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Rapporten er delrapport i prosjektet Brukerorienterte alternativer til tvang (BAT) hvor seks sykehus

deltar i et fglgeforskningsprosjekt giennom utviklingsprosjekter i tilsammen 10 akuttposter.
Hoverapporten fra prosjektet er ventet ferdig tidlig hast 2008.

Delrapporten gjennomgér og presenterer den internasjonale og nasjonale forsknings- og faglitteraturen
som omhandler brukerorienterte alternativer til tvang. I hovedrapporten vil litteraturen ytterligere
varderes 1 forhold til erfaringene fra norske akuttposter. Litteraturstudien omhandler i hovedsak
alternativer til tvang i sykehus innenfor psykisk helsevern for voksne, selv om ogsa noen studier fra barn-
og ungdomsavdelinger blir presentert. Det er spesielt gjennomfert mange suksessfulle
utviklingsprosjekter i USA. Disse viser at store muligheter for tvangsreduksjon uten gkte skader pi
personal og pasienter ved malrettet satsing. Det mangler imidlertid fortsatt mer systematisk og utdypende
forskningsbasert kunnskap om faktorer som pévirker ntviklingsarbeidet, ogsa i Norge.

Hensikten med litteraturstudien er 4 gke kunnskapen innenfor BAT-prosjektet og andre relevante miljger
om mulige alternativer til institusjonsintern tvang og hvordan utviklings- og endringsarbeid i sykehus kan
utformes. Selv om de foreslétte alternativene mé gjgres til gjenstand for kritisk forskning- og
fagdiskusjon og ikke alltid har direkie overfgringsverdi, kan de bidra til 4 gi inspirasjon til arbeidet 1
Norge. Rapporten er pa denne basis ogsé utformet slik at den kan fungere som en praktisk "idé-bank™ for
det kliniske feltet, blant annet ved utdypende bokser, fotnoter og praktiske eksempler i vedlegg.
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SAMMENDRAG

Denne litteraturstudien inngar som en del av prosjektet "Brukerorienterte alternativer til tvang”
(BAT). Prosjektet er finansiert av Sosial- og helsedirektoratet under Tiltaksplanen for redusert og
kvalitetssikret bruk av tvang, Radet for psykisk helse under KUP-prosjektet (Kvalitetsutvikling i
psykisk helsevern) og Psykiatrien i Vestfold. SINTEF Helse er administrativt og
forskningsmessig ansvarlig for hele prosjektet. Seks sykehus med tilsammen ti akuttposter deltar
i prosjektet gjennom lokale utviklingsprosjekter ved hvert sykehus. Disse er drevet av en lokal
arbeidsgruppe bestaende av representanter fra personalet og to brukerrepresentanter fra tilhgrende
lokallag i Mental Helse. Sykehusene har selv valgt tema de vil arbeide med. Prosjektet varer fra
hgsten 2006- varen 2009, med hovedvekt pa perioden januar 2007- hgsten 2008. Hovedrapporten
for hele prosjektet er planlagt a utgis hgsten 2008.

Hensikten med denne rapporten er  presentere internasjonal og nasjonal litteratur som
omhandler brukerorienterte alternativer til tvang. I hovedrapporten vil vi sa relatere og diskutere
litteraturen i forhold til erfaringene som er gjort i norske akuttposter gjennom BAT-prosjektet.
Seerlig fra slutten av 1990-tallet og frem til i dag er det kommet flere bidrag som beskriver
brukerorienterte alternativer til tvang. De fleste beskriver reduksjon av isolat og tvangsmidler
(ofte forkortet til S/R), samt annen uformell tvang og evt. medisinering. Denne internasjonale
forskningen og fagutviklingsarbeidet er imidlertid kun delvis kjent i Norge. Rapporten har
dermed som malsetting a gi et kunnskapsmessig bidrag til det lokale arbeidet i BAT og til andre
aktuelle miljger. Erfaringene gjennom BAT-prosjektet har ogsa vist viktigheten av & gke
kunnskapen om brukerorienterte alternativer til tvang hos sentrale aktarer for & styrke
utviklingsarbeidet pa dette omradet.

Litteraturstudien er basert pa en gjennomgang av sentrale publikasjonsbaser internasjonalt og
nasjonalt og pa internasjonalt samarbeid i forbindelse med BAT-prosjektet. Denne viser at de
fleste bidragene kommer fra USA. Satsingen i USA har blant annet bakgrunn i initiativ fra
sentrale organisasjoner innenfor fagfeltet og den helsepolitiske debatten som fulgte avisartikler
og rapporter fra 1998-tallet om hyppige dadsfall og skader pa pasienter i forbindelse med isolat
og tvangsmidler. Dette farte til en sterk satsing, ogsa fra helsemyndighetenes side, pa reduksjon
av isolat og tvangsmidler i psykiatriske sykehus. Det finnes noen spredte europeiske og norske
studier. Vi ligger imidlertid etter pa dette fagfeltet i europeiske sammenheng selv om vi ser en
gkende interesse, ogsa i Norge, de senere arene.

Artiklene fra USA beskriver vanligvis fagutviklings- eller kvalitetsutviklingsprosjekter for
tvangsreduksjon i sykehus for voksne og barn- og unge. Artiklene befinner seg dermed i
skjeeringspunktet mellom forskning og fagutvikling. Flere av bidragene er ideologisk preget. De
vellykkede faktorene ved utviklingsarbeidet lgftes frem, mens faktorer som forhindrer
tvangsreduksjon er mindre beskrevet. Disse forhold gjar det komplisert & oppsummere
kunnskapen fra artiklene pa en systematisk mate. Det mangler ogsa systematiske
forskningsstudier som studerer pavirkende faktorer for tvangsreduksjon i detalj. Som Gaskin et al
(2007) papeker vil det veere vanskelig a studere slike komplekse organisatoriske prosesser
gjennom vanlige kvasi- eksperimentelle design. Systematiske multiple case- studier som viser
positive og negative erfaringer kan pa sin side bidra til & gke kunnskapen om alternativer til tvang
og mulighet for tvangsreduksjon. Disse aspektene gjer at litteraturen ma leses med et kritisk blikk

4



SINTEF

pa linje med annen faglitteratur. Bidragene har heller ikke alltid direkte overfaringsverdi til
norske forhold. | Norge har eksempelvis skjeming i hovedsak erstattet isolatet. Mange pasienters
tilbakemelding pa skjerming som frihetsbergvelse og straff i norske studier, gjer imidlertid at de
beskrevne alternativene kan veere aktuelle for pasienter som opplever skjerming av liten
behandlingsmessig verdi. Spgrsmalet om redusert varighet av skjerming og alternativ utforming
av skjerming er ogsa aktuelt. Litteraturen som har utspring i sykehusene vektlegger ogsa i for
liten grad en helhetlig tilnerming til tvangsproblematikken pa tvers av ulike tjenesteniva til
fordel for et fokus pa sykehusintern tvang. Bidragene er likevel viktige fordi de bidrar til a lofte
frem mulighetene for tvangsreduksjon innenfor sykehusene.

Til tross for svakhetene ved faglitteraturen kan denne gi viktig kunnskap til arbeidet i Norge. Vi
vil derfor i rapporten beskrive de viktigste alternativene som er fremhevet i litteraturen og
utforming av fagutviklingsprosjektene pa omradet. I tillegg vil vi beskrive en rekke konkrete
fagutviklingsprosjekter, praktiske tiltak og metoder i egne “eksempel-bokser” og vedlegg. Disse
skal tjene som en "idé-bank” til BAT-prosjektet og utviklingsarbeidet i Norge, selv om de ikke
kan overfores direkte.

Flere av de kliniske intervensjonene er allerede kjent og benyttet i Norge. Prosjektene benytter
imidlertid intervensjonene mer malrettet og systematisk i praksis for a redusere den
institusjonsinterne tvangen. Dette malrettede og systematiske endringsarbeidet hvor man benytter
flere type intervensjoner pa ulike niva er trolig en viktig faktor for suksessen til
sykehusprosjektene. Artiklene vektlegger ogsa en "empowerment” av bade personalet og
pasientene pa ulike mater for a lgse vanskelige situasjoner relatert til tvang. De gir dermed ingen
lettvinte svar pa problemstillingene. De fleste prosjektene viser til vellykkede resultater fra 20-
80% reduksjon i bruk av isolat og tvangsmidler, og evt. reduksjon av annen type tvang uten at
skader pa personal og pasienter gar opp. | flere sykehus har ikke dette arbeidet krevd gkte
ressurser, men reallokering av eksisterende ressuser. Det rapporteres ogsa om reduserte kostnader
ved tvangsreduksjon. For noen i personellgruppen kan imidlertid tvang fremsta som praktisk
effektivt. Det synes likevel som det foreligger et betydelig potensiale ved tvangsreduksjon ved
malbevisst satsing i sykehusene.

De mest fremtredende alternativene som beskrives i litteraturen er at:

e Alternativer ma sees i et bredt organisatorisk og forebyggende perspektiv hvor det er
negdvendig med flere type intervensjoner pa ulike niva. Ikke minst fremheves viktigheten av a
skape et avdelingsmiljg som virker ivaretakende og konfliktforebyggende.

e Endring av behandlingsfilosofi mot gkt vekt pa individuell- og familierettet behandling,
recovery, krisehandtering samt traume-informert behandling for & unnga traumer ved
tvangsbruk. Det fremheves ogsa at fysisk tvang og rigid grensesetting gker faren for skader pa
personal og pasienter. Man ber derfor sgke a handtere vanskelig atferd og krisesituasjoner
ved hjelp av forebygging og kommuniksjon. Det vises til god erfaring med & inkludere
ledelsen i tvangssituasjoner og a benytte spesielt erfarent personell og/eller krise-team i
postene for & lgse krisene eller problemene pa alternative mater.

e @kt involvering av brukere (pasienter) og pargrende i behandlingen.

e Endrede fysiske lokaler og romlige lgsninger.
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Lederskap pa ulike niva fremheves som en avgjerende faktor i de fleste artikler. Viktige
aspekter er a utarbeide en felles visjon og strategisk handlingsplan for tvangsreduksjon i
sykehusene.

e Bruk av data for a fa oversikt over og falge opp virksomheten rundt tvangsreduksjon.

e Hyppig og systematisk bruk av refleksjon, review og debriefing hvor ledelsen og brukerne er
involvert for & se pa forebygging av tvang og muligheter for tvangsreduksjon gjennom
alternative tilneerminger.

e Kuvalitetssikring av forhandsvurderingene og beslutningene om a iverksette tvang.

e Utvikling av personalgruppen gjennom malbevisste ansettelser, utvikling av holdninger og
faglig, etisk refleksjon over praksis. I tillegg vektlegges betydningen av systematiske
utdanningskurs rettet mot gkt kompetanse og ferdigheter i forhold ny behandlingsfilosofi og &
lgse vanskelige situasjoner i praksis uten tvang. Personalet ma bli mer bevisst mulighetene for
a intervenere pa en mindre restriktiv og mer samarbeidende mate med pasientene.

e Bkt kompetanse hos pasienten i forhold til & handtere vanskelige falelser, sinne og aggresjon

pa bedre mater bl.a. gjennom “’sinne-handteringsverktay”, kriseforebyggende planer og

stress-/sinne- handteringsgrupper for pasienter.

Avrtiklene viser til gode resultater av intervensjonene. Serlig systemomfattende utviklingsarbeid
har gode resultater. Det understrekes samtidig at et slik arbeid tar lang tid og at det er krevende
arbeid & snu store etablerte organisasjoner. Hindringer for et godt utviklingsarbeid er bla:
e Ingen overordnende ledere deltar aktivt i arbeidet, alt blir delegert.
e Personal som er kritiske for arbeidets suksess blir ikke innlemmet i utviklingsarbeidet.
o Data brukes ikke, blir skjult, eller tvangsrapportene blir ikke gjennomgatt med en gang,
men flere uker eller maneder etterpa..
e S/R (isolat og tvangsmidler) blir betraktet og behandlet som helt vanlige rutinemessig
hendelser/praksis og ikke fremhevet som en krisesituasjon som ma handteres spesielt.
e Personalet blir bedt om & ikke bruke S/R, men ikke gitt de ferdigheter som er ngdvendige
for & endre atferd.
e Personalet og brukerne identifiserer de “regler” som ofte bidrar til & skape konflikt, men
har ikke myndighet til a endre disse.
¢ Individuelle personer i personalet som er ambivalente eller som motarbeider
tvangsreduksjonsarbeidet blir ikke fulgt opp eller holdt ansvarlige.
e Det er ikke noe belgnningssystem for best praksis.
e Brukerne (pasienter/pargrende) er ikke virkelig involvert, kun talemater.
e S/R trening er orientert mot legge personen ned, ikke forebygging
e Debriefing er ikke systematisk og forpliktende endringsarbeid, men kun en ventilasjon for
personalet.

Artiklene kan da bidra til & gi mange konkrete alternativer til tvangsreduksjon. Det mangler
imidlertid mer systematiske forskningsbaserte studier om muligheter for reduksjon av tvang og
faktorer som har betydning for tvangsreduksjon i Norge. Det foreligger i dag ogsa for lite
empirisk kunnskap om forholdet mellom hjelp og bruk av makt og tvang, samt reduksjon av
andre type tvang. Disse spgrsmalene bar gjares til gjenstand for ytterligere forskning i tiden
fremover.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for litteraturstudien

Denne litteraturstudien inngar som en del av prosjektet "Brukerorienterte alternativer til tvang”
(BAT). Prosjektet er finansiert av Sosial- og helsedirektoratet under Tiltaksplanen for redusert og
kvalitetssikret bruk av tvang, Radet for psykisk helse under KUP-prosjektet (Kvalitetsutvikling i
psykisk helsevern) og Psykiatrien i Vestfold. SINTEF Helse er administrativt og
forskningsmessig ansvarlig for hele prosjektet. Seks sykehus med tilsammen ti akuttposter deltar
I prosjektet gjennom lokale utviklingsprosjekter ved hvert sykehus. Disse er drevet av en lokal
arbeidsgruppe bestaende av representanter fra personalet og to brukerrepresentanter fra tilhgrende
lokallag i Mental Helse. Sykehusene har selv valgt tema de vil arbeide med. Prosjektet varer fra
hgsten 2006- varen 2009, med hovedvekt pa perioden januar 2007- hgsten 2008. Hovedrapporten
for hele prosjektet er planlagt a utgis hgsten 2008.

Hensikten med denne rapporten er a presentere internasjonal og nasjonal litteratur som
omhandler brukerorienterte alternativer til tvang. | hovedrapporten vil vi sa relatere og diskutere
litteraturen i forhold til erfaringene som er gjort i norske akuttposter gjennom BAT-prosjektet.
Litteraturstudien viser at det har veert gkende forskning om tvang innenfor ulike fagdisipliner de
siste arene. Den internasjonale forskningen og fagutviklingsarbeidet om alternativer til tvang er
imidlertid kun delvis kjent i Norge i dag. Vi gnsker derfor gjennom denne rapporten bade a gi et
kunnskapsmessig bidrag til det lokale arbeidet i BAT og til andre aktuelle miljger. Erfaringene
gjennom BAT-prosjektet har ogsa vist viktigheten av a gke kunnskapen om brukerorienterte
alternativer til tvang hos myndigheter, forskere, ledere, det utavende personalet og brukere for &
styrke utviklingsarbeidet pa dette omradet. Den engelske litteraturen kan ofte vare for
tidkrevende a lese. At forskerne bidrar med & utarbeide en litteraturstudie som ogsa er pa norsk,
har derfor blitt viktigere enn antatt gjennom prosjektet. Gjennom en grundig
litteraturgjennomgang fant vi ogsa frem til litteratur som var lite kjent for oss nar vi startet dette
prosjektet. Serlig i USA har dette blitt er et stort fagomrade.

Det mest saeregne ved fagfeltet i USA er at det er mer direkte rettet mot tvangsreduksjon enn for
eksempel BAT-prosjektet som hadde en mer utforskende malsetting om mulige alternativer. Flere
av de kliniske intervensjonene som presenteres i de amerikanske bidragene er allerede kjent og
benyttet i Norge. | utviklingsprosjektene benytter man imidlertid intervensjonene mer malrettet
og strategisk i praksis for a redusere den institusjonsinterne tvangen. Dette malrettede og
systematiske endringsarbeidet er trolig en viktig faktor for suksessen til sykehusprosjektene
(Busch 2000). Det sterke fokuset pa tvangsreduksjon skyldes trolig ogsa at det er vanskelig a fa
til praksisendring i store etablerte sykehussystemer uten direkte fokus. Dersom man stadig ender
opp i en diskusjon for eller mot tvang kan dette virke handlingslammende. Utviklingsarbeidet tar
samtidig utgangspunkt i at tvangssituasjoner i praksis ofte gjenspeiler vanskelige og komplekse
situasjoner. Det er derfor viktig at man styrker ressursene i situasjonen og "myndiggjar” (eller
“empower”) bade personalet og pasientene pa ulike mater.
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Presentasjonen av litteraturen i denne rapporten kan benyttes pa ulike mater. For det farste
beskriver litteraturen noen konkrete og praktiske alternativer til tvang. For det andre beskriver
mange bidrag hvordan utviklingsarbeidet kan utformes for a nd malene om redusert og
kvalitetssikret bruk av tvang. Bidragene fra litteraturen skal samtidig ikke forstas som “fasit-
svar” og de ma gjares til gjenstand for kritisk refleksjon pa linje med annen litteratur. Ikke alle
har direkte overferingsverdi. Flere av de grunnleggende perspektivene i litteraturen gjenspeiler
spenningsfylte tema og problemstillinger som det ikke er faglig konsensus om i dag, herunder
den behandlingsmessige effekten av ”innelukking”, grensesetting og medisiner. Diskusjonene i
BAT-prosjektet viser at det szrlig foreligger uenighet om tvang heller skal sees pa som god
behandling og omsorg og/eller som ngdvendig i mange tilfelle. Flere mener at diskusjonen om
redusert tvang lett kan bli for unyansert. Tema reiser dermed mange vanskelige og spenningsfylte
spgrsmal som man ma ta hensyn til i vurderingen av tvang. Innenfor rammene av denne
rapporten er det samtidig ikke mulig a drafte alle disse komplekse spgrsmal pa en utfyllende
mate. Vi tar derfor heller prinsipielt utgangspunkt i at BAT-prosjektet har en eksplisitt malsetting
om redusert og kvalitetssikret bruk av tvang, og presenterer litteratur ut fra denne malsettingen.
Med dette utgangspunkt kan artiklene gi et verdifullt kunnskapsbidrag, ogsa i Norge.

1.2 Begrepsavklaringer og avgrensning av litteraturstudien

Pa grunn av BAT- prosjektets fokus pa institusjonsintern tvang i akuttposter avgrenses
litteraturstudien til bruk av tvang i sykehus til voksne pasienter selv om vi ogsa redegjer for noen
prosjekter i tilknytning til barn og unge nar de generelle strategiene pa organisatorisk niva har
overfgringsverdi.

Nar vi skal gjennomga den internasjonale litteraturen om alternativer til tvang er denne ofte rettet
mot reduksjon av seclusion and restraint”, ofte forkortet som ”S/R”. Seclusion definers ofte som
” The placement of an individual alone in a room or an area from which he or she cannot leave
at will (or where the patient reasonably believes that he or she will be prevented from leaving).”
(Vedlegg 1.) Busch (2000:262) definerer seclusion som: "involuntary confinement of a person in
aroom or an area where the person is psychically prevented from leaving.” Hun mener at
seclusion kan veere frivillig, men at det er den ufrivillige innelukkingen som er av prinsipiell
betydning i forhold til tvang. Restraint defineres som ”any manual method or physical or
mechanical device that restricts freedom of movement or normal access to one’s body, material,
or equipment attached or adjacent to the patient’s body that he or she cannot easily remove.”
(Vedlegg 1). Det benyttes ogsa begrepene “chemical restraint” eller "drug used as restraint” i
tilfelle hvor medisiner benyttes for a kontrollere atferd eller for & begrense bevegelsesfrihet. |
tillegg omtales bruk av medisiner og den generelle kontrollkulturen innenfor sykehusene.

Restraint inkluderer i norsk forstand bade holding, ulike typer belter eller mekaniske hjelpemidler
som begrenser fysiske bevegelser. I tillegg benytter man i USA ogsa tvangstrgyer, omslagslaken
og handkler til & bite i. Seclusion samsvarer i hovedsak med det norske begrepet "isolat” eller
“isolering”. Internasjonalt er det fortsatt vanlig & bruke isolat i sykehus. Norge skiller seg ut ved
at isolat tidlig ble sett pa som en inhuman metode som skulle begrenses. Dette farte til en kraftig
innskrenkning av metoden fra 1980-tallet, og til at skjermingsmetoden vokste frem som
erstatning for isolatet (Vaglum et al 1984, Norvoll 2007). Skjerming ble introdusert som en
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behandlingsmetode som ikke var tvang eller kunne sidestilles med isolatet. Ut fra definisjonen til
Busch (2000) er de prinsipielle tvangsforskjellene mellom isolat og skjerming likevel mindre i de
tilfelle den praktiske utformingen av skjerming gjer at pasienten er forhindret fra a forlate
rommet frivillig. Skjermingsdebatten i Norge viser ogsa at flere pasienter opplever
frihetsbergvelse og sosial isolasjon ved skjerming selv om andre opplever skjerming eller
elementer fra skjerming som god hjelp. Langvarig skjerming gker opplevelsen av skjerming som
tvang og isolering (Norvoll 2007). Skjerming er samtidig et mer kompleks og mangetydig begrep
enn isolatet fordi skjerming er ulikt utformet lokalt og innvever forskjellige tiltak- og
praksisformer. Som vi skal se bergrer ogsa noen foreslatte alternativer stimulimodulering som
behandling. De ulike oppfatningene om skjerming som behandling og/eller tvangsmetode skaper
dermed lettere uenighet om det bar veere en malsetting a redusere skjerming pa samme vis som
isolatet. I denne litteraturstudien har vi ikke mulighet til utdype alle disse aspektene. For
pasienter som opplever skjerming som tvang og av liten behandlingsmessig verdi kan samtidig de
foreslatte alternativene vere aktuelle. | tillegg kan ogsa reduksjon av varighet av skjerming vare
aktuell for flere pasienter. Alternativene kan ogsa omhandle endringer i utforming av
skjermingspraksis for a gke pasientenes tilfredshet med behandlingen. Dette har vart et viktig
tema ved flere sykehus som deltar i BAT-prosjektet.

| resten av rapporten vil vi benytte forkortelsen S/R for & gjengi artiklene korrekt. Ved norsk
oversettelse vil vi hovedsakelig benytte begrepene isolat” (seclusion) og "tvangsmidler”
(restraint da det er vanskelig a vite hva som konkret omtales nar ordet "restraint” benyttes. Det
synes imidlertid ofte som at man implisitt omtaler belter eller holding. Videre vil vi omtale legens
ordinasjon av ekstra medisiner som miljgpersonalet kan benytte nar de mener det er ngdvendig,
kortfattet som “eventuelt- medisin” . Dette er ofte et vanlig begrep i norske sykehus. |
litteraturstudien vil vi benytte begrepene “bruker” og ”pasient” om hverandre da betegnelsen
"pasient” er vanligst i sykehus. Fokuset i prosjektet er a se hvorvidt man i stgrre grad kan gke
innlagte pasienters sosiale status og innlemme deres opplevelser og synspunkter i
behandlingsarbeidet i akuttpostene. Brukerperspektivet pavirker samtidig ogsa den
grunnleggende tilneermingen til tvang og alternativer til tvang.

1.3 Oppbygning av rapporten

Oppbygningen av rapporten er fglgende:

| kapittel 2 redegjeres for utvalg av litteratur og utviklingen i forskningen om tvang og
alternativer til tvang. I tillegg gjeres en forskningbasert kunnskapsvurdering av den foreliggende
litteraturen.

| kapittel 3 gjennomgas litteraturen som beskriver viktige alternativer til tvang. Dette kapitlet
utgjer den sterste delen av rapporten. Det presenteres her bade sentrale strategier som er blitt
identifisert som vellykkede internasjonalt, og konkrete eksempler pa noen utviklingsprosjekter.

| kapittel 4 avsluttes rapporten med en kort avsluttende diskusjon om relevans av forskningen og
utviklingsarbeidet for sykehus i Norge.
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2 Om utvalg av litteratur og tendenser i forskningen om tvang

2.1 Om utvalg og gjennomgang av litteratur

| det innledende litteratursgket gikk vi bredt ut for a se etter bgker og tidsskrifter som inneholdt
bidrag om tvang, alternativer til tvang samt brukeres eller pasienters opplevelser av tvang. |
tillegg benyttet forskerne sin kjennskap til relevant litteratur fra doktorgradsarbeidet og
helsetjenesteforskningen.

Viktige sgkeord pa norsk var tvang, alternativer til tvang, kontroll/psykiatri, psykiatriske
akuttposter. Viktige sgkeord pa engelsk var eksempelvis (foruten psychiatry, psychiatric
hospitals, mental OR psychiatric services) “coercion”, ”seclusion and restraint”, “reducing

seclusion and restraint”, “alternatives to seclusion and restraint”, “restraint-free environment” og
“forced medication”.

