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Bakgrund

Gruppen individer som har bade missbruk och psykisk ohalsa har en allvarlig problematik med
bland annat 6kad risk for suicidforsok och suicid, och behandlingsutfallet ar vanligtvis samre an
for andra grupper. Malgruppen kraver samverkan mellan socialtjanst och sjukvard, vilket aven ar
reglerat i lagstiftningen. Mellan regionen och de ingdende kommunerna finns ett halso- och
sjukvardsavtal och en 6verenskommelse. Framfor allt &r samverkan viktig for att individen ska fa
ratt insatser utifran sina individuella behov. F6r de som har bade psykossjukdom och
substansberoende ar en avgdrande faktor att atgarder for den psykiska sjukdomen ges integrerat
med atgarder for beroendesjukdomen. Integrerad behandling ar mer gynnsamt an sekventiell eller
parallell psykiatrisk behandling inom psykiatrin och missbruksbehandling inom missbruksvarden.
Alla dessa modeller forutsatter att olika verksamheter samarbetar, vilket kraver tydliga rutiner,
exempelvis fér kontaktvagar och dokumentation. Enligt nuvarande regler ar det inte maojligt med
gemensam dokumentation for halso- och sjukvardsatgarder och socialtjanstens insatser. Men om
individen samtycker till att information 6verférs mellan verksamheter finns det inga juridiska hinder
for det. Darfor ar det mycket viktigt att halso- och sjukvarden och socialtjansten skapar rutiner for
overforing av information mellan verksamheter och for att fraga patienter och brukare om samtycke
till detta (Socialstyrelsen 2018; Socialstyrelsen 2019).

Dels ar de sa kallade integrerade modeller vilka kréver en tat samverkan mellan i férsta hand
socialtjdnst och psykiatri, men ocksa med forsakringskassa, arbetsférmedling och andra aktorer
som brukarorganisationer och arbetsgivare. De brukar ocksa beskrivas som komplexa modeller,
pa sa satt att de till skillnad fran exempelvis en avgransad terapiform som kan utféras av en enda
professionell, snarare representerar en typ av program som bestar av ett flertal professionella som
ska kunna erbjuda olika insatser utifrdn brukarnas behov. | och med detta innebar en
implementering av dessa modeller att nya arbetsgrupper eller team behdver byggas upp for att
kunna utfora det praktiska arbetet. Dessutom anses modellerna ligga val i linje med moderna
stromningar dar social inkludering, aterhamtning och personcentrerad vard varderas hogt
(Markstrém & Lindqvist, 2015).

Samsjuklighetsutredningen

Regionen och kommunerna i ldnet ska gemensamt bedriva en samordnad vard- och
stodverksamhet for personer som har behov av bade hélso- och sjukvard- och socialtjdnstinsatser
pa grund av en psykisk funktionsnedsattning av sadan art att det nddvandigt med sérskild
samordning under langre tid for att insatserna ska kunna genomféras (SOU 2021:93).

Syftet med verksamheten ar att genom samordnade och kontinuerliga vard- och stédinsatser som
utgar frdn personens individuella mal, behov, resurser och sociala sammanhang framja
deltagarnas halsa, trygghet och levnadsvillkor. Verksamheten ska ha en gemensam ledning och
styrning. Personalen ska arbeta mot gemensamt uppsatta mal for att sakerstalla samordning av
insatser for deltagarna i verksamheten. Den foreslagna lagstiftningen styr inte vilka metoder eller
modeller for integrerad vard som ska anvandas i verksamheten. Med begreppet integrerad vard
avses i detta sammanhang att ett vard- och omsorgssystem lankas samman i syfte att skapa
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kontinuitet for personen som far insatser. Det finns flera evidensbaserade metoder fér sadan
integrering av insatser till malgruppen, sdsom ACT och FACT, men det ar upp till regioner och
kommuner som ingar i regionens omrade att avgora vilken kunskapsbaserad metod som ar [amplig
for verksamheten. Verksamheten ska bedriva halso- och sjukvard och socialtjanst. Detta innebar
att de ska bedriva verksamhet enligt halso- och sjukvards och socialtjanstlagstiftningen, vilket aven
galler for den samordnade vard- och stédverksamheten. Insatser i verksamheten ska ske i 6ppen
form, men kan i vissa fall vara riktade till personer som befinner sig i heldygnsomhandertagande
inom halso- och sjukvarden eller socialtjansten. Insatserna i verksamheten ar frivilliga men ett
motiverande arbete kan behdva ske for att forma personer i malgruppen att ta emot hjalp (SOU
2021:93).

Det ar upp till huvudménnen att sékerstélla att de invanare som har behov av insatserna ocksa
erbjuds det. Det finns en risk att forslaget kan leda till mer centralisering av framférallt sddana
insatser som i dag ges i kommunen. For att det inte ska innebara en forsamring for enskilda som
tillhor verksamhetens malgrupp, ar det viktigt att verksamheten, nar det ar mojligt och lampligt,
kan arbeta mobilt och flexibelt och finnas dar deltagarna befinner sig (SOU 2021:93).

Det finns i bade halso- och sjukvardslagen och socialtjanstlagen krav pa att regioner och kommuner
ska ingd Overenskommelser om samverkan, dels kring personer med psykisk
funktionsnedsattning, dels kring personer med ett skadligt bruk eller beroende av alkohol,
narkotika, andra beroendeframkallande lakemedel, dopningsmedel eller spel om pengar. |
samsjuklighetsutredningen konstateras ocksd att krav pa Overenskommelser inte hittills
astadkommit tillrackliga forbattringar nar det galler samverkan inom skadligt bruk- och
beroendeomradet. Overenskommelserna finns inte éverallt trots lagkravet, och reglerar i liten grad
finansieringen och ansvaret for faktiska insatser. Av det drar vi slutsatsen att kravet pa
overenskommelser inte ar en reglering som ar tillracklig fér att méta behoven hos personer med
de storsta samordningsbehoven.

Men racker det inte med SIP?¢

Det finns en rad bestdmmelser i svensk lagstiftning som aligger olika valfardsverksamheter att
planera sina insatser for den enskilde. Av sarskilt stor vikt ar bestdammelserna om individuell plan
(2 kap. 7 § socialtjanstlagen och 16 kap. 4 § halso- och sjukvardslagen). Bestammelserna om
individuell plan i halso- och sjukvardslagen och socialtjanstlagen utvarderades pa initiativ av
socialutskottet 2017. Utvarderingen sag en rad utmaningar kring arbetet med individuella planer
som till exempel bristande tid och kunskap, bristande samsyn mellan aktérer och otydlig
ansvarsfordelning nar det galler vem som goér vad i upprattandet av planer och genomférande av
insatser. Samsjuklighetsutredningen beskriver utifrdn sina dialoger med personer med
samsjuklighet och anhdériga erfarenheter av individuell planering. Dar har det bland annat framférts
att man kan kdnna sig ensam i métet med ett stort antal myndighetsféretradare och att méjligheten
att satta upp egna mal ar begransad. Ibland upplevs det vara organisationernas behov av
ekonomisk ansvarsfordelning, snarare an den enskildes situation, som hamnar i fokus. Detta har
aven framforts av patient och brukarorganisationer inom omradet. Utredningen moétte personer
med samsjuklighet och anhdriga som beskrev hur den individuella planen har bidragit till att de fatt
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en mer samordnad vard och omsorg. Sammantaget tycker flertalet personer utredningen pratat
med att det ar positivt med ett krav pa att en individuell plan ska upprattas, men att det inte
fungerar i praktiken. Representanter i samsjuklighetsutredningens expertgrupp och personer som
arbetar i vard och omsorg har lyfte dven att halso- och sjukvardens och socialtjansten olika
sprakbruk och mandat i manga fall férsvarar en bra samverkan kring enskilda personer (SOU
2021:93)

Samsjuklighetsutredningens slutsats av de utredningar och uppféljningar som har gjorts ar saledes
att bristerna nar det galler mandat, roller, arbetssatt och den enskildes stallning ar sa stora att det
kravs andra regleringar och strukturer for att mota samordningsbehoven hos individer dar de ar
som storst och dar de sjalva har begransade mojligheter att svara for samordningen. Utredningen
menar att forslaget om en samordnad vard- och stédverksamhet fyller det behovet. Utredningen
menar att en individuell plan ska uppréattas for personer som far insatser i den samordnade
verksamheten. Vi anser att planen kan bidra till ett arbete utifran den enskildes mal nar den
upprattas inom ramen for en verksamhet dar manga av insatserna ges i samma organisation.

Forutsattningar for en fungerande integrering - oavsett form - Samtycke hos
patienten/brukaren

Alla modeller/metoder/arbetssatt eller organisationsformer beskrivha ovan forutsatter att olika
verksamheter samarbetar. Detta kraver i sin tur tydliga rutiner, exempelvis fér kontaktvagar och
dokumentation. Nuvarande regelverk gor det inte méjligt med gemensam dokumentation for halso-
och sjukvardsatgarder och socialtjanstens insatser. Men om individen samtycker till att information
overfors mellan verksamheter finns det inga juridiska hinder for det. Pa grund av detta ar det viktigt
att halso- och sjukvarden och socialtjansten utvecklar rutiner for 6verforing av information mellan
verksamheter eller huvudman, vilket i sin tur kraver rutiner att fraga patienter och brukare om
samtycke till informationsoverforing.

