt intervju ble det skrevet ned noen 

umiddelbare tanker. I hovedsak dreide disse seg om hvorvidt, og hvordan, teamene jobbet i tråd 

med FACT-modellen eller ikke. Etter første gangs gjennomlesing av transkripsjonene ble det 

også skrevet ned noen umiddelbare tanker og refleksjoner. Data fra intervjuene ble så kodet 

linje for linje. Alle utfordringer, tilpasninger og erfaringer med teamenes fungering opp mot 

FACT-modellen ble kodet. Utfordringer og tilpasninger som ble vurdert å ikke være særegne 

for rurale team, ble ikke tatt med videre. Prosessen med utvikling av tema og koder ble gjentatt 

flere ganger. Deretter ble tema og koder drøftet med hovedveileder. Det ble gjort noen endringer 

i etterkant av dette. Videre ble de umiddelbare tankene gjennomgått for å 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 å 

fungere i tråd med modellen, mens ett annet team skilte seg ut ved å fungere særlig 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 gjøres gjennom hele forskningsprosessen (256), og det vil her bli 

beskrevet hvordan dette har vært forsøkt ivaretatt. Prinsipper som ærlighet, 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 få et faktisk bilde av en virkelighet gjennom forskning. 

Respekt for deltakere i forskning og de som skal lese forskningen sees som særlig viktig, og 

har vært forsøkt ivaretatt så godt som mulig gjennom hele prosessen. Å ikke påføre noen skade 

er et hovedprinsipp i forskning som involverer mennesker (278), og en bør være bevisst på 

hvordan forskning både kan ha negative følger for mennesker, samfunn og miljø (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 å velge selv (260). 

Det skal det gis informert samtykke i all forskning hvor mennesker er involvert (279). Deltakere 

må derfor få all relevant informasjon for å kunne vurdere om de ønsker å delta (278), og de må 

få vite hva som er formålet med studien (279).  Alle deltakerne fikk derfor tilsendt et 

informasjonsskriv i forkant av intervjuene og de skrev under på samtykkeskjema. 

Informasjonsskrivet inneholdt informasjon om formålet med studien, hvordan data skulle lagres 

og forskningsgruppens arbeid for å sikre anonymitet og konfidensialitet. Imidlertid er særlig 

fokusgrupper uforutsigbare av natur, og det er derfor vanskelig å på forhånd gi nøyaktig 

informasjon om hvordan de vil utvikle seg (279). Det kan også være mer utfordrende å sikre 

konfidensialitet ved bruk av fokusgrupper da en ikke har kontroll over hva som skjer i etterkant 

(270, 280). Barbour (270) hevder at konfidensialitet særlig kan utfordres når en intervjuer 

allerede eksisterende grupper, slik det var i studie to.  

Alle delstudiene er gitt tilrådning av Personvernombudet ved Sykehuset Innlandet, saksnummer 

137828, 12123384 og 15459224. Studiene er også vurdert av Regional etisk komite, hvor de 

ble vurdert å være utenfor deres mandat, slik at de kunne gjennomføres uten deres godkjenning, 

saksnummer 104537. 

5.5 Avhandlingen er en del av et større prosjekt 

Sykehuset Innlandet, ved NKROP, har det formelle ansvaret for prosjektet. Det ledes av 

forskningsleder Anne Landheim og er finansiert av Forskningsrådet og HELSEVEL-

programmet. Forskers studiested er Høgskolen Innlandet, ved avdeling INTOP, Innovasjon i 

tjenesteyting i offentlig og privat sektor. Avhandlingen er del av et større prosjekt hvor FACT-

team i Norge studeres fra ulike innfallsvinkler. En av disse studiene forsker på FACT-modellen 

fra et brukerperspektiv. Samarbeidspartnere i forskningsprosjektet er UiT Norges arktiske 

universitet, Høgskolen Innlandet, NAPHA og Nasjonalt senter for e-helseforskning. Det er også 

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 også en nasjonal referansegruppe bestående av teamledere og 

brukerspesialister i FACT-team.  Videre ble det gjennomført et møte med ekspertrådet til 

NKROP midt i prosjektet, hvor flere brukerorganisasjoner og fagorganisasjoner deltok. Disse 

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



47 
 

6.0 RESULTATER 

6.1 Studie 1 

Trane, K., Aasbrenn, K., Rønningen, 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  

Formål: Formålet med studien var å utforske hvordan FACT-team integreres i det formelle 

offentlige tjenestesystemet, hvordan teamene fungerer og påvirker systemet, samt beskrive 

faktorer som kan påvirke 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 

gjennomført to år etter at FACT-teamene var etablert. Totalt deltok 40 tjenesteansatte fra ulike 

tjenester, i både kommune- og spesialisthelsetjeneste. Teamledere fra FACT-teamene deltok 

også, og tematisk tekstanalyse ble brukt for å analysere intervjuene.   

Resultat: Erfaringene med FACT-teamenes fungering i det eksisterende tjenestesystemet 

kunne deles inn i fem hovedområder. Det første var at FACT-teamene bygger bro mellom de 

ulike tjenestene og tjenestenivåene. Teamene ble blant annet beskrevet å være en slags 

mellomting mellom de to tjenestenivåene og at de så helheten bedre. Samarbeidspartnerne 

opplevde også at det var lettere å vite hvem de skulle kontakte når, og hvem som fulgte opp 

brukerne. Den forpliktende samhandlingen mellom kommune og spesialisthelsetjeneste, og at 

det var opplevd behov for en tjeneste som FACT, så ut til å ha bidratt til dette. Det andre området 

var at FACT-teamene samarbeidet med andre tjenester. Dette gjorde de gjennom å bygge 

relasjoner på tvers av tjenester, tilrettelegge for faste møter, samt være tilgjengelige og fleksible. 

Noen samarbeidspartnere beskrev at de hadde opplevd behov for bedre samarbeid mellom 

tjenester før teamene ble etablert, og flere beskrev at teamene hadde forbedret dette 

samarbeidet. Det tredje området 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 å nå, 

og at teamene ga tjenester med bedre kvalitet var eksempler på dette. I det fjerde området 

beskrev deltakerne at det fortsatt var hull i systemet som teamene ikke dekket, for eksempel at 

teamene ikke var tilgjengelige 24/7. Begrenset åpningstid gjorde det vanskeligere å vite hvor 

https://doi.org/10.1186/s13033-021-00463-1
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brukere skulle henvises etter kontortid, og det ga dårligere oppfølging ved kriser. Det femte 

området handlet om hvordan det høye antallet tjenester, ulike lovverk, digitale systemer, 

byråkrati og til dels uklarheter i ansvar og roller mellom teamet og de andre tjenester, hemmet 

teamenes fungering.  Det ble stilt spørsmål ved om det norske tjenestesystemet egentlig var klar 

for FACT-modellen. Teamene syntes samtidig å bli integrert som del av det øvrige systemet, 

og virket å bli sett på som samarbeidspartnere mer enn konkurrerenter.  

Konklusjon: FACT-teamene ble beskrevet å bidra til positive endringer i det eksisterende 

tjenestesystemet, og til et mindre komplekst og fragmentert system. Behov i det eksisterende 

tjenestesystemet virket å ha bidratt positivt til dette. Samtidig hemmet det komplekse og 

fragmenterte tjenestesystemet FACT-teamenes fungering. 

6.2 Studie 2 

Trane, K., Aasbrenn, K., Rønningen, 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 

Formål: Formålet i denne studien var å få kunnskap om hva som kan hemme muligheten for 

integrert behandling i komplekse og fragmenterte tjenestesystem, og hvordan teamene tilpasset 

sin måte å jobbe på. Problemstillingen var: Hvilke barrierer beskriver ansatte i FACT-team 

reduserer muligheten for integrert behandling i det norske tjenestesystemet, og hvordan 

beskriver de å ha tilpasset sin måte å jobbe på for å øke mulighetene for integrert behandling? 

Metode: Ved bruk av en semistrukturert intervjuguide ble det gjennomført digitale 

fokusgruppeintervju med ansatte i fem norske FACT-team. Totalt deltok 35 ansatte i 

fokusgruppeintervjuene. Tematisk tekstanalyse ble brukt som analysemetode.  

Resultat: I 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, byråkrati, redusert åpningstid og til dels uklarheter i ansvar 

og oppgaver mellom teamene og noen av de andre tjenestene. De mange ulike tjenestene, både 

i kommunen og spesialisthelsetjenesten, ble også beskrevet å være en barriere for integrert 

behandling.  Det gjorde at det var mange andre tjenester teamene måtte etablere samarbeid med. 

Dette førte til mye informasjonsarbeid og høy møtevirksomhet. Det var også 

samarbeidsutfordringer med noen av tjenestene. Nav ble trukket frem som en samarbeidspartner 

http://doi.org/10.5334/ijic.6011
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de både var avhengig av å få til samarbeid med og som det ofte var krevende å samarbeide med. 

De strukturelle barrierene i tjenestesystemet ble beskrevet å ta tid som ellers kunne vært brukt 

på direkte brukerrettet arbeid, og de gjorde det utfordrende for teamene å ha god oversikt og 

koordinere tjenestene. Det kom samtidig frem tre tilpasninger teamene hadde gjort i sin måte å 

jobbe på for å øke mulighetene for integrering. En av disse var at teamene hadde særlig fokus 

på å være den ansvarlige koordinator, både for behandlingen og oppfølgingen teamene selv ga 

og tjenestene andre aktører 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. Å 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 

på rollen som samarbeidsaktør. De jobbet aktivt for å etablere samarbeid med andre tjenester. 

Dette gjorde de gjennom å bevisst bygge samarbeidsrelasjoner med andre tjenester, initiere 

faste møter, samt være fleksible og tilgjengelige.  Den tredje tilpasningen var at teamene 

forsøkte å være én dør inn til tjenestesystemet. Dette gjorde de ved å ha et helhetlig fokus, være 

tilgjengelige, og fungere som los for brukerne i tjenestesystemet. Brukerne kunne ta kontakt 

med teamet uansett tema og teamet tok ansvar for den videre oppfølgingen. De teamansatte 

formidlet også at de holdt kontakten med brukere ved innleggelser. Det å finne gode måter å 

sikre oversikt på og å gi så mange tjenester som mulig fra teamet, så ut til å øke muligheten for 

integrert behandling. 

Konklusjon: Komplekse og fragmenterte tjenestesystem kan redusere FACT-teams mulighet 

for å nå målet om integrert behandling. Samtidig beskrev teamene at de gjorde noen 

tilpasninger. Studien peker på at dersom FACT-team jobber for å være den ansvarlige 

koordinator, en samarbeidsaktør og den ene døra inn i tjenestesystemet, ser muligheten for 

integrert behandling ut til å kunne bedres. 

6.3 Studie 3 

Trane, K., Aasbrenn, K., Rønningen, 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. DOI: 

https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.913159  

Formål: Formålet med studien var å få økt kunnskap om hvilke utfordringer rurale FACT-team 

kan stå i, hvilke tilpasninger de gjør, samt diskutere hvordan disse kan innvirke på modellens 

potensial i rurale kontekster. Problemstillingen var: Hvilke elementer i FACT-modellen 

https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.913159
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beskriver teamledere i rurale FACT-team ble særlig utfordret av den rurale kontekst, og hvilke 

tilpasninger har de gjort til modellen? 

Metode: Det ble gjennomført digitale individuelle intervju med fem teamledere i fem rurale 

FACT-team, i ulike rurale regioner i Norge. Disse ble rekruttert gjennom målrettet rekruttering. 

Tematisk tekstanalyse ble brukt for å analysere intervjuene.  

Resultat: Tre elementer i FACT-modellen ble beskrevet særlig utfordret av den rurale kontekst: 

tverrfaglige teamtilnærming, intensivt oppsøkende arbeid og krisehåndtering. Dette handlet 

blant annet om tilgang til kompetanse som er i tråd med modellen og høy turnover blant ansatte 

i 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 også 

mye tid og gjorde at noen team ikke hadde daglige tavlemøter. Det å jobbe oppsøkende ble 

beskrevet som særlig utfordrende når brukere hadde behov for besøk flere ganger i uken. 

Krisehåndtering i tråd med modellen kunne også være utfordrende, da teamene ikke selv fikk 

fulgt opp så raskt som de burde og krisetjenestene ofte brukte lang tid på å hente brukerne. 