Det brede litteratursgket inkluderte forskningsartikler, fagartikler og oppgaver pa hggskole- og
universitetsniva fra en rekke ulike fagdisipliner innen samfunnsfag, medisin, psykologi og
tredrige helse- og sosialfagutdanninger. | tillegg ble ogsa bidrag om alternativer fra andre
omrader deriblant barn- og ungdomspsykiatri, psykisk utviklingshemmede og demensomsorg
gjennomgatt. Viktige baser var Pub-med, Cinahl og Psychinfo samt BIBSYS. Et utvalg artikler
ble gjennomgatt og man innhentet sa igjen ytterligere referanser som ble beskrevet i artiklene. |
tillegg har forskningssamarbeid med Grace McNasser og Hank Visalli i forbindelse med BAT-
prosjektet samt samtaler med Kevin Ann Huckshorn fra USA gitt utfyllende kunnskap om aktuell
litteratur og arbeidsmater for & skape endring. McNasser og Visalli har mange ars klinisk og
faglig erfaring med konkret utviklingsarbeid i sykehus pa dette omradet. Huckshorn har serlig
erfaring fra helsemyndighetenes satsing i USA gjennom stillingen som direkter i Technical
Assistance, National Association of State Mental Health Program Directors. Den innsamlede
litteraturen ble sa gjennomgatt for a se pa utviklingen av tema og perspektiver i forbindelse med
tvangsbruk siden 1970-tallet. Deretter ble et utvalg litteratur om alternativer til tvang som er
gjengitt i referanselisten gjort til gjenstand for utdypende og grundig lesning.

Rapporten vil inkludere litteratur fra flere tvangsrelaterte tema nar disse er relevante for
diskusjonen om alternativer til tvang. Det vil samtidig ikke veere mulig & ga i dybden i all
litteratur. Rapporten vil i mindre grad diskutere bruk av tvang i et juridisk perspektiv eller
menneskerettighetsperspektiv selv om disse tema er viktige. I tillegg vil rapporten i begrenset
grad omhandle spgrsmalet om tvang har behandlingsmessig effekt siden gjennomgang av
litteraturen pa dette omradet er sveert kompleks og mangetydig. Det synes som at spgrsmalet om
behandlingsmessig effekt er sveert fglsom for det metodiske designet eller maleinstrumentet som
benyttes. En gjennomgang av denne forskningen krever derfor en annen grundighet enn det som
er mulig i denne rapporten.
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2.2 Forskningen om tvang og alternativer til tvang

Utviklingen til forskningen om tvang nasjonalt og internasjonalt har veert preget av noen ulike
tendenser. | tiden fra asylenes begynnelse frem til 1970-tallet og tildels begynnelsen av 1980-
tallet var tvang mye brukt og omdiskutert. Det er samtidig lite klinisk forskning om dette tema i
tidsperioden selv om det finnes enkelte undersgkelser. De viktigste bidragene om bruk av tvang
og kontroll i sykehusene pa denne tiden kommer fra den tverrfaglige institusjonsdebatten.

Fra 1980-tallet kom det flere bidrag som diskuterer tvang og ulike tvangsformer internasjonalt og
nasjonalt. En viktig arsak til dette var gkende offentlig og helsepolitisk debatt om bruk av tvang.
Tvangsbruken kunne dermed i mindre grad ta form som en selvfalgelig praksis pa samme mate
som tidligere. Den tiltakende akademiseringen av sykepleien og andre relevante helse- og
sosialfag fra 1980-tallet bidro trolig ogsa til gkende publisering. Fra 1980- og utover pa 1990-
tallet blir tvang omtalt jevnlig, men spredt, i forskningslitteraturen. Mange studier er kvantitative,
men serlig innenfor sykepleielitteraturen er det ogsa mange kvalitative studier eller studier som
kombinerer kvantitative og kvalitative forskningsmetoder.

Fra slutten av 1990-tallet frem til i dag har den forskningsmessige interessen for a studere tvang
og alternativer til tvang veert gkende. Fra 2000-tallet er det en sterk gkning i studier av forekomst
av tvang internasjonalt og nasjonalt. Denne forskningen omtaler ogsa implisitt alternativer til
tvang. Spesielt pd 2000-tallet ser vi en gkning i antall publikasjoner om alternativer til tvang i
ulike fagtidsskrifter, seerlig innenfor helsetjenesteforskning og sykepleie. I tillegg finnes det noen
sosialfaglige bidrag om tvang som har relevans for psykisk helsevern. Det skjer en begynnende
omtale av alternativer til S/R i medisinske tidsskrift (bla Gaskin et al 2007 i British Journal of
Psychiatry). De fleste artiklene beskriver erfaringer med a utvikle alternative praksiser til tvang
ved ulike delstater eller sykehus. Bidragene ligger ofte i skjeeringspunktet mellom
fagutviklingsprosjekter og forskning.

Gjennomgangen av litteratur som omhandler tvang viser en generell utviklingstrend. Den fgrste
forskningen var ofte rettet mot a finne faglige begrunnelser for tvang og studere ulike faktorer
som pavirker tvangsbruk. Utover 1990-tallet og frem til en dag skifter fokuset til starre vekt pa
tvangsreduksjon og alternativer til tvang. Serlig i tiden mellom 1994 og frem til i dag ser man et
paradigmeskifte fra en mer defensiv holdning om at man ikke kommer unna tvang, til en langt
mer offensiv holdning til at tvangsbruk kan unngas uten uheldige konsekvenser (Busch 2000).

De fleste publiserte bidragene i forhold til alternativer til tvang er kommet fra USA. Det finnes
kun spredte europeiske og norske bidrag, selv om det er kjent at debatten er gkende i flere land
deriblant Danmark. Beskrivelsene av den amerikanske satsingen er utdypet av Kevin Ann
Huckshorn pa 5th European Congress on Violence in Psychiatry, oktober 2007
(http://www.oudconsultancy.nl/violenceadam/violence/5theuropeancongg.html, senere referert til
som Huckshorn 2007). En nylig britisk review-artikkel (Gaskin et al 2007) gjennomgar mange av
de samme artiklene som gjengitt i denne rapporten. | likhet med var studie konkluderer denne
med at de fleste artiklene viser til vellykkede erfaringer med utviklingsprosjekter og at disse viser
at det finnes en rekke intervensjoner som gjgr at isolatbruk og gvrig tvang kan reduseres.
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I Norge er det gjennomfart flere studier av tvang, og det finnes landsomfattende statistikk om
tvangsbruk i sykehus utgitt av SINTEF Helse. Til tross for gkende interesse for tema, er det
publisert forholdsvis lite eksplisitt litteratur om alternativer til tvang. De ferste bidragene kom i
forbindelse med demente pa sykehjem (Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens 2004).
Deretter ble det gjennomfart et prosjekt om alternativer til tvang i forhold til psykisk
utviklingshemmede (Ellingsen et al 2002, Ellingensen 2003) . | de senere arene har det vart noe
gkende fokus pa alternativer til tvang i Norge, spesielt innenfor sykepleie og sosialfag. De
sykepleiefaglige bidragene omhandler alternativer til tvang, hvordan ivareta mest mulig
pasientautonomi under tvang, og hvordan klare a terapeutisere relasjonen nar pasienten er innlagt
under tvang. For gvrig gjenspeiles den amerikanske fagtradisjonen om alternativer til tvang i liten
grad i norsk litteratur. Gjennombruddsprosjektet for reduksjon av tvang i psykiatrien av Den
norske legeforening utgjorde et viktig initiativ pa dette omradet i Norge. Det er imidlertid
publisert fa rapporter om det lokale utviklingsarbeidet i sykehusene som deltok foruten
hovedrapporten (Mathiesen og Fayn 2002). Gjennomlesing av noen lokale rapporter kan tyde pa
at flere norske sykehus hadde tilsvarende tilneerminger som i USA. Det finnes imidlertid lite
skriftlig dokumentasjon av de norske utviklingsarbeidene. Disse tendensene i litteraturen gjar at
denne delrapporten i liten grad vil inkludere europeiske og norske bidrag. I tiden fremover vil det
imidlertid vaere viktig & dokumentere erfaringer fra andre land for a gke det teoretiske
kunnskapsgrunnlaget pa tvers av juridiske, kulturelle og faglige omrader.

Til tross for gkningen i interessen for forskning om tvang, er den samlede forskningslitteraturen
om tvang og alternativer til tvang likevel beskjeden gitt det store omfanget av tvangsbruk
innenfor psykiatrien. Mange debatter har ofte hvilt pa generelle begreper og i liten grad studert
spgrsmalet om tvang empirisk. Dette vanskeliggjer diskusjonene om tvang. Det vil derfor veere
viktig med gkt empirisk forskning i tiden fremover.

2.3 Vurdering av kunnskapstilfanget

De fleste utviklingsprosjektene kan vise til vellykkede resultater i forhold til tvangsreduksjon pa
flere omrader. Det synes dermed som det foreligger et stort potensiale for tvangsreduksjon av
institusjonsintern tvang ved malrettet utviklingsarbeid. Det samme fant man i
Gjennombruddsprosjektet for redusert tvang i Norge (Mathiesen og Fayn 2002).

Det finnes samtidig flere svakheter ved den foreliggende litteraturen om alternativer til tvang. De
foreliggende artiklene omhandler et forelgpig begrenset antall sykehus-case” og omhandler
oftest spgrsmalet om reduksjon av institusjonsintern tvang og kontroll. Bruk av
tvangsinnleggelser, tvangsmedisinering og tvang utenfor sykehus er mindre omtalt, og det synes
som at oppfatningene av denne tvangsbruken er mer variert. Det mangler dermed kunnskap om
alternativer til andre tvangsformer. Det er ogsa en svakhet ved mange bidrag at de i for liten grad
ser pa endringer av tvangsstrukturer pa systemniva. Strukturelle endringer pa makroniva vil trolig
gi langt starre effekt enn justering av det etablerte systemet, eksempelvis ved a endre
avdelingsstrukturer fra lukkede til pne poster og ved a etablere flere nettverkbaserte
behandlingstilbud. I tillegg er de fleste bidrag opptatt av de sykehusinterne praksisene. Dette gjar
at man kun i mindre grad ser pa tvangsbruk i en helhetlig sammenheng og diskuterer
sammenhengen mellom tiltak pa de ulike tjenestenivaene og forebygging av tvang pa tvers av og
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utenfor institusjon. Bidragene i litteraturen inkluderer samtidig indirekte et videre perspektiv
gjennom & innfare en behandlingsfilosofi som er rettet mot recovery, gkt brukermedvirkning og
frivillighet og eksempelvis bruk av kriseplaner pa tvers av tjenestenivaer. De peker ogsa pa
mulighetene for tvangsreduksjon innenfor sykehusorganisasjonen og ikke bare utenfor
institusjonen slik den norske debatten ofte har vaert preget av. De kan derigjennom gi et verdifullt
kunnskapsbidrag til fagfeltet som omhandler innholdet i sykehustjenestene.

Artiklene beskriver vanligvis fagutviklings- eller kvalitetsutviklingsprosjekter for
tvangsreduksjon i sykehus for voksne og barn- og unge. Artiklene befinner seg dermed i
skjaeringspunktet mellom forskning og fagutvikling. Det er vanskelig & vurdere kvaliteten pa
utviklingsprosjektene ut fra beskrivelsene i artiklene. Vi tar dermed ikke stilling til dette, men
fremhever artikler som vi mener gir best kunnskapstilfang. Flere av bidragene er ideologisk
preget. Dette gjor at at de vellykkede faktorene lgftes frem, mens negative erfaringer er lite
beskrevet eller kun beskrevet implisitt. Det er mulig at naerheten til prosessen for mange av
forfatterne kan gjare at de mangler ngdvendig kritisk distanse til bade prosess og resultat. I tillegg
har trolig sykehus med mislykkede prosjekter ikke skrevet artikler. Det synes imidlertid som at
noen sykehus i en delstatssatsing ikke klarte & gjennomfare utviklingsprosjektet (Huckshorn
2007). Hvilke faktorer som medvirket til dette vil veere av forskningsmessig interesse. Disse
forhold vanskeliggjar oppsummering av kunnskapen fra artiklene pa en systematisk mate. Det
mangler dermed systematiske forskningsstudier som studerer faktorer som har betydning for
tvangsreduksjon pa en mer detaljert mate. Og vi mangler kunnskap om andre tiltak av betydning
for tvangsreduksjon. Det sies ogsa lite om hvorfor systemene har en tendens til a gli tilbake til
gamle tvangspraksiser. Et forskningsmessig spgrsmal er derfor ogsa: Hva er det som gjer at
tvangsbruk “presser seg fram pa nytt” nar det ikke er et aktivt arbeid for det motsatte?

Disse aspektene gjar at litteraturen ma leses med et kritisk blikk pa linje med annen faglitteratur.
Bidragene har heller ikke alltid direkte overfaringsverdi til norske forhold. Det finnes bade
forskjellige kulturer i bruk av tvang og ulik organisering av helseforvaltningen og sykehus. Pa
flere omrader er situasjonen bedre i Norge, for eksempel i forhold til ressurssituasjonen i de
offentlige sykehusene, mindre utbredt tvang overfor barn- og unge og allerede lav isolatbruk. Det
er ogsa mulig at utgangsnivaet for tvang vil pavirke mulighetene for tvangsreduksjon. Dersom
tvangsbruken allerede er mindre i Norge enn USA, er det et spgrsmal om hvor rask
tvangsreduksjon man vil oppna her. Kulturelle forhold pavirker ogsa utformingen av
alternativene. Utloving av priser og hedersbevis til ansatte som er foreslatt og benyttet vil kanskije
bryte mot kulturen pa norske arbeidsplasser. I tillegg ma man ogsa— som i USA — omgjgre og
tilpasse de generelle prinsippene til lokale forhold og utfordringer i sykehusene.

Det foreligger ogsa mange forskningsmessige metodologiske utfordringer i forhold til a studere
spgrsmalet om alternativer til tvang. Som Gaskin et al (2007) papeker gir kompleksiteten i
fenomenet og betydningen av flere samvirkende faktorer forskningsmessige utfordringer i den
forstand at kvasi- eksperimentelle studier rettet mot & isolere noen enkeltstaende
pavirkningsvariabler vil vaere vanskelige. Man bar ikke underkjenne viktigheten av andre
metodologiske tilneerminger. Forfatterne mener derfor at systematiske case- studier av det enkelte
utviklingsarbeidet hvert sted hvor man leaerer av gode og darlige erfaringer med intervensjonene
kan gi viktige kunnskapsbidrag til feltet. Noen av disse erfaringene vil presenteres i neste
kapittel.
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3 Sentrale alternativer til tvang som er beskrevet i litteraturen

3.1 Innledning

Nar man gjennomgar den internasjonale og nasjonale faglitteraturen om tvangsreduksjon og
alternativer til tvang dekker denne et bredt omrade. Utviklingsprosjektene er preget av en
kompleks blanding av ulike intervensjoner pa ulike niva og rettet mot endring av flere sider ved
organisasjonen. Patrykket av endring har kommet som ekstern pavirkning (for eksempel gjennom
lovendring, sjefspsykiatere og brukerorganisasjoner) og fra personalet innen organisasjonen.
Disse intervensjonene innveves i hverandre pa ulike vis og gjar at endringsarbeidet ofte er
forskjellig lokalt i det enkelte sykehus (jf ogsa Gaskin et al 2007).

Gjennomgangen av litteratur viser ogsa at omfanget av utviklingsprosjektene er forskjellige og
spenner fra store endringer i delstatens praksis til relativt sma utviklingsprosjekter i enkelte
sykehus. De utviklingsprosjektene som er beskrevet har ogsa foregatt i ulike avdelingstyper.
Mange har foregatt i statlige psykiatriske sykehus. Noen utviklingsprosjekter har ogsa foregatt i
kommunale sykehus med blandede pasientgrupper slik at alternativene til tvang ogsa har
innbefattet bla urolige pasienter pa somatiske intensivavdelinger. Man har da tilpasset
alternativene til de lokale avdelingsformene. Ikke alle konkrete alternativer ved et sted vil dermed
veere relevante, selv om prinsipielle sider ved alternativene kan ha overfgringsverdi.

De fleste utviklingsprosjektene kan vise til vellykkede resultater av satsingen fra 20- 80 %
redusert tvangsbruk. | Pennsylvania har satsingen fort til at man ikke har brukt tvang ved et
sykehus pa over to ar (Smith et al 2005). Ved de aller fleste sykehus oppgis det at
tvangsreduksjonen ikke har fart til at skader pa pasienter og personalet har gatt opp. Ved noen
sykehus har skadeomfanget pa personal og pasienter blitt redusert. Ett sykehus rapporter om at
det muligens var litt mer skader pa personalet fgrste aret far personalet hadde utviklet nye
ferdigheter. Deretter gikk skadene ned (McCue et al 2004). Det synes dermed som det er et stort
utviklingspotensiale for tvangsreduksjon uten at skadene gker. Dette skyldes trolig at
alternativene er rettet mot a unnga en tendens til “enten tvang eller ikke hjelp- tenkning”.
Alternativene skal derimot sikre en aktiv behandlingstenkning som kan bidra til & lgse psykiske
problemer eller vanskelige situasjoner pa alternative mater slik at man ikke trenger a benytte
tvang som lgsningsstrategi. Gjennom alternative strategier reduseres tvangens ngdvendighet.

Til tross for de lokale forskjellene er det samtidig mange felles strategier som gar igjen i
artiklene. | resten av kapittelet vil vi gjennomga de mest sentrale intervensjonene som er
beskrevet i litteraturen steg for steg. Disse vil suppleres med annen kunnskap fra forskning om
tvang mer generelt. | tillegg vil vi presentere noen konkrete eksempler pa utviklingsprosjekter
ved delstater eller sykehus i egne "bokser” for & utdype enkelte punkter eller for a vise ulike
sammensetninger av intervensjonene i prosjektene. Utdypende forskningslitteratur om tvang er
presentert i fotnoter for seerskilt interesserte.
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Eksempel 1: Vellykket utviklingsprosjekt ved barne- og ungdomspsykiatriske enheter

LeBel og Goldstein (2005) beskriver et stgrre tvangsreduksjonsprogram ved barn- og ungdomsenheter i
Massaschusetts. I tillegg til dette gjer de en analyse av kostnadene av tvangsreduksjon malt i kostnader
til personell og medisiner, samt effektene av tvangsreduksjon i forhold til andre faktorer som outcome,
utskrivelse og residiv.

Bakgrunn for utviklingsprogrammet: |1 1985 utarbeidet Departement of Mental Health i delstaten strengere
kriterier og flere restiksjoner for bruk av S/R overfor barn. Dette var vellykket for & redusere tvangen.
Departementet brukte i 2001 pa nytt sin statlige autoritet til & endre S/R praksis i psykiatriske institusjoner
for barn og unge gjennom a utvikle et statsomfattende initiativ for a redusere tvangsbruken. Dette ble gjort
fordi tvangsbruken i forhold til barn og unge var opp til fem til seks ganger hgyere enn i avdelinger for
voksne. Sykehuset var ogsa pa virket av de nye offentlige feringene fra bla NASMHPD, SAMSHA og
Children’s Health Act fra 2000 som fremhevet viktigheten av redusert tvang, ogsa i forhold til barn og
ungdom (jf. pkt. 3.2). En annen bakgrunn for utviklingsprogrammet var gkt konsensus om at tvangsmidler
var behandlingsmessig feil ("treatment failure”) og at slik tvangsbruk motvirker en mer aktiv og
individuell tilpasset behandling rettet mot bedring. I tillegg kan barn og unge som allerede hadde store
traumer ta skade av ytterligere tvangstraumer. Det skjer da et paradigmeskifte i det etablerte systemet.

Utforming av intervensjonene: Oppstarten av programmet var i 2001 og fullt implementert i 2002.
Programmet inneholdt strategiske planer for tvangsreduksjon, trening og teknisk assistanse fra
departementet i form av kvartalsvise visitter til alle sykehusene, arlige ressursforum, manedlige
institusjonskonsultasjoner, datamonitorering og komparative rapporter samt kontinuerlige review
(gjennomgang) av tvangsbruk. Ingen nye eksterne ressurser ble gitt. Alternative intervensjoner ble skapt
gjennom reallokering av eksisterende ressurser som stattet oppunder bestrebelsene. For eksempel
fokuserte man na personaltreningen pa det & bygge relasjoner, forsta pasientens (ungdommens) behov,
farkrise- intervensjoner og utvikling av kriseplaner, samt utvikling av deeskaleringsferdigheter. De gkte
rollen til arbeidsterapeuten og utarbeidet ulike tiltak hvor alt fra stimulimodulering/integrasjon til kjeeledyr
ble inkludert i kriseforebyggende planer og aktiviteter ut fra den enkelte ungdommens behov. 1 tillegg
benyttet man debriefing og etablerte administrative debriefinger etter hver tvangsepisode.

Effektene av prosjektet: Artikkelen konkluderer med at endringene farte til bade bedre behandling og
bedre arbeidsbetingelser gjennom bedret utkomme for ungdommene, faerre skader pa personalet og mindre
turn-over i personalgruppen. Sammenlikningstall fra 2001 og 2003 viste en reduksjon av S/R- episoder
med 68 % og redusert varighet pa 79 %. Tvangsreduksjonen fgrte igjen til en sterk reduksjon av kostnader
i forbindelse med tvangsbruk. 1 tillegg ble kostnader i forhold til sykefraveer, turnover, gjenskaffelser av
gdelagt utstyr, samt skader pa ungdom og staben redusert. | perioden gkte ungdommenes GAF- score ved
utskrivelse og det var mindre residiv. Utviklingen viste blant annet 32 % feerre reinnleggelser og 60 %
mindre restraint- relaterte” skader. Initiativet farte ogsa til endring i personalets fokus ved at de i starre
grad ble orientert mot forebygging og mot a intervenere pa det tidligste tidspunkt av fortvilelse og uro.
Samtidig som store skader pa inventar gikk ned, gkte ogsa personalet toleranse for mindre skader som
eksempelvis mgbler uten at de benyttet tvang. De meldte seg heller til & hjelpe med & reparere og sette
vedkommende i stand til & ga inn i pasientfellesskapet igjen. Langt faerre timer av personalets tid ble brukt
til tvangsrelaterte aktiviteter.19 % av personalets tidsbruk ble omdirigert til ikke- tvangsrelaterte
aktiviteter. Dreiningen var fulgt av gkt kompetanse i personalstokken som gjorde at de brukte mer tid pa
behandlingsarbeid med pasienten og til & involvere familie og andre fagpersoner i behandlingen samt &
falge opp pasienten etter utskrivelse. Videre farte ogsa mindre bruk av tvang til at personalet kunne bruke
mer tid pa a veare ute i miljget. Dette igjen forte til at de kom i forkjepet i forhold til kriser ved & vaere mer
tilgjengelig for pasientene far problemet utviklet seg. Dette ga en god sirkel.
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3.2 Satsingen i USA

Satsingen i USA startet pa 1990-tallet med enkeltinstitusjoner (eksempelvis Visalli og McNasser
2000). Senere gjennomfarte noen delstater — herunder Pennsylvania, Massaschusetts og New
York State et stort utviklingsarbeid pa dette omradet. Til tross for store variasjoner i delstatenes
praksis i forhold til tvang, har andre delstater senere blitt inspirert av denne satsingen og selv
igangsatt egne utviklingsprosjekter pa omradet. Dette har fart til gkende litteratur de siste arene.

I mange sykehus er arbeidet for & redusere tvang sett pa som en del av det kontinuerlige arbeidet
med & kvalitetsutvikle/forbedre helsetjenestene (Huckshorn 2004, Visalli og McNasser 1997ab).
Flere artikler beskriver ogsa at det nye initiativet ble pavirket av mediadebatten som fulgte
artiklene til The Hartford Courant (bla Huckshorn 2004, Smith et al 2005, Busch 2000, GAO-
rapporten 1999). Dette var en liten lokalavis som i 1998 dokumenterte mange dgdsfall og skader i
forbindelse med isolat og tvangsmidler i psykiatriske sykehus. Arsakene til dgdsfallene skyldtes
hyppigst asfyksi (kvelning), hjertestans hos personer under 40 ar uten tidligere hjerteproblemer
og skader pa grunn av feil teknikk eller darlig tilsyn. 26 % av dgdsfallene var barn og unge. Pa
bakgrunn av variasjoner i delstatenes statistikk beregnet avisens statistiske konsulent at faktisk
antall trolig var 50 — 150 per ar. | falge beskrivelsene skyldtes flere av dedsfallene
omslagslaken/trayer og bruk av handkle for a forhindre pasienten fra a bite og spytte. Disse
restraint-metodene ble senere forbudt i New York (Huckshorn 2004, Busch 2000, New York
State, seVedlegg 1). Avisen papekte sa vellykkede resultat av utviklingsforsgk om redusert bruk
og krevde en nasjonal satsing pa omradet (Busch 2000). Den offentlige oppmerksomheten farte
til en offentlig utredning av GAO (U.S. General Accounting Office, Health, Education and
Human Services Division) pa vegne av Kongressen. GAO-rapporten (1999) stgttet oppunder
funnene til avisen. De viste samtidig til en mangelfull dokumentasjon av dgdsfall og skader pa
pasienter i mange delstater og konkluderte med at det trolig var en underrapportering av slike
hendelser. Avslutningsvis foreslo rapporten en rekke tiltak for & redusere bruken av S/R, ogsa
gjennom alternative metoder. De fleste er beskrevet i denne rapporten.

Eksempel 2: GAO-rapporten 1999. Eksempler pa dgdsfall og skader i forbindelse med
isolat og fysiske tvangsmidler

A 36-year-old man died in November 1998 from cardio-respiratory failure caused by extreme agitation
after being restrained by eight staff members and bound in leather restraints.

In May 1997, a 35-year-old man who was doing yard work with a staff member at a group home became
agitated, pushed the staff member, and walked away. The staff member pursued the man and placed him

in a basket hold. (A basket hold consists of crisscrossing a person’s arms over

his or her chest and holding them from behind. This hold compresses the chest and also prevents the staff
member from observing the person’s face and breathing). The staff member wrapped his arms around the
man’s chest and took this man down to his knees, then face down on the ground.