Nationella riktlinjer

| Socialstyrelsens nationella riktlinjer for missbruk och beroende rekommenderas att halso- och
sjukvarden och socialtjansten erbjuder case-management i form av integrerade eller samverkande
team enligt ACT-modellen till personer med missbruk och beroende och samtidig svar psykisk
sjukdom. Riktlinjerna rekommenderar aven att halso- och sjukvarden och socialtjansten ska
erbjuda individuell case manager i form av strengths model till personer med missbruk och
beroende med behov av samordning. Detta ar en modell som fokuserar pa individens férmagor och
dar case-managern arbetar uppstkande, men modellen har en lagre grad av intensitet och
samordning an ACT-modellen. Avgorande for rekommendationen ar att atgarden enligt
vetenskapliga studier bidrar till 6kning av antalet dagar med betalt arbete och kan bidra till
avhallsamhet fran alkohol och narkotika (Socialstyrelsen 2019).

Aven i de nationella riktlinjerna for vard och behandling av schizofreni och schizofreniliknande
tillstdnd rekommenderas att case management genom ACT-modellen erbjuds dem med
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omfattande funktionshinder och nedsatt formaga att delta i vard och medverka i samhallslivet.
Avgorande for rekommendationen ar att atgarden enligt vetenskapliga studier bidrar minskar
antalet dagar pa sjukhus och 6kar boendestabiliteten jamfort med vanlig vard (Socialstyrelsen
2018).

Integrerade arbetssatt eller integrerad verksamhet -
Begreppsdefinition

Begreppet integrerade insatser - syftar vanligtvis pa insatser som ges av ett multiprofessionellt
team, vilket oftast (dtminstone i en svensk kontext) innebar att flera huvudman behoéver integreras
for att kunna erbjuda insatserna (Bergmark, 2017).

Integrerade verksamheter- personal som arbetar tillsammans, pa samma enhet, men ar anstallda
av olika huvudman.

Integrerade arbetssatt - ett aktivt uppsdkande arbetssatt, goér hembesdk, mobila,
multiprofessionella - bestar av flera olika professioner som arbetar tillsammans.

Olika former av integrering

Integrerade verksamheter

Det finns inte exempel pa sarskilt manga olika typer av integrerade verksamheter (enligt definition
ovan) att lyfta. De absolut tydligaste exemplen ar de familjecentraler och ungdomsmottagningar
som finns i landet. Men for malgruppen som denna rapport galler finns det farre tydliga exempel
pa dar man valt att integrera arbetet fullt ut i en gemensam verksamhet. Ett exempel vart att lyfta
finns dock och en kort beskrivning av detta foljer nedan.

Gemensamt HVB (Védrmland)

Ett exempel pa en integrerad verksamhet pa omradet skadligt bruk beroende och psykisk halsa ar
det gemensamma HVB-hem som finns i Varmland. Riddarnaset ar ett lansgemensamt HVB-hem
dar Region Varmland och lanets alla kommuner samarbetar. HVB-hemmet drivs av Varmlands lans
vardférbund.

* Huvudman for Riddarnaset HVB ar Varmlands lans vardforbund.

* Riddarnaset bedrivs i samarbete med Region Varmland, BUP, ar huvudman fér halso- och
sjukvardsverksamheten, anpassad till malgruppens behov (barnpsykiatri).

* Verksamheten ska bedrivas med personal som har lamplig utbildning och erfarenhet sdsom
behandlingspedagoger, psykolog, sjukskoterskor och lakare pa enheten.

¢ Enhetschef for HVB &r tillika forestandare for verksamheten och tillika enhetschef for halso-och
sjukvarden pa Riddarnéset.



Riddarnaset ska erbjuda ungdomarna ett individualiserat och planerat stéd, omvardnad,
kartlaggning, utredning och behandling utifran sitt riskbruk, missbruk/beroende och/eller med
tillhdrande normbrytande beteende i kombination med neuropsykiatriska funktionsvariationer
(NPF) eller andra psykiatriska problem. Ungdomarna och i férekommande fall anhériga ska fa
verktyg och oOvriga fOrutsattningar till att hantera riskbeteenden, beroende och andra
normbrytande beteenden/psykosociala problem. Arbetet tillsammans med den unge ska ske in
nara samarbete med socialtjansten, skola och anhdriga. Vi forutsatter att planering av vad som
ska ske efter tiden pa HVB kommer i gang tidigt under vistelsen pa Riddarnaset. Verksamheten
ska ha ett fokus pa hélsa och psykiskt maende. Vi behdver ha sarskilt fokus eventuell
samsjuklighet och hur den paverkar den unge. Har har Riddarnasets personal ett sarskilt ansvar
for att se till att ungdomarna far adekvat vard (som ar mojlig pa Riddarnaset) eller blir remitterade
till annan vardgivare (https://varmlandsvardforbund.se/riddarnaset).

Gemensamma HVB-hem &r en fraga som diskuterats i och med samsjuklighetsutredningens
forslag och om detta skulle vara av intresse sa ar Riddarnaset ett exempel som ar vart att titta pa.
Riddarnaset lyfts dven av SKR som ett exempel pa integrerad verksamhet (SKR 2024).

Integrerade arbetssatt

Att arbeta integrerat i form av teamarbete dar medlemmarna i teamet har olika professioner och
arbetar mobilt och uppsdkande ar betydligt vanligare an integrerade verksamheter. Detta ar
troligtvis for att det stéller lagre krav pa organisatoriska férandringar och samtliga
teammedlemmar behodver nédvandigtvis lagga all sin arbetstid pa teamarbetet utan kan aven ha
andra uppgifter i "ordinarie” verksamhet. Nedan foljer exempel pa olika typer av integrearde
arbetssatt.

MGT — Myndighetsgemensamma team

Att arbeta i myndighetsgemensamma team ar en typ av samordning eller integrering av
verksamhet som gar att hitta i flera delar av landet. Liv Nordstrém gjorde 2022 en utvardering av
de myndighetsgemensamma team man startat genom Samordningsférbundet i Sodertalje. Syftet
var att utarbeta och prdova en form av samverkan som skulle fungera som ett komplement nar
ordinarie samverkansalternativ for att fa manniskor ndrmare arbetsmarknaden ar prévade och
inte fungerar eller racker till (Nordstrom 2022).

Utifran en omvarldsanalys, dar erfarenheter fran andra samordningsférbund samlats in, ville
Samordningsforbundet i Sodertalje forma, utveckla och préva ett myndighetsgemensamt team
(MGT) som skulle utgbra en struktur for samverkan 6ver myndighetsgranser med fokus pa
helhetslésningar for individerna. Det myndighetsgemensamma teamet skulle maojliggéra en
gemensam information och planering mellan myndigheterna, och tillsammans med individen
skulle representanterna bygga upp en helhetslosning baserat pa kunskap och information. Teamet
skulle under ett ar utveckla arbetssattet och samtidigt utvarderas for att eventuellt utvecklas till
en mer langsiktig satsning med stéd av samordningsférbundet. Bakgrunden ar behovet av battre
samordning mellan myndigheterna kring personer som har en komplex problematik och som
riskerar att falla mellan stolar och bli bollad mellan myndigheterna. Ett myndighetsgemensamt
team, dar representanter frdn myndigheterna arbetar tillsammans med individen, skulle kunna
komplettera befintlig samverkansstruktur genom att Id6pande arbeta med samsyn,


https://varmlandsvardforbund.se/riddarnaset

kunskapsoverforing och individuella 16sningar i de fall ordinarie alternativ ar provade och inte
fungerar eller racker till (Nordstrom 2022).

Teamet traffas en dag varannan vecka och bestar av representanter fran kommunen (Arbete och
forsorjning), Arbetsformedlingen, Forsakringskassan och varden (Vardcentral och psykiatri).
Malgruppen ar personer som behover ett samordnat och/eller ett fordjupat stéd och nar ordinarie
insatser och samverkan redan ar prévade t.ex. personer vars drende gar runt i systemet, personer
som varit sjuka lang tid, personer som star langt ifran arbetsmarknaden osv. Ambitionen ar att
framja atergang och intrade i arbete/studier for personer som befinner sig en bit fran
arbetsmarknaden och dar samordning mellan olika myndigheter kravs. Overgripande mal for MGT
(Samordningsféorbundet Sodertalje, 2022):

* Involvera medborgaren i sin process for att framja atergang och intrade i arbete/studier.
* Hitta gemensamma l6ésningar utifran mojliga vagar fram.

» Framja 6kad kunskap och forstaelse for verksamheternas ansvar och uppdrag for att skapa
battre och tydligare flodden, arbetsgang och processer.

e Stddja handlaggaren for fortsatt planering

* |dentifiera brister i samverkan runt malgruppen

Arenden remitteras till teamet genom en aktualisering hos respektive representant. Alla som
arbetar hos nagon av samordningsférbundets medlemmar och méter malgruppen kan remittera
till MGT. Remittenten ansvarar for att forbereda deltagaren, dokumentera métets resultat samt
folja upp motet med deltagaren. Ett méte med MGT ska vara frivillig, och individen ska ha lamnat
sitt samtycke innan arendet aktualiseras. Moétet foljer en séarskild struktur dar fokus ligger pa
deltagarens aktuella situation och 6nskemal. Resultatet beror pa syftet och i vilket skede métet
med MGT sker t.ex. klargdra alternativa vagar, sprida information, en sammanhallen planering
eller hjalp att valja nasta steg (Nordstrom 2022).

Case management, Resurgrupps Assertive Community Treatment — RACT & Vdrd- och
stédsamordning

Case management (CM) ar ett samlingsnamn for flera typer av stdédmodeller som ska fungera som
ramverk for att dels se till att en individ far tillgang till de vard- och stédinsatser som hen behéver,
dels bidra till att insatserna ger basta mojliga effekt och att individen darmed kan leva ett sa
sjalvstandigt liv som mojligt. Samtliga modeller av CM har en vard- och stddsamordnare (case
manager) med en koordinerande funktion med ansvar for att utredning, planering och adekvata
insatser genomfors och foljs upp med patienten eller brukaren. En komponent i arbetssattet ar hur
man involverar den narmaste gruppen runt individen. Inom manga verksamheter i Sverige bildar
man en sa kallad resursgrupp, dar brukaren valjer vilka som ska ingd i gruppen. Gruppen traffas
regelbundet och hjalps at att arbeta i riktning mot de mal som brukaren satter upp. En vanlig
sammansattning ar brukaren, en vard- och stédsamordnare fran psykiatrin respektive
socialtjansten, lakare, narstdende och eventuella 6vriga som brukaren valjer, exempelvis
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handlaggare fran Forsakringskassan, Arbetsformedlingen eller en god man (Socialstyrelsen 2017
& Socialstyrelsen 2019).

Individual Placement and Support - IPS

IPS ar en modell som designats for att stddja manniskor med allvarlig psykisk sjukdom till att kunna
fa och behalla arbete. Modellen kallas ibland fér "den evidensbaserade varianten av Supported
Employment”. IPS-modellen fokuserar pa att deltagaren tidigt i processen ska komma ut i arbete,
och har blivit kadnd for sin "anstalla och sedan trdna-approach”. Detta innebar att det inom IPS-
metodiken inte finns behov av screening av arbetsformaga och anstallningsbarhet. Inom mer
traditionella rehabiliteringsprogram ar det vanligt att fokusera pa traning i forsta hand, for att
déarefter beddma om individen ar redo for en anstalining pa en arbetsplats. Stéd enligt IPS-modellen
innebar istallet att deltagaren direkt far stod av sin sa kallade arbetsspecialist, vilken ar
nyckelpersonen i IPS. Arbetsspecialisten ar ofta en arbetsterapeut eller socionom, eller ndgon med
liknande uppdrag inom psykiatri eller kommun. Stodet ska vara personcentrerat, och ges
uteslutande utifrdn de principer IPS-modellen ar uppbyggd kring. | korta drag handlar det om att
arbetsspecialisten forst bygger upp en fungerande relation dar deltagaren ar den som i foérsta hand
styr utformningen av stddet. Relationen mellan arbetsspecialisten och deltagaren ar det som ses
som barande, och utifran deltagarens vilja och mal med arbete pa den 6ppna arbetsmarknaden
ger arbetsspecialisten stod sa lange deltagaren vill det (Bergmark 2017).

Till arbetsspecialistens uppgifter hér bland annat att integrera IPS med den psykiatriska varden,
forsakringskassan och arbetsformedlingen, samt att utveckla en relation med arbetsgivaren for att
gora arbetslivet sa optimalt som mojligt fér deltagaren. Enligt ett antal randomiserade kontrollerade
studier ar IPS effektivare an andra insatser for att stodja individer ur malgruppen i att forbattra sina
chanser till arbete (Bergmark 2017). Ett hinder som har rapporterats nar det galler att
implementera IPS i Sverige ar att det for en hog programtrohet kravs att socialtjanst och psykiatri
etablerar en nara samverkan, eller i princip smalter samman sina insatser till ett gemensamt team.
Detta ar nagot som har visat sig vara valdigt svart att astadkomma. Dessutom har
Forsékringskassan och Arbetsformedlingen betydelsefulla roller nar det galler att omsatta IPS-
principerna i praktiken, vilket har forsvarat implementeringen ytterligare dd modellen utmanar
deras existerande regelverk och traditioner (Bergmark 2017).

Assertive Community Treatment - ACT

ACT-modellen beskrivs som en evidensbaserad, hogintensiv variant av sa kallad Case Management
(CM). Generellt forvantas en case manager halla kontakt med sina brukare, bedéma deras behov,
och tillse att behoven tillgodoses. Insatser dar case managers ansvarar for ett begransat antal
brukare som de ocksa forser med hogintensivt stod, brukar kallas for Intensive Case Management
(ICM). ACT-modellen ar uppbyggd av en rad bestdndsdelar, och ICM-verksamheter i vilka dessa
ingar kan bendmnas som ett ACT-team. ACT har sitt ursprung i behandlingsprogrammet Training in
Community Living, vilket beskrevs redan 1980. ACT-team erbjuder stdd i medicinering, boende,
privatekonomi och vardagsproblem, och uppges forutom minskad sjukhusvard leda till 6kad
stabilitet i brukarnas boendesituation samt dven minskad symptombelastning och en forbattring i
livskvalitet. Teamen bestar av personal med olika utvalda professioner, som psykiatriker,
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sjukskdterskor och socialarbetare. Dessutom forutsatts teamen ha tillgang till specialister inom
missbruksbehandling och arbetsrehabilitering. En annan utgdngspunkt ar att brukarna ska ha stod
tillgangligt dygnet runt, alla dagar i veckan (Bergmark 2017; CEPI 2015).

Enligt flertalet randomiserade kontrollerade studier genomfdorda i Nordamerika, Europa och
Australien ar ACT effektivare an traditionellt stéd nar det galler att minska sjukhusvard, forbattra
chanser till anstallning, samt att minska hemldshet och avhopp fran behandling. Liksom nar det
galler IPS anges att ju noggrannare programmets principer foljs (det vill sdga hég programtrohet),
desto battre blir utfallet (Bergmark 2017; CEPI 2015).

Dock har ett flertal hinder som férsvarar en effektivimplementering rapporterats aven for den har
modellen. Till exempel beskrivs svarigheter att finansiera den omfattande modellen, samt de
problem det innebar att sprida ett program som kraver ansenlig samverkansféormaga och dessutom
har ett organisationsmonster som skiljer sig fran den medicinska sektorn, som potentiella hinder.
Forutom implementeringssvarigheter har resultaten av ACT-studier inte varit konsekventa, och
dessutom har modellens dverforbarhet till andra lander an USA ifrdgasatts. Ett flertal studier har
inte kunnat pavisa att ACT skulle vara mer effektivt &n mindre intensiva CM-insatser. Trots de
inkonsekventa forskningsresultaten har ACT blivit erkdnd som en modell med starkt forskningsstod
om den anvands i en lAmplig kontext och riktar sig till en passande malgrupp. | flera vastlander ses
modellen som en grundldggande del i utbudet av samhéllsbaserade psykosociala insatser
(Bergmark 2017).

Trots att ACT har funnits tillgangligt under manga ar, enligt ett flertal studier har visat pa bra
resultat, och dessutom har getts hdgsta prioritet i nationella riktlinjer (Socialstyrelsen, 2018 &
2019), har modellen alltsa inte funnit ndgon stabil forankring i det svenska valfardssystemet.

Flexibel Assertive Community Treatment- FACT

FACT-modellen (flexible assertive community treatment). Denna modell har betoning pa
flexibiliteten i hur intensivt stéd brukaren far. Nar en brukare behéver mer intensivt stdd skrivs hen
upp pa en sa kallad FACT-tavla, och tas om hand av hela teamet. Nar personen mar battre tas
hens namn bort fran FACT-tavlan, och en vard- och stddsamordnare i teamet skoter den fortsatta
kontakten med honom eller henne. Samma team erbjuder mer eller mindre intensiv vard- och
stodsamordning utifran brukarnas behov. FACT tycks vara enklare att implementera i det svenska
valfardssystemet an den mer intensiva formen ACT. De olika modellerna (ACT & FACT) for att
samordna insatser skiljer sig at vad galler intensiteten i kontakten, graden av samordning, graden
av delat beslutsfattande som tillampas samt vard- och stédsamordnarens roll i de behandlande
och rehabiliterande insatserna. Intensiteten i kontakten med brukaren paverkar hur
resurskravande insatserna ar. | ett ACT-team ar riktmarket 10 brukare per teammedlem, medan
man i mindre intensiva former av case management, eller om man vaxlar mellan intensivt och
mindre intensivt stdd, kan ha 25-30 brukare per teammedlem.

Detta arbetssatt ar utvecklat i Holland dar man efter att ha introducerat traditionella ACT-team
upptackte svarigheter kring koordination mellan olika vardenheter och att det blev langa
behandlingsepisoder for patienter knutna till teamen. Tanken bakom FACT ar att i stéllet for att
skapa sarskilda team for de cirka 20 % som ar i behov av ACT, bygga in denna funktion i ett team



som &ven inkluderar de 80 % som inte vid en viss tidpunkt behdver ACT. Det finns ocksa
erfarenheter som visar att bland de 80 procenten som vanligtvis fungerar ganska val finns patienter
som periodvis kan behdva ACT-insatser. Samtidigt finns det bland de 20 procenten som ar klara
kandidater for intensiv CM de som periodvis inte behdver ACT. Detta kraver en flexibilitet som
innebar att man inom ett team maste kunna 6ka eller minska insatserna utan att patienten behover
byta vardinstans. Dessutom kan man da behandla ett storre antal patienter inom ett och samma
team (CEPI, 2015).

Ett genomsnittligt FACT-team i Holland innehaller 7 heltidsanstdllda CM (sjukskoterskor,
socialarbetare, missbruksspecialister), 0,8 psykiater, 0,6 psykolog och 0,5 IPS-specialist. Teamet
ansvarar for mellan 200-220 patienter inom ett definierat geografiskt omrade. Patientgruppen som
vardas innehaller vanligtvis ett 50-tal personer som ar i en stabil fas och inte behdver sarskilt
mycket kontakt med teamet. Detta innebar att varje CM svarar for cirka 20 patienter med storre
eller mindre vardbehov. Alltsd dubbelt sd manga som i ett traditionellt ACT-team (CEPI, 2015).
Arbetssattet innefattar bade individuell CM for patienter som gar i traditionell dppenvard och
integrerad uppsokande verksamhet for patienter som ar i behov av detta. Patienter som vanligtvis
ar valfungerande far individuell CM via ndgon av teammedlemmarna. Om en patient riskerar ett
aterfall eller att det intraffar nagon kris eller liknande, kan CM satta upp patienten pa den sa kallade
FACT-tavlan och ddrmed 6verfora ansvaret for patienten till hela teamet. Da intrdder samma rutiner
som galler vid ACT. Precis som i sedvanlig ACT har teamet dagliga genomgangar av de patienter
som finns pa tavlan. Nar sedan patientens tillstand ater ar stabiliserat férs han eller hon tillbaka
till sitt vanliga individuella stod fran sin CM i teamet. Erfarenheterna fran Holland visar att en
majoritet av patienterna har ett tidsbegransat behov av intensiva insatser. De kan ofta 6verféras
efter nagra veckor eller manader. Det &r endast ett fatal som har mer eller mindre permanenta
behov av intensiva insatser med dagligt stéd for att kunna fungera utanfor slutenvarden (CEPI
2015).

De utvarderingar som gjorts har baserats pa rutinmassigt insamlad information som finns i olika
register. Tva holldndska studier har jamfort patienter som fatt FACT med patienter som fatt vard
som vanligt. | ena studien undersoktes en grupp patienter fran tiden innan FACT inférdes med en
grupp efter att FACT introducerats och i den andra en grupp som fatt FACT med en grupp som inte
fatt FACT under samma tidsperiod. Bada studierna undersokte skillnaderna i symtomkontroll hos
grupperna med sarskilt fokus pa remission. Studierna ger ett visst stod for att fler patienter uppnar
remission om de behandlas av ett FACT-team. | den sistnamnda studien gallde detta enbart om
man hade ett uttalat behov av battre symtomkontroll och i den forstnamnda kunde inte resultaten
styrkas nar man kontrollerade for oklarheter i data. | en Engelsk studie, dar man éverforde ett ACT-
team till att bli ett dppenvardsteam med FACT, visade resultaten att antalet inlaggningar i
slutenvard och antalet varddagar minskade. De viktigaste slutsatserna var att servicen till
patienterna inte verkade férsamras och att fordndringen innebar mindre kostnader for
vardinsatserna da teamet kunde behandla fler patienter och att insatserna behovsanpassades.
Aven om modellen verkar lovande finns saledes &nnu inga studier som utforskat effektiviteten pa
ett vetenskapligt godtagbart satt (CEPI, 2015).

De storsta erfarenheterna av FACT-modellen i Sverige finns i Skane dar man arbetat med FACT-
team pa flera hall inom regionen. Erfarenheterna fran Skane ar att (SKR 2024):

* Fler 6ppenvardskontakter - och fler olika yrkeskategorier
* Minskat antal inlaggningar och minskat antal varddygn

* Farre tvangsatgarder

» Mycket kontakter med narstadende
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Specialistpsykiatriskt omvdardnadsteam - SPOT

SPOT &r ett stort mobilt team som erbjuder specialiserad psykiatrisk hemsjukvard till medborgarna.
Olika SPOT-team har vuxit fram framst i norra Sverige ofta i samband med att psykiatriska
slutenvardsavdelningar har lagts ned. Till SPOT kommer patienter, 18 ar och uppat, som har en
pagaende kontakt med specialistpsykiatrin och forsamras i sitt maende. Patienten beddms ha
behov av en tatare och mer intensiv kontakt med varden, som inte éppenvarden kan ge, men
patienten beddms inte vara i behov av inlaggning pa slutenvardsavdelning. Tanken med sa kallade
SPOT-team &r att varden nar ut till fler patienter med ett annat arbetssétt och att det ar ett led i
omstallningen till en god och nara vard.

Erfarenheterna av att méta SPOT-teamen ur patientens perspektiv &r bland annat (SKR 2024):

* Att 6ka den enskilde patientens mojlighet att behandlas i sitt eget hem, eller i dagsjukvard, aven
vid en psykisk férsamring

e Kan vara kvar i sin trygga hemmiljo, fortsatta med vardagssysslor och rutiner
* Anhoriga och narstdende blir delaktiga i behandlingen och kan fa stod.
» HOg delaktighet i varden

¢ Bemdtandet blir medelpunkten for insatsen

* Lattare att fa en uppfattning av patientens hela livssituation

 Battre vardplanering nar anhoriga och narstadende kan vara delaktiga
» Fokus pa en patient i taget

* Snabba behovsanpassade insatser

* Mdojlighet att forstarka insatsen under en period

¢ Arbeta med svarigheter i hemmet

* No@jda och trygga patienter (enligt enkatsvar)

e Samordning av patientens natverk, CM (Case Manager)

* Sammanhallen vardkedja.

Teamen arbetar genom att ge patienter som ar aktuella inom den psykiatriska verksamheten, och
som upplever en psykisk forsamring, stéd och behandling i hemmet. Det gar att se som psykiatrisk
hemsjukvard till medborgarna. De arbetar &dven med mottagningsbesék LARO
(Lakemedelsassisterad behandling vid opioidberoende). Den behandlingen teamet genomfor laggs
upp individuellt och kan exempelvis bestd av flera hembesok per dag (utifrdn patientens behov).
Omvardnadsteamet kan dven arbeta i resursteam runt patienter med komplex problematik. SPOT-
teamet genomfor aven uppféljning av patienter utskrivna fran slutenvard, dar annan behandling
inte ar aktuell. Patienter som ar pa permission fran vardavdelning och pa vag att slussas ut fran
slutenvarden kan erbjudas insatser av SPOT (SKR 2024a).

Bemanningen, tillgangligheten och professioner som ingar i teamet ar enligt féljande i exemplet
Ornskoldsvik (SKR 2024a);
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* Lakare, sjukskoterskor, skotare, beh.ass och spec. usk

» Teamet ar tillgangligt for hembesdk, dagsjukvard pd mottagningen och telefonkontakter, alla
dagar i veckan fran 07.00 och till 21.30 pa vardagar och frdn 08.00 - 21.00 pa helger.

o Oppen telefonlinjen, inte TeleQ dar du behdver ldmna ett meddelande och bli uppringd en
viss tid - Inga vantelistor

« Digitalisering: - Vard pa distans/fysisk lakare pa plats (minskat behov av ldkare) - Patienten
kopplar upp sig via dator pa mottagningen - Erbjuder lakarsamtal vid hembesok (via 1ank) - Webb-
behandling, videosamtal

Hur far patienter kontakt med SPOT (SKR 2024a)?
* Patienterna aktualiseras alltid av I&dkare (inom psykiatrin)

» Nar en patient blivit aktualiserad, sa kontaktar SPOT patienten samma dag for att planera in en
forsta traff

e Sedan kan patienterna alltid ringa till SPOT direkt under tiden dom ar aktuella inom SPOT

Exempel pa insatser som SPOT kan erbjuda till patienter under forutsattningen att patienten
samtycker till SPOT (SKR 2024a)

* Dagliga hembesdk

* Dagliga telefonkontakter

e Kontinuerliga suicidriskbeddémningar
 Stodjande samtal och dngesthantering

* Motiverande samtal/strategier

* Psykoedukation/krisplaner

« Overvakning efter administrerat lakemedel
* Familjesamtal & information till anhdériga

e Uppfoljning hos lakare & Lakemedelsuppfoljning
* Pedagogiska maltider

e LPT-permissioner

» Kartlaggning

. Varaktigheten pa uppdraget kan variera beroende pa problematik och behov.

SPOT-teamen har annu inte utvarderats vetenskapligt men de vinster med vardformen som
verksamheten upplever och som patienter/brukare uppger i enkater osv. ar enligt féljande (SKR
2024a);

e Sammanhallen vardkedja med snabba uppféljningar vid utskrivning och férebyggande insatser
frdn 6ppenvardsmottagningen
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» Psykiatrimottagningar slipper arbeta med akuta tider och uppféljning vid utskrivning fran
slutenvarden. De kan arbeta med sin planerade verksamhet

* Fler patienter som far insatser och hjalp (50-100 patienter)

* Hog tillganglighet, kontinuitet och trygghet for patienterna

* Arbetar mycket med familj och natverk

» Testa lakemedel ett par dagar innan recept skrivs

* Lakemedelsrensning, férebygga intoxer

* Positiva erfarenheter av lakarbesok pa distans

¢ Resursoptimera - Personalvinster

* Personal far anvanda sin psykiatrikompetens

* Teamarbete, omvéxlande och sjalvstandigt arbete

* Lag personalomsattning, mindre sjukskrivningar och mer utbildningar

* Kompetensvaxling (delegeringar) ¢ Latt att rekrytera

Utvardering SPOT - Ornskoldsvik

En intern utvardering av SPOT har gjorts i Ornskoéldsvik. Dar s&g man att det innan konverteringen av
slutenvard till SPOT i Ornskéldsvik fanns en stor oro att férandringen skulle leda till fler transporter
till Sundsvall for slutenvard, da den sortens transporter kan vara pafrestande for patienter. Men
verksamheten beskriver tvartom att man nu ser en minskning av behovet av transporter.

Malet med regionens SPOT-verksamhet ar att genom okad tillgadnglighet och mer samverkan med
kommunerna leverera en patientsdker vard som har hog kvalitet och god effektivitet i relation till
kostnaden. Utvarderingen for Ornskoldsvik visar just det. Manga fler patienter far nu hjélp och
mangas behandling kan goras klar tidigare an innan SPOT-teamen fanns, vilket minskar det
personliga lidandet som en psykiatrisk sjukdom annars kan innebara.
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