Noen av utfordringene så ut til å kunne reduseres gjennom tilpasninger, mens noen ikke kunne 

løses av teamene selv. Dette ble særlig synlig der akutt-tjenester brukte lang tid på å rykke ut. 

Noen tilpasninger så også ut til å gjøre det enda mer krevende å innfri modellens krav om 

tverrfaglig teamtilnærming. Dette gjaldt særlig to tilpasninger: delte stillinger og redusering av 

antall tavlemøter. Delte stillinger ble formidlet som å være utfordrende, tidkrevende og at det 

reduserte muligheten for å jobbe i tråd med den tverrfaglige teamtilnærmingen. Den rurale 

kontekst gjorde også at teamene måtte ha lavere caseload enn skissert i modellen. Dette kan på 

den ene siden øke FACT-modellens potensial, samtidig som det kan gjøre teamene mer 

kostnadskrevende å drive. De tre tilpasningene interkommunalt samarbeid, digitale verktøy og 

konteksttilpasset planlegging så ut til å kunne fungere uten å svekke modellen betydelig. Også 

tilpasningene delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte så ut til å kunne 

fungere i tråd med modellen under noen gitte forutsetninger. Geografisk spredning av ansatte 

så ut til å kunne fungere om teamene likevel jobbet i tråd med den tverrfaglige 

teamtilnærmingen, møttes fysisk jevnlig og hadde fokus på teamtilhørighet. 

Konklusjon: Studien pekte på at den rurale konteksten utfordret FACT-modellens fungering. 

Hvis modellkrav som tverrfaglige teamtilnærming, intensivt oppsøkende arbeid, 

krisehåndtering og det å gi de fleste tjenester selv, i stor grad svekkes, er sentrale elementer i 

modellen ikke ivaretatt. Samtidig peker studien på at teamene har gjort tilpasninger som kan 

øke modellens potensial i rurale kontekster. 
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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. I artikkel en beskrev flere samarbeidspartnere at teamene hadde tettet noen 

hull i tjenestesystemet og bygget bro mellom ulike aktører. Før teamene ble etablert hadde flere 

opplevd samarbeidsutfordringer i tjenestesystemet, noe teamene ble beskrevet å bidra til å 

bedre.  

I artikkel en og to gis det beskrivelser av hvordan kjennetegn ved tjenestesystemet ser ut til å 

gi utfordringer for FACT-teamenes fungering, mens artikkel tre peker på at den rurale kontekst 

utfordrer fungeringen. Både FACT-teamene selv og andre tjenester beskrev utfordringer med 

ulike lovverk, de mange ulike tjenestene, ulike digitale systemene, byråkrati, uklare roller og 

ansvarsfordeling og redusert åpningstid. I artikkel to beskrev også ansatte i FACT-team 

hvordan ulike tjenestenivå 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. Særlig virket dette å gjelde muligheten til å jobbe i tråd med den 

tverrfaglige teamtilnærmingen, å jobbe intensivt oppsøkende og håndtering av kriser i tråd med 

modellen.  

Til dels berørte alle tre artiklene tilpasninger til lokal kontekst. I artikkel to og til dels i artikkel 

en, får en beskrivelser av tilpasninger for å fungere best mulig som del av et komplekst og 

fragmentert tjenestesystem. I artikkel to fremkom tre tilpasninger som ble gjort for å øke 

muligheten til integrert behandling i det norske tjenestesystemet. Disse var å ha særlig fokus på 

å være den ansvarlige koordinator, en samarbeidsaktør, og én dør inn til tjenestesystemet. Også 

artikkel en beskrev at teamene virket å ha stor oppmerksomhet på å etablere samarbeid med 

andre tjenester og at de tok det overordnede ansvaret i tjenestesystemet. Artikkel tre beskrev 

tilpasninger til rural kontekst. Noen av tilpasningene så ut til å fungere innen modellens rammer 

og målet om integrert behandling, mens andre virket å 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 drøftes. Dette 

vil i hovedsak gjøres 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 overførbarhet drøftes. Refleksivitet er en 

sentral del av dette (268), og det vil redegjøres for noen styrker og svakheter ved studienes 

fremgangsmåter. Nærhet til det en studerer kan vanskeliggjøre refleksivitet (264). Hvordan 

forsker kan ha påvirket 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 å velge riktig metode. I vår studie ble det benyttet fokusgruppe og individuelle 

intervju. Dette ble vurdert som de beste metodene for å belyse problemstillingene da de handlet 

om å få beskrivelser og opplevelser fra ansatte i FACT-team og samarbeidspartnere. 

Observasjon kunne vært benyttet som metode for å studere hvordan samhandling faktisk foregår 

eller hvordan tilpasningene fungerer. Da ville en gjennom egen tilstedeværelse kunne fått 

førstehånds tilgang til det som foregår (264). Dette kunne for eksempel bidratt til at vi fikk 

studert noen av de beskrevne tilpasningene mer inngående, og fått dypere innsikt i hvordan de 

fungerer i praksis. Det kunne også gitt mer svar på hvilke utfordringer tilpasningene kan gi, og 

i hvilke situasjoner de ser ut til å fungere særlig dårlig. Samtidig er dette en relativt tid- og 

ressurskrevende metode som det ville vært vanskelig å få gjennomført i en stipendiatperiode 

preget av pandemi. En ville også i tillegg måttet gjennomføre intervju for å få svar på 

problemstillingene.  

Problemstillingene i studie to og tre kan sies å ha noen likheter når det gjelder formuleringene 

om å få 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 påvirket den interne validiteten, er derfor et relevant 

spørsmål. Fokusgruppeintervju er ofte mer overfladiske enn individuelle dybdeintervju (257). 

Dette gjør det relevant å stille spørsmål ved om studie to ga nok dybde i beskrivelsene. På den 

andre siden fikk en mer bredde i erfaringene ved at det var flere enn bare teamleder som ble 

intervjuet. Årsaken til at det ble valgt ulikt, handlet i størst grad om at det i studie to ble benyttet 

en mer åpen intervjuguide, hvor en ønsket svar på hemmere og fremmere. Det var da viktig å 
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få et bredt bilde på dette, og kunnskap om hvordan teamene jobbet for å 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 måtte gjøre noen tilpasninger. Det ble derfor utviklet en 

intervjuguide som gikk mer i dybden på 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 spørre mer spesifikt om hvilke typer utfordringer de opplevde.  

Setting, rekruttering og deltakere 

For å sikre internt validitet er det viktig å intervjue de som faktisk kan belyse 

problemstillingene, og inkludere nok deltakerne. Skulle en sett på hvordan FACT-team 

fungerer overordnet måtte også brukere og pårørende vært inkludert i studien. 

Problemstillingene i artiklene var imidlertid spisset mot å få 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 førstehånds 

kunnskap om temaene. Den interne validiteten er dermed relativt godt ivaretatt. Jo mer relevant 

informasjon de som bli intervjuet har, jo færre deltakere trengs (282). Det er samtidig viktig å 

være bevisst på om en rekrutterer for smalt (278), noe som kan være tilfelle i denne 

avhandlingen, særlig i studie en. Her var problemstillingen formulert med tanke på å få 

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 nødvendig å spesifisere at avhandlingens overordnede problemstilling belyses ut fra 

beskrivelser fra samarbeidspartnere og ikke tjenester generelt. Det er også 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 på hvordan teamene passer inn i og 

tilpasses til komplekse og fragmenterte tjenestesystem, burde det også vært gjennomført 

intervju med tjenesteaktører teamene ikke hadde lyktes eller forsøkt å etablere samarbeid med. 

Det kan videre sees på som en svakhet at det var FACT-teamene selv som rekrutterte 

samarbeidspartnerne. Det kan ha medført at de som ble rekruttert var ansatt i tjenester det var 

enklest å få tilgang til eller de som teamene i størst grad samarbeidet godt med. Det kan også 

være at det var de som var mest positive til FACT-teamene som sa ja til å delta. Beskrivelsene 

av FACT-teamene var stor grad positive, noe som kan handle om dette. Det kom imidlertid 



54 
 

også frem kritiske beskrivelser, og deltakerne kom fra ulike tjenester, både fra kommunale 

tjenester og spesialisthelsetjenester.  

Datainnsamling 

Selve gjennomføringen av intervju vil påvirke den interne validiteten. Både relasjonen mellom 

forsker og deltakere og relasjonen mellom deltakerne vil ha betydning. Ifølge Powell og Single 

(257) bør deltakere i fokusgrupper ikke kjenne hverandre da det kan føre til uønskede 

gruppedynamikker. Når deltakere ikke har en relasjon fra før kan det være lettere å få til en så 

ærlig som mulig formidling av erfaringer.  Malterud (264, 271), på den andre siden, anbefaler 

nettopp at deltakerne kjenner hverandre fra før. Dette hevder hun kan gi bedre kommunikasjon 

og flyt i diskusjonene. I studie en kjente ikke alle hverandre på forhånd, mens de gjorde det i 

studie to, i og med at de jobbet sammen. Begge deler kan ha påvirket dialogen. Samtidig fløt 

diskusjonen i begge fokusgruppeintervjuene godt. Fokusgruppeintervju hvor deltakerne kjenner 

hverandre fra før, kan også føre til at samtalen følger gamle spor, at de fokuserer på ting de ofte 

snakker om ellers (271), samt at intervjuene i større grad vil ligne på hverdagen (272). 

Samtalene dreide seg om de temaene det ble spurt om, så dette ble ikke opplevd problematisk. 

Likevel kan «sporene» på hvem som svarte mest på de ulike spørsmål, ha påvirket. I noen av 

intervjuene var det teamleder som snakket mest, noe som kan ha handlet om at det ofte er slik 

ellers i hverdagen. Dette kan også skyldes ulikheter i makt. Krueger mfl. (277) anbefaler at en 

unngår ulikheter i makt mellom deltakerne. I våre intervju var det både forskjeller i 

fagbakgrunn, ansvar, samt at noen var leder eller hadde lederroller på høyere nivå enn andre. 

Dette kan ha gjort at noen ikke våget å formidle sine synspunkter under fokusgruppeintervjuene. 

I studie to kan det være at noen ikke ville si meningen sin i og med at deres leder var til stede. 

Det kan være en svakhet at teamlederne i FACT-teamene deltok på intervjuene i studie en. 

Dette kan ha gjort det vanskeligere for samarbeidspartnere å være kritiske, og ha gjort at 

beskrivelsene av teamene som samarbeidsaktør ble mer positive enn de ville vært 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 

å sikre at alle får muligheten til å uttrykke sitt syn (279). Ulikheten kan ha ført til at noens 

erfaringer kom bedre frem enn andres. Derfor ble de som sa mindre, spurt direkte flere ganger. 

Likevel kan det være at noen stemmer ikke kom godt nok frem. For store fokusgrupper kan 

forsterke dette. Noen kan få høyere terskel for å ta ordet jo flere tilhørere som er til stede. Det 

vil også være mindre tid til hver enkelt deltaker jo flere som deltar. Det er ulike synspunkter på 

hvor store fokusgrupper bør være (265). Noen anbefaler mellom seks og åtte deltakere (277), 
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noen mellom tre og åtte (270), noen mellom fire og åtte (271) og noen mellom seks og åtte 

deltakere (257). Fokusgruppene i denne studien lå mellom fem og ti deltakere. De to 

fokusgruppene med ti deltakere, kan dermed sies å ha hatt noe høyt deltakerantall. Det kan ha 

gjort at hver enkelt stemme kom mindre frem, og det kan derved ha påvirket den interne 

validiteten. 

Powell, Single (257) og Krueger mfl. (277) anbefaler at en gjør intervjuene på en nøytral plass, 

mens Barbour (270) hevder at det ikke finnes noe nøytralt sted for en fokusgruppe. Hun 

anbefaler at en heller redegjør for hvordan ulike lokasjoner kan påvirke. I studiene som inngår 

i avhandlingen var dette svært ulikt. Fire av de fysiske fokusgruppeintervjuene ble gjennomført 

i tilknytning til FACT-teamenes base. Dette kan ikke sies å ha vært et nøytralt sted. I de digitale 

intervjuene satt noen sammen og noen alene. De som satt alene, kan ha opplevd det vanskeligere 

å ta ordet enn de som satt flere sammen. Samtidig ble det noen ganger opplevd mer utfordrende 

å få frem alle stemmene der hvor det var flere deltakere i samme rom, særlig der hvor en stemme 

«dominerte». Dette gjorde at forsker flere ganger etterspurte konkret hva enkelte som satt 

sammen mente.  Ifølge Kitzinger (272) er det viktig å skape en avslappet og komfortabel setting, 

helst i en sirkel hvor deltakerne får noe servering. I vår studie var dette delvis ute av vår kontroll, 

i og med at flere intervju var digitale. Samtidig ble det delt perspektiver som var til dels ulike 

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

Intervjuene i del-studie to og tre var digitale, noe som kan ha påvirket dialogen. Samtidig ble 

det overraskende gode intervju, og funksjonen «rekk opp hånden» ble bevisst ikke brukt, for å 

få best mulig flyt i samtalene uten aktiv styring av ordet. Dette fungerte godt, noe som kan 

skyldes at deltakerne kjente hverandre fra før, og at flere var vante med å bruke digitale verktøy.  