This action compressed the man’s chest and killed him.

In February 1999, a 16-year-old girl died of respiratory arrest in California while being restrained by four
staff members with her face on the floor.
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The use of basket holds was involved in the deaths of a 17-year-old girl in a Florida residential treatment
center in November 1998 and a 9-year-old boy, who died in March 1999 in North Carolina after being
restrained in a basket hold following a period of seclusion.

During fiscal year 1998, P&As received about 1,000 complaints regarding restraint and seclusion and
documented numerous instances of bruising and broken bones. In one instance, a 24-year-old man
suffered a severe fracture in the right arm while being put into restraints by staff. He was subsequently left
in four-point restraints4 for 12 hours, despite his requests for medical attention.

Other examples of excessive or abusive restraint use reported by the National Alliance for the Mentally 11l
and the P & As included the following:

An 18-year-old man in a New York psychiatric hospital was tackled to the floor by five staff members, hit
in the face, and then placed in restraints in February 1998.

A woman was kept in seclusion for over 30 hours in an Oregon hospital in December 1998 without being
allowed to use the bathroom or contact a relative. She eventually began screaming, and staff held her
down by placing a knee to her neck and injected her with medicine.

In February 1999, a man in a Missouri state psychiatric hospital was restrained for 21 days and secluded
for 30 days. As a result of the long periods of restraint, he developed kidney problems and lost muscle
tone.

(GAO-rapporten 1999:7-8)

Mediadebatten forte til stor aktivitet fra profesjons- og brukerorganisasjonenes side og hos
helsemyndigheter pa faderalt og delstatlig niva som medvirket til ulike legale og pedagogiske
initiativ. Dette kan forklare den store satsingen pa tvangsreduksjon og malbevisst endring
gjennom alternativer i USA de siste arene i motsetning til Europa.

Helsemyndighetenes krav om gkt satsing og malbevisst arbeid for tvangsreduksjon farte ogsa til
at det ble etablert egne avdelinger og/eller programmer i statsforvaltingen som har spesielt ansvar
for & stimulere til tvangsreduksjon. Eksempelvis etablerte Substance Abuse and Mental Health
Services Administration (SAMSHA) innenfor de fgderale helsemyndighetene et trearig prosjekt
om S/R- reduksjon i 2000- 2001 (Huckshorn 2004). De forvalter ogsa faderale midler som blir
benyttet som tilskudd til delstater som ville oppstarte utviklingsprosjekter om tvangsreduksjon. |
tillegg utarbeidet ogsa andre federale avdelinger innenfor helseforvaltningen som gir offentlig
finansieringstatte til sykehusene kvalitetindikatorer og krav om kvalitetsutviklingsarbeid i
forhold til S/R 1. Ogsa andre store organisasjoner fikk statte av helsemyndighetene til
kunnskapsinnhenting og etablering av utviklingsprosjekter. En sentral organisasjon for
utviklingsarbeidet er "The National Association of State Mental Health Program Directors
(NASMHPD, se ogsa Huckshorn 2006). Disse har utviklet en policy- uttalelse om S/R reduksjon
som utfordrer til reduksjon og eventuelt eliminasjon av disse metodene. NASMHPD har fra 2002
holdt arlige ekspertmgter om tema og utarbeidet litteraturgjennomgang pa omradet. De lanserte
sa i 2003 noen hovedstrategier for a redusere bruk av S/R. | tillegg har de utviklet et

! Eksempelvis JCHO (Joint Commission of Accreditation of Healthcare Organizations) og HCFA (The Health Care
Financing Administration), Schreiner et al 2004.
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treningsprogram om tvangsreduksjon og alternativer til tvang. Satsingen har ogsa fart til at
organisasjonen holder regionale treningsseksjoner gjennom det Nationale Executive Training
Institute og SAMSHA hvor representanter fra 26 delstater og 16 barneprogrammer er med.
Initiativet er blitt fulgt opp av sentrale profesjonsforbund og brukerorganisasjoner som har
utarbeidet tilsvarende policy- uttalelser og anbefalinger. Det har dermed veert en satsing pa hgyt
statlig niva med statte fra sentrale profesjons- og brukerorganisasjoner. | falge samtaler med
Kevin Ann Huckshorn i 2007 har ogsa interessen i sykehusene de senere arene veert langt sterre
enn de faderale tilskuddsmidlene har gitt rom for. De forteller samtidig at mye gjenstar far man
har fatt gjennomslag nedover i alle organisasjoner, og at det tar tid a spre kunnskap og a bygge
nye kulturer. Det papekes ogsa at det er forholdsvis stort sprik mellom den forskningsmessige
kunnskapen som utvikles pa omradet, og lokal kjennskap til denne forskningen samt lokal praksis
(Huckshorn 2004). Videre er det mange steder, tross mange vellykkede utviklingsprosjekt,
fortsatt stor tro pa bruk av S/R blant personalet som arbeider i praksis.

Som det fremgar av beskrivelsene er et viktig aspekt ved utviklingsarbeidet i USA at mange
prosjekter har foregatt over relativt lang tid. Ved det tidligere asylet Mohawk Valley Psychiatric
Center (MVPC) i New York State og i delstaten Pennsylvania har utviklingsarbeidet foregatt som
en langsiktig satsing over ti ar. Det langvarige utviklingsarbeidet har skapt en gkt konsensus om
malet om tvangsreduksjon. Gjennom flere vellykkede endringer har disse ogsa utviklet en langt
mer offensiv holdning til tvangsreduksjon enn andre steder. | Pennsylvania State mener for
eksempel bade statlige myndigheter og sykehusene at det a eliminere isolat og beltebruk er et
viktig og oppnaelig mal pa sikt. I norsk sammenheng er et slikt mal langt mer radikalt og
omdiskutert. Det synes da som at tro pa alternative tilnzerminger vokser frem over tid og gker
gjennom vellykkede praktiske erfaringer basert pa et langvarig og malbevisst endringsarbeid.

Eksempel 3: Pennsylvania State — vellykket systemomfattende utviklingsarbeid

| litteraturen utmerker Pennsylvania State seg i arbeidet med systemomfattende tvangsreduksjon (Smith et
al 2005), Psychiatric Services september 2005). Det har vart store endringer i delstaten som har fart til
bemerkelsesverdige reduksjon i bruk av S/R ved ni statshospitaler over 11 ar fra 1990- 2000. Ved ett
sykehus er det ikke benyttet S/R de siste to arene. Pennsylvania State hospital er et av de eldste
sykehusene i USA og har mange innlagte pasienter med alvorlige og langvarige psykiske lidelser.

Utformingen av intervensjonene: Utviklingsarbeidet har veert kjennetegnet av at de har jobbet med mange
faktorer og de fremhever at det er vanskelig a isolere effekten av én faktor. Ledelsen i delstaten hadde stor
betydning fordi de innfarte et program for ”"nonrestraint movement” innenfor statshospitalsystemet. Den
starste reduksjonen kom mellom 1993 og 1997. Reduksjonen skyldes en kombinasjon av ledelsens
initiativ, den store innsatsen til personalet som var involvert i pasientbehandling og ulike
brukerrepresentanter. Nar personalets verdier ble applisert gjennom lederskap hadde de suksess med a
endre kulturen i forhold til tvang. Personalet i avdelingene og brukerne utenfor sykehuset jobbet dermed
bade internt og eksternt for & endre tvangskulturen.

Gjennom programperioden tjenestegjorde flere personer som stedfortredende ledere for de delstatlige
myndighetene og som sjefspsykiater. Alle spilte en viktig rolle. Den stedfortredende lederen Charles Curie
spilte en sarskilt viktig rolle for en ny reduksjon i perioden 1996 til 2001 ved a innfare nye standarder og
ytterligere restriksjoner i bruk av S/R. | 1997 kunngjorde han at tvang var et behandlingsmessig feilgrep
("treatment failure™) og utfordret hele systemet til & eliminere bruken og finne mer positive mater a statte
folk i kriser pa. Han mente at tilbakemeldingene fra brukerne og deres talsmenn (bla pargrende og
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brukerorganisasjoner) tydet pa at det var et stort behov for endring. Han mente ogsa at tvang stod i
konflikt til recoverytenkningen som behandlingsfilosofi, og som var implementert i hele delstaten. Denne
kunngjegringen hadde enormt stor betydning. I delstaten var det pa denne tiden flere psykiatere og
personell som mente at tvang var et viktig verktgy i behandlingen, at tvang var ngdvendig i kriser og at de
selv ville avgjare tvangsbruken. De mente ogsa at sykehusmiljget ville bli mer voldelig og utrygt uten
tvang. Curie’s kunngjgring var imidlertid ikke en bannlysning eller forbud mot bruk av S/R. Men
kunngjaringen tjente som en utfordring til systemet om a finne mer positive veier a statte personer i kriser
pa. Kunngjgringen farte ogsa til at diskusjonen for eller mot tvang ble nedtonet, slik at man klarte &
etablerte en retning for videre systemomfattende endringer.

Curie fortsatte arbeidet med a redusere tvang gjennom & innfare et system for bedre datainnsamling om
tvangsbruk og et gjennomsiktig system hvor informasjon om tvangsbruken i sykehusene ble delt og

sammenliknet. Det ble innfart et forenklet hendelsesorientert datasystem slik at ikke bare ledelsen, men
o0gsa personalet lett kunne ga inn og fa oversikt over tvangsbruken pa de enkelte omrader til enhver tid.

Han tilrettela ogsa for statsomfattende kvalitets- og fagutviklingsprosjekter som fokuserte pa ulike mater a
redusere bruken av restriktive prosedyrer. Denne satsingen farte til en sterkere vekt pa personalutdanning
/trening i & handtere kriser. Den gkte kompetansen i personalgruppen om ikke & opptre pa en krenkende
mate forsterket igjen bruk av verbale deeskaleringsmetoder i stedet for S/R.

Det ble ogsa noen endringer i institusjons- og avdelingsstrukturene. Man reduserte stgrrelsen pa
avdelingene og gke bemanningen noe da man mente dette gkte kvaliteten pd omsorgen og farte til et
tryggere og mer tvangsfritt miljg®. | tillegg farte nedbyggingen av institusjoner i delstaten til at personell
fra psykisk utviklingshemmedefeltet ble ansatt. Denne utviklingen bidro til & utfordre tenkningen om
langtidsbehandling pa sykehus og tendensen til & hvile for mye pa tvangsmidler i stedet for a jobbe
atferdsmessig.

Interessegrupper for brukere gjorde ogsa en stor innsats i utviklingsarbeidet. De var viktige for & endre
tendensen til & hvile for mye pa bruken av restriktive metoder. De var ogsa involvert i mange av klagene
om ungdig bruk av tvang. 1 1995 innfarte staten ogsa en ordning hvor man ansatte uavhengige
brukerrepresentanter i sykehuset for a statte innlagte pasienter pa daglig basis. De store diskusjonene i
brukerorganisasjonene la grunnlag for krav om bedre rapporter om tvangsbruken som igjen farte til bedre
dataregistering i sykehusene. De presset ogsa pa for bedre personaltrening som skulle bidra til at S/R
virkelig ble siste utvei. Interessegruppene var effektive i a lgfte frem enkelte pasienters behov og i a presse
sykehusene og utviklingsprogrammet videre.

Etter Curie’s kunngjgring fikk delstaten strengere kriterier for tvangsbruk. Disse definerte mekaniske
tvangsmidler og isolering som ekstreme virkemidler og begrenset bruken til ngdsituasjoner. Det ble
innfart ytterligere restriksjoner i varighet av tvang og starre plikt til legeinvolvering ved bruk. Man
innfarte en ny tvangsprotokoll hvor isolat og belter kun kan ordineres av lege og ikke mer enn en time av
gangen. Pasienten skulle bli sett av lege 30 minutter etter en telefonordinasjon. Det var palagt debrifing
etter hver episode med klinisk, administrativ og kvalitetsmessig review samt endring av behandlingsplan i
forhold til dette. Pargrende skulle varsles etter en tvangsepisode. De ansvarlige for
kvalitetsforbedringsprogrammet ved sykehusene fikk ansvar for a sgrge for at disse kravene ble fulgt i
praksis.

2 Merk at avdelingsstarrelsen og bemanningen er sveert annerledes enn ved akuttposter i Norge.Ved en post var det
eksempelvis 36 tvangsinnlagte pasienter med en sykepleier og tre assistenter pa dag- og kveldsvakt. De bedret sa
bemanningen ved a redusere til 32—senger med to sykepleiere og fire assistenter.
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Videre etablerte delstaten retningslinjer for arlige utdannings- og treningssamlinger. | tillegg til disse
tiltakene etablerte man Psykiatriske Emergency Response Team’s (PERTS). De er rettet mot a sikre stor
personalstatte i en krisesituasjon for & skape sikkerhet. Dette gjares ved at man bringer sammen en stor
gruppe personell i en krisesituasjon for en kort periode. Malet for PERT er & handtere krisene ved a
benytte konfliktlgsning, mekling, terapeutisk kommunikasjon og voldsforebyggende ferdigheter slik at
man lgser situasjonen uten bruk av tvang. Teamet bestar av 40 sykepleiere og programledere som jobber
skift. Team pa syv med leder har bakvakt to ganger i uken. Dersom det er for lite folk i teamet, hentes
vanlig personell inn. Ved en krise mgtes de som er pa vakt for a vurdere aktuelle tiltak gjennom
observasjon og teamdiskusjon om hvordan man best kan handtere krisen. Dersom pasienten ikke er i
umiddelbar fare for seg selv eller andre, ryddes omradet. Deretter gar leder for teamet eller en annen inn i
samtale med pasienten for a hare hva som er arsaken til krisen. Fokuset er a snakke med pasienten om hva
som trengs for at vedkommende kan gjenvinne kontroll. Etter krisen er lgst gjgres en debriefing med
personalet, og nar pasienten er rolig gjeres debriefing med pasienten. Dette brukes szrlig i situasjoner
hvor pasienten har en historie med aggresjon. En gjennomgang av episoder fra 1998-2000 viser at PERT
klarte a unnga tvang i 70 % av krisene. Dette arbeidet ble understgttet av at alle ansatte i sykehusene matte
oppgradere kunnskapen om krisehandtering og verbale deeskaleringsteknikker. Det ble innfart som et
arlig krav for alt klinisk personale og program — personell.

Artikkelforfatterne mener at ogsa innfgringen av andregenerasjons antipsykotika hadde betydning. |
tillegg okte kvantitet og kvalitet pa andre aktive pasient- og behandlingstilbud til alle pasientene. Disse
innebar gkt vekt pa funksjonelle aspekter som yrkesfaglige tilbud, betalt arbeid, personlig gkonomi,
ferdighetstrening og trening i selvadministrering av medisiner — dvs. alt de mener er ngdvendig for a
hjelpe en person til & bli utskrevet. Man laget tilsvarende behandlingstiloud utenfor postene som pasienter
fra ulike poster kunne delta i. Effekten av disse tilbudene for tvangsbruken er vanskelige & male, men
personalets vurderinger var at disse bidro til & redusere behovet for tvang fordi pasientene fikk aktive
tilbud.

Resultater av utviklingsarbeidet: Den dramatiske reduksjonen i omfang av og varighet av S/R uten gkte
personalskader var et resultat av mange endringer og skjedde ikke gjennom en enkelt hendelse.
Endringene varierte ved det enkelte sykehus. Tross samme program appliserte det enkelte sykehus
endringene pa ulike mater og til ulike tider.

3.3 Alternativer utgjer multiple intervensjoner i et bredt organisatorisk
perspektiv

Som det fremgar av beskrivelsene til na bestar utviklingsprosjektene av multiple intervensjoner
pa ulike niva. Denne innfallsvinkelen har sammenheng med at tvangsbruk sees i et

bredt klinisk og organisatorisk perspektiv. Alternativene ma derfor bergre mange aspekter ved
organisasjonen (jf Gaskin et al 2007, Fisher 2003, Schreiner et al 2004, Sullivan et al 2005, Smith
et al 2005). En enkelt intervensjon vil ikke vaere tilstrekkelig, men det er den malrettede og
systematiske bruken av flere intervensjoner for tvangsreduksjon pa organisatorisk niva som sikrer
effekter av utviklingsarbeidet. Det synes ogsa som prosjekter som har inkludert et bredere
systemisk og organisatorisk perspektiv har stgrst effekter av utviklingsarbeidet.
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Eksempel 4: Multiple intervensjoner over tre ar

Fisher (2003) beskriver et utviklingsprosjekt som bestod av multiple intervensjoner ved et psykiatrisk
statssykehus. Intervensjonene bestod av offentlig statte fra administrerende direktar ved sykehuset om
tvangsreduksjon og en survey til personalet og pasientene om bruk av S/R ved sykehuset. | tillegg
implementerte de den nye policyen til staten som fokuserte pa identifisering av pasientatferd som kan lede
til aggressiv atferd og bruk av verbale deeskaleringsmetoder i stedet for S/R. Det ble ogsa fokusert mer pa
respekt mellom personal og pasienter gjennom foredrag av gjesteforeleser. Man innfarte et attetimers kurs
for personalet. | trad med statens nye policy innfgrte man debriefing etter hver S/R episode,
datamonitorering av tvangsbruk og dataanlyse av personalet med formal om tvangsreduksjon.Ytterligere
tiltak var revurdering av bruk av farmakologiske intervensjoner og hjelp til pasienten om a gjenvinne
selvkontroll gjennom & bruke Linehan’s dialectic behaviour therapy. Disse intervensjonene farte til 67 %
reduksjon i bruk av S/R over tre ar.

Den brede og organisatoriske tilngermingen til tvangsreduksjon understattes av den generelle
tvangsforskningen som peker pa en rekke individuelle, relasjonelle og organisatoriske faktorer
som kan forklare den store forskjellen i bruk av tvang internasjonalt og nasjonalt. P4 samme vis
bergrer alternativene til tvang mange av de samme kontekstuelle og organisatoriske faktorene
kombinert med individuelt behandlingsarbeid.

Internasjonale og nasjonale studier viser blant annet at det er store lokale forskjeller i bruk av
tvang mellom ulike delstater (USA), sykehus og avdelinger internt i sykehus (Carpenter et al.
1988, Betemps m.fl. 1993, Alty og Mason 1994, Crenshaw et al 1997, Ray et al 1996, Mason
1997, Lendemejer og Shortridge-Baggett 1997, Hatling m.fl. 2002, Pedersen m.fl.2004, Statens
Helsetilsyn 2006). Forskjellene gjelder bade omfang og varighet av tvang. Forskjellene i
tvangsbruk har veert forklart med flere ulike faktorer. Noen finner at tvangsbruk skyldes
pasientens tilstand (se bl.a. Bjgrngaard 2000, Bjerngaard og Heggestad 2001, El-Badri og
Mellsop 2002, Tunde-Ayinmode og Little 2004). Andre finner at forskjellene i starst grad
skyldes ulike sosiale, organisasjonsmessige og personellmessige forhold. Disse forhold er for
eksempel forskjellig lovgrunnlag og praksisstandarder for isolatbruk innenfor delstatene i USA
(Betemps m.fl.1993). Det er ogsa mer bruk av isolat i byer enn i rurale strgk (Carpenter et al
1988). Flere studier fremhever ogsa at sykehuspostenes fysiske utforming, filosofi og kultur samt
ledelsens og personalets holdninger til bruk av tvang og isolat pavirker omfanget av bruken
(Soliday 1985, Fisher 1997, Goren og Curtis 1996, Lendemejer og Shortridge-Baggett 1997,
Visalli og McNasser 2000, Taxies 2002). Det er videre fremholdt at bemanning, utdanning,
trening, kompetanse og beslutningsprosesser er viktige, pavirkende faktorer (Mason 1997,
Kirckpatrick 1989, de Cangas 1993, Donat 2003).

Noen bidrag har ogsa papekt at ulike sosiale og kulturelle, lokale fortolkninger av urolig atferd,
og hva slags atferd som er farlig, er en viktig arsak til forskjeller innen tvangsbruk (Dabrowski
m.f1.1986, Johnson 1998). Mens noen studier fremholder at isolatbruk skyldes vold, fremhever
andre at isolatet ofte er knyttet til uspesifikk, urolig atferd som ikke ngdvendigvis er farlig.
Fortolkningen av urolig atferd vil dermed pavirke tvangsbruken (Brown og Tooke 1992a,
Kaltiala-Heino et al 2003, Meehan m.fl. 2000:371, Esther 1997). Norvoll (2007) finner ogsa at
handtering av ulike typer urolig atferd har starre betydning for bruk av skjerming enn vold har,
og at toleransen for uro i posten pavirker skjermingsbruken. Lehane og Rees (1996) viser at tett
en-til-en sykepleie evt. i kombinasjon med medisiner kan bidra sterkt til a redusere behov for
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isolering. Bruk av isolasjon henger da sammen med bruk av andre tilsynsformer i posten. Det
samme gjelder skjerming (Norvoll 2007). I tillegg til disse faktorene vektlegger flere studier
samhandlingsrelasjonens betydning for tvangbruken. Det foreligger samtidig fa konkrete
samhandlingsstudier som utdyper kunnskapen om samhandlingsprosessenes betydning i
tvangsrelaterte situasjoner. Dette synes a veere et viktig omrade for utdypende studier.

Hank Visalli og Grace McNasser (Visalli og McNasser 1997, Visalli et al 1997 og Visalli og

McNasser 2000) fremhever ogsa at alternativer til tvang krever en mangefasettert tilneerming. De
beskriver noen av de multiple intervensjonene i figuren som presenteres i Eksempel 5.

Eksempel 5: Intervensjoner ved Mohawk Valley Psychiatric Center (Visalli et al 1997:56)

Improvements in Monitoring and Reporting Techniques

Education and training

* Inservices are given on aggression
guidelines.

* A new video, Managing Restrictive
Interventions, was produced for staff
development.

* Behavior management classes focus on
prevention.

* Articles on related topics are distributed
to direct care staffl describing the
patients’ perspective on seclusion and
restraint, the impact of staff's attitude
toward this intervention, and the staff-
patient culture in this milieu.

Newsletter

* Various topics on this matter are

presented in the institution's newsletter.
Sensitivity training

* Employees from the peer advocacy
department discussed their experiences
with seclusion and restraint with
hospital direct care employees.

Changes in ward structure

* On 3 June 1994, the secure unit (Ward

35) became a nonsecure, coed unit.
Changes in hospital structure

* The secure unit was closed, and each
ward is now responsible for managing its
own psychiatric emergencies.

* Seclusion rooms have been relocated at
the back of the unit.

Secure unit survey

* Patients were surveyed to identify the
hospital's approach to care, strengths of
the existing program, and desired
changes.

Quality improvement
+ Staff in the peer advocacy service joined

the nursing quality improvement team.

* Monitoring is performed to determine
whether the interventions in the
treatment plan reflect the least restrictive
methods identified in the nursing
assessment.

* New data collection forms have been
developed to capture the use of least
restrictive measures.

* Problematic cases, including frequent
users of seclusion and restraint, are
reviewed with the treatment team and, if
needed, outside consultants.

Seclusion and Restraint Committee

* Members of the committee meet
frequently to review and discuss
opportunities for improvement. As a
result, the data collection forms have
been modified.

Mechanical Support Reduction Committee

* This committee examines the use of
mechanical supports and provides
consultation to nursing staff for complex
and problematic situations.

Reporting

¢ The Incident Review Committee receives
a copy of all incident reports. This helps
other disciplines become involved in the
process.

Seclusion and restraint

* The criteria for early reassessment and
release were clinically redefined to
ensure that this remains an objective
process. As a result, the number of
minutes the patient is in seclusion or
restraint has been markedly reduced.

Pa samme vis beskriver McCue et al (2004) i eksempel 6 vellykkede resultater i et
utviklingsprosjekt som integrerte flere ulike intervensjoner.
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Eksempel 6: Et mindre prosjekt ved et psykiatrisk senter i Brooklyn

McCue et al (2004) beskriver erfaringene fra et prosjekt om tvangsreduksjon ved et offentlig psykiatrisk
senter i Brooklyn som ivaretar en befolkning med darlige skonomiske kar. De begrunner prosjektet med at
tvang kan ha skadelige fysiske og emosjonelle effekter. Samtidig ser mye personell pa tvang som en
rutinebasert og akseptabel mate a ivareta sikkerhet pa. De gjennomfarte sa seks intervensjoner: bedre
identifikasjon av pasienter som det var tendens til a benytte tvang pa, en stress/sinne-handteringsgruppe
for pasienter, personaltrening i forhold til kriseintervensjon, utvikling av et responderende kriseteam,
daglig gjennomgang (review) av all tvangsbruk, og et insentivsystem for personalgruppen.
Intervensjonene farte til en kraftig reduksjon i tvangsbruken uten gkt skade pa personalet eller pasienter.

3.4 Alternativer til tvang ma sees i et forebyggende perspektiv

Et viktig moment som fremheves i flere artikler (bla Visalli og McNasser 2000, Huckshorn 2004)
er at de alternative intervensjonene ofte er rettet mot a forebygge problemer eller episoder som
lett farer til tvang. En studie av Knight (2005) viser ogsa at innleggelsesprosessen, tidlige
behandlingsinitiativ og tidligere erfaringer med gjentatte isolasjons- eller tvangsmiddelepisoder
er kritiske faktorer som ma bli handtert for & forebygge tvangsintervensjonene. Viktigheten av det
forebyggende aspektet er ogsa fremholdt som alternativ strategi i forhold til psykisk
utviklingshemmede i Norge (Eriksen og Sandersen 1999). P4 samme vis papeker Busch (2005) at
spgrsmalet ikke er om akutt aggressive pasienter kan vere en risiko for skade, men heller om
man kan gjare en bedre jobb med a forebygge eller deeskalere slike situasjoner slik at vi ikke
trenger a benytte isolasjon, belter eller tvangsmedisinering. Her mener hun at en stor mengde
litteratur sier ja til dette.

Huckhorn (2004) beskriver seks hovedstrategiene for & redusere bruk av S/R basert pa tenkningen
i et forebyggende folkehelseperspektiv (Public Health Prevention Model). Hun mener den
forebyggende tenkningen utgjer en god logikk for praktiske hensyn i forbindelse med bruk av
isolasjon og tvangsmidler. Modellen bidrar ogsa til & samle faktorer som er av betydning for a
utvikle strategier for & forebygge, minimalisere eller unnga problemer dersom de oppstar. Den
fokuserer bade pa forebygging og kvalitetssikret bruk av tvang. De ulike forebyggingsnivaene
kan benyttes som modell for arbeidet:

Primarforebygging av tvang gjennom utvikling av avdelingsmiljg og individuelle tiltak :
Primeerforebygging utgjer en mer universell forebygging ved a utvikle strategier som er rettet
mot a forebygge konflikt pa viktige risikoomrader. Det skjer en kontinuerlig vurdering av
pagaende praksiser og prosedyrer samt tiltak for individuelle risikofaktorer.

Visalli og McNasser (2000 samt foredrag Oslo) papeker ogsa viktigheten av a forebygge
tvangshendelsen ved & skape et miljg i posten som virker konfliktforebyggende, omsorgsfullt og
responsivt til pasientenes ulike behov. I denne forbindelse bgr man gjennomfgre en review
(systematisk gjennomgang) av postens miljg hvor man ser pa hvert aspekt ved miljget sammen
med personalet, pasientene/brukerne og deres familier. Viktige spgrsmal i gjennomgangen av
postmiljget kan eksempelvis vere:
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e Virker miljget beroligende eller er det fullt av regler og restriksjoner? Hvilke regler er
ngdvendig for trygg og terapeutisk funksjon for posten? Hvorfor eksisterer regelen?
Hvordan er denne regelen kommunisert? Det er ogsa viktig & gjennomga reglene og
postens policy ut fra pasientenes og familiens perspektiv.

e Hva er det farste budskapet som pasientene far nar de ser /mgter miljget?

e Hvordan blir pasientene mgtt velkommen i posten? Hvordan skal de vite at personalet
bryr seg om dem?

Visalli og McNasser mener at brukerne og familiene erfaringsmessig har gode forslag nar man
skal se pa utforming av miljget i posten. Videre er det viktig at personalet spgr om man har klart
a lage et miljg som stimulerer til at pasientene kan fgle seg trygge nok til & si hva de mener og
tenker uten a veere redd for a bli straffet. Er dette et sted hvor familien/pargrende vil fglge seg
velkommen og komfortable? Er dette et sted hvor vi formidler hdp? Er pasientene sett pa som
fullverdige partnere i & planlegge og utforme sin behandling?

Andre studier synes a bekrefte viktigheten av a skape et konfliktreduserende miljg gjennom gkt
anerkjennende kommunikasjon og innfagring av en miljgterapi med gkte daglige samtaler,
samarbeidsmater om behandlingsstrategier med pasientene og flere fellesmater mellom pasienter
og personalet for & utveksle informasjon (Bowers et al 2006, Mistral et al 2002).

Sekundzrforebygging av tvang:

Disse utgjer mer selektive intervensjoner som er rettet mot tidlig a iverksette intervensjoner for &
minimalisere og lgse konflikt og aggresjon nar disse er oppstatt slik at man kan unnga bruk av
isolat, tvangsmidler eller andre restriktive intervensjoner. Dette inneberer blant annet metoder for
deeskalering, trening av personalet i holdninger og veeremate i slike situasjoner samt bruk av det
som kalles "comfort rooms”. Alle disse intervensjonene vil omtales senere i rapporten.

Tertieerforebygging:

Dette omfatter tiltak etter at tvang er benyttet for & dempe potensielle skader av det som har
skjedd for pasienter, personale og andre som har veert vitne til en tvangssituasjon. I tillegg
innebeerer det en analyse eller debriefing av hendelsen sammen med pasienten og evt. familien
for & se pa hvordan man kan unnga at dette skjer igjen.

3.5 Behandlingsfilosofi om individuell behandling, recovery, krise og traume

I mange artikler blir det fremhevet at utvikling av alternativer til tvang i stor grad handler om en
grunnleggende endring av behandlingskulturen innenfor dagens psykiske helsevern (bla
Huckshorn 2004, 2007). Tvangsbruk gjenspeiler i vid forstand det psykiske helsevernets og
sykehusenes behandlingsfilosofi. Betydningen av behandlingsfilosofi er funnet i andre
internasjonale og nasjonale studier som en viktig faktor for bruk av tvang og skjerming (jf pkt.
3.3, og Norvoll 2007, kap. 6 og 8).
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Som vi skal utdype i dette punktet, bergrer betydningen av behandlingsfilosofi i forhold til
alternativer til tvang flere aspekter. For det farste pavirker behandlingsfaktoren synet pa tvang
som behandling og i hvilken grad man skal tilstrebe eller ikke tilstrebe tvangsreduksjon. |
artiklene fremhever mange at de anser rutinemessig” bruk av isolat, tvangsmidler og ensidig
kontrollfokus som et behandlingsmessig feilgrep fordi det innebarer en for lite individuell,
positiv og aktiv behandlingstilnaerming til pasientene, og fordi farene for fysiske og psykiske
skader pa bade personalet og pasienter er stor. Schreiner et al (2004) begrunner eksempelvis
visjonen om S/R-reduksjon med at disse tvangsmetodene er inhumane, det farer til nedsatt
pasienttilfredshet med sykehusbehandlingen og at det & matte utfgre disse intervensjonene
innvirker negativt pa personalets psykologiske helse. Bruk av slike intervensjoner skader
omdemme til psykisk helsevern, og det finnes mange alternativer dersom man sgker etter dette.
Mange av utviklingsprosjektene ved sykehusene definerer derfor arbeidet med tvangsreduksjon
som kvalitetsutvikling av sykehusbehandlingen.

For det andre omhandler behandlingsfilosofien spgrsmalene om hva som er de beste
lgsningsstrategiene i forhold til psykiske problemer og hva man skal sette inn i stedet for tvang
eller kontroll. Alternativdiskusjonen motvirker tendensen til a tenke " enten tvang eller ingen
hjelp” i psykisk helsevern. Bruk av alternativene skal redusere opplevelsen av tvangens
ngdvendighet fordi andre og behandlingsmessig bedre intervensjoner finnes.

Eksempel 7: Behandlingsfilosofi ved Mohawk Valley Psychiatric Center, New York State

Hank Visalli og Grace McNasser fremhever i ulike artikler at spgrsmalet om tvangsreduksjon innebarer at
man ma se pa hele "tilneermingen til behandlingen". Dette inkluderer spgrsmal om menneskesyn og
grunnleggende verdier i behandlingen. Pa denne bakgrunn definerer de arbeidet for tvangsreduksjon som
et kvalitetsutviklingsprosjekt eller som ”Striving Toward a Best Practice Modell for a Restraint-Free
Environment.” (Visalli et al 1997). Utviklingsarbeidet begrunnes med ny kunnskap innenfor feltet og at
brukernes tilbakemeldinger gir behov for & kvalitetsutvikle sykehusenes behandling og miljgterapi (care).
Det er ogsa viktig a gke fokuset pa rehabiliteringsprosesser innenfor et minst mulig restriktivt miljg.

| en senere artikkel definerer de behandlingsfilosofien i sykehuset som at behandlingen skal vere basert pa
pasientens mal og hvor det tverrfaglige teamet skal hjelpe pasienten til & na malene sine. (Visalli og
MCNasser 2000:39) Grunnleggende verdier for sykehusets arbeid er:

Recovery: Hjelpe personer til & na sine mal.

Respekt: Lytte aktivt, veere oppriktig i enskene om a hjelpe.

Empowement: Hjelpe mennesker til a hjelpe seg selv.

Lederskap: Forvente ansvarlighet, ” ga over og fremfor”.

Brukermedvirket tjenesteutforming: En tilneerming hvor brukerne er fgrst og hvor tjenestene formes etter
brukernes anmodninger.

Disse grunnverdiene kombineres med individuell behandlingstilneerming dersom pasienten har sarskilte
problemer med sinne, aggresjon og vold. De har bla utviklet bruke redskapene ”Anger Assessment Tool”
og "Triangle of Choice i behandlingen” (pkt. 3.13.1). Hensikten med disse redskapene er a skape en mer
aktiv behandlingstilneerming til disse problemstillingene. Ved & hjelpe pasientene til & uttrykke sine
falelser kan personalet hjelpe pasienten til gode mestringsferdigheter slik at de kan uttrykke og handtere
folelsene sine pa en sunn mate. | situasjoner som eskaleres eller defineres som krisesituasjon, skal
behandlingsteamet som kjenner pasienten godt vere tilstede og naerveerende. Hver skal ha sin rolle i &
hjelpe pasienten. Personalet benytter sin kunnskap om pasienten og tidligere samarbeid som grunnlag for &
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deeskalere situasjonen og for a sikre at pasienten far hjelp pa en trygg og terapeutisk mate. Personalet
spiller en stor rolle i & formidle hap. De skal formidle at det gar an at ting/personer endres og at det finnes
en mulighet til & fa et liv med bedre livskvalitet. Personalet skal dermed formidle hap i alt de gjer
gjennom sin vaeremate og sine liv.

Behandlingsplanene skal hjelpe personalet og pasientene til & interagere pa gode mater. Planene skal stille
forventninger til atferd for begge parter. I tillegg skal de veere rettet mot mestringsmater som pasienten har
benyttet og kan benytte i sitt hjemmemiljg. Behandlingsplanen skal vare rettet mot at pasienten skal
oppleve suksess selv om det kan ga opp og ned. Den skal fokusere pa pasientens styrker og ressurser og
ikke bare problemer. Kontinuiteten i behandlingsplanen ma sikres av ledelsen eller gjennom a skape
kontinuitet mellom vaktskiftene gjennom en ansvarlig person. | tillegg bar spesielt utdannede og erfarne
personell benyttes som veiledere i behandlingsgjennomfgringen.

3.5.1 Det individuelle og familizere perspektivet

Et viktig aspekt ved forebygging av tvang og det a arbeide alternativt er gkt vekt pa individuell

behandling, sarlig innenfor sykepleie og miljeterapi (bla Visalli og McNasser 2000, Huckshorn
2004). Dette paradigmeskiftet beskrives bla i artikkelen "Moving toward Restraint Free Patient
Care”:

> In the 1980s, nurses working in extended care facilities confronted a paradigm shift
from controlling behaviours through the use of restraints to responding to behaviours
through the use of individualized interventions (Swauger og Tomlin 2000: 325). *

Den begynnende vekten pa individuell behandling som Igsningsstrategier pa 1980-tallet har sa
blitt styrket i disse senere prosjektene.

| det norske prosjektet om alternativer til tvang overfor personer med psykisk utviklingshemming
fremhever Ellingsen mfl i boken ”Sett og forstatt” (2002) at alternativer ikke er rene teknikker
eller metoder, men det & ha kjennskap til personen. Gjennom bestrebelser og forsgk pa a forsta
den andre kan man sammen finne frem til fremgangsmater som bygger opp under malene som
vedkommende setter seg eller utarbeider sammen med sine stgttepersoner. Liknende aspekter
fremheves ogsa av pasientene (jf pkt 3.10.1).

Et viktig aspekt ved behandlingsfilosofiene er gnsket om et mer anerkjennende og brukerorientert
perspektiv enn det som ofte har veert vanlig i sykehus. Den samme diskusjonen om fokus pa
atferdsendring via korrigering eller en mer anerkjennende tilnaerming er ogsa funnet blandt
sykepleiere i Norge (Vatne 2002). Fokus pa en mer anerkjennende tilnzrming til pasientene
ansees 0gsa viktig for a skape et konfliktforebyggende milja. Det samme finner Bowers et al
(2006) i et forskningsprosjekt hvor innfgring av mer anerkjennende og empatisk tilngerming til
pasientene bidro til a redusere konfliktnivaet i sykehusavdelingene.

Det individuelle fokuset innebarer ogsa en starre vekt pa den enkelte pasientens behov som
grunnlag for det kliniske arbeidet. | mange prosjekter farer dette til et tydeligere fokus pa
familiens behov. | forbindelse med en intervensjonsstudie i en psykiatrisk enhet for barn (Regan
et al 2006) skiftet man for eksempel behandlingsparadigme til en behandlingsfilosofi som i sterre
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grad enn tidligere fokuserte pa barnet og familiens behov (“child- and family —centred care™).
Dette innebar en mer samarbeidende problemlgsning i forhold til barnets vanskelige atferd.
Avdelingen var dpen 24 timer i degnet for foreldrene og man utviklet protokoller og prosedyrer
som var sensitive for traumer som barnet hadde opplevd. Den allerede lave bruken av isolat og
kjemisk tvangsmidler ble eliminert etter innfering av denne tilngrmingen.

3.5.2 Recovery

Tenkningen om recovery, eller bedringsprosesser, har eksistert som en viktig behandlingsfilosofi
i over 20 ar. Den har oftere veert benyttet innenfor rehabiliteringsarbeidet og i den kommunale
helse- og sosialtjenesten enn i spesialisthelsetjenesten. Huckshorn (2004) papeker at det ofte er
liten kunnskap hos mange ansatte om recovery innen sykehusene og spesielt kunnskap om hvilke
elementer som ma inn for & konstituere et behandlings- og omsorgssystem som bidrar til
recovery. Pa samme vis er recoveryfilosofien i liten grad blitt benyttet i den norske litteraturen
om akuttposter.

Recoveryfilosofien har ofte naer forbindelse med fokuset pa empowerment (myndiggjering). Et
viktig grunnperspektiv er at behandlingen skal vare rettet mot & bygge opp livskraft og robusthet
og a tilrettelegge for bedring (Huckshorn 2007). Bruk av S/R blir sett pa som noe som bryter med
disse prinsippene fordi disse intervensjonene kan skape traumatiske settinger som ikke forstrer
hap, sunne relasjoner, sosial atferd og tillit. Hun papeker ogsa at det kan veere traumatisk for
personalet & delta i slike intervensjoner og at pargrende ogsa kan reagere sterkt. Dette taler ogsa
for viktigheten av a finne alternative intervensjoner.

Curie (2005) og Glover (2005) uttrykker i tidsskriftet Psychiatric Services en visjon om at det
psykiske helsevernet skal vare fokusert pa recovery hos pasientene og at disse skal ha
valgmuligheter i sin egen behandling. Visalli og McNasser (2000) har pa sin side et
behandlingsparadigme for sykehuset bestaende av en trekant hvor stabilisering er pa topp, fulgt
av recovery og sa en bredere base rettet mot gkt livskvalitet. De mener at det er bedre a fokusere
pa recovery fra traume enn direktiver om ” a slutte a bruke belter” da tvangsbruken ma settes inn
I et videre perspektiv.

Donat (2005) mener at lukkede avdelinger i offentlige sykehus lett blir siste utvei for pasienter
med alvorlige, langvarige problemstillinger som ikke har respondert tilstrekkelig i kommunal
sektor. Hos flere kan farlighetsaspektet veere tilstede. Dette aspektet i kombinasjon med
avdelinger som har fa ressurser gjer det lett & hvile for mye pa restriktive intervensjoner som
isolat, belter og bruk av sedativa som eventuelt-medisin. Denne tendensen skaper ofte mindre
tilfredshet med sykehusbehandling hos pasientene og konflikter i forhold til retten om a fa en mer
aktiv behandling uten ungdvendig restriksjoner i frihet eller bevegelsesrom. For mye bruk av
eventuelt-medisin kan ogsa redusere mulighetene for a utvikle ferdigheter i daglig funksjon og
mestringsstrategier som er ngdvendig utenfor sykehuset. | tillegg bar slik medisinbruk veere
kontraindisert for den store andelen pasienter som har et rusrelatert problem.

Flere artikler (bla Visalli og McNasser 2000, Huckshorn 2004) er opptatt av sprakbruken til
personalet som de mener bgr veere kjennetegnet av”person-first language”. De mener det er viktig
a unnga dehumaniserende, stemplende og konfliktpreget sprakbruk. Viktigheten av a endre
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sprakbruk begrunnes med recoverytenkning og sprakfilosofien om at ” How we speak about
something is indicative of how we value and treat it”. I tillegg kan en negativ forhandsdefinisjon
lett lede til selvoppfyllende spadommer. Eksempler pa dehumaniserende og konfliktorientert
sprakbruk er for eksempel “legge ned pasienten”, ”schizofrene”, ” de psykisk syke” "borderline-
ere”, "manipulerende”, "oppmerksomhetssgkende” og "non-compliant”. Spraket skal i stgrre
grad gjenspeile at personen kan veere kulturelt kompetent, og gjennomsyre en respektfull og
personsentrert holdning til pasienten. Det er viktig & benytte navnet til personen og ord som

”personen”, "brukeren”, "voksne”/”barn” og/eller "pasienten som er i bedring”.

Eksempel 8: Reduksjon i bruk av S/R i en ungdomsavdeling for pasienter med
utviklingshemming og alvorlig psykiske problemer.

Schreiner et al (2004) beskriver et vellykket utviklingsprosjekt ved Southeast Louisina Hospital i
Mandeville LA. Prosjektet bestod av to faser: 1) vurdering og 2) systemintervensjoner.

Vurderingsfasen

| den farste fasen nedsatte man en tverrfaglig komité som sa pa enhetens manster i bruk av S/R og
vurderte mulige faktorer som farte til bruk av disse intervensjonene. Komiteéen formulerte sa en plan for
tvangsreduksjon som var konsistent med sykehusets visjon om a gi en trygg og rehabiliterende
behandling og omsorg”. Komiteen bestod av enhetenes sjefspsykiater, sjefspsykolog, oversykepleier og
administrativ leder for enheten. Prosjektet skulle ogsa forbedre pasientivaretakelsen, skape et tryggere og
mer positivt boligmiljg og redusere den potensielle faren for skader i forbindelse med bruk av isolat og
tvangsmidler. Planleggingsfasen varte tre maneder og inkluderte tilslutt tre hovedtilnaerminger i denne
fasen: 1) man innsamlet en baseline for S/R bruken og en database for mgnsteranalyse, 2) omfattende apne
og ustrukturerte intervjuer med personalet om deres syn pa riktig bruk av S/R samt rasjonale for & benytte
disse. Disse avdekket mange myter og misforstaelser om bruk av disse intervensjonene. I tillegg ble det
gjennomfart gruppeintervjuer med pasientene om opplevelser av S/R. Pasientene fortalte her ogsa om
positive faktorer ved isolat og tvangsmidler som metode for & gjenvinne kontroll, for a fremsta som teff i
forhold til de andre ungdommene og som en mate a fa oppmerksomhet fra personalet pa (se pkt.3.13.3),
og 3) I tillegg til dette forsgkte prosjektet a ha i det minste en person fra komiteen som observator i hver
mulige Kkrisesituasjon (hvor en pasient truet eller viste aggresjon eller selvskade) og situasjoner som
inkluderer bruk av S/R. Observasjonene viste i likhet med mytene at personalet for raskt grep inn med de
sterkeste restriksjonene (S/R) og ofte kun etter én episode med selvskade eller aggresjon. I hvert tilfelle sa
personalet likevel mulighet for a finne en mindre restriktiv intervensjon. | mange tilfelle var det mange
mulige alternative lgsninger, men disse var ikke prgvd ut. Man fant ogsa at det ofte var noen
ngkkelpersoner i posten som avgjorde beslutningene om tvangsbruk, selv om de ikke hadde lederansvar.
Disse var en viktig gruppe a arbeide med i forhold til tvangsbruken.

Systemisk intervensjonsfase

Den systemiske intervensjonsfasen begynte med at ledelsen og komitéen kunngjorde en enkel og formell
erkleering til hele personalgruppen om at reduksjon av S/R var en prioritet for enheten. Kunngjgringen ble
fulgt opp med mater med alle teamene pa slutten av vurderingsfasen hvor de organisatoriske malene og
"offentlige” direktivene om tvangsreduksjon ble definert og gjennomgatt. Man papekte de positive
effektene av tvangsreduksjon for personalet, som bedre boligmiljg for pasientene, hyggeligere
arbeidsmiljg for personalet og redusert fare for skader pa personalet og pasienter. Personalet ble
oppmuntret til & se muligheter for & benytte minst mulig restriktive intervensjoner i krisesituasjoner og
gjennom dette redusere S/R. | tillegg ble tvangsdata gjennomgatt hver maned. Videre gjennomfgrte man
flere ulike personalintervensjoner som utdanning og trening av personalgruppen (pkt. 3.12 ),
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behandlingsintervensjoner med pasientene hvor man bla engasjerte pasientene selv til & bidra til redusert
bruk av S/R pa ulike mater og systemendringer rettet mot reduksjon av S/R.

Resultater

Det totale antall episoder av isolat og belter ble redusert med 38 % gjennom perioden. Dette farte ogsa til
at personalet var mindre involvert i S/R episoder og til bedre pasient-personalinteraksjon. Det ble ikke
benyttet mer eventuelt-medisin, slik at disse ikke overtok som erstatning for S/R.

3.5.3 Traume-informert behandling og omsorg (’care”)

| flere av artiklene blir behovet for tvangsreduksjon og alternativene begrunnet med det de kaller
den voksende vitenskapelige kunnskapen om ”trauma- informed care” (Huckshorn 2004, 2007,
Visalli og McNasser, Cusack et al 2003, Bonner et al 2002, Fruh et al 2005). Bakgrunnen for den
gkende oppmerksomheten er forskning som viser at det finnes en stor forekomst (opp til 98%) av
traumatiske livshendelser for mennesker med psykiske lidelser og som er innlagt i institusjon.
Man mener sa at tvang kan skape traumer eller post-traumatisk stress syndrom som gir alvorlige
ettervirkninger. Behandlings- og omsorgssystemene bar dermed bygge inn en tenkning om at
tvangsmessige eller voldelige handlinger potensielt kan fare til retraumatisering og/eller skape
nye traumer og derfor bgr unngas.

Cusack et al (2003) og Fruh et al (2005) finner for eksempel at mange pasienter med tidligere
livstraumer opplevde traumatiske eller skremmende erfaringer under sykehusinnleggelsen. Disse
hendelsene hadde fort til at de hadde opplevd seg ydmyket, ulykkelig og redde. Dette var spesielt
tilfelle hos pasienter som hadde veert utsatt for tvang eller isolat. Erfaringene omhandlet blant
annet a bli utsatt for eller se fysiske overfall (av medpasienter eller personalet), & bli hentet av
politi, tvangsinnlagt, seksuelle tilneerminger, oppleve personell som snakket nedlatende til
pasienter, eller det veere innelukket med sveert darlige eller sinte medpasienter. For flere hadde
tvangsbruken vekket til live tidligere traumer. Kun 23 % hadde snakket med personalet om disse
erfaringene, men satte pris pa a diskutere dem i intervjuene. Resultatene taler for & unnga slike
hendelser i avdelingene, samt at personal og pasienter snakker mer sammen om disse ting. Frueh
et al (2003) viser ogsa hvordan pasienter kan ha traumatiske og skadelige opplevelser under
sykehusoppholdet pga erfaringer med politi ved innleggelse, personalet eller andre medpasienter.

Vekten pa traumer har fart til at man understreker viktigheten av “traumeinformerte systemer”
som er rettet mot & unnga a skape skade. Gitt pasientenes tidligere historie, ma avdelingene
utformes slik at de er klar over de potensielle alvorlige konsekvensene av traumatiske,
skremmende og ydmykende erfaringer under sykehusopphold. Det trengs derfor gkt kontroll av
sykehusvirksomheten, sensivitetstrening av personalet og reduksjon av tvangsbruk.

3.5.4 Krise og krisehandtering

Det er ogsa flere artikler som forstar situasjoner som kan lede til tvang som at pasienten er i krise
eller det er oppstatt en krisesituasjon i stedet for & fokusere pa pasienten som aggressiv eller
voldelig, selv om disse elementene kan finnes der (bla Smith et al 2005, McCue et al 2004).
Alternativene til tvang er dermed rettet mot a forsta og handtere kriser pa en annen mate enn ved
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bruk av isolat, belter eller overdreven bruk av medisiner som gjgr pasienten for "neddopet” til &
drive eget behandlingsarbeid. Dette fgrer til at mange er opptatt av kompetansegkning om
krisehandtering i personalgruppen samt innfgring av PERT- team (se pkt. 3.2).

3.5.,5 Tilnarminger til problemer som omhandler aggresjon, vold og sikkerhet

Et viktig omrade i forbindelse med tvangsbruk er spgrsmalet om hvordan man pa best mulig mate
skal lgse problemer i forhold til aggresjon, vold og sikkerhet. I den internasjonale og nasjonale
forskningen er det ofte ulike oppfatninger om bruk av tvang som behandlingsmessig eller
sikkerhetsmessig lgsning pa disse problemene (jf Richter, Whittington et al 2006). Det kan synes
som om tendensen til & omhandle disse begrepene som abstrakte og generelle bidrar til a skape
uklarhet om disse spgrsmalene. Flere studier viser for eksempel at spgrsmalet om urolig atferd
eller sosialt avvikende atferd er vel sa viktig for bruken av isolat, skjerming og tvangsmidler som
vold (se pkt.3.3). Det skilles ofte for lite mellom rutinisert tvangsbruk” og tvangsbruk som
oppstar i konkrete vanskelige situasjoner. Videre diskuterer i forholdsvis liten grad hvorvidt det
som defineres som aggresjon eller vold i posten kan skyldes pasientens protest mot selve
tvangsinnleggelsen i institusjonen og gnske om alternative tilnaerminger til problemene. I denne
rapporten kan vi ikke ga i dybden pa disse faglige debattene. De nevnes imidlertid innledningsvis
for & sette diskusjonen inn i en videre sammenheng. | resten av punktet vil vi beskrive hvordan
utviklingsprosjektene forholder seg til problemer med aggresjon, vold og sikkerhet og deres
forslag til, og erfaringer med alternative intervensjoner for a lgse problemene.

| flere artikler om alternativer til tvang fremheves betydningen av en god og ofte bedre vurdering
av problemstillinger knyttet til atferd som omhandler sinne, aggresjon og vold. Flere bidrag peker
pa betydningen av a definere hva man legger i aggresjons- og voldsbegrepet og innsamle
informasjon om pasientens subjektive mening bak atferden (bla Visalli et al 1997b, Visalli og
McNasser 2000). | visse situasjoner gjenspeiler pasientens sinne ikke en patologisk aggresjon,
men sunn selvhevdende reaksjon pa krenkelser av sin verdige integritet eller det a ikke bli hart.
Det papekes ogsa at det er viktig a ikke bare se pa atferden kun som problematisk atferd, men
som uttrykk for behov pasienten har og som trenger a bli ivaretatt (Black & Haralambous 2005). |
flere bidrag (deriblant Clover 2005 og Huckshorn 2007) papeker man en tendens til at man i for
liten grad har sett pa miljget eller samhandlingen som sinne eller vold inngar i, og hvordan man
kan skape andre interaksjoner som reduserer faren for vold. Bade internasjonalt og nasjonalt
finner man for eksempel at situasjoner som endte opp i tvang begynte med en krangel om en
husregel (Visalli og McNasser 2000, Huckshorn 2004, 2007). Alternative tilngerming til bruk av
husregler og restriksjoner kan dermed bidra til & forhindre slike eskalerende konfliktforlgp.

| utviklingsprosjektene tar man samtidig problemene med aggresjon og vold pa alvor som viktige
og vanskelige problemstillinger a lgse. Det synes dermed i liten grad som at man ser lettvint pa
disse problemstillingene. Dette skyldes trolig at mange utviklingsprosjekter er nart forbundet
med praksisfeltet og det daglige arbeidet i postene. Et eksempel pa dette er at man ved Mohawk
Vally Psychiatric Center (Visalli et al 1997, Visalli og McNasser 2000) har utviklet en offentlig
politikk om at sykehusets omrade skal vaere et ”voldsfritt omrade”. Pasientene ma ved
innleggelsen underskrive et rutinebasert skjema om at de forplikter seg til & overholde dette.
Samtidig papekes det i skjema at personalet da pa sin side er forpliktet til & lytte til det pasienten
har & si og sammen finne lgsninger pa de behov som pasienten har. Det skal dermed ikke vaere
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ngdvendig & kaste mabler el for a bli hgrt. Vanlig kommunikasjon skal tilstrebes av alle parter.
Dette inngar i en mer generell behandlingstenkning om at sykehuset skal gjenspeile en streben
mot sunne relasjoner”. I en sunn relasjon skal begge parter fa komme til ordet og bli hart som
utgangspunkt for forhandlinger. Bade personalet og pasienter skal tilstrebe dette.

En vanlig oppfatning i utviklingsprosjektene er at mange situasjoner i tilknytning til tvang er
komplekse og vanskelige. Det er derfor viktig a styrke personalet slik at de er i stand til & takle
problemene pa en annen mate enn ved tvang. Dette viser seg for eksempel ved dannelsen av
PERT - team (Psychiatric Emergency response Team) ved Pennsylvania (se Eksempel 3). |
vanskelige krisesituasjoner og ved vanskelige "uro-tilstander” bgr man allokere organisasjonens
ressurser slik at man kan fa til en bedre lgsning av situasjonen for personalet og pasientene.
Tvangsbruk kan i mange tilfelle veere resultat av en institusjonens defensive reaksjon pa uorden,
uro, sinne og vold (Jonsson 1997). Ved a styrke personalet kan man bidra til 4 lgse problemene
uten bruk av fysisk tvang som igjen gir mindre fare for skade pa pasienter og personale.
Eksempelvis Sullivan et al (2005, eksempel 9) fremhever at en viktig arsak til deres vellykkede
reduksjon av S/R gjennom et voldsforebyggende program er at en stor andel av bruken i praksis
egentlig skyldes uro eller forvirring, mer enn umiddelbar fare for vold. Personalet predikerer og
frykter ofte vold fordi de mangler alternative lgsninger. @kte ferdigheter i vurdering av
pasientens problemer og alternative tilnserminger reduserer dermed ogsa frykten for vold.

Det synes ogsa som mange har en mer aktivt behandlingsmessig tilnaerming til pasientens sinne-
eller voldsproblematikk (Visalli et al 1997, Visalli og McNasser 2000, Smith et al 2005).
Utviklingsprosjektene viser gode resultater i forhold til voldsforebygging, ogsa ved akutte
innleggelser, gjennom en kombinasjon av mer positive og proaktive tilneerminger til pasientene,
trening i personalet vurdering av aggresjon/vold og samarbeid med pasientene om egne
mestringsmater (ogsa Sullivan et al 2005). | tillegg utvikler man ulike behandlingsverktay og
tilnaerminger som er rettet mot a gke kompetansen om egenmestring hos pasienter (punkt 3.13).

Eksempel 9: Voldsforebygging og tvangsreduksjon gjennom alternative intervensjoner.

Sullivan et al (2005) beskriver prosessen ved Elmhurst Hospital Center i Queens, New York City nar de
innfarte "The Violence Safety Programme ” i 2002 — 2003. Programmet var rettet mot en kraftig
reduksjon i bruk av isolat og tvangsmidler i avdelingene samtidig som man ville skape et sikkert og
terapeutisk miljg for pasientene. Sykehuset er et akutt- og allmenn hospital med 525 senger og har dermed
ansvar for akutte innleggelser. 65 % av pasientene var innlagt via politi eller kriseteam.

Utformingen av intervensjonene: | 2001 besluttet avdelingen for psykiatri at de ville tilslutte seg det
departementsomfattende initiativet om & redusere S/R til sa neert null som mulig. Denne tenkningen var
influert av filosofien til JCAHO og CMS (se pkt. 3.3.). New York State hadde pa denne tiden lenge
gjennomfert “en — time- regel” ved bruk av isolat og tvangsmidler (se Vedlegg 1). Initiativet representerte
derfor i hovedsak en endring i filosofi hvor man na i sterre grad fremhevet at alternativer kan veere veldig
effektive og at bruk av S/R virkelig skal veere en siste Igsning. Tenkningen om at bruk av restraint var en
“treatment failure” eller failing to meet the patient’s need” var en sveert radikal endring i filosofi for noen
ansatte i avdelingene. Prosjektet utfordret status quo ved a innlemme falgende forventninger til personale:
1) A gke personalets og pasientenes sikkerhet ved & redusere bruk av S/R.

2) Statte pasientens involvering i behandlingen ved a bruke pasientens selvvalgte intervensjoner for &
handtere aggresjon.

3) Intervenere for tap av kontroll, forsterke sikkerhet gjennom identifikasjon og vurdering av vold.
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4) Stgtte opp under troen pa at pasientene har kontroll over sin atferd ogsa i kriser og at de gjennom
personalets stgtte kan gjgre adekvate valg.

5) Sarge for kreativ statte, ikke kontroll ved & benytte nye metoder som situasjonell allianse, empati,
improviserende teknikker, taye husreglene, lytte til pasienten og respektfull bruk av humor.

6) Se og forsta ulike kulturelle mater sinne kan uttrykkes pa (gitt multikulturelt pasientbelegg).

7) Skifte paradigme fra vekt pa personalets frykt og kontroll til empowerment av pasienten og samarbeid.
Sende beskjeden om at "vi er i dette sammen og sammen kan vi klare & komme gjennom dette.”

Resultater: Viktige alternative metoder til isolat og tvangsmidler som ble benyttet var serlig samtaler med
personalet og turer ut med personalet. Deretter bruk av "time-out” i et rolig rom/omrade og reduserte
stimuli. Andre tiltak var a fa samtale med utenforstaende per telefon, film/TV etter eget valg og samtale
med andre pasienter med assistanse av personalet. | prosjektperioden ble omfang av episoder og varighet
av isolat og belter kraftig redusert. Det var ogsa en reduksjon i skadelig atferd og krangler samt i antall
timer til observasjon. Ut fra malinger pa en post ble ogsa bruk av eventuelt-medisin redusert. Liggetiden
forble den samme. De mener derfor at tvangsreduksjon er fullt mulig i akuttavdelinger. Tvangsreduksjon
trenger ikke ngdvendigvis a fare til gkt vold, skader, lengre opphold i sykehuset eller mer bruk av
’kjemiske” tvangsmidler eller observasjonstid. Det var imidlertid ulike effekter i de ulike postene
avhengig av postens saregne karakteristikker og kultur.

| flere bidrag papekes det at isolat, skjerming og tvangsmidler ikke bare kan forstas som
intervensjoner som reduserer skade og vold pa personal og pasienter, men at disse
intervensjonene ogsa kan forstas som “hgyrisiko- intervensjoner” som gker faren for psykiske og
fysiske skader pa bade personal og pasienter (eksempelvis Visalli et al 1997, Visalli og McNasser
2000, Smith et al 2005, Wynn 2003). Reduksjon av slik tvangsbruk kan dermed fere til mindre
skade pa personalet og pasientene. Som Smith et al (2005) papeker, er det samtidig ulike
vurderinger i forskningen mellom de som mener at isolat /skjerming reduserer vold og de som
viser til at disse intervensjonene kan gke faren for aggresjon og vold pa grunn av hgyt
konfliktniva og uforutsette hendelser i "kampens hete”. Det vil derfor veere behov for ytterligere
forskning for bedre a differensiere nar intervensjonene virker forebyggende og nar de selv kan
bidra til gkt konflikt og skade.

Forskning viser likevel at mange personalskader skjer i grensesettingssituasjoner og i situasjoner
i tilknytning til isolat, skjerming og tvangsmiddelbruk (eksempelvis Vatne 2002, Wynn 2002,
2003, Norvoll 2007, Visalli et al 1997, Smith 2005 et al, Sullivan et al 2005). Visalli et al (1997)
fremhever at seerlig fysiske kampsituasjoner, som ved en beltelegging, eker farene for skader for
begge parter. Pa bakgrunn av denne tenkningen innfgrte de en hands- off philosophy” ved
sykehuset (Visalli og McNasser 2000). Dette innebzerer at man i det lengste utsetter bruk av
fysisk makt eller fysiske virkemidler fordi dette ofte utlgser eskalerende situasjoner med gkt fare
for skader pa personalet og pasienter. Man bgar derfor tilstrebe at situasjoner heller lgses verbalt
gjennom kommunikasjon og andre tiltak. | tillegger vektlegger man betydningen av 4 statte
personalet gjennom lederskap og gkt kompetanse og ferdigheter i kommunikative tilnaerminger i
slike situasjoner (jf pkt. 3.12). Dette leder an til neste punkt som omhandler betydningen av
lederskap for tvangsreduksjon og utvikling av alternative tilnserminger innenfor
sykehusorganisasjonen.
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3.6 Betydningen av lederskap og en klar plan pa alle nivaer

En viktig faktor som papekes i mange artikler er den store betydningen av et tydelig lederskap pa
alle nivaer for & redusere tvangsbruk og en kontinuerlig statte fra ledelsen gjennom
utviklingsarbeidet (bla Visalli og McNasser 2000, Huckshorn 2004, Smith et al 2005, Donat
2005, Gaskin et al 2007). Viktigheten av lederskap omfatter stgtte til tvangsreduksjon pa statlig
niva. | tillegg er det viktig at den administrative og faglige ledelsen i sykehusene utvikler en
visjon om tvangsreduksjon, en systematisk plan for dette arbeidet og en oppfelging eller kontroll
over tvangsbruken i organisasjonen.

3.6.1 Statte til tvangsreduksjon pa statlig niva

| flere utviklingsarbeider papekes viktigheten av bestrebelsene til de statlige helsemyndighetene i
arbeidet for tvangsreduksjon (bla LeBel et al 2004, Smith et al 2005, McCue et al 2004, Curie
2005, Glover 2005, Fisher 2003). Dette aspektet er ogsa tidligere bergrt i forbindelse med
satsingen i USA (pkt. 3.3).

| artiklene beskrives flere tiltak fra helsemyndighetene som har bidratt til tvangsreduksjon. For
det farste har myndighetene stor betydning for tvangsreduksjon ved & utarbeide et lovgrunnlag
som begrenser og kvalitetssikrer tvangsbruken. | delstater med mest offensiv holdning til
tvangsreduksjon (jf Pennsylvania State, eksempel 2), bidrar de de statlige myndighetene til
tvangsreduksjon ved & gi sterkere legale restriksjoner for tvangsbruk og ved a avgrense kriteriene
for institusjonsintern tvang til ngdssituasjoner. De legale restriksjonene omfatter blant annet gkt
kontroll med bruken, gkt restriksjoner i forhold til nar og hvor isolat og belter kan benyttes, hvem
som kan iverksette bruken og tiden disse virkemidlene kan benyttes. I tillegg palegges debriefing
(se pkt. 3.7) etter hver episode, ogsa med en uavhengig representant (ikke personale) for
pasienten det angar.

Et annet viktig virkemiddel har veert a sette offentlige malsettinger og standarder gjennom
utarbeidelse av en spesifikk policy for tvangsbruk som inkluderer de alternativene som er
beskrevet i denne rapporten. Et eksempel er manualen til New York State Government i Vedlegg
1. Tilsvarende er utarbeidet i Pennsylvania. I tillegg pavirker myndighetene fagfeltet ved a
utarbeide kvalitetsindikatorer for tvangsbruk. Denne ble knyttet til offentlig
finansieringsordninger i USA

Videre benyttes en del pedagogiske og gkonomiske virkemidler. De statlige helsemyndighetene
har bedt sykehusene utarbeide en strategisk plan for tvangsreduksjon (Smith et al 2005,
eksempel). Det gis ogsa tilskudd til utviklingsprosjekter fra statlige myndigheter (jf pkt. 3.2). Det
Videre gjennomfares arlige eller kvartalsvise besgksrunder ved det enkelte sykehus fra statlige
myndigheter hvor sykehuset tilhgrer. | besgkene gjennomgar man data om tvangsbruken og
sykehusets interne kontroll med tvangsbruken. Samtidig besitter de statlige helsemyndighetene
spesiell kompetanse om tvangsreduksjon slik kan veilede det enkelte stedet om ulike alternativer
til tvang pa besgkene, eksempelvis om kriseforebyggende planer (LeBel et al 2004). | tillegg til
disse tiltakene er det beskrevet at helsemyndighetene i den enkelte delstaten oppmuntrer feltet til
endring gjennom ulike konferanser som Call for action”- samlinger hvor aktuelle aktgrer
diskuterer muligheter for tvangsreduksjon samt arlige provider- forum” eller ressursforum om
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tvangsreduksjon og alternativer til tvang. Det er holdt delstatsomfattende konferanser om ”beste
praksis” ved tvang som innlemmer alternativer til tvang. Gjennom disse ulike tiltakene bidrar
helsemyndighetene til & skape kulturelle endringer og gke kompetansen om disse tema.

3.6.2 Lederskap i sykehusene

I mange bidrag fremheves den sentrale betydningen til sykehusets administrative og faglige
ledelse for tvangsreduksjon. Bakgrunn for mange av kvalitetsutviklingsprosjektene i sykehusene
har ogsa veert lederes mal om a redusere bruk av restriktive intervensjoner ut fra en ny visjon og
behandlingsfilosofi.

Visalli og McNasser (foredrag BAT 2007) og Huckshorn (2007) papeker at ledelsens betydning
er avgjgrende fordi bare lederne:

e Har autoritet som er ngdvendig for a gjare endringer

e Kan gjere reduksjon av tvang til et hgyt prioritert omrade pa agendaen

e Sikre utviklingsplaner pa omradet

e Redusere og eliminere organisatoriske barrierer

o Tilby eller reallokere ngdvendige ressurser

e Holde folk ansvarlig for deres handlinger

Gaskin et al (2007) papeker pa samme vis i sin review-artikkel at ledelsen synes a ha betydning
ved a sette nye forventninger til tvangsreduksjon og endre policyen ved tvangsbruk. Ledelsen er
ogsa viktige ved at de offentlig forsvarer viktigheten av tvangsreduksjon (Fisher 2003).
Forfatterne mener ogsa at ledelsen har betydning for & endre praksis gjennom a gjare
tvangsreduksjon til en prioritert oppgave (Schreiner et al 2004), og ved a gi personalet nok
ressurser til a redusere tvangsbruken. I tillegg er ledelsen, som vi skal vise til i neste punkt,
sentrale for & introdusere ulike revisjonsverktgy hvor man samler informasjon og gjennomgar
hver S/R - episode (Taxies 2002). For a bidra til tvangsreduksjon har ogsa det a skape en visjon
og leve ngkkelverdiene vert effektive lederstrategier. Det er viktig & utvikle de menneskelige
teknologiene og passe pa personalets innsats og ytelse. I tillegg er det viktig a ha oversikt over
uheldige hendelser og sikre at forebyggingsplaner for reduksjon av tvang og vold utvikles og
implementeres (Huckshorn 2007).

En viktig side ved lederskapet og kvalitetsutviklingsarbeidet er supervision eller det a ta kontroll
over dem Kliniske virksomheten gjennom oversikt over det som foregar (Visalli og McNasser
1997). Lederne og personalet i direkte utgvende virksomhet er ansvarlige for a ha oversikt over
og implementere alternativene til S/R (Visalli og McNasser 2000). Denne kontrollen av
virksomheten kan skje pa ulike mater. Ved at ledelsen sikrer seg informasjon om det som foregar
i forhold til tvangsbruk i postene for eksempel gjennom datamonitorering og systematisk
debriefing og review av tvangshendelser. Dette vil vi utdype i de to neste punktene.

Ledelsen er ogsa ansvarlig for & skape en behandlingskultur som bidrar til & mgte pasientenes
behov og for a gke ferdighetene hos personalet. Det er viktig & skape et emosjonelt trygt milja i
posten hvor folk kan utprgve sine nye ferdigheter gjennom formelle og uformelle aktiviteter og
veiledning. I tillegg bar ledelsen ha oversikt over spesielt vanskelige situasjoner/
problemstillinger hvor det er behov for & sikre at personalet er korrekte, kompetente og ansvarlige
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for behandlingen. Ledelsen bar bli tilkalt pa et tidlig tidspunkt nar en mulig eskalering eller
krisesituasjon kan oppsta, slik at de kan gke valgmulighetene og allokere tilstrekkelige ressurser
til at man kan unnga at en krisesituasjon oppstar. Ledelsen skal bidra til & endre miljget gjennom
kontinuerlig observasjon, endring og a falge opp tilnermingene til potensielle eller etablerte
kriser. Nar spenningsniva gker, er det lett for at pasienten ikke ser muligheter. Personalet ma
derfor bidra til at pasienten kan se flere muligheter. Gjennom en slik aktiv tilneerming kan
pasientene leere at noen tror pa dem, bryr seg om dem og at det finnes lgsninger,
utviklingsmuligheter og muligheter til & mestre situasjonen.

Eksempel 10: Erfaringsmessige hindringer mot suksess

Huckshorn (2007) beskriver pa bakgrunn av sin omfattende erfaring med utviklingsprosjekter i

sykehusene noen hindringer mot suksess:

¢ Ingen overordnende ledere deltar aktivt i arbeidet, alt blir delegert.

o Personal som er kritiske for arbeidets suksess, blir ikke innlemmet i utviklingsarbeidet.

e Data brukes ikke, blir skjult, eller tvangsrapportene blir ikke gjennomgatt med en gang, men flere
uker eller maneder etterpa..

e S/R blir betraktet og behandlet som helt vanlige rutinemessig hendelser/praksis og ikke fremhevet
som en Krisesituasjon som ma handteres spesielt.

e Personalet blir bedt om & ikke bruke S/R, men ikke gitt de ferdigheter som er ngdvendige for &
endre atferd.

e Personalet og brukerne identifiserer de "regler” som ofte bidrar til & skape konflikt, men har ikke
myndighet til & endre disse.

o Individuelle personer i personalet som er ambivalente eller som motarbeider

tvangsreduksjonsarbeidet blir ikke fulgt opp eller holdt ansvarlige.

Det er ikke noe belgnningssystem for best praksis.

Brukerne (pasienter/pargrende) er ikke virkelig involvert, kun talemater.

S/R trening er orientert mot legge personen ned, ikke forebygging

Debriefing er ikke systematisk og forpliktende endringsarbeid, men kun en ventilasjon for

personalet.

3.6.3 A utvikle en Kklar visjon om tvangsreduksjon

Et viktig moment som ble fremholdt i forrige punkt som del av effektivt lederskap, var
utformingen av en visjon eller ”mission” om tvangsreduksjon som grunnlag for endringsarbeidet.
Denne visjonen gir arbeidet retning. Arbeidet med a samle de ansatte rundt en felles visjon bidrar
ogsa til & skape en organisasjonskultur pa dette praksisomradet i sykehuset.

Visalli og McNasser (1997) utviklet for eksempel en felles visjon for sykehuset ved a etablere en
stor styringskomité bestadende av 50 personer som representerte hver avdeling i sykehuset. Denne
visjonen fastslo at sykehuset skulle gi individualiserte kvalitetsmessige tjenester inkludert
tvangsreduksjon som skulle fremme bedring fra alvorlig psykisk lidelse. Visjonen ble publisert
bredt i organisasjonen, og det ble holdt fokusgrupper med personalet for & diskutere hvordan
denne visjonen kunne prege behandlingen. Deretter benyttet styringskomiteen den nedtegnede
visjonen og tilbakemeldingen fra fokusgruppene til a utvikle en strategisk plan. Siden de
administrative lederne har en stor innflytelse pa sykehusets daglige aktiviteter, ma de styrke
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oppslutningen om visjonen gjennom ulike roller som veileder, leerer, kontrollgr, leder og service -
koordinator. De viser til et eksempel med husregler hvor tidligere regelpraksis ikke hadde gitt
pasienten anledning til & uttrykke sinne pa samme mate som i det vanlige samfunnet. Gjennom at
lederne, behandlingspersonalet og brukerrepresentanter gikk sammen, endret man policy til at
avdelingene skulle gi mer rom for fleksibilitet og individualitet for @ mgte pasientenes behov.

3.6.4 A utvikle en handlingsplan for tvangsreduksjon

En viktig faktor for a utvikle alternative praksiser er at ledelsen utvikler en handlingsplan for
forebygging og reduksjon av tvang. Visalli og McNasser (2000) papeker ogsa ngdvendigheten av
en langsiktig handlingsplan. Etter deres erfaring tar utviklingsarbeid pa dette omradet lang tid, og
det vil derfor vere viktig a ha en langsiktig strategi. Som del av kvalitetsutviklingsarbeidet bar
man sette opp de tiltak som vil vaere ngdvendig lokalt for a fa ned tvangen. Pa denne basis
utvikler man en handlingsplan hvor man prioriterer nar de enkelte tiltak skal gjennomfares i
forhold til hensiktsmessighet og ressurser som er til radighet. Planen bgr ivareta
tvangsforebyggende tiltak pa organisatorisk niva og planarbeidet veere ledet av lederen for
institusjonen eller avdelingen.

Ut fra beskrivelsene i litteraturen (bla Swauger og Tomlin 2000 og Smith mfl 2005) ser det ogsa
ut som at de steder som har hatt suksess — 0gsa i akuttposter - har utviklet egne mer omfattende
”programmer” for tvangsreduksjon ved sykehuset (restraint reduction programme”). Disse
programmene inneholder flere delementer som til sammen gir gode effekter. Utformingen av
programmene er sapass inngripende at det er trolig at de ma forankres, ledes og iverksettes pa
heyt ledelsesniva i organisasjonen for sikre tilstrekkelige ressurser og fremdrift over tid.

Det er sammenfallende beskrivelser av hva planen ber inneholde i flere artikler. Det fremheves
blant annet at planen skal operasjonalisere sykehusets visjon om behandlingsfilosofi og
tvangsreduksjon slik at visjonen og behandlingsfilosofien blir operasjonell i de daglige
interaksjonene i sykehuset, policy og behandlingsarbeidet. Planen ma vare basert pa et
kontinuerlig forbedringsarbeid, at endring av kulturer tar tid og at folk lerer ettersom de gar (bla
Visalli og McNasser 1997 og 2000).

Huckshorn (2004, 2007) fremhever ogsa at strategiplanen ber vare handlingsrettet, inneholde
mal, definerte utviklingsomrader og handlingsaktiviteter som skal sikre maloppnaelse over tid.
Man kan tenke seg planen som en behandlings- (eller pleie-) plan, men pa organisatorisk niva.
Den ber ha en forebyggende tilneerming, inkludere kontinuerlige kvalitetsutviklingsprinsipper og
individualisere i forhold til den enkelte enhet eller post. Den skal videre inneholde data for
fullfering og ansvarlig person. Videre bgr malsettingene vare operasjonalisert og lett malbare.
Rollene i utviklingsarbeidet bar tydeliggjeres og kommuniseres ut til alle.

Planen bar involvere ledere, personale for alle fagdisipliner (horisontalt organisert), personell
med spesiell kompetanse pa omradet, brukere og andre aktuelle. Visse steder har man ogsa
nedsatt egne tverrfaglig "arbeids-og/eller utviklingsteam” som mottar direktiver fra ledelsen og
har spesielt ansvar for & implementere disse i postene. Teamets koordinator rapporterer tilbake til
ledelsen. Teamets arbeid skal igjen veere rettet mot forebygging av tvang og mot forbedring av
personalets ferdigheter pa omradet. Det er viktig & sette opp rutiner for arbeidet med jevnlige

36



SINTEF

37

magter og skriftlige matereferater. Planen bar revideres jevnlig. Videre skal man erstatte
medlemmer i teamet etter som det er ngdvendig. Ledelsen ma veere involvert og ga god for
planen til enhver tid.

Som det fremgar av beskrivelsene til Visalli og McNasser (1997, 2000, presentasjon Oslo 2007)
jobbes det med mange ulike tiltak pa ulike nivaer i sykehusorganisasjonen. Det farste aret
omhandlet i stor grad det a tydeliggjere ledelsens rolle i arbeidet, utarbeidelse av en visjon og
arbeid med a fa denne visjonen til & gjennomsyre sykehusets organisasjon pa alle plan. Brukerne
ble raskt inndratt i utviklingsarbeidet pa ulike plan. Det synes ikke som planarbeidet er rettlinjet i
den forstand at man kommer tilbake til samme tiltak flere ganger i lgpet av utviklingsarbeidet,
men da kanskje pa en ny mate. Det innledende arbeidet omhandlet dermed i stor grad det a
revidere sykehusets visjon og verdier til & reflektere sykehusets forpliktelse til filosofien om
tvangsreduksjon, utvikle en strategisk plan for dette og jobbe med dette i avdelingsvise
arbeidsgrupper slik at de blir gjennomfart i postene. Videre reviderer man tvangspolicyen slik at
denne reflekterer den nye filosofien. I den innledende fasen benyttes ogsa ulike muligheter til &
spre den nye visjonen og behandlingsfilosofien fra ledelsen ved eksempelvis innlegg fra ledelsen
I sykehusets informasjonsbrev, at ledelsen deltar i alle debrifinger av tvangshendelser og ved at
dette inkoporeres som kjernepensum i personalutdanningen og i ledelsens innlegg der. I tillegg
gkes tilgjengeligheten til ledelsen og assisterende stab i krisesituasjoner pa ulike mater. Deretter
inkorporeres de ulike intervensjonene som er beskrevet for gvrig i rapporten.

Eksempel 11: Andre eksempler pa vellykkede utviklingsprosjekt basert pa nytt lederskap
og strategisk plan ved ulike sykehus i USA (Huckshorn 2007)

Elgin Mental Health Sercvices, Chicago. Varighet 2000-2007. Sterk reduksjon i bruk av isolat og belter
samt skader pa pasienter. Effektive strategier: Utvikling av formell plan, traume- informert behandling,
revisjon av postens husregler, brukerrad med full involvering, kick-off ved avdelingene,
personalopplering ift forebyggende modell, beroligende rom, ny policy om a redusere timer ved tvang,
bruk av data, pris til personalet for best praksis og bruk av fortellinger av personell og pasienter.

Worcester State Hospital, Massaschusetts. Varighet 2003-2007. Sterk reduksjon i bruk av S/R.
Effektive strategier: Utarbeidelse av plan, ny policy for bruk, kick-off, personalopplaring, bruk av data
distribuert til personalet, jevnlige mater med personalet og profesjonsforbund for & vurdere
utviklingsomrader, tidlig intervensjon, stimulirelaterte metoder, konsultasjonsteam, brukerinvolvering og
debriefing.

Atlantic Shores Healthcare, South Florida State Hospital, Pembroke Pines. Varighet 1999-2007.
Reduksjon i S/R og kontinuerlig holdt nede. Effektive strategier: Uttrykt malsetting, brukere ansatt og
benyttet, degnkontinuerlig tilgjengelig legetilsyn med morgen reviews, ledelsen daglige runder alle poster,
bruk av data, personalopplering, endring av policy, comfort- rom, endring i sikkerhetsrutiner og
sykepleierutiner, debriefing inkludert pasienten, alle er ansvarlige, ”behandlingssenter ” (”treatment mall”,
ulike behandlingstilbud som pasienter fra ulike poster kan nyttiggjere seg eksempelvis sinne-
handteringsgruppe, rusavhengighet, yrke- og fagveiledning, aktiviteter mm). Arbeidskontor/tilbud.

Massaschusetts Child og Adolescent Services. Varighet 2001- 2007. 85 % redusert bruk av S/R.
Isolattiden ned med 50 %. Effektive strategier: Identifisere “resept for tvang” som er: a) utfordrende atferd
— grensesetting — eskalering — mer restriktiv personell- barnet mister kontroll — bruk av S/R. b) Ignorere
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tidlige varselsignaler og mangel pa passende stgttende intervensjoner, maktkamper med barnet som leder
til eskalering, c) Mangel pa trening og oppfalging av personalet, d) Mangel pa erkjennelse av traumets
betydning hos mange barn. Effektive strategier: program for tvangsreduksjon, identifisere gode
behandlingsalternativer med vekt pa forebygging og relasjonsbygging, ferdighetstrening personalet og
barna, lederskap og forpliktelse. Best praksis- konferanse, kick-off, arlige treningsforum, kvartalsvise
runder med myndighetene, innfaring av behandlingsmodeller som fellesskapelig problemlgsning,
psykoedukativ modell, positiv atferdsstatte, traume- informert systemterapi, holistisk og livsmot- orientert
(Huckshorn 2007).

3.7 Bruk av data for a fa oversikt og fglge opp virksomheten

Et tiltak som blir fremholdt som viktig i mange av prosjektene er systematisk bruk av
informasjon og data om tvangsbruken for & fa oversikt over og for a kunne faglge opp
virksomheten i forhold til tvangspraksiser. Denne informasjonen kan komme fra mange ulike
kilder og pa ulike mater, eksempelvis fra det tverrfaglige teamet og fra brukerne (Visalli og
McNasser 2000).

Visalli et al (1997:59) beskriver ogsa et eksempel pa et kvalitetsutviklingsskjema for
datamonitorering som heter "Behaviour Management Data Collection Tool”. Dette er presentert i
Eksempel 12. Skjemaet, som brukes rutinemessig i posten, er utarbeidet for a fa oversikt,
stimulere til gkt bevissthet om alternativer og sikre bedre lederoppfalging av hver tvangsepisode.
Denne inkluderer ogsa pasientenes opplevelser av tvangen, samtale med pasienten, forslag til
nye, alternative intervensjoner og avsluttende kommentar og rad fra ledelsen om hvordan falge
opp videre. Skjema sjekker ogsa ut om vurdering av alternative tiltak og pasientens egne forslag
er innebygd i behandlingsplanen i tiden fremover. 1 tillegg til denne informasjonen fremhever
mange artikler viktigheten av & bruke dataregistreringen av tvangsbruken aktivt, ogsa kalt
datamonitering. Dataregistreringen omhandler bade antall episoder og antall timer eksempelvis i
isolat og belter. Registreringene av tvangsbruken skal benyttes til & fa oversikt over tvangsbruken
til enhver tid, se om utviklingsprosjektene farer til reduksjon i tvangsbruken og for & utvikle
alternativer.

Tvangsregistereringen er et viktig verktay for ledelsen slik at man kan overvake tvangsbruken til
enhvert tid ved det enkelte sted og sammenlikne tvangsbruken de ulike sykehus imellom. I tillegg
er det enkelte steder (jf Pennsylvania State, Eksempel 3) utarbeidet et forenklet og lett
tilgjengelig datasystem som personalet inne i postene kan benytte for & se utviklingen pa egen
hand. Data om tvangsbruken er ogsa tilgjengelige for brukerorganisasjonene i tilknytning til
sykehuset. Dette farer til en mer transparent og informert praksis til enhver tid. Dataregisteringen
av tvang er ogsa benyttet aktivt i utviklingsarbeidet ved de fleste sykehusprosjektene som er
beskrevet gjennom rapporten for & se om man oppnar malet om tvangsreduksjon. Oversikten over
tvangsbruken skal gis tilbake til postene ukentlig eller manedlig, og oversiktene — sammen med
oversikten over personalskader - skal gjares til et aktivt tema pa mgter med personalet, ledelsen
og brukerorganisasjonene.
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Eksempel 12: Skjema ved tvangsepisoder: ’Behaviour Management Data Collection Tool”

Instructions:

. The most therapeutic approach is to use the least restrictive interventions. Restraint is the most restrictive.
. Do not use seclusion with patients who have an MR diagnosis.

. This form needs to be completed for each patient incident.

. Forward this form to the Nursing Office with your daily log report.

L IDENTIFYING DATA:

PATIENT: C#: UNIT/WARD:
DAY: DATE: TIME:
WARD RN Completing Form:

Was NA | or N lll contacted? Yes No , why not?
Suggestions given:

Ii. DESCRIPTION OF SITUATION, INTERVENTIONS AND PATIENT RESPONSE:
1. Describe the situation and patient’s behavior prior to the incident. Include all precipitating factors.

2. INTERVENTIONS: All interventions must be documented in the progress note.

A_{) Verbalizing: Allowing the patient to express themself with staff (primary helper, nurse).
B. ( ) Counseling: Helping them examine their thoughts, feeling, behaviors, options.
C. { ) Limit setting; Provide acceptable alternatives and consequences.
D. { ) Reassurance: Using a calm tone cf voice, non-threatening posture.
E. ( ) Redirection: Helping them work out their anger in a positive way.
F. () Change of environment: Changing rooms, going outside, etc.
G. () Anger management.  Allow patient to cope in their usual non-aggressive manner (time alone, pacing).
H. () Time Out: indicate length of time for each episode:
#1. Length of time: min. #4. Length of time: min.
#2. Length of time: min. #5. Length of time; min.
#3. Length of time: min. #5. Length of time: min.
I. () Medications: Were routine meds used/given early? Yes No
Were stat meds ordered? Yes No
Was P.O. offered before IM? Yes____  No
List meds given:
J. () Comfort Wrap: Length of time: min.
K. () BMT: Did two or more persons conduct this intervention? Yes ___ No ____
L. () Infection Control Blanket: Length of time: {maximum 10 minutes) - not used under age 9
Did two or more persons conduct this intervention? Yes _ No_
Documentation of behaviors include biting or spitting? Yes __ No __
M. () Code 7: Yes No If no, why not:
1. Did Safety Officer respond? Yes No Whe
If no, why not?
2. Was emergency psychiatric equipment available? Yes_  No__
3. The emergency psychiatric equipment was in gooed condition? Yes_  No__
4. Were all needed medications readily available? Yes__ No_ __
N. { } Seclusion: Length of time: min.  2nd order Length of time: min.
0. () Wirist-to-Belt: Length of time: min.  2nd order Length of time: min.
P. { ) Restraint: Length of time: min.  2nd order Length of time; ____ min.
TYPE: { } 4-Point face up ( } 4-Point face down () 5-Point
Q. Was Seclusion Tried Before Restraint?  Yes No_____  NA
If No, Why Not:
1. Was the patient injured while being placed in seclusion/restraint? YES _____ NO

If yes, type of injury?

2. Were staff injured? YES NO If yes, how many and type of injury:
. RESPONSE:

1. Was Safety Assessment completed? Yes No

2. Were interventions chosen by patient? Yes No

3. Explain patient response to intervention:

Figure 3. continues
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4. What helped most? What would you try next time?

V. POST PSYCHIATRIC EMERGENCY DOCUMENTATION:
A. Describe the patient's behavior after the episode:
B. What was the patient's response when you discussed the incident with him/her? (include patient's statement).
C. Have you added the intervention(s) which helped on the Treatment Plan? Yes ____ No ____ Ifno, explain:

V. COMPLETE FOR SECLUSION OR RESTRAINT EPISODES:

1. Were the following monitored as scon as possible after being placed in seclusion or restraint and every hour?
A} T.P.R.: Yes No B) Blood Pressure: Yes No

If monitoring not completed, please explain:

2. If the patient was in seclusion or restraint for one hour,

- Were fluids given/offered at least every hour? Yes ___ No___ (explain)
- Was toileting offered at least every hour? Yes _ No___ (explain)
- Was patient turned/repositioned, given ROM? Yes ___No___ (explain)

- Was patient’s condition assessed and descriptively documented every 15 minutes? Yes___No___ (explain)
- Does the progress note reflect the least restrictive interventions (A-l) and the

patient's response? Yes_  No___ (explain})
- Were the interventions on the Nursing Assessment/Treatment Plan implemented? Yes__ No___ (explain)

ADDITIONAL COMMENTS:

RN COMPLETING FORM: DATE:

NURSE ADMINISTRATOR TO COMPLETE: Review this form in its entirety,

* Identify problem areas and/or documentation deficiencies.
* Note the date problems and/or deficiencies were corrected with the responsible RN,

RECOMMENDATIONS FOR IMPROVEMENT/ACTIONS TAKEN:

SIGNATURE OF NURSE ADMINISTRATOR: DATE:

Figure 3. Behavior management data collection form.
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Dersom vi ser pa presentasjonen av tvangsregistreringene i artiklene er tallene vanligvis oppgitt
som enkle frekvensoversikter eller omregnet til relative tall hvor man ser pa omfang av
tvangsbruk i forhold til andel av antall pasienter eller antall innleggelser ved sykehuset. Det
anbefales at man benytter en baseline av episoder og timer eksempelvis i belter pa opptil seks
maneder til ett ar far iverksettelse av prosjektet for deretter a falge utviklingen i tvangsbruken
etter at utviklingsarbeidet har startet (Huckshorn 2007). 1 tillegg benyttes registreringer av skader
pa personal og pasienter eller registreringer av voldsrelaterte hendelser. Voldshendelsene forstas
imidlertid oftere i et langt bredere organisatorisk, samhandlingsmessig og mer brukerorientert
perspektiv enn skaderegisteringene i dag.

Aktuelle data for & identifisere og analysere hendelser kan videre veere:
e Avdeling/Dag/Skift/Tid pa dagen
e Alder/kjgnn/etnisitet
e Data om innleggelsen/diagnosen
e Pasientansvarlig lege
e Om personalet som var involvert i hendelsen utgjar noen spesielle magnstre.
o Antall skader og belastninger

Som vi skal komme tilbake til kan data benyttes for & overvake prosessen og gjennom dette
oppdage nye bedre praksiser. Dataregisteringen viser ogsa at ledelsen falger tvangsbruken ngye
og tar denne pa alvor. Registrering av data skal ikke brukes pa en straffende eller disiplinerende
mate, men til & holde bevisstheten om tvangsbruken oppe. Gjennomgangen av data kan ogsa
bidra til & identifisere personale som er gode til & handtere slike situasjoner og finne personell
som trenger mer trening i slike situasjoner. Den sikrer at alle vet hva som foregar og kan pa sitt
beste stimulerer til sunn konkurranse om a fa ned tvangen pa sitt sted. Som vi skal utdype i neste
punkt, kan de innsamlede data ogsa benyttes i review eller debriefing hvor man gjennomgar
tvangshendelser for & analysere dem.

3.8 Systematisk refleksjon, review og debriefing

Et annet tiltak som blir fremholdt i en rekke av artiklene er systematisk bruk av review (eng.
oversettelse: gjennomgaelse) og debriefing (eng. oversettelse:avhar, avlegge rapport) etter hver
tvangshendelse. Debriefing defineres blant annet som ” a stepwise tool designed to rigorously
analyze a critical event, examine what have occurred and facilitate an improved outcome next
time (manage events better or avoid event) (Huckshorn 2007). Debriefing omhandler spgrsmal
som:

Hvem var involvert?

Hva skjedde?

Hvor skjedde det?

Hvorfor skjedde det?

Hva bidro til at det skjedde?

Hva har vi leert av dette?
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Debriefing inndeles ofte i to former; en akutt debriefing som gjares rett etter en hendelse pa
posten for a samle informasjon, handtere miljget og ivareta sikkerhet. Formell debriefing som er
en mer systematisk problemlgsende hendelse med behandlingsteamet og pasient/pargrende,
vanligvis 24 timer senere (se blant annen definisjonene til New York State i Vedlegg 1).

I likhet med datamonitorering skal review og debriefing ikke ha straffende aspekter i seg (mot
personalet eller pasienten), men bidra til & finne ut hva som skjedde og forebygge nye episoder.
Den nye informasjonen som fremkommer, skal bidra til & endre sykehusets/avdelingens policy og
praksisordninger. Hensikten med debriefing er dermed a forebygge fremtidig bruk av isolat og
tvangsmidler og minimalisere de negative effekten av bruken av disse metodene. Den skal ogsa
inkludere organisatoriske forhold og gjgre ngdvendige endringer i organisasjonen for a redusere
og kvalitetssikre tvangsbruken.

Gjennomfgringen av review og debriefing kan skje pa noe ulike mater. Visalli og McNasser
(1997) viser til noe ulike debriefingsmater som var nyttig i deres sykehus nar de skulle
gjennomga bruk av isolat, fysiske tvangsmidler og tvangsmedisinering. De etablerte et tverrfaglig
team inkludert brukerrepresentanter som gikk gjennom hver hendelse. Diskusjonen med brukerne
ga innspill til hvordan forebygge og unnga tvangsbruk. Dersom pasienten opplevde at
medisinering ble benyttet pa en uheldig mate var ogsa personalet forpliktet til & diskutere og se
etter alternative behandlingsformer som alle parter er enige om. De mener at det benyttes alt for
mye verdifull tid til formelle klager pa dette omradet i stedet for at dette lgses mellom
behandlingspersonalet og pasienten. De fremholder at teamet ma komme sammen sa fort som
mulig etter hendelsen og ikke vente til to eller tre hendelser fer review. Ellers kan personalet
tilvenne seg tvangsbruken pa en uheldig mate, pasienten kan tro at ingen forventer at de skal
kontrollere sinne sitt, og pasienter faler seg ikke trygge pa at personalet beskytter de fra andre
sinte medpasienter eller for at personalet bruker virkemidler som de motsetter seg. De fant at
bruk av mgter ved vaktskifter var hjelpsomme ved at personalet kan gi informasjon om hendelser
og hvordan de tror de kan forebygge nye til de nye som kommer pa jobb. Det bidrar ogsa til a
oppmuntre personalet til & utvikle behandlingsplaner pa disse omradene. De hadde ogsa erfaring
pa at disse tingene bidro til a redusere bruken av de mest restriktive metodene.

Bruk av review og debriefing er ogsa kjent og vanlig i Norge i dag. Det synes som bruken av
review og debriefing i denne litteraturen skiller seg i forhold til noen komponenter: VVurderingene
er mer malrettet i forhold til tvangsreduksjon og hyppigheten og systematikken rundt debriefing
er langt stgrre. Videre styrker man vurderings-og beslutningsprosessene ved a utvide deltakerne i
debriefingsprosessen. Dette gjares ved a inkludere flere faggrupper, pasienten/pargrende eller
andre talsmenn for brukerne og ledelsen. Til sammen gir dette starre effekt enn kun ventilering
av personalets falelser etter en vanskelig situasjon, selv om dette ogsa skal inkluderes.

Donat (2003) viser for eksempel til reduksjon pa 75% i bruk av isolat og tvangsmidler gjennom
hyppigere og grundigere review av pasienter som har gjentatte belteleggingsepisoder. I tillegg til
gkt hyppighet styrket man vurderingene gjennom opprettelsen av en “case review comittee ” som
ikke bare inkluderte klinisk personal, men ogsa representanter for ulike ledernivaer, en klinisk
psykofarmakolog, og en konsulent fra atferdsteam for a gi rad til personalet om utvikling av
behandlingsplanen. I tillegg gkte man bemanningsfaktoren. Disse faktorene, i kombinasjon med
gkt kompetanse om utvikling av behandlingsplaner og bedre kvalitet pa review farte til reduksjon
av S/R i tidsperioden.
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| tillegg fremholdes viktigheten av at ledelsen deltar i debriefing i langt sterre grad enn vanlig.
Det fortelles om sarlig effekt av & ha ledelsen med i debriefing etter hver tvangshendelse. Det
anbefales bruk av "witnessing by executive manager”. Dette innebarer at overordnede deltar i
overvakningen eller bearbeidingen av hver hendelse med tvangsbruk, og ser hva man kan leare av
dette, og hvilke praksis som ma endres. Dette kan implementeres gjennom et rutinemessig daglig
morgenmgte hvor man diskuterer dette. Ledelsens delaktighet er viktig for & holde prioriteringen
av lite tvang hay, og for a forplikte personalet til planen om a redusere tvangsbruken.
Lederskapet ma ogsa inkludere pasientene og familien.

Donat (2005) viser ogsa til viktigheten av tydelig administrativt lederskap i et utviklingsprosjekt.
Det & systematisk involvere de kliniske administratorene og a redusere terskelen for & inkludere
saker til review var viktig for a redusere tendensen til & hvile pa tvang og eventuelt-medisiner.
Utformingen av reviewformen gjorde at deltakelsen der ikke tok lang tid for lederne. Den
systematiske reviewpraksisen farte til en kraftig reduksjon i bruk av eventuelt-medisin sammen
med reduksjon i tvangsbruk. | en avdeling i sykehuset ble det gjennom utviklingsprosjektet
tydelig at de hvilte sterkt pa bruk av slike medisiner. En psykiater mente for eksempel at
reduksjon av bade tvang og eventuelt-medisin /sedativa ville vere farlig og skadelig. En review
som inkluderte sykehusledelsen og overlegen farte imidlertid til en oppmuntring til heller &
benytte atferdsplaner. Dette igjen farte til reduksjon av eventuelt-medisin samtidig som det ikke
skjedde noen gkning i farlige hendelser.

3.9 Kuvalitetssikring av beslutninger om a iverksette tvang

Et viktig aspekt ved a kvalitetssikre tvangsbruken er ogsa a utvikle bedre forhandsvurdering av
beslutningene om a iverksette tvang.

Flere studier papeker den viktige betydningen av prosessene rundt ulike faggruppers og
sykepleieres beslutning om a benytte isolat og tvang (Marangos- Frost 2000 , Mason 2007, se
ogsa review i Busch 2000). Disse viser at iverksettingen av eksempelvis isolat gjenspeiler mange
vanskelige og komplekse beslutninger for personalet i postene. I tillegg er det viktig & se pa
rollene til de ulike ansatte og pasienten i beslutningsprosessen. Studiene viser for eksempel at
beslutninger om & benytte S/R pavirkes av personalets utdanningsniva og kjegnn. Sykepleiere med
mindre enn 3 ars utdannelse benyttet de mest restriktive tiltakene. Sykepleiernes beslutninger er
ogsa ofte basert pa kliniske “tegn” pa uro hos pasienten, selvskade, angrep pa andre og
gdeleggelse av eiendeler. Samtidig var ofte disse tegnene benyttet inkonsistent av personalet.
Dette funnet samsvarer med en mangelfull korrelasjon mellom alvorlighetsgrad av aggresjon og
eventuelt-medisin (p.r.n. medication). Sykepleierne var mindre enig i sin egen bruk av S/R i
ettertid nar de vurderte tvangsiverksettelsen.

En norsk studie (Norvoll 2007) viser ogsa at ledernes og legenes beslutninger om skjerming og
tvang ofte hvilte pa miljgpersonalets (deriblant ekstravaktenes) fortellinger da de sjelden sa
pasienten eller kun over kortere tid. De var ofte, i likhet med beskrivelsene internasjonalt, i
praksis mindre involvert i disse intervensjonene enn loven forutsetter. | mange situasjoner deltok
heller ikke pasientene eller familien i beslutningsprosessene om skjerming og tvang.
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Organisasjonsstrukturene kan vanskeliggjere mer grundige forhandsvurderinger. I mange
situasjoner skjer ogsa vurderingene relativt raskt, og behovet for grundigere og mer langsiktige
vurderinger kan komme i et spenningsforhold til akuttpostenes vanlige fokus pa det akutte og
her- og na situasjoner. I tillegg krever ofte krisesituasjoner rask intervensjon (Vatne 2002). Det
mangler dermed kunnskap om hvordan man kan utvikle gode rutiner for a kvalitetssikre
forhandsvurderingene av tvangsintervensjonene, og dette bgr diskuteres i tiden fremover.

3.10 @kt involvering av brukere/ pasienter og pargrende i behandlingen

Et viktig aspekt ved mange av utviklingsprosjektene, seerlig de som er rettet mot stgrre endring av
hele sykehusorganiseringen, er gkt eller full involvering av brukerne og deres familie pa alle niva
i organisasjonen. | flere artikler beskrives dette som en viktig ngkkel til suksess (bla Visalli og
McNasser 1997, 2000, Huckshorn 2004, se ogsa beskrivelser i eksemplene).

| litteraturen beskrives flere ulike mater a involvere brukerne i arbeidet med tvangsreduksjon pa.
Disse samsvarer med metoder for brukerinvolvering mer generelt. Viktige metoder har veert:
o Deltakelse i ulike brukerutvalg og sentrale utvalg/komiteer
Brukersenter som man kan droppe innom
Brukerne er med pa debriefing av hver hendelse
Brukerene er med pa review av klager fra pasienter
Brukerne og deres familier deltar i undervisning til personalet, pasienter og recovery
grupper
e Brukerne er med og stetter personalet i det a forsta recovery-orienterte modeller for
behandling/miljgterapi/pleie.

Dette innebarer at brukere involveres i mgter pa alle niva i sykehusene og at de informeres om
det som foregar. Flere steder oppmuntres ogsa brukerne @ komme med forslag til tvangsreduksjon
og a delta i utviklingen av tvangsreduserende tiltaksplaner ved sykehuset. | tillegg er man opptatt
av a involvere pasienten og pargrende i behandlingen i langt starre grad enn tidligere. Det
vektlegges at pasienten og familien bgr involveres i planleggingen av behandlingen allerede fra
starten, og at det er viktig a plassere kontrollen hos pasienten og familien mer enn hos personalet.
Visalli og McNasser (1997) mener ogsa at involvering av pasienten og familien helt fra
begynnelsen av gjer at debriefing med pasienten ikke blir enkeltstaende handlinger, men inngar
som en naturlig del av behandlingen.

Det legges vekt pa at personalet inntar en spgrrende og lyttende tilnaerming til pasienten og
familien, for eksempel ved innkomst. Man bgr da sparre pasienten og familien om de har hatt
tidligere erfaringer med tvang nar de innlegges og be om forslag til hvordan personalet kan jobbe
best mulig for a assistere pasienten i a roe seg slik at man unngar tvang. Det er viktig at det
skapes arenaer hvor personalet og pasientene/brukerne med deres familier kan mgtes og hvor
brukerne kan fortelle om sine opplevelser og oppfatninger av personalet. Videre bgr de
oppmuntres til & dele sine opplevelser av tvang dersom de har opplevd dette.
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3.10.1 Pasientenes opplevelser av tvang og egne forslag om alternativer

| lgpet av de siste tiarene har flere studier belyst pasientens subjektive opplevelser av tvang, selv
om dette omradet pa langt nart er uttemmende beskrevet. Ut fra de kvalitative og kvantitative
undersgkelser som er gjort, synes det som om pasienter har noe ulike opplevelser av tvang. Disse
kan spenne fra positive til negative opplevelser. En stor andel pasienter opplever imidlertid tvang
som belastende eller krenkende.?

Et viktig aspekt ved pasientenes opplevelser av tvang er at disse inngar i en bredere
behandlingssammenheng og at deres opplevelser omhandler ofte den uformelle
kontrollutavelsen. | Olofssons (2000) studie uttrykte for eksempel pasientene falelser av ikke & fa
vaere involvert i egen behandling og at de opplevde miljgterapien” (“varden”) som meningslgs og
ikke bra. De opplevde seg avmektige, at de ikke ble lyttet til, og at de uansett ville bli utsatt for
tvang pa en eller annen mate. De fremhevet ofte tvang som det & fa sanksjoner dersom de ikke
gjorde slik personalet sa. Pasientene fortalte at relasjonen og kontakten med personalet var sveert
viktig. Kontakt, i form av naerhet og oppmerksombhet fra leger og sykepleiere, reduserte
opplevelsen av ubehag og fikk de til & kjenne seg tryggere i forhold til tvangen. Ogsa andre
studier viser at informasjon og det a bli hart, sett og matt med respekt reduserer
tvangsopplevelsen (Svindseth et al 2007, Norvoll 2007).

Pa samme vis forteller pasientene i en annen studie fra akuttposter (Hafstad 2000) at

kontaktpersonen er viktig. Pasientene gnsker at ansatte oftere tar initiativ til kontakt. Det er ogsa
gnsker om mer informasjon, flere aktivitetstilbud og kontakt med pargrende. Omsorg, tryggheten
med ansatte rundt seg, tid til en prat, bli mgtt med engasjement, forstaelse og a bli trodd gar igjen

% Flere undersokelser viser at pasienter som er utsatt for mye tvang har sterkere tvangsopplevelser (Svindseth et al
2007, Poulsen 1999, Lidz et al. 1997). Andre studier viser at opplevelsen av tvang ved innleggelse i sykehus ikke
alltid samsvarer med bruk av legal tvang, slik at frivillige innlagte ogsa kan ha opplevelse av a bli utsatt for tvang
(Monahan et al 1999). Svindseth et al (2007) finner i sin studie at tvangsinnleggelsesprosessen kan oppleves
krenkende. 60 % av pasientene opplevde imidlertid lettelse ved innleggelsen. Krenkelsesopplevelsene var sterkest
dersom de ikke opplevde seg hart, ikke autonome, ikke anledning til & si sin mening ved uenighet ved innleggelsen,
eller at det var brukt overtalelse, trusler eller fysisk makt. Hun konkluderer med at man ma se pa rutinene og
situasjonene i innleggelsesprosessen som stimulerer til krenkelse. En review- artikkel som gjennomgér den
kvalitative forskningen om pasientenes opplevelser av beltelegging viser en klar overvekt av negativ virkning av
beltelegging pa pasienten og dens familie (Fitzgerald 2002). Isolatforskningen viser at en del pasienter forteller om
en kompleks blanding av bade gode og negative opplevelser (bla Wadeson og Carpenter 1976, Richardson 1987,
Mann et al 1993, Hoekstra et al 2004, Meehan et al 2000). De fleste pasienter har negative opplevelser av isolering
som tvang, frihetsberavelse, avmakt og krenkelse (bla. Brown og Tooke 1992ab, Martinez et al 1999, Ray et al 1996,
LeGris et al 1999, Johnson 1998). De fa studiene av pasienters opplevelser av skjerming viser ulike og sammensatte
erfaringer. Om dette skyldes metodiske eller substansielle arsaker er vanskelig a si. Noen pasienter opplever
skjerming som trygghet, andre som fengsel og straff pd samme vis som ved isolering (Myhrer 1993, sitert i Holte
2003, Karlsson 2004, Wynn 2003, 2004, Iversen et al 2002, Sgrgaard 2004, Norvoll 2007). Pasientene var mindre
forngyd med skjerming enn personalet. | to danske spgrreskjemaundersgkelser var pasientene imidlertid ofte
forngyde med skjerming (Kielberg og Jensen 2003, Poulsen et al. 2005). Studier finner ogsa forskijeller i pasientenes
og personalet opplevelser av tvangsbruken. Personalets kan eksempelvis ha en oppfatning av isolatbruken som
ngdvendig, terapeutisk og ikke-straffende, mens pasientenes opplever at isolatbruken har liten terapeutisk verdi, at
den ofte brukes som straff for ugnsket atferd og er et resultat av personalets kontrollutgvelse (Brown og Tooke
1992b, Meehan et al 2000, 2004). Flere pasienter fremhever ogsa at isolat og tvangsmidler ofte blir brukt som
behandlingsform eller for & disiplinere pasientene mer enn kun bare i en krise- og/eller ngdsituasjon slik dette ofte
fremstilles.
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i mange brukerundersgkelser om hva pasienter gnsker under sykehusopphold (se ogsa Radet for
psykisk helse 2004ab, Mental Helse Sgr-Trgndelag 2002). Det er viktig at personalet understgtter
optimisme og hap. Pasientene ber ogsa om engasjement fra personalet i sitt arbeid med a
gjennomfare sitt livsprosjekt (Norvoll 2007). | en annen rapport (Sverdrup, Kristofersen og
Myrvold 2005:6) mener flere brukere at rutinesamtalene i sykehus er for lite dialogorienterte.
Flere er fortvilet over at de bare far medikamenter og ikke samtale og annen hjelp. Flere brukere
gnsket ogsa mer involvering av pargrende.

Det foreligger i dag fa studier som eksplisitt utdyper pasienters egne forslag til alternativer til
tvang. De foreslatte alternativene fremkommer ofte implisitt i de kvalitative studiene som
undersgker pasientenes opplevelser av tvang, herunder flere av de nevnte i fotnote 3. |
gjennomgang av litteraturen foreslar pasientene flere alternativer som presenteres nedenfor. Som
det fremgar av listen samsvarer pasientenes forslag ofte med alternativene som er presentert i
denne rapporten.

Pasiententens forslag omhandler ofte alternativ organisering av sykehuset. Disse omhandler:
e alternativer til innleggelse i sykehus: mer frivillig og apen behandling.
o tett observasjon eller personalkontakt, en-til en kontakt ute i miljget.
e normalisere miljget, apne tilgangen til det dpne miljget.
o annet ikkestraffende rom/ sted a fa roe seg, eller et sted de fritt kan fa uttrykke falelsene
sa lenge de ikke skadet noen.
e mer aktiviteter, ogsa fysisk.
e styre skjerming selv ved tilgang til rom.
o sette tidsgrense for isolat (eller skjerming) og begrense bruk av isolat til de farlige.

I tillegg fremholder pasientene ofte viktigheten av alternative tilneerminger og
samhandlingsmater fra personalets side. Disse omhandler blant annet forslag som:
e Personalet burde vurdere arsak til isolering mer kritisk.
e A se belastningen kunne fare til at personalet brukte det mindre.
e Mindre orientering mot restriksjoner.
e Bedre kommunikasjonen mellom personalet og pasientene.
e Dkt terapeutisk kontakt ved mer empatisk, omsorgsfull og samtalebasert tilneerming.
e Mer menneskelig kontakt for & bli tryggere, lyden av en stemme, menneskelig
bergring og forsikringer.
e Bedre kommunikasjon og apen samtale med personalet om sine behov og gnsker,
anliggende, og hva de selv tror hjelper.
e Mer informasjon om hvorfor og hvor lenge isolering.
e A ha mer kommunikasjon med personal under isolering, eksempelvis ved & sitte inne hos
de, ikke bare i dgren eller utenfor.
e Ha noen hos seg som de kan ha tillit til.
e Farespekt, bli behandlet som voksen, ikke diagnose.
e Personalet ma lzre a forholde seg til pasientens opplevelser av angst og sinne pa en mer
terapeutisk og omsorgsfull mate.
e Lare alternative mestringsmater for faglelsene.
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Pasientene fremhever at sykehussettingen kan bidra til a skape vold, for eksempel ved a samle
pasientene i et lite lukket omrade uten aktiviteter eller private stille steder for refleksjon (Busch
2000:267). De mener ogsa at personalet ma vurdere tiltakene ovenfor pasienten ut fra
vedkommendes historie, fordi mange pasienter har en bakgrunn med fysiske og seksuelle
overgrep. Pa en dialogkonferanse i Norge (Andvig 2003) ble det fremhevet at det bar gjgres mer
bruk av flere frivillige korte innleggelser. Det var gnske om mer frivillighet i forhold til valg av
kontaktperson, mer respektfull kontakt, medbestemmelse, delaktighet og opplevelse av a vere et
verdig menneske. Dialogkonferansen papekte behovet for bedre behandlingstilbud ved
akuttavdelingene. Det ble samtidig fremhevet at psykiatrien er i en positiv utvikling.

Resultatene fra Norge samsvarer i stor grad med internasjonale erfaringer. De konkrete
forslagene til alternativene viser hvordan det er mulig & vurdere konkrete endringer innenfor
sykehusorganisasjonen som trolig vil gke tilfredsheten med behandlingen. Man ser ogsa at
forholdet til personalet oppleves som en viktig behandlingsmessig ressurs for pasientene. Det er
derfor et stort potensial som kan utnyttes i organisasjonen pa dette omradet. Dette vil vi diskutere
mer i punktet om utvikling av personalet i punkt 3.12.

3.11 Bruk av fysiske rom i postene

| flere artikler papekes betydningen av a endre de fysiske lokalene i postene for a utvikle en
alternativ tilnzerming. Endring av de fysiske forholdene er rettet mot a heve pasientenes og
pargrendes sosiale status i postene. I tillegg ser man pa alternative romlige lgsninger, szrlig til
bruk av isolatet. De fysiske rommene skal legge en god ramme for at pasienten selv kan arbeide
med problemene sine pa andre mater, og flere utprgver ogsa andre romlige ordninger.

I likhet med Norge synes det som at noen sykehus opprettholder stimulimodulering som en
forebyggende intervensjon. Prinsippet om stimulimodulering er ikke helt tilsvarende
skjermingstenkningen (eks beskrevet i Norvoll 2007,Vaaler 2007). Det synes som om man med
begrepet stimulimodulering” i starre grad er opptatt av en kontinuerlig tilpasning av stimuli til
pasientens behov enn vekt pa begrensning av stimuli som er vanlig ved skjermingsideologien i
Norge. Det legges vekt pa at de fysiske omgivelsene skal vaere godt vedlikeholdt og ha
beroligende og attraktiv utforming gjennom kunst, tekstiler, musikk, dvd, planter, fisk, gode og
komfortable stoler og soverom. I tilegg skal det veere rom for & drive fysisk trening/avelser.

I litteraturen kan man for eksempel se forslag til ”low stimulus area” for pasienter som kjemper
med aktive symptomer, oppmerksomhetsvansker og hvor frustrasjon og aggresjon lett kan bli
vekket (Visalli og McNasser 1997, 2000). Disse omradene skal ta form som hyggelige
hvileaktige rom med dempet belysning og avkroker hvor man kan trekke seg tilbake for a ha tid
for seg selv, lese og hare pa musikk med mer.

Andre liknende alternativ er ”Sensory Room” eller ”Comfort Room” som er en omgjgring av det
tidligere stille rommet (quiet room) eller time- out -rommet  til et sted som virker avstressende
og hvor pasienten kan ta ut fglelsene sine innenfor visse aksepterte rammer. Rommet bestar pa
samme vis av ulike trgstende og beroligende gjenstander, gode stoler, musikk, lesestoff, dvd-
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stoff som da personen kan benytte. Hensikten med rommet er ikke a erstatte isolatet, men a
tilrettelegge for rom som kan bidra til & forebygge bruk av isolat og gvrige tvangsmidler.

Andre type lokaler som er utpravet er quiet zones” Visalli og McNasser (1997). Disse er ikke et
skjermingsomrade, men omrader i posten hvor det blir etablert et klima med dempede uttrykk for
folelser. De laget en markert sone i gangen som skulle vise at alle personer her matte bruke en
normal stemme nar man snakket. Dette bidro til & gke bevisstheten hos alle om hvordan
heyrgstede interaksjoner bidro til & skape spenninger i postmiljget.

3.12 Utvikling av personalgruppens holdninger og kompetanse

Som det allerede har fremkommet tidligere i rapporten er utvikling av personalgruppen et sentralt
strategisk omrade for & utvikle alternative tilnarminger til pasientene. Betydningen av
personalgruppen er fremhevet i de fleste artikler internasjonalt og nasjonalt. Det synes som
intervensjonene som omhandler personalet kan inndeles i noen ulike aspekter: utvikling av
arbeidsstokken (”workforce”), utvikle holdningskompetanse og etisk refleksjon hos personalet
samt gkt kompetanse og ferdigheter i forhold til problemstillinger som kan lede til tvang.

3.12.1 Utvikling av arbeidsstokken — ”work-force developement”

I noen artikler og foredrag papekes det at rekruttering av personer som skal arbeide i sykehuset
og utvikling av arbeidsstokken er et viktig aspekt nar man skal heve kvaliteten pa tjenestene og
redusere tvangsbruken (Visallig og McNasser (2000, egen pp- presentasjon som kan fas av
Norvoll samt Huckshorn 2004, 2007). Undervisning og trening ma sees i videre perspektiv. Det
handler ogsa om a gke de menneskelige ressursene i arbeidsstokken ved a inkludere malet om
tvangsreduksjon i rekruttering av personell til avdelingen.

For a styrke rekruttering og utvikling av arbeidsstokken papekes viktigheten av ansettelses- og
innleingsmetoder. Det er viktig & inkludere organisasjonens tvangsreduksjonsfilosofi, recovery-
tenkning og stabens rolle pa disse omradene i ansettelsesprosessen. I tillegg er det viktig a
undersgke personenes holdninger og kompetanse pa disse omradene for a se om vedkommende er
en god "match” med avdelingens policy.

I tillegg bar avdelingens behandlingsfilosofi og forventede kunnskap og ferdigheter i forhold til
tvangsreduksjon inkluderes i jobbeskrivelsene. Dette kan eksempelvis ta form ved at det nedfelles
noen fa enkle anvisninger om ngdvendige kliniske ferdigheter og holdninger. Det bgr ogsa lages
noen objektive kriterier for kompetanse i personalgruppen pa disse omradene som kan males. Det
anbefales at det jevnlig gjeres en evaluering av personalets utfarelsesdyktighet pa disse omradene
for eksempel pa arlige evalueringer, gjennom a utdele positive utmerkelser, identifisere gode
fagpersoner og a be disse veere veiledere for nye pa dette omradet.

Utviklingen av arbeidsstokken omhandler ogsa kunnskap, holdningskompetanse og ferdigheter.
Disse vil utdypes i de neste punktene.
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3.12.2 Utvikle holdninger og faglig, etisk refleksjon over praksis

Et viktig omrade som diskuteres er ogsa a gke personalets holdningskompetanse ved at
personalet kontinuerlig skal vise holdninger om respekt og empowerment til pasienter og
personalet (Visalli og McNasser 2000, Huckshorn 2004, 2007). Flere fremhever ogsa
betydningen av ”sensitivering” hos ledelse og personalet om pasienters opplevelser av tvang som
et viktig tiltak for a utvikle alternativer til tvang.

For a utvikle holdningskompetanse er refleksjon viktig. Ellingsen et al (2003) finner i sitt
kompetanseutviklingsprosjekt om alternativer til tvang og makt overfor psykisk
utviklingshemmede at kortvarige opplaringstiltak kan skape refleksjon og kunnskap, men at mer
omfattende profesjonsstudium naturlig nok skaper mer dyptgaende prosesser og etisk refleksjon.
Endring skapes serskilt gjennom faglig og etisk refleksjon. Et viktig tiltak var ogsa a skifte fokus
fra hvilket tiltak som var mest effektivt til hva som er faglig og etisk forsvarlig fordi man da
unngar diskusjonen om mildere metoder er like effektive som tvang.

Flere studier papeker ogsa viktigheten av gkt etisk refleksjon og veiledning i forhold til
tvangsbruk fordi tvangsutevelse gjenspeiler mange etiske dilemma for personalet som kan vare
vanskelig a bare alene. En svensk studie av legers, sykepleieres og pasienters opplevelser av
tvang (Olofsson 2000), viser for eksempel at sykepleierne var svart opptatt av hvordan tvangen
ble utfgrt da de gnsket a utfare tvang pa en mest mulig skansom og human mate. Samtidig
gjenspeilte fortellingene en spenning mellom gnsket om a fremsta som en som gjar godt samtidig
som de opplevde tvangen som ikke bra. Denne spenningen farte til at det ble vanskelig for
sykepleierne a stille sparsmal ved tvangsbruken og vurdere alternative tiltak (jf ogsa Norvoll
2007). Bade leger og sykepleierne fortalte ofte om tvangen som noe negativt og noe som gjorde
de ukomfortable. Legene opplevde seg ofte satt i en presset situasjon hvor de gnsket & unnga
konflikt med sykepleiere, kollegaer og legale krav. Bade leger og sykepleiere mente at det a
kjenne pasienten og a ha en god relasjon til pasienten gjorde tvangshandlingene lettere og mindre
krenkende for pasienten. Det gjorde det ogsa lettere a velge mindre inngripende tiltak. Bade leger
og sykepleiere fortalte at de sjelden snakket om sine opplevelser av tvangsbruken og at de kunne
kjenne seg emosjonelt ensomme i forhold til tvangsbruken. De etterspurte muligheter for bedre
etisk og faglig vurdering og gkt diskusjon om tvangsbruken og muligheter for alternative tiltak.

Ogsa i to andre oppgaver innen sykepleiefaget (Hauan 2004, Henriksen 2004) forteller
sykepleiere om mange praktiske og etiske dilemma i forhold til bruk av tvang. Tvungen omsorg
bringer sykepleieren i konflikt med sitt @nske om & vere god, ikke bare ut fra handlingen, men
seerlig ut fra pasientens reaksjoner i situasjonen. A ivareta behov for omsorg under tvang er
komplekst. A mgte pasientenes emosjonelle reaksjoner pa tvangen kan lede til moralsk stress hos
sykepleieren. Vanskelige etiske tvangssituasjoner som ble fremhevet var tvangsmedisinering,
frykt for & miste alliansen med pasienten, vurdering av fremgangsmater overfor pasienten,
tvungen fysisk pleie og omsorg over tid, a korrigere pasienten i full offentlighet samt a etablere
kontakt med pasienter man fglte avsky for. Spgrsmalet er hele tiden om tvang er moralsk
akseptabelt og om hvordan pasienten kan oppleve minst mulig krenkelser pa tross av at
sykepleierne bruker tvang. | likhet med studien til Oloffson opplever sykepleierne at det a kjenne
pasientene forsterker eller reduserer erfaringene med etisk vanskelig valg ift tvang. De peker
samtidig pa problemene med negative holdninger til de som stadig innlegges, usikkerhet med &
lese ukjente pasienter og at aktiv dialog er viktig for & redusere usikkerheten. Sykepleierne
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fremhever betydningen av a ha allianse (eller et tillitsforhold) med pasienten. De mener at tvang
kan gdelegge allianse og skape usikkerhet i relasjonen. Det var mye systemkritikk i sykepleiernes
fortellinger. Det var en uro hos sykepleierne etter a finne noe som var bedre - disse forsgkte ogsa
a bryte tausheten rundt de psykiatriske institusjonene og deres krenkende praksiser.

Bollingsmo (2002) har sett pa ansattes opplevelse av a utfare tvang i tilknytning til
sosialtjenesteloven kapittel 6A overfor psykisk utviklingshemmede. I likhet med studier av
sykepleiere finner han en ambivalens og usikkerhet i syn pa tvang og tvangsbruk hos de ansatte.
Alle opplever a utfare tvang som kunne veert unngatt. Usikkerhet om tvangens og maktens
berettigelse kan veere fglelsesmessig tung a beere. Studien viser ogsa at tvangsbruk er neert knyttet
til etisk praksis. Flere ansatte forteller at tvangssituasjonene kan lede til en makt- motmakt- spiral
med gkt maktkamp mellom personalet og klienten. Det starste granesone- problemet i forhold til
etikk er atferdsendrende tiltak og grensesetting. Vekten pa atferdsendring og atferdstiltak
innenfor psykisk utviklingshemmings- omradet kan sta i motsetning til et mer humanistisk
menneskesyn (ogsa Ellingsen et al 2002). Mange forteller ogsa om negative erfaringer med dette.
Flere mener at mindre regelorienterte opplegg ferer til mer positive klienter. A veere i
ubehagelige situasjoner leder lett til tvangsbruk. Problemene med a tolke pasientens atferd pa en
riktig mate kan lede til feil bruk av tvang og makt. De fleste mener at mindre tvang ville fore til
en bedre relasjon med pasientene. De viser samtidig til at det er en spenning mellom frivillighet
og aktivisering fordi det kan vaere vanskelig a fa klientene til & delta aktivt. Tvangsbruken
fremstod ogsa som praktisk effektivt: man fikk ting fortere gjort enn ved frivillighet. Dette gjorde
at mange var positive til tvangsbruk.

Studiene (Olofsson 2000, Hauan 2004 og Bollingmo 2002) konkluderer med at det er viktig a
styrke den etisk refleksjonen rundt tvangsbruken blant leger og sykepleiere. Denne refleksjonen
ma inkludere et sterkere samarbeid mellom personalet og pasientene. Det er ogsa viktig a alltid
ha en uro eller usikkerhet tilstede i forhold til tvangsbruken selv om dette kan skape frustrasjon
fordi uroen holder vedlike en etisk bevissthet om bruken. Det etiske ma leves med kontinuerlig.
Det trengs ogsa systematiserte mgter hvor man kan diskutere tvangssituasjonene. Dette kan
forhindre at man tilvenner seg tvangen og at personalet far luftet ut sine tanker og falelser i
forhold til tvangsrelaterte situasjoner. "Refleksjonsrutiner" kan stimulere til mer reflektert etisk
praksis. Dette er ogsa viktig for & unnga rutinemessig, vanebasert tvang hvor man for eksempel
rutinemessig skriver at alternativer er utprevd (jf lovens krav) uten at dette virkelig er forsgkt pa
en aktiv mate.

Traumeforskningen (jf Cusack et al. 2003 pkt.3.5.3) viser ogsa til betydningen av gkt
sensitivering av personalgruppen i forhold til hvordan tvangen kan opplevelsen og faren for nye
traumer som fglge av tvangsutavelsen. Dette kan fare til at personalet sgker andre tilnaerminger
og derigjennom bidra til & forebygge og redusere skade.

Et annet moment som fremheves i den internasjonale litteraturen (bla Huckshorn 2004, eksempel
11) er at det er viktig a ta fatt i de underliggende mytene og antakelsene for & bruke tvang. Dette
kan for eksempel veere de vanlige oppfatningene om ngdvendigheten og viktigheten av tvang for
trygghet. I tillegg er ogsa oppfatningene om at tvang bare anvendes nar det er ngdvendig ofte gale
eller upresise.
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Eksempel 13: Langsiktig program for tvangsreduksjon ved Edward Hospital, Naperville

Markwell (2005) beskriver et langsiktig program for tvangsreduksjon (” Long-term Restraint Reduction”)
ved Edward Hospital i Naperville. Dette er et 236 — sengs lokalsykehus. Ut fra beskrivelsene synes det
som at pasientgruppen er blandet og bestar av pasienter med psykiske lidelser, forvirringstilstander hos
eldre og somatiske lidelser. Bakgrunnen for utviklingsprogrammet beskrives som resultat av
helsemyndighetenes press om a redusere tvang og utarbeidelse av strenge restriksjoner for tvangsbruken.
Dette utfordret sykehusene til 4 redusere og finne alternativer. Sykehuset lagde da en ”Restraint Reduction
Task Force” hvor de satte et uttrykt mal om a redusere tvang. Dette inngikk i et langsiktig arbeid.

Intervensjoner: Ledelsen stgttet det langvarige arbeidet hele tiden.I forbindelse med programmet nedsatte
de ogsa et tverrfaglig team med brukerrepresentanter, sykepleiere, omsorgsteknikere (form for
“omsorgsarbeidere™), fysioterapeuter og enhetsledere. Etter & ha fastslatt malet, begynte gruppen a
undersgke personalets opplevelser av pasienter som det benyttes tvang ovenfor og deres kunnskap om
alternativer til tvang. De laget en survey for & undersgke personalets holdninger om tvang og alternativer
til dette. Personalet ble ogsa bedt om & komme med forslag til alternativer (de fleste listet tre eller feerre).
Denne informasjonen skulle ogsa gi base for a formulere en innholdsrik plan for  redusere tvang.
Konklusjonen pa denne farste fasen av programmet var at det var ngdvendig a gke personalets kunnskap
om alternativer til tvang for & fa den redusert. Videre etablerte de en database slik at de kunne se om
tvangsbruken endret seg over tid. | andre fase av programmet begynte de a samle ideer til alternativer ved
a holde en konkurranse hvor personalet ble utfordret til & gi kreative praksismetoder for a holde pasientene
ut av beltene. Det ble gitt ut pris for de fem beste forslagene. Dette hjalp til & skape en idébank som
gruppen kunne benytte i sitt videre arbeid. Hvert forslag — ett av gangen — ble sendt ut pa en ukentlig mail
til personalet som reduksjonstips over en periode pa 24 maneder. Personalet fortsatte a sende inn forslag
etter konkurransen. Gruppen utviklet og implementerte sa en ”prosedyreperm” for hver post som skulle
statte personalet med de verktgy de trengte for & redusere tvangen. De laget ogsa et skriv med konkrete
praktiske tips om hva de ellers kunne gjare, eksempelvis gi forslag til ulike aktiviteter, familie pa
sengekanten oa. Videre innfarte de nye tekniske hjelpemidler som for eksempel en alarm som ga signal
nar forvirrede og ustge pasienter var i ferd med a ga ut av sengen slik at de slapp & binde disse til sengen.
De gjennomfarte ogsa utdanning av personalet pa avdelingsmater, arlige fagdager, og nyansatt kurs.
Tvangsreduksjonsideer og alternativer til tvang ble stadig stresset og personalet ble stadig invitert til &
komme med forslag til alternativer pa en kreativ mate. Utdanningen var farst og fremst rettet mot a finne
alternativer, sa hva som ma gjeres dersom tvang ma benyttes. Videre fikk personalet undervisning om
prinsipper for early release” og viktigheten av kontinuerlig reevaluering av pasienter som er i belter.
Undervisningen av personalet ble fulgt opp av stadige tverrfaglige tvangsreduksjonskonferanser med
ledere, personal og brukerrepresentanter om alternativer, arsak til tvangsbruken og fremheving av
malsettingen om & fjerne tvangen pa tidligst mulig tidspunkt. Slike diskusjoner om tvangsbruk og hvordan
redusere denne var vellykkede for a fa ned tvangen.

Effekter av programmet: Det langsiktige programmet over fire ar farte til en begynnende reduksjon av
tvang i farste ar og sa opp til 50 % reduksjon av tvangen i det andre aret. Det var deretter litt gkning, men
fortsatt under utgangspunktet. De vil na ta nye grep siden tvangen gker. De peker pa at en vesentlig arsak
til suksessen var stadig statte fra ledelsen og tilretteleggelsen for at pleiepersonalet kan komme opp med
mange ulike og innovative ideer om alternativer til tvang. Mange alternativer var ganske lett tilgjengelige
lgsninger i kombinasjon med utdanning. De papeker ogsa det viktige med at arbeidet er kontinuerlig
pagaende. De mener at et enkelt utdanningstiltak ikke kan oppna det samme. Dette handler om en prosess
hvor man lager en felles forpliktelse om & endre sykepleiepraksis og a skape og opprettholde en kultur
hvor man tilbyr pasientene alternativer til tvang far man benytter dette, og ogsa da i sin minst restriktive
form.
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3.12.3 Kompetanse og ferdigheter i forhold til tvang

I de fleste artiklene rettes det spesiell oppmerksomhet mot utvikling av personalets kompetanse
og ferdigheter pa ulike omrader. Vekten pa kompetanse begrunnes ut fra flere forhold.
Teambuilding og kompetanse er helt sentralt for & endre kulturer. Trening av personalet bidrar
ogsa til & endre personalets handlings-, eller intervensjons-, repertoar. | tillegg er det ngdvendig
med kompetanse hos personalet for & gke mestringsferdighetene av vanskelige situasjoner.
Breeze (1998) viser for eksempel i sin studie av personalets opplevelser av "vanskelige” pasienter
behovet for ressursallokering og kompetanse i personalgruppen i vanskelige situasjoner. Visse
kontekstuelle sammenhenger og atferdsformer kan skape avmaktsopplevelser hos personalet som
gker sjansen for maktkamper og bruk av tvang. Ved & "empower” bade personalet i slike
situasjoner kan man bidra til bedre interaksjonsforlgp i behandlingsforlgpet.

Werner (1994) papeker ogsa at stadig pagaende kurs/utdanning er viktig for a opprettholde
sykepleiernes bevissthet om alternativer til tvang, og & mate stress og frustrasjon som leder til
tvang. Busch (2000) presenterer flere studier — bade innen avdelinger for barn, unge og vokse —
som viser at gkt kompetanse og trening av personalet kan bidra til a redusere bruk av tvang i stor
grad. | tillegg reduseres ogsa skader pa bade personal og pasienter. GAO- rapporten (1999)
beskriver ogsa at treningen av personalet kan fremsta som kostbart for sykehusene, men at man
pa den andre siden innsparer kostnader i forhold til sykefravear og overtid pa grunn av skader pa
personalet.

Hvilken kompetanse og ferdigheter er sa fremhevet som viktige for a skape en alternativ
tilnaerming til pasientene?

3.12.4 Generell relasjons- og kommunikasjonskompetanse

Mange internasjonale og nasjonale bidrag papeker viktigheten av at personalet har kompetanse
og ferdigheter om grunnleggende tilnaerminger til pasienten og pargrende. Ved siden av
holdningskompetanse og refleksjon, papekes viktigheten av relasjonskompetanse, terapeutisk
kommunikasjon og om kommunikasjonsferdigheter mer generelt. I tillegg bar personalet kunne
gjennomfgre traumeinformerte og traumeforebyggende intervensjoner (Visalli og McNasser
2000, Huckshorn 2004). Det fremheves at denne alternative tilneermingen ikke bare omhandler
teknikker eller metoder, men det & ha kjennskap til personen og sammen finne frem til lgsninger
av problemene (Ellingsen 2003).

Personalet bar ogsa se etter pasientens styrker i stedet for et pessimistisk pasientsyn med fokus pa
pasientenes svakheter og manglende evner. Videre er det viktig at andre virkelighetsforstaelser
som bryter med personalet sitt anerkjennes og inkluderes som grunnlag for forhandlinger partene
i mellom. Ved a leere personalet til & forhandle gjennom & se pa muligheter og valg kan man
unnga konflikter som lett leder til tvangsbruk. De grunnleggende verdiene av recovery, respekt,
empowerment, lederskap og brukerperspektiv skal prege personalets kompetanse og arbeid.

52



SINTEF

53

3.12.5 Kunnskap om organiseringsformer som understgtter personalets arbeid

Det papekes at det er viktig at organiseringen stgtter opp under en fleksibel tilneerming slik at
personalet kan utvikle sine ferdigheter og kreative lgsninger i mgte med den enkelte pasient
(Huckshorn 2004, Visalli og McNasser 2000). Personalet ma ha mulighet til & utvikle og
praktisere individuelle behandlingsplanleggingsferdigheter som inkluderer tvangsreduserende
strategier for spesielt utsatte pasienter.

Visalli og McNasser (1997, 2000) vektlegger ogsa styrking av personalets kompetanse om
forebygging, utforming og drift av miljget i posten for & bedre den grunnleggende
kommunikasjonen med pasientene. Et viktig aspekt ved denne tenkningen er at sinne er en
normal faglelse som kan skyldes personer eller situasjoner, utenfor eller innenfor sykehuset. Det er
flere aspekter ved institusjonen som kan fremprovosere sinne. Deres egne brukere papekte for
eksempel at institusjonelle normer, & ha status som tvangsinnlagt, ulike forstaelseshorisonter hos
personal og pasienter, kommunikasjonsmgnstre, nedskrevne og unedskrevne regler, hyppige
personalskift, vanskelig tilgjengelig hjelp og inkonsistente tilneerminger og forvirrende budskap
kan veere potensielle problemomrader som skaper irritasjon og sinne. For & unnga problemer med
sinne hos pasienter ma man derfor se pa institusjonens utforming og utformingen av rollene. |
tillegg ma man se pa hvordan man kan hjelpe pasienten til a bygge selvtillit, problemlgsning og
gi gode emosjonelle responser. Denne tilnaeermingen kan hjelpe pasienten til & mate ulike
situasjoner som kan trigge sinne eller andre faglelser. Undervisningsprogrammet innebzerer
dermed at man jobber med undervisning og opplaring i forhold til bade organisasjonen,
personalet og pa individuelt pasientniva. Disse nivaene sees sa i sammenheng.

3.12.6 Kompetanse om a mgte mennesker i kriser og krisehandtering

En viktig kompetanse som fremheves er ogsa det & kunne mgte mennesker i kriser og i akutte
krisesituasjoner (Smith et al 2005). Satsingen i Pennsylvania State farte til en sterkere vekt pa
personalutdanning i forhold til & handtere kriser og til a utvikle ikke-krenkende ferdigheter som
igjen forsterker verbale deeksaleringsteknikker. Hele personalet fikk trening i kriseintervenerende
teknikker som alternativ til tvang. Treningen utgjorde en videotape utarbeidet av Crisis
Prevention Institute som inkluderte "The Art of Setting Limits” og Non-violent Crisis
Intevention”. Videoene inkluderte ogsa trinnene i en krise og relevante intervensjoner for hvert
trinn. Det ble gjennomgatt forskjellene mellom rasjonell og primitiv kommunikasjon, hindringer
for effektiv lytting og ulike mater & unnga maktkamper pa. Handteringen av krisesituasjonene ble
sa forsterket gjennom bruk av PERT- team (se Eksempel 3).

3.12.7 Kompetanse om deeskalering og forhandling

Et annet viktig omrade som fremheves er kunnskap og kompetanse om forebygging av
tvangsbruk gjennom deeskaleringsmetoder og forhandlingsferdigheter i mgte med pasientene.
Ogsa Gaskin et al (2007) vurderer at det vil veere viktig & identifisere og adressere problemer pa
et tidlig stadium og derigjennom forebygge tvangsepisoder.

Dette innebzrer ogsa kompetanse a identifisere faktorer som fremprovoserer sinne og symptomer
(cues- tegn). Blant annet Visalli og McNasser (1997, 2000) arbeidet mye med at personalet skulle
bli bevisst faktorer som skaper sinne og gi en respons pa dette i stedet for & bare se sinne-
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uttrykket. Det er heller ikke ngdvendig a gi respons til alt sinne som vises. De mener at arsaken
til pasientens sinne ofte ikke fanges opp av personalet, selv om de er opptatt av om pasienten
viser sinne. Nar man finner ut av arsaken til sinne er det imidlertid langt lettere a finne passende
og alternative intervensjoner. For eksempel vil ikke pafallende atferd eller mgbelkasting
automatisk kreve bruk av isolat eller mekaniske tvangsmidler. De erfarte sa at innfgringen av en
slik tenkning hjalp personalet til & redusere sin stereotype respons og bidro til & introdusere
intervensjoner som kommuniserer hap — i den forstand at pasienter er personer som lzrer, endrer
seg 0og som vokser pa basis av slike erfaringer.

3.12.8 Kompetanse om handtering av vanskelig og krevende atferd

Et annet omrade som papekes er gkt kompetanse og ferdigheter i handtering av vanskelig eller
krevende atferd. D’Orio et al (2004) viser for eksempel til en utviklingsstudie ved en
akuttmottak, som finner at bruk av S/R ofte skyldes ineffektiv identifikasjon og handtering av
vanskelig atferd. @kt bruk av response —team, overvakning med kamera og verbal deeskalering i
kombinasjon med tiloud om medisiner og kortvarig time-out farte til en reduksjon av S/R pa

40 %.

Forster mfl. (1999), gjennomfarte et kvalitetsutviklingsprosjekt i postene som skulle redusere
bruk av fysisk innelukking gjennom treningsprogrammer i hvordan handtere angripende atferd.
Prosjektet farte til reduksjon av fysiske tvangsmidler med 13,8 %, varighet ble redusert med
54.6 %, og skader pa personal ble redusert med 18.8 % gjennom perioden.

Donat (2005) mener ogsa at en lang rekke studier har vist at det er mulig  redusere bruk av
isolat, fysiske tvangsmidler og tvangsmedisinering (gyeblikkelig hjelp) gjennom atferdsmessige
tilnsrminger. Selv om personalet ofte fokuserer pa atferd har de for lite kunnskap og kompetanse
om hvordan de kan hjelpe pasienten ved a benytte aktiv atferdsrehabilitering. Han mener derfor at
alternativene i starre grad bar baseres pa atferdsfag og behandling rettet mot & handtere vanskelig
atferd enn isolat og mekaniske tvangsmidler. | tillegg ber personalet ha starre ferdigheter i &
vurdere hvordan miljget, inkludert deres egen atferd, pavirker pasientenes atferd. Det er viktig a
jobbe med forebygging av atferd som kan lede til tvang og deeskalere denne. Sarlig ved urolig
atferd bar man tilstrebe andre lgsninger enn isolat og eventuelt-medisin ut fra bedre observasjon
og vurdering av hva denne atferden skyldes. Han viser til et eksempel fra praksis hvor en pasient
med sprak-/taleproblemer ropte, brakte og knuffet pa personalet nar andre pasienter pa stua fikk
en dessert som vedkommende ikke selv kunne nyte pga diettproblemer. | stedet for a isolere
pasienten og gi eventuelt-medisin som tidligere lgste de saken med a gi en alternativ suppe pa
stua. Pasienten sluttet da med den urolige atferden og spiste suppe forngyd sammen med de
andre. De endret dermed tiltak gjennom en bedre vurdering av hva pasienten protesterte pa.
Donat mener ogsa at gkt kompetanse om a jobbe med utfordrende atferd i hverdagen ofte
reduserer stress hos personalet da de faler at de mestrer dette bedre. I tillegg mener han man bar
innfare Token- systemet som er et system med positiv belgnning og forsterkning hos pasienter
med kontinuerlig atferdsproblemer (eks. uheldig oppmerksomhetskrevende atferd).

Den sterke vekten pa atferd og overvakning gjennom kamera som bla kommer til synet i de siste
eksemplene star samtidig noe i spenning i forhold til alternativ- tenkningen mer generelt. For
eksempel kritiserer Glover (2005) Donat for a teknifisere et slikt atferdsfokus for mye gjennom
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Token-systemet. Et rent atferdsfokus er problematisk fordi den gjenspeiler en for sterk vekt pa
atferdsterapi og for lite fokus pa pasientens subjektiv mening bak atferden. Ellingsen et al (2002)
finner ogsa Token- systemet problematisk i forhold til alternativer til tvang ved psykisk
utviklingshemmede. Bidragene viser samtidig til et viktig poeng ved at de fremhever nytten av a
sette personalet i stand til & jobbe mer proaktivt med atferdsproblemene enn & hvile pa bruk av
tvang og eventuelt-medisin.

Donat (2005) mener dermed at opplearings- /undervisningsopplegg for hele staben i a handtere
vanskelig atferd er viktig. De trenger ogsa kontinuerlig veiledning. Det vil samtidig alltid vaere
personale med ulike erfaring og ferdigheter i sykehusene. En slik undervisning ma derfor
kombineres med at man sikrer at de mest kompetente pa omradet i avdelingene har oversikt over
hva det som skijer i posten. Det vil ogsa veere viktig a sikre at noen i sykehuset/avdelingene har
spesiell kunnskap om hvordan handtere de vanskeligste situasjonene. Han foreslar at
atferdskonsulenter eller psykologer ogsa blir inkludert i gjennomgangen av tvangshendelsene.
Andre har fremhevet utvikling av spesielle ’rolle- konsulenter” i postmiljget som har spesiell
opplaering og ferdigheter i forhold til & lgse vanskelige situasjoner uten a benytte tvang. Disse kan
veilede det gvrige personalet. Slike personer kan bidra til & gke beredskapen i sykehusene for
ekstra krevende situasjoner. Donat viser seg til eksempler hvor bruk av atferdskonsulenter aktivt i
gjennomgang av tvangshendelser og utarbeidelse av behandlingsplaner i sykehus farte til en
reduksjon i tvangsbruken med opp til 60 %. Det ble ogsa reduksjon av tvangsbruken nar
konsulenten ikke inngikk i det starre kvalitetsutviklingsprogrammet ved sykehuset.
Atferdskonsulentens arbeid ble understattet av systematisk bruk av review av tvangshendelser i
med ledelsen og det tverrfaglige behandlingsteamet.

3.12.9 Kompetanse i bruk av mindre restriktive intervensjoner

Et annet kompetanseomrade som fremheves er viktigheten av at personalet i starre grad
reflekterer over og gker kompetansen om det & benytte mindre restriktive intervensjoner for a
lzse vanskelige situasjoner. En studie av Morales og Duphorne (1995) viser for eksempel at det
finnes et kontinuum av tiltak fra lite til sveert restriktive for & handtere uro og sinne hos pasienten.
De viser for eksempel til en- til- en kontakt med pasienten, bruk av samtaler og eventuelt-medisin
(se ogsa Richmond et al 1996). | mange tilfelle kan problemene lgses med de minst restriktive
alternativene. @kt kompetanse og bevissthet i personalgruppen om rekkevidden av tiltak fra de
mest til minst restriktive i kombinasjon med kunnskap om mulige alternativer i stressfylte
situasjoner nar pasienter blir forvirret, sinte, redde og i fare for a miste kontroll, gjorde personalet
bedre til & iverksette mindre restriktive tiltak. De ble ogsa bedre til og mer komfortable med a
iverksette mindre restriktive tiltak i samarbeid med pasienten i stedet for & vente til at isolat eller
tvangsmidler blir ngdvendig. Pasienten lzerte pa sin side a bli mer bevisst deres egne valg og a
forsta konsekvensene av deres atferd. Pa slutten av deres utviklingsprosjekt var tiden pasientene
var i isolat eller belter redusert med 50 %. Slike planlagte utdanningstilbud i sykehusene kan
dermed vare effektive.

Ellingsen (2003) fant ogsa at personalet fra avdelingene ofte stilte seg tvilende til at det var mulig
a ikke benytte tvang. Ansatte som arbeider med klienter med krevende og utfordrende atferd til
daglig har ofte vanskelig for & tro at det kan nytte & endre situasjonen. A endre personalets
oppfatninger er ofte tidkrevende prosesser. Det er spesielt viktig at det gjeres vellykkede
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erfaringer av flere i personalgruppen ved enheten. En samlet personalgruppe med felles
opplevelser av vellykket endring eller omlegging av praksis vil veere i stand til & holde fast ved
nye tilnermingsmater.

3.12.10 Utforming av undervisningskurs og programmer

Som det fremgar indirekte av forrige punkt er det ved flere sykehus utviklet egne
undervisningsprogrammer som ledd i arbeidet med & redusere tvang. Disse tar form som kurs for
nyansatte, oppfriskningskurs og/eller arlige samlinger for personalet. Som det ble fremhevet i
forrige punkt er det ogsa viktig med en pagaende kontinuerlig undervisning for a holde
tenkningen ved like og for a leere opp det stadig skiftende personalet i postene. I tillegg har
organisasjoner som NASMHPD (2002) og SAMSHA utarbeidet egne undervisningspakker pa
CD-rom som kan kjgpes av sykehusene og andre interesserte (se referanser).

Som det fremgar av tidligere beskrivelser gjennom rapporten er tema i undervisningsoppleggene
noe ulike. Et viktig kjennetegn er samtidig at mange omhandler bade behandlingsfilosofi,
generelle kommunikasjonstilnerminger samt spesifikk kunnskap og demonstrerte ferdigheter i
handtering av vanskelige situasjoner. Det anbefales ogsa at brukerrepresentanter deltar i
undervisningen pa ulike mater. Et vesentlig punkt er ogsa vekten pa demonstrerte ferdigheter i
personalgruppen i & handtere vanskelige situasjoner og ikke bare kjennskap til ferdighetene. Dette
bidrar til & gke den praktiske handlingskompetansen.

Huckshorn (2007) vektlegger undervisning i hovedomradene som inngar i denne rapporten,
herunder:

forebyggende modell for tvang.

vanlige antakelser og myter om S/R.

opplevelsene til personalet og brukerne i forhold til tvangsbruk.
nevrobiologiske og psykologiske effekter av traumer.

rollen til pasienten, pargrende og andre talspersoner for pasientene.
forhandling og problemlgsningsferdigheter.

hvordan skal traumeinformerte systemer og tjenester utformes?
prinsipper om recovery og det & bygge livsmot.

a matce intervensjoner i forhold til atferd.

bruk av verktgy som deeskalering, sikkerhetsplaner, miljgendringer og sprakbruk for &
forebygge tvang.

e systematisk debriefing.

Visalli og McNasser (1997, 2000) viser til de samme omradene. 1 tillegg undervises det om
utarbeidelse av kriseplaner (se neste punkt), anvendelse og monitorering av tvangsbruk for &
redusere skadeomfang i tilfelle tvang benyttes. Se for gvrig Eksempel 12 for en nermere
beskrivelse av innhold i undervisning og kompetanseheving i personalgruppen.

Undervisningsprogrammet til SAMSHA bestar av syv moduler og understreker viktigheten av &
skape kulturelle endringer innen organisasjonen for a redusere tvangsbruken. Programmet er
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basert pa tenkningen om recovery og wellness som grunnlag for a utvikle alternativer til S/R.
Individene ma bli behandlet med respekt. Isolasjon og beltebruk stripper ofte personen for
verdighet, privatliv og potensielt sikkerhet. Nar verdigheten til sarbare personer i samfunnet blir
ignorert bryter dette med menneskerettighetene og virker dehumaniserende. Programmet er
klinisk praktisk rettet og brukerinfluert, bade i utforming og perspektiv. Det er rettet mot a gi
personalet bade kunnskap og verktay de kan bruke for a redusere /eliminere tvangsbruken. |
tillegg legger de vekt pa a styrke den direkte apne kommunikasjonen mellom pasienter og
utevende personale. Bade brukerorganisasjoner, personell som arbeider i klinisk praksis samt
andre sentrale aktgrer har bidratt med innspill. Undervisningsopplegget krever imidlertid en
fortrolighet med brukerperspektivet for a bli undervist godt om. De anbefaler derfor at man bar
innhente brukere i undervisningsopplegget og som medarrangar. Undervisningsopplegg hvor
tidligere brukere og personalet jobber sammen har vist seg effektive og nyttige. I tillegg til
undervisningen skal det gis veiledning. Ved a inkludere alle parter gnsker man ogsa at
treningsprogrammet skal bygge broer mellom personell som star i den direkte pasientbehandling
og brukerne. Rollen til det direkte utavende personalet er avgjerende for & redusere tvangsbruken.
Det understrekes samtidig at alle ma std sammen om arbeidet for redusert tvang.

Eksempel 14: Utdanningsprogram ved ungdomsenhet i Manderville LA

I utviklingsprosjektet beskrevet av Schreiner et al (2003), ble det ogsa benyttet utdanning og trening av
personalet. De startet systemintervensjonene med en omfattende utdanning av personalet gjennom interne
mgter hvor hele personalgruppen pa alle skift deltok. Utdanningen bestod av fglgende momenter:

e Undervisning og diskusjon om hensikten og mal med S/R, delstatens lover i forhold til tvang og
sykehusstandardene.

e Gjennomgang av tidligere review av krise- og tvangssituasjonene og intervjuene med personalet som
ble gjort i den innledende vurderingsfasen.

e Gjennomgang av alle myter og misforstaelser som fremkom ift bruk av S/R, for eksempel at en
pasient automatisk skal isoleres eller i belter med en gang det er tegn pa selvskade eller aggresjon.
Paminning av effekten av sma intervensjoner for at pasienten roer seg, slutter selvskade og kan ga
tilbake til avdelingsmiljget. Mindre restriktive intervensjoner kan ha like god og bedre effekt pa
atferden.

e Bruk av tidlige intervensjonsstrategier. Dette er eksempelvis det & snakke i en ngytral tone og
vektlegge positive instruksjoner.

e At personalet hele tiden holder for gye den brede skalaen fra mindre til restriktive intervensjoner (jf
Morales og Duphorne 1995), og ser muligheten av verbal deeskalering.

e Opptrening av ngkkelpersonell som ofte pavirket valget om a benytte tvang. S/R ble redusert ved &
gjare ngkkelpersonalet mer effektive i a forebygge S/R og benytte tidlige intervensjonsstrategier.
Dette personalet trengte oppfaelging og stagtte av komiteen for tvangsreduksjon ved sykehuset gjennom
hele prosjektet.

o Komiteen for tvangsreduksjon gikk inn i en mer opplarende rolle i krisesituasjoner gjennom
intervensjonsperioden.De viste til alternative deeskaleringsintervensjoner i situasjonene.

e Daglig diskusjon av bruken av S/R det siste dggnet pA morgenmgtet og man sa pa muligheten for
reduksjon av S/R. Personalet fikk offentlig feedback i form av ros og stette nar de hadde taklet
situasjonen godt gjennom alternativ deeskalering og forsgk pa a unnga bruken av S/R.

o | tillegg til dette gjorde man pasientintervensjoner gjennom gruppemgter med pasientene (se neste

pkt).
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Eksempel 15: Handlingsