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Vorwort zur deutschen Ubersetzung des FACT-Manuals

Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Interessierte,

Assertive Community Treatment (ACT) ist neben
Crisis Resolution (Teams) (CRT) und Intensive Case
Management (ICM) das am besten untersuchte und
entsprechend evidenzbasierte Behandlungsmodell
flr Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen. Im Gegensatz zu CRT, welches auf die aku-
te Krisenintervention begrenzt ist, bietet ACT eine
langfristige, teambasierte, aufsuchende und nach-
gehende Komplexbehandlung flr Personen mit
schweren psychischen Storungen.

Schwere psychische Erkrankungen sind v.a. durch die
Kombination einer psychischen Erkrankung mit einer
langerfristigen und ausgepragten Reduktion des
Funktionsniveaus definiert. In der Mehrzahl der Falle
handelt es sich um Personen mit psychotischen Sto-
rungen, darunter v.a. Stérungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis, bipolare Stérungen oder schwere
Depressionen mit psychotischen Symptomen oder
Personlichkeitsstorungen, v.a. die emotional-instabi-
le Personlichkeitsstorung. Die 1-Jahrespravalenz von
schweren psychischen Stérungen bezogen auf alle
psychischen Erkrankungen liegt bei Erwachsenen bei
etwa 6% und beiJugendlichen bei 8%.

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen

haben haufig komplexe Problemkonstellationen, die
eine intensive und langerfristige Behandlung not-
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wendig machen. Neben der hauptsachlichen psy-
chischen Erkrankung leiden die Betroffenen gehauft
unter komorbiden (zusatzlichen) psychischen St6-
rungen (z.B. Suchterkrankungen) und komorbiden
korperlichen Erkrankungen. Gehauft finden sich
auch vielfache und komplexe soziale Probleme bei
diesen Patienten.

Das vorliegende Manual zu Flexible Assertive Com-
munity Treatment (FACT flexible aufsuchend-nach-
gehende gemeindenahe Behandlung) fiir Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen beschreibt
Rationalen und Richtlinien dieser ACT-Modifikation
wie sie in den Niederlanden erfolgreich entwickelt
und implementiert wurde. FACT verbindet Ansatze
des ACT und des Case Management innerhalb eines
teambasierten Behandlungsmodells. Die Zielgrup-
pe sind Personen mit schweren psychischen Erkran-
kungen, sowohl die 20% fur die ACT indiziert ist, als
auch die anderen 80%, welche durch ACT stabilisiert
wurden und nun eine weniger intensive Behand-
lung und Unterstitzung bendtigen. FACT verwendet
flr diese beiden Gruppen einen flexiblen Wechsel-
mechanismus. Damit missen stabilere Klienten
nicht in ein anderes Team Uberfuhrt werden — sie
verbleiben im gleichen FACT-Team. Dadurch wird die
Behandlungskontinuitat verbessert und Behand-
lungsabbriiche reduziert.



Das FACT-Manual wurde nun erstmals durch Mitar-
beiter des Universitatsklinikums Hamburg-Eppen-
dorf in die deutsche Sprache tbersetzt. Wir danken
unseren niederlandischen Kolleginnen und Kollegen
und insbesondere den Autoren des Manuals J. R. van
Veldhuizen und M. Bahler fur das entgegen gebrach-
te Vertrauen. Wir hoffen im Sinne der Betroffenen
und deren Angehdrigen hiermit auch in Deutsch-
land die Implementierung solcher erfolgreicher
Behandlungsmodelle fir Personen mit schweren
psychischen Erkrankungen weiter voranzutreiben.

Dipl.-Psych. Vivien Kraft
Prof. Dr. Martin Lambert

Arbeitsbereich Psychosen, Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf




Vorwort

Assertive Community Treatment (ACT) wurde in den
1970ern durch Stein, Test und Marx (Test & Stein,
1978) in den USA eingeflihrt. Beim ACT ist ein multi-
disziplinares Team von 10 Vollzeitkraften fir ca. 100
Klienten zustandig. Dabei wird das Modell des ,sha-
red caseload’ eingesetzt, was bedeutet, dass alle
Teammitglieder alle Klienten kennen. Dieser Ansatz
konzentriert sich auf ,outreach’ (Erreichen der Ziel-
gruppe auch durch aktives Aufsuchen) und auf die
Versorgung mit Uberdauernder und sehr intensiver
Betreuung und Behandlung. ACT ist indiziert fur die
am schwersten erkrankten 20% der Personen mit ei-
ner schweren psychischen Erkrankung (severe men-
tal illness, SMI) in der Gesellschaft, insbesondere fiir
schwer zu erreichende Patienten mit einem hohen
Risiko der Hospitalisierung, Obdachlosigkeit oder
Verwahrlosung. ACT wurde schon sehr haufigimple-
mentiert und es wurde umfassende Forschung zur
Wirksamkeit betrieben sowie Skalen zur Manualt-
reue entwickelt. ACT wird international als eine In-
tervention der evidenzbasierten Medizin anerkannt.

Was kann das Modell des Flexiblen Assertive Com-
munity Treatment (FACT), das in den Niederlanden
entwickelt wurde, einem solch weithin anerkannten
Modell noch hinzufiigen? Warum prasentieren wir
die niederlandische Version des ACT in diesem Ma-
nual einem internationalen Publikum? Der Grund
daflr ist, dass FACT vorteilhafte Innovationen bein-
haltet. Diese Innovationen werden zuerst auf dem
Niveau des Teams ersichtlich, im taglichen Betrieb
der FACT-Teams. Allerdings schafft das FACT-Mo-
dell auch Moglichkeiten der Innovation in einem
breiteren Feld, namlich der Organisation von ge-
meindenaher Gesundheitsversorgung fir schwer
psychisch erkrankte Personen in der Gesellschaft.

Im Durchschnittistein multidisziplinares FACT-Team
von 11—12 Vollzeitkraften fir 200 Klienten zustandig.
Die Zielgruppe ist die breite Gruppe der Personen in
einem bestimmten Einzugsgebiet: sowohl die 20%
flr die ACT indiziert ist, als auch die anderen 80%
der Gruppe, die weniger intensive Behandlung und
Unterstitzung bendtigen. Um die Betreuung bei-
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der Gruppen zu kombinieren, verwendet das Team
einen flexiblen Wechselmechanismus. Die Gruppe,
die die intensivste Betreuung benotigt, wird jeden
Tag besprochen und flir diese Gruppe wird der ,sha-
red caseload’-Ansatz verwendet. Die Namen dieser
Klienten werden auf die digitale FACT-Tafel geschrie-
ben. Fir die Klienten, die weniger intensive Betreu-
ung bendtigen, bietet dasselbe Team individuelles
Fallmanagement mit interdisziplinarer Behandlung
und Unterstitzung an. Wenn Klienten stabiler wer-
den, mussen sie nicht in ein anderes Team Uberfthrt
werden (wie im ACT durch ,graduation’); sie bleiben
beim gleichen FACT-Team. Diese Flexibilitat, zwi-
schen den beiden Formen der Versorgung im selben
Team wechseln zu konnen, verbessert die Kontinui-
tat der Betreuung und reduziert drop-out.

Dieses System stellt zudem bessere Moglichkeiten
flr Genesung, Genesungsunterstiitzung und Reha-
bilitation bereit. Sobald ein Klient, der individuelles
Fallmanagement erhalt, ein erhohtes Risiko fur ei-
nen psychotischen Rickfall oder Hospitalisierung
aufweist, wechselt dasselbe Team sofort zu inten-
sivem ACT. Diese Kombination von Flexibilitat und
Kontinuitat passt gut zu mit dem naturlichen Ver-
lauf von SMI mit wiederholten Episoden und Riick-
fallen.

Als das FACT-Team mit seiner Arbeit begann, fihrte
dies auch zu einem Uberdenken des ubergeordne-
ten Gesundheitsversorgungssystems fur psychische
Erkrankungen. Wir entwickelten das FACT-Modell
mit dem Ziel verschiedene Dinge zu kombinieren:

- Genesungsorientierte Betreuung'

1 Inden Niederlanden ist das Konzept der Genesung zu
einem wichtigen Teil der Vision psychiatrischer Versorgung
fir Menschen mit SMI geworden. Auf Niederlandisch wird
der englische Begriff ,recovery’ mit ,Herstel’ Gibersetzt und
im Deutschen wird der Begriff ,Genesung’ verwendet. Die
,Herstel-Bewegung'in den Niederlanden ist eine patien-
tenorientierte Bewegung; sie bestarkt die Wiederaufnah-
me von Aktivitaten aber auch den Wiederentdecken des
Lebenssinns, bei zT. persistierenden Symptomen und Vul-
nerabilitaten. Es ist eine Bewegung, die aus den Reihen der
Betroffenen entstanden ist. Professionelle Behandler konnen
die Genesung nicht fiir sich beanspruchen, sie konnen den



+ evidenzbasierte Medizin und best practice

+ Integration von gemeindenaher Versorgung
und Krankenhausversorgung

Mit FACT werden das Strengths Model (Rapp et al,,
1998), Familiy Interventions, Integrated Dual Diag-
nosis Treatment (IDDT) und Individual Placement
and Support (IPS) in ein System integriert, das
Klienten in Ubereinstimmung mit den Leitlinien fur
Schizophrenie behandelt.

FACT-Teams sind gebietsbezogen: ein FACT-Team
versorgtalle Personen mit SMlin einem bestimmten
Einzugsgebiet mit ca. 40—50.000 Einwohnern. Dies
erleichtert die Kooperation mit anderen psychosozi-
alen Angeboten und mit niedergelassenen Arzten.
Sie arbeiten in Ubereinstimmung mit dem typisch
niederlandischen Modell der jtransmural care”. Das
FACT-Team ist nicht nur Gatekeeper (Turhuter’) fur
das Krankenhaus, sondern bleibt auch wahrend sei-
nes Aufenthalts in Kontakt mit dem Klienten und
behalt die Rolle des Koordinators fur die gesamte
Behandlung des Klienten.

Bisher war die niederlandische Gesundheitsver-
sorgung flr psychische Erkrankungen relativ gut
finanziert und die Verfligbarkeit dieser Versor-
gungsangebote war gesichert. In dieser glinstigen
Umgebung konnten wir FACT entwickeln und zu
einem kompletten Modell ausbauen. Wahrend die
Versorgung mit FACT relativ teuer ist, produziert sie
auch psychiatrische, soziale und 6konomische Vor-
teile. Klienten, Familien und Partner haben eine po-
sitive Einstellung zu FACT. Als ein Ergebnis von FACT
kénnen Verwahrlosung und Beldstigung angegan

Genesungsprozess ihrer Klienten nur unterstiitzen, haufig
durch Gruppen und mit Peer-Beratern (siehe auch Amering
& Schmolke, 2007; Watkins, 2009; Boevink, 2007).

2 Transmural care’ ist ein niederldndisches Konzept, das
in den folgenden Kapiteln naher beschrieben wird. Kern des
Konzepts ist, dass die Aufnahme in eine Klinik oder partielle
Hospitalisation immer als eine ,Auszeit’ im Ubergeordneten
Rahmen der ambulanten Versorgung durch das FACT-Team
angesehen wird.

gen werden, mehr Menschen mit SMI bekommen
die Chance bezahlte Arbeit zu finden und die Anzahl
von Krankenhausbetten kann reduziert werden.
Menschen mit SMI kdnnen in der Gesellschaft zu-
rechtkommen, auléerhalb von psychiatrischen Ein-
richtungen, unter derVoraussetzung, dass sie ausrei-
chend Unterstiutzung und Behandlung bekommen.

Das FACT-Modell wurde in den Niederlanden von J.R.
van Veldhuizen (Psychiater) und M. Bahler (Psycho-
loge) entwickelt. Das erste FACT-Team wurde von
2003 an im GGZ Noord-Holland Noord (psychische
Gesundheitsversorgung nordliches Nord-Holland)
in Alkmaar aufgebaut. Basierend auf praktischer
Erfahrung wurde das Modell weiterentwickelt.
Jetzt, im Jahr 2013, gibt es ca. 200 Teams in den Nie-
derlanden und in manchen Gegenden wurde das
FACT-Modell voll implementiert. Es wird ein Wachs-
tum auf 400-500 FACT-Teams vorausgesagts.

Eine Skala zur Manualtreue wurde 2007 entwickelt
(Bahler et al.) und 2008 wurde ein niederlandisches
FACT-Manual publiziert (herausgegeben von Van
Veldhuizen, Bahler, Polhuis & Van Os). Das Zertifi-
zierungszentrum fur ACT- und FACT-Teams (www.
ccaf.nl) hat bereits 100 Teams zertifiziert. Ende 2013
wird es 150 zertifizierte Teams geben. Weitere Teams
starten in Belgien. In Hong-Kong, Norwegen, Schwe-
den und GroRbritannien priifen Experten und Orga-
nisatoren die Moglichkeiten, die Prinzipien von FACT
in ihre bestehenden Systeme zu integrieren.

Abgesehen von einer Publikation auf Englisch (Van
Veldhuizen, 2007) ist bisher keine Beschreibung

3 RatfirVolksgesundheit und Versorgung (ein Beratungs-
organ des Gesundheitsministers) Aktueller Stand: Im Januar
2017 bestehen bereits mehr als 400 Flexible ACT Teams in
den Niederlanden. In den letzten Jahren wurden bereits 300
Teams (re)auditiert in Bezug auf eine Zertifizierung durch
das CCAF. Zusatzlich zu den Flexible ACT Teams fir die
ursprungliche Gruppe der schweren psychischen Erkrankun-
gen wurden 40 Teams fuir Jugendliche, 15—20 forensische
FACT Teams und einige fiir Patienten mit Suchterkrankungen
sowie (seit Kurzem) Teams fiir Menschen mit Intelligenzmin-
derung. Zukiinftig gehen wir von einer Anzahl von 700—800
fir all diese Zielgruppen aus.



Vorwort

des Modells in einer anderen Sprache als Nieder-
landisch erschienen. Das vorliegende Manual bie-
tet eine kompakte Darstellung der Vision von FACT,
des Modells selbst, der Art und Weise, wie es in der
taglichen Versorgung genutzt wird und der Organi-
sation des Modells. Entscheidungstrager und Exper-
ten, die das FACT-Modell zukiinftig nutzen mochten,
finden hier alle benétigten Informationen. Es ist
ein Praxis-Buch mit begrenzten Forschungsdaten
und Referenzen. Wir werden die Schliisselmodelle
diskutieren, die im niederlandischen FACT-Manual
beschrieben sind, und auch neuere Entwicklungen
behandeln.

Dieses Manual ist fir internationale Mitarbeiter der
psychischen Gesundheitsversorgung gedacht. Spe-
zifische niederlandische Situationen werden erklart,
liegen jedoch nicht im Hauptaugenmerk. Es werden
Vergleiche mit anderen Landern angestellt. Wir hof-
fen, dies wird den Zugang zum FACT-Ansatz fir un-
sere internationalen Kollegen erleichtern.

Ebenso wie wir Margaret Kofod danken fir die Uber-
setzung des Niederlandischen Textes ins Englische,
so danken wir jetzt Vivien Kraft und Martin Lambert
fur diese deutsche Ubersetzung.

Dank der finanziellen Zuwendungen von vier Organi-
sationen der psychischen Gesundheitsversorgung in
den Niederlanden, kann dieses Manual kostenlos von
verschiedenen Webseiten heruntergeladen werden.
Wir mochten diesen vier Organisationen danken:

-+ GGZ Noord Holland Noord

- GGZBreburg

- GGZ Mondriaan

+ VNN (Suchthilfe Nordholland)
Diese vier Organisationen stehen aullerdem zur
Verfligung, um internationalen Interessierten In-

formationen zu vermitteln. Die Namen und Email-

8 FACT » Vorwort

Adressen der Kontaktpersonen sind am Anfang des
Manuals aufgelistet.

Dasselbe trifft auf das Zertifizierungszentrum fur
ACT und FACT zu (www.ccaf.nl) und auf den Verband
der ACT- und FACT-Praktizierenden in den Nieder-
landen: F-ACT-Nederland.

Dieses Manual wurde auf der zweiten internatio-
nalen Konferenz der EAOF (European Assertive Out-
reach Foundation) in Avilés (Spanien) im Juni 2013
prasentiert (www.eaof.org).

Die Autoren hoffen, dass viele Menschen davon pro-
fitieren und wir sind gespannt auf Ihr Feedback. Wir
hoffen, Sie geniellen die Lektiire und dass Sie daraus
Inspiration fiir die weitere Verbesserung der Versor-
gung von Menschen mit SMI ziehen, wo immer in
der Welt sie sein mogen.

J.R.van Veldhuizen, Psychiater
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Prolog A: Zusammenfassung

FACT-Teams bieten eine lang andauernde Versor-
gung fur Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen (SMI), die sich nicht in psychiatrischen
Kliniken befinden. Zusatzlich zu psychiatrischen
Problemen haben diese Personen Einschrankungen
in ihrem sozialen Funktionsniveau, z.B. in Bezug auf
Wohnen, Selbstversorgung, Arbeit und Finanzen. Es
ist schwierig fir sie, am offentlichen Leben teilzu-
nehmen und dazuzugehdren. lhr Unterstiutzungs-
system und ihre Kontakte sind haufig begrenzt.
Familie ist sehr wichtig, aber manchmal wird die
Familie auch auf Abstand gehalten.

FACT ist ein breit angelegtes biopsychosoziales Mo-
dell, welches (a) Management der Erkrankung und
von Symptomen (Behandlung), (b) Anleitung und
praktische Unterstltzung im Alltag, (c) Rehabilitati-
on und (d) Unterstltzung bei der Genesung bietet.
Ein integriertes Team sorgt flr all dies.

FACT hat das Ziel, Versorgungskontinuitat zu garan-
tieren, stationar-psychiatrische Aufnahmen zu ver-
hindern und Inklusion zu fordern, sodass Klienten
an der Gesellschaft teilhaben konnen.

Ein FACT-Team versorgt 200—220 Klienten in einem
bestimmten Bereich oder einer Region von 40.000
bis 50.000 Einwohnern. Deshalb sprechen wir von
Bereichs’- oder ,Nachbarschafts’-Teams. Das Team
versucht enge Kontakte mit der Familie und ande-
ren Angeboten in dem Bereich zu knlipfen. Das Team
ist multidisziplinar mit Mitgliedern aus einer gro-
Ben Bandbreite an Disziplinen (inklusive Psychiater,
Pflegekrafte, einer gemeindenahen psychiatrischen
Pflegekraft, Psychologe, Arbeitsspezialist, Suchtspezi-
alist und Peer-Berater); ungefahr 10—11 Vollzeitkrafte.

Das multidisziplindare Team kann zwischen zwei
Modi der Versorgung hin und her wechseln:

+ Individuelles Fallmanagement durch ein
Teammitglied

Intensive (ACT) Teamversorgung, die dazu
flhrt, dass die Klienten mit mehreren Team-
mitgliedern in Kontakt stehen; diese Klienten
werden auf der FACT-Tafel aufgelistet und das
Team bespricht sie jeden Tag um zu entschei-
den, welche Form der Versorgung von wel-
chem Teammitglied angeboten werden soll.

In beiden Situationen 1) und 2) wird die Versorgung
am Wohnort des Klienten angeboten. Mit dem Er-
gebnis, dass die Versorgung personlicher ist und der
Versorgungsbedarf des Klienten spezifischer wird.
Zum Beispiel werden Hilfsquellen in der Familie und
Maoglichkeiten in der Nachbarschaft besser genutzt.
Fur die meisten Klienten reicht eine personliche
Begleitung (1) aus. Aber wenn es zu einem psycho-
tischen Ruckfall kommt (oder dieser droht), wenn
eine stationare Aufnahme bevorsteht oder wenn
eine Person aus einem anderen Grund mehr Be-
treuung bendtigt, wird die Versorgung aufgestockt
(2). Dies kann langfristig oder auch kurzfristig sein.
Wenn die Krise Uberstanden ist, wechselt das Team
wieder auf individuelle Versorgung (1). Dieser flexib-
le Wechsel scheint die notwendige Antwort auf den
naturlichen Verlauf von SMI mit Remissionen und
Rickfallen zu sein.

Klienten, die individuelle Versorgung erhalten, wer-
den nicht auf der FACT-Tafel geflihrt. Sie haben im-
mer einen Fallmanager und einen Psychiater. Andere
Teammitglieder konnen fur spezifische Komponen-
ten der Behandlung oder der Unterstitzung heran-
gezogen werden (z.B. der Suchtspezialist oder der
Psychologe flir kognitive Verhaltenstherapie).

- Die Namen der Klienten, die intensive Team-
versorgung erhalten, werden auf der FACT-Ta-
fel aufgelistet, die aus einer Excel-Tabelle be-
steht, welche mit einem Beamer an die Wand
projiziert wird. Jeden Morgen trifft sich das
Team, um die FACT-Tafel zu besprechen und
um zu entscheiden, welches Teammitglied die
Klienten besuchen und begleiten wird.
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Mindestens einmal im Jahr bespricht das Team den
Behandlungsplan jedes Klienten (inklusive Krisen-
und Rehabilitationsplan) mit dem Klienten, unter
der Zuhilfenahme aktueller Informationen aus dem
HoNOS (Health of the Nation Outcome Scales) und
MANSA (Manchester Short Assessment of Quality
of Life) oder dhnlicher Instrumente. FACT-Teams ar-
beiten wahrend der liblichen Geschaftszeiten. Man-
che Teams besuchen Klienten auch am Wochen-
ende zuhause. Jede Region in den Niederlanden hat
ein leicht erreichbares psychiatrisches Notfallange-
bot, das rund um die Uhr verfligbar ist. FACT-Teams
arbeiten in enger Zusammenarbeit mit regionalen
Kliniken.

Prolog B:
Eine personliche Geschichte

Ich bin 40 Jahre alt, ich lebe allein und ich leide seit-
dem ich 20 bin an einer Psychose. Das erste Mal
war schrecklich. Ich habe nicht verstanden, was los
war. Ich habe mich von meiner Familie zurtickgezo-
gen. SchlielRlich wurde ich per Gerichtsbeschluss in
eine Klinik zwangseingewiesen. Danach wurde ich
noch mehrere Male stationar aufgenommen. Es war
sehr schwer flir mich, auf einer Station mit anderen
Menschen zusammen zu sein, die auch viele Proble-
me hatten. Man bekommt alles Mgliche mit, auch
Suizide.

Uber die Jahre wurde mir meine Krankheit erklart
und wie ich damit umgehen kann. Das hat mir ge-
holfen zu akzeptieren, dass ich Medikamente brau-
che, auch wenn ich das wirklich nicht mag. Die ers-
ten 10-15 Jahre meiner Erkrankung hatte ich kaum
eine Perspektive. Alles dreht sich um deine Erkran-
kung. Ich musste mein Studium abbrechen, lebte
zunachst in einer WG, hatte aber haufig Rickfalle
und musste wieder stationar aufgenommen wer-
den. Die Unterstitzung aulRerhalb des Krankenhau-
ses war nicht sehr intensiv. Ich ging alle 4-6 Wochen
in die Ambulanz, um mit meinem Arzt Uber die Me-
dikation zu sprechen. Davon abgesehen hatte ich
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noch eine pflegerische Beraterin. Normalerweise
ging ich zu ihr in die Sprechstunde, aber wenn ich
neben der Spur war, kam sie zu mir, haufig um eine
Aufnahme zu arrangieren.

In den letzten acht Jahren hat sich die Unterstut-
zung verandert. Ich werde jetzt von einem FACT-
Team betreut. Sie kommen haufiger zu dir nach
Hause, sie wollen mit dir in deiner Umgebung spre-
chen. Und sie helfen mir jetzt zuhause die Dinge auf
die Reihe zu bekommen, etwas daraus zu machen.
Ich habe einen Behandlungsplan, der Termine mit
dem Peer-Berater und dem IPS-Mitarbeiter+ enthalt.
Der Peer-Berater ist selber ein Patient, aber auch ein
Mitglied des Teams. [hm ist alles ein bisschen ver-
trauter. Es hat mir sehr geholfen mit ihm Uber die
Klinikaufnahmen zu sprechen. Dann wurde ich von
dem Team-Psychologen mit EMDR-Therapie behan-
delt und diese Bilder stéren mich nun viel weniger.
Der Peer-Berater hat auRerdem eine Genesungs-
gruppe gegrindet — eine kleine Gruppe von Klien-
ten, wo wir dartiber sprechen kdnnen, wie wir unser
Leben angenehmer gestalten kdnnen.

Der IPS-Mitarbeiter hat mir dabei geholfen einen
Job zu finden, 3 Stunden am Tag, 4 Tage die Woche
bei einer normalen Firma. Das war zuerst schwierig,
aber er hat mich richtig trainiert, um das zu schaf-
fen und nun klappt es. Die Bezahlung ist nicht gut,
aber es fuhlt sich viel besser an als die Aktivitaten,
die ich in der Tagesstatte gemacht habe. Ich geh da
zwar noch manchmal hin, aber mehr wegen der Ge-
sellschaft oder um an einer Mahlzeit teilzunehmen.

Die Krankenschwester ist immer noch meine Fall-
managerin. Ich habe meinen Behandlungsplan mit
ihr und dem Psychiater erstellt. Sie hat auch Kon-
takt zu meiner Familie und meinen Nachbarn. Das
ist praktisch, denn wenn ich wieder Gefahr laufe
verwirrt zu werden, habe ich ein paar auffdllige
Angewohnheiten. Ich lasse dann die Vorhange den

4IPS steht fur Individual Placement and Support’, eine Me-
thode der aktiven Unterstiitzung flr vulnerable Menschen
um bezahlte Arbeit zu finden und zu behalten.



ganzen Tag zu und grife niemanden mehr. Wenn
die Nachbarn das bemerken, rufen sie das Team
an und jemand kommt vorbei. Wegen verschiede-
ner Umstande (meine Schwester war krank und
ich wurde ausgeraubt) war ich letztes Jahr wie-
der ziemlich verwirrt. Aullerdem habe ich wieder
angefangen Drogen zu nehmen. Dann ist jeden
Tag jemand vom FACT-Team vorbei gekommen,
um Medikamente vorbeizubringen, um Uber mei-
ne Schwester zu sprechen und den Diebstahl bei
der Polizei anzuzeigen. Sie haben auch bei meiner
Arbeit Bescheid gesagt, dass ich flr zwei Wochen
nicht kommen wiurde. Der Psychiater kam auch zu
mir nach Hause. Er hat auch mit meiner Mutter ge-
sprochen.

Es macht wirklich einen groRen Unterschied, wenn
ein ganzes Team von Leuten um dich rum ist. Wenn
du viel Betreuung brauchst, ist es fast wie zuhause
in einem Krankenhaus zu sein. Aber es ist in deiner
eigenen Umgebung und du kennst die Leute. Ich bin
ziemlich schnell wieder aus dem Tief herausgekom-
men. Jetzt treffe ich nur die Fallmanagerin und die
Genesungsgruppe. Bald machen wir ein Projekt mit
Nachbarschafts- und Gemeindearbeit. Alles in al-
lem bin ich jetzt ziemlich zufrieden.

Prolog C: Ein morgendliches
FACT-Team-Meeting

Jeden Arbeitstag um ca. viertel nach Acht treffen
die Teammitglieder zum FACT-Tafel-Meeting ein. Sie
nehmen sich eine Tasse Tee oder Kaffee, unterhalten
sich eine Weile und setzen sich dann mit ihren Ka-
lendern an den Tisch. Jeden Tag an dem du arbeitest,
startest du hier —es ist Teil des Jobs.

Krankenpfleger Rick stellt die digitale FACT-Tafel an.
Der Beamer projiziert die Excel-Tabelle an die weile
Wand. Heute ist Rick der FACT-Tafel-Vorsitzende. Er
und zwei andere Teammitglieder, Anna und Hans,
haben ein Training zur Leitung der Meetings absol-
viert. Heute sitzt Anna am PC und macht die Ein-

tragungen in der Excel-Tabelle, damit alle Teammit-
glieder sofort auf der FACT-Tafel an der Wand sehen
konnen, was besprochen wurde.

Rick fangt an. Die Namen von ca. zwanzig Personen
stehen auf der FACT-Tafel. Diese Personen werden
jeden Tag besprochen. Sie werden in Gruppen un-
terteilt, die zeigen, warum sie auf dieser Liste sind:
eine Gruppe, die kurzfristig intensive Versorgung
bendtigt, eine Gruppe, die sehr lange, fast tagliche
Begleitung benotigt, Personen, die in eine psychiat-
rische Klinik oder ein allgemeines Krankenhaus auf-
genommen wurden, Personen, die die Behandlung
vermeiden und neue Klienten.

Fur jeden Klienten listet die Tafel den Namen, eine
kurze Diagnose, den Grund fur ihre Auflistung, das
Ziel des Klienten, welche MaBnahmen das Team er-
greifen wird, wer die Kontaktperson oder ein Ange-
horiger ist und wer den Klienten zuhause besuchen
wird.

Klientin Ella wird besprochen. Sie hat kirzlich in-
tensive Team-Versorgung erhalten. Sie hat eine
schwere bipolare Storung und war letzte Woche
sehr beschaftigt. Sie hat riskante Dinge getan, sich
mit Leuten gestritten, mit denen sie sich sonst gut
versteht und lauft Gefahr sich zu verausgaben. Das
Team besucht sie jeden Tag. Zum Glick akzeptiert
sie ihre Medikation und beruhigt sich langsam. Heu-
te werden der Psychiater und der Fallmanager zu ihr
fahren um zu sehen, was sie sonst noch braucht.
Morgen wird sie eine andere Pflegekraft besuchen
und heute wird ihr Fallmanager ihre Familie anru-
fen. Sie braucht Blutentnahmen um den Lithium-
spiegel zu kontrollieren. Normalerweise geht sie
daflir zu ihrem Arzt, aber jetzt ist es besser fir sie,
wenn das bei ihr zuhause stattfinden kann. Der
Psychologe fragt: Wissen wir eigentlich warum sie
plotzlich wieder eingebrochen ist? Eine Diskussion
entsteht. Der Peer-Berater hat von einem anderen
Klienten erfahren, dass Ella schwer verletzt wurde.
Sie hatte eine Internet-Verabredung und er hat sich
von ihr abgewendet, als er von ihren psychiatrischen
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Problemen erfahren hat. Das konnte etwas damit zu
tun haben; die Teammitglieder werden sie danach
fragen, wenn sie bei ihr sind. AuBerdem stellt sich
heraus, dass ihr Lithiumspiegel im Blut in den letz-
ten Wochen zu niedrig gewesen ist. Dies bedarf Be-
achtung: ihre Medikamentenpackung sollte tber-
pruft werden. Rick fasst die Aufgaben zusammen,
Anna schreibt sie auf die FACT-Tafel. Morgen wird
das Team die Erledigung der Aufgaben Uberprifen.

In der letzten Woche hat Klientin Jeanne intensive
Versorgung erhalten, sie leidet an wiederkehren-
den depressiven Episoden mit psychotischen Sym-
ptomen, Suizidgedanken und einer Tendenz sich zu
vernachlassigen. Gestern Morgen hat das Team sie
(mit ihrer Zustimmung) in die Psychiatrie eingewie-
sen. Selbst zwei Hausbesuche am Tag waren nicht
genug, um ihre Sicherheit zu garantieren. Das Risi-
ko, dass sich ihr Zustand verschlechtern wirde, war
zu groR. In der Vergangenheit hat nicht nur Jeanne,
sondern auch das Team stationdre Aufnahmen auf-
geschoben, was zu Gefahr, Suizidversuchen und oft
schlielRlich zu einer Zwangseinweisung fuhrte. Jetzt
werden die Dinge starker in Absprache geregelt. Das
Feld ,Unterstitzungssystem” hinter ihrem Namen
ist leer—kein gutes Zeichen! Das Team macht Termi-
ne fir die Behandlung in der Klinik. Der Psychiater
wird mit dem Psychiater in der Klinik tiber Medikati-
on und nétige Laboruntersuchungen sprechen. Die
gemeindepsychiatrische Krankenschwester wird
noch einmal mit Jeanne darlber sprechen, ob je-
mand aus der Familie oder jemand anderes sie un-
terstutzen kann. Vielleicht kann der Kontakt wieder
hergestellt werden, wahrend sie im Krankenhaus
ist. Der Fallmanager wird sie zweimal wochentlich
in der Klinik besuchen und dafir sorgen, dass ihr
Haus wieder sauber ist. Das Team denkt, sie werde
wahrscheinlich 2-3 Wochen in der Klinik bleiben.
Anna notiert die Vereinbarungen auf der FACT-Tafel,
inklusive einer Notiz fur in zwei Wochen: Entlassung
aus der Klinik?

Tom ist ein neuer Klient, der gestern vom Centrum
Geestelijke Gezondheidszorg (CGG — Zentrum fir
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psychische Gesundheitsversorgung) vermittelt wur-
de, welches Behandlungen fir eine Reihe von Dia-
gnosegruppen bereitstellt. Das CGG hat zwei Jahre
lang versucht, Tom eine Behandlung zu bieten. Die
Diagnose waren Personlichkeitsprobleme und Angst.
Die Behandlung war nicht erfolgreich: Tom hat hau-
fig Termine verpasst, es gab Anzeichen fur Substanz-
missbrauch und nun scheint es auch im sozialen
Bereich bergab zu gehen — es stand eine Zwangs-
raumung wegen Mietrlickstanden bevor. Es war
unmoglich fur eine ambulante Einrichtung mit all
diesen Problemen fertig zu werden. Das FACT-Team
kiimmert sich darum. Tom wird ein Fallmanager zu-
geteilt, der die Probleme identifizieren und auflis-
ten wird und notfalls die gemeindepsychiatrische
Krankenschwester kontaktieren wird. Der Psychia-
ter wird zuhause mit ihm sprechen, der Psychologe
wird ihn einladen einen Termin zu vereinbaren und
der Peer-Berater wird ihn besuchen (und dabei nach
seinen Starken und Moglichkeiten ihn zu motivieren
Ausschau halten). All dies wird auf der FACT-Tafel
festgehalten und in 3 Wochen wird ein multidiszip-
lindres Teammeeting stattfinden, um einen Behand-
lungsplan zu entwickeln. Zwanzig Tafelklienten’
werden auf diese Art und Weise besprochen.

Dann offnet Anna das Dokument ,zu besprechende
Falle’ Rick fragt das Team, ob sie Falle besprechen
mochten und vier Teammitglieder nennen jeweils
den Namen eines Klienten. Dies sind Personen, die
nicht auf der FACT-Tafel sind, aber vom Team eng
betreut werden. Sie mussen nicht taglich bespro-
chen werden. Ihre Behandlung wird von ihrem Fall-
manager in enger Verbindung mit dem Psychiater,
dem Psychologen oder dem IPS-Mitarbeiter bereit-
gestellt. Ihr Behandlungsplan wird evaluiert und
einmal im Jahr aktualisiert (beim Behandlungs-
plan-Meeting). Aber manchmal denkt ein Teammit-
glied, dass das Team Uber etwas informiert werden
sollte, das passiert ist, und manchmal bendtigt der
Fallmanager Hilfe von jemandem aus einer ande-
ren Disziplin. Dies sind die ,zu besprechenden Falle"

Der IPS-Mitarbeiter nennt seinen Klienten Max: Max



wird diese Woche einen bezahlten Job anfangen. Er
ist stolz darauf, aber er ist auch etwas angespannt
deshalb. Wenn eines der Teammitglieder ihn trifft,
winscht ihm bitte Glick!

Klient Bart, ein junger Mann, der viele Verluste nach
seiner ersten Psychose erlitten hat, ist auf einem gu-
ten Weg. Er spricht mit der Psychologin tber die Ver-
anderungen in seinen Erwartungen fur die Zukunft
und uber seine Verluste. Seine friheren Freunde
und Kommilitonen stehen kurz vor dem Abschluss,
wahrend er... Die Psychologin sagt, es sahe so aus,
als wirde er vielleicht ein Notsignal senden. Sie er-
lautert was passieren soll, wenn er das tut. Dies wird
angehort und notiert.

Eine Fallmanagerin nennt einen weiteren jungen
Mann. Erist einigermalien stabil, aber Drogen schei-
nen eine zunehmend wichtige Rolle zu spielen. Die
Fallmanagerin mochte, dass der Suchtspezialist des
Teams den Mann besucht und sie mochte innerhalb
der ndchsten 3 Wochen ein Treffen mit dem Psych-
iater, um die beste Strategie festzulegen. Dies wird
arrangiert.

Die letzte Klientin ist eine Frau mit Schizophrenie
und Alkoholmissbrauch. Der Fallmanager berichtet,
dass es wieder einige Vorfalle gab. Nachbarn haben
die Polizei gerufen. Rick sagt: ,Diese Frau war schon
letzte Woche einige Male unter den ,zu besprechen-
den Fallen. Wenn man all diese Berichte betrachtet,
scheint es besser sie auf die FACT-Tafel zu setzen.
Wir sollten sie jeden Tag besuchen und dafir sor-
gen, dass mehrere Personen mit ihr sprechen. Dann
besprechen wir nachste Woche, ob unsere Strate-
gie angepasst werden soll.“ Damit sind alle einver-
standen. Anna schreibt die Entscheidungen und die
Namen der Teammitglieder, die diese Frau in den
nachsten Tagen besuchen werden, auf.

Am Ende fragt Rick, ob es noch irgendetwas anderes
zu besprechen gibt. Eine der Fallmanagerinnen er-
wahnt, dass sie einen Kurzurlaub machen wird. Eine
Teamversorgung fur ihre Klienten auf der FACT-Ta-

fel ist bereits garantiert, aber sie fande es gut,
wenn jemand ein paar andere Personen besuchen
konnte. Dies wird arrangiert. Es gibt neue Flyer zu
den Angeboten in der Gemeinde, die verschiedene
Aktivitaten anbieten. Das Team nennt Namen von
Personen, die daran interessiert sein konnten; die
zustandigen Fallmanager werden ihnen die Flyer
zukommen lassen. Die Verwaltung hat angerufen
um zu sagen, dass bestimmte Formulare innerhalb
einer Woche eingereicht werden mussen. Die Team-
mitglieder seufzen und machen sich Notizen in ih-
ren Kalendern. Sonst hat niemand ein Anliegen und
nach genau einer halben Stunde fahrt Anna den PC
herunter. Alle Vereinbarungen und Termine wur-
den gemacht, das Gebdude leert sich; die meisten
Teammitglieder fahren weg, um Hausbesuche zu
machen.



1. Kapitel

Eine erste Annaherung: Patienten mit SM|,

ihr Bedarf, inre Behandlung

1.1. Fiir welche Patientengruppen ist die Versorgung
mit ACT und FACT gedacht?

FACT ist eine Weiterentwicklung des Assertive Com-
munity Treatments (ACT), welches von Stein und Test
(Test & Stein, 1978) in den USA entwickelt wurde.
Das ACT-Modell von Stein und Test bezieht sich auf
die vulnerabelsten 20% der Personen mit schwerer
psychischer Erkrankung (SMI). Diese Gruppe enthalt
zu einem Prozentsatz Personen mit psychotischen
Storungen, haufig kombiniert mit Suchtproblemen
(Doppeldiagnose). Viele von ihnen waren vor kurzem
im Krankenhaus (manchmal fir eine lange Zeit) und
sind in der ,Drehtir zwischen Krankenhaus und Ge-
sellschaft gefangen. Viele von ihnen hatten schwer-
wiegende Wohnungs- oder finanzielle Probleme.
Haufig hatten sie wenig Kontakt zu ihrer Familie. Die
Versorgung der verbleibenden 80% der schwer psy-
chisch kranken Menschen wurde nicht im Detail im
ACT-Modell besprochen, aber Ausgangspunkt war,
dass diese von anderen, weniger intensiven Teams
erbracht werden wirde.

Mit FACT (Flexible ACT) haben wir uns dafir ent-
schieden, 100% der Personen mit SMI mit Angebo-
ten zu versorgen; in anderen Worten, FACT-Teams
bieten Betreuung und Behandlung fiir die gesamte
Gruppe der Personen mit SMI.

In den Niederlanden wurde die Gruppe der Perso-
nen mit SMI in einem Konsens-Dokument definiert.
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Um in die Zielgruppe der Personen mit SMI einge-
ordnet zu werden, muss eine Person die folgenden
flnf Kriterien erfullen:

+ Hateine psychiatrische Erkrankung, die
Betreuung und Behandlung erfordert
(= ist nicht in Symptom-Remission)

« Hat schwere Einschrankungen im sozialen
und offentlichen Funktionsniveau
(= nicht in Funktions-Remission)

- Diese zwei Kriterien stehen im Zusammenhang
miteinander (die Einschrankungen sind die Ur-
sache und Konsequenz der Psychopathologie)

- Diese Probleme haben keinen vorlbergehen-
den Charakter (sie sind symptomatisch und
andauernd)

+ Koordinierte Versorgung durch Versorgungs-
Netzwerke oder Gesundheitsversorgung vor
Ortist notwendig, um den Behandlungsplan
zu implementieren

GemadR dem DSM-IV: ,schwerwiegende’ Diagnose
auf Achse 1, hdufig auch Personlichkeitsstorungen
(Achse 2). Auf Achse 3 spielen hdufig komplizier-
te medizinische und neurologische Probleme eine
Rolle. Auf Achse 4 gibt es psychosoziale und umge-
bungsbezogene Probleme. Patienten mit SMI haben



geringe Werte im Funktionsniveau (Achse 5). Die
Einschrankungen sind systematisch und lang an-
dauernd, sodass koordinierte Versorgung notwen-
dig ist. Die SMI-Population differiert beztiglich Alter,
Hintergrund, Problemen, Lebensverlauf und sozia-
len und 6konomischen Umstanden.

Die grofite Gruppe hat psychotische Storungen. An-
dere haufige Storungen sind affektive Storungen
(Depression, bipolare Storung), Personlichkeitssto-
rungen, organische Stérungen, Autismus, ADHS,
Entwicklungsstérungen, Suchtprobleme und eine
Kombination dieser.

Die betroffenen Personen haben schwerwiegen-
de Probleme in mehreren Bereichen ihres Lebens,
Aspekte wie zum Beispiel korperliche Gesundheit,
einen Job behalten oder finden, Ausbildung erhal-
ten, Funktionieren im o6ffentlichen Leben und Auf-
rechterhalten personlicher Beziehungen.

1.2. Was bedeuten die Probleme von Patienten mit
SMI fiir den Versorgungsbedarf?

Personen mit SMI unterscheiden sich in ebenso
vielen Aspekten wie Personen ohne SMI. Allerdings
haben viele von ihnen nicht nur wiederkehrende
Psychosen oder Depressionen und Stichte, sondern
auch charakteristische Einschrankungen. Manch-
mal haben sie Probleme Dinge zu organisieren,
manchmal sind sie lustlos und manchmal finden
sie es schwieriger Dinge zu verstehen. Haufig haben
sie schwachere soziale Kompetenzen und sind vul-
nerabel. Manchmal haben sie Probleme mit korper-
licher Hygiene oder der Sauberkeit zuhause. Sie er-
leben Phasen von Angst oder psychischer Probleme.
lhre Kontakte zu ihrer Familie oder einem Unterstut-
zungssystem sind haufig nicht so stabil. Sie haben
weniger soziale Kontakte und enge Freunde. Sie sind
weniger haufig verheiratet. Wenige haben einen be-
zahlten Job. Sie haben bedeutende Fragen zum Sinn
des Lebens. Sie haben mehr Kontakt zu ebenfalls Be-
troffenen. Zum Teil haben sie auch deswegen mehr
Erfahrungen mit Verlusten (Bekannte, die wieder

psychotisch werden, stationare Aufnahmen, Suizide
etc.). Fiir Personen mit SMI ist es schwierig, in der
Gesellschaft zu funktionieren; sie haben haufig Pro-
bleme mit Arbeit, Geld und Wohnangelegenheiten.

Wer die oben genannte Definition liest, wird ver-
stehen, dass die medizinischen und psychiatrischen
Probleme von Personen mit SMI zu Problemen in
praktisch jedem Bereich des sozialen Funktions-
niveaus fuhren. Die Menschen haben dies bereits
Anfang des 19. Jahrhunderts begriffen und ange-
fangen, diese Personen in Einrichtungen unterzu-
bringen. Die Umgebung dieser Einrichtungen soll-
te Losungen flr all die sozialen Probleme bringen:
Wohnung, Hygiene, Finanzmanagement und Kon-
trolle Uber Substanzmissbrauch wurden alle von
der Einrichtung organisiert. Arzte und Pflegekrafte
konnten sich auf die ,medizinische’ Behandlung
medizinischer Symptome konzentrieren. Institutio-
nalisierung wurde als ,heilsamer Ausschluss von der
Gesellschaft angesehen.

Zuerst schien dies eine humane Losung zu sein;
aber langfristig flihrte dies dazu, dass Personen mit
SMI in psychiatrischen Krankenhausern nur noch
,Patienten’ in totalen medizinischen Institutionen
waren. Die sozialen Rollen der Einrichtungen (die
des Vermieters, Arbeitgebers, Familienmitglieds,
Nachbarn) verschwanden. Obwohl sich die psych-
iatrischen Krankenhaduser im nachsten Jahrhun-
dert weiterentwickelten und alte Behandlungen
durch Medikation und Ergotherapie ersetzt wurden,
blieb die Tendenz, dass Krankenhauser viele soziale
Rollen und Verantwortlichkeiten tGbernahmen. In-
nerhalb des Krankenhauses lernten die Patienten
keine Fertigkeiten, die ihnen helfen wirden in der
Gesellschaft zurechtzukommen, nachdem sie aus
der Klinik entlassen worden sind. Deshalb wurde ein
stationarer Aufenthalt zum starksten Pradiktor fir
einen erneuten stationaren Aufenthalt.

Um 1920-1930 gab es die wachsende Meinung,
dass psychiatrische Versorgung in einem sozialeren
Kontext stattfinden sollte. In Amsterdam griindete
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Arie Querido ein Krisenteam, das zeigte, wie stati-
onare Aufnahmen vermieden oder verkirzt werden
konnen. Aber es dauerte bis 1975 bis eine reale Alter-
native zum Klinikaufenthalt fir Patienten mit SMI
verfligbar wurde. In dieser Zeit begannen Stein und
Test (Test & Stein, 1978) ihr Training im Community
Living"in den USA. Sie halfen Patienten nicht nur mit
ihrer Medikation, sondern auch mit Wohnangele-
genheiten, Finanzen, wie sie ihr Unterstiutzungssys-
tem und Familienkontakte aufrechterhalten konn-
ten etc. Der Ansatz, den Menschen in ihrer eigenen
Umgebung zu helfen (engl. outreach) kristallisierte
sich als wesentlicher Bestandteil heraus. Zusatzlich
musste die Hilfe ,bestimmend’ (engl. assertive) sein:
die Betreuungspersonen mussten sich aktiv um die
Patienten kimmern, ihnen aktiv helfen eine Losung
zu finden und aktiv mit den Unterstutzungssyste-
men arbeiten. In vielen Fallen war die Motivation des
Patienten nicht stark genug, sodass Betreuungsper-
sonen hartnackig und Uberzeugend sein mussten.
So wurde ,assertive outreach’ geboren. Spater ent-
wickelten Stein und Test das Assertive Community
Treatment (ACT) Modell auf Basis dieses Projekts. Es
wurde klar, dass sich die Versorgung nicht nur auf
medizinische und psychologische Aspekte konzent-
rieren konnte. Es war wirklich notwendig, ein Trai-
ning in Community Living" miteinzubeziehen und
aktive Unterstitzung in vielen Bereichen sozialer
und offentlicher Aktivitaten anzubieten.

1.3. Was sind die Anforderungen an gemeindenahe
Versorgung fiir Personen mit SMI?

Die Entwicklung des FACT-Modells wurde haupt-
sachlich durch amerikanische, britische und aus-
tralische Literatur aus den 1980ern inspiriert.
Intagliata (1982) beschrieb die Komponenten eines
Fallmanagements, das personlich ist und die Klien-
ten starker flir das Angebot motiviert. Bachrach
(1993) beschrieb die Wichtigkeit einer kontinuier-
lichen Versorgung, inklusive der Kontinuitat einer
ambulanten Betreuung wahrend eines stationa-
ren Aufenthalts. Stein und Test (1978) betonten die
Wichtigkeit einer Arbeit mit ,shared caseload’, was
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bedeutet, dass das gesamte Team den Klienten
kennt. Bond und Drake (2001) beschrieben die Aus-
bildung von Modellen, lenkten die Aufmerksamkeit
darauf wie wichtig es ist, Klienten zu helfen einen
bezahlten Job zu finden, integrierte Suchtbehand-
lung und soziale Interventionen anzubieten.

Seit dem Jahr 2000 wurde in den Niederlanden an
der Entwicklung der ersten Multidisciplinaire Richt-
lijn (Multidisziplinare Richtlinie) (2005, revidiert in
2012) fur die Behandlung und Versorgung von Per-
sonen mit Schizophrenie gearbeitet. Diese Richtli-
nie hat evidenz-basierte Interventionen und ,best
practice’ basierend auf wissenschaftlichen Analysen
dargelegt. Es wurde klar, dass jede Form der Versor-
gung fur Personen mit SMI (deshalb inklusive FACT)
inder Lage sein musste, die Interventionen, diein der
Richtlinie benannt wurden, anzubieten. Das heilst
z.B., dass nicht nur ein Psychiater gebraucht wurde,
sondern auch ein Psychologe fur Interventionen wie
kognitive Verhaltenstherapie. Offensichtlich musste
FACT in der Lage sein, nicht nur Betreuung, sondern
auch Behandlung anzubieten.

Ungefahr zur selben Zeit begann das Gesundheits-
wesen in den Niederlanden, sich auf Genesung
(engl. recovery) und genesungsorientierte Versor-
gung und das Starken-Modell zu konzentrieren. In
den Niederlanden meint der Begriff ,recovery’ eine
Stromung in der Klientenbewegung, nach der die
Menschen in Richtung ihrer eigenen Genesung
arbeiten sollten. Das Ziel ist nicht die Genesung
von der Erkrankung, sondern Genesung mit den
gegebenen Einschrankungen der Person; Klienten
geben den Einschrankungen einen eigenen Sinn,
lernen mit ihnen zurechtzukommen und ihre eige-
nen Starken zu entwickeln. Dies sind Prozesse, die
Mitarbeiter des Gesundheitssystems nicht Uber-
oder wegnehmen sollten. Mitarbeiter der Gesund-
heitsversorgung sollten Klienten unterstitzen, die
ihren eigenen Weg finden, in Verbindung mit an-
deren Klienten und Peer-Beratern. Die Genesungs-
vision ist zu einer fihrenden Vision fur das nie-
derlandische Gesundheitssystem fur psychische



Erkrankungen geworden und wurde auch in FACT
miteinbezogen.

Mit anderen Worten muss ein FACT-Team in der
Lage sein, genesungsorientierte Versorgung an-
zubieten. Ein wichtiger Schritt um dies zu errei-
chen, war die Entscheidung, Peer-Berater in jedes
Team aufzunehmen. Dies ist eine Person, die das
Team und den Klienten mit Informationen versor-
gen kann, die auf der eigenen Erfahrung mit psy-
chischer Erkrankung und Genesung basieren. Sie
arbeiten als volle Teammitglieder.

5 In den Niederlanden ist ein Peer-Berater ein bezahltes
Mitglied des Teams, in einer reguldren Stelle, der auf der Ba-
sis seiner oder ihrer eigenen Erfahrung mit dem psychischen
Gesundheitssystem zum Team beitragt. Andere Begriffe mit
derselben Bedeutung sind ,Erfahrungsexperte’ und ,Konsu-
mentenberater”
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1.4. Die sieben Cs: Versorgungsanforderungen fiir
Personen mit SMI auBerhalb psychiatrischer
Einrichtungen

Das FACT-Modell wurde inspiriert durch ACT, die
niederlandische interdisziplinare Leitlinie und den
recovery-Ansatz. Bei der praktischen Umsetzung
von FACT offenbart sich, welche Interventionen

und welche therapeutischen und Unterstitzungsak-
tivitaten angewendet werden mussen. Als die ersten
20 bis 30 FACT-Teams entwickelt wurden, wurde klar,
welche Faktoren essentiell fir die Versorgung und Be-
handlung von Menschen mit SMI in der Gesellschaft
sind. Wir haben die Voraussetzungen Uberblicksartig
in Kategorien zusammengefasst in der englischen
Entsprechung, die alle mit C anfangen: die ,sieben Cs'.

Tabelle 1.

Die sieben Cs: Versorgungsvoraussetzungen fiir Menschen mit SMI auBerhalb psychiatrischer Kliniken

(gemeindenahe Versorgung)

1. | Cure (Heilung) - Evidenzbasierte Behandlung mit dem Fokus auf Heilung, Stabilisierung oder die
Situation ertraglich zu gestalten, konform mit den multidisziplinaren Leitlinien, die in
verschiedenen Landern erschienen sind

+ Behandlung durch Arzte oder Pflegepersonal

Psychologische Behandlung (kognitive Verhaltenstherapie, metakognitive Therapie, EMDR, etc.)

Suchtbehandlung; IDDT"

Somatisches Screening/Behandlung (metabolisches Screening)

2. | Care (Versorgung) + Tagliche Unterstitzung, Beratung

- Pflege-Beratung, Hilfe im Alltag, Verwahrlosung vorbeugen, Augenmerk auf Hygiene
Rehabilitation

Genesungsorientierte Versorgung

Versorgungskontinuitat; drop-out verhindern

3. | Crisis intervention « Intensive Betreuung und Versorgung beim Klienten zuhause mit ,shared caseload’
(Krisenintervention) | « jederzeit erreichbar (24/7)

Krisenintervention, Risikoabschatzung

Notfallaufnahme, kurzfristig, ,Bett auf Anfrage’

Familien- und Unterstutzersystem einbeziehen

4. | Client expertise Den Erfahrungsschatz des Klienten nutzen
(Klientenexpertise) |« ,shared decision-making’ (SDM)

- Genesungsorientierte Versorgung

« Empowerment (Starken-Modell)

- Interventionen der Peer-Berater

5. | Community support | - Familienkontakte

(Gemeindenahe - Gemeindenahes Unterstitzungssystem

Unterstiitzung) Unterstitzung bezlglich Wohnen, Arbeiten und Wohlbefinden

IPS: individuelle Unterstitzung einen Job zu finden und zu behalten
« Inklusion von Klienten fordern

Belastigung vorbeugen

6. | Control (Kontrolle) + Risikoabschatzung und Sicherheitsmanagement flr Klienten und Umgebung

+ Verschreiben und Umsetzen von Zwangsmafnahmen der psychischen Gesundheitsver-
sorgung auf gerichtliche Anordnung bei Gefahr im Verzug

Manchmal forensische Versorgung (auf gerichtliche Anfrage)

7. | Check
(Uberprifung)

Evaluation der Behandlungseffekte

RoutinemaRige Ergebniskontrollen

Evaluation der Versorgungs- und Behandlungsstrategie
. Zertifizierung

*

Eye Movement Desentisization and Reprocessing
™ Integrated Dual Diagnosis Treatment
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Die sieben Cs sind eine ambitionierte Reihe von An-
forderungen. Alle Interventionen missen jederzeit
verfligbar sein. Allerdings werden sie einem Klien-
ten nicht gleichzeitig angeboten. Fir jeden Klienten
wird ein Behandlungsplan mit einer Auswahl der
verschiedenen Komponenten der sieben Cs entwi-
ckelt. Es mussen Entscheidungen getroffen werden,
sowohl von Klienten als auch von den Behandlern.
Daflr sind Untersuchungen, Koordination und Pla-
nung notwendig. Der Selektionsprozess wird durch
Informationen von Ratingskalen unterstitzt, die teil-
weise vom Klienten und teilweise vom Fallmanager
ausgeflllt werden. Die am meisten verwendeten
Skalen sind HONOS®, Mansa’ und CANSAS2. Sie bieten
Informationen zu verschiedenen Lebensbereichen
und der Symptomatik und Zufriedenheit des Klien-
ten bezlglich der genutzten Versorgungsangebote.
Gemeinsam mit den Zielen, auf die der Klient hin-
arbeiten mochte, tragen diese Ergebnisse zum Be-
handlungsplan bei. Diese Skalen werden jedes Jahr
erhoben; dies wird routinemafiige Ergebniskontrolle
(Routine Outcome Monitoring —ROM) genannt.

Ein interessanter Aspekt der sieben Cs ist, dass man-
che der Voraussetzungen fast inkompatibel erschei-
nen. Zum Beispiel scheint Genesungsunterstiitzung
einer Behandlung unter Zwang zu widersprechen.
Dies fuhrt tatsachlich zu schwierigen Entscheidun-
gen. Auch passiert es manchmal, dass die Wiinsche
des Klienten den Wuinschen der Familie oder der
Umgebung des Klienten entgegenstehen. Diese
Konflikte mussen mit dem Klienten und der Familie
diskutiert werden. In solchen Situationen ist es von
groRem Wert, dass die verschiedenen Disziplinen im
Team das Problem aus verschiedenen Blickwinkeln
und Perspektiven betrachten. Die Perspektiven des
Peer-Beraters, des Psychologen und des Sozialarbei-
ters erganzen die Sichtweisen der Arzte und Pfle-
ger, was bei der Suche nach Losungen hilfreich sein
kann.Die sieben Cs zeigen, dass wir festlegen mus-

6 Health of Nation Outcome Score (Wing et al., 1998)

7 Manchester Short Assessment of Quality of Life (Priebe et
al., 1999)

8 Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule
(Phelan et al., 1995)

sen, was wir tun werden, wann wir es tun werden
und wer es tun wird. Zu einem gewissen Grad sind
das langfristige Entscheidungen, die getroffen wer-
den, wenn der Behandlungsplan festgelegt wird,
aber haufig ist es auch notwendig auf Anderungen
zu reagieren und fast jeden Tag das wer, was und
wann zu modifizieren. Das bedeutet, dass auf ein
Team mehrere organisatorische Kriterien zutreffen
mussen, die unten beschrieben werden.

1.5. Anforderungen fiir Teams, die die 7 Cs erbringen
1.5.1. Gute Koordination

Das FACT-Modell ist ein Versorgungsmodell. Das
Modell ermoglicht es einem Team, die sieben Cs an-
zubieten, aber das Team muss gut koordiniert sein.
Es missen Uber verschiedene Interventionen Ent-
scheidungen getroffen werden; was soll zuerst ge-
tan werden, was spater. Mit der FACT-Tafel hat das
FACT-Modell einen Mechanismus, um die verschie-
denen Aktivitaten innerhalb eines Teams effektiv
zu koordinieren. Koordination findet jeden Morgen
beim FACT-Tafel-Treffen statt und bei den regula-
ren Behandlungsplan-Treffen (ein bis zwei Mal im
Jahr pro Klient). Gute Koordination ist nicht nur fir
die Behandlung und Betreuung essentiell, sondern
auch fur viele externe Kontakte, die das Team auf-
rechterhalten muss: Familienmitglieder anrufen,
Kontakt zur Nachbarschaft aufnehmen etc.

1.5.2. Integriertes Team, kein Vermittlungsmodell

Mit FACT werden die meisten Interventionen von
Mitgliedern des Teams ausgefuhrt. Moglichst weni-
ge Angebote werden von anderen Teams oder Ein-
richtungen herangezogen. Deshalb wird von einem
,integrierten Team' gesprochen. Diese Vorstellung
basiert auf wichtigen Lektionen, die in den 1990ern
in den USA gelernt wurden: es hat sich herausge-
stellt, dass das Vermittlungsmodell, in dem ein Fall-
manager die Unterstitzung fur einen Klienten von
verschiedenen Institutionen arrangiert, nicht so ef-
fektiv war wie ein integriertes Team.
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In einem integrierten Team werden die benotigten
Interventionen unter den Teammitgliedern aufge-
teilt. Dies geschieht bei den FACT-Tafel-Treffen, was
viele Telefonate und Zeit spart, die zur Koordination
mit anderen Einrichtungen benétigt wiirden. AuBer-
dem war die Person, die die Intervention ausfiihren
wird, beim Treffen anwesend und weild daher, was
die Intention dabei ist.

Monodisziplindre Teams, individuelles
Fallmanagement und Vermittlung

In den 1990ern haben in den Niederlanden eben-
falls Pflegekrdfte als Fallmanager ftir Menschen
mit SMl in vielen Regionen der Niederlande gear-
beitet. Ihre Fallzahlen waren hoch (1:40-60). Die
Pflegekrdfte arbeiteten in Teams, aber innerhalb
eines Teams arbeitete jeder selbststdndig. Wenn
ein Klient eine Krise hatte, konnte der individuelle
Fallmanager den Klienten hochstens zweimal pro
Woche besuchen und es wurde keine Teamversor-
gung gewdahrleistet. Die Teams waren monodiszi-
plindr. Der Psychiater arbeitete in der Ambulanz.
Eine Uberweisung zum Psychiater (fiir eine Un-
tersuchung oder Medikation) dauerte héufig zu
lang. Wenn ein Fallmanager der Meinung war,
dass zusdtzliche Versorgung notig war, mussten
sie die Versorgung durch andere Einrichtungen
arrangieren. Das bedeutete, viel Zeit wurde mit
Koordination verbracht. In vielen Fdllen flihrte
der Bedarf des Klienten nach intensiverer Ver-
sorgung zu einem Krankenhausaufenthalt oder
manchmal zu teilstationdren Aufenthalten.

In dieser Situation gab es nicht gentigend Koordina-
tion und Kontinuitdt zwischen stationdrer und am-
bulanter Behandlung. Die ambulanten Behandler
waren nicht an der Behandlung beteiligt, wéihrend
sich der Patient im Krankenhaus befand und traten
erst wieder auf die Bildfldche, wenn es um die Orga-
nisation der Anschlussbehandlung ging.
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Das  Vermittlungsmodell — wurde  aufgege-
ben, weil es nicht qut funktionierte. Die Pfle-
gekrifte, die als Vermittler eingesetzt wur-
den, verbrachten oft mehr Zeit am Telefon
mit anderen Einrichtungen als mit Besuchen
bei Patienten. AufSerdem waren sie in einer
schwierigen Situation, weil es wenig Raum fiir
Beratung oder gegenseitige Unterstiitzung gab.

1.5.3. Multidisziplindre Teams

Die sieben Cs kdnnen nur von einem integrierten,
multidisziplinaren Team erbracht werden. Der Psych-
iater, die Pflegekraft, der Sozialarbeiter, der Psycho-
loge, der IPS-Mitarbeiter und der Peer-Berater ha-
ben alle ihre eigene Expertise und Perspektive. Weil
sie zusammenarbeiten und sich jeden Tag treffen,
entwickeln sie eine gemeinsame Sicht- und Arbeits-
weise und einen Stil. Die verschiedenen Disziplinen
reprasentieren verschiedene Arten von Losungen fur
alltagliche Probleme; bei den morgendlichen Treffen
diskutiert das Team die verschiedenen MaBnahmen
in Relation zueinander und entscheidet Uber die
Reihenfolge in der sie angeboten werden.

1.5.4.Wenn nétig ,shared caseload’

Die Arbeit mit dem ,shared caseload” wurde im
ACT-Modell entwickelt. Anstattindividueller Fallzah-
len teilt sich das Team Falle, sodass mehrere Team-
mitglieder Klienten zuhause besuchen oder ander-
weitig unterstitzen. Diese Teamversorgung flhrt
dazu, dass der Klient eine intensive Versorgung und
Behandlung von verschiedenen oder allen Team-
mitgliedern erhalt. Dank der morgendlichen Treffen
konnen diese verschiedenen Menschen und Diszip-
linen den Behandlungsplan konsistent gemeinsam
entwickeln und umsetzen, wobei jeder seinen oder
ihren personlichen Beitrag einbringt. FACT hat das
Modell des ,shared caseload’ fiir die Gruppe von Pa-
tienten Ubernommen, die zu einem gewissen Zeit-
punkt eine erweiterte Versorgung benotigen.



1.5.5. Flexibler Wechsel

Nicht alle Klienten brauchen das ,shared caseload’-
Modell. Flir viele Klienten reicht der individuelle Kon-
takt zu ihrem eigenen Fallmanager aus, erganzt um
das gelegentliche Aufsuchen des Psychiaters, Kon-
takt zu einem Peer-Berater oder Hilfe vom IPS-Mit-
arbeiter.

Deshalb haben wir die Klienten in zwei Gruppen
aufgeteilt: (1) Gruppe mit intensiver Versorgung
und (2) Gruppe mit weniger intensiver Versor-
gung. Die Unterteilung in diese zwei Gruppen
korrespondiert zu einem gewissen Grad mit der
Unterteilung im ACT zu einer 20%-Gruppe (die
schwersten Falle) und einer 80%-Gruppe (weni-
ger schwere Félle). Der Unterschied besteht darin,
dass bei FACT (a) beide Gruppen vom selben Team
versorgt werden und (b) Klienten sich manchmal
in der einen und manchmal in der anderen Grup-
pe befinden; das bedeutet, je nach Situation kann
sich ein Klient in Gruppe 1 oder Gruppe 2 befinden,
aber wird weiterhin vom selben Team versorgt.

Um beiden Gruppen gerecht werden zu konnen,
muss ein Team in der Lage sein, sowohl individuel-
les Fallmanagement als auch ACT anzubieten. Um
dies zu tun, gibt es bei FACT einen Wechselmecha-
nismus zwischen weniger intensiver und sehr in-
tensiver Versorgung. Das Team trifft sich jeden Tag.
Die Klienten, die intensive Versorgung bendtigen
(=die 20%-Gruppe) werden auf der digitalen FACT-Ta-
fel aufgelistet. Sie werden jeden Tag besprochen und
erhalten eine Versorgung auf der Basis des ,shared
caseload’ Jeden Tag kann das Team prifen, ob der
Klient zu diesem Zeitpunkt der 20%-Gruppe oder der
80%-Gruppe zugeordnet wird. Wenn letzteres der
Fall ist, wird der Klient nicht auf die Tafel geschrieben
und der eigene Fallmanager wird den Grolsteil der
Versorgung erbringen. Der Wechselmechanismus ist
das entscheidende Element von ,Flexible ACT"?

9 Urspriinglich stand FACT fur ,Function ACT', was bedeute-
te, dass dasselbe Team mehr als eine Funktion haben kann. Es
hat sich herausgestellt, dass es schwierig war, diesen Namen
international zu erklaren; deshalb entschieden wir uns spater
fur Flexible ACT".

1.5.6. Arbeit mit einem klar definierten Modell

Das FACT-Modell bietet ein konsistentes System
und konsistente Arbeitsprozesse. Trotzdem ist das
Modell keine Zwangsjacke. Es hat sich gezeigt, dass
die Teams innerhalb des Systems gentigend Raum
haben, um ihren eigenen Arbeitsstil auszubilden.
Dies passt zu dem hohen Ansehen, das ,selbst-be-
stimmte Teams' in den Niederlanden genief3en, mit
ausreichend Raum flr Entwicklung innerhalb eines
klar definierten Modells.

Die Konsistenz des Modells ist ebenfalls wichtig in
Bezug auf Verwaltung und Finanzierung, weil eine
Organisation haufig mehrere FACT-Teams hat. An-
dererseits ist auch die charakteristische Identitat
des Teams wichtig: sie bedeutet, dass die spezifi-
sche Expertise und Starke der Teammitglieder bes-
ser genutzt werden. Ein FACT-Team muss auch in
der Lage sein, an die Gemeinde oder Region, in der
es arbeitet, anzuknipfen; sie missen bereit dazu
sein, auf ortliche (lokale) Probleme zu reagieren und
fahig dazu sein, mit den ortlichen Einrichtungen zu
kooperieren.

Die Teams konnen ihre Modelltreue mit einem In-
strument messen: die FACTs (FACT-Qualitatssiche-
rungsskala), die aus 60 Items Uber die Mitglieder,
Arbeitsprozesse und Organisation des Teams be-
steht. Sie wird spater weiter beschrieben.

1.6. Die Starke des aufsuchenden Ansatzes (,outreach’)

Wir konnen mit Sicherheit sagen, dass FACT die
Starke der aufsuchenden Beratung und Behandlung
(,outreach’) wieder entdeckt hat. Der aufsuchende
oder ,outreach’-Ansatz besagt, dass Versorgung au-
Berhalb von Einrichtungen oder Ambulanzen statt-
findet; d.h. Hausbesuche, Versorgung oder Beratung
mit Bezug zu sozialen Aktivitaten, den Klienten auf
einer Polizeistation besuchen und wenn notig Ver-
sorgung von Obdachlosen auf der Stral3e.

Wahrend es sich bei Beratungsangeboten in Biiros
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des psychischen Gesundheitssystems oder in einer
Ambulanz um ambulante Versorgung handelt, so
ist es doch keine aufsuchende oder ,outreach’-Ver-
sorgung. In den Niederlanden wurde bis vor kurzem
hauptsachlich in Krisensituationen aufsuchende
(,outreach’-)Versorgung geleistet: es wurde eine
Untersuchung beim Klienten zuhause gemacht, um
festzustellen, ob eine stationare Aufnahme nétig ist
oder nicht. Befanden sich die Klienten nicht in einer
Krise, so suchten sie flir gewohnlich ihren Behandler
in einer Ambulanz oder einer Tagesstatte auf.

Innerhalb des FACT-Modells ist der aufsuchende
Ansatz (outreach’ — den Klienten zuhause besu-
chen) das Standardvorgehen um mit den Klienten
Kontakt zu halten; d.h. nicht nur in Krisenzeiten,
sondern auch, um sie in stabileren Phasen zu be-
obachten und zu unterstiitzen. Mehr als 80% der
Kontakte von Fallmanagern und Peer-Beratern fin-
den aufSerhalb des Teambiiros statt. Die Psychiater
sind mindestens vertraut mit der Situation beim
Klienten zuhause und begleiten die Fallmanager
regelmdfSig bei Hausbesuchen. Der Psychologe
kann vor Ort ein Training anbieten und der IPS-Mit-
arbeiter arbeitet fiir gewéhnlich aufsuchend (,out-
reach’) mit Klienten und ihren Arbeitgebern.

Durch die Inspiration von ACT und dem Starken-Mo-
dell hat FACT Hausbesuche zum Standardvorgehen
gemacht. Dies kommt sowohl bei Krisen als auch bei
individueller langfristiger Unterstiitzung von Klien-
ten, die sich nicht in einer Krise befinden, zur An-
wendung. Dieser Ansatz hat einen groen Einfluss
auf die Kontakte zwischen Behandlern und Klienten
bewiesen.

Diagnose und andere Einschatzungen werden
durch den aufsuchenden (,outreach’-)Ansatz ver-
andert. Der Behandler spricht mit dem Klienten in
seiner eigenen Umgebung und es wird wahrschein-
licher, die Familie des Klienten zu treffen und es be-
steht eine niedrigere Schwelle fir Nachbarn, etwas
zu fragen oder zu berichten. Innerhalb ihrer eigenen
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Umgebung konnen Klienten klarer zeigen, was sie
selbst bewaltigen kénnen und was nicht und wel-
che Unterstltzung sie brauchen. Es ist leichter, ihre
Talente und Hobbies kennenzulernen, wo ihre Star-
ken liegen und welche Unterstitzung in ihrer Um-
gebung erhaltlich ist. Gleichzeitig wird es leichter,
dem Klienten dabei zu helfen, Losungen zu finden,
die zu der Umgebung passen. Es gibt Forschungs-
ergebnisse, die eine groRere Wirksamkeit eines vor-
Ort-Trainings gegentber einem Training an einer
Tagesstatte belegen.

Hausbesuche und der ,outreach-Ansatz haben auch
eine hohe Bedeutung fur die Beziehung zwischen Kli-
ent und Behandler. Die Behandler muissen sich dem
,Hoheitsgebiet” des Klienten anpassen. Sie tragen
nicht mehr die Verantwortung (wie sie es in der Klinik
tun); sie haben das Gebiet eines anderen betreten,
was ihnen dabei hilft, diesen Anderen zu akzeptieren
wie er ist und was zu anderen Dialogen flihrt.

Outreach’ liefert auch Informationen Uber die Star-
ken eines Klienten; Behandler konnen sehen wie der
Klient zurechtkommt — mit dem Leben generell, mit
der Wohnung, mit der sozialen Umgebung, was flr
Kontakte sie/er mit den Nachbarn hat; sie sehen, was
der Klient mag, was seine Interessen sind, vielleicht
Anzeichen von Talenten, die vernachldssigt wurden,
aber reaktiviert werden konnen. Sie kdnnen auf diese
Dinge mit der Versorgung, die sie leisten, reagieren.

Eine wichtige neue Entwicklung ist der
,Selbststandigkeitsansatz’, bei dem die Klienten —
mit Unterstitzung der Versorgungsmitarbeiter —
neue Ziele fur bestimmte Aufgaben in Bezug auf
Umgebung und Arbeit setzen, die sie selbst formu-
liert haben.
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2.1. Die Bausteine von FACT

Die FACT-Prinzipien

1. Folge dem Klienten
dahin, wo er etwas
erreichen mochte

2. Unterstiitze
Inklusion durch
soziales Netzwerken

3. Finde Menschen mit
SMI und verschaffe
lhnen Zugang zum
Gesundheitssystem

4.Biete intensive
ACT-Versorgung an,
wenn notig

5. Biete eine
leitliniengerechte
Behandlung an

6.Unterstlitze
Rehabilitation und
Genesung

Abbildung 1
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FACT ist manchmal schwer zu erklaren, weil so viele
verschiedene Komponenten im FACT-Modell kombi-
niert werden. Das oben stehende Diagramm — ,Die
Bausteine von FACT' — zeigt die wichtigsten Kompo-
nenten:

Block 1: Folge dem Klienten dahin, wo er etwas
erreichen mochte

Es ist unser Ziel, konform mit den Wiinschen und
Zielen des Klienten zu handeln. Wir suchen den
Klienten zuhause, bei der Arbeit, der Familie oder
sonst wo auf, wo der Klient erfolgreich an der Ge-
sellschaft teilnehmen mochte. Indem wir auf den
Erfolg fokussieren, zeigen wir unser Vertrauen in die
Starken der Menschen und in ihre Genesung. Dieser
Baustein stimmt mit der Beobachtung von Test und
Stein Uberein, dass die Einlibung von Fertigkeiten in
der kuinstlichen Umgebung einer Klinik einen gerin-
gen Effekt zeigt.

Block 2: Unterstitze Inklusion durch soziales Netz-
werken

FACT hat das Ziel, zur sozialen Inklusion psychiatri-
scher Patienten beizutragen. Daflr ist es nicht nur
wichtig aullerhalb einer Klinik zu leben, sondern
auch an der Gesellschaft teilzunehmen. Zu diesem
Zweck bendtigt jeder Klient sein eigenes soziales
Unterstutzungssystem. Beim Aufbau dessen wird
darauf konzentriert, was der Klient fuir wichtig halt.
Die Familie spielt eine wichtige Rolle, aber ebenso
Nachbarn oder Freiwillige und verschiedene Orga-
nisationen in der Gemeinde — Wohlfahrtsorgani-
sationen, soziale Teams, Vermieter, die Polizei in der
Gegend. Das FACT-Team kann den Inklusionsprozess
nicht leiten; es muss die existierenden sozialen
Netzwerke nutzen und mit ihnen kooperieren. Die
FACT-Teams mussen gut in die Gemeinde integriert
sein; sie mlssen zuverlassige Partner darstellen und
ihren Verpflichtungen nachkommen. Dies schlief3t
auch ein Bewusstsein fur Sicherheitsfragen und die
Nutzung von ZwangsmalRnahmen mit ein, wenn
notig; falls es zu belastigendem Verhalten oder ei-
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ner Gefahr der Sicherheit kommt, wird die Akzep-
tanz in der Gemeinde schnell verloren gehen.

Block 3: Finde Menschen mit SMI und verschaffe
ihnen Zugang zum Gesundheitssystem

Klienten zu ,finden’ ist sehr wichtig — insbesondere
weil Personen mit SMI manchmal nur wenig Ein-
sicht in ihre eigene Erkrankung haben und nicht
selbst nach Hilfe suchen. Die Namen von Klienten
werden nicht nurvon Hausarzten, sondern auch von
der Polizei oder Gemeinde-Einrichtungen weiterge-
leitet. FACT kann einen initialen, niedrigschwelligen
Kontakt herstellen, um herauszufinden, was mog-
lich ist und um einzuschatzen, was bendtigt wird.

Der néachste Schritt ist, die Personen in das
Gesundheitssystem einzugliedern. Es kann nicht
vorausgesetzt werden, dass Klienten im Versor-
gungssystem bleiben; haufig sehen sie dafiir keinen
Bedarf. Viele Klienten finden die Medikation, die wir
empfehlen, unangenehm. Deshalb missen wir da-
flrsorgen, dass einige Elemente der Versorgung, die
wir anbieten, attraktiv sind; dass die Menschen et-
was finden, dass sie anspricht, wie zum Beispiel Un-
terstitzung in ihren Rehabilitationszielen. Wir ver-
suchen eine Versorgung anzubieten, die die Klienten
gerne annehmen.

Ein weiteres Ziel von FACT ist, Krankenhausauf-
enthalte zu vermeiden oder so kurz wie moglich zu
halten, aber wir wissen auch, dass eine stationare
Aufnahme manchmal hilfreich und notwendig ist.
In diesen Fallen kooperieren wir eng mit der Klinik.
In den Niederlanden ist das psychische Gesundheits-
system integriert; ambulante und stationare Versor-
gung sind in einem System mit klar definierten Re-
geln und Verpflichtungen verbunden. Eine stationare
Aufnahme wird immer als ein Vorfall innerhalb eines
ambulanten Behandlungsprogramms betrachtet.
Deshalb bleiben die ambulanten Behandler bei der
stationaren Behandlung und bei der Entlassungspla-
nung involviert. Wir bleiben in Kontakt mit den Klien-
ten und begleiten sie, wenn moglich, immer mal wie-



dervon der Klinik nach Hause. In diesem integrierten
System gibt es Regelungen fur kurzfristige teilstatio-
nare Behandlung und sehr kurzfristige Aufnahmen.*
Weil die Kooperation mit dem Krankenhaus so eng
ist, kann eine 24/7-Verfligbarkeit organisiert werden.
Heutzutage werden dazu auch Video-Telefonate ge-
nutzt; der Klient hat einen Touch-Screen zuhause,
sodass er tagstber direkten Kontakt zum FACT-Team
aufnehmen kann, abends, nachts und am Wochen-
ende mit dem Krankenhaus.

Block 4: Biete intensive ACT-Versorgung an, wenn
notig

Wurde der Name eines Klienten einmal auf die
FACT-Tafel geschrieben, kann das Team sofort begin-
nen, eine intensive Teamversorgung mit einem ,sha-
red caseload’ bereitzustellen. Die Klienten werden
,auf die FACT-Tafel aufgenommen’ anstatt in eine
akut-psychiatrische Abteilung eingewiesen, so wie
es friher der Fall war. Folgendes geschieht ,wenn
notwendig" es gibt Kriterien, um zu einer intensiven
Versorgung aufzusteigen und — nach Stabilisierung
— wieder zurlck zur individuellen, weniger inten-
siven Versorgung abzusteigen. Die Tatsache, dass
die gesamte integrierte Versorgung von demselben
Team angeboten wird, ist ein wesentliches Element
von FACT." FACT schafft die ,Drehtir ab: in guten
wie in schlechten Zeiten hat der Patient Kontakt
zu demselben Team, demselben Fallmanager und
demselben Psychiater. Dies ist der Inbegriff von Kon-
tinuitat in der Versorgung.

10 In den Niederlanden arbeiten wir mit einem Konzept, das
,Bett auf Anfrage’ genannt wird. Es gibt eine sehr geringe
Schwelle fiir Patienten, fiir eine Nacht aufgenommen zu wer-
den und dann am nachsten Morgen weitere Vereinbarungen
mit dem ambulanten Behandler zu treffen.

11 In ACT-Teams in den USA ist es fiir einen stabilisierten
Patienten Ublich, zu einer weniger intensiven Form der Ver-
sorgung zu wechseln. Dies wird ,graduation’ genannt. Der
Patient wird neuen Behandlern zugeteilt, mit neuen Ideen
und neuen Kontaktsituationen (normalerweise Besuche in
der Praxis anstelle von Hausbesuchen). Dies fihrt zu erhoh-
ten Ruckfallen und drop-out (der Patient gibt die Behandlung
vollkommen auf). Oder der Patient wird erneut fir ACT regis-
triert; dies ist eine Form der Drehtlirpsychiatrie.

Block 5: Biete leitliniengerechte Behandlung an

In den Niederlanden gibt es Multidisziplinare Richt-
linien (,Multidisciplinaire Richtlijn‘) fir Schizophre-
nie.International sind NICE und zum Beispiel SAMH-
SA (Toolkits — Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, USA) bekannt. Diese Quel-
len liefern Hinweise darauf, welche Behandlungs-
formen bereitgestellt werden sollen. Viele dieser Be-
handlungen sind in einer traditionellen Ambulanz
schwer zu implementieren, weil Klienten manchmal
nicht wieder kommen, Termine vergessen, plétzlich
eine schlechte Woche haben etc. Mit dem aufsu-
chenden Ansatz (,outreach’) und der Kontinuitat der
Versorgung ist die Chance groRer, dass die Behand-
lungen vollstandig abgeschlossen werden. Kirzlich
haben FACT-Teams begonnen, den Ansatz der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung (,shared decisi-
on-making’) zu nutzen, ein Ansatz, bei dem Klienten
und Behandler gemeinsame Entscheidungen Uber
die Behandlung des Klienten treffen, auf Basis des
eigenen Wissens des Klienten, des Expertenwissens
des Psychiaters und strukturierten Informationen.

Block 6: Unterstiitze Rehabilitation und Genesung

FACT zielt darauf ab, Genesung zu unterstiitzen und
Genesungsziele zu fokussieren. Die Peer-Berater im
Team konnen einen essentiellen Beitrag aus ihrer Per-
spektive leisten. Sie konnen Genesungsgruppen wie
WRAP-Gruppen (Wellness Recovery Action Plan, Cook
et al. 2012) organisieren und Peer-Kontakte fordern.
Die Teams beziehen auch Rehabilitations-Experten-
wissen ein und die spezifische Funktion der IPS-Mit-
arbeiter ist es, bezahlte Arbeitsverhaltnisse zu fordern.

2.2. Zusammensetzung eines FACT-Teams

Die Zusammensetzung eines FACT-Teams ist auf die
Versorgung von etwa 200 Klienten ausgerichtet.
Das bedeutet, dass das Team mindestens gentigend
Fallmanager und einen Psychiater enthalten muss.
Zu dem Team gehdren aulerdem ein Psychologe,
ein Suchtspezialist, ein Spezialist fur berufliche
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Rehabilitation und ein Peer-Berater. Daraus resul-
tiert die folgende ideale Teamzusammensetzung:

1Vollzeitaquivalent (VZA) Psychiater

0,5 VZA Teamleiter (muss nicht unbedingt in der
Klientenversorgung arbeiten)

7 VZA Fallmanager, davon:
« 4—5VZA psychiatrisches Pflegepersonal

- 1—-2VZA gemeindepsychiatrisches
Pflegepersonal

- 0,8 VZA Sozialarbeiter /Sozialrecht-Berater
0,8 VZA Psychologe
0,6 VZA Peer-Berater

0,5 VZA Spezialist fur berufliche Rehabilitati-
on/IPS-Mitarbeiter (Individual Placement and
Support)

Erforderliches Know-How innerhalb dieses Teams:

Suchtexpertise innerhalb der oben genannten
Berufsgruppen (mindestens 2 VZA)

- Breite Expertise in Bezug auf Rehabilitation
und Genesung

2—3 FACT-Tafel-Vorsitzende
Gegebenenfalls zusatzlich:

- Viele FACT-Teams bieten auch Versorgung fur
Personen an, die auRerhalb des Krankenhau-
ses in betreuten Wohnanlagen leben; die Lei-
ter solcher Einrichtungen konnen Mitglieder
des FACT-Teams sein.

Manchmal werden auch andere Spezialisten
ins Team einbezogen, wie zum Beispiel ein
systemischer Therapeut in Teams flr Men-
schen, die erstmals an Psychose erkrankt sind.

Die Rolle des individuellen Fallmanagers kann von
Teammitgliedern aus einer Vielzahl an Berufen ein-
genommen werden (Pflegepersonal, Sozialarbeiter,
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teilweise auch Psychologen).

In den niederlandischen FACT-Teams arbeiten vie-
le Krankenschwestern/-pfleger. In GroRbritannien
arbeiten mehr Sozialarbeiter und Spezialisten fur
berufliche Rehabilitation in Teams dieser Art. In
den USA sind viele Fallmanager Sozialarbeiter. Dies
ist meistens ein Ergebnis der Geschichte. Dass die
niederlandischen Teams sich flr Krankenschwes-
tern/-pfleger entscheiden, liegt zum Teil daran,
dass das Pflegepersonal in den friiheren psychiatri-
schen Kliniken eine sehr wichtige Rolle spielte. Vie-
le von ihnen wurden in Krankenhdusern ausgebil-
det und wechselten in die ambulante Versorgung,
nachdem sie die erganzende FACT-Ausbildung ab-
solviert haben.

Neben psychiatrischem Pflegepersonal beinhaltet
jedes Team mindestens eine gemeindepsychiatri-
sche Pflegekraft (community psychiatric nurse —
CPN). Das zusatzliche Expertenwissen einer ge-
meindepsychiatrischen Pflegekraft beinhaltet im
Vergleich zu einer psychiatrischen Pflegekraft Berei-
che wie Diagnose und Beurteilung des Versorgungs-
bedarfs, Krisenintervention und Umgang mit kom-
plexen Systemen und Personlichkeitsstorungen.

FACT-Teams in anderen Landern miussen selbst
entscheiden, aus welchen Berufsgruppen die Fall-
manager in dem Team stammen sollen. Eine gute
Mischung aus Pflegepersonal und Sozialarbeitern
(und Suchtspezialisten) scheint wichtig zu sein.

In optimalen Teams liegt die durchschnittliche Ar-
beitsbelastung eines Fallmanagers pro Vollzeitaqui-
valent bei ungefahr 25 Klienten. Der Fallmanager
ist die erste Kontaktperson fiir den Klienten und
sein Unterstitzungssystem. Der Fallmanager be-
sucht und monitoriert den Klienten regelmaRig und
stellt sicher, dass sein Behandlungsplan aktuell ist.
Er kann andere Teammitglieder in die Behandlung
einbeziehen, zum Beispiel den Psychiater fur Medi-
kation oder den Spezialisten fur berufliche Rehabili-
tation flr Jobangelegenheiten. Zusatzlich dazu hat



jeder Klient einen ,Schatten-Fallmanager, der den
Klienten ebenfalls gut kennt und mit seiner aktu-
ellen Situation vertraut ist, sodass er den Klienten
ubernehmen kann, wenn der Fallmanager krank
oder im Urlaub ist etc.

Fir Klienten, die eine intensive Teamversorgung
Uber die FACT-Tafel erhalten, arbeiten alle Team-
mitglieder zusammen und teilen sich die Arbeits-
belastung; in anderen Worten bedeutet dies, dass
in dieser Phase alle Teammitglieder eingesetzt wer-
den, um zusatzliche Versorgung bereitzustellen. Der
Psychiater wird hinsichtlich Medikamenten-Angele-
genheiten, Verhinderung von Klinikaufnahmen, etc.
einbezogen. Der Psychologe und der Peer-Berater
teilen ebenfalls die Arbeitsbelastung.

Ein FACT-Team als Ganzes hat eine breite Vielfalt
an Expertenwissen. Genauso wie die medizinische
Perspektive ist auch die Perspektive der Sozialarbei-
ter sehr wichtig. Die Sozialarbeiter und Rehabilita-
tions-Spezialisten tragen eine wichtige Perspektive
zu dem Team bei. Es wird erwartet, dass alle Team-
mitglieder in der Lage sind, den Rehabilitationspro-
zess zu unterstutzen.

Der Peer-Berater spielt eine wichtige Rolle in Pro-
zessen der Genesung und Rehabilitation. Eine zu-
nehmende Anzahl an Peer-Beratern hat dauerhaft
bezahlte Jobs in FACT-Teams. Sie wurden geschult,
um ihre Erfahrungen und ihr Wissen im direkten
Versorgungsprozess zu nutzen. Sie nehmen oftmals
aufeine andere Art und Weise Kontakt zu den Klien-
ten auf. Manchmal kdnnen sie als Dolmetscher zwi-
schen Klient und dem Versorgungspersonal agieren.
Normalerweise sind ihnen keine eigenen Falle zuge-
teilt, sie sind jedoch aktive Teilnehmer in der ,shared
caseload’-Versorgung, helfen dabei, Menschen mit
SMI zu finden und sie mit dem Versorgungssystem
zu vernetzen und helfen zum Beispiel bei Aktivita-
ten der Genesung.

Die Tatsache, dass sowohl Psychiater als auch Psy-
chologen in FACT-Teams arbeiten, fuhrt dazu, dass

sie gemeinsam gute Diagnosen stellen und Behand-
lungsplane entwickeln konnen. Das bedeutet, dass
Medikation, das Bewusstsein flr korperliche Proble-
me und metabolisches Screening Hand in Hand mit
kognitiver Verhaltenstherapie gehen konnen.

Das Team muss mindestens zwei Personen mit ak-
tuellem Fachwissen tber Sucht beinhalten. In den
Niederlanden arbeiten wir zunehmend mit dem ,In-
tegrated Dual Diagnosis Treatment’ (IDDT) Modell.
Teammitglieder aus verschiedenen Berufsgruppen,
zum Beispiel Fallmanager, Psychiater oder Psycholo-
gen, erhalten eine IDDT Ausbildung, die sie im Team
verwenden konnen. Viele FACT-Teams haben bereits
Schulungen in ,motivational interviewing® als Team
besucht.

Die tagliche Koordination der Versorgung erfordert
besondere Aufmerksamkeit. Aus diesem Grund ha-
ben FACT-Teams immer haufiger zwei — oder wenn
moglich drei — FACT-Tafel-Vorsitzende. Sie sind nicht
die formalen Manager oder Leiter des Teams, son-
dern einfach Teammitglieder, die darin geschult
wurden, die FACT-Tafel-Meetings zu moderieren.
Sie bedienen die digitale FACT-Tafel, koordinieren
die tagliche Versorgung fur Klienten und sind da-
fur verantwortlich, Notizen in den elektronischen
Patientenakten zu machen.” Dieses Modell hat sich
bewdhrt. Es bedeutet, dass es in jedem Team drei
Personen gibt, die mit dem FACT-Modell sehr ver-
traut sind und die geschult wurden, die Meetings zu
moderieren. Diese drei Personen konnen sich auch
gegenseitig unterstltzen; einer von ihnen ist stets
prasent, auch in der Urlaubszeit.

Ein FACT-Team sollte nicht zu viele Mitglieder ha-
ben. Wir mussen darauf achten, dass es nicht zu
viele Mitglieder mit geringfligigen Teilzeitstellen in
einem Team gibt. Idealerweise sollten die meisten
Mitglieder umfangreiche Stellenanteile haben (zum
Beispiel 4 Tage in der Woche). Wenn es zu viele Mit-
glieder mit geringfugigen Teilzeitstellen im Team

12 Einige australische Teams arbeiten auf eine dhnliche Art
und Weise mit einem ,Schichtleiter’ fiir jede Schicht.
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gibt, ist es schwieriger, Vereinbarungen zu treffen
und die Ubergabe nimmt zu viel Zeit in Anspruch.
Wir haben auch beobachtet, dass es eine optimale
maximale Anzahl von Klienten gibt, die ein Team
versorgen kann: dies sind etwa 180 bis 220 Klienten.
Teams, die sich um mehr als 250 Klienten kiimmern
mussen, konnen die Versorgung nicht so gut indivi-
duell anpassen.
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3.1. Situationsbeschreibung: So viele verschiedene
Bediirfnisse wie Patienten

Das FACT-Team in einer Gegend in Amsterdam hat
210 Klienten. Ein grol3er Teil von ihnen ist einiger-
mafen stabil. Manche von ihnen haben einen Job,
viele besuchen eine Suchtberatungsstelle und neh-
men an Aktivitaten in einer Tagesstatte teil. Einige
nehmen auch an einer Genesungs-Gruppe mit den
Peer-Beratern teil. Andere suchen aktiv nach einer
besseren Unterkunft mit der Hilfe ihrer Fallmana-
ger. Die Psychologin leitet eine Trainingsgruppe ge-
meinsam mit einem Kollegen aus einem anderen
FACT-Team. Zudem spricht sie mit den Klienten und
verwendet manchmal EMDR, um Traumata aus der
Vergangenheit zu behandeln. Die Psychiaterin sieht
alle Klienten, die stabil sind, mindestens einmal im
Jahr. Viele von ihnen sieht sie sogar einmal im Mo-
nat oder einmal in der Woche, besonders Klienten
mit komplizierter Medikation (wie Clozapin) mit
dem Risiko von Nebenwirkungen. Etwa 25 Klienten
des Teams haben Kontakt zu der Spezialistin fir
berufliche Rehabilitation (IPS). Einige von ihnen ar-
beiten jeden Tag mit ihr, wenn sie einen neuen Job
anfangen. Alle Klienten haben einen individuellen
Fallmanager, in der Regel eine Pflegekraft, der seine
Klienten mindestens zwei- bis dreimal im Monat zu-
hause besucht. Der Fallmanager begleitet die Klien-
ten manchmal bei Behordengangen und steht auch
oft in Kontakt mit der Familie. Abgesehen von ihren
Kontakten zu den Klienten haben viele Teammitglie-

der auch Kontakte zu verschiedenen Einrichtungen
in der Umgebung, zu dem Hausarzt, zu Vermietern,
zu der Polizei, etc.

Die meisten Klienten haben einen Fallmanager, ge-
legentlich Kontakt zu dem Psychiater und manch-
mal auch Kontakt zu dem Suchtspezialisten, dem
Peer-Berater oder dem Psychologen. Die Teammit-
glieder arbeiten individuell mit den Klienten. Sie
koordinieren ihre Aktivitaten auf Basis des Behand-
lungsplans des Klienten, der mindestens einmal
im Jahr aktualisiert wird. Wenn jedoch zusatzliche
Koordination erforderlich ist, kann dies auch in den
morgendlichen Teamsitzungen stattfinden. Kurz-
fristige Mallnahmen aus anderen Berufsgruppen
konnen ebenfalls angefordert werden. Mit anderen
Worten, die Versorgung der Klienten besteht aus
individueller Betreuung und Behandlung mit rela-
tiv einfachem Zugang zu anderen Disziplinen des
Gesundheitssystems.

Von den 210 Klienten erhalten 20-25 eine intensive-
re Teambehandlung. Dies ist so, weil es ihnen zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt nicht gut geht oder weil
sie zusatzliche Aufmerksamkeit oder eine intensive-
re Versorgung bendotigen. Wenn das Team sich des-
sen bewusst wird, wird der Name des Klienten auf
die FACT-Tafel geschrieben. Von diesem Zeitpunkt
an bespricht das Team den Klienten jeden Tag und
kann dem Klienten eine intensive Versorgung als
Team anbieten.
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Die Gruppe der Klienten auf der FACT-Tafel ist sehr
heterogen. Zurzeit stehen drei Personen auf der
Tafel, weil sie erst vor kurzem flr FACT registriert
worden sind. Das Team will sie kennenlernen;
deshalb werden sie drei Wochen lang jeden Tag
besprochen und die verschiedenen Teammitglie-
der, die diese Klienten besuchen, liefern Informa-
tionen. Neun Personen stehen bereits seit langer
Zeit auf der Tafel. Dies sind Menschen mit desor-
ganisierter Schizophrenie und Suchtproblemen.
Sie konnen nur weiterhin zuhause leben, wenn
sie tagliche Unterstutzung aus dem Team erhal-
ten. Zwei von ihnen erhalten Zwangsmedikation
(es gibt einen Gerichtsbeschluss, der von ihnen
verlangt, jeden Tag Medikamente zu nehmen und
dabei Uberwacht zu werden). Drei andere sind zu
einer Depotmedikation verpflichtet. Mehr als zehn
andere stehen auf der Tafel, weil es momentan so
aussieht, als konnten Dinge schief gehen. Einer ist
in einer Krise, weil er seine Medikamente nicht ge-
nommen hat. Ein anderer leidet an einer erneuten
manischen Episode. Ein anderer hat einen Tumor,
denerflreine Gesundheitsbeule halt und fur den
er die Behandlung verweigert. Eine Frau mit einer
schweren Borderlinestorung ist vor kurzem erneut
mit allen in Konflikt geraten, hat aufgehort, ihre
Medikamente zu nehmen und hat die Kiindigung
fir ihr Haus eingereicht. Die Gruppe auf der Tafel
enthalt auch einige Personen, die in die psychiat-
rische Klinik eingewiesen wurden und zwei Perso-
nen, die in Haft sind. Zuletzt stehen verschiedene
Personen auf der Tafel, die die Behandlung meiden:
obwohl diese Menschen auf jeden Fall eine Versor-
gung brauchen, fuhlen sie sich nicht krank, glau-
ben nicht, dass die Behandlung notwendig ist und
grenzen sich von allen Kontakten ab. Trotzdem be-
obachtet das Team sie aus einer gewissen Distanz
fur mehrere Wochen oder Monate, spricht mit der
Polizei Uber Informationen, die aus der Nachbar-
schaft kommen und wenn eine gefahrliche Situati-
on entsteht, wird das Team einschreiten und aktiv
per Zwang eine Behandlung vornehmen.
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Die Personen ,auf der Tafel* brauchen eine viel inten-
sivere Versorgung als die anderen. lhre Versorgung
kann nicht von einer Person allein organisiert wer-
den; sie mussen jeden Tag oder noch ofter besucht
werden, die Teammitglieder sind von einer Viel-
zahl an Informationen aus dem Umfeld abhdngig
(insbesondere im Hinblick auf die Klienten, die die
Behandlung verweigern), jemand muss mit den
Dienstleistungseinrichtungen, den Familien und
dem Krankenhaus in Kontakt stehen, wichtige Ent-
scheidungen mussen getroffen werden: dies erfor-
dert Teamarbeit.

Arbeiten mit einem ,shared caseload’

Bei den Personen auf der FACT-Tafel —Klienten die
eine intensive Versorgung bendtigen — arbeiten
wir mit einem ,shared caseload’. Hausbesuche —
wenn notig jeden Tag — werden von verschiede-
nen Teammitgliedern durchgefiihrt. Manchmal
sind diese tdglichen Besuche kurz, beispielswei-
se um Medikamente vorbeizubringen und den
Klienten bei der Einnahme der Medikation zu
liberwachen. Manchmal sind sie Idnger, zum Bei-
spiel um Ordnung in die Wohnung oder den Pa-
pierkram des Klienten zu bringen oder Kontakt zu
den Nachbarn aufzunehmen. Mit einem ,shared
caseload’zu arbeiten erfordert eine transparente
tdagliche Koordination von Zielen; ansonsten hdit-
te jedes Teammitglied seine eigenen Vorstellun-
gen und Empfehlungen. Auch Peer-Berater teilen
den ,caseload’. Sie werden zwar oftmals liber an-
dere Aspekte sprechen, sind jedoch gut lber die
Behandlung und Versorgung des Klienten infor-
miert. Die Eindriicke der verschiedenen Teammit-
glieder werden in den morgendlichen FACT-Mee-
tings ausgetauscht; immer wieder sehen wir,
dass verschiedene Personen mit verschiedenen
beruflichen Hintergriinden ganz unterschiedli-
che Moglichkeiten und Unmaglichkeiten in einer
Situation sehen.



3.2. Die Prozedur der FACT-Tafel: ein entscheidendes
Element von FACT

Die FACT-Tafel ist ein Mechanismus, der ermdoglicht,
dass integrierte Versorgung von ein und demselben
Team angeboten wird.

Ein FACT-Team hat zwei Methoden zur Beobachtung
und Unterstitzung von Klienten:

1. individuelle Betreuung und

2. intensive Teamversorgung mit geteilter
Arbeitsbelastung (,shared caseload’) des
gesamten Teams

Bez. 1) Die meisten Klienten werden individuell von
ihrem eigenen Fallmanager betreut, der sich auf Un-
terstutzung bei der Behandlung, Rehabilitation und
Genesung fokussiert. Im Verlauf dieser individuel-
len Betreuung kann der Fallmanager auch andere
Berufsgruppen aus dem multidisziplinaren Team
in die Behandlung oder Rehabilitation des Klienten
einbeziehen. Mitglieder aus verschiedenen Berufs-
gruppen, mindestens aber der Psychiater, sind bei
der Ausarbeitung und Festlegung des Behandlungs-
plans des Klienten immer beteiligt, auch wenn der
Klient die verschiedenen Mitarbeiter nicht jede Wo-
che oder jeden Tag sieht.

Bez. 2) Fir eine fluktuierende Gruppe von 10—20%
der Klienten ist diese individuelle Betreuung nicht
intensiv genug. Sie benotigen mehr Unterstutzung,
als ein Fallmanager ihnen alleine bieten kann. Fur
diese Klienten auf der FACT-Tafel bietet das Team
eine Teamversorgung entsprechend des ACT-Prinzips
,shared caseload’ an. Dies bedeutet, dass alle Mit-
glieder des Teams Uber den Klienten informiert sind
und dass er von verschiedenen Teammitgliedern des
Teams monitoriert und beraten wird. Als Ergebnis
kann der Klient eine tagliche oder sogar mehrmals
tagliche Versorgung in Anspruch nehmen.

Um eine gute Koordination der Tatigkeiten der Mit-
arbeiter zu gewahrleisten, finden taglich Meetings
statt, um Uber die Klienten auf der FACT-Tafel zu
sprechen. Wenn die individuelle Betreuung nicht
ausreicht und eine intensivere Versorgung notwen-
dig ist, wird der Name des Klienten auf die digita-
le FACT-Tafel geschrieben — eine Excel-Tabelle, die
wahrend der morgendlichen Teammeetings an die
Wand projiziert wird. Die Klienten auf dieser Tafel
werden jeden Tag besprochen. Im Durchschnitt lis-
tet die FACT-Tafel 20-40 Klienten auf, die eine inten-
sive Versorgung bendtigen — das sind 10 bis 20% der
Klienten eines Teams.

Fir jeden Klienten werden verschiedene Details ein-
getragen:

- Das Datum, an dem der Klient auf die FACT-
Tafel geschrieben wurde
Kurzdiagnosen (DD!)
Rechtsstatus
« warum der Klient auf der Tafel steht
Winsche, Ziele und Charakteristika des Klienten

+ Ansprechpartner im sozialen Netzwerk und in
der Familie

-+ geplante MaRnahmen
Name des zustandigen Fallmanagers

« Termine fir Hausbesuche (1—2 pro Tag, wie
viele Male pro Woche)

spezifische Termine (Medikation, Datum der
Depotinjektion)

- andere Details, wie zum Beispiel ein Termin
beim Hausarzt oder Labor oder ein Termin bei
einem Amt fir Einwohnerwesen oder Anwalt.
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Abbildung 2
In der ersten Spalte (rot) wird jeder Klient einer be- Die Kategorien auf der FACT-Tafel sind wie folgt:
stimmten Kategorie zugeteilt. Diese (ziemlich gro-
ben) Kategorien spiegeln den Grund wieder, wes- 1. Krisenpravention: flr Klienten, die erste
halb der Klient auf die Tafel geschrieben wurde. Ein Anzeichen eines moglichen Riickfalls in eine
Klient, der auf die FACT-Tafel geschrieben wurde, Psychose oder Sucht zeigen oder wenn es
wird einer der unten definierten Kategorien zuge- Anzeichen fur zunehmende soziale Probleme
teilt. Im Laufe der Zeit kann der Klient auch einer gibt; auch Interventionen, die eine Kranken-
anderen Kategorie zugeordnet werden; zum Bei- hausaufnahme verhindern sollen.
spiel wird jemand, der zunachst ins Krankenhaus
eingewiesen wurde und dann nach Hause geht, 2. Intensive Kurzzeitversorgung: Klienten mit
von der Kategorie ,Aufnahme’ in die Kategorie einer voribergehenden Verschlechterung
,intensive Kurzzeitversorgung® geschoben. Diese der psychiatrischen Symptome oder Krise;
Anderungen konnen in einer Datenbank auf dem auch Klienten, die nach einem Krankenhaus-
neusten Stand gehalten werden, was hilfreich sein aufenthalt oder Haft nach Hause entlassen
kann, wenn die Arbeitsablaufe des Teams evaluiert wurden.
werden.
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3. Intensive Langzeitversorgung: Klienten, die
eine langfristige intensivierte Versorgung
bendtigen, beispielsweise aufgrund langerer
Dekompensation oder dauerhafter Vulnera-
bilitat (geringer GAF-Score); einige von ihnen
brauchen eine dauerhafte tagliche Unter-
stitzung und werden deshalb auf der Tafel
bleiben.

4a. Klienten, die die Behandlung meiden: Patient
mochte keinen Kontakt zu psychiatrischen
Diensten, die Situation bietet jedoch keinen
Anlass zu ernster Sorge; Kontakt wird angebo-
ten, aber nicht erzwungen (Team zeigt
Prasenz); ein mogliches Unterstiitzungs-
system wird identifiziert.

4b. Hochrisiko-Klienten, die die Behandlung
meiden: Patienten, die keine Versorgung von
psychiatrischen Diensten mochten, jedoch
sich und/oder ihre Umgebung vernachlas-
sigen oder beldstigen. Das FACT-Team wird
diesen Personen aufsuchend-nachgehende
Versorgung anbieten und wird, wenn Gefahr
besteht, Druck oder Zwang ausiiben.

5. Aufnahme: Der Klient ist in einer psychia-
trischen Abteilung aufgenommen oder
verhaftet worden. Das Team bleibt in Kontakt
mit dem Klienten und den Behandlern und
bereitet die Rlickkehr des Klienten vor.

6. Neu: Neuer Klient, der vor kurzem fiir das
FACT-Team registriert wurde; drei Wochen, um
den Klienten kennenzulernen und um eine
Einschatzung zu treffen.

7. Gerichtsbeschliisse: Klienten mit Gerichtsbe-
schltssen fur unfreiwillige Behandlung oder
Uberwachung.

In den morgendlichen Meetings, in denen die
FACT-Tafel an die Wand projiziert wird, werden jeden
Tag 20 bis 40 Personen diskutiert. Der FACT-Tafel-

Vorsitzende nennt einen Klienten. Dann erzahlt der
Fallmanager dem Team, wie die Situation gestern
war. Moglicherweise hat der Klient auch ein ande-
res Teammitglied gesehen oder mit dem Psychiater
gesprochen. Eventuell wurden einige Informationen
von der Familie weitergegeben oder der Klient hat
nach etwas gefragt. Dies wird kurz diskutiert und
die MaBnahmen fur den heutigen Tag werden be-
sprochen: wer besucht den Klienten, wer wird den
Klienten bei einem Wohnungsantrag unterstitzen,
wer wird sicherstellen, dass der Klient einen Termin
beim Hausarzt wahrnimmt etc. Bei einigen Klien-
ten gibt es wenige Neuigkeiten, andere werden fur
2 oder 3 Minuten diskutiert. Die Absicht ist jedoch,
dass das Meeting nicht langer als 30—45 Minuten
dauert.

Innerhalb dieser Zeit gibt es auch jeden Tag Raum
fir eine kurze Diskussion der Klienten, die nicht auf
der Tafel stehen, jedoch erwahnt werden mussen,
weil es neue Entwicklungen gibt. Sie werden auf die
Liste der ,zu diskutierenden Falle* geschrieben. Ein
Fallmanager mochte vielleicht einen Klienten be-
sprechen, um zusatzliches Fachwissen einzuholen,
zum Beispiel um nach einer Medikamententber-
wachung oder einer psychologischen Intervention
zu fragen. Klientenerfolge (Klient beginnt einen Job,
beendet einen Kurs) werden an dieser Stelle eben-
falls berichtet. Es ist wichtig, dass das Team auch
seine Erfolge feiert.

Manchmal wird ein Klient in wenigen Wochen
mehrmals auf die Liste der ,zu diskutierenden Falle’
geschrieben, zum Beispiel im Zusammenhang mit
Dingen, die unklar sind, einer bevorstehenden Krise
oder anderen Lebensereignissen. Wenn dies mehr-
fach geschieht, wird das Team entscheiden, dass es
besser ist, den Klienten auf die FACT-Tafel zu schrei-
ben, damit sich die Dinge aufgrund der taglichen
Diskussionen in wenigen Wochen klaren.

Die FACT-Tafel ist von entscheidender Bedeutung
flr die Koordination von Aktivitaten und flr den

Informationsaustausch. Bei gemeindenaher Arbeit
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werden Teammitglieder auch Klienten ohne Termin
uber den Weg laufen, zum Beispiel auf der Stralie
oder in einem Geschaft. Sie horen die Geschichten
der Klienten Uber andere Klienten und erhalten
Informationen von Gemeinschaftsverbindungsar-
beitern (,community liaison worker’ — ein Sozialar-
beiter, der Verbindungen zwischen Einrichtungen
und der Bevélkerung schafft). Daraus resultierend
erhalt das Team ein umfassenderes Bild Uber das
Funktionsniveau der Klienten. Dies kann besonders
bei Klienten wichtig sein, die die Behandlung mei-
den:auch wenn sie den Kontakt verweigern, kennen
die Teammitglieder sie, plaudern manchmal mit ih-
nen und konnen weitaus effektiver arbeiten, wenn
die Ablehnung der Behandlung zu einem echten
Problem wird (zum Beispiel aufgrund von Verwahr-
losung).

Die Tafel funktioniert auch als Erinnerung: Klienten,
die im Krankenhaus oder in Haft sind, bleiben so
weiterhin im Blick. In Zusammenarbeit mit der Kli-
nik bietet das FACT-Team Unterstiutzung, um dem
Klienten eine schnelle und sichere Rickkehr nach
Hause zu erleichtern.

Es werden regelmalig neue Klienten an das Team
weitergeleitet. Diese Personen werden flr die ers-
ten Wochen immer auf die FACT-Tafel geschrieben.
Die Vorgehensweise ist dabei, dass wahrend der ers-
ten drei Wochen mindestens vier Teammitglieder,
vorzugsweise aus unterschiedlichen Berufsgrup-
pen, mit dem Klienten sprechen und ihn zuhause
besuchen. Dies ermoglicht dem Team, eine gute
Einschatzung des individuellen Versorgungs- und
Behandlungsbedarfs zu treffen. Ein erster Kontakt
mit der Familie oder dem Unterstitzungssystem
kann ebenfalls organisiert werden. Nach drei bis vier
Wochen findet ein Aufnahmegesprach statt und
das Team erstellt einen Behandlungsplan in Zusam-
menarbeit mit dem Klienten.

Einige Klienten unterliegen Gerichtsbeschlissen auf
Bewahrung: wenn sie sich an die Regeln halten, kon-
nen sie auBerhalb des Krankenhauses bleiben. Bei-
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spielsweise konnen sie verpflichtet sein, mit dem Ver-
sorgungspersonal zu sprechen und Depotmedikation
zu akzeptieren. Diese Klienten stehen auch auf der
FACT-Tafel, sodass ihre Betreuung koordiniert werden
kann und Informationen zum Zweck des Risikoma-
nagements gesammelt werden kénnen. Die FACT-Ta-
fel funktioniert dann auch als Erinnerung an Termine,
zu denen der Gerichtsbeschluss verlangert werden
muss oder flir andere Verfahrensformalitaten.

In der Praxis haben die FACT-Tafel-Meetings bewie-
sen, dass sie eine weitere wichtige Rolle spielen: sie
bieten Transparenz und ermoglichen dem Team,
Wissen miteinander zu teilen, da die Teammitglie-
der vor allem bei den besonders schwierigen Klien-
ten spezifische Malknahmen und Vorgehensweisen
diskutieren. Oftmals sind dies auch Klienten, deren
Situationen widersprichliche Interessen und Risi-
ken enthalten. Manchmal missen nahezu taglich
Strategien entwickelt und modifiziert werden, da
jeden Tag zusatzliche Informationen zum Vorschein
kommen konnen. Bei den FACT-Tafel-Meetings ler-
nen die Teammitglieder voneinander und die Vision
und Mission des FACT-Teams wird den Mitgliedern
auf pragmatische Weise von ihnen selbst verdeut-
licht. Dies ist auch vorteilhaft flir neue Teammitglie-
der und flr Auszubildende.

Als die ersten FACT-Teams gegriindet wurden, wa-
ren wir davon Uberzeugt, dass die FACT-Tafel-Mee-
tings eine sehr wichtige Rolle in der tdglichen Ko-
ordination der Versorgung spielen wiirden. Dies
erwies sich als richtig. Allerdings hat sich auch ein
zusdtzlicher Nutzen der morgendlichen Meetings
herausgestellt: Teammitglieder aus verschiede-
nen Berufsgruppen mit ihren spezifischen Schwer-
punkten suchen nach Méglichkeiten, ihre Klienten
zu unterstiitzen. Dadurch verdeutlicht das Team
Jjeden Tag, welche Berufsgruppe welche Beitrdge
leisten kann. Es verdeutlicht auch, dass die Ver-
sorgung der schwierigsten Klienten nie allein die
Aufgabe eines einzelnen Teammitgliedes ist: das
gesamte Team kann es bewiiltigen. Weil Team-
mitglieder ihre Losungen miteinander teilen, wird



das Team wahrscheinlich nicht der Neigung von
einzelnen Mitgliedern folgen, zu lange zu warten
oder Probleme zu ignorieren, die schwer zu l6sen
sind. Die morgendlichen FACT-Tafel-Meetings
schdrfen das Denken des Teams und zeigen, dass
man gemeinsam mehr erreichen kann. Damit die
Meetings erfolgreich sind, ist es fuir alle Teammit-
glieder, die an diesem Tag arbeiten, verpflichtend
(1), an dem FACT-Tafel-Meeting teilzunehmen.

Die FACT-Teams haben klar
Vorgehensweise fir die FACT-Tafel-Sitzungen:

eine definierte

- DieKlienten auf der FACT-Tafel werden an
jedem Arbeitstag von dem Team besprochen.

+ Der Fallmanager eines Klienten oder ein ande-
res Teammitglied kann jederzeit vorschlagen,
einen Klienten auf die FACT-Tafel zu schreiben.

+ Sobald es einen Hinweis von dem Klienten,
seiner Familie, anderen Klienten oder der
Nachbarschaft gibt, dass die medizinische
oder soziale Situation des Klienten schlechter
wird, wird am nachsten Morgen jemand
sagen: ,Sollten wir nicht Herrn J. fir ein paar
Wochen auf die Tafel schreiben?”

Dann folgt ein Stufen-Plan:

- Der personliche Betreuer des Klienten, der
auf die Tafel geschrieben wurde, skizziert den
Hintergrund des Klienten und listet die erfor-
derlichen MaRnahmen auf.

+ DerKrisenplan, der vorab vorbereitet wurde,
wird in die Tat umgesetzt.

+ Zusatzliche Vereinbarungen bezlglich eines
,shared caseload’ und intensiver Versorgung
werden getroffen.

+ Der Psychiater ist dafuir verantwortlich, inner-
halb von 24 Stunden eine Risikobewertung zu
machen (oder machen zu lassen) und muss
sich innerhalb von 24 Stunden mit der Medi-
kation des Patienten vertraut machen.

Mit der FACT-Tafel zu arbeiten bedeutet, dass die
Teammitglieder in ihrem Terminkalender Termine
frei lassen mussen, um in der Lage zu sein, auf neue
Versorgungsbedurfnisse flexibel reagieren zu kon-
nen. Wenn ein Klient auf die Tafel geschrieben wird,
muss der Psychiater innerhalb von 24 Stunden ent-
scheiden, ob er den Klienten kurzfristig personlich
untersuchen sollte, um seine Medikation zu opti-
mieren und den Risikostatus zu beurteilen.

Wenn ein Klient auf die FACT-Tafel geschrieben wird,
wechselt die Versorgung des Klienten von individu-
eller Versorgung hin zu einer Teamversorgung mit
einem ,shared caseload’ Dies bedeutet, dass mehre-
re Teammitglieder den Klienten zuhause besuchen
werden. Es hat sich als hilfreich erwiesen, dem Kli-
enten und seiner Familie dieses Vorgehen vorab zu
erklaren, damit sie verstehen, dass mehrere Team-
mitglieder kommen werden, um eine zusatzliche
Versorgung anzubieten.

Das Team arbeitet mit Sprechzeiten. Jedoch be-
rucksichtigen wir, ob zusatzliche Termine mit dem
psychiatrischen Notfalldienst oder dem Kran-
kenhaus aullerhalb der Sprechzeiten notwendig
sind.3 Manchmal bieten auch mehrere Teams ge-
meinsam (manchmal in Zusammenarbeit mit
dem Krankenhaus) eine zusatzliche Versorgung
tagsuber am Samstag und Sonntag an. Eine Pfle-
gekraft besucht dann Klienten verschiedener
Teams. Dies dient vor allem dazu, die Medikati-
on zu Uberwachen und Struktur zu geben. Dieses
Wochenend-FACT hilft den Klienten, durch das Wo-
chenende zu kommen. Es reduziert die Anzahl der
Krankenhausaufnahmen an Freitagnachmittagen
und ermoglicht dem Krankenhaus auch, Patien-
ten freitags zu entlassen, weil ihnen eine anfangli-
che Versorgung und Unterstltzung garantiert ist.

13 Die niederlandischen Dienste fiir psychische Gesundheit
haben gut organisierte psychiatrische Notfalldienste in allen
Regionen der Niederlande. Diese Dienste konnen Uber den
Hausarzt kontaktiert werden. In den meisten Fallen hat der
Notfalldienst Zugriff auf die elektronische Patientenakte, die
ein separates Modul mit dem Krisenplan des Klienten ent-
halt.
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Die Teamversorgung wird beendet, wenn ein Klient
nicht mehr langer zu einer der Gruppen gehort, die
auf der FACT-Tafel stehen. Dann wird der Name des
Klienten von der Tafel entfernt. Auch dafur gibt es
ein standardisiertes Vorgehen:

« DerKlient kann nur in den morgendlichen
FACT-Meetings von der Tafel entfernt werden.

Das Team muss dem zustimmen.

Dies muss die Zustimmung des Psychiaters

einschlielen —wenn der Psychiater bei dem
Meeting nicht anwesend ist, kann der Klient
nicht von der Tafel entfernt werden.

+ Anschlielend evaluiert der Fallmanager den
Zeitraum der intensiven Versorgung mit dem
Klienten und seiner Familie. War die Versor-
gung eine hilfreiche Unterstitzung, lieferte
sie dem Klienten und der Familie was sie woll-
ten, haben wir irgendetwas vergessen oder
etwas getan, was nicht hilfreich war?

- Auf Grundlage dieser Evaluation kann der
Krisenplan des Klienten fir das nachste Mal
angepasst werden.

3.3. Kriterien um Personen auf die FACT-Tafel aufzu-
nehmen

Wir haben bereits die Kategorien fur die Grinde
aufgelistet, weshalb Klienten auf die FACT-Tafel ge-
schrieben werden. Diese Kategorien werden wir nun
detaillierter besprechen.

Krisenpravention

- Dies ist eine relativ,milde’ Gruppe;
bestimmten Klienten wird in Erwartung
von voraussehbaren Stressoren zusatzliche
Aufmerksamkeit geschenkt, gesteuert vom
Riickfall-Praventionsplan (zum Beispiel
bei drohendem Verlust aufgrund der
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Erkrankung eines Mitbewohners oder bei
drohenden Problemen aufgrund eines
Gerichtsverfahrens).

- Diese Gruppe beinhaltet auch Klienten, die
erste Anzeichen und friihe Symptome einer
moglichen Dekompensation gezeigt haben;
das Ziel ist es, wenn moglich, eine Kranken-
hausaufnahme zu verhindern.

- Furdiese Gruppe wurde in den meisten Fal-
len die Versorgung noch nicht intensiviert,
aber fur das Team ist es wichtig, sich der
Vulnerabilitat des Klienten bewusst zu sein.
Wenn dann etwas passiert, wahrend der
Fallmanager eines Klienten nicht da ist, kann
das Team trotzdem angemessen reagieren.

Intensive Kurzzeitversorgung

- Verschlechterung von psychischen
Symptomen/Krise, Suchtprobleme

- Esist erstrebenswert, eine bestimmte Be-
handlung und/oder Versorgung zu
intensivieren

- Klienten mit Lebensereignissen
- Drohende Krankenhauseinweisung

- Suizidalitat, riskantes Verhalten gegentber
anderen, bevorstehende Zwangsraumung

- Klienten, die vor kurzem ins Krankenhaus
eingewiesen wurden

Nachsorge, Pravention von erneuten
Einweisungen (Drehtiir)

- Verwahrlosung, Zeichen von Beeintrach-
tigung anderer oder Gefahr

- Wenn die intensivierte Versorgung fiir
diese Kategorie beginnt, missen oftmals
alle Mitarbeiter tatig werden: die Diagnose
muss abgeklart werden, die Krise muss so
schnell wie moglich unter Kontrolle gebracht



werden, es mussen Vereinbarungen mit der
Umgebung des Klienten getroffen werden
und moglicherweise auch flr ein ,Bett auf
Anfrage’ (sehr kurzfristige Einweisung)

+ Intensive Langzeitversorgung

- Dies ist eine Gruppe von sehr bekannten

Klienten, die eine tagliche Langzeit- oder
sogar Dauerversorgung bendétigen, um in
der Lage zu sein, auBerhalb des Kranken-
hauses zurechtzukommen; dies sind
normalerweise Klienten mit einem GAF

< 40 und mit einem geringfligigen sozialen
Netzwerk, obwohl versucht wurde, ein sozi-
ales Unterstiitzungssystem aufzubauen.

Dies sind auch die Klienten, bei denen ohne
tagliche Versorgung das Risiko besteht, zu
verwahrlosen, die Medikation zu verwei-
gern oder andere zu Beldstigen.

Viele von ihnen sind Patienten, die in der
Vergangenheit haufig ins Krankenhaus
eingewiesen wurden —die ,Drehtir’
-Patienten. Fur sie ist es das Ziel, die Zahl
der Einweisungen und die Anzahl der Tage
pro Aufenthalt zu reduzieren. Manchmal
verbringen sie auch einen kleinen Teil des
Tages im Tagesprogramm des Kranken-
hauses oder in einem Teilzeitprogramm flr
akut Erkrankte..

Zu einem grofen Teil Uberschneidet sich
diese Gruppe mit der Gruppe der Gruppe
der klassischen ACT-Patienten.

+ Klienten, die die Behandlung meiden

- Patienten, mit denen der Kontakt frustran

ist, die sich nicht an Vereinbarungen halten,
bei denen jedoch keine Verwahrlosung,
Belastigung oder Risikoaspekte bestehen:
bei diesen Menschen liegt der Fokus auf der
gegenwartigen Annaherung, Motivation
und Informationssammlung.

- siehe Box auf Seite 42

Hochrisiko-Klienten, die die Behandlung meiden

- Patienten, die die Behandlung verweigern

und bei denen die Gefahr oder ein er-
hebliches Risiko besteht, einen schweren
Schaden zu erleiden. An diesem Punkt kann
das Team nicht langer warten und muss
intervenieren, es wendet aufsuchend-nach-
gehende Versorgung an; moglicherweise

in Verbindung mit der Familie oder dem
Polizeibeamten der Gemeinde wird das
Team darauf bestehen, Kontakt aufzuneh-
men, um den Patienten zu informieren,
dass die Behandlung notwendig wird und
dass, wenn noétig, Druck und Zwang ausge-
ubt werden, um Gefahr oder Belastigung zu
verhindern.

+ Aufnahmegruppe

- Alle Klienten, die in eine psychiatrische Klinik

eingewiesen wurden; diese Klienten werden
wochentlich besucht im Kontext der integ-
rierten (transmuralen) Versorgung.

Alle Klienten, die in ein normales Kranken-
haus eingewiesen wurden; diese werden
auch besucht; ihre Entlassung wird vorbe-
reitet, eine Unterstltzung zuhause wird
eingerichtet.

Alle Klienten in Haft werden besucht;
Kontakt mit Justizbehoérden wird auf-
genommen, speziell in Bezug auf die
Entlassung aus dem Gefangnis, mogliche
Bewahrungsauflagen, Beginn eines Entzugs
und Medikation wahrend des Gefangnis-
aufenthaltes.

Neue Klienten

- Immer 2—3 Wochen, damit verschiedene

Teammitglieder sie kennenlernen

- Siehe an anderer Stelle im Manual.
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Forensische Klienten

- Alle Klienten, die einer Behandlungsverord-
nung der Gemeinde unterliegen (unfreiwil-
lige Behandlung)

- Alle Klienten, die Gerichtsbeschlissen
unterliegen, so wie einer forensisch-psychi-
atrischen Betreuung oder Auflagen fur eine
vorlaufige Entlassung.

Diese Zusammenfassung zeigt, dass es nicht immer
zu einer signifikanten Steigerung der Versorgung
fihrt, wenn ein Klient auf die Tafel geschrieben wird.
Manchmal geht es eher darum, Informationen zu tei-
len (manchmal von anderen Einrichtungen und von
der Gemeinde). Gemeindenah zu arbeiten, generiert
durch viele verschiedene Kontakte und Begegnun-
gen in der Gegend viel mehr Informationen uber ei-
nen Klienten. Teammitglieder erhalten oft nebenbei
(auch von anderen Klienten) Informationen dariiber,
wie es den Personen geht. Dies wird dann in den
FACT-Tafel-Meetings geteilt. Das bedeutet, dass jeder
Fallmanager zusatzliche Ohren und Augen hat.

Die FACT-Tafel wird auch als Kalender genutzt: In-
terventionen, die eingerichtet worden sind, werden
auf der digitalen FACT-Tafel aufgezeichnet — wie die
dreiwochentlichen Termine fir Depotinjektion fir
bestimmte Klienten. Zwei Tage vor dem Depot-Ter-
min wird eine Erinnerung als pop-up auf der Tafel
angezeigt. Wenn die Depotinjektionen nicht auf-
gezeichnet wird, wird diese Box am Tag nach dem
Datum des Termins in rot markiert.

Verlangerungen von Gerichtsbeschlissen werden
auf die gleiche Art und Weise Uberwacht; die Tafel
zeigt ausreichend lange vor dem Ablaufdatum eine
Erinnerung an.

Offensichtlich gibt es viele Griinde, warum ein
Klient auf die FACT-Tafel aufgenommen werden
kann. Die Ziele, die Teammitglieder haben, wenn sie
einen Klienten auf die Tafel aufnehmen, variieren
ebenfalls stark:
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1. Um die Behandlung zu verbessern
Zum Beispiel verstarkter Kontakt in Verbin-
dung mit Trauer oder Psychoedukation, aber
oftmals auch das Liefern von Medikamenten
oder Anordnen von Laboruntersuchungen

2. Um die Versorgung zu verbessern
Zum Beispiel das Bereitstellen von Unterstut-
zung, Struktur, Tagesrhythmus, Kérper- und
Hauspflege

3. Um intensive Rehabilitation oder Genesungs-
unterstiitzung zu verbessern
Zum Beispiel das Vermerken auf der Tafel, dass
einem Klienten ein grofRer Schritt bevorsteht,
wie ein Umzug oder der Beginn eines bezahl-
ten Jobs

4. Um eine bessere Uberwachung zu organisieren
Zum Beispiel, um Beldstigung zu vermeiden,
um Substanzgebrauch so weit wie moglich zu
verhindern, gegebenenfalls um die Einhaltung
der Bewahrungsauflagen zu tberwachen

5. Um einen Klienten zu unterstiitzen, der
wieder nach Hause kommt
Zum Beispiel die Fihrung und Beratung eines
Klienten nach einem langerfristigen Klinikauf-
enthalt oder nach der Haft; die ersten Wochen
dieses Zeitraums sind oft entscheidend, um
einen Ruckfall zu verhindern

6. Um bessere ,Verknilipfungen‘ zu organisieren
Zum Beispiel durch die Bereitstellung einer
aufsuchend-nachgehenden Behandlung und
die gemeinschaftliche Suche nach Wegen,
den Klienten zu motivieren, sich behandeln zu
lassen.

Dies alles sind Ziele, die fur ein Teammitglied allein
schwer zu erreichen sind; aber die kurzen taglichen
Teammeetings erzeugen manchmal Uberraschende
Perspektiven.



3.4.Integration von Behandlung, Versorgung, Reha-
bilitation und Genesung innerhalb von FACT

FACT ist ein besonderes Modell, weil es auf die
Kombination verschiedener Elemente fokussiert: (1)
leitliniengerechte Behandlung, (2) Versorgung und
Rehabilitation, (3) Genesungsunterstitzung und (4)
arbeiten mit Unterstitzungssystemen in der Fami-
lie und der Gemeinde.

Das Buch ,Classics of Community Psychiatry’ (Rowe
et al, 2011) ist eine Ausgabe der flinfzig wichtigsten
Artikel zur Sozialpsychiatrie der letzten hundert Jah-
re. Beim Blattern durch diese Artikel sehen wir, dass
Autoren oftmals ein oder zwei wichtige Elemente
hervorheben, wie zum Beispiel Fallmanagement,
Kontinuitat der Versorgung, Behandlung oder die
Bedeutung von Genesung. Der Ansatzpunkt von
FACT ist, dass viele verschiedene wichtige Elemente
notwendig sind. Die Herausforderung besteht dar-
in, all diese verschiedenen Aspekte zu integrieren.
Fir jedes Individuum versucht FACT, eine sorgfaltig
balancierte Kombination aus all diesen Elementen
zu finden. Die taglichen FACT-Tafel-Meetings helfen
bei der Koordination von Interventionen und da-
bei, als Antwort auf die erhaltenen Informationen
zu entscheiden, was an diesem bestimmten Punkt
notwendig, erstrebenswert und moglich ist. Fir die
Klienten, die eine individuelle Betreuung erhalten,
wird mindestens einmal im Jahr eine Behandlungs-
planbesprechung abgehalten.

Die niederlandische multidisziplinare Richtlinie fur
Schizophrenie bestimmt (wie ahnliche Richtlinien
in anderen Landern auch), welche Behandlungen
genutzt werden konnen, wie beispielsweise Medi-
kation, psychologische Interventionen, Psychoedu-
kation und Familientherapie. Diese Interventionen
mussen den Klienten und deren Familien auch er-
klart werden und manchmal proaktiv angeboten
werden.

In FACT sind Rehabilitationsaspekte in den Behand-
lungsplan integriert. Behandlungsziele werden von

dem Klienten formuliert und auf eine personliche
und verstandliche Art und Weise in der Sprache
des Klienten niedergeschrieben. Klienten konnen
von ihrem eigenen Fallmanager oder von speziellen
Rehabilitationsmitarbeitern, wie Erwerbstatigkeits-
spezialisten, darin unterstitzt werden, diese Ziele
zu erreichen.

FACT zielt darauf ab, die Klienten in ihrem Gene-
sungsprozess zu unterstitzen. Das Ziel fur die
Klienten ist es, ihr Funktionsniveau zu optimieren
und auf eine Art und Weise an der Gesellschaft teil-
zunehmen, die ihnen gefallt und die sicher ist.

Genesung (engl. recovery) (Ridgway et al. 1999)
bedeutet:

1. Wiedergewinnen eines positiven Selbstbildes
trotz der anstrengenden Auseinanderset-
zung mit einer psychischen Erkrankung.

Dies beinhaltet eine Reise vom Aufgeben zu
hoffnungsvollem und realistischem Optimis-
mus, von Distanzierung zu Sinn und Zweck,
von einem psychiatrischen Patienten zu einer
Personlichkeit, fur die die Krankheit nicht im
Vordergrund steht.

2. Aktive Selbstverwaltung des Lebens und
der psychischen Erkrankung durch den
Klienten. Dies beinhaltet eine Reise von einem
passiven Patienten hin zu einem aktiven
Klienten, von Stressanfalligkeit zu aktivem
Selbstmanagement, von Verwahrlosung zu
einer Entwicklung, die auf einen positiven
Lebensstil, Selbstversorgung und Wohlbefin-
den fokussiert.
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3. Wiedergewinnen eines Lebens auRerhalb
von psychiatrischen Einrichtungen. Dies
beinhaltet den Wechsel von einem Leben, das
vor allem in einer psychiatrischen Einrichtung
verbracht wird, zu einem Leben in einer
Gemeinschaft, von Rickzug und Passivitat zu
aktiver Teilnahme an sinnvollen Aktivitaten
und von sozialer Isolation zu Beziehungen und
Einbindung in die Gesellschaft.

FACT fokussiert auch auf die Interaktion zwischen
Klienten und ihrer Umgebung. Fur FACT spielen die
Familienmitglieder des Klienten eine sehr wichtige
Rolle. Sie bieten oft Unterstutzung an, sind besorgt
und kennen den Klienten viel langer, als die Team-
mitglieder. Manchmal sind Beziehungen zerbro-
chen, aber es besteht Bedarf, sie wiederaufzubauen.
Leitliniengerechte Behandlung beinhaltet Psychoe-
dukation und andere Interventionen mit der Familie.

Da FACT darauf abzielt, die Inklusion des Klienten
in die Gemeinschaft zu unterstitzen, muss FACT
ein zuverlassiger und zuganglicher Partner fur die
Gemeinde und fur Einrichtungen sein. Die endgul-
tige Integration eines Klienten in die Gesellschaft
hangt von einer Vielzahl an anderen Einrichtungen
und Dienstleistungen ab. Zwischen diesen Dienst-
leistern und FACT gibt es eine sich Uberschneidende
Flache, in der sie sich gegenseitig als Partner finden
mussen.

Patienten, die die Behandlung meiden

Es gibt auch eine Gruppe von Patienten, die den
Kontakt zu dem Team und Versorgungspersonal
ablehnen. Ein mangelndes Bewusstsein fuir den
eigenen Zustand oder mangelnde Krankheitsein-
sicht kénnen dabei eine Rolle spielen, aber auch
ein Mangel an Vertrauen oder vorherige negative
— teilweise sehr negative — Erfahrungen mit Pfle-
gekrdften und Psychiatern haben einen Einfluss.
Wir sprechen bei diesen Patienten von Patien-
ten, die die Behandlung meiden. Wir versuchen,
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Kontakt zu ihnen herzustellen, zum Beispiel
indem wir ihnen praktische soziale Untersttit-
zung anbieten. Wenn sie jedoch nichts méchten,
respektieren wir das. Wir unterscheiden dabei
auch ,Hochrisiko-Patienten, die die Behandlung
meiden’ Wie hoch das Risiko ist, hdngt von dem
Ausmalfs ab, in dem sie sich selbst ernsthaft be-
nachteiligen oder sogar eine Gefahr fiir sich
selbst oder ihre Umgebung darstellen sowie von
dem Ausmafs, in dem dies durch ihre psychische
Erkrankung verursacht wird.

Wir bezeichnen Menschen, die ein sehr zurtickge-
zogenes Leben mit sehr wenigen Kontakten fiih-
ren, sich jedoch nicht schwerwiegend selbst ver-
nachldssigen, als Patienten, die die Behandlung
meiden. Wir versuchen, auf informelle Weise Kon-
takt zu ihnen aufzunehmen. Wir versuchen ,at-
traktive® und ,\vernetzende Versorqgung anzubie-
ten, zum Beispiel durch eine kurze Unterhaltung
auf der Strafse oder indem den Menschen Unter-
stutzung in Form von Begleitung zu verschiede-
nen Diensten und Einrichtungen angeboten wird.
Wir suchen nach einer Offnung, aber dringen
uns ihnen nicht auf. Peer-Berater kénnen bei der
Kontaktaufnahme eine wichtige Rolle spielen.

Wenn Patienten bedingt durch ihre Erkrankung
geistig unzurechnungsfdhig sind und — zum
Beispiel — sich selbst stark vernachldssigen oder
ihre Umwelt erheblich stéren, bezeichnen wir
sie als ,Hochrisikopatienten, die die Behandlung
meiden’. Das Team versucht dann, den Kontakt
aufsuchend und nachgehend herzustellen. Team-
mitglieder koordinieren die Behandlung mit der
Familie und gegebenenfalls mit sozialen Diensten.
Das Team bietet dann eine ,aufsuchend-nachge-
hende Behandlung‘an, um Patienten fiir die Ver-
sorgung zu begeistern (Fallermittlung) und sie in
der Versorgung zu halten (Verkniipfung). Manch-
mal kann dies zu einem Gerichtsbeschluss fiir un-
freiwillige Behandlung ftihren, die ebenfalls von
dem Team geleistet wird. Dann ist das Ziel, Sicher-
heit zu gewdbhrleisten.



3.5. Behandlungsplan und Behandlungsplan-Kreis-
ldufe

Um eine Behandlung und Betreuung mit so vielen
verschiedenen Komponenten im Auge zu behalten,
ist ein Behandlungsplan unerldsslich. In den Nieder-
landen gibt es klare Vereinbarungen Uber die Stan-
dards, die ein Behandlungsplan erfullen muss:

1. Jeder Klient muss im Besitz eines schriftlichen
Behandlungsplans in verstandlicher Sprache
sein.

2. Der Plan muss in Absprache mit dem Klienten
(und der Familie) aufgestellt werden.

3. Der Behandlungsplan muss die Ziele des
Klienten beinhalten, in seinem eigenen
personlichen Wortlaut, zusammen mit der
Behandlung sowie MaRnahmen zur Unter-
stitzung und Rehabilitation, die vom Team
vorgeschlagenen wurden.

4. Ein Krisen- oder Riickfallpraventionsplan ist
oft ein Teil des Behandlungsplans.

5. Der Behandlungsplan muss regelmal3ig
evaluiert und aktualisiert werden, mindestens
einmal im Jahr.

In einem FACT-Team ist der Fallmanager dafur ver-
antwortlich, sicherzustellen, dass die oben genann-
ten Voraussetzungen erfullt werden. Das heifst, der
Fallmanager muss jedes Jahr sicherstellen, dass der
Plan evaluiert und bei Bedarf rechtzeitig aktualisiert
wird.

1. Der Fallmanager plant die nachste Bespre-
chung des Behandlungsplans in zehn Mona-
ten.

2. Der Fallmanager bereitet den Plan in Abspra-
che mit dem Klienten (und moglicherweise
der Familie des Klienten) vor.

. Vor dem Meeting fullt der Fallmanager ge-

meinsam mit dem Klienten einigeFragebogen
aus, zum Beispiel den HONOS, MANSA oder
die IDDT Skala.

. Der Fallmanager sammelt Daten von somati-

schen Untersuchungen.

. Der Fallmanager bespricht das vergangene

Jahr mit dem Klienten und evaluiert, inwie-
weit die zuvor aufgestellten Ziele erreicht
worden sind.

. In Absprache mit dem Klienten kann der

Fallmanager sich auch an ein Familienmit-
glied wenden, um das vergangene Jahr zu
evaluieren.

. In Absprache mit dem Klienten erstellt der

Fallmanager einen Entwurf des Behandlungs-
plans, der alle Bereiche des Lebens umfasst
und auch den korperlichen Zustand des Klien-
ten mit einschlief3t.

. Der nachste Schritt ist die multidisziplinare

Diskussion des Entwurfs des Behandlungs-
plans im Team. Der Psychiater und andere
Teammitglieder, die an der Behandlung des
Klienten beteiligt sind, nehmen an der Bespre-
chung teil. Viele Teams laden auch den Klien-
ten zu dem Meeting ein, um den Behandlungs-
plan zu besprechen. Andere Teams ziehen es
vor, den Behandlungsplan mit dem Klienten

in einer kleineren Gruppe zu besprechen (zum
Beispiel nur der Klient, ein Familienmitglied,
der Fallmanager und der Psychiater).

. Der Behandlungsplan wird dann in Absprache

mit dem Klienten angepasst. Der Plan enthalt
die Wiinsche des Klienten und verschiedene
Vereinbarungen mit dem Behandlungsteam
(Uber die Behandlung, Medikation, Beratung,
Arbeitssuche, mogliche Interventionen im
Krisenfall).
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10.5chliel8lich unterschreibt der Klient den Plan
(wenn er es mochte) und der Psychiater unter-
schreibt im Namen des Teams.

11. Sobald der Plan verabschiedet wurde, kann

dem Klienten eine Kopie ausgestellt werden,
wenn er eine haben mochte.

FACT » Der FACT-Arbeitsauflauf
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4.1. Die verschiedenen Rollen von Versorgungs-
personal

In einem FACT-Team muss das Versorgungspersonal
die ganze Zeit die Rollen tauschen. Ein Fallmanager,
der einen Klienten individuell betreut, hat oftmals
einen personlichen Ansatz. Er kennt den Klienten
gut und kann Uber praktische Dinge, Haushaltsan-
gelegenheiten, Finanzen oder Medikation sprechen,
aber auch Uber personliche Dinge wie intime Be-
ziehungen oder die Bewadltigung von Trauer. Fall-
manager, die Klienten im Rahmen einer intensiven
Teamversorgung betreuen, werden weniger wahr-
scheinlich tiefergehende personliche Gesprache
mit den Klienten fihren; sie kommen vor allem,
um Unterstitzung und Struktur zu bieten, um den
Klienten zu aktivieren, etc.

In der individuellen Betreuung haben Fallmanager
ebenso viele verschiedene Rollen; ein Fallmanager
ist manchmal eine Vertrauensperson, manchmal ein
praktischer Berater in Bezug auf andere Einrichtun-
gen und Angebote und manchmal auch die Person,
die eine Zwangsbehandlung in Ubereinstimmung
mit einem Gerichtsbeschluss auszufiihren hat.

Diese Vielzahl von Rollen gilt auch fur den Psychi-
ater (manchmal Vertrauensperson, manchmal der
Lieferant von Medikamenten, was oft als sehr un-
angenehm empfunden wird, und manchmal die
Person, die das Gericht auffordert, eine Zwangs-

behandlung anzuordnen) und den Psychologen.
Fur Teammitglieder in FACT-Teams, die gerade erst
anfangen, hat sich dieser dauernde Rollenwechsel
oftmals als herausfordernd erwiesen, insbesonde-
re fur Gesundheits- und Krankenpfleger, die in ei-
nem Krankenhaus ausgebildet wurden. Im Verlauf
der Gesprache mit diesen Teammitgliedern haben
wir das ,Sanduhr-Modell” entwickelt.

4.2.Das Sanduhr-Modell

FACT-Teams bieten verschiedene Arten von Versor-
gung. Aus der Sicht des Versorgungspersonals un-
terscheiden wir drei Prozesse:

1. Umgang mit Destabilisierung
2. Behandlung
3. Genesung

Wir sollten diese drei Prozesse nicht in einer starren
Art und Weise als ,Phasen’ sehen, die aufeinander
folgen. Oftmals erhalt ein Klient eine Behandlung, ar-
beitet jedoch zur gleichen Zeit in Richtung Genesung
und oftmals ist die Behandlung unerldsslich im Um-
gang mit Destabilisierung. Die Prozesse konnen sich
uberschneiden oder sich abwechseln. Dennoch erfor-
dert jeder Prozess unterschiedliche Aktivitaten und
eine andere Haltung seitens des Versorgungsperso-
nals, welches in jedem Fall eine andere Rolle hat.
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Bez. 1) Umgang mit Destabilisierung

Der Begriff Destabilisierung bezieht sich auf eine
Krisensituation mit der Gefahr eines Ruckfalls, ver-
mehrter Symptome oder Substanzgebrauch. Wenn
die Gefahr einer wiederkehrenden Psychose be-
steht, brauchen die Klienten alle Energie die sie ha-
ben, nur um weiterzumachen wie bisher. Oftmals
entstehen auch soziale Problem und wir sehen, dass
sich die Selbstversorgung und die Versorgung der
Umgebung verschlechtern. In dieser Situation wer-
den wir eine optimale Krisenintervention bieten, um
dem Klienten zu ermdglichen, die Episode sicher zu
uberwinden, wenn moglich ohne einen Rickfall und
ohne eine erneute Klinikeinweisung.

Destabilisierung kann auch eine dauerhafte Eigen-
schaft von Menschen mit einer chronischen desor-
ganisierten Psychose sein. Diese Klienten sind nicht
langerin der Lage, ihr Leben auf Kurs zu halten, auch
wenn sie es wollten. Die Aufgabe des FACT-Teams ist
es dann, mit dieser langfristigen Destabilisierung
umzugehen, indem eine permanente tagliche Ver-
sorgung und Struktur bereitgestellt wird.

Bez. 2) Behandlung

Die Behandlung umfasst nicht nur die Medikati-
on, sondern auch psychologische Interventionen
oder Interventionen, die sich auf Suchtprobleme
oder Fertigkeitentraining beziehen. Der Prozess, in
dem ein Spezialist fir berufliche Rehabilitation mit
einem Klienten arbeitet und ihn in Richtung einer
bezahlten Arbeit lenkt, wird auch als eine Form
der Behandlung angesehen, da der Klient mithil-
fe von Versorgungspersonal in Ubereinstimmung
mit Methoden arbeitet, die von dem Teammitglied
genutzt werden, um die Funktionsfahigkeit des
Klienten zu verbessern und die Symptome zu ver-
mindern.
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Bez. 3) Genesung

Dies ist der Bereich, in dem der Klient an seinem
selbstgesteuerten Genesungsprozess arbeitet, un-
terstitzt von dem Team mit Rehabilitation.

Das Versorgungspersonal Ubernimmt verschiedene
Rollen fur jeden Prozess:

Destabilisierung erfordert einen problemorientier-
ten, direktiven und handlungsorientierten Ansatz.
Eine Teamversorgung wird benétigt und Teammit-
glieder kdnnen einige der taglichen Aktivitaten des
Klienten Gbernehmen.

Behandlungsprozesse drehen sich um die Zusam-
menarbeit mit dem Klienten. Die Behandlung dient
dazu, die vom Klienten formulierten Ziele zu unter-
stitzen. Auf Grundlage der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung versucht das Team, Vereinbarungen
mit dem Klienten bezlglich einer optimalen Be-
handlung zu treffen. Manchmal ist die Behandlung
von verordnender Natur (Medikamente, Empfeh-
lungen) und manchmal suchen der Klient und das
Versorgungspersonal gemeinsam nach Losungen
(Psychotherapie). Fallmanager haben eine anregen-
de und unterstutzende Rolle in der Behandlung. Sie
liefern Informationen und Beratung in Bezug auf die
Behandlung oder sie motivieren Klienten, an einem
bestimmten Behandlungsprogramm teilzuneh-
men, zum Beispiel an einer Vorbereitungsgruppe fur
Klienten mit Suchtproblemen.

Im Genesungsprozess unterstitzt der individuelle
Fallmanager oder Behandler den Klienten individu-
eller und der Klient selbst steuert den Prozess. Das
Vertrauensverhdltnis zwischen dem Klienten und
dem Fallmanager ist von entscheidender Bedeutung
in diesem Prozess.

Wir haben das oben genannte in einem Diagramm
zusammengefasst —die Sanduhr:



Sicherheit, Teamversorgung —
shared caseload
Digitale FACT-Tafel
Fokus und Malinahmen
Informationen bereitstellen
Motivieren

Fokus auf Symptome

Rehabilitationsmethoden
Individueller Kontakt

Klient auf dem Fahrersitz
Fokus auf Starken _

Abbildung 3

4.3. Arbeiten mit dem Sanduhr-Modell

Die Sanduhr zeigt, dass die Rolle des Fallmanagers
(und anderer Teammitglieder) fuir jeden Prozess ver-
schieden ist. Fur jeden Prozess listet die linke Spalte:

+ Das Ziel

+ Das Arbeitsverfahren

- Werdie Zugel in der Hand hat

+ Die Einstellung des Versorgungspersonals

Wir werden auf diese Aspekte im Detail eingehen
und dabei auf den Fallmanager fokussieren:

Destabilisierung erfordert einen problemzentrier-
ten, krisenlosenden Ansatz. Dies kann Betreuung,
Beratung, Unterstiutzung oder das Vermitteln von
zusatzlicher Unterstitzung bei der Korperpflege
mit sich bringen. Aber es kann auch Ubernahme
und Schutz bedeuten und wenn notwendig (wenn
die Situation gefahrlich ist) Druck oder letztend-
lich Zwang auszulben. Der Klient ist auf der FACT-

Destabilisierung

Behandlu

Der Fallmanager
stellt weiterhin die
Ziele des Patienten
sicher und behalt die
Rehabilitationsziele
im Auge

Genesung

Tafel. Der Fallmanager arbeitet nun als Mitglied des
Teams und trifft Teamvereinbarungen fur ein ge-
meinsames Handeln. Der Fallmanager wird die ge-
meinsame Teamversorgung leiten. Der Fallmanager
wird auch die Akte des Klienten auf dem Laufenden
halten und den Kontakt zu den Schlisselpersonen
in dem Netzwerk des Klienten erhalten.

In Bezug auf die Behandlung ist es die Rolle des Fall-
managers, Informationen zu liefern, den Klienten zu
motivieren und eine Gruppenbehandlung in Form
einer Psychoedukation oder eines Fertigkeitentrai-
nings nach Liberman zu bieten etc. Der Fallmana-
ger arbeitet mit dem Psychiater oder dem Psycho-
logen oder mit anderen Behandlern zusammen. Als
personlicher Betreuer des Klienten evaluiert er die
Behandlung mit dem Klienten. Dem Klienten muss
eine angemessene Behandlung zur rechten Zeit
angeboten werden. Dies erfordert Diagnostik — das
Team muss beurteilen, welche Interventionen hel-
fen konnten. Der nachste Schritt ist, dem Klienten
und seiner Familie die Behandlung zu erklaren und
ihn dazu anzuregen, der Behandlung zuzustimmen.
Der Fallmanager kann den Psychologen oder Psych-
iater bitten, einen Termin zu vereinbaren oder ihn
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bei einem Hausbesuch zu begleiten. Viele Behand-
lungen werden von Mitgliedern des Teams durchge-
fuhrt, sodass Uberweisungen schneller und niedrig-
schwellig stattfinden konnen.

In Bezug auf Genesung ist die Rolle des Fallmana-
gers individuell; der Fallmanager schafft Bedingun-
gen, die zur Genesung beitragen und verfolgt den
Prozess mit Interesse. Der Fallmanager ist prasent
und aufmerksam und konzentriert sich auf die Er-
hohung der Autonomie des Klienten. Dies ist die
Rolle eines Trainers, Fuhrers oder Reisebegleiters.
Bei der Genesung ist der Klient der Fahrer und das
Versorgungspersonal ist ein interessierter Passagi-
er, der neben dem Klienten oder auf dem Ruicksitz
sitzt. Das Einzelgesprach ist in diesem Zusammen-
hang wichtig. Die Rolle des Versorgungspersonals
als ,klinischer Experte’ verschiebt sich zu der Rolle
eines Partners (Salyers et al. 2007). Bei Bedarf kann
das Versorgungspersonal Rehabilitationstechni-
ken/-methoden nutzen, um den Klienten dabei zu
unterstltzen, eigene Ziele zu formulieren und die
Flihrung zu tbernehmen. Das Starken-Modell (Rapp
& Goscha 1998) bietet zudem spezifische Instru-
mente und Methoden fur die Unterstitzung. Ob-
wohl die Rolle des Fallmanagers individuell ist und
die Schaffung von Bedingungen mit sich bringt, hat
die Erfahrung gezeigt, dass in der Tat mehrere Team-
mitglieder bei der Bereitstellung von Unterstitzung
beteiligt sind, so wie Peer-Berater, der Spezialist flr
berufliche Rehabilitation, der Psychiater flr die Ak-
tualisierung der Medikation etc.

Dieser Ansatz, der als genesungsorientierte Versor-
gung bezeichnet wird, ist ein wesentlicher Bestand-
teil von FACT. Er ist sowohl fir die individuellen
Klienten als auch fur die allgemeine Haltung des
Teams wichtig. Er gleicht die zum Teil sehr vorschrei-
benden und direktiven Aspekte von FACT aus. In der
Vergangenheit gab es viel Kritik in den Vereinigten
Staaten Uber Ubermafig aufsuchend-nachgehende
ACT-Teams, die in ihrer Begeisterung und mit dem
Fokus auf die Reduzierung von Krankenhauseinwei-
sungen manchmal die eigenen Ziele des Klienten
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aus den Augen verloren haben. Die Einflhrung von
genesungsorientiertem ACT stellte das Gleichge-
wicht wieder her.

Rollenwechsel — ein Beispiel

Vor dem morgendlichen Meeting um 9:00 Uhr
besucht Anja um 8:10 Uhr Herrn De Jager. Herr
De Jager lebt alleine und hat vor kurzem einen
ehrenamtlichen Job begonnen, bei dem er um
9:00 Uhr vor Ort sein muss. So friih morgens an-
zufangen ist sehr schwer ftir ihn und er hat fuir
ein paar Wochen um Hilfe gebeten, um in diesen
taglichen Rhythmus hineinzukommen. Einer der
Fallmanager besucht ihn jeden Tag. Anja kont-
rolliert, dass er rechtzeitig aufgestanden ist, gibt
ihm seine Medikation und erinnert ihn daran,
sein Mittagessen einzupacken. Danach geht Anja
in das Bliro des FACT-Teams. An diesem Tag hat sie
vier weitere Termine mit ihren eigenen Klienten.

Bei dem morgendlichen FACT-Tafel-Meeting wer-
den die Klienten auf der Tafel kurz besprochen, um
zu schauen, ob es Neuigkeiten gibt. Anja hat nichts
Bestimmtes liber Herrn De Jager zu berichten, aber
der Spezialist ftir berufliche Rehabilitation berich-
tet, dass Herr De Jager sehr stolz darauf ist, dass
er es geschafft hat, in den tdaglichen Rhythmus hi-
neinzukommen. Eine neue Klientin, Frau Langer-
dam, wurde aufgenommen; sie wird auf die Tafel
geschrieben. Sie ist moglicherweise eine Patientin,
die die Behandlung meidet; bisher gibt es wenig
Klarheit in Bezug auf ihre Probleme. Es wird ver-
einbart, dass Anja und der Psychiater sie um 11:30
Uhr besuchen werden, um sich die Situation anzu-
schauen und zu sehen, ob eine Medikation bens—
tigt wird. Um 10:00 Uhr hat Anja ein Treffen mit
Merel, einer Klientin, die vor kurzem die MANSA
(Manchester Quality of Life)-Skala ausgefiillt hat.
Sie sprechen liber Merels Zufriedenheit und Unzu-
friedenheit in verschiedenen Bereichen. Die wich-
tigste Frage ist, in welchen Bereichen Merel Dinge
verdndern mochte. Wo liegen ihre Ambitionen



und Hoffnungen? Es stellt sich heraus, dass Merel
ist mit ihrem begrenzten sozialen Netzwerk; sie
erwdagt, einen Kurs zum Thema ,mit deinen eige-
nen Erfahrungen arbeiten‘zu besuchen.

Um 11:30 Uhr ist Anja an der Hausttir von Frau
Langerdam. Der Psychiater kommt an. Anja klin-
gelt an der Tiir und sie gehen gemeinsam rein. Es
wird schnell deutlich, dass diese Frau nicht wirk-
lich abgeneigt ist, eine Versorgung anzunehmen
und bereits woanders in Behandlung gewesen ist.
Sie schatzt es, Untersttitzung zu erhalten, mochte
Jedoch nicht in eine Klinik eingewiesen werden.
Es wird vereinbart, dass Anja im Laufe der ndchs-
ten Wochen mit Frau Langerdam ihre Probleme
durchsprechen wird und dass sie beginnen wird,
ihre Medikation wieder zu nehmen. Anja wird
auch den Besuch eines Psychologen arrangieren
und in Bezug auf ihre kérperliche Verfassung die
Untersuchung von einem Allgemeinmediziner.

An einem Morgen hat Anja alle verschiedenen
Rollen tibernommen: Organisation und Bera-
tung, Diagnostik und Krisenintervention, Motiva-
tion eines Klienten, die Behandlung zu akzeptie-
ren und tiber Genesung reden. Dies bedeutet, den
gesamten Morgen Uiber die Rolle zu wechseln.

4.4. Die rechte Saule im Sanduhr-Modell

Viele Versorgungsmitarbeiter neigen dazu, sequen-
ziell zu denken: ,der Klient muss sich zunachst sta-
bilisieren, nur dann wird es Raum fiir Rehabilitation
geben’. Das Versorgungspersonal ist oftmals auch
unnotig pessimistisch in Bezug auf Genesung und
Rehabilitation. Dies sind Haltungen, von denen sich
die Genesungsbewegung distanzieren will. Schritte
in Richtung Genesung kénnen genauso gut auch in
einer Krise gegangen werden.

Ein weiteres Problem ist, dass es dem Versorgungs-
personal wahrend der Behandlung oder beim Ver-
hindern einer Destabilisierung manchmal nicht be-

wusstist oder sie vergessen, was die Genesungsziele
des Klienten sind — und manchmal Ubersehen sie
sogar die jungsten Ergebnisse eines Genesungspro-
zesses. In diesem Fall kbnnen sie den Genesungspro-
zess mit gut gemeinten Interventionen auch stéren.

Deshalb geht der griine Balken in dem Sanduhr-Mo-
dell auf der rechten Seite von ,Genesung’ den gan-
zen Weg bis zur ,Behandlung’ und ,Destabilisie-
rung’. Dieser griine Balken symbolisiert, dass auch
wahrend der Behandlung und Destabilisierung der
Fokus auf den Genesungszielen des Klienten liegen
muss; es bedeutet, dass Genesung in all den Phasen
vorhanden ist.

Beispiel

Nach vielen Psychosen und hdufigem Drogen-
missbrauch hatte John den Kontakt zu seinem
Vater verloren. Johns Vater hatte sich zurtickge-
zogen, weil John in psychotischen Episoden mit
Drohungen und Forderungen zu ihm nach Hau-
se gekommen ist. Der Vater war sehr enttduscht,
teilweise wegen des Drogenmissmissbrauchs und
Diebstahls von John — der auch bei dem Vater zu-
hause stattgefunden hatte.

John bekam in einer ruhigeren Phase Kontakt zu
dem FACT-Team und erkannte, dass er den Kon-
takt zu seinem Vater wiederherstellen méchte.
Dies nahm viel Zeit in Anspruch und erforderte ei-
nen vorsichtiges \lorgehen. Der Vater wollte nicht
nochmal bitter enttduscht werden. Allerdings ge-
lang es John, sich mit ihm in Verbindung zu set-
zen; mit der Hilfe seines Fallmanagers baute er
neue Briicken mit seinem Vater. Sie waren in der
Lage, sich auszusprechen. Letztendlich besuchte
John seinen Vater jeden Mittwoch.

Leider hatte John einen Riickfall und fiir eine Wei-
le wurde er ebenso schwierig wie in der Vergan-
genheit. Er war wahrscheinlich auch nicht ganz
abstinent. Beim FACT-Tafel-Meeting am Dienstag
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wurde angemerkt, dass nun zusdtzliche MafSnah-
men benotigt wiirden, um zu verhindern, dass
der Vater erneut mit den alten Problemen kon-
frontiert wird.

In Absprache mit John wurde der Vater benach-
richtigt und die Besuche am Mittwochnach-
mittag wurden zundchst fiir eine Weile
aufgeschoben und dann unter Aufsicht wieder-
aufgenommen. Flir John war dies akzeptabel:
das Ziel war es, einen seiner eigenen Genesungs-
erfolge, den er nicht gefdhrden wollte, vorrtiber-
gehend zu schtitzen.

Eine der Schlisselrollen des Fallmanagers ist es, die
Aufmerksamkeit des Teams und des Versorgungs-
personals auf den Genesungsprozess des Klienten
zu lenken und auf die Dinge, die dem Klienten be-
sonders wichtig sind.

so  FACT » Das Sanduhr-Modell
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5.1. Starken, Genesung und Rehabilitation

Fir ein FACT-Team ist es sehr wichtig, die Vision der
eigenen Fahigkeiten und Starken der Klienten klar
zu formulieren. Wir sind uns bewusst, dass dieser
Aspektin denverschiedenen Landern, in denen FACT
implementiert wurde, unterschiedliche Auswirkun-
gen haben kann. Daher werden wir nur auf einige
kurze Passagen aus Kapitel 4 des niederlandischen
FACT-Manuals eingehen, in denen Van Weeghel die
Interaktion zwischen Genesungsunterstitzung und
Rehabilitation ausflhrlich diskutiert.

In den Niederlanden war das ,Strengths Model of
case management’ (Rapp, 1998) eine gute Quelle
der Inspiration, um Genesung und Rehabilitation
eine Schlisselrolle in der praktischen Implementie-
rung von FACT zu geben. Die Prinzipien des Starken-
Modells sind:

+ Schwerpunkt auf den Starken der Klienten
und nicht auf ihrer Pathologie

+ die Arbeitsbeziehung zwischen dem Fall-
manager und dem Klienten ist essenziell

- die Interventionen sind in Richtung
Selbstbestimmung orientiert

- die Gemeinschaft ist eine Oase der
Ressourcen und kein Hindernis

‘?.’

Kontakte mit Klienten finden in der Gemein-
schaft statt, nicht in einer Einrichtung fur
psychisch Kranke

Menschen mit psychischen Stérungen konnen
lernen, wachsen und sich verandern

Die Starken-Methode ist nicht so detailliert ausfor-
muliert wie einige andere Rehabilitationsansatze. Sie
ist pragmatischer, weshalb sie besser in die Dynamik
eines ACT- oder FACT-Teams zu passen scheint.

Neben dem Starken-Modell wird die genesungsori-
entierte Versorgung im Allgemeinen in den Nieder-
landen immer verbreiteter. Kurzlich formulierte
Droes (2008) die folgenden Besonderheiten:

Mit einer genesungsorientierten Versorgung

sind Versorgungspraktiker auf eine aufmerk-
same Art prasent

nutzen sie ihren beruflichen Bezugsrahmen in
einer zurtickhaltenden und bescheidenen Art

reagieren sie personlich auf Gefuhle und
Emotionen

schaffen sie Raum fur eigene Erzahlungen der
Klienten, unterstitzen sie und richten sich

nach ihnen
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« erkennen und fordern sie die eigenen Starken
des Klienten, sowohl individuell als auch kol-
lektiv (Empowerment)

- erkennen, nutzen und fordern sie die auf
Erfahrung beruhende Expertise des Klienten

- erkennen, nutzen und fordern sie die Unter-
stitzung, die dem Klienten von anderen
gegeben wird

- fokussieren sie sich auf die Linderung von Leid
und die Erhchung der eigenen Autonomie des
Klienten und der Kontrolle seines Lebens

Nach Droes gelingt es dem Versorgungspersonal
oftmals nicht, die eigenen Starken des Klienten zu
sehen. Er rat ihnen deshalb, nach diesen Starken zu
suchen. Klienten werden durch das Hervorbringen
von eigenen Erzahlungen, durch das Nutzen von
auf Erfahrung beruhendem Wissen und durch das
Gewinnen von Kontrolle Uber ihr eigenes Leben be-
fahigt. Unterstltzung von anderen spielt dabei eine
wichtige Rolle; auch die Behandlung spielt eine Rol-
le, sofern die Rolle bescheiden und nicht dominant
ist. Die Genesung wird gehemmt, wenn es zu viel
Leid gibt. Die Handlungen des Versorgungsperso-
nals mussen sich deshalb stets auf die Reduzierung
dieses Leids konzentrieren.

Neben der Suche nach Starken und Unterstitzung
der Genesung ist es auch die Aufgabe von FACT,
die Rehabilitation des Klienten zu férdern. Rehabi-
litation ist eine Reihe an Idealen und Praktiken zur
Erleichterung der funktionellen Genesung und der
sozialen Integration und Inklusion von Menschen
mit psychischen Stérungen.

Die Hauptbereiche von Rehabilitation sind Wohnen,
Arbeit, Ausbildung und soziale Kontakte. Das Bereit-
stellen von RehabilitationsmaBnahmen sowie von
anderen Formen der Versorgung kann sehr zu der
Genesung des Klienten beitragen.
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Verschiedene Ansatze sind international bekannt. Die
meisten konnen in FACT gut eingesetzt werden. Dies
zeigt eine Zusammenfassung der wichtigsten Trends
im Rehabilitations-Denken von Drake et al. (2003):

+ Interventionen mussen sich auf das
Empowerment der Klienten fokussieren

+ Klienten sollen Kompetenzen fur das gewohn-
liche Leben in einem Gemeinschaftssetting
beigebracht bekommen

« FUr jede soziale Rolle oder Umfeld missen
spezifische Fahigkeiten unterrichtet werden,
weil nur sehr wenige Fahigkeiten fir mehrere
Bereiche verallgemeinert werden konnen

- Neben dem Eintuben von Fertigkeiten muss
das Versorgungspersonal Unterstitzung aus
dem Umfeld aktivieren

- Esist besser, Klienten so schnell wie moglich
in die gewlnschte Umgebung zu bringen, als
sie Uber einen langen Zeitraum schrittweise
darauf vorzubereiten

- Esistam besten, Rehabilitation in die Behand-
lung und weitere Versorgung zu integrieren

- Rehabilitation bedeutet auch, Stigmati-
sierung zu bekampfen sowie Gesetze und
Verordnungen zu andern

Offensichtlich dreht sich alles um die Anwesenheit
in dem realen Umfeld des Klienten. Dies passt gut
in das Bild von FACT. RehabilitationsmaRnahmen
konnen innerhalb von FACT wirksam angewendet
werden und ein FACT-Team sollte mehrere Rehabili-
tationsspezialisten enthalten.



5.2. Ziel Inklusion: Hilfen um ein gesellschaftliches
Unterstiitzungssystem aufzubauen

Eine weitere Schlisselaufgabe von FACT ist es, dazu
beizutragen, = Gemeinde-Unterstitzungssysteme
aufzubauen. Das Konzept des Gemeinde-Unterstit-
zungssystems wurde von den Vereinigten Staaten
eingefiihrt. In den Niederlanden bedeutet es, dass
verschiedene Individuen und Dienstleister vereinba-
ren, miteinander und mit ihren Klienten zu arbeiten,
um die soziale Unterstitzung anbieten zu konnen,
die gebraucht wird. In den Niederlanden gibt es in
praktisch jedem Lebensbereich Einrichtungen, Grup-
pen und Einzelpersonen, die zu der Unterstitzung
und sozialen Eingliederung von Menschen mit psy-
chischen Stérungen beitragen kénnen. Jedoch wird
dieses Potential oftmals nicht genutzt, weil es un-
geordnet, uneinheitlich und nicht zuganglich ist. Fur
ein Team ist es wichtig, die Moglichkeiten zu identi-
fizieren und sie flr den Klienten zu aktivieren. Des-
halb halt das FACT-Team den Kontakt zu verschiede-
nen sozialen Diensten und Einrichtungen aufrecht;
jeder Fallmanager hat eine Reihe von Dienstleistern,
fir die sie die Kontaktperson sind. Das bedeutet,
dass das Team flr jeden Klienten Vorschlage tber
den Aufbau eines Gemeinde-Unterstitzungssys-
tems machen kann. In Teams, die aktiv in Richtung
Inklusion arbeiten, kann das Team flr jeden Klienten
angeben, welche Personen und welche Dienstleister
Teil des individuellen Gemeinde-Unterstitzungs-
systems des Klienten sind.

Vor kurzem gab es in den Niederlanden eine Diskus-
sion darUlber, wie FACT-Teams mit verschiedenen all-
gemeinen sozialen Teams, die von den Gemeinden
eingerichtet wurden, in Beziehung gesetzt werden
sollten. Einige Leute argumentieren fur eine sehr
enge Zusammenarbeit oder sogar Verschmelzen’
mit diesen Teams. Der Autor dieses Manuals ist nicht
dafuir. Meiner Meinung nach sollte ein FACT-Team
serviceorientiert und offen fir die Zusammenarbeit
mit anderen Teams sein, jedoch sollte es auch erkla-
ren, dass es eine sehr spezifische Zielgruppe hat und
es eine spezialisierte Behandlung fur Patienten mit

SMI anbietet. Die Tatsache, dass wir in der Gemein-
de und bei den Klienten zuhause arbeiten, bedeutet
nicht, dass wir eine hausliche Pflege oder eine so-
ziale Einrichtung sind. Wenn sich FACT-Teams mit
anderen Teams verbinden wirden, wirde die Ge-
fahr entstehen, dass das Wissen ber SMI verloren
geht und dass die aullerst wichtige Verbindung mit
dem Rest des Gesundheitssystems fur psychische
Erkrankungen (und den psychiatrischen Kliniken)
unter Druck gerat.

5.3. Leitliniengerechte Interventionen

In den vorangegangenen Kapiteln wurde auf die
niederlandische multidisziplinare Leitlinie fir Schiz-
ophrenie verwiesen. In den Niederlanden ist diese
Leitlinie (die im Jahr 2012 aktualisiert wurde) sehr
wichtig. Einige enthaltene Interventionen sind:

Psychoedukation (fur Klienten, Familienmit-
glieder und andere direkt beteiligte Personen)

Management der Medikation
Psychologische Interventionen (VT)
Familieninterventionen

* Integrated Dual Disorder Treatment (IDDT)
Individuelle Vermittlung und Unterstitzung

Es wirde den Rahmen dieses Handbuchs spren-
gen, all diese Interventionen zu beschreiben. Der
springende Punkt ist, dass im Prinzip ein Augen-
merk auf all diese Interventionen gelegt wird,
weil das Team multidisziplinar ist.

In diesem Zusammenhang werden FACT-Teams
manchmal mit Weihnachtsbaumen verglichen: der
Baum ist das multidisziplinare Team, welches fle-
xibel zwischen intensiver und weniger intensiver
Versorgung wechseln kann. Die Dekoration sind die
evidenzbasierten MaBnahmen und andere Inter-
ventionen.
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Es ist vorstellbar, dass die relative Bedeutung der
verschiedenen Interventionen in verschiedenen Lan-
dern unterschiedlich ist. Wenn jedoch FACT-Teams
eingerichtet werden, sollten die Behandler schauen,
welche Behandlung in ihrem Land als state-of-the-
art gilt und diese Interventionen dann in den FACT-
Teams umsetzen.

5.4.Integrierte Behandlung fiir Klienten mit einer
Doppeldiagnose

Chronischer Missbrauch von Alkohol und Dro-
gen ist die haufigste Komorbiditat bei Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen. Im
Durchschnitt haben 5o—70% der Klienten von
FACT-Teams dieses Problem. Klienten mit einer
Doppeldiagnose profitieren kaum von der Suchtbe-
handlung, gleichzeitig scheitert die psychiatrische
Behandlung oft aufgrund der Sucht. Es ist wichtig,
dass die Behandlung integriert wird, von einem
Team, das beide Erkrankungen gleichzeitig behan-
delt. beide Erkrankungen gleichzeitig behandelt.
FACT arbeitet nach den Grundsatzen des ,Integra-
ted Dual Diagnosis Treatment’ (IDDT) (Drake et al.,
2001). Mindestens zwei Teammitglieder mussen
darin umfassend ausgebildet sein; dann konnen
sieauch den anderen Teammitgliedern im Umgang
mit solchen Situationen helfen. Die zentrale Vision
des Modells ist, dass Behandler verstehen miussen,
in welcher Phase sich ein Patient im Hinblick auf
Substanzkonsum, Missbrauch oder Sucht befin-
det. Alle Interventionen sind darauf abgestimmt
und das Versorgungspersonal sucht laufend nach
MaRnahmen, die dem Patienten zusagen. Diese
Behandlung wird in die Ubrige psychiatrische Be-
handlung integriert. Eine haufig genutzte Technik
ist ,motivational interviewing".

FUr das FACT-Team ist es sehr wichtig, mit der psych-
iatrischen Klinik Einigkeit in Bezug auf die Kontinui-
tat der Vision und den Ansatz fir Suchtprobleme in
Ubereinstimmung mit IDDT zu erreichen; in diesem
Ansatz kann es fur einen Klienten sehr hilfreich sein,
einige Zeit in einer Klinik zu verbringen und nach
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Entlassungals ambulanter Patient weitere Beratung
zu erhalten. Die Klinik und das FACT-Team mussen
dieselbe Vision und Einstellung bezuglich solcher
Aufnahmen haben.

Eininteressantes Ergebnis ging aus der Forschungin
Limburg hervor (Drukker 201). Dies war eine Studie
tber FACT-Teams, die noch keine Suchtspezialisten
eingestellt hatten. Es stellte sich heraus, dass der
Trend, dass FACT haufiger zu einer Remission flhrt,
nicht fur Klienten mit einer Doppeldiagnose galt.
Kurz gesagt, ohne eine Integration von Suchtbe-
handlung in die FACT-Teams haben diese Menschen
wahrscheinlich eine geringere Chance.

5.5. Arbeit: Individuelle Vermittlung und Unterstiit-
zung

Friher wurde davon ausgegangen, dass Klienten
von ACT- und FACT-Teams nicht in der Lage sind, ei-
ner bezahlten Arbeit nachzugehen und keine Chan-
ce auf dem Arbeitsmarkt haben. Die Forschung in
den Vereinigten Staaten und den Niederlanden
hat jedoch gezeigt, dass die direkte Verfligbarkeit
einer Berufsberatung zu erfolgreichen Ergebnissen
flhrt, sogar bei Klienten, die zunachst kein Inter-
esse am Arbeiten zeigen. Individuelle Platzierung
und Unterstltzung (engl. Individual Placement
and Support, IPS) (Bond et al.,, 1997) ist das erfolg-
reichste Modell der beruflichen Rehabilitation fur
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen. Die charakteristischen Merkmale von IPS sind:
bezahlte Arbeit als Ziel; schnelle Suche nach den
gewlinschten Jobs; langfristige Unterstitzung;
Integration der Berufsberatung in psychiatrische
Dienste. Die Integration von Beschaftigungsun-
terstitzung und anderen Formen der Betreuung
in das FACT-Team bedeutet, dass Klienten friher
erreicht werden, dass die Koordination verbessert
wird, dass die Mitglieder die Vorteile der Arbeit flr
Klienten schneller sehen und dass das Know-How
der Behandler genutzt wird, um Klienten bei der
Suche nach einer Arbeitsstelle zu helfen.



Die Entwicklung von IPS in den Niederlanden wur-
de durch die Tatsache unterstitzt, dass Berufsbe-
ratung und vorzugsweise IPS in den Anforderun-
gen zur Qualitatssicherung von FACT enthalten
ist. Dies ist einer der Grinde, warum Teams in den
Niederlanden immer haufiger einen Spezialisten
flr berufliche Rehabilitation als standiges Mitglied
haben. In Teams, in denen IPS angewendet wird,
gibt es eine deutliche Zufriedenheit mit den Ergeb-
nissen. Eine interessante Studie in Westfriesland
zeigt, dass Klienten mit ihrer Situation viel zufrie-
dener sind, wenn sie eine bezahlte Arbeitsstelle
haben (verglichen mit ehrenamtlicher Arbeit oder
gar keiner Arbeit).

5.6. Korperliche Gesundheit

Esistinternational bekannt, dass der korperliche Zu-
stand von Menschen mit SMI viel Aufmerksamkeit
braucht. Aufgrund ihrer Erkrankung und ihrer Le-
bensbedingungen, aber auch aufgrund der psychia-
trischen Medikation, ist die Lebenserwartung dieser
Gruppe deutlich geringer als die der Ubrigen Bevol-
kerung (Tiihoonen et al. 2009). Laut den niederldn-
dischen multidisziplindren Richtlinien (Multidiscip-
linaire Richtlijn Schizofrenie Nederland 2007/2012)
und Richtlinien, die in verschiedenen anderen Lan-
dern erschienen sind, sind eine angemessene kor-
perliche Behandlung und Interventionen, wie z.B.
Anregungen Sport zu treiben, Teil einer angemessen
Versorgung und Behandlung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen. Stationare psychiatri-
sche Abteilungen achten ebenfalls auf diese Aspek-
te. Dies gilt gleichermafen flr ein FACT-Team, aber
wir mussen sorgfaltig lberlegen, welche Interven-
tionen Teil des Angebots des FACT-Teams sind und
welche vom Hausarzt erbracht werden sollten. In
den Niederlanden hat jeder Zugang zur Behandlung
beim Allgemeinmediziner. In vielen Fallen Gberldsst
das FACT-Team den GroRteil der korperlichen Versor-
gung der Klienten dem Hausarzt. In vielen Fallen or-
ganisiert das FACT-Team jedoch auch die benétigten
kérperlichen Untersuchungen in Zusammenhang
mit einer Medikamenten-Bedarfsanalyse oder mit

einem metabolischen Syndrom; dies wird mit dem
Hausarzt koordiniert.

Dieser Bereich bringt auch eine wichtige Uberwa-
chungsaufgabe fur das Team mit sich, insbesondere
fur die pflegerischen Fallmanager und den Psych-
iater. Menschen mit SMI neigen manchmal dazu,
kérperliche Probleme zu unterschatzen oder zu
vernachlassigen. Wenn Teammitglieder dies beob-
achten, besprechen sie dies mit dem Klienten und
manchmal auch mit der Familie und versuchen,
den Klienten dazu zu motivieren, zum Hausarzt zu
gehen. Der Hausarzt schatzt es in der Regel, wenn
jemand vom FACT-Team den Klienten begleitet, zum
Beispiel um eine aktuelle Medikationslbersicht mit-
zubringen. Wenn Klienten in ein reguldres Kranken-
haus eingewiesen werden, ist es auch wichtig, dass
die Teammitglieder sie regelmafig besuchen, damit
die Mitarbeiterim Krankenhaus sich mitihnen bera-
ten und sie um Rat fragen konnen.

Ein weiterer Aspekt ist eine gesunde Ernahrung —
den Klienten dabei zu helfen, Gewicht zu verlieren
durch verschiedene Interventionen und Uberwei-
sungen. Manchmal ist ein Ernahrungsberater be-
teiligt. All solche Interventionen stehen in direktem
Zusammenhang mit den Visionen und der Ebene
der des Versorgungsangebots, die in einem Land,
welches FACT implementieren will, gewinscht und
erreicht werden.

Obwohl ein FACT-Team nicht flr die Bereitstellung
derbendtigten korperlichen Versorgung verantwort-
lich sein kann, gilt die Faustregel, dass, es die Auf-
gabe des Teams ist, zu bestimmen, ob die Klienten
eine Versorgung und Behandlung von dem Haus-
arzt oder anderen Diensten in Ubereinstimmung
mit den Standards der Gesundheitsversorgung der
normalen Bevolkerung erhalten. Wenn es Licken
gibt, wird das Team wenn noétig die Versorgung des
Klienten Gbernehmen und nach systematischen Lo-
sungen im Gesundheitswesen suchen.

55



5. Kapitel

FACT in der Praxis

5.7. Druck und Zwang

In einigen Landern sind Druck und Zwang in der Ge-
setzgebung geregelt. In Australien werden oft ,com-
munity treatment orders’ (CTOs) gemacht; eine CTO
verlangt von einer Person, dass sie eine Behandlung
flr ihre psychische Erkrankung in Anspruch nimmt,
ohne dass sie in einer psychiatrischen Einrichtung
untergebracht wird. Viele Lander verfigen nicht
uber eine solche Form ambulanter Verpflichtungen.
Die Niederlande befinden sich in einer Ubergangs-
phase hin zu einem System wie diesem.

Diese Systeme zu vergleichen wirde den Rahmen
dieses Handbuchs sprengen. Allerdings mussen wir
klarstellen, dass FACT-Teams dieses Thema nicht ig-
norieren oder vermeiden konnen und dass sie — je
nach Gesetzgebung des jeweiligen Landes — Ver-
fahren in Bezug auf Druck und Zwang entwickeln
mussen. Die Tatsache, dass die Teams ihren Klien-
ten helfen wollen, weiterhin in ihrer Gemeinschaft
zu leben, bedeutet auch, dass das FACT-Team zum
Teil fur die Sicherheit des Klienten und die der ande-
ren Menschen in der Gemeinde verantwortlich ist.
Auflerdem kann nicht erwartet werden, dass eine
Gemeinde offen und einladend zu einer Person ist,
die deutliche Beldstigung verursacht oder eine Be-
drohung darstellt.

Wir haben beobachtet, dass alle Teams geneigt sind,
einen abgestuften Versorgungsansatz zu verwen-
den; zunachst nutzen sie Uberredung und Verlo-
ckung’, um das Verhalten des Klienten auf den rich-
tigen Weg zu bringen, dann Druck und letztendlich
(nach einem Gerichtsbeschluss) Zwang. Fir FACT-
Teams ist es wichtig, eine Vorstellung zu haben, wel-
che Art von Zwang in bestimmten Fallen verwendet
werden soll. Druck scheint weniger zudringlich als
Zwang, aber es kann sich stark auf die Beziehung
zwischen Teammitgliedern und dem Klienten aus-
wirken und sie manchmal dauerhaft zerstoren.
Druck wird angewandt, indem dem Klienten zwar
immer noch eine ,Chance’ gegeben wird, jedoch
verdeutlicht wird, dass es ernsthafte Konsequenzen
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geben wird, wenn der Klient weiterhin ein uner-
winschtes Verhalten an den Tag legt, zum Beispiel
indem auf das Drohen einer Zwangsraumung oder
den Verlust von Vorteilen aufmerksam gemacht
wird, wenn er seine Medikamente nicht nimmt und
deshalb jede Nacht viel Larm macht und die Nach-
barschaft verangstigt. Durch die Verwendung der
Androhung einer Zwangsraumung als Druckmittel
wird das Team moglicherweise die extrem uner-
winschte Situation der Obdachlosigkeit erzeugen,
was die Behandlung nur noch schwieriger machen
wirde. Aus diesem Grund ist es oft eine gute Idee,
zu den Behorden zu gehen — der Polizei oder dem
Gericht —wenn Situationen wie diese entstehen.

Seit einiger Zeit gibt es forensische FACT-Teams in
den Niederlanden: Teams, die auf die Behandlung
von Klienten — oftmals mit SMI — spezialisiert sind,
die im Strafjustizsystem sind oder eine Bewah-
rungsstrafe bekommen haben. Diese Teams, die
Uber Expertenwissen in der Risikobewertung und
im Risikomanagement verfligen, werden manchmal
von FACT-Gemeinde-Teams herangezogen, wenn
sie ernste Risiken vermuten, zum Beispiel bei einem
Patienten, von dem sie denken, dass er ein potentiel-
ler Straftater sein konnte.

Die Mitglieder eines FACT-Teams, die in der Regel Auf-
gaben erledigen, die mit Restriktionen verbunden
sind, wie die Uberpriifung, dass die Klienten die Ge-
richtsauflagen erfiillen und mit der Polizei in Verbin-
dung stehen, sind der Psychiater, die gemeindepsych-
iatrische Pflegekraft, der Fallmanager und manchmal
der Sozialarbeiter. Es ist jedoch wichtig fiir das Team,
dass andere Mitglieder, wie der Psychologe und der
Peer-Berater auch teilnehmen und ihre Sichtweise
einbringen. Es sollte ein gemeinsame Sichtweise auf
Druck und Zwang vorhanden sein. Es kann manch-
mal sehr hilfreich sein, wenn verschiedene Mitglie-
der des gleichen Teams verschiedene Rollen in ihrer
Herangehensweise an den Klienten Ubernehmen; in
der Regel sind der Psychiater und die Krankenschwes-
ter die ,Bosen’, weil sie das Gericht benachrichtigen
und die Zwangsmedikation verabreichen. Andere in



dem Team (wie der Peer-Berater oder der Psychologe)
kénnen dann versuchen, einen positiven Kontakt mit
dem Klienten aufrecht zu erhalten, sodass nicht alle
Kontakte von Druck und Zwang gepragt werden. Eine
aktuelle und vielversprechende Entwicklung sind Fa-
milien-Gesprachssitzungen, um Druck und Zwang
abzuwenden. Dies ist ein neuer Ansatz, bei dem Kli-
enten von Menschen in ihrer eigenen Umgebung ge-
holfen wird, ihr Verhalten zu dndern.

5.8. Beenden der FACT-Versorgung

Die Einschrankungen von Menschen mit SMI sind
oftmals langandauernd und manchmal chronisch.
Der naturliche Verlauf einer schweren psychischen
Erkrankung wird durch eine fluktuierende Verbes-
serung, Remission, Ruckfall oder wiederkehrende
Psychose und einer erneuten Verbesserung und
Wiederaufnahme der Reise in Richtung Genesung
gekennzeichnet. Gute und schlechte Zeiten wech-
seln sich ab. Einige Menschen mit SMI erreichen
jedoch eine vollstandige Genesung und Remissi-
on. Symptomatische Remission bedeutet das Ver-
schwinden von Symptomen; funktionelle Remission
bedeutet, dass sich die soziale Funktionsfahigkeit
des Klienten verbessert hat. Der Grundsatz ist, dass
ein Klient, der Uber einen Zeitraum von drei Mona-
ten symptomfrei war, in symptomatischer Remissi-
on ist. Dann stellt sich die Frage, ob die FACT-Versor-
gung beendet werden kann.

Das Hauptkriterium flr die Beendigung der FACT-Ver-
sorgung ist der eigene Wunsch des Klienten — der
Wunsch, ein ,normaleres’ Leben zu fiihren, ohne spe-
zielle Behandlung oder Beratung. Grundsatzlich ist
das Versorgungspersonal mit dem Wunsch nach ei-
nem normaleren Leben einverstanden, aber sie wer-
den verschiedene Kriterien berlcksichtigen und sie
mit dem Klienten und im Team diskutieren.

Innerhalb von FACT wird oft die Faustregel ange-
wendet, dass eine Person fir mindestens zwei Jah-
re ein Funktionsniveau gemaf den Kriterien a bis f
haben muss:

a. Niederfrequenter Kontakt, <1—2 x pro1-2
Monate (nicht mehr als 10—12 Kontakte im
Jahr), nicht auf Verdnderungen ausgerichtet

b. Keine komplexe Medikamenteneinnahme;
Klient muss in der Lage sein, angemessen
mit den Anforderungen umzugehen, die mit
der verordneten Medikation verbunden sind
(Einnahme, Bluttests etc.), der Hausarzt muss
eine ausreichende Motivation und Expertise
haben, um die Verantwortung fir die Bereit-
stellung angemessener Beratung zu Uiberneh-
men; diese beiden Faktoren werden von dem
zustandigen Behandler bewertet

c. Angemessenes Unterstitzungssystem,
dies wird von dem multidisziplindaren Team
bewertet

d. Irgendeine Form von Arbeit oder Tagesaktivi-
taten, dies wird von dem multidisziplinaren
Team bewertet

e. Unabhangige Unterkunft4

f. Die finanzielle Situation ist einigermafRen gut
organisiert (evtl. durch einen Verwalter)

Zusatzlich zu den oben genannten Kriterien ist es
wichtig, folgendes sicherzustellen, bevor ein Klient
der Grundversorgung tbergeben wird:

Das ist es, was der Klient will; der Klient
hat Vertrauen in seinen l6schen eigenen
Genesungsprozess

Der Klient ist in der Lage, Beratung zu
akzeptieren

14 Dies bedeutet, dass Menschen, die in einer psychiatri-
schen Einrichtung oder einem betreuten Wohnen oder ahn-
lichem leben, nicht geeignet sind, aus der FACT-Versorgung
auszutreten. Wenn die Einschrankungen so grof3 sind, dass
der Patient nicht unabhangig leben kann, wird eine laufende
Behandlung und Genesungsunterstiitzung immer bendtigt
werden.
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Der Klientist in der Lage, um Hilfe zu rufen,
wenn es notwendig ist

- Ein Behandler der Grundversorgung ist bereit,
den Klienten zu Uberwachen (Hausarzt,
Psychologe der Grundversorgung, Kranken-
schwester)

Das Konsens-Dokument, auf das vorher verwie-
sen wurde, empfiehlt, dass Personen in Remission
weiterhin als Patienten mit SMI betrachtet werden
sollten und noch langer in der Behandlung bleiben
sollten (3 bis 5 Jahre).

Die oben genannten Kriterien sind ziemlich streng.
Dafur gibt es drei Griinde:

Erstens haben wir uns fir diese Kriterien auf
Grundlage der Erfahrungen in den Vereinigten
Staaten entschieden, wo aus unserer Sicht
Patienten zu friih von ACT zu weniger intensi-
ven Teams geschickt wurden. Wir haben den
Eindruck, dass dies das Risiko eines Rickfalls
oder Abbruchs erhoht.

- Zweitens sind wir uns der Limitationen der
Hausarzte in den Niederlanden bewusst.
Diese Behandler sind sicherlich bereit, die
Uberwachung der Medikation und des
korperlichen Zustandes des Patienten nach
Beendigung von FACT zu Ubernehmen,
gegebenenfalls mit der Unterstltzung von
Krankenschwestern, die individuell arbeiten.
Allerdings haben sie nicht die Kapazitaten
oder das Know-how fur einen weiten biopsy-
chosozialen Ansatz. Eine Hausarztpraxis ware
nichtin der Lage, dem Genesungsprozess
Aufmerksamkeit zu schenken oder die Einglie-
derung des Patienten in die Gemeinschaft zu
verbessern.

Drittens sehen wir die positiven Aspekte
der Uberwachung von Patienten innerhalb
von FACT, mit niederfrequenten Kontakten,
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vorausgesetzt das Team sorgt dafur, dass dies
nicht zu ,ambulanter Hospitalisierung' fihrt
und mit allen zuvor genannten Vorteilen.

Hausarzte schatzen es, wenn das FACT-Team eine
,Ruickkehr-Garantie® anbieten kann, wenn die Versor-
gung mit FACT endet. Wenn der Patient Zeichen fur
einen Ruckfall zeigt oder aus einem anderen Grund
einen grolReren Versorgungsbedarf hat, kann er so-
fort zu dem FACT-Team zurlickkehren und ab dem
ersten Tag eine intensive Teamversorgung erhalten.

Der letzte Grund, warum wir so strenge Kriterien
festgelegt haben, ist um Teams daran zu hindern,
den Ubergang zur Grundversorgung als eine ,Hin-
tertlr' fur Klienten zu nutzen, mit denen sie in eine
Sackgasse geraten sind. In der Vergangenheit ha-
ben wir diese Reaktion in neu aufgestellten FACT-
Teams beobachtet, die sich wie viele andere Teams
in psychiatrischen Einrichtungen verhalten haben:
Wenn Sie sich nicht anpassen, werden wir die
Behandlung beenden. Unserer Ansicht nach kann
das nicht die richtige Reaktion auf Patienten mit
SMI sein.

Manchmal mdéchte ein Klient die Versorgung mit
FACT beenden, selbst wenn die oben genannten Kri-
terien nicht erfillt wurden. Wenn das Team denkt,
dass dies keine gute Idee ist und sich Uber einen
moglichen Ruckfall oder Selbst-Vernachlassigung
sorgt, muss es mit dem Klienten und seiner Fami-
lie sprechen. Wenn der Klient und das Team daran
scheitern, ihre unterschiedlichen Ansichten zu kla-
ren, gibt es zwei Moglichkeiten. Wenn das Beenden
der Versorgung keine akute Gefahr oder das Risiko
eines schwerwiegenden Nachteils zur Folge hatte,
werden wir den Wunsch des Klienten respektieren.
Wir konnen einen Stufenplan vorschlagen, um die
Behandlung auslaufen zu lassen oder wir stimmen
einer ,Probeentlassung’ zu. Um dies vorzubereiten
mussen wir uns mit dem Hausarzt oder anderen
Betreuungspersonen oder Personen aus dem Netz-
werk des Klienten beraten. Das FACT-Team kann eine
Sicherheitsnetz-Vereinbarung bereitstellen, namlich



sich selbst zu verpflichten, den Klienten auf Anfra-
ge zurtickzunehmen. Manchmal ist der Klient bereit
dazu, an einer Evaluierung nach drei, sechs und zwolf
Monaten teilzunehmen, um zu sehen, ob er mit der
aktuellen Situation glicklich ist. Auf diese Weise res-
pektiert das Team den Wunsch des Klienten und ver-
meidet Konflikte, die es fir den Klienten schwieriger
machen konnten, zurlckzukehren.

Wenn es unmoglich ist, Vereinbarungen mit dem
Klienten zu erreichen und das Team ernsthaft be-
sorgtist, die Versorgung zu beenden, wird eine Form
der aufsuchend-nachgehenden Versorgung einge-
richtet. In der ersten Instanz konzentriert sie sich
darauf, in Kontakt zu bleiben (mit gewisser Entfer-
nung), zur Verfligung zu stehen (Prasenz) und Risi-
ken zu bewerten. Wenn das Risiko eines Ruickfalls,
der Verwahrlosung oder Beldstigung besteht, wird
eine aktiv aufsuchende Betreuung (,outreach’) ein-
gesetzt; wenn Gefahr besteht, werden Druck und
Zwang verwendet.
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Das niederlandische FACT Handbuch enthdlt um-
fangreiche Abschnitte Uber die Rollen der verschie-
denen Berufsgruppen. Dies wirde fur dieses Hand-
buch zu weit gehen. Wir werden einen allgemeinen
Uberblick tber die Berufsgruppen geben.

6.1. Der Peer-Berater

Wir werden zunachst die Rolle des Peer-Beraters dis-
kutieren, weil FACT und auf Erfahrung basierendes
Wissen eng miteinander verbunden sind. Die ersten
Arbeitsstellen fir Peer-Berater in FACT-Teams in den
Niederlanden wurden 2005 geschaffen.

Peer-Berater wurden nach dem Vorbild des ACT-Mo-
dells (und auch friheren Modellen fiir Suchtbehand-
lung in den Vereinigten Staaten) in FACT eingeflhrt.
In den Niederlanden gibt es jetzt eine wachsende
Zahl von Literatur Uber den Ansatz der Peer-Berater
und verschiedene Trainingsprogramme wurden ein-
gerichtet. Ein wesentliches Element ist die implizite
Hoffnung, die Peer-Berater reprasentieren: sie sind
der lebende Beweis dafir, dass Genesung moglich
ist. Zusatzlich dazu nutzen sie ihre Erfahrung mit
der Erkrankung und den Versorgungsangeboten,
um den Genesungsprozess von anderen Klienten zu
unterstutzen.

Peer-Berater gehen aktiv auf Klienten zu und blei-
ben mit ihnen in Kontakt. Sie bieten Informationen

uber Genesung und Rehabilitation, Uber die Rechte
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des Klienten und Uber kollektives Erfahrungswis-
sen in Bezug auf Genesungsprozesse und Formen
der Behandlung und Betreuung an. Peer-Berater
arbeiten auf eine Vielzahl von Arten, sowohl indivi-
duell als auch mit Gruppen wie die WRAP-Gruppen
(Cook et al. 2012), um Genesung zu unterstitzen
und zu ermoglichen. Sie konnen bei der gemeinsa-
men Entscheidungsfindung und in Motivationsan-
gelegenheiten eine Rolle spielen. Sie erreichen den
Klienten mit ganz anderen Lebenserfahrungen. Sie
konnen mit den Klienten in ihrem eigenen Zuhau-
se sprechen oder wo auch immer sie sich aufhalten.
Im Falle von Obdachlosen funktioniert es besser,
wenn der erste Kontakt durch einen Peer-Berater
hergestellt wird wird und nicht von einem Mitar-
beiter des Gesundheitssystems. Ein Peer-Berater
kann zundchst Dinge mit dem Klienten tun, wie
zum Beispiel ihm mit dem ,Papierkram’ oder bei der
Hausreinigung zu helfen.

Neben klientenorientierten Aufgaben haben Peer-
Berater eine besondere Rolle im Team. In den Mee-
tings bringen sie immer die Sicht des Klienten mit
ein, versuchen zu beurteilen, ob die Behandlung
den Klienten ansprechen wird, fragen, warum die
Teammitglieder in bestimmten Angelegenheiten
so hartnackig sind, die der Klient moglicherwei-
se gar nicht notwendig findet. Damit nimmt der
Peer-Berater eine besondere und manchmal al-
leinstehende Position in dem Team ein, weshalb
es derzeit Diskussionen Uber die Moglichkeit der



Erhohung des Standardausstattung von FACT-
Teams (wie in der FACT-Skala formuliert) von einer
0.6 VZA-Position flr einen Peer-Berater zu einer 1.2
VZA-Position pro Team gibt. Dann wiirde es zwei
Peer-Berater in jedem Team geben, die sich auch
gegenseitig unterstiitzen konnten.

6.2. Das Pflegepersonal

Das Pflegepersonal ist die grofdte Berufsgruppe in
FACT. In den Niederlanden haben Krankenschwes-
tern und -pfleger traditionell immer eine sehr wich-
tige Rolle in der psychiatrischen Versorgung von
Menschen mit SMI gespielt, in erster Linie weil ein
Grof3teil der Versorgung in stationdren Einrichtun-
gen stattfand, aber auch, weil viele psychiatrische
Krankenschwestern und -pfleger auch eine Ausbil-
dung in Rehabilitationstechniken haben und darin,
in einer Gemeinschaft lebenden Patienten Unter-
stitzung zu bieten. Deshalb besetzen in den Nie-
derlanden psychiatrische Pflegekrafte die Position in
FACT, die in amerikanischen ACT-Teams von Sozial-
arbeitern besetzt wird. Diese ACT-Teams enthalten
oftmals nur eine Pflegekraft, deren Hauptaufgaben
sich auf die Medikation, Depotinjektionen und kor-
perliche Pflege beziehen.

Zusatzlich zu den psychiatrischen Pflegekraften
haben wir in den Niederlanden die starker spezia-
lisierten gemeindepsychiatrischen Krankenschwes-
tern und -pfleger und seit ein paar Jahren haben wir
die noch intensiver ausgebildeten psychiatrischen
Fach-Krankenschwestern und -pfleger. Das Profil der
Fach-Krankenschwester/-pfleger beinhaltet nicht
nur die unabhdngige Patientenversorgung (und in
Zukunft auch die Durchfiihrung von kérperlichen
Untersuchungen und das Verschreiben von Medika-
menten), sondern auch das Know-how in der Fiih-
rung und Ausbildung von Teams, das Einftiihren von
neuen Angeboten und neuen Techniken sowie die
Durchfiihrung von Forschung und Lehre. Die Anzahl
der Teams mit einer psychiatrischen Fach-Pflege-
kraft (manchmal in Teilzeit) wachst und die Erfah-
rungen sind sehr positiv.

Zu viele Spezialisten in einem Team zu haben, hat
auch ein Risiko zur Folge. Wenn eine Fach-Kranken-
pflegekraft in Vollzeit zusatzlich zu dem Psychiater,
dem Psychologen und dem Spezialisten fur berufli-
che Rehabilitation eingestellt wird, kann es sein, dass
nicht genug Vollzeitstellen fiir die ,normalen’ Fall-
manager Ubrigbleiben — und schlieBlich dreht sich
in FACT alles um den schnellen und flexiblen Einsatz
von Fallmanagern. Es ist der Fallmanager, der seine
Aufmerksamkeit zwischen langfristigen Prozessen
und einer schnellen intensiven Versorgung mit ei-
nem ,shared caseload’ (siehe Sanduhr-Modell) auftei-
len muss. Die Fallmanager mussen in der Lage sein,
ihre Rolle in Genesungsprozessen, in der Behandlung
und Motivation flexibel zu spielen und auch wenn
Patienten destabilisiert sind; sie mussen helfen, die
Patienten zu unterstitzen, ihnen Struktur zu bieten,
Wege zu finden, um die Situation zu deeskalieren, sie
zu motivieren, Hilfe und Medikamente anzunehmen,
etc. Das Pflegepersonal spielt auch eine zusatzliche
Rolle in der Bereitstellung von Informationen tber
Medikation, beim Umgang mit Nebenwirkungen und
im Anregen gesuinderer Lebensbedingungen.

Als Fallmanager sind die Krankenschwestern/-pfle-
ger auch fur die Koordinierung der sozialen Versor-
gungverantwortlich—Losungen in Bezug auf Arbeit,
Wohnen, Finanzen und Wohlbefinden fir den Klien-
ten zu finden. Zudem evaluieren sie auf Grundlage
der ROM-Ergebnisse den Behandlungsplan mit dem
Klienten und seiner Familie, mindestens einmal im
Jahr. Der Entwurf des Behandlungsplans, den der
Fallmanager mit dem Klienten entwickelt hat, wird
mit dem multidisziplindaren Team diskutiert und
dann angepasst und verabschiedet.

Offensichtlich haben die Krankenschwestern/-pfle-
ger eine breite Palette an Aufgaben. Im Zusammen-
hang mit der Schaffung von vielen neuen FACT-
Teams wurde ein Kurs entwickelt, der aus zehn
halbtagigen Sitzungen besteht, der klinischen Kran-
kenschwestern/-pflegern, die zu FACT wechseln, die
besondere Ausbildung bietet, die sie brauchen, um
eine FACT-Pflegekraft zu sein.
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6.3. Der Psychiater

Im niederlandischen FACT-Modell nimmt der Psy-
chiater einen zentralen Platz im Team ein. In ande-
ren Landern ist dies nicht der Fall, dort beschrankt
sich die Rolle des Psychiaters in der ambulanten
Versorgung manchmal fast ausschlieflich auf die
Verschreibung von Medikamenten. In einigen aus-
tralischen Teams kann der Psychiater nur als Kon-
sildienst dazu gerufen werden. In FACT ist dies
undenkbar. In den Niederlanden wird der Behand-
lungsplan von dem Psychiater im Namen des Teams
unterschrieben. Der Psychiater ist fir den Inhalt des
Behandlungsplans verantwortlich und kann fir die
Umsetzung von externen Kontrollgremien zur Re-
chenschaft gezogen werden. Der Psychiater befasst
sich nicht nur mit seinen eigenen Interventionen
(Medikation, Psychoedukation), sondern auch mit
den Interventionen des Teams, in Zusammenarbeit
mit dem Psychologen, der gemeindepsychiatrischen
Pflegekraft oder Fach-Krankenschwester/-pfleger
und dem Fallmanager. Die Rolle des Psychiaters ist
sowohl strategisch (was ist die langfristige Behand-
lungsstrategie?) als auch operativ (was wird das
Team heute tun?).

Gemeinsam mit der gemeindepsychiatrischen Pfle-
gekraft wird der Psychiater oft die fihrende Rolle
bei der Bekampfung der Destabilisierung (siehe
Sanduhr-Modell) und beim Krisesnmanagement
ubernehmen. Dies liegt zum Teil daran, dass in den
Niederlanden Notfallmedikation, Risikobewertun-
gen und Anfragen flir Notaufnahmen in der Regel
vom Psychiater ibernommen werden. In einer Krise
bedeutet das, dass der Psychiater den Fallmanager
des Klienten bei einem Hausbesuch begleitet. Die
Rolle des Psychiaters wird auch durch die Tatsache
betont, dass alle Zwangsbehandlungen und Uber-
wachungen (unter gerichtlichen Anordnungen) nur
unter der Verantwortung eines Psychiaters erbracht
werden konnen.

Niederlandische Psychiater werden ausgebildet,
in Ubereinstimmung mit dem biopsychosozialen
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Modell zu arbeiten. Ein Psychiater ist an allen drei
Dimensionen beteiligt und tragt in dem Team dazu
bei. Ein weiterer Punkt ist, dass viele niederlandi-
sche Psychiater mit der Idee ausgebildet wurden,
dass sie die Rolle des ,Kapitans' in dem Team Uber-
nehmen. Auf Grundlage dieser Ansicht arbeiten sie
mit dem Teamleiter zusammen, um die Teamarbeit
und Koordination zwischen den Berufsgruppen zu
verbessern.

All diese Aspekte sind Diskussionsthemen und ein
Psychiater fokussiert sich eventuell mehr auf die in-
dividuelle Patientenversorgung, wahrend ein ande-
rer aktiv an der Gestaltung des Teams beteiligt ist;
der Psychiater ist jedoch insgesamt sehr prasent in
FACT, besonders im Vergleich mit Systemen in ande-
ren Landern.

Dies war bei der Behandlung von Patienten mit SMI
nicht immer der Fall. Es scheint, dass FACT den Psy-
chiater zurlick in diese Behandlung gebracht hat,
wahrend der Psychiater im spaten zwanzigsten
Jahrhundert einen groReren Abstand zu Patienten
mit SMI hatte. Innerhalb der ,Dutch Psychiatric As-
sociation’ gibt es eine Abteilung flir SMI und weitere
Modelle der Arbeit mit FACT werden entwickelt. Das
niederlandische FACT-Handbuch ist jetzt obligato-
rische Literatur in dem Ausbildungsprogramm fur
Psychiater. Das Handbuch beschreibt die Aufgaben
und Kompetenzen eines FACT-Psychiaters in Bezug
aufdas Sanduhr-Modell:

+ Der Beitrag des Psychiaters im Umgang mit
Destabilisierung bezieht sich auf Notfallmedi-
kation, Risikobewertung (Suizid), Riicksprache
mit der Familie, mogliche Entscheidungen
uber eine Krankenhausaufnahme oder Zwang
und diagnostische Einschatzungen.



+ Inder Behandlung bezieht sich die Rolle
des Psychiaters auf Psychopharmakologie
(zum Beispiel ambulante Verschreibung von
Clozapin, Wachsamkeit in Bezug auf das
metabolische Syndrom) und den Umgang mit
Substanzgebrauch, Arbeit in Richtung Com-
pliance und auch manchmal Gesprache mit
der Familie des Klienten oder das Erwagen, ob
eine Zwangsbehandlung erforderlich ist.

+ In Bezug auf Genesung ist die Rolle des Psych-
iaters vor allem die psychische Verfassung des
Patienten zu optimieren und respektvoll mit
dem Genesungsprozess und den Zielen des
Klienten umzugehen.

Niederlandische Psychiater konnen sich von einer
reichen Tradition der Sozialpsychiatrie in den Nie-
derlanden inspirieren lassen. Gemald dieser Tradi-
tion ist ein Psychiater in erster Linie ein Arzt und
Diagnostiker. Sowohl in stabilen Phasen als auch
in Phasen der Destabilisierung stellt sich der Psy-
chiater immer die Frage, was die zugrundeliegen-
de Pathologie ist und ob diese optimal behandelt
wird. Als Diagnostiker halt der Psychiater auch ein
Auge auf den korperlichen Zustand des Patienten.
Fir einen FACT-Psychiater besteht eine zusatzliche
Aufgabe darin, standig auf der Suche nach Synergi-
en zwischen Behandlung, Rehabilitation, Empower-
ment und Genesung zu sein. Die Herausforderung
besteht darin, die Balance zu finden zwischen Be-
ratung, Ubernahme, Loslassen, die Entscheidungen
des Klienten zu respektieren, an der Compliance zu
arbeiten und wenn notwendig Zwang zu verwen-
den. Den Psychiatern muss auch immer bewusst
sein, dass sie innerhalb von Systemen arbeiten und
dass ihre Interventionen fir die Klienten auch Aus-
wirkungen auf die Familie und die Gemeinde haben
werden.

6.4. Der Psychologe

In den Niederlanden gibt es zwei Ebenen der Fach-
kompetenzen: ,Mental Health-Psychologe (mit

Hochschulabschluss) und Klinischer Psychologe
(welche Postgraduierten-Programme mit Schwer-
punkt auf spezifische Psychotherapien, Psychodia-
gnostik, Forschung, Coaching und Teamsupervision
absolviert haben). Beide Ebenen arbeiten in FACT-
Teams, aber meistens ,Mental Health-Psychologen.

Es gab auch erhebliche Veranderungen in der Posi-
tion und Rolle von Psychologen, teilweise aufgrund
der Einflihrung von FACT. Im Wesentlichen ist in den
letzten zehn Jahren ein neuer Zweig der praktischen
Psychologie entstanden. Bis vor 10 bis 20 Jahren
fand die Arbeit der Psychologen mit Menschen mit
SMI fast ausschlieBlich in der Klinik statt, wo sie zur
Diagnostik und oft zur Lebensqualitat in der Klinik
beigetragen haben. Danach wurde die kognitive
Verhaltenstherapie entwickelt, dann spezifische An-
wendungen dieser Therapie wie das ,Entwirren der
Gedanken’ und spater metakognitive Verhaltens-
therapien. Der Psychologe im FACT-Team hatte mehr
Kontakt zu der Familie des Klienten und begann, sich
mehr auf spezifische Malinahmen vor Ort zu kon-
zentrieren. Andere richteten verschiedene Gruppen
ein, wie Stimmenhorer-Gruppen, Psychoedukation,
metakognitives Training, Kompetenztraining (Liber-
man-Module, Fertigkeiten bei Emotionsregulations-
stérungen und verschiedene Behandlungsgruppen,
die in Richtung IDDT und IMR (lllness Management
and Recovery) orientiert sind).

Die weitreichende Vertrautheit mit EMDR hat FACT-
Teams auch gezeigt, dass eine sehr groRe Anzahl
unserer Klienten —mehr als uns bisher bewusst war
— mit traumatischen Ereignissen zu kampfen hat.
Dies ist ein wachsendes Bereich, dem Aufmerksam-
keit gebuihrt.

Neben diesen klientenorientierten Aktivitaten in
Zusammenhang mit der Behandlung ist der Psy-
chologe auch sehr wichtig in Bezug auf die Team-
kultur. Der Psychologe hat eine andere Sicht auf die
Menschheit und unterschiedliche Perspektiven auf
Prozesse der Veranderung und Genesung im Ver-
gleich zu Medizinern und Krankenschwestern/-pfle-
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ger. Der Psychologe coacht normalerweise auch den
Fallmanager. Ein weiterer Beitrag sind Informati-
onen aus der Forschung und der sich rasch entwi-
ckelnden Disziplin der Psychologie.

6.5. Der Speazialist fiir berufliche Rehabilitation

In den vergangenen zehn Jahren hat der Spezialist
flr berufliche Rehabilitation ein neues Profil und
neue Kompetenzen als Ergebnis von IPS (Individual
Placement and Support) gewonnen. Dieses Modell
hat Beschaftigungsspezialisten in die Mitte der
Gesellschaft gebracht, auf der Suche nach Jobs fur
ihre Klienten und auch in die Arbeitswelt selbst, wo
sie ihre Klienten flr ihre Jobs ausbilden und Arbeit-
geber unterstitzen.

In anderen Landern leisten Spezialisten fir berufli-
che Rehabilitation manchmal einen Beitrag von ei-
ner anderen Position aus —im Kontext von Projekten
zur beruflichen Reintegration oder sozialen Beschaf-
tigungsprojekten. Innerhalb von FACT fokussieren
sich IPS-Arbeiter ausschliel3lich auf bezahlte Arbeit
flr Menschen mit SMI. In einem allgemeineren sozi-
alen Ansatz der Beschaftigungs-Reintegration wer-
den diese Leute fast immer zuerst ausgeschlossen
und werden im Vergleich zu Menschen mit weniger
schweren Behinderungen benachteiligt. Der inten-
sive IPS-Ansatz hilft auch dabei, dass das FACT-Team
sich auf Beschaftigung fokussiert.

In den Niederlanden (vielleicht mehr als anders-
wo) gab es eine lange Tradition der Ergotherapie,
mit Anleitern, die die Patienten in psychiatrischen
Krankenhdusern bei allen Arten von Aktivitaten und
Beschaftigungen unterstitzt haben, zum Teil um
Langeweile zu lindern, aber auch teilweise als ar-
beitsorientierte Ausbildung, um den Patienten bei
der Vorbereitung der Rickkehr in die Gesellschaft zu
helfen. In der ersten Stufe der Deinstitutionalisie-
rung in den Niederlanden wurden diese Aktivitaten
in Tagesaktivitatszentren verlagert (3hnlich wie Ta-
gesstatten oder soziale Vereine in anderen Landern).
In den letzten Jahren sind diese Zentren in den Nie-
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derlanden unter Druck geraten. Die Ansicht ist, dass
Menschen mit SMI in der Gemeinschaft verstarkt
weniger stigmatisierende, allgemeinere Einrichtun-
gen nutzen sollten.

Der IPS-Arbeiter kann ein hohes Maf an Unterstit-
zung von anderen Berufsgruppen im FACT-Team
bekommen. Ein neuer bezahlter Job kann Heraus-
forderungen mit sich bringen, wie das rechtzeitige
Aufstehen und zur Arbeit fahren oder die Selbst-
versorgung. Wir haben auch beobachtet, dass alte
Probleme dazu neigen, am Arbeitsplatz wiederauf-
zutauchen. Der Fallmanager, der Psychologe und
der Peer-Berater konnen alle bei diesen potenziellen
Problemen helfen, um den Erfolg des IPS-Prozesses
sicherzustellen.

IPS-Arbeiter leisten keinen direkten Beitrag zur ,sha-
red caseload’-Versorgung; ihr Fokus liegt auf bezahl-
ter Arbeit. In Ubereinstimmung mit dem IPS-Modell
zu arbeiten bedeutet, dass der IPS-Arbeiter eventu-
ell nicht an anderen Aspekten der Versorgung be-
teiligt ist; Krisenarbeit ist keine Aufgabe des IPS-Ar-
beiters. Nichtsdestotrotz sind IPS-Arbeiter, da sie an
den morgendlichen FACT-Tafel-Meetings teilneh-
men, mit den Geschichten der Klienten vertraut und
wenn die Gefahr eines Riickfalls besteht, kdnnen sie
Klienten selbst auf die Tafel schreiben.



7. Kapitel

Implementation von FACT

7.1. Regionsorientiertes Arbeiten; Faustregeln fiir
die Regionsgrofle

Das erste was zu tun ist, wenn ein FACT-Team einge-
richtet werden soll, ist eine Region fur das geplante
Team zu definieren. Die GroR3e der Region ist wichtig
im Hinblick auf die Anzahl der Klienten, die erwar-
tet werden konnen; diese sollte 250 Klienten fir ein
Team nicht Gberschreiten.

Die Grofke der Region ist auch im Zusammenhang
mit der Bewertung der Machbarkeit von Fahrzeiten
flrdas ,outreach’-Versorgungspersonal wichtig. Aus
Griinden der Effizienz und Kosten missen sie in der
Lage sein, eine bestimmte Anzahl an Menschen pro
Tag zu besuchen. Regionen werden oft anhand von
Postleitzahlen definiert.

Im Hinblick auf die Partner von FACT-Teams ist es flr
ein FACT-Team auch wichtig, einen klar definierten
Arbeitsbereich zu haben. Fur Hausdrzte, Gemeinde-
dienste, Wohnungsvermittiungen, Sozialdienste
und Polizeistationen ist es wichtig, ihr eigenes’
FACT-Team kontaktieren zu konnen, welches die
Nachbarschaft oder Region abdeckt.

Ideale RegionsgroRen basieren auf praktischen Er-
fahrungen. Die Erfahrungen der ersten hundert
FACT-Teams scheinen zu zeigen, dass ein landliches
Gebiet mit 50.000 Einwohnern ungefahr 180 bis
220 FACT-Klienten haben wird. In GroRstadten le-

ben mehr Menschen mit SMI. In einem Stadtgebiet
mit 35.000—40.000 Einwohnern werden 180—200
Menschen mit SMI fir FACT geeignet sein.

Wenn wir dem zuvor erwahnten Konsens-Doku-
ment folgen wirden, waren die Regionen kleiner,
da dieses Dokument schatzt, dass in den Nieder-
landen, mit einer Bevolkerung von fast 17 Millionen
Einwohnern, 162.000 Menschen zwischen 18 und
65 Jahren SMI haben. Das bedeutet, dass ungefahr
1% der Bevolkerung zu der Gruppe gehort, die von
den psychosozialen Diensten als schwer psychisch
krank bezeichnet werden, sodass in einer Region
mit 50.000 Einwohnern soo Menschen mit SMI er-
wartet werden konnen. Die Situation in der Praxis
ist jedoch anders. Warum ein FACT-Team moglicher-
weise nur die Halfte der Klientenanzahl versorgt, die
erwartet werden konnte, ist noch unklar. Einige Fak-
toren, die eine Rolle spielen konnten, sind: einige der
SMI Patienten vermeiden die Behandlung, erregen
jedoch keine Aufmerksamkeit; andere werden nur
von ihrem Hausarzt behandelt; wieder andere wer-
den von Gemeindediensten oder Suchtberatungs-
stellen versorgt oder sind im forensischen System
(Gefangnisse und psychiatrische Abteilungen).

Es ist durchaus moglich, dass die niederlandischen
Zahlen auf andere Lander nicht Ubertragbar sind, in
denen das Gesundheitssystem auf eine andere Art
und Weise organisiert ist. Sozialflrsorge und Famili-
enunterstitzungssysteme konnen ebenfalls anders
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sein. Wir haben jedoch festgestellt, dass das Grund-
prinzip eines Teams fur 50.000 Einwohner auch in
anderen Landern gilt. Zum Beispiel haben die psy-
chischen Gesundheitsdienste in Triest in Italien,
die einen starken Schwerpunkt in Sozialpsychiatrie
haben, eine Struktur aus regionalen Einheiten mit
50.000 Einwohnern. Wir sehen das gleiche Bild in
der Grolke der ,Sektoren’ in der franzosischen ,psy-
chiatrie du secteur’. In Australien haben viele Teams
fir die langfristige Behandlung und Versorgung
auch ein Einzugsgebiet von 40.000-50.000 Einwoh-
nern. Bei der Definition des Arbeitsbereiches eines
FACT-Teams ist es wahrscheinlich eine gute Faus-
tregel fur landliche oder kleine Stadtregionen, ein
Gebiet mit ungefahr 50.000 Einwohnern zu wah-
len. Fur GroRRstadte ist es am besten, eine Gemeinde
oder ein Cluster aus Gemeinden mit rund 40.000
Einwohnern zu wahlen.

Fir abgelegene Gemeinden, die schwer zu erreichen
sind und weniger als 50.000 Einwohner haben, muss
das FACT-Modell angepasst werden. Wir sehen oft,
dass furdiese Art von Gebiet ein kleineres FACT-Team
entwickelt wird, welches eine groRere Gruppe als die
SMI-Gruppe abdeckt; zum Beispiel konnte solch ein
Team auch psychiatrische Patienten im Kindes- und
Jugendalter und Suchtpatienten versorgen.

7.2. Integrierte Angebote fiir psychische Gesundheit

Die niederlandischen Dienste flr psychische
Gesundheit haben einen stark ausgepragten kli-
nischen Bereich. In den letzten Jahrzehnten des
zwanzigsten Jahrhunderts wurden die ehemaligen
,psychiatrischen Anstalten’ in psychiatrische Klini-
ken umgewandelt, in denen ein hohes Malé an Auf-
merksamkeit auf die Rechte der Patienten und ihre
Privatsphare (viele Einzelzimmer) gelegt wurde. Im
Vergleich zu anderen Landern ist die Dauer der Auf-
enthalte immer noch lang (manchmal sehr lang). In-
ternational haben die Niederlande, zusammen mit
Belgien (und in gewissem MaRe mit Deutschland)
weltweit die hochste Anzahl an psychiatrischen
Betten pro Kopf. Pro 100.000 Einwohner haben die
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Niederlande mehr als doppelt so viele Betten wie
das Vereinigte Konigreich und viermal so viele wie
Australien. In den letzten Jahren hat dies begonnen
sich zu andern. Im Jahr 2011 wurde vereinbart, dass
innerhalb von zehn Jahren 30% der Kapazitat abge-
baut werden soll.

In den Niederlanden wurde auch eine hohe Auf-
merksamkeit auf die Zusammenarbeit zwischen der
stationaren und ambulanten psychiatrischen Ver-
sorgung gerichtet — vielleicht mehr als in anderen
Landern. In den Niederlanden enthalt diese Zusam-
menarbeit, die mit dem Begriff transmurale’ psych-
iatrische Versorgung bezeichnet wird, folgendes:

* sicherzustellen, dass die stationdre (,intramu-
rale’) psychiatrische Versorgung so kurz wie
moglich ist und nur eine kurze ,Auszeit’ von
der Behandlung ist, die im Prinzip ambulant
(extramural’) ist

sicherzustellen, dass sich die stationdre psych-
iatrische Versorgung auf die sozialen Behand-
lungsziele des Patienten fokussiert und dass
die Kontrolle der Behandlung eine ambulante
Angelegenheit bleibt

an einer Reihe von Aspekten zu arbeiten, wie
die Kontinuitat der Versorgung zwischen
stationdrer und ambulanter Versorgung (eine
gemeinsame Vision, ein integrierter Behand-
lungsplan, laufende ambulante Kontakte
wahrend des Aufenthalts, etc.)

Dies spiegelt sich in den Klinikaufenthalten wie-
der, welche sehr kurz sein kdonnen, einschlieflich
Aufenthalten fur nur eine Nacht, auf den direkten
Wunsch des Patienten (,Bett auf Anfrage’), sodass
das ambulante Team am nachsten Morgen die Be-
handlung wieder tbernehmen kann. Mitglieder von
FACT-Teams besuchen ihre Klienten jede Woche in
der Klinik. Sie werden in die Diskussion der Behand-
lungsplane einbezogen. Es gibt eine Kontinuitat der
Vision. Wir haben festgestellt, dass es flir ein neues



Team sehr wichtig ist, klare und detaillierte Verein-
barungen Ulber diese Angelegenheiten mit einer
psychiatrischen Einrichtung in der Umgebung zu
treffen. Viele psychische Gesundheitsorganisatio-
nen sorgen dafur, dass sich die FACT-Psychiater und
die Klinik-Psychiater einmal in der Woche treffen,
um die Behandlung zu besprechen und zu koordi-
nieren. Sie entscheiden gemeinsam Uber Behand-
lungsstrategien im Krankenhaus.

7.3. Beginn und Ausgestaltung einer Vision

Nun da die ersten 150 FACT-Teams in den Nieder-
landen betrieben werden, gibt es eine steigende Ak-
zeptanz der Arbeitsablaufe von FACT. Immer mehr
Familienmitglieder haben davon gehort und sind
deutlich weniger kritisch als sie es 2005 waren, als
FACT teilweise als mogliche Unterbrechung der si-
cheren Existenz eines Patienten in einer Institution
gesehen wurde.

Zunachst waren Familienmitglieder Uberrascht tber
die regelmaligen Hausbesuche. Manchmal moch-
ten die Klienten die Tatsache nicht, dass verschiede-
ne Teammitglieder sie besuchen kamen. Es erwies
sich als hilfreich, zu erklaren, warum dies getan
wird - dass nur ein Team eine intensive Versorgung
bieten kann, dass so die Behandlung wie gewohnt
weitergehen kann, wenn der eigene Fallmanager
des Klienten krank oder im Urlaub ist und dass es
auf lange Sicht angenehmer sein kann, wenn man
Kontakt zu verschiedenen Menschen hat. Nun un-
terstitzen Patienten- und Familienorganisationen
das FACT-Modell und die schnelle Expansion und
Umsetzung ist zum Teil dadurch bedingt.

Wenn ein Team jedoch gerade beginnt, wird es
notwendig sein, nicht nur den Klienten und ihren
Familien, sondern auch politischen Entscheidungs-
tragern, Politikern und Tragerschaften ausfuhrliche
Informationen bereitzustellen. Es ist nicht leicht,
Vertrauen in den Zusammenhalt und die Intensitat
zu schaffen, die der aufsuchende Versorgungsansatz
(,outreach care) von FACT bieten kann — zumindest

in den Niederlanden gab es eine grofse Unzufrieden-
heit mit den Diensten flir psychische Gesundheit
und anfangs wurde FACT nicht als Veranderung in
die richtige Richtung gesehen. Dartber hinaus ha-
ben Vertreter von allgemeinen und psychiatrischen
Krankenhdausern und Klinikpsychiater diese Ent-
wicklungen nicht von Anfang an unterstitzt.

Beim Ruckblick auf den Implementationsprozess in
den Niederlanden wird deutlich, dass es sehr hilf-
reich war, dass FACT von einer Reihe sehr motivierter
und bedeutender Fachkrafte eingefiihrt wurde, von
denen einige auch Forscher waren, die es gemein-
sam geschafft haben, eine ,Bewegung’ in Gang zu
bringen und schon bald die Unterstltzung von Pati-
enten- und Familienorganisationen gewannen.

7.4. Aufbau und Training von FACT-Teams

Auf lokaler Ebene ist es wichtig, einen soliden Plan
vorzubereiten. In einer grofleren Region kann es
sehr anregend sein, mit ein oder zwei Pilotteams zu
starten, die die Prozeduren implementieren konnen;
dann wird deutlich wie sich FACT vom bestehenden
System unterscheidet, wie Vereinbarungen mit der
psychiatrischen Abteilung funktionieren und wie die
Zusammenarbeit in der Gemeinde funktioniert (so-
ziale Teams, Polizei, Wohnungswesen). Pilotteams
konnen auch die Arbeitsweise mit der FACT-Tafel
implementieren, eine digitale FACT-Tafel einrichten
und verschiedene administrative Prozesse in Koor-
dination mit der bestehenden Dach-Organisation
vereinbaren.

Sobald all diese Dinge in Kraft gesetzt worden sind,
ist es viel einfacher, Teams in Originalgrof3e einzu-
richten. Wenn die Pilotteam-Phase zu Ende geht,
kann ein Seminar fur die Familien, Gemeindebehor-
den, Dienstleister etc. gehalten werden, sodass sich
jeder an der Umstellung zu einem neuen Versor-
gungsmodell beteiligt fiihlen kann.

Gleichzeitig ist es auch wichtig, Schulungen fir die
Mitglieder der Pilotteams anzubieten (und spater
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flr die anderen Teams), die folgendes beinhalten:
« Ein FACT-Einfuhrungskurs (mit ganzem Team)

+ Ein Team-Training vor Ort mit dem Ziel, die
taglichen Arbeitsablaufe mit der FACT-Tafel
einzufiihren und zu verbessern

« Training fir die FACT-Tafel-Vorsitzenden
(wenn moglich 3 pro Team) in Bezug auf
Arbeitsablaufe mit der Tafel und geeignete
Besprechungstechniken fur die FACT-Tafel-
Meetings

- Training fiir jede Berufsgruppe (zum Beispiel
mit 8 Psychologen von 8 FACT-Teams) in Bezug
auf ihre Rolle innerhalb von FACT

Die meisten Schulungen konzentrieren sich auf die
Veranderungen in der Haltung zwischen der Arbeit
in einer stationaren oder ambulanten Klinik und
der aufsuchenden Versorgung (,outreach care’). Fir
manche Behandler ist dies ein groBBer Schritt; es ist,
als ob sie ihre schitzende Umgebung verlieren. Auf-
suchende oder ,outreach’-Versorgung konfrontiert
sie auch mit neuen Situationen und Risiken. Manch-
mal erfordert dies ein gezieltes vor-Ort-Training und
das aktive Verbot einer fortgesetzten Versorgung im
klinischen Setting.

Ein weiterer Schritt, der manchmal schwierig ist fir
die Behandler, ist das Arbeiten mit einem ,shared
caseload’. Viele niederlandische Versorgungsmitar-
beiter wurden ausgebildet, sehr individuell zu arbei-
ten und waren es nicht gewohnt, ihre Patienten mit
anderen Behandlern zu teilen. Die Idee der Teamver-
sorgung trifft manchmal auf Widerstand, was aktiv
angegangen werden muss. Dies beinhaltet das Ar-
beiten mit dem Team; Fallmanager mussen lernen,
dem Team mitzuteilen, welche Teamversorgung ihr
Klient zu einem bestimmten Zeitpunkt braucht.

Uber all diese Themen zu sprechen ist oft sehr auf-
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schlussreich. Wenn Behandler diese Hurden Uber-
winden konnen, werden sie reich belohnt:

« Immer wieder haben wir festgestellt, dass
Behandler, nachdem sie in den Ansatz der
aufsuchenden Versorgung (,outreach care’)
eingefihrt wurden, es sehr gerne mogen und
schon bald die Vorteile sehen.

« Wir haben sehr haufig nach der Einfihrungs-
phase gehort, dass Behandler entspannter in
ihrer Arbeit sind und sich weniger isoliert und
beschwert fiihlen; jeden Morgen gibt es ein
Meeting mit anderen Teammitgliedern und
sie haben nicht mehr die alleinige Verantwor-
tung fir die schwierigsten Klienten.

7.5. FACT-Biiros

Die Art und Weise wie das Blro eines FACT-Teams
eingerichtet wird, kann nun an vielen Orten in den
Niederlanden gesehen werden und wurde im De-
tail beschrieben. Das wichtigste Merkmal ist der
Tagungsraum mit der FACT-Tafel, wo das FACT-Ta-
fel-Meeting jeden Morgen stattfindet. Dieser Ta-
gungsraum sollte vorzugsweise einen grofRen Kon-
ferenztisch mit einem Computer enthalten, von
dem aus jemand die Excel-Tabelle projizieren kann.
Die Teammitglieder (ca. 15 Personen) mussen in der
Lage sein, bequem um den Tisch herum zu sitzen,
vielleicht mit einem zusatzlichen Kreis (Studenten
im Praktikum, Trainee-Mitglieder). Fir den Rest des
Tages kann der groRe Tagungsraum als allgemei-
ner Verwaltungsbereich genutzt werden, in dem
Arbeitsplatze mit Computern entlang den Wanden
und auf dem Tisch vorhanden sind.

Weitere Merkmale des Buros werden von den An-
sichten der Dienstleistungsorganisation abhangen.
In den Niederlanden neigen Buros dieser Art zuneh-
mend dazu, flexible Raume zu sein, wo Behandler
selten einen eigenen Raum haben. Es gibt Sprech-
zimmer fur den Psychiater und den Psychologen
und manchmal fir Fallmanager oder psychiatri-



sches Pflegepersonal. Abgesehen davon gibt es viele
Arbeitsplatze mit Computer und Telefon, wo die Fall-
manager am Ende des Tages ihre Berichte schreiben
konnen.

Relativ wenige Klienten und Familienmitglieder
werden Termine im Biro haben. Dies geschieht vor
allem mit dem Psychiater und dem Psychologen. Als
Ergebnis kann der ,6ffentliche Bereich’ des Blros auf
3—5 Sprechzimmer begrenzt werden.

Die Lage des FACT-Buros sollte in der Nachbarschaft
oder Region sein, in der das Team arbeitet. Leider
befolgen viele Dienstleister in den Niederlanden
diese Regel nicht. Manchmal beherbergen sie die
FACT-Teams weit weg von ihrer Nachbarschaft oder
Region in den leeren Gebduden einer ehemaligen
psychiatrischen Klinik. Oftmals ist dies ein Fall von
falscher Sparsamkeit und kann zu Folgekosten fiih-
ren, zum Teil, weil die Fahrtwege zu lang sind. Die
beste Lage ist in der Nachbarschaft oder Region in
der das FACT-Team arbeitet und vorzugsweise in
Gebauden, in denen auch andere Dienstleistungen
angesiedelt sind, zum Beispiel ein Jugendzentrum,
eine Sozialeinrichtung, eine Einrichtung fur Sozial-
wohnungen oder ein Gesundheitszentrum. Wenn
das FACT-Buro im Zentrum einer Region und in der
Nahe zu anderen sozialen Diensten lokalisiert ist,
kann das Team selbst Schritte in Richtung Eingliede-
rung gehen.

Bliros in grofRen landlichen Regionen erfordern auch
Parkplatze fir die Autos der Teammitglieder. Blros
in groBen Stadten bendtigen oftmals Fahrradparks.

7.6. Was mit ACT in den Niederlanden passierte

Das FACT-Modell ist eine Anpassung des Assertive
Community Treatment (ACT); in den Niederlanden
hat FACT jedoch ACT hinter sich gelassen. ACT wur-
de in den Niederlanden um 2000 eingefuhrt, als
eine steigende Anzahl von psychotischen, oftmals
suchtigen und obdachlosen Patienten Beldstigung
verursachten, vor allem in den groRen Stadten. Sie

sind aus dem Gesundheitssystem ausgestiegen und
haben die Behandlung vermieden. ACT-Teams wur-
den in den vier grofSten Stadten ins Leben gerufen.

In den grollen Stadten war ACT ein riesiger Erfolg.
Einige Jahre spater konnten die Probleme in den
groBen Stadten deutlich reduziert werden, mehr
Menschen sind in das Versorgungssystem einge-
stiegen und geblieben und haben die Behandlung
und Wohneinrichtungen akzeptiert. Es gab weniger
Belastigung. Die Situation stabilisierte sich und sehr
intensive ACT-Methoden waren nicht mehr immer
notwendig. AuBerdem war man der Ansicht, dass
auch der Rest der Patienten mit SMI solche Dienst-
leistungen bendtigt.

Seit dem Jahr 2010 wurden in groen Stadten wie
Amsterdam, Rotterdam und Utrecht mehr und mehr
ACT-Teams in FACT-Teams umgewandelt. Amster-
dam hat nun zum Beispiel fast 20 FACT-Teams und
nur 2 ACT-Teams. Die ACT-Teams haben die Patien-
ten in die Versorgung und Behandlung gefiihrt und
Obdachlosigkeit reduziert. Es gelang ihnen auch,
diese Menschen in der Behandlung zu halten. Wenn
Patienten jedoch stabiler wurden und weniger sozi-
ale Probleme hatten, wurde es weniger notwendig,
sie jeden Morgen zu besprechen. ACT ist zu einem
Ansatz geworden, der zu intensiv war.

Ein weiterer Faktor war, dass ACT-Teams in der
gesamten Stadt eine Versorgung angeboten ha-
ben, wahrend FACT Versorgung in einer kleinen
Gemeinde oder Region anbietet. Dieser kleinere
MaRstab fuhrt zu mehr Moglichkeiten der Zusam-
menarbeit mit den Hausarzten und verschiedenen
Dienstleistungen in der Gemeinde. Fahrzeiten sind
auch kurzer.

In den grofRen Stadten in den Niederlanden hat sich
schrittweise ein Modell entwickelt, wodurch FACT-
Teams in allen Bezirken verfligbar sind. Sie bilden
die Grundlage flr spezialisierte Versorgung und Be-
handlung fir Menschen mit SMI in der Gemeinde.
In Amsterdam und Utrecht gibt es immer noch 2
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ACT-Teams, die mit Menschen mit SMI arbeiten, die
sehr schwere Probleme haben und immer noch oft
in Gefahr sind, obdachlos zu werden und durch die
Stadt zu streunen, von Bezirk zu Bezirk.

Eine neue Entwicklung ist, dass forensische FACT-
und ACT-Teams eingerichtet werden; dies sind
Teams, die sich auf die Bereitstellung von Behand-
lung und Versorgung von Menschen mit SMI spezi-
alisieren, die mit dem Gesetz in Konflikt gekommen
sind. Es gibt jetzt zehn dieser Teams in den Nieder-
landen und ein weiteres Wachstum wird vorherge-
sagt. Diese forensischen ACT-Teams haben einen
etwas hoheren Personalschlissel. Dies liegt zum
Teil daran, dass einige Klienten immer von zwei Fall-
managern besucht werden mussen. Diese Teams
brauchen auch mehr Psychologen im Zusammen-
hang mit der Risikobewertung, psychologischen
Berichten und Berichten fir das Gericht. Die Zusam-
menarbeit zwischen den forensischen Teams und
ACT und FACT ist gut; eine Art wie die forensischen
Teams den allgemeinen Teams helfen konnen, ist
die Risikobewertung.

70 FACT » Implementation von FACT



8. Kapitel

ACT und FACT, Modelltreue, die FACTs und Zertifizierung

8.1. Unterschiede zwischen ACT und FACT

Flexibles ACT ist eine Erweiterung von ACT und ver-
wendet verschiedene wichtige Komponenten von
ACT.

ACT richtet sich nicht an alle Patienten mit SMI,
sondern fokussiert sich auf die schwersten Falle
— meistens instabile, psychotische Patienten, die
haufige Wiederaufnahmen brauchen. Viele von
ihnen haben Personlichkeitsstorungen, Substanz-
konsum-Probleme, eine geringe Compliance bei
der Medikation und eine Tendenz, die Behandlung
zu vermeiden. Es wird angenommen, dass diese
Zielgruppe von schweren Fallen etwa 20% der ge-
samten Gruppe von langfristigen psychiatrischen
Patienten darstellen (Bond et al. 2001). Mit ACT
erhalten die Patienten Versorgung und Behand-
lung von dem ganzen Team (,shared caseload’)
und das Team koordiniert seine Aktivitaten jeden
Tag bei einem Meeting mit einer Tafel, auf der alle
60—100 Patienten aufgelistet sind. Das Team bie-
tet eine aufsuchend-nachgehende Versorgung
(aufsuchend-nachgehende).

FACT zielt auf die gesamte Gruppe von Menschen
mit SMI, das bedeutet sowohl die 20%-Gruppe der
schweren Falle, als auch die anderen 80%. Das be-
deutet, dass eine Team-Betreuung nicht immer
notwendig ist und nicht alle Klienten jeden Tag
besprochen werden miussen. Von den 180-220

Klienten werden ungefahr 15% auf der FACT-Tafel
aufgelistet.
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Tabelle 2. Unterschiede zwischen ACT und FACT

ACT

FACT

Zielgruppe

Die 20 % schwersten Falle, meistens
,Drehtir-Patienten’, Patienten, die die
Behandlung meiden

Alle Patienten mit SMI in einem bestimm-
ten Bezirk oder einer Region

Anzahl der Klienten pro Team

60—-100

220—250

Grolke der Region

Oftmals grolRe Gebiete, zum Beispiel mit
250.000 Einwohnern

Landlich: 50.000 Einwohner
Stadtisch: 40.000—45.000

Teamzusammensetzung

Sehr multidisziplinar: Fallmanager, Sozi-
alarbeiter, Krankenschwestern/-pfleger,
Psychiater, Peer-Berater (fast identisch zu
FACT)

=ACT

mit starkerer Betonung von Psycho-
logen und Spezialisten fur berufliche
Rehabilitation und manchmal Unterstit-
zung unabhangigen Lebens. FACT-Teams
in den Niederlanden enthalten viele
Krankenschwestern/-pfleger

Caseload (Anzahl der Klienten | 1:10 1:20
pro Teammitglied)

Psychiater 1:100 0.8:200
Psychologe Nicht zwingend erforderlich 0.6:200

Teamleiter bietet direkte
Klientenversorgung

Zwingend erforderlich

Manchmal, kann jedoch von 2-3
FACT-Tafel-Vorsitzenden ersetzt werden

Auf der ACT-/FACT-Tafel fur
die tagliche Besprechung

Alle 100 Klienten

Nur 20—-30 Klienten, die eine tagliche
Versorgung und Aufmerksamkeit zu
diesem Zeitpunkt bendtigen; auch ,zu
diskutierende Falle’

Kontakthaufigkeit

>3—4 mal die Woche

Wenn notwendig ist 4-5 mal die Woche
moglich, aber in vielen Fallen deutlich
seltener

Fokus auf Interventionen der
evidenz-basierten Medizin

Oftmals schwierig, da viele Klienten nicht
stabil und noch nicht bereit sind fr psy-
chologische Interventionen

Besser durchflihrbar aufgrund des
,Sanduhr-Ansatzes

Fokus auf Genesung und

In der Vergangenheit zu einem geringeren

Einer der Grundsatze von FACT

manchmal Wartelisten

Empowerment Ausmalf in ACT, aber das andert sich jetzt
schnell
Entlassung Wenn nicht mehr Kontakt als einmal in Nur Klienten, die fur eine lange Zeit (2—3
der Woche benétigt wird, Herunterstufen® | Jahre) in allen Bereichen des Lebens ein
zu weniger intensiven Teams stabiles Funktionsniveau gezeigt haben
und die keine Versorgung mehr méchten.
Dann werden die Klienten an den Haus-
arzt tberwiesen.
Rickfall Kann zu ACT zurtickkehren, jedoch gibt es | Kann sofort wieder auf die FACT-Tafel

aufgenommen werden
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8.2. ACT versus FACT

Das ACT-Modell ist ein evidenzbasierter Behand-
lungsansatz fiir die 20%-Gruppe der am schwers-
ten psychisch kranken Langzeit-Patienten. Das
FACT-Modell kann dies noch nicht behaupten; wei-
tere Forschung ist notwendig. In der Praxis hat sich
der FACT-Ansatz jedoch als effektiv erwiesen und
eine Vergleichsstudie im Vereinigten Konigreich
(Firn et al. 2012) und die ersten Ergebnisse aus der
Forschung in den Niederlanden (van Os 2006 und
Bak, van Os, Delespaul et al. 2007) zeigen, dass es
gute Grunde gibt, die Wirksamkeit anzunehmen. Im
Jahr 2012 wurde FACT in einem Update der nieder-
landischen multidisziplinaren Richtlinien flr Schiz-
ophrenie als ,best practice’ klassifiziert.

ACT scheint insbesondere flr Zielgruppen hilfreich
zu sein, die eine sehr intensive Versorgung beno-
tigen, besonders fur Patienten, die von Bezirk zu
Bezirk umherstreifen. In Kapitel 7.5 haben wir be-
schrieben, wie FACT in den Niederlanden nun als
grundlegendes Versorgungsmodell in den grof3en
Stadten gewahlt wurde.

International gibt es eine andauernde Diskussion
bezliglich der 80—20%-Regel. Diese Regel wurde
von Bond et al. (2001) formuliert: ACT war fir die
20%-Gruppe von Menschen mit den schwersten
Fallen von SMI vorgesehen. Doch anscheinend wur-
de diese Regel noch nie mit Zahlen belegt. Bond und
Drake (2007) erkldrten, dass FACT einen zuverl3ssige-
ren Prozentsatz bieten kann, da Klienten dann auf die
Tafel geschrieben werden, wenn es notwendig ist.

In der Praxis sind normalerweise nicht 20% der Kli-
enten eines FACT-Teams auf der Tafel, sondern nur
10—15% von ihnen. Offenbar sind Krisen, drohende
Klinikeinweisungen und das Vermeiden der Behand-
lung etwas weniger haufig. Dies kann auch ein Effekt
der Arbeit des FACT-Teams sein, weil FACT-Teams ihre
Aufmerksamkeit auch auf die 80%-Gruppe richten;
moglicherweise hilft das, Rickfalle zu verhindern.

Aufgrund der beiden Arbeitsprozesse innerhalb des-
selben Teams, ist im FACT-Modell eine Kontinuitat
zwischen stabilen und instabilen Phasen gewahr-
leistet. Dies hat Vorteile hinsichtlich der Rehabilitati-
on und Genesung und bietet Kontinuitat im Kontakt
mit der Familie und den Unterstitzungssystemen
des Klienten.

Wir haben auch festgestellt, dass Uber drei Jahre
mehr als 60% der 200 Klienten eines FACT-Teams
eine Episode der intensiven Versorgung oder Be-
handlung bendtigen und daflr auf die FACT-Tafel
geschrieben werden. Kuirzlich wurden Listen von den
20m auf der FACT-Tafel eines Teams namens Team
Zentrum in Nordholland stehenden Klienten begut-
achtet. Im Jahr 2011 standen 132 von den 165 Klienten
auf der Tafel. Einundsiebzig von ihnen befanden sich
in einer Krise. Andere Klienten auf der Tafel waren
Klienten, die die Behandlung meiden, neue Klien-
ten und Klienten mit Lebensereignissen, stationaren
Aufnahmen und korperlichen Problemen.

Wir denken, dass dieses Ergebnis sehr wichtig und
vielleicht das liberzeugendste Argument flir FACT
ist: es zeigt, dass FACT auf den natlrlichen Verlauf
einer schweren psychischen Erkrankung ausgerich-
tetist. In der Vergangenheit sallen die Patienten mit
SMIin der Drehtur zwischen der Psychiatrie und der
ambulanten Versorgung fest und spater zwischen
einem ACT-Team und einem weniger intensiven
(,stepdown’-) Team. Mit FACT hat sich die Drehtir
auf die FACT-Tafel verschoben — der Patient wird je-
doch durch ein und dasselbe Team betreut.

8.3. Modelltreue: die FACTs

Inspiriert von der Dartmouth Assertive Community
Treatment Treue-Skala (DACTS, Teague et al. 1998)
haben wir in den Niederlanden eine FACT-Qualitats-
sicherungsskala entwickelt — FACTs. Diese Skala
wurde erstmals von Bahler et al. im Jahr 2007 ver-
offentlicht. Im Jahr 2010 wurde die FACTs von dem
Zentrum flr Zertifizierung von ACT- und FACT-Teams
(CCAF) Uberarbeitet. Im Jahr 2013 wird eine dritte
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Version erscheinen. Versionen der FACTs konnen un-
ter www.ccaf.nl heruntergeladen werden.

Wahrend die erste FACT-Skala weitgehend auf den
DACTS und dem ,General Organizational Index for
Evidence Based Practices’ (GOI, Lynne et al. 2005) ba-
sierte,erganztdurch spezifische FACT-Itemsin Bezug
auf das Wechseln von individuellem Fallmanage-
ment zu einer ,shared-caseload’-Versorgung, entwi-
ckelte sich die zweite Version der FACT-Skala (2010)
selbststandig.

Die FACTs 2010 besteht aus 60 Items, die auf einer
flnfstufigen Skala bewertet werden konnen und die
alle Aspekte von FACT beinhalten:

Die Teamstruktur, einschlieBlich der Anzahl
der Mitglieder pro Berufsgruppe

Der Teamprozess (und die Arbeit mit der
FACT-Tafel)

« Diagnostik und Behandlung (mit leitlinien-
gerechten Interventionen, Rehabilitation und
Genesung)

- Die Organisation flir psychische Gesund-
heitsversorgung (einschlieRlich Aufnahme,
Organisation von integrierter Dienstleistungs-
erbringung und Entlassung)

Soziale Betreuung

Uberwachung (einschlieRlich ,Routine
Outcome Monitoring’)

Professionalitat (Vision, Schulungen, Fokus auf
Genesung, Qualitatssicherung)

In den letzten Jahren wurde diese Skala verwendet,
um mehr als 70 FACT-Teams in den Niederlanden
zu bewerten. Die Interrater-Reliabilitat betrug 0.83.
Als Reaktion auf diese Ergebnisse, Erfahrungen und
neue Entwicklungen, werden im Jahr 2013 mehrere

ltems in der FACTs angepasst. Die grofSte Verande-
rung wird sich auf die Struktur der Skala beziehen.
Da es nun FACT-Teams fur verschiedene Zielgruppen
gibt, wird die FACTs aus einem allgemeinen Teil und
einem speziellen Teil in Abhangigkeit von der Ziel-
gruppe des FACT-Teams bestehen. Dies betrifft vor
allem die Items, die sich auf die Berufsgruppen und
die multidisziplinaren Interventionen beziehen.

Im Zusammenhang mit der Uberarbeitung der
FACTs wurde die TMACT — Nachfolger der DACTS —
ebenfalls geprift. Wie die TMACT konzentriert sich
die neue FACTs starker auf die Genesung. Die Struk-
tur der TMACT wurde nicht genau Ubernommen,
zum Teil, weil die Anforderung blieb, dass die FACTs
an einem Tag durchgefiihrt werden kann, wahrend
die TMACT mehr als einen Tag dauern kann.

Forschung (vanVugt et al. 2011) hat nun gezeigt, dass
eine grollere Modelltreue in der Tat einen Effekt auf
die Umsetzung von EBP und auf die Behandlungser-
gebnisse auf Patientenebene hat.

8.4. Zertifizierung

Im Jahr 2008 wurde das Zentrum fur Zertifizierung
von ACT- und FACT-Teams (CCAF) eingerichtet. Es
war offensichtlich, dass FACT dabei war, in den Nie-
derlanden durchzustarten. Jedoch waren die Risiken
einersolch schnellen Expansionauch klar—eine wei-
te Verbreitung konnte leicht in der Entwicklung von
vielen verschiedenen Versionen von FACT resultie-
ren. Das schien nicht wiinschenswert. Wir wollten
Patienten mit SMI (und ihren Familien) eine gleich-
bleibende Qualitat der Versorgung und Behandlung
bieten. Es musste klar sein, dass ein FACT-Team eine
starke aufsuchende Versorgung (,outreach care’)
und leitliniengerechte Behandlung liefern kann.

In den Niederlanden kommt die Finanzierung fur
diese Art der Versorgung zum Teil von privaten Ver-
sicherungstragern und teilweise von der Regierung
(zum Teil von der nationalen Regierung und zum Teil
von den Kommunen). Diese Tragerschaften missen
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Vereinbarungen mit den lokalen Dienstleistern fur
psychische Gesundheit in etwa 20 bis 30 verschie-
denen Regionen des Landes treffen. Es war klar,
dass diese Vereinbarungen zwischen so vielen ver-
schiedenen Parteien durch ein konsistentes Modell
(FACT), das gut definiert ist und das auch auf Mo-
delltreue in der Praxis getestet werden konnte, er-
leichtert werden konnen.

Das CCAF hat nun tber hundert ACT-und FACT-Teams
bewertet. Fur einen Tag begleiten zwei Gutachter
das Team. Sie haben im Voraus numerische Informa-
tionen erhalten und an dem Tag der Bewertung spre-
chen sie mit ungefahr zehn Teammitgliedern und
einigen Klienten, besuchen das FACT-Tafel-Meeting
und konnen auf anonymisierte Akten zugreifen. Die
Gutachter sind Fachkrafte, Experten aus Erfahrung
und Angehdrige von Patienten mit SMI; sie wurden
als Gutachter von der CCAF geschult. Nach der Un-
tersuchung verarbeiten die Gutachter ihre Ergebnis-
se und bewerten die Teams auf der FACTs. Dies fuihrt
zu einer vorlaufigen Bewertung. Dem Team wird die
Méglichkeit gegeben, zu den Ergebnissen und der
vorlaufigen Bewertung Stellung zu nehmen. Dann
werden die Ergebnisse von einem unabhangigen
Zertifizierungsausschuss kontrolliert, welcher die
endgultige Bewertung erstellt und — basierend auf
dieser endglltigen Bewertung — dem CCAF-Aus-
schuss eine von vier Empfehlungen gibt:

+ Eswird kein Zertifikat vergeben
(das Team zeigt keine Modelltreue)

- Vorlaufiges Zertifikat (mit Empfehlungen fir
die Anderung von Arbeitsverfahren und einer
erneuten Bewertung)

- Zertifikat

+ Optimales Zertifikat

Die CCAF ist heute weithin bekannt und anerkannt.

Versicherungstrager und Tragerschaften verpflich-
ten psychische Gesundheitsorganisationen, ihre

Teams zu zertifizieren und unterstreichen auf diese
Art ihre Befurwortung der Anforderungen, die fur
dieses Modell der Dienstleistungserbringung for-
muliert wurden.

Interesse an dieser Art der Zertifizierung wurde
nun auch in Belgien und Bonaire (Niederlandische
Antillen) geduRert und in Schweden hat die erste
internationale Bewertung eines Teams in Goteborg
begonnen.

Fur weiterfiihrende Informationen und die FACTs in
verschiedenen Sprachen: (kostenloser Download):

www.ccaf.nl
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Deutsche Ubersetzung aus dem Englischen: Vivien Kraft & Anne Wistner, Universitatsklinikum Hamburg-
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Fir weitere Informationen oder falls Sie Anmerkungen zur FACT-Skala haben, mailen Sie an: info@ccaf.nl.
Certification Centre for ACT and FACT (CCAF), Dezember 2010 (+ kleinere Veranderungen 2015)
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200 Klienten

200 Klienten

Kriterium Punktzahl
(1) (2) (3) (4) (s)
Teamzusammensetzung

1.| Geringe Fallzahlen: > 5o Klienten/ | 35—49 25—-34 16—24 15 Klienten pro
Klienten-Behandler- Behandler Behandler oder
Verhaltnis von 15:1 (inkl. weniger
Psychiater, Psychiater
in Ausbildung
0.5 Vollzeitstellen)

2.| Mitarbeiterkapazitdt: | Betrieb mit 50—64% 65—79% 80-94% Betrieb mit 95%
Betrieb bei voller Be- weniger als 50% oder mehr des
setzung mit wenigen des Personals in Personals in
unbesetzten Stellen den letzten den letzten

12 Monaten 12 Monaten

3.| Vollzeit-Personal: Weniger als Zwischen 0.50 | Zwischen 0.60 | Zwischen 0.70 Betrieb mit
Durchschnittliche o.50 durch- und 0.59 und 0.69 und 0.79 mind. 0.80
Teilzeit-Mitarbeiter schnittliche durchschnitt-
(Gesamtzahl der Voll- Vollzeitstellen lichen Vollzeit-
zeitstellen/Mitarbeiter) stellen
exkl. Verwaltung

4.| Psychiater: Weniger als 0.10 | 0.10—0.39 Voll- | 0.40—0.69 Voll- | 0.70—0.99 Voll- | Mindestens
Mindestens 1 Psychia- | Vollzeitstellen | zeitstellen fir zeitstellen flir | zeitstellen flir | 1 Psychiater in
ter in Vollzeit fir Psychiater fir 200 Klienten 200 Klienten 200 Klienten Vollzeit fir

200 Klienten

Psychologe:
Mindestens 0.8
Vollzeitstellen fiir 200
Klienten

Weniger als
0.20 Vollzeit-
stellen Psycho-
loge fur

200 Klienten

0.20—0.39 Voll-
zeitstellen flr
200 Klienten

0.40—0.59 Voll-
zeitstellen fur
200 Klienten

0.60—0.79 Voll-
zeitstellen fir
200 Klienten

Mindestens 0.8
Vollzeitstellen
Psychologe flr
200 Klienten

zeitstellen fir
200 Klienten

stellen Sozialar-
beiter flir 200

200 Klienten

200 Klienten

200 Klienten

6.| Peer-Spezialist: Kein Peer- 0.20—0.39 Voll- | 0.40-0.59 Voll- | 0.60—0.79 Voll- | Mindestens 0.8
Mindestens 0.8 Voll- Spezialist zeitstellen fur zeitstellen fur | zeitstellen fir | Vollzeitstellen
zeitstellen fir 200 Klienten 200 Klienten 200 Klienten Peer-Spezialist
200 Klienten fir 200 Klien-

ten

7.| Sozialarbeiter: Weniger als 0.10-0.39 Voll- | 0.40-0.69 Voll- | 0.70—0.79 Voll- | Mindestens 0.8
Mindestens 0.8 Voll- 0.10 Vollzeit- zeitstellen fir zeitstellen fur zeitstellen fur Vollzeitstellen

Sozialarbeiter
fiir 200 Klien-

200 Klienten'

200 Klienten

200 Klienten

200 Klienten

200 Klienten

Klienten ten

8.| Psychiatrische Weniger als 0.40—-159 Voll- [1.60-2.79 Voll- | 2.80—3.99 Voll- | Mindestens
Pflegekraft: 0.40 Vollzeit- zeitstellen fir zeitstellen flr | zeitstellen flr | 4 Pflegekrafte in
Mindestens stellen Pflege- | 200 Klienten 200 Klienten 200 Klienten Vollzeit fir
4 Pflegekrafte in Voll- kraft fur 200 Klienten,
zeit (1Jahr Erfahrung) | 200 Klienten 2 haben ldngere
flr 200 Klienten Erfahrung

9.| Fallmanager: Weniger als Weniger als Weniger als Weniger als Mindestens
Mindestens 6 Fallma- | 3 Vollzeitstellen | 4 Vollzeitstellen | 5Vollzeitstellen | 6 Vollzeitstellen | 6 Fallmanager
nager in Vollzeit fur Fallmanager fur | Fallmanager fir | Fallmanager fiir | Fallmanager fir | in Vollzeit fir

200 Klienten

"kann aus jeder Berufsgruppe stammen
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Kriterium Punktzahl
(1) (2) (3) (@) (5)
Teamzusammensetzung
10.| Doppeldiagnosen- Weniger als 0.20—0.79 0.80-1.39 1.40—1.99 Mindestens 2
Spezialist: 0.20 Vollzeit- Vollzeitstellen | Vollzeitstellen | Vollzeitstellen DD-Spezialisten
Mindestens 2 Spezi- stellen DD- DD-Spezialist DD-Spezialist DD-Spezialist in Vollzeit mit
alisten in Vollzeit fir Spezialist fur fir 200 Klien- | flr 200 Klien- flr 200 Klien- mind. 1Jahr
200 Klienten (mind. 200 Klienten ten ten ten Ausbildung
1Jahr Ausbildung oder oder Erfahrung
Erfahrung) mit Substanz-
gebrauch
11.| Spezialist fiir Unter- Weniger als 010—-0.39 Voll- | 0.40-0.69 Voll- | 0.70—0.99 Voll- | Mindestens
stiitzte Beschaftigung: | o.10 Vollzeit- zeitstellen fir | zeitstellen flr | zeitstellen flr | 1 Spezialist fir
Mindestens stellen fir 200 Klienten 200 Klienten 200 Klienten Unterstitzte
1Vollzeitstelle flir 200 | 200 Klienten Beschaftigung
Klienten (mind. 1Jahr in Vollzeit fur

Training oder Erfah-
rung)

200 Klienten

12.| Spezialist fuir Weniger als 0.50—0.99 Voll- [ 1.00—1.49 Voll- | 1.50—1.99 Voll- | Mindestens
Rehabilitation: 0.50 Vollzeit- zeitstellen fur zeitstellen fur zeitstellen fur 2 Spezialisten
2 Vollzeitstellen in- stellen fir 200 | 200 Klienten 200 Klienten 200 Klienten flr Rehabilitati-
nerhalb des Personals | Klienten on in Vollzeit
(Rolle im Team)

Prozess des Programms

13.| ,Shared Caseload" Weniger als 10—-36% 37—63% 64—89% 90% oder mehr
Alle Klienten des 10% der Kli- der Klienten
FACT-Programms ha- enten hatten hatten personli-
ben Kontakt zu mind. personlichen chen Kontakt zu
4 Teammitgliedern Kontakt zu mehr als
innerhalb eines Jahres | 3 Mitarbeitern 3 Mitarbeitern
(inkl. Psychiater) innerhalb eines innerhalb eines

Jahres Jahres
14.| Teamansatz wahrend | Weniger 10—-36% 37—63% 64—89% 90% oder mehr

ACT:

Behandler arbeiten
als Team und nicht als
Einzelpersonen. Alle
Teammitglieder ken-
nen und arbeiten mit
den Klienten, die ACT
brauchen

als10% der
Klienten haben
wahrend ACT
personliche
Kontakte zu
mehr als

2 Teammitglie-
derninnerhalb
von 2 Wochen

der Klienten
haben personli-
che Kontakte zu
mehr als

3 Teammitglie-
derninnerhalb
von 2 Wochen
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Kriterium

Punktzahl

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Prozess des Programms

FACT-Meetings:

Alle Teammitglieder
sind beim FACT-Mee-
ting anwesend
(wenn der Psychiater

FACT-Meeting
sind < 60% der
Mitarbeiter
anwesend,
darunter auch

FACT-Meeting
sind > 60% der
Mitarbeiter
anwesend, dar-
unter auch der

FACT-Meeting
sind > 70% der
Mitarbeiter
anwesend, dar-
unter auch der

FACT-Meeting
sind > 80% der
Mitarbeiter
anwesend, dar-
unter auch der

15.| Team-Meeting: Behandlungs- | Behandlungs- | Behandlungs- | Behandlungs- | Das Team trifft
RegelmaRige planung fur planung fur planung fur planung fur sich mindes-
Team-Meetings, um die | ACTi.d.R.1xpro | ACTi.d.R.2xpro | ACTi.d.R.3xpro | ACTi.d.R.4xpro |tenssxpro
Behandlung flr jeden Woche oder Woche Woche Woche Woche und
Klienten zu planen und | weniger bespricht die
zu besprechen Behandlung fir
alle Klienten?
16.| Multidisziplindre Beidem Beidem Beidem Beidem Beidem

FACT-Meeting
sind > 90% der
Mitarbeiter
anwesend, dar-
unter auch der

Klient:

Der Behandlungsplan
wird in Anwesenheit
des Klienten erstellt
und mit ihm diskutiert

Behandlungs-
plans werden
in Anwesen-
heit des Klien-
ten erstellt

nicht anwesend ist, der Psychiater | Psychiater Psychiater Psychiater Psychiater
obwohl er arbeitet, gibt
es einen Punkt Abzug)
17.| Behandlungsplan: < 50% des 50—69% 70-79% 80—-89% 90% des
Der Behandlungsplan Behandlungs- Behandlungs-
wird in Anwesenheit plans werden plans werden
von mindestens 4 multidiszipli- in Anwesenheit
verschiedenen Berufs- | nar erstellt von mindestens
gruppen erstellt 4 verschiedenen
Berufsgruppen
erstellt
18.| Behandlungsplan — < 50% des 50—-69% 70—79% 80—-89% 90% des

Behandlungs-
plans werden
in Anwesenheit
des Klienten
erstellt

19.

Teamleiters:

« erbringt direkte Leis-

tungen (mindestens

30% der Zeit)

ist aktiv daran betei-

ligt, die FACT-Philoso-

phie /das FACT-Modell

zu fordern

- ist bei den FACT-Mee-
tings immer anwe-
send

« ist bei den Behand-
lungsplan-Meetings
anwesend

Der Teamleiter
erfillt keines
der Kriterien

Der Teamleiter
erfullt ein Krite-
rium

Der Teamleiter
erfullt zwei
Kriterien

Der Teamleiter
erfullt drei
Kriterien

Der Teamleiter
erfullt alle vier
Kriterien

> Mindestens 3 formale Meetings pro Woche, an den anderen Tagen Uberprifen des Tagesplans
3 Der Teamleiter kann auch ein Schichtleiter mit einer klar definierten Rolle im Team sein.
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Kriterium

Punktzahl

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Prozess des Programms

20.

Kriterien fiir die
Aufnahme auf die FACT-
Tafel: Das Programm
hat klar definierte Krite-
rien fir die Aufnahme
von Klienten auf die
FACT-Tafel:

(1) Zunahme von Symp-
tomen/Krise,

(2) gestortes oder
aggressives Verhalten,
(3) schwere Selbstver-
nachlassigung,

(4) versaumte Termine,
(5) schwer in die
Behandlung zu bekom-
men,

(6) regelmaRige statio-
nare Aufnahmen,

(7) nach einer Kranken-
hausentlassung,

(8) intensive Behand-
lung (z.B. neue
Medikation),

(9) Lebensereignisse,
(10) neue Klienten

Das Programm
nutzt1-3
Kriterien fur
die Aufnahme
von Klienten
aufdie
FACT-Tafel

Das Programm
nutzt 4—5von
den 10 Kriterien

Das Programm
nutzt 6—7von
den 10 Kriterien

Das Programm
nutzt 8—9g von
den 10 Kriterien

Das Programm
hat alle 10 Kri-
terien definiert
und nutzt sie
in der taglichen
Praxis

21.

Vorgehen bei der
Aufnahme auf die
FACT-Tafel: Es gibt eine
klar definierte Vorge-
hensweise flr das Auf-
nehmen von Klienten
auf die FACT-Tafel, fur
den akuten Bedarf und
die folgenden Schritte:
(1) jedes Teammitglied
kann einen Klienten auf
die FACT-Tafel schreiben,
(2) das Programm nutzt
den existierenden
Krisenplan,

(3) Klienten und Fami-
lien sind informiert,

(4) ein Psychiater wird
den Klienten sehen oder
die Situation innerhalb
von 2 Tagen besprechen
(Medikation und
Zwang),

(5) wenn nétig werden
Krankenhaus und

7% 24-Krisenbehand-
lung benachrichtigt

Das Programm
hat keine
definierte
Vorgehenswei-
se, kann jedoch
sein Vorgehen
erklaren und
erfullt

2 Kriterien

Das Programm
hat keine klar
definierte
Vorgehenswei-
se, kann jedoch
sein Vorgehen
erklaren und
erfillt3vonsg
Kriterien

Das Programm
hat keine klar
definierte
Vorgehenswei-
se, kann jedoch
sein Vorgehen
erklaren und
erfillt 4von s
Kriterien

Das Programm
hat keine klar
definierte Vor-
gehensweise,
nutzt jedoch
alle 5 Verfahren

Das Programm
hat eine klar
definierte Vor-
gehensweise
und nutzt alle
5 Verfahren
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Kriterium

Punktzahl

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Prozess des Programms

22.| Vorgehen bei der
Entlassung von der
FACT-Tafel:

Es gibt eine klar defi-
nierte Vorgehenswei-
se flir das Entlassen

von Klienten von der
FACT-Tafel, mit den
folgenden Schritten:

(1) die Entscheidung
findet wahrend des
FACT-Meetings statt,

(2) der Klient ist infor-
miert,

(3) die ACT-Periode

wird hinsichtlich der
Wirksamkeit und Zufrie-
denheit mit dem Team
evaluiert,

(4) und mit dem Klien-
ten und seiner Familie/
Angehorigen,

(5) wenn nétig wird der
Krisenplan Uberarbeitet,
(6) und der Behand-
lungsplan wird evaluiert
und Uberarbeitet

Das Programm
hat keine klar
definierte
Vorgehens-
weise, erflllt
jedoch 2 von 6
Verfahren

Das Programm
hat keine
definierte Vor-
gehensweise,
erfillt jedoch 3
von 6 Verfahren

Das Programm
hat keine
definierte Vor-
gehensweise,
erfillt jedoch 4
von 6 Verfahren

Das Programm
hat keine
definierte Vor-
gehensweise,
erfillt jedoch 5
von 6 Verfahren

Das Programm
hat eine klar
definierte Vor-
gehensweise
und nutzt alle
6 Verfahren

23.| Intensitat der ACT-
Behandlung:
(Bespreche 5 Klienten
auf der FACT-Tafel mit
hoher Intensitat)

Durchschnitt-
lich 1 Kontakt/
Woche mit
dem Klienten
oder weniger

1—2/Woche

2—3/Woche

3—4/Woche

Durchschnitt-
lich 4 oder
mehr Kontakte/
Woche mit
Klienten

24.| Haufigkeit der Behand-
lungskontakte bei
Regelversorgung:
Klienten in der Regel-
versorgung sollten
regelmafig personliche
Kontakte haben

Weniger als

1 personlicher
Kontakt inner-
halb von

4 Wochen

1 personlicher
Kontakt inner-
halb von

4 Wochen

1 personlicher
Kontakt inner-
halb von

3 Wochen

1 personlicher
Kontakt inner-
halb von

2 Wochen

1 personlicher
Kontakt pro
Woche
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Kriterium

Punktzahl

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Diagnostik, Behandlung und

Interventionen

25.

Volle Verantwortung
fiir die Behandlung:
Das Programm bietet
eine aufsuchende Ver-
sorgung fur praktische
individuelle Leistun-
gen: (1) Haushaltshilfe/
Unterstutzungim
Alltag, (2) Hilfe anbie-
ten und wenn notwen-
dig zu Terminen (bei
Behorden) begleiten,
(3) Familie,

(4) Nachbarschaft,

(5) Finanzen und
soziale Sicherheit,

(6) Medikation

Das Programm
bietet keine
Leistungen des
Fallmanage-
ments

Das Programm
bietet 2—3 von
6 Leistungen
und Uberweist
den Klienten fur
andere
Leistungen

Das Programm
bietet 4 von

6 Leistungen
und Uberweist
den Klienten fir
andere
Leistungen

Das Programm
bietet 5von 6
Leistungen und
Uberweist den
Klienten fur an-
dere Leistungen

Das Programm
bietet alle
5 Leistungen

26.

Neue Klienten:

Neue Klienten werden
auf die FACT-Tafel auf-
genommen und blei-
ben dort fiir 3 Wochen,
um Kontakt zu den
verschiedenen Berufs-
gruppen zu bekommen
und damit sich die
Teammitglieder einen
ersten Eindruck ma-
chen kénnen

Nein

Manchmal

Strukturiert
mit Eindriicken
von 3 Teammit-
gliedern

Strukturiert mit
Berichten von

3 Teammit-
gliedern

> 4 Teammit-
glieder

27.

Individueller
Behandlungsplan:
Jeder Klient hat einen
Behandlungsplan, der
weniger als 1Jahralt ist

60% oder weni-
ger haben einen
Behandlungs-
plan

70%

80%

90%

95% der
Klienten haben
einen Behand-
lungsplan, der
weniger als
1Jahraltist

28.

Individueller
Krisenplan:

Jeder Klient hat einen
effektiven Krisenplan,
der auch fir Krisen-
dienste verfligbar ist

20% der
Klienten haben
einen effektiven
Krisenplan

21—-40%

21—-60%

61-80%

Mehr als 80%
der Klienten
haben einen
effektiven
Krisenplan
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als 10% nutzen
KVT

es

Kriterium Punktzahl
(1) (2) (3) @) (s)
Diagnostik, Behandlung und Interventionen
29.| Individueller Rehabili- | 20% 21—-40% 41—-60% 61—-80% Mehr als 80%
tationsplan: der Klienten
Jeder Behandlungsplan haben einen
enthdlt individuelle Behandlungs-
Rehabilitationsziele plan mit
und definiert mit meh- individuellen
reren Unterpunkten Rehabilitations-
bestimmte Ziele und zielen
Starken
30.| Kopie des Behand- 20% der 21—40% 41—60% 61-80% Mehr als 80%
lungsplans: Klienten haben der Klienten
Jeder Klient hat eine eine Kopie haben eine
Kopie seines Behand- Kopie ihres
lungsplans (aulRer Behandlungs-
die Klienten mochten plans
keine Kopie)
31.| Medikation Die Medikation | Minimal. Die Die Wirkung Drei oder mehr | Das Programm
wird angepasst, | Medikation und Neben- Medikations- nutzt ein
wenn darum wird einmalim | wirkungen der | protokolle wer- | Toolkit fiir das
gebeten wird Jahr Gberprift | Medikation den genutzt Medikamenten-
oder bei werden beach- Management
Beschwerden tet und wenn
notig wird der
Klient Uber die
Medikamente
unterrichtet
32.| Psychoedukation Psychoeduka- Flr Psychoe- Individuelle Das Programm | Das Programm
tion findet auf | dukation wird Psychoeduka- ist sowohl fiir nutzt ein Toolkit
Anfrage des der Klient zu tion wird von individuelle / Richtlinien fur
Klienten oder einem anderen | dem Programm | als auch fur Psychoeduka-
wenn erforder- | Programm angeboten, Gruppen-Psy- tion
lich statt Uberwiesen fr Gruppen- choedukation
Psycho- verantwortlich
edukation
wird der Klient
uberwiesen
33.| Kognitive Verhaltens- | KVT wird fir Fir KVT werden | Weniger als 15% | KVT wird in KVT wird in
therapie (KVT)4: die Klienten die Klienten zu dem Programm | dem Programm
wahrend der letzten des Programms | einem anderen angeboten, angeboten und
2 Jahre + EMDRS nicht ange- Programm aber weniger mehr als 15%
boten Uberwiesen, als 15% der der Klienten
aber weniger Klienten nutzen | nutzen es

4 Prozentsatz der Gesamt-Fallzahl wahrend der letzten 2 Jahre
5 Eye Movement Desensitization and Reprocessing — eine Methode zur Traumatherapie
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und hat graduelle
Erwartungen an die

die die Behand-
lung verweigern

einweisung fir
Rehabilitation,

fur Rehabilita-
tion oder Ent-

Kriterium Punktzahl
(1) (2) (3) (@) (5)
Diagnostik, Behandlung und Interventionen
34.| Psychoedukation mit | Psychoeduka- Weniger als 10% | Weniger als Mehr als 20% Das Programm
Familien: tion wird fur der Familien 20% nutzt ein Toolkit
(z.B. Multifamilien- Familienange- | nutzen Psycho- flr Familien-
Gruppen) horige nicht edukation Psychoedu-
angeboten kation und mehr
als 20% der Fa-
milien nutzen es
35.| Unterstitzte Es gibt keine Far Es besteht eine | Programme Das Programm
Beschaftigung (IPS°): Aufmerk- Unterstitzte systematische | zur beruflichen | nutztein
Es gibt eine stetige samkeit flr Beschaftigung | Aufmerksam- Widereinglie- Toolkit fur
Aufmerksamkeit Unterstitzte werden die keit fur derung werden | Unterstutzte
flr und Fokus auf Beschaftigung | Klienten Uber- | Unterstitzte von einem Beschaftigung/
Beschaftigung wiesen Beschaftigung. | Spezialisten des | IPS
Klienten wer- Teams ange-
den Uberwiesen | boten
36.| Doppeldiagnosen Basiert voll- Verwendete Verwendet ein | Verwendet pri- | Basiert voll-
(DD)-Modell: kommen auf primar traditi- | gemischtes mar DD-Modell: | stdndig auf den
Verwendet ein traditionel- onelles Modell | Modell: z.B. z.B. DD-Prinzi- | DD-Behand-
nicht-konfrontatives, lem Modell: z.B. Anonyme DD-Prinzipien pienin Behand- | lungsgrundsat-
gestuftes Behand- Konfrontation, | Alkoholiker, in Behand- lungsplanen; zen, mit einer
lungsmodell, folgt Ver- | angeordnete nutzt stationa- | lungsplanen; Uberzeugungs- | Behandlung,
haltensgrundsatzen, Abstinenzetc. | renEntzugund | Uberweist und aktive die von den
berticksichtigt Interak- Rehabilitation, Klienten zu Behandlungs- FACT-Mitarbei-
tion von psychischen erkennt den Uberzeugungs- | gruppen; selten | tern transmu-
Erkrankungen und Bedarf, Klienten | gruppen; nutzt | Krankenhaus- ralangeboten
Substanzmissbrauch zu Uberzeugen, | Krankenhaus- | einweisungen | wird

zu anderen
Angeboten

weisungen zum
Hausarzt oder
zu anderen An-
geboten statt

Klienten werden
zum Hausarzt
oder zu anderen
Angeboten
liberwiesen

Abstinenz oder nicht zu Uberweist z.B. | zug, auler bei
den Anonymen | an Anonyme medizinischer
Alkoholikern Alkoholiker/ Notwendigkeit
passen Narkotiker
37.| Individuelle Das Programm | Das Programm | Das Programm | Das Programm | Das Programm
korperliche Gesund- bietet kein reagiert reagiert hat eine syste- | bietet ein
heitsversorgung Screening flr manchmal auf | manchmalauf | matische Auf- systematisches
korperliche kérperliche korperliche merksamkeit (metabolisches)
Begleiterkran- | Gesundheits- Gesundheits- fur korperliche | Screening fuir
kungen probleme, aber | probleme, aber | Gesundheits- korperliche
es gibt kein es gibt kein probleme, aber | Gesundheits-
systematisches | systematisches | es gibt kein probleme und
Screening oder | Screening. Es systematisches | werden wenn
Uberweisung finden Uber- Screening. notig zu ande-

ren Malinah-
men begleitet

¢ Individual Placement and Support
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Die maximale Anzahl
an geeigneten Klienten
wird durch das Verhalt-
nis definiert:

# Klienten, die FACT
oder andere evidenz-
basierte Malinahmen
erhalten

# Klienten, die flr
evidenzbasierte MaR-
nahmen geeignet sind
(Einwohner der Region
/ Dienste)

nete Klienten
haben FACT

geeignete Klien-
ten haben FACT

Kriterium Punktzahl
(1) (2) (3) @) (s)

Organisation

38.| Explizite Es gibt keine Es gibt Kriterien, | Es gibt klare Es gibt ein Es gibt ein
Aufnahmekriterien: klaren Kriterien | dennoch gibt Kriterien und Aufnahme-Ko- | Aufnahme-
Das Programm hat eine | fur die Auf- es keine Vorge- | verwendete mitee, das die Komitee, das
klar definierte Vorge- nahme in das hensweise Vorgehenswei- | Aufnahmen die Aufnahmen
hensweise, um die Per- | FACT-Team sen prift prift, was zu
sonen zu identifizieren, < 5% unan-
die FACT benétigen gemessenen

Aufnahmen
flhrt

39.| Warteliste: > 6 Monate 5 Monate 3 Monate 2 Monate 1 Monat oder
In den letzten 12 Mo- weniger
naten mussten neue
Klienten nie langer
als einen Monat auf
die Aufnahme in das
Programm warten

40.| Leistungsdeckung: < 55% der geeig- | 56—65% der 66-75% 76—85% > 86%

41.

24-Stunden-Erreichbar-

keit und Krisen:

* Zwischen 8:00 und
20:00 Uhr kann das
Programm innerhalb
von 2 Stunden auf
eine Krise reagieren

+ Zwischen 20:00 und
8:00 Uhr gibtes
Vereinbarungen mit
akuten Krisendiensten

* Klienten des Pro-
gramms konnen
7x24 Stunden mit
gut informierten
Mitarbeitern telefo-
nieren

+ Der Krisenplan ist fur
die akuten Krisen-
dienste verfiigbar

Das Programm
hat wahrend
der Arbeitszeit
keine angemes-
sene Antwort
auf Krisen und
hat keine defi-
nierte Vereinba-
rung mit dem
7x24 Stunden
Akut-Krisen-
dienst

Das Programm
erfillt
1 Kriterium

Das Programm
erfillt
2 Kriterien

Das Programm
erfillt
3 Kriterien

Das Programm
erfullt alle
4 Kriterien
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Kriterium Punktzahl
O | @ (3) (4) (5)
Organisation
42.| Verantwortung fiir Das Team ist 5—34% 35—64% 65—94% 95% oder mehr
stationdre Aufnahmen | in weniger der Aufnahmen
als 5% der werden vom
Entscheidungen FACT-Team
zur Aufnahme arrangiert
involviert

43.

Bett auf Anfrage:

Es gibt Vereinbarun-
gen mit den Klienten,
dass sie ein speziell

Das Programm
hat keine Ver-
einbarungen

Einige Klienten
konnen in
bestimmten
Situationen ein

Das Programm
hat klar defi-
nierte Vereinba-
rungen mit der

vereinbartes Bett im Bett nutzen Krankenhaus-
Krankenhaus nutzen station
konnen
44.| ,Inreach’ wahrend Es gibt keinen Es finden keine | Klienten wer- Einmalin zwei | Einmal pro
des stationdren Kontakt Besuche statt, den wahrend Wochen Woche
Aufenthalts: wahrend des nur Telefonate | des Aufenthalts
Alle Klienten des Aufenthalts einmalin
Programms werden 3—4 Wochen
wahrend des Aufent- besucht
halts haufig von Team-
mitgliedern besucht
45.| Verantwortung fiir DasTeamistin | 5—34% 35—64% 65-84% >85%
die Krankenhaus- weniger als 5%
entlassung: der Entlassun-
istin die Planung der gen involviert
Krankenhausentlas-
sungen von allen Kli-
enten des FACT-Teams
involviert
46.| Entlassung aus dem Bei > 50% der 36—50% 16—35% 5—15% >95% in guter
Programm: Klienten, die Einseitig ohne Einseitig ohne | Konsultation
Wenn ein Klient aus letztes Jahraus | Nachsorge Nachsorge + Nachsorge +
dem Programm ent- dem Programm Nachkontrolle
lassen wird, ist dies entlassen wor-
eine gemeinsame Ent- | den sind, war
scheidung und der die Entschei-
Ubergang zum Haus- dung einseitig
arzt oder anderen An- | (vom Team oder
geboten erfolgt schritt- | Klienten)
weise. Es wird evaluiert,
ob der Ubergang gut
funktioniert hat.
47.| Kein Drop-Out: > 50% der Klien- | 36 —-50% 16—35% 5—15% <5%
Es gibt keine Ent- ten wurden in
lassung aus dem den letzten Neu: 9—50% Neu: > 8% Neu:3—-8% Neu: < 3%
Programm ohne 12 Monaten ohne Uber- Drop-Out Drop-Out Drop-Out
Uberweisung oder ba- | ohne angemes- | weisung oder
sierend auf negativen | sene Uberwei- | Verlust

Argumenten

sung entlassen
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Kriterium Punktzahl
(1) (2) (3) (4) (s)
Gemeindeversorgung
48.| Aufsuchende Ver- < 20% der 20—-39% 40—59% 60-79% 80% oder mehr
sorgung (,outreach’): personlichen der personli-
Das Training von Kontakte finden chen Kontakte

Fertigkeiten findet im
hauslichen Umfeld
statt, > 80% der Kon-
takte finden auRerhalb
des Buros statt (exkl.
Psychiater/Psychologe)

im hauslichen
Umfeld statt

finden im haus-
lichen Umfeld
statt

49.

Zusammenarbeit mit
vielen Organisationen:
Das Programm hat eine
aktive Strategie der
Kooperation mit

(1) hduslicher Pflege

(2) Ortspolizei

(3) Wohnungs-
unternehmen

(4) Sozialhilfe

(5) Nachbarschaft/

In den letzten
6 Monaten
gab es keinen
Kontakt

In den letzten
6 Monaten gab
es Kontakt mit
einer Organisa-
tion

In den letzten
6 Monaten gab
es Kontakt mit
zwei Organisa-
tionen

In den letzten
6 Monaten gab
es Kontakt mit
drei Organisati-
onen

In den letzten
6 Monaten gab
es Kontakt mit
mindestens vier
Organisationen

Kirche etc.
50.| Aufsuchende Ange- Passiv bei der Macht erste Nutzt aktiv Nutzt aktiv zwei | Nutzt aktiv

bote um Klienten im Rekrutierung Versuche, eines der drei der drei Me- Hausbesuche
Programm zu halten: und Wieder- fokussiertsich | Mechanismen | chanismen der | und rechtliche
Um die Inanspruch- Inanspruch- jedoch aufdie | deraufsuchen- |aufsuchenden | Mechanismen
nahme sicherzustellen, | nahme; nutzt motiviertesten | den Versorgung | Versorgung wie angezeigt
verwendet das Pro- nahezu nie Klienten und verfligbar
gramm alle moglichen | Hausbesuche

Strategien, wie die
Verteilung von Essen,
Kleidung, Kaffee, etc.
und arbeitet aufsu-
chend (Hausbesuche)
und nutzt rechtliche
Mechanismen
(Bewahrung, Verpflich-
tung) wie angezeigt
und verfligbar

und rechtliche
Mechanismen
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Kriterium Punktzahl
(1) () €) (4) (s)

Gemeindeversorgung

51.| Kooperation mitdem | Im letzten Mo- | Im letzten Im letzten Im letzten Im letzten
Unterstiitzungssystem | nat gab es bei Monat gab es Monat gab es Monat gab es Monat gab es
des Klienten wahrend | weniger als 20% | bei 20—39% bei 40—59% bei 60-79% bei mindestens
ACT-Versorgung: der ACT Klien- | der Klienten der Klienten der Klienten 80% der ACT
Mit oder ohne Anwe- ten Kontakt mit | Kontakt mit Kontakt mit Kontakt mit Klienten Kon-
senheit des Klienten dem Unterstlt- | dem Unterstit- | dem Unterstit- | dem Unterstit- | takt mit dem
bietet das Programm zungssystem zungssystem zungssystem zungssystem Unterstut-
Hilfestellung und zungssystem
Fertigkeitentraining fur
das Unterstitzungs-
system des Klienten:
Familie, Vermieter,
Arbeitgeber etc.

52.| Kooperation mitdem | In den letzten In den letzten 40—-59% 60-79% In den letzten

Unterstltzungssystem
des Klienten wahrend
der Regelversorgung:
Mit oder ohne Anwe-
senheit des Klienten
bietet das Programm
Hilfestellung und
Fertigkeitentraining fur
das Unterstitzungs-
system des Klienten:
Familie, Vermieter,
Arbeitgeber

6 Monaten gab
es bei weniger
als 20% der
ACT Klienten
Kontakt mit
dem Unterstit-
zungssystem

6 Monaten gab
es bei 20-39%
der Klienten
Kontakt mit
dem Unterstut-
zungssystem

6 Monaten gab
es bei mindes-
tens 80% der
ACT Klienten
Kontakt mit
dem Unterstit-
zungssystem
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Kriterium Punktzahl
() (2) (3) (4) (5)
Monitoring
53.| RoutinemaRiges <20% 20—39% 40—-59% 60-79% > 80%
Outcome Monitoring
(ROM) —Inhalt:
Das Programm nutzt
ROM fur alle Klienten
des Programms. ROM
nutzt Instrumente, um
die mentale und sozi-
ale Funktionsfahigkeit,
den Versorgungsbedarf
und die Lebensqualitat
zu messen (wenn nicht
alle Instrumente: ein
Punkt weniger)
54.| RoutinemaRiges Das Programm | ROM wird von | Das Programm | Das Programm | Das Programm
Outcome Monitoring | hat kein ROM der Forschungs- | nutzt ROM nur | nutzROM nur | nutzt ROM bei
(ROM) — Verwendung: abteilung fir gemein- flir gemeinsa- | den gemeinsa-
Das Programm nutzt durchgefiihrt. | same Entschei- | me Entschei- men Entschei-
ROM in ihrer gemein- Es gibt kein Fee- | dungen oder dungen und die | dungen uber
samen Entscheidung dback fiir das die Teamstra- Teamstrategie | die Behandlung
Uber die Behandlung Programm tegie und als Teil ihrer
und als Teil der Pro- Programm-
grammstrategie strategie
55.| Serviceverbesserung: | Es findet keine | Es findet Es findet Es findet jedes | Der Projektlei-
Der Projektleiter/ Uberwachung | jedesJahreine | jedesJahreine |Jahreine for- ter/ Teamleiter
Teamleiter Uberwacht | oder Verbes- informelle formelle Uber- | melle Uberpri- | Gberwacht den
den FACT-Prozess und | serung des Uberprifung prifungstatt, | fungstatt; das | FACT-Prozess
nutzt Daten, um das Prozesses statt | des Prozesses | jedoch fuhrt Ergebnis wird und nutzt

Programm zu verbes-
sern. Das Programm
nutzt einen Standard
wie die Qualitatssiche-
rungsskala oder andere
Indikatoren. Dem PDSA
(plan-do-study-act)-
Zyklus wird gefolgt

statt

das Ergebnis
nicht zu einer
aktiven Verbes-
serung

genutzt, um
den Prozess zu
verbessern

Daten, um das
Programm zu
verbessern.
Das Programm
nutzt einen
Standard wie
die Treue-Skala
oder andere In-
dikatoren. Dem
PDSA-Zyklus
wird gefolgt
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Kriterium Punktzahl
(1) (2) (3) (@) (5)
Professionelle Entwicklung
56.| Reflektierende Praxis: | < 20% der FACT | 21—40% 41-60% 61-80% > 80%
FACT-Teammitglieder | Teammitglieder
nehmen mindestens reflektieren ihre
5x2 Stunden an reflek- | eigene Praxis
tierenden Team-Mee- (mind. 5x2
tings Uber FACT teil Stunden)
(Betrachte nur reale
Praxis)
57.| Training: <20%der FACT | 21—40% 41-60% 61-80% > 80%
FACT und andere evi- Teammitglieder
denzbasierte MaRnah- | erhalten ein
men (evidence-based | Training in FACT
practice — EBP): Alle und EBP (2 Tage
Teammitglieder hatten | pro Person und
im letzten Jahr ein Jahr)
Training in FACT oder
einer anderen EBP.
2 Tage pro Person.
58.| Genesungsorientier- Keine Schulung | 1-29% 30-59% 60-79% 80% oder mehr
tes Versorgungstrai- in Recovery in wurde in den
ning: 80% des Teams den letzten 2 letzten 2 Jahren
hatten eine Schulung | Jahren im Bereich
in Rehabilitation oder Recovery
Genesung in den letz- geschult
ten 2 Jahren
59.| Genesungsfokussiertes | Das Programm | Es wird viel Das Programm | Das Programm | Das Programm
Vorgehen: fokussiert sich | Zeit damit fokussiert sich | fokussiert sich | fokussiert sich
Aufmerksamkeit hauptsachlich | verbracht,auf | aufKrisen, auf Krisen, auf Krisen,
auf Genesung und auf die Reaktion | Krisen zu re- Behandlung Behandlung Behandlung
genesungsorientierte | auf Krisen. Es agieren. Etwas | und Genesung. | und Genesung. | und Genesung.
Versorgung. Das Pro- gibt kaum Auf- | Aufmerksam- | Jedoch gibt Genesungsziele | Genesungsziele

gramm fokussiert sich
auf Genesung. Dies
wird durch die FACT
Tafel, die Behandlungs-
plane und die Ziele der
Klienten etc. ersichtlich

merksamkeit
flr Genesungs-
prozesse

keit fir andere
Behandlungen
auller Medika-
tion

es nur flr die
mehr oder we-
niger stabilen
Klienten Gene-
sungsziele

sind Teil des

Behandlungs-
plans und klar
identifizierbar

sind Teil des
Behandlungs-
plans und klar
identifizier-

bar. Klienten
werden zur
Peer-Unterstut-
zung und Gene-
sungsgruppen
Uberwiesen
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Kriterium Punktzahl
D) (2) 3) @ (5)
Professionelle Entwicklung
60.| Teamgeist: o—1Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte 5 Punkte. Ent-
* Gute Atmosphare husiastisches,
(freundlich, motiviertes
entspannt) Team

+ Zusammenhaltim
Team

« Gemeinsame
Philosophie

+ Das Programm strebt
nach Qualitat und
Innovation

* Burn-out (weniger
als 20% des Team
hat Symptome von
Burn-out)
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Auswertungsblatt Qualitatssicherungsskala

Kriterium

B1

B2

Konsens

Hinweise

Teamzusammensetzung

B
NP

PN OV A WD R

N
© v

Geringe Fallzahlen
Mitarbeiterkapazitat
Vollzeit-Personal

Psychiater

Psychologe

Peer-Spezialist
Sozialarbeiter
Psychiatrische Pflegekraft
Fallmanager
Doppeldiagnosen-Spezialist

.| Spezialist fir Unterstutzte Beschaftigung
.| Spezialist fir Rehabilitation

Mittelwert Teamzusammensetzung /12=

Prozess des Programms

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Shared Caseload

Teamansatz

Team-Meeting

Multidisziplinare FACT-Meetings
Behandlungsplan

Behandlungsplan —Klient

Teamleiter

Kriterien fur die Aufnahme auf die FACT-Tafel
Vorgehen bei der Aufnahme auf die FACT-Tafel
Vorgehen bei der Entlassung von der FACT-Tafel
Intensitat der ACT-Behandlung

Haufigkeit der Behandlungskontakte

Mittelwert Prozess des Programms /n=

Diagnostik, Behandlung und Interventionen

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Volle Verantwortung fiir die Behandlung
Neue Klienten

Individueller Behandlungsplan
Individueller Krisenplan

Individueller Rehabilitationsplan

Kopie des Behandlungsplans
Medikation

Psychoedukation

Kognitive Verhaltenstherapie
Psychoedukation mit Familie
Unterstutzte Beschaftigung
Doppeldiagnosen (DD)-Modell
Individuelle korperliche Gesundheitsversorgung

Mittelwert Diagnostik, Behandlung, Interventionen

/1=
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Kriterium

B1

B2

Konsens

Hinweise

Organisation

38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.

Explizite Aufnahmekriterien

Warteliste

Leistungsdeckung

24 Stunden Erreichbarkeit und Krisen
Verantwortung fur stationdare Aufnahmen

Bett auf Anfrage

JInreach” wahrend des stationaren Aufenthalts
Verantwortung fur die Krankenhausentlassung
Entlassung aus dem Programm

Kein Drop-Out

Mittelwert Organisation /10=

Gemeindeversorgung

48.
49.
50.
51

52.

Aufsuchende Versorgung

Zusammenarbeit mit vielen Organisationen
Aufsuchende Angebote um Klienten im Programm zu
halten

Arbeit mit dem Unterstitzungssystem des Klienten
wahrend ACT

Arbeit mit dem Unterstltzungssystem des Klienten wah-
rend der Ublichen Behandlung

Mittelwert Gemeindeversorgung /5=

Monitoring

53.
54.
55.

RoutinemalRiges Outcome Monitoring — Inhalt
Routinemalliges Outcome Monitoring —Verwendung
Serviceverbesserung

Mittelwert Monitoring /3=

Professionelle Entwicklung

56.
57.
58.
59.
60.

Reflektierende Praxis

Training

Genesungsorientiertes Versorgungstraining
Genesungsfokussiertes Vorgehen
Teamgeist

Mittelwert professionelle Entwicklung /5=

Mittelwert Gesamtzahl /60 =

Punktzahl Qualitatssicherungsskala
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Kurzuberblick

Flinf-Punkte-Skala:

1. Empfang (wie ist der Tag organisiert, sind alle Daten verfligbar, kennt das Team den Zweck des Besuchs)
2. Teamgeist (Stimmung, Kooperation)

3. Kooperation mit dem Rest der Organisation (wird das Team unterstitzt oder geflirchtet)

4. Philisophie und Team-Organisation (schriftlich und verbal, wissen sie, was sie mochten)

5. Team-Struktur/caseload (Berufsgruppen und Vollzeitstellen)

6. Praxis (aufsuchendes, nachgehendes Angebot, Tafel)

7. PDSA-Qualitats-Feedback

8. Training und EBP: IPS, IDDT etc.

9. Evaluation, ROM

10. Fokus auf Recovery

Gesamtzahl /10 =

Erster Eindruck:

FACT-Zertifikat: ja I:l nein I:l Zweifel I:l

Erste Hinweise:

1. Kurzfristig/mit schnellem Erfolg

2. langfristig
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