Sentralt for intern validitet er å sikre at en har en felles forståelse for det en snakker om (271). 

Dette ble særlig viktig i studie to, da begrepet integrert behandling har mange ulike definisjoner. 

Deltakerne ble derfor spurt hva de la i begrepet, og deres forståelse samsvarte i stor grad med 

forskningsgruppens. En annen måte å sikre felles forståelse på, er å be deltakerne om eksempler 

på det som beskrives. Dette ble gjort flere ganger. Under analysene så forsker likevel at det var 

noen ganger en med fordel kunne stilt utdypende spørsmål eller bedt om flere eksempler. For å 

sikre felles forståelse er det også viktig at forsker forstår det deltakerne snakker om. Forsker 

har relativt god kjennskap til FACT-modellen og det norske tjenestesystemet, og kunne derfor 

henge godt med på deltakernes «stammespråk». Det gjorde det også enklere å stille oppfølgende 

spørsmål. Det kan ha styrket validiteten. Å følge opp det som blir sagt og å klargjøre 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 analysemåten 

kan fungere godt når en skal få svar på erfaringer hos fagpersoner (265), slik målet var i alle 

delstudiene. Tematisk analyse kan også være godt egnet for å identifisere detaljerte beskrivelser 

(273), noe metoden vurderes å ha bidratt til i alle delstudiene. Tematisk analyse er en 

tverrgående analysemetode (265, 273), og det ble søkt etter likhetstrekk og forskjeller på tvers 

av ulike intervju. Dette ble vurdert som den beste måten å belyse avhandlingens 

problemstillinger på, blant annet da det gjorde at en kunne sammenfatte erfaringene fra ulike 

team og identifisere flere relevante tilpasninger. Samtidig kunne en valgt langsgående analyse 

(264). Dette kunne gitt mer dybdekunnskap om noen av utfordringene eller tilpasningene. Det 

kunne imidlertid gjort det vanskeligere å overføre kunnskapen til andre kontekster. Det finnes 

flere typer tverrgående analysemetoder som kunne vært valgt. Ifølge Malterud (264) er også 

innholdsanalyse og systematisk tekstkondensering eksempler på tverrgående analysemetoder. 

Som fersk forsker kunne det for eksempel med fordel vært brukt systematisk tekstkondensering. 

Dette er en anbefalt metode for forskere med lite erfaring (264). Systematisk tekstkondensering 

kan også fungere godt for å beskrive deltakeres erfaringer slik vi var ute etter. I denne metoden 

starter en med å lage koder mer overordnet først når alle transkripsjonene er lest gjennom. Dette 

kunne ført til at en kanskje tidligere hadde fanget opp mer overordnede temaer og koder. 

Bakdelen kan imidlertid være at ens egen forforståelse i større grad påvirker valget av tema og 

koder, enn når en koder linje for linje, og det er fare for å gå glipp av relevante tema. Det kunne 

også vært valgt innholdsanalyse. Ifølge Malterud har innholdsanalyse og tematisk analyse flere 

likheter, særlig når det gjelder utviklingen av koder og tema (264). En forskjell mellom disse 

metodene er at innholdsanalyse teller mer, og kan ligne noe mer på kvantitative analyser enn 

kvalitative (273). Da problemstillingen omhandlet beskrivelser og opplevelser, ble tematisk 

analyse vurdert som best. Også hermeneutisk analyse er trukket frem som noe lik tematisk 

analyse og denne kan brukes for å utvikle teori (285). Hermeneutisk analyse kunne bidratt til at 

avhandlingen ga et relevant teoretisk bidrag. En analyse kan i ulik grad være styrt av teori, og 

det kunne vært brukt en mer teoristyrt analyse (264). Hvis forsker for eksempel hadde valgt å 

ta utgangspunkt i Toivonens rammeverk, ville en sannsynligvis fått mer dybdekunnskap om 

dette rammeverkets egnethet til å beskrive tjenesteinnovasjonsprosesser. Forsker kunne for 

eksempel stilt spørsmål 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 ført til at avhandlingen ikke fikk identifisert alle de ulike tilpasningene.  

Det er anbefalt at flere enn én er involvert i analyse av data (270, 278, 283). I den første 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 å være to var en styrke, mens det 

dernest kan sies å ha vært en svakhet at forsker jobbet mer alene i de to siste. Å jobbe sammen 

i den første analysen kan ha gitt et bredere perspektiv, særlig 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 større grad ble påvirket av egne synspunkter.  Det å være flere som analyserer, kan 

redusere feil i analysen (283), og dernest øke validiteten. Å ha analysert sammen med den 

øvrige forskningsgruppen kunne derfor økt studiens validitet. Samtidig hever Braun og Clarke 

(274) at det å være flere som koder ikke nødvendigvis 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 vært å involvere brukere og pårørende i analyse av data. Dette kunne gitt 

et «utenfra-blikk» (268) og i større grad sikret at brukeres interesser ble ivaretatt (284). Det 

kunne for eksempel bidratt til nyttige diskusjoner og refleksjoner, og gitt større dybde i tolkning 

av data. Også involvering av tjenesteansatte i analysen kunne bidratt på lignende måte. I studie 

to ble de foreløpige resultatene presentert for ni ansatte i teamene for å undersøke om det som 

ble sagt i intervjuene stemte overens med deres opplevelse. Dette er anbefalt for å øke en studies 

troverdighet (258, 265, 268). At det ikke ble gjort en slik «utsjekk» i de to andre studiene, kan 

dermed ha vært en svakhet.  

Det kan være en svakhet at forsker selv ikke deltok på intervjuene i studie en. Det kan særlig 

ha svekket analysen, ved at forsker ikke ble like godt kjent med data.  En kan si at det da ville 

vært særlig viktig at forsker selv transkriberte alle intervjuene. At det ikke ble gjort, kan være 

en svakhet. Det å ikke transkribere selv kan gi dårligere oversikt over og forståelse av data. 

Samtidig ble alle intervjuene hørt gjennom med transkripsjonene foran seg. Dette er anbefalt 

av Braun og Clarke for å sikre nøyaktighet (265).  

Det å følge opp overraskende funn kan styrke kvaliteten på analysen (256, 278). I 

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 verktøy ble brukt 

i så stor grad som beskrevet i studie tre. Dette ble fulgt ekstra nøye opp ved å lete etter både 
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hvordan digitale verktøy ble brukt, når det ikke ble brukt, samt i hvilke situasjoner digitale 

verktøy virket å fungere bra og mindre bra.  

Telling er ikke en sentral del av kvalitative analyser, men telling kan bidra til å verifisere at det 

mest mulig riktige bilde blir formidlet (278). Det ble gjort tellinger ved flere anledninger for å 

sikre riktigere rapportering når det ble skrevet formuleringer som de fleste, mange eller alle. Et 

eksempel var at de aller fleste samarbeidspartnerne ønsket at FACT-teamene skulle fortsette. 

For å 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 stå inne for å si at de aller fleste uttrykte at teamene burde fortsette.  

En fallgruve i kvalitative analyser er å legge for stor vekt på data fra deltakere med høy status 

og for lite vekt på data fra deltakere med lavere status (278). For å unngå dette hadde forsker et 

bevisst forhold til hvilken rolle den som snakket hadde og hvilket team eller region de 

representerte. Dette ble også lagt vekt på ved utvelgelse av sitater, for å sikre best mulig 

spredning på hvem det ble brukt sitater fra i artiklene.  

7.2 Ekstern validitet 

Validitet handler også om en studies overførbarhet, gjerne kalt ekstern validitet (264, 278). 

Dette omhandler hvorvidt studien er relevant i andre sammenhenger og er overførbar til andre 

kontekster (268, 278, 281). Studiene i denne avhandlingen er i første omgang overførbare til 

kontekster med komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner, og til FACT-

team spesifikt. Deler av funnene kan imidlertid også ha noe overføringsverdi til andre 

helsetjenestemodeller. FACT-teamene som deltok i studiene var fra ulike deler av landet, de 

var organisert noe ulikt og representerte både urbane og rurale regioner. Dette styrker 

resultatenes overførbarhet. 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 å 

inkludere flere team med forankring i kommunene, kunne det økt studienes overførbarhet. Det 

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

I studie en og to, hvor både urbane og rurale team ble intervjuet, kan det være at flere intervju 

ville gitt noen andre resultater. Krueger mfl. (277) anbefaler at om en ønsker å få synspunkter 

som skal reflektere et land med både urbane og rurale regioner, bør en vurdere tre eller fire 

fokusgrupper i begge typer kontekster. Det kan derfor være en svakhet at det ble gjennomført 

intervju med to rurale og fire urbane team i studie en, og tre rurale og to urbane team i studie 

to. Det kan ha svekket validiteten. Samtidig var ikke problemstillingene i studie en og to å se 
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på forskjellene mellom urbane og rurale team, og rekrutteringen ble gjort for å sikre et bredt 

utvalg med deltakere fra begge typer kontekster. Det ble likevel, som en del av analysen, søkt 

etter forskjeller mellom urbane og rurale regioner uten at særlige ulikheter ble identifisert. 

Avhandlingen gir for eksempel derfor ikke svar på om komplekse og fragmenterte 

tjenestesystem kan oppleves enda mer krevende eller enklere å forholde seg til for rurale team. 

Det å jobbe i rurale regioner kan blant annet kreve mer fleksibilitet når det gjelder roller og 

ansvars- og oppgavefordeling (143). På den andre siden kan samlokalisering av tjenester og 

kommunikasjon mellom fagfolk være enklere å få til i rurale regioner (144). Dette bør studeres 

nærmere i fremtidig forskning.  

For å øke overførbarheten (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 i kommunen eller 

spesialisthelsetjenesten. I studie to ble skrevet hvilken rolle deltaker hadde i teamet. I begge 

studiene ble det formidlet om den som snakket tilhørte 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 ført til gjenkjennelse. Dette kan ha redusert studiens overførbarhet. 

Det er flere kontekstuelle faktorer som kan innvirke på avhandlingens overførbarhet, og som 

dermed må tas med i betraktning ved bruk av resultatene i andre kontekster. Trekk ved det 

norske politiske systemet, og organisering og finansiering av offentlige tjenester, er noen 

eksempler. En faktor som kan redusere overførbarheten til andre land, er at Norge har et svært 

godt velferdssystem og er et land med god økonomi sammenlignet med de fleste andre land. 

Det har i en årrekke eksistert en tilskuddsordning for etablering av team. Det er ikke kjent at 

det finnes en slik ordning i noen andre land. Tilskuddsmiddelperiodene går over flere år. Dette 

kan ha betydd mye for villigheten til å prøve ut og ta imot modellen. FACT-modellen er også 

en tydelig politisk villet satsing i Norge. Det kan innvirke på ulike måter. På den ene siden kan 

det øke sannsynligheten for at det opprettes team. På den andre siden kan det gjøre at noen 

regioner opplever seg presset til å etablere FACT-team uten å ha god nok motivasjon, noe som 

kan gjøre det vanskeligere å implementere teamene i tråd 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 også å være knyttet 

til etikk, da det å bruke andres tid på en studie uten relevans, ikke vil være etisk riktig. Den 

relativt storstilte satsingen på FACT-team i Norge gjør at det er vurdert både som viktig og 

nyttig å få økt kunnskap om modellens fungering i en norsk kontekst. Og både HELSEVEL 

programmet (112) og den norske helsestrategien HelseOmsorg21 (113), har trukket frem behov 
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for mer forskning på implementeringsprosesser av nye praksiser i norske helsetjenester. 

Avhandlingen bidrar med kunnskap som kan brukes i den videre implementeringen av 

modellen, både i enkelt-team, i regioner hvor en vurderer å etablere team, men også for 

helsemyndighetene og de valg som skal tas i en eventuell videre satsing på modellen. Også 

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 påvirkning på studien 

Til tross for at forsker har brukt refleksivitet som en forskningsteknikk gjennom hele prosessen, 

er muligheten til stede for at verdier, interesser, faglige ståsted og erfaringer kan ha påvirket 

studiene. Dette henger også sammen med avhandlingens konstruktivistiske ståsted, hvor en 

mener forskning ikke er verdifri. Det vil derfor her bli drøftet hvordan forsker kan ha påvirket. 

Samtidig er det viktig å stadfeste at det å 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 våre verdier 

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

Gjennom å jobbe med refleksivitet kan en bli mer bevisst på egen forforståelse (268, 287). I 

oppstarten av studien ble derfor tanker om hvordan forsker så for seg FACT-teams fungering i 

Norge, synspunkt på ønsket fungering, samt tanker og ønsker om mulige konklusjoner for 

forskningen, skrevet ned. Noen av tankene og synspunktene var i tråd med resultatene, for 

eksempel at samarbeidet med Nav kom til å bli beskrevet som utfordrende og at bruken av den 

tverrfaglige teamtilnærmingen ikke var helt i tråd med modellen overalt. Recovery fikk mindre 

plass i beskrivelsene av modellens fungering enn antatt. På forhånd hadde forsker for eksempel 

notert noen tanker om hvilken betydning recovery har for ansatte i teamene: Jeg tror det at 

modellen har fokus på recovery er det som gjør at fagfolk ønsker å jobbe etter modellen. 

Recovery er i vinden, og jeg tror ansatte i tjenestene ønsker å utvikle både seg, personlig og 

tjenestene. Begrepet recovery ble mindre brukt enn antatt. Først tenkte forsker derfor at teamene 

ikke var særlig opptatt av dette. Hadde ikke forsker gjennomført en refleksiv samtale med en 

kollega om akkurat dette, kunne det blitt stående som en unyansert «sannhet». Gjennom 

samtalen med kollegaen ble det tydelig at selv om deltakerne ikke brukte begrepet recovery, 

snakket de om mange områder som er viktig i recoveryorientert praksis. Forsker hadde også en 

formening på forhånd om at det burde etableres FACT-team over hele landet. Denne antagelsen 

ble nyansert.  
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Forsker kan som nevnt påvirke hva som sies i intervjuene, og deltakernes kjennskap til forsker 

kan påvirke. Forsker kjente ikke noen av deltakerne i forkant av intervjuene, men deltakerne 

kjente relativt godt til forskers arbeidssteder. Dette kan ha påvirket hva de formidlet, og det kan 

ha satt forsker i 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 påvirket hva som ble sagt. Noen kan også ha trodd at forsker 

eller hovedveileder har mandat til å påvirke tildeling av tilskuddsmidler, og dernest unngått å 

si ting som kunne medført stopp i utbetaling av slike midler. I både studie en og to var det 

relativt stor grad av positivitet til FACT-teamene. Det er en fare for at deltakere i intervjuene 

kan si kun det de tenker forsker ønsker å høre (271) eller kun det de ønsker å gjøre kjent (288).  

Det at forsker representerer to nasjonale kompetansesentre som har hatt ansvar for store deler 

av implementeringen av FACT-team i Norge, kan ha gjort at noen har svart det de trodde forsker 

ville høre og som satte teamet i så godt lys som mulig. Hvis det er slik, kan beskrivelsene ha 

blitt for positive. 

Kunnskap som fremkommer i intervju, vil være påvirket av kontekst og den relasjonen som 

oppstår mellom deltaker(e) og forsker (256). Dette var forsker bevisst på, og jobbet aktivt for å 

hele tiden være refleksiv i tråd med anbefalingene til særlig Finlay (288). I forkant av 

intervjuene prøvde forsker for eksempel å tenke nøye over om det var slik at en håpet mer på 

positive beskrivelser enn negative. Også i selve intervjuene hadde forsker fokus på dette, og det 

ble stilt spørsmål om både hva som var bra og hva som kunne bli bedre i teamene. Vi forsøkte 

å ha en uformell tone og være tydelig på målet med studiene. Forsker var for eksempel tydelig 

på at det var et mål for studien å få frem både hemmere og fremmere for muligheten til integrert 

behandling i delstudie to. Da det så ble mye fokus på utfordringene, ble transkripsjonene 

gjennomgått for å se om dette virket å handle om måten spørsmålene ble stilt på eller om det 

faktisk var slik at tjenestesystemet gav teamene mange utfordringer. Etter disse 

gjennomgangene ble fokuset i liten grad vurdert å ha sammenheng med forskers spørsmål og 

kommentarer.  

Nærhet til det en studerer kan gjøre refleksivitet vanskelig (264). Gjennom forskers 

arbeidssteder kan en si at det var en betydelig nærhet til FACT-modellen. Det har derfor vært 

forsøkt å innta metaposisjoner (264), blant annet gjennom å diskutere studien med andre innen 

fagfeltet og forskningsgruppen. Forskningsgruppen har også en ansatt med egenerfaring. Før 

oppstart av studien gjennomførte forsker en samtale med ham, med særlig fokus på forforståelse 

og etikk. Han har også deltatt på flere forskningsgruppemøter. Likevel har forsker blitt påvirket 
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av egen forforståelse, men også av veilederes forforståelse og synspunkter. Forsker har lyttet 

til de aller fleste innspill fra veiledere, til tross for å ikke alltid være enig. Hadde forsker hatt en 

relasjon til veiledere som ikke var slik at de sto i en maktposisjon, ville det vært enklere å ta 

flere egne valg og stole mer på 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 å 

stå mellom disse tilnærmingene er beskrevet å fungere godt sammen med en refleksiv tematisk 

analyse og det kan styrke troverdigheten (289). I analysen ble det lett etter mønstre i data. Slike 

mønstre kan imidlertid være konstruerte (278). En fallgruve er å tolke data som mer mønstrede 

enn de egentlig er, og at forsker lar sin egen agenda påvirke (278). Det ble derfor bevisst lett 

etter personlig agenda. Forsker har også jobbet mye med kontrastfunn. Det vil si funn som ikke 

var i overensstemmelse med koder eller tema (278). Dette kan styrke analysen (256, 278) og 

øke en studies troverdighet (278). I studie to, hvor et av funnene var at FACT-teamene var 

avhengig av Nav for å gi integrerte tjenester, ble dette særlig relevant. Allerede i analysen av 

studie en, ble det reflektert over at Nav burde vært med i FACT-teamene. Da dette ble et funn 

i studie to, ble det lett aktivt etter kontrastfunn og undersøkt hvorvidt forsker på noen måte 

hadde stilt ledende spørsmål. Transkripsjonene ble derfor lest gjennom på nytt for å se hvordan 

spørsmålene 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 

særlig viktige.  

For forsker har det vært viktig å gå åpent ut og være så empiridrevet som mulig. Forsker har 

vært opptatt av å sette seg inn i noe teori og forskning på feltet i forkant av hver studie, men 

samtidig prøvd å ha det Brinkmann og Kvale (256) kaller kvalifisert naivitet. Dette grunnet et 

syn om at det er viktig å ikke gå glipp av sentrale tema fordi en for eksempel har tatt 

utgangspunkt i en spesifikk modell. Barbour (270) anbefaler også å være oppmerksom på den 

mulige fristelsen til å prøve å få data til å passe med et bestemt teoretisk rammeverk. Hun 

anbefaler derfor at en fra starten av ikke fokuserer på én teoretisk retning. Dette har vært viktig 

gjennom alle studiene. Målet om å være så induktiv som mulig, står samtidig både i strid med 

at forsker har god bakgrunnskunnskap om FACT- modellen. Det er også i strid med at forsker 

uansett påvirker, selv om en forsøker å være bevisst på å unngå det. Forsker har vært opptatt av 

å formidle det som kommer frem gjennom data, kode data i sin helhet, og dernest få et så 

praksisnært bilde av teamenes fungering som mulig. Dette gjør samtidig at teori i hovedsak har 
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vært hentet inn i sluttfasen av skrivingen av artiklene og arbeidet med avhandlingen. Det har 

bevisst blitt valgt å «hente» teori som kan forklare de empiriske funnene, i stedet for å bruke 

empiri for å forklare teori.  Dette valget handler i stor grad om forskers personlige og faglige 

fokus på å studere noe som kan bli relevant for praksis, heller enn teoriutvikling. Dette har 

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

Her vil det først drøftes hvordan FACT-modellen synes å passe inn med komplekse og 

fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster. Deretter blir det drøftet hvordan teamene 

tilpasser FACT-modellen til disse kontekstene. Begge deler diskuteres opp mot teamenes 

mulighet til å jobbe i tråd med noen av de sentrale elementene i modellen og målet om integrert 

behandling. Deretter vil de identifiserte tilpasningene drøftes i et innovasjonsperspektiv. Til 

slutt blir det diskutert hvorvidt FACT-modellen ser ut til å fungere i komplekse og fragmenterte 

tjenestesystem og rurale regioner. 

8.1 Hvordan passer FACT-modellen inn i komplekse og fragmenterte 

tjenestesystem og rurale kontekster? 

Hvorvidt en innovasjon passer med eksisterende strukturer, kan ha betydning for hvordan den 

fungerer (25). I avhandlingen beskrives flere kjennetegn ved det norske tjenestesystemet og den 

rurale kontekst som virker å ikke passe helt med FACT-modellen. Samtidig syntes modellen å 

passe inn med noen behov i det eksisterende tjenestesystem.  

FACT-teamene passer inn med noen behov i det eksisterende tjenestesystemet 

Hvis berørte aktører erkjenner behov for en innovasjon (239) og ser fordelen med den, øker 

sjansen for at den aksepteres og tas imot (244). Et slikt behov kan for eksempel være at fagfolk 

opplever hull i eksisterende tjenestesystem (19). FACT-teamene ser ut til å passe inn med noen 

av behovene i det eksisterende tjenestesystemet, og de fleste samarbeidspartnerne som deltok i 

studien så noen fordeler med teamene. Teamene ble for eksempel beskrevet å tette hull i 

tjenestesystemet, bygge bro mellom tjenester, ta ansvar for brukerne og trygge andre tjenester. 

Også en dansk (20) og en svensk (14) studie av FACT-modellen har beskrevet at teamene 

opplevdes å tette hull i tjenestesystemet. Både i Sverige (15) og Danmark (225) er FACT-team 

implementert for å kunne gi mer integrert behandling og oppfølging. I begge landene er også 

tjenestesystemet inndelt i ulike administrative nivå og består av mange ulike tjenester. Dette 

underbygger antagelsen om at FACT-team kan bidra til å tette hull mellom ulike tjenester i 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 følge opp brukere etter kontortid og at det skapte dårligere oppfølging 

ved kriser. Likevel ble teamene beskrevet å 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. Å organisere teamene på denne måten virker å gjøre at modellen passer 

bedre inn med behovene i komplekse og fragmenterte tjenestesystem. Det kan henge sammen 

med at ulike tjenestenivå er en mulig barriere for både samarbeid (77) og integrerte tjenester 

(59, 142, 201). Disse barrierene kan se ut til å bli redusert fordi teamene er organisert som en 

forpliktende samhandling mellom tjenestenivåene, og dermed synes å knytte nivåene tettere 

sammen. I neste omgang forbedrer det muligheten for å jobbe i tråd med FACT-modellen og 

nå målet om integrert behandling. Dette impliserer at norske FACT-team også fremover bør 

organiseres som en forpliktende samhandling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.  

Flere samarbeidspartnere fortalte at de hadde kjent behov for bedre samarbeid før 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 å oppleve utfordringer med hverdagen slik den er kan øke sjansen for at 

innovasjoner tas imot (245). Det kan også ha redusert motstanden mot endringen teamene 

representerer og gjort at teamene i større grad ble sett på 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 på at teamene kan bedre samarbeidet. Troen på at en 

innovasjon kan gi en fordel kan i seg selv øke sjansene for at den tas imot (245). FACT-

teamenes samarbeidspartnere beskrev også at teamene hadde bidratt til bedre samarbeid i 

tjenestesystemet gjennom måten de jobbet på. Det ble særlig formidlet som positivt at de jobbet 

bevisst for å bygge relasjoner på tvers av tjenester, la til rette for faste møter, og var fleksible 

og tilgjengelige. Tidligere forskning har pekt på at dette kan øke muligheten for å lykkes med 

samarbeid. Gode relasjoner mellom fagfolk (5, 77, 136, 213), faste møter (5, 56, 77, 202), samt 

det å være fleksibel (136) og tilgjengelig (5, 59, 77) kan fremme nettopp samarbeid. I neste 

omgang øker det mulighetene for at teamene tas imot som samarbeidspartner, noe som bedrer 

muligheten for å nå målet om integrert behandling. Tjenester med mål om integrert behandling, 

må samarbeide med andre tjenesteaktører (3, 5, 52, 59, 191, 201, 203). FACT-teams muligheter 

for å nå målet om integrert behandling synes altså å kunne bedres hvis det oppleves å være 

behov for dem. Dette peker også på viktigheten av å kartlegge behov i tjenestesystemet før 

implementering av FACT-team. Det er imidlertid viktig å være oppmerksom på at 
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samarbeidspartnerne som ble intervjuet, var ansatte som teamene allerede samarbeidet med. 

Studien gir dermed ikke svar på hvordan tjenestene generelt i det eksisterende tjenestesystemet 

opplevde dette. De ansatte i teamene beskrev også samarbeidsutfordringer med noen tjenester, 

noe som forsterker antagelsen om at ikke alle tjenester nødvendigvis så behov for teamene.  

Oppsummert synes FACT-teamene å passe inn med noen behov i komplekse og fragmenterte 

tjenestesystem. Dette gjelder særlig behovet for bedre samarbeid mellom tjenester og 

tjenestenivå og behovet for en tjeneste som bygget bro mellom ulike aktører. Avhandlingen 

bidrar dermed i noen grad med å underbygge at behov i tjenestesystem og det å se fordelen med 

en innovasjon, kan bidra til at denne typen innovasjoner fungerer som tenkt. Dette bør imidlertid 

studeres mer inngående.  

Komplekse og fragmenterte tjenestesystem gjør det vanskeligere for FACT-team å passe inn 

De ansatte i FACT-teamene beskrev flere kjennetegn ved det norske tjenestesystemet som 

hemmende for muligheten til integrert behandling. Deres samarbeidspartnere opplevde også at 

flere kjennetegn ved systemet var hemmende for samarbeidet. Ulike lovverk og ulikheter i 

digitale verktøy var to barrierer som ga utfordringer med blant annet utveksling av informasjon 

på tvers av tjenester. Dette er i tråd med tidligere forskning som peker på at ulike lovverk kan 

hemme både samarbeid (136) og muligheten for integrert behandling (28, 43, 56, 201). Videre 

er ulike lovverk ofte årsaken til at en må ha ulike digitale kommunikasjonsverktøy og 

journalsystemer, som i seg selv også kan redusere muligheten for integrert behandling (52, 54, 

56, 201, 203, 207) og samarbeid (201). Det går direkte ut over kommunikasjonen mellom 

tjenester, og uten kommunikasjon blir det vanskelig å skape integrert behandling (48, 201, 203). 

Ulike lovverk også er beskrevet å gjøre det vanskeligere å gi integrert behandling for FACT-

team både i Danmark (225), Nederland (12), og Sverige (15). Dette peker på at ulike lovverk 

mellom involverte tjenester er en særlig utfordring for FACT-teams mulighet til å jobbe i tråd 

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 på 

mulighetene for å gjøre endringer i lovverket.  

Både de FACT-teamansatte selv og deres samarbeidspartnere beskrev utfordringer med mange 

ulike tjenester og til dels uklar oppgave- og ansvarsfordeling mellom teamene og øvrige 

tjenester. Dette er sammenfallende med at innovasjoner kan endre roller og oppgaver (26, 215). 

En ny tjeneste må 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 å være i en fase hvor de må finne sin plass. Deler av uklarhetene i 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 gjøre det mer 

utfordrende å skape god ansvar- og oppgavefordeling. En kan anta at jo flere tjenester en må 

gjøre slike avklaringer med, jo vanskeligere kan det bli å hindre uklarheter og ha god oversikt. 

Uklarhet i fordeling av roller er også beskrevet å hemme implementeringen av FACT-modellen 

i Danmark. Som i Norge, kan ikke danske FACT-team gi alle tjenester fra teamet (225), og de 

må gjøre avklaringer om ansvar og oppgaver med flere andre tjenester. Dette kan gjøre det 

vanskeligere å ha god oversikt og vil kunne føre til misforståelser mellom tjenester. Uklarheter 

rundt hvem som har ansvar for hva, kan føre til at ingen gir oppfølging (126), og gjøre det mer 

utfordrende å nå målet om integrert behandling (56, 76, 89). Samtidig beskrev de teamansatte i 

vår studie at de stort sett hadde oversikt over tjenestene andre aktører ga. Uansett, når både 

teamene og deres samarbeidspartnere beskrev at ansvar og oppgavefordeling ikke alltid var 

tydelig, impliserer det at FACT-team bør ha fokus på å klargjøre dette og gi så mange tjenester 

de kan selv.  

Oppsummert peker dette på at flere av kjennetegnene ved komplekse og fragmenterte 

tjenestesystem gjør det vanskelig for FACT-team å passe helt inn, særlig ved at det kan bli 

vanskeligere å nå målet om integrert behandling. Dette gir noen indikasjoner på at kjennetegn 

ved eksisterende tjenestesystem kan hemme fungeringen for denne type innovasjoner, men bør 

studeres mer inngående.  

Rurale kontekster gjør det vanskeligere for FACT-team å passe inn 

Avhandlingen viser at rurale kontekster kan gjøre det vanskeligere for FACT-team å passe helt 

inn. I tråd med tidligere forskning (57, 153) peker den på at lange avstander og lav 

befolkningstetthet kan gjøre det krevende å fungere ruralt. De lange avstandene gjorde det blant 

annet vanskelig å jobbe intensivt oppsøkende. Også i en dansk studie av FACT team ble dette 

beskrevet (20), noe som underbygger at det er utfordrende å jobbe oppsøkende i rurale 

kontekster. Danmark har høyere befolkningstetthet og kortere avstander enn mange rurale 

kontekster i Norge. Når de opplever utfordringer ruralt, er det ikke overraskende at dette ble 

utfordrende også i Norge. Hvis et ruralt FACT-team skal jobbe i tråd med modellen, kan det 

bety å besøke en eller flere brukere nesten daglig. Krever det en biltur på fem timer tur-retur, 

tar det i praksis nesten en hel arbeidsdag. Lange avstander gjør det også vanskeligere å innfri 

byggesteinen i modellen om å tilby bruker den oppfølging som til enhver tid er nødvendig, 

inkludert rask håndtering av krisesituasjoner.  
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De FACT-teamansatte beskrev videre at rural kontekst gjorde det mer krevende å jobbe i tråd 

med den tverrfaglige teamtilnærmingen. To av årsakene til dette var at noen team ikke fikk tak 

i all nødvendig kompetanse og opplevde høy turnover. Rekrutteringsutfordringer (57, 144, 148, 

153, 155, 158, 160) og høy turnover (157, 159) i rurale kontekster er også beskrevet i tidligere 

forskning. Til tross for at teamene i relativt stor grad var tverrfaglig sammensatt, er det ikke 

overraskende at også de møter utfordringer med tilgang til nødvendig kompetanse. Hvis FACT-

team ikke lykkes med å bli tverrfaglig sammensatt i tråd med modellen, vil mulighetene for 

integrert behandling reduseres. Dette skyldes at det er behov for ulik kompetanse for å kunne 

se og følge opp brukernes helhetlige behov. For å oppnå dette er det nødvendig med kunnskap 

og erfaring fra ulike profesjoner. Samtidig holder det heller ikke å være tverrfaglig sammensatt 

for å nå målet om integrert behandling. Teamene må også bruke den ulike kompetansen aktivt. 

Dette bringer oss over på den andre årsaken til at det var utfordrende å jobbe i tråd med den 

tverrfaglige teamtilnærmingen, lange avstander. Geografisk avstand beskrives noen ganger å 

bestemme hvem som skal følge opp brukerne, på bekostning av kompetansebehovet. Også 

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 å spare tid (221). Slike løsninger 

kan gjøre at team ikke får brukt den tverrfaglige kompetansen i tråd med modellen. Det kan 

redusere muligheten for integrert behandling, og peker på at rurale regioner gjør det 

vanskeligere for FACT-modellen å passe inn. Samtidig vil også andre tjenester møte slike 

utfordringer, og skal en ha tjenester for mennesker med alvorlige psykiske helseutfordringer 

også ruralt, vil både FACT-team og andre tjenester måtte håndtere slike utfordringer. Teamene 

virket også å ha fokus på å bruke den tverrfaglige kompetansen så godt som mulig. 

Oppsummert synes flere kjennetegn ved rurale kontekster å gjøre det vanskeligere å få FACT-

modellen til å passe helt inn. Slike kontekster gjør det vanskeligere å jobbe i tråd med sentrale 

elementer i FACT-modellen og å nå målet om integrert behandling. Utfordringene ruralt tar 

også tid fra direkte brukerrettet arbeid. Slike forhold må derfor tas i betraktning ved etablering 

av FACT-team i rurale områder.  

8.2 Hvordan tilpasses FACT- modellen til komplekse og fragmenterte 

tjenestesystem og rurale kontekster? 

FACT-teamene gjør ulike tilpasninger til modellen. Hvordan disse ser ut til å fungere opp mot 

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

FACT-teamene gjør tilpasninger til komplekse og fragmenterte tjenestesystem. Det ble 

identifisert tre tilpasninger som kan bedre muligheten for å jobbe i tråd med FACT-modellen 

og målet om integrert behandling. Den første var at teamansatte fokuserte på å være den 

ansvarlige koordinator. Også 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 på at flere team enn de som er inkludert i akkurat denne studien 

har tatt en koordinatorrolle. Selv om teamene synes å gi mange tjenester selv, er det flere 

tjenester som gis av andre aktører. Når en tjeneste ikke kan gi all oppfølging og behandling 

selv, må tjenestene koordineres (55, 94, 130), og noen må noen ta det overordnede ansvaret 

(48). At FACT-teamene ser ut til å ha tatt dette ansvaret, og at de synes å koordinere både 

tjenestene de selv og andre aktører gir, kan derfor bedre mulighetene for integrert behandling. 

Samtidig vil de tidligere beskrevne barrierene kunne gjøre dette utfordrende, og skal 

tilpasningen fungere godt fordrer det at teamene har god oversikt. Koordineringen ble også 

opplevd utfordrende og tidkrevende, og det impliserer at den har ressursmessige kostnader for 

teamene og går ut over direkte brukerkontakt.  

Den andre identifiserte tilpasningen var at ansatte i FACT-team beskrev at de jobbet bevisst for 

å etablere samarbeid med andre tjenester, noe også teamenes samarbeidspartnere formidlet. 

Også ansatte i danske FACT-team beskrev å jobbe bevisst med dette (20). At tilpasningen er 

tatt i bruk også i Danmark, støtter antagelsen om at rollen som samarbeidsaktør er relevant i 

tjenestesystem med mange ulike aktører. Hverken norske eller danske FACT-team kan gi alle 

tjenestene selv. Dermed må de som nevnt koordinere både de tjenestene teamene selv gir og de 

tjenestene andre aktører gir, om behandlingen skal være integrert. Det krever i neste omgang 

samarbeid. FACT-team i komplekse og fragmenterte tjenestesystem må derfor jobbe bevisst 

for å skape samarbeid med andre tjenester hvis de skal kunne jobbe i tråd med modellen og nå 

målet om integrert behandling. Tilpasningen er samtidig avhengig av at teamene faktisk lykkes 

med å etablere samarbeid med andre aktører, noe teamene, som tidligere nevnt, noen ganger 

strever med.   

Den tredje tilpasningen var at teamene fokuserte på å være én dør inn til tjenestesystemet. Hvis 

FACT-team i komplekse og fragmenterte tjenestesystem har fokus på denne rollen, kan 

brukernes opplevelse bli at tjenestene er integrerte. Det krever at teamene både har et helhetlig 

fokus og skaper kontinuitet i behandlingen. Gjennom at brukerne kan ta kontakt med teamene 

om alle utfordringer og at de så enten får tjenesten fra teamet selv eller loses videre, kan det 
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bidra til økt sammenheng i behandlingen. Det å være den ene døra inn til tjenestesystemet ble 

også beskrevet å bidra til et helhetlig fokus, noe som er viktig for å skape integrert behandling 

(48). Dette indikerer at tilpasningen er avgjørende for at FACT-team i komplekse og 

fragmenterte tjenestesystem skal lykkes med å gi integrert behandling. Samtidig gir også 

teamene mange tjenester selv. Flere brukere av norske team har beskrevet at det å få hjelp til 

alle problemer innenfor samme team ga dem økt opplevelse av trygghet (220). Disse brukerne 

ble rekruttert fra de samme teamene som inngår i vår studie. FACT-team synes altså å kunne 

bidra til at brukere i større grad opplever å ha én dør å forholde seg til. Tilpasningen er avhengig 

av at teamene koordinerer tjenestene de ikke gir selv, og av at de får etablert samarbeid med 

øvrige tjenester. Skal brukere for eksempel kunne ta kontakt med teamene om alle utfordringer, 

betyr det at teamet må ha samarbeid og kontakt med andre tjenester når de selv ikke kan gi 

oppfølging. Det betyr også at hvis en bruker er innlagt på en døgnpost, må det etableres 

samarbeid for å sikre integrert behandling under og etter oppholdet.  

Det ble også identifisert en fjerde tilpasning til tjenestesystemet, men denne synes å bevege 

teamene lenger fra FACT-modellen og målet om integrert behandling. Denne tilpasningen 

handlet om redusert tilgjengelighet på ettermiddag, kveld og helg, noe som står i motsetning til 

FACT-modellens krav. Både samarbeidspartnere og ansatte i teamene beskrev dette som 

utfordrende. Flere av samarbeidspartnerne trakk blant annet frem at den reduserte åpningstiden 

gjorde det mer utfordrende å gi brukere god hjelp i krisesituasjoner. Noen teamansatte formidlet 

videre at det reduserte muligheten for å jobbe med inkludering i lokalsamfunnet. Et 

forbedringspotensial i norske FACT-teams arbeid med inkludering i lokalsamfunnet er også 

beskrevet tidligere (220, 221). Dette forsterker antagelsen om at redusert åpningstid har 

negative følger for arbeidet med inkludering i lokalsamfunnet. Ifølge FACT-modellen skal det 

gis helhetlig behandling, og én av de seks byggesteinene er å støtte opp under inkludering og 

sosial nettverksbygging, samt være der bruker ønsker å lykkes (11). Skal en gi integrert 

behandling inkluderer det oppfølging og behandling relatert til alle aspekter av en persons liv, 

både det fysiske, psykiske og sosiale (59, 198). Mye av menneskers liv leves på ettermiddager 

og i helgene. Ved å ikke være tilgjengelig utenfor ordinær kontortid, gjør teamene derfor en 

tilpasning som kan hemme muligheten for å gi integrert behandling. Skal FACT-team virkelig 

jobbe i tråd med modellen fremover, impliserer det at teamene i større grad bør lete etter 

løsninger som øker deres tilgjengelighet.  

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

koordinator, samarbeidsaktør og én dør inn i tjenestesystemet, kan de ha bedre muligheter til å 
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jobbe i tråd med modellen og målet om integrert behandling. Redusert åpningstid kan imidlertid 

bevege teamene lenger fra dette.  

FACT-teamene gjør tilpasninger til rural kontekst 

De rurale teamene gjorde også 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 å være en forutsetning for å i det hele tatt kunne etablere 

FACT-team i norske rurale regioner. Denne tilpasningen er også brukt i andre typer 

helsetjenester (170). Samtidig ble interkommunale samarbeid opplevd som ekstra tidkrevende, 

særlig fordi det var mange ulike tjenester å samarbeide med. Ett team var organisert som et 

interkommunalt samarbeid mellom seks kommuner. De måtte derfor forsøke å etablere 

samarbeid med seks ulike Nav-kontor, noe som naturligvis var tidkrevende. Størrelsen på det 

geografiske nedslagsfeltet var også stort med så mange kommuner inkludert, noe som ga relativt 

lange avstander til en del brukere. Det kan derfor synes som et går en grense for hvor mange 

kommuner som bør involveres i interkommunale samarbeid. Hvis det derimot ikke er for mange 

kommuner involvert, og teamene finner gode måter å etablere samarbeid på, kan denne 

tilpasningen se ut til å fungere. 

En annen tilpasning var kontekstilpasset planlegging. Flere ansatte brukte bilturer til møter og 

brukerkontakt, og besøkte ofte flere brukere eller samarbeidspartnere samtidig. Også danske 

FACT-teamansatte har beskrevet en lignende tilpasning (20), noe som indikerer at dette er en 

tilpasning som kan fungere for FACT-team også utenfor Norge. Denne type tilpasning ser ut til 

å kunne øke bruken av tverrfaglig kompetanse, gjøre det enklere å håndtere krisesituasjoner, 

øke muligheten til å jobbe intensivt oppsøkende, samt redusere tidsbruken. Da kan teamene i 

større grad jobbe i tråd med modellen og dens byggesteiner på områder som er viktig for å gi 

integrert behandling. Samtidig ble også all planleggingen beskrevet å ta mye tid, og den kan 

dermed også ha noen ressursmessige kostnader.  

Delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte er to tilpasninger som synes å kunne 

fungere under noen gitte forutsetninger. Alle teamene delegerte oppgaver i større eller mindre 

grad for å håndtere lange avstander. Dette fremkom også i evalueringen av norske FACT-team, 

både i urbane og rurale regioner (221). Denne tilpasningen synes altså nødvendig for både 

urbane og rurale team som er del av komplekse og fragmenterte tjenestesystem. Stor grad av 

delegering kan imidlertid redusere muligheten for å jobbe i tråd med modellen og gi integrert 

behandling. Problemet blir særlig stort hvis teamene ikke har god oversikt over hvorvidt 

oppgavene blir utført, hvordan de blir utført, eller hvis de som skal følge opp ikke kjenner til 
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eller har kompetanse til å følge 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 å gjøre dem mest mulig kjent med brukerens behov.  

I noen av teamene var ansatte geografisk lokalisert på ulike steder. Dette er også beskrevet i 

den norske evalueringen av FACT-team (221). Tilpasningen gjøres selv om det står i 

modellbeskrivelsen at teamene bør ha én base hvor alle ansatte møtes daglig, blant annet for å 

ivareta teamtilhørigheten (11). Geografisk spredning av ansatte ser imidlertid ut til å kunne 

fungere dersom teamene samtidig bruker den tverrfaglige kompetansen på tvers og jobber for 

å sikre teamtilhørighet. At ansatte er lokalisert på ulike steder kan også bidra til å oppfylle 

modellens krav om krisehåndtering og intensitet i oppfølgingen, da reiseveien blir kortere. Ved 

en tilpasning som geografisk spredning av ansatte, er teamene imidlertid avhengig av digitale 

verktøy for å ha mulighet til å jobbe i tråd med modellen. Studien går ikke i dybden på hvordan 

denne tilpasningen kan fungere best mulig, noe som bør gjøres i fremtidig forskning. 

Alle teamlederne formidlet i større eller mindre grad bruk av digitale kommunikasjons verktøy, 

både i kontakt med brukere, samarbeidspartnere og innad i teamet. Bruk av digitale verktøy er 

også beskrevet i FACT-team (20) og andre psykisk helsetjenester i rurale regioner (159, 169, 

171, 172), og viser at dette kan være en relevant tilpasning. Digitale verktøy kan bidra til 

redusert tidsbruk ved lange avstander og økt utnyttelse av den tverrfaglige kompetansen i 

teamet. En ansatt i teamet kan for eksempel dra hjem til en bruker, for så å koble opp én eller 

flere andre teamansatte digitalt. Da får teamene jobbet mer i tråd med den tverrfaglige 

teamtilnærmingen, og muligheten for integrert behandling vil kunne øke.  Både vår og en annen 

norsk studie (224), pekte samtidig på at digitale verktøy ikke alltid fungerer i kontakt med 

brukere. Dette underbygger at tilpasningen må brukes i samråd med den enkelte og i situasjoner 

hvor det anses som hensiktsmessig. Samlet tyder dette på at digitale verktøy kan være en viktig 

tilpasning i rurale FACT-team. Brukes den i kombinasjon med konteksttilpasset planlegging, 

vil en også kunne se for seg økt mulighet for daglige tavlemøter.   

Lavere caseload, altså færre brukere per ansatt, er en annen tilpasning i rurale team, og bidrar 

til at teamene blir bedre i stand til å ivareta sentrale elementer i modellen. Dette særlig fordi det 

gir dem bedre tid til å følge opp den enkelte bruker. Å ha færre antall brukere per ansatt er også 

beskrevet som nødvendig i andre rurale psykisk helsetjenester (165), og peker på at det ikke 

bare er FACT-team som tar i bruk en slik tilpasning. Det å håndtere lange avstander tar tid, og 

flere av utfordringene og tilpasningene i rurale regioner oppleves som tidkrevende. Skal FACT-
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team i regioner med lange avstander ha caseload i tråd med modellen, vil det sannsynligvis 

være nærmest umulig for dem å følge opp brukerne slik modellen tilsier. I Danmark er høy 

caseload, også i mer urbane FACT-team, beskrevet å gi utfordringer med å jobbe intensivt, og 

noe de opplevde gjorde det vanskelig å jobbe etter en recoveryorientert tilnærming (225). Dette 

peker på nødvendigheten av å redusere caseload i rurale regioner, og en vil kunne anta at behov 

for redusering kan øke i takt med lengden på avstandene. Lavere caseload vil samtidig øke 

kostnadene, fordi teamene gir tilbud til færre brukere. At lange avstander kan gi økte kostnader, 

er også beskrevet tidligere (86, 156). Dette kan skape utfordringer for teamenes bærekraft. 

Samtidig slår NOUen Det handler om Norge (86) fast at tjenestene bør organiseres slik at det 

blir best mulig for brukerne, og ikke først og fremst ut fra hva som er økonomisk lønnsomt.  

Noen av de rurale teamene hadde flere ansatte i delte stillinger. Dette ble beskrevet som 

utfordrende. Det å unngå flere deltidsstillinger og små stillingsandeler, formidles i FACT-

modellen som viktig for å kunne gi integrert behandling (11). Teamledernes beskrivelser er i 

stor grad sammenfallende med modellens begrunnelse for hvorfor dette bør unngås. Viktige 

begrunnelser er at deltidsstillinger kan hemme kontinuiteten og teamtilnærmingen, og at mye 

tid kan gå bort på informasjonsutveksling (11). Dette sammenfaller også med beskrivelser fra 

ansatte i både urbane og rurale norske FACT-team (221), noe som bidrar til å understreke 

utfordringene delte stillinger kan gi. Samtidig er det ikke alltid opp til teamene selv å unngå 

denne tilpasningen. Dette impliserer behov for at ledelse i kommuner og helseforetak gjøres 

kjent med at delte stillinger kan gjøre det vanskelig å jobbe i tråd med modellen.  

Flere av teamlederne i de rurale teamene formidlet at de hadde redusert antall tavlemøter. 

Tavlemøtene beskrives i FACT-modellen som viktig for å kunne gi integrert behandling, blant 

annet for å sikre kontinuitet og jobbe i tråd med den tverrfaglige teamtilnærmingen (11). Også 

den norske nasjonale evalueringen pekte på at tavlemøtene er viktige for den tverrfaglige 

teamtilnærmingen (221). Videre beskrev en dansk studie at daglige tavlemøter bidro til bedre 

oversikt over brukernes behov og til bedre kvalitet på behandlingen (20). Tavlemetodikken kan 

også bidra til bedre og mer fleksibel oppfølging i tråd med den enkeltes brukers behov (73). 

Samlet sett tyder dette på at redusering av antall tavlemøter kan bevege teamene lenger bort fra 

modellen og målet om integrert behandling. I urbane team vil dette kunne gi lignende 

utfordringer. Dette impliserer at både urbane og rurale team bør etterstrebe daglige tavlemøter. 

Bruk av digitale verktøy vil kunne gjøre det enklere å gjennomføre disse møtene.  

Oppsummert peker dette på at rurale FACT-team som tar i bruk tilpasningene interkommunale 

samarbeid, redusert caseload, kontekstilpasset planlegging og bruk av digitale verktøy, kan ha 
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bedre muligheter for å nå målet om integrert behandling og jobbe i tråd med modellen. Noe 

delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte kan også fungere under noen 

forutsetninger. Delte stillinger og redusering av antall tavlemøter kan imidlertid bevege 

teamene lenger fra modellen og målet om integrert behandling.  

8.3 De identifiserte tilpasningene i et innovasjonsperspektiv 

FACT-teamene er etablert i kontekster hvor det å jobbe i tråd med modellen og målet om 

integrert behandling utfordres. Det kan se ut som om flere teamansatte har «reagert» på denne 

utfordringen med å utvikle tilpasninger gjennom sin praksis. Etableringen av FACT-modellen 

i Norge er i seg selv en innovasjon. Samtidig indikerer studien at innovasjonsprosessen ikke 

stopper der. FACT-teamene ser ut til å innovere gjennom å utvikle tilpasninger som løsninger 

på utfordringene de møter i komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster.  

Sett opp mot definisjonen av innovasjon som avhandlingen baserer seg på, synes de fleste av 

tilpasningene å være innovative, og de benevnes derfor her som innovative tilpasninger. De 

representerer nye måter å jobbe i tråd med FACT-modellen på og de er tatt i bruk. De 

identifiserte tilpasningene er også i stor grad repeterbare. Det vil si at de kan gjentas av ansatte 

i teamene og formidles videre til andre FACT-team, som så vil kunne ta dem i bruk. For å kunne 

gjøre det må en sette ord på og fortelle om tilpasningene. Det synes å være forskjeller i hvor 

stor grad tilpasningene er satt navn på. Benevnelsen ansvarlig koordinator ble for eksempel ikke 

brukt av de ansatte i intervjuene, og er utviklet gjennom analyse av data. Avhandlingen kan på 

denne måten være med å bidra til at de identifiserte tilpasningene kan spres til andre team.  

I definisjonen av innovasjon som avhandlingen baserer seg på, heter det videre at det nye må 

gi en fordel for noen for at det skal sees på som en innovasjon. Her skiller de identifiserte 

tilpasningene seg noe fra hverandre. Noen av tilpasningene, som delte stillinger, redusert antall 

tavlemøter og tilgjengelighet, synes å bevege teamene lenger fra modellen og målet om integrert 

behandling. Disse tilpasningene gir muligens en fordel for ansatte i teamene, ved at de for 

eksempel ikke må jobbe turnus eller fordi noen kanskje ønsker delte stillinger. For målet om 

integrert behandling synes de imidlertid suboptimale. Hvilke fordeler disse tilpasningene har 

for brukerne kan dermed være vanskeligere å identifisere. Samtidig, hvis FACT er en bedre 

måte å organisere tjenestene på, og det for eksempel ikke lar seg gjøre ruralt uten noen delte 

stillinger, så kan det likevel gi en fordel for brukerne sammenlignet med ingen FACT-team. I 

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

inkludere disse tilpasningene når en videre bruker benevnelsen innovative tilpasninger.   

De identifiserte tilpasningene synes å ha flere fellestrekk med teori om hvordan 

tjenesteinnovasjoner 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 å passe til denne type prosesser. Begrepet synliggjør den aktive 

handlingspregede praksisnære prosessen de ansatte i teamene har stått i sammen. Dette 

impliserer også at en etablert tjenesteinnovasjon som FACT-team vil kunne fortsette å innovere, 

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

De innovative tilpasninger kan sees på som inkrementelle innovasjoner da de omhandler mindre 

endringer i hvordan teamene jobber (40). Samtidig kan en diskutere om alle disse tilpasningene 

egentlig er små endringer, og hvor grensen går mellom små og mer omfattende innovasjoner. 

Det er også 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 gjør for å fungere best mulig ruralt, kan handle om mindre endringer. Bruk av digitale 

verktøy for å håndtere situasjoner teamene møter i sin daglige praksis kan også være en mindre 

endring. Hvis digitale verktøy imidlertid etter hvert tas mer systematisk i bruk, slik noen av 

teamene virket å gjøre, begynner en å se konturene av en relativt stor endring i måten FACT-

team jobber.  

De fleste innovative tilpasningene virker å være det Toivonen (40) kaller rapid application. 

Noen har også 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 å løse utfordringer de møter i sin daglige praksis. Interkommunale samarbeid skiller 

seg imidlertid fra de nevnte innovasjonstypene. Dette er en tilpasning som en må anta både er 

diskutert og planlagt relativt godt før teamene tar løsningen i bruk. Denne ligner derfor mer på 

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

Praksisdrevet innovasjon og rapid application kan sies å ha flere fellestrekk. Likevel er det en 

viss distinksjon mellom dem. Rapid application har et tydeligere bevisst planleggingselement, 

til tross for at utviklingen går nærmest hånd i hånd med praksis. Praksisdrevet innovasjon er 

mer en løsning som vokser frem over tid gjennom utvikling av skreddersydde løsninger for å 

håndtere utfordringer i daglig praksis. De fleste identifiserte tilpasningene har, som nevnt, mest 



76 
 

likhetstrekk ved rapid application. Bruk av digitale verktøy, lavere caseload og geografisk 

spredning av ansatte kan en for eksempel anta er iverksatt gjennom konkrete beslutninger om 

endringer, og hvor det i større eller mindre grad må ha eksistert planer om endringene. Når 

FACT-team for eksempel velger å ha en lavere caseload virker det å være bevisst valgt fordi de 

ikke har kapasitet til å ta inn flere brukere. For å kunne bruke digitale verktøy må en skaffe de 

nødvendige tekniske verktøy, lære seg å bruke det, og aktivt bestemme seg for å benytte 

verktøyet. Når teamene delegerer oppgaver er det noe de bevisst gjør fordi teamet ikke har 

ressurser til å gjøre alt selv eller på grunn av lange avstander. Flere team sier også at de for 

eksempel jobber bevisst og målrettet med å 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 før det blir en synlig endring. 

Teamene kan ha startet med å delegere medisiner til én bruker, så til en til, og så ble dette etter 

hvert noe de «alltid» gjorde. I kontekstilpasset planlegging kan en også finne elementer av 

praksisdrevne innovasjoner. Det kan være at en ansatt i teamet ved en anledning tok et 

tavlemøte i bilen, for så å si til en annen at det fungerte bra, som dermed medførte at flere gjorde 

det. Til slutt kan det så ha blitt en endring hvor teamene planla for at tavlemøter skal tas i bilen 

ved behov. Hvis teamet videre raskt begynte å jobbe slik og videreutviklet løsningen med 

tavlemøter i bilen, kan det se ut som en beveger seg mellom de ulike typene innovasjoner i 

Toivonens rammeverk. Dette viser at det kan være vanskelig å skille klart mellom disse 

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

Tilpasningene som her ble sett på som mer utilstrekkelige, har samtidig flere kjennetegn som 

passer med hvordan innovasjoner, ifølge Toivonens rammeverk, utvikles. Reduksjon av antall 

tavlemøter ligner på rapid application. Teamene begrunner denne tilpasningen særlig med 

tidsbruk grunnet lange avstander. De har bevisst startet å jobbe slik og dermed etablert den nye 

løsningen som en del av praksis. Det samme synes å gjelde delte stillinger og redusert 

åpningstid. Utviklingen av disse tilpasningene har også 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 på et behov 

for å forske mer på innovasjonsaspektene ved tilpasning av FACT-modellen til norske 

kontekster.  

Oppsummert gir avhandlingen en indikasjon på at Toivonens rammeverk kan være relevant for 

å studere hvordan denne type praksisnære offentlige innovasjoner utvikles. Samtidig er det 

behov for å utvikle mer kunnskap om innovasjonsaspektene ved tilpasninger av FACT-
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modellen i ulike kontekster. Fremtidige studier bør derfor gå dypere inn hvordan praksisnære 

offentlige innovasjoner utvikles i FACT-team. Blant annet kan det være relevant å se nærmere 

på om det i praksis er klare skiller mellom de ulike typene innovasjonsprosesser. Denne 

avhandlingen har ikke gått dypt inn i dette, men gir et visst innblikk i hvordan slike innovasjoner 

kan synes å utvikles.  

8.4 Kan FACT-modellen fungere i komplekse og fragmenterte tjenestesystem og 

rurale regioner?  

På den ene siden peker avhandlingen på at flere kjennetegn ved komplekse og fragmenterte 

tjenestesystem og rurale kontekster gjør det vanskeligere for FACT-teamene å passe helt inn. 

På den andre siden identifiserer den flere innovative tilpasninger som gjøres av teamansatte for 

å nettopp passe bedre inn. Avhandlingen indikerer også at teamene passer inn med noen behov 

i eksisterende tjenestesystem og gir noen fordeler.  

Komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale kontekster gjør det mer utfordrende å 

jobbe i tråd med FACT-modellen og å nå målet om integrert behandling. Dette skyldes flere av 

kjennetegnene ved systemet og den rurale konteksten, samt noen av tilpasningene som gjøres. 

Ulike tjenestenivå, lovverk og digitale verktøy, ser sammen med de mange ulike tjenestene, 

byråkrati og uklar ansvars- og oppgavefordeling, ut til å vanskeliggjøre muligheten for integrert 

behandling. Lange avstander og lav befolkningstetthet kan gjøre det vanskeligere å jobbe i tråd 

med den tverrfaglige teamtilnærmingen, håndtere krisesituasjoner i tråd med modellen og å 

jobbe intensivt oppsøkende. Noen av tilpasningene er også med på å utfordre muligheten til å 

jobbe i tråd med FACT-modellen og målet om integrert behandling. Delte stillinger, få 

tavlemøter og redusert tilgjengelighet etter kontortid gjør dette krevende. Disse tilpasningene 

synes å gi utfordringer for både urbane og rurale team. Dette indikerer at komplekse og 

fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner kan gjøre det vanskeligere for FACT-modellen 

å passe helt inn i. Samtidig gjør teamene flere innovative tilpasninger som et slags svar på 

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

De innovative tilpasningene synes å kunne fungere i tråd med modellen og målet om integrert 

behandling, og bidrar til at FACT-modellen kan passe bedre inn i slike kontekster. Hvis FACT-

team tar i bruk rollen som ansvarlig koordinator, samarbeidsaktør og den ene døra inn til 

tjenestesystemet, ser muligheten for å kunne jobbe i tråd med FACT-modellen og målet om 

integrert behandling, ut til å kunne bedres. Hvis rurale FACT-team ikke har for høy caseload, 

bruker digitale verktøy, gjør konteksttilpasset planlegging og etableres som interkommunale 
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samarbeid, kan det bedre fungeringen. Noe delegering av oppgaver kan også fungere dersom 

teamene har god oversikt og tett dialog med tjenestene som utfører de delegerte oppgavene. 

Også geografisk spredning av ansatte synes å kunne fungere om teamene samtidig har fokus på 

teamtilhørighet og det å jobbe i tråd med en tverrfaglig teamtilnærming. De ovennevnte 

tilpasningene kan sies å ha økt FACT-modellens potensial. Avhandlingen peker samtidig på at 

både utfordringene i og tilpasningene til komplekse og fragmenterte tjenestesystem og rurale 

regioner er ressurskrevende for teamene. Dette impliserer at høyere økonomiske kostnader bør 

tas høyde for ved etablering av team, særlig rurale.  

Videre indikerer avhandlingen at FACT-teamene passer inn med noen av behovene i komplekse 

og fragmenterte tjenestesystem. Dette synes særlig å gjelde behovet for en tjeneste som bygger 

bro mellom ulike aktører og bedrer samarbeidet i tjenestesystemet. Den forpliktende 

samhandlingen mellom kommune og spesialisthelsetjeneste virker å være sentral. Dette 

impliserer at norske FACT-team bør fortsette å etableres som en forpliktende samhandling, og 

at andre land med ulike tjenestenivå kan ha nytte av en slik tilpasning. Det er videre med på å 

underbygge at behov i eksisterende systemer og det å se fordelen med en innovasjon, kan 

innvirke på denne type innovasjoners fungering. Behovene for en tjeneste som FACT synes å 

bidra til å redusere motstand mot endring og bidra til at flere tjenester tar imot teamene som en 

samarbeidspartner.  

Norge er et land med både et komplekst og fragmentert tjenestesystem og mange rurale 

regioner. Dette gjør det mer utforende å jobbe i tråd med sentrale elementer i modellen og målet 

om integrert behandling. Samtidig synes de innovative tilpasningene og behovene for en modell 

som FACT, å gjøre modellen mer anvendbar i en norsk kontekst. Uansett vil en måtte inkludere 

et bredere utvalg av informanter for å virkelig kunne gi et godt bilde på modellens fungering. 

Det vil blant annet kreve å involvere brukere og pårørende. Til tross for de innovative 

tilpasningene og eksisterende behov i tjenestene, peker avhandlingen likevel på at det synes å 

være en grense for hvor lange avstander og lav befolkningstetthet FACT-modellen kan fungere 

under. Hvis en ikke kan jobbe i tråd med de sentrale byggesteinene i modellen, vil muligheten 

for integrert behandling i liten grad bedres. Dette impliserer på den ene siden at team kan bevege 

seg så langt fra FACT-modellen at det kan være riktigere å etablere andre typer 

samhandlingsmodeller. På den andre siden identifiserer avhandlingen noen tilpasninger som 

det kan være relevant å inkludere i en modifisert FACT-modell. 



79 
 

9.0 KONKLUSJONER OG IMPLIKASJONER 

FACT-team er en innovasjon som etableres i et allerede eksisterende tjenestesystem. De 

teamansatte virker å bli innovatører som sammen utvikler praksisnære innovasjoner for å passe 

best mulig inn i den kontekst de er etablert i. Avhandlingen peker på at FACT-teamene passer 

inn med noen behov i komplekse og fragmenterte tjenestesystem og at de gir fordeler. Dette 

synes å 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 gjør det samtidig mer utfordrende å jobbe i tråd med FACT-modellen og å nå 

målet om integrert behandling. Dette skyldes flere av kjennetegnene ved systemet og den rurale 

konteksten, samt noen av tilpasningene som gjøres.  

Et av hovedmålene med etableringen av FACT-team i Norge er målet om mer integrert 

behandling. For at teamene virkelig skal ha mulighet til å nå dette målet, bør helsemyndighetene 

redusere noen av barrierene. Ved etablering av team bør en kartlegge potensielle barrierer og ta 

i bruk relevante tilpasninger. De identifiserte innovative tilpasningene kan samtidig bidra til at 

FACT-team fungerer mer i tråd med modellen og målet om integrert behandling i komplekse 

og fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner. Tilpasningene kan derfor sies å ha økt 

FACT-modellens potensial.  

Avhandlingen peker samtidig på at både utfordringene i og tilpasningene til komplekse og 

fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner, er ressurskrevende for teamene, og tar tid fra 

direkte brukerrettet arbeid. Dette bør tas høyde for ved etablering av team, særlig rurale. Det 

kan også synes å være en grense for hvor lange avstander og hvor lav befolkningstetthet FACT-

modellen kan fungere i. Hvis teamene ikke kan jobbe i tråd med sentrale elementer i modellen, 

vil muligheten for integrert behandling i liten grad bedres.  

Avhandlingen identifiserer noen implikasjoner for fremtidig forskning. Studiene følger ikke 

FACT-teamene over tid, noe fremtidig forskning bør utforske, også etter at tilskuddsordningen 

tar slutt. Det kan være interessant å få mer kunnskap om hvordan de sterke økonomiske 

insentiver for satsingen i Norge kan ha innvirket på hvordan teamene passer inn og tilpasses. 

Avhandlingen gir videre bare et bilde på noen sentrale faktorer for å jobbe i tråd med FACT-

modellen og målet om integrert behandling i komplekse og fragmenterte tjenestesystem og 

rurale regioner. Fremtidig forskning bør studere dette mer inngående og belyse de seks 

byggesteinene i modellen grundigere. Selv om studie en og to inkluderte både 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 særlige 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 i rurale regioner synes relevante også i mer 

urbane kontekster. Fremtidig forskning bør derfor studere hvordan noen av de identifiserte 

tilpasningene til rurale team kan fungere urbant. Videre peker avhandlingen på hvordan ansatte 

kan utvikle praksisnære innovasjoner. Dette bør imidlertid studeres mer inngående. En vil også 

kunne anta at ansatte i det øvrige tjenestesystemet, samt brukere og pårørende, kan ha bidratt i 

utviklingen av tilpasningene. Hvordan denne type innovative tilpasninger kan samskapes der 

hvor FACT-team etableres, bør derfor studeres.   

For at noe skal være en innovasjon er det en vanlig oppfatning at den gir en fordel eller er til 

nytte for noen. Avhandlingen peker på at FACT-team kan imøtekomme noen behov hos 

samarbeidspartnere i det eksisterende tjenestesystemet. Hvilke fordeler eller ulemper teamene 

og tilpasningene har for brukere og pårørende gir den ikke svar på. Det bør derfor gjennomføres 

forskning som belyser dette. Det er kun brukerne som kan svare på om behandlingen virkelig 

blir integrert og om FACT-modellen er den beste måten å nå dette målet på i komplekse og 

fragmenterte tjenestesystem og rurale regioner.   
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Vedlegg 2: Vurdering endringsmelding Personvernombudet i 
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Vedlegg 3: Tilråding personvernombudet fokusgruppeintervju 
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Vedlegg 4: Tilråding individuelle intervju teamledere FACT-
team 
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Vedlegg 5: Informasjonsskriv og samtykkeerklæring studie 1 
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Vedlegg 6: Informasjonsskriv og samtykkeerklæring studie 2 
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Vedlegg 7: Informasjonsskriv og samtykkeerklæring studie 3 
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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 påvirket det samlende tilbudet i 

regionen? 

• Mener dere brukere av FACT-teamet evner å 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 vært gjort annerledes for å få FACT til å fungere bedre som en del av 

det øvrige tjenestesystemet? 

• Hva mener dere har vært gode grep for å 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 måten FACT-teamet er organisert på påvirker kvaliteten på tjenestene 

brukerne får? 

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

 

Samarbeid med FACT-teamet  

• Hvordan foregår samarbeidet med FACT-teamet konkret i det daglige? 

• Hva mener dere er hemmende faktorer for å få til et godt samarbeid med FACT-teamet? 

• Hva mener dere er fremmende faktorer for å få til et godt samarbeid med FACT-teamet? 
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• Fortell om en gang samarbeidet fungerte særlig godt. 

• Hvis der kunne valgt en endring som hadde bedret samarbeidet med FACT-teamet, hva ville 

det vært?   

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

 

Geografiske forhold  

• Hvordan opplever dere at avstand og geografiske forhold påvirker samarbeidet med FACT-

teamet? 

• Hvilke erfaringer har dere relatert til hvordan geografiske faktorer påvirker hvorvidt brukerne 

får et godt tilbud?  

 

Avsluttende spørsmål 

• Hvis dere kunne velge en endring rundt FACT-teamet som dere ville bidratt til bedre tjenester 

for brukerne, hva ville det vært? 

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

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

• Er det noen som har lyst å si noe før vi avrunder? 
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Vedlegg 9: Intervjuguide studie 2 

Intervjuguide fokusgruppeintervju FACT-team  

 
I dette intervjuet ønsker vi å høre om deres erfaringer med hvordan FACT-teamet er innpasset 
som en del av det ordinære tjenestesystemet. Ifølge FACT modellen er det tenkt at teamet skal 
gi de fleste tjenestene brukerne er i behov av, og målet er helhetlige og integrerte tjenester.  
Vi ønsker derfor å få mer kunnskap om dere erfarer at FACT-teamet evner å gi helhetlige og 
integrerte tjenester og hvordan dere opplever at dette påvirkes av organisering, samarbeid med 
det lokale tjenestesystemet og geografiske forhold. Vi vil også spørre dere om hva dere ser som 
hemmere og fremmere for muligheten til å gi helhetlige og integrerte tjenester.  
1). Vi skal studere FACT som en del av det øvrige tjenestesystemet. 
Hvem av de andre tjenestene samarbeider dere med, hva samarbeider dere om og hva er 
erfaringene deres med hvordan dette samarbeidet fungerer? 
Hvilken oppfølging 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 når vi skal snakke 
sammen om dette er det viktig at vi vet litt om hvordan dere forstår begrepene.  
Kan dere alle si litt om hva dere legger i begrepene helhetlige og integrerte tjenester? 
3). Vi ønsker å 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 i størst grad påvirker FACT-teamets mulighet til å gi helhetlige og integrerte 
tjenester?  
4). Det å finne ut mer om hva som er utfordringene og suksessfaktorene for å skape helhetlige 
og integrerte tjenester gjennom FACT er en sentral del av studien.  
Hva opplever dere som hemmende faktorer for muligheten til å gi helhetlige og integrerte 
tjenester? 
Hva opplever dere som fremmende faktorer for muligheten til å gi helhetlige og integrerte 
tjenester?  
5). Nå skal vi begynne å avrunde, men har et par spørsmål til.  
Hvis dere kunne gjøre én endring som virkelig bidro til mer helhetlige og integrerte tjenester, 
hva ville det vært? 
Er det noe vi ikke har snakket om som noen av dere mener burde vært tematisert? 
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Vedlegg 10: Intervjuguide studie 3 

Intervjuguide individuelle intervju teamledere i rurale FACT-team 

I dette intervjuet ønsker vi å høre om hvilke utfordringer dere opplever at den rurale konteksten 

gir for det å fungere som et FACT-team, hvordan dere håndterer disse utfordringene og hva 

deres erfaringer med denne håndteringen er. 

1). Vi ønsker å starte med å be deg beskrive utfordringsbildet med det å være FACT-team i en 

rural region. 

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

Hvilke utfordringer opplever du det å være 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 å være FACT-team i en rural region gir noen fordeler og eventuelt hvilke? 

2). Vi ønsker å snakke med deg om hvordan dere håndterer utfordringene dere opplever som 

FACT-team i en rural region.  

Hvordan håndterer dere utfordringene dere opplever som FACT-team i en rural region? 

Hvordan håndterer dere de lange avstandene i deres daglige arbeid? 

Hvordan håndterer dere det at det er lav befolkningstetthet i det daglige arbeidet? 

Kan du gi noen eksempler på hvordan dere håndterer utfordringene i det daglige arbeidet? 

3). Vi ønsker å høre om dine erfaringer med måten dere håndterer de særlige utfordringene dere 

som ruralt FACT-team har.  

Hvordan opplever du måten dere håndterer utfordringene med å være ruralt FACT-team 

fungerer? 

Hva synes du dere håndterer på en særlig god måte? 

Hva synes du dere burde håndtert annerledes? 

4). Avslutning 

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

det være? 

Er det noe du ønsker å si om det å være FACT-team i en rural region som jeg ikke har spurt 

om? 
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Avhandlingen peker på at FACT-team passer inn med noen av behovene i 
komplekse og fragmenterte tjenestesystem. Teamene som en forpliktende 
samhandling mellom tjenestenivå er sentralt i dette, og virker å gjøre 
at teamene i større grad kan jobbe i tråd med FACT-modellen og målet 
om integrert behandling. Samtidig skaper komplekse og fragmenterte 
tjenestesystem og rurale kontekster utfordringer for teamene. De må blant 
annet håndtere ulike tjenestenivå, ulike lovverk og ulike digitale verktøy. 
I rurale regioner utfordres særlig den tverrfaglige teamtilnærmingen, 
muligheten for å jobbe intensivt oppsøkende og håndtering av kriser i tråd 
med modellen. Tilpasninger som delte stillinger, redusert antall tavlemøter 
og redusert tilgjengelighet, ser ut til å bevege FACT-team lenger fra 
modellen, samt svekke muligheten for integrert behandling. Dette kan også 
skje ved høy grad av delegering av oppgaver og geografisk spredning av 
ansatte. De ansatte i FACT-teamene ser samtidig ut til å bli innovatører, som 
gjør tilpasninger. Hvis FACT-team har særlig fokus på rollen som ansvarlig 
koordinator, samarbeidsaktør, og på å være én dør inn til tjenestesystemet, 
ser muligheten for å jobbe i tråd med FACT-modellen og målet om integrert 
behandling ut til å bedres. For at modellen skal fungere i rurale regioner, 
vil det mange steder forutsette interkommunale samarbeid og lavere 
caseload. Bruk av digitale verktøy og konteksttilpasset planlegging kan øke 
modellens potensial og bedre muligheten for integrert behandling i rurale 
kontekster. Noe delegering av oppgaver og geografisk spredning av ansatte 
kan også fungere under gitte forutsetninger.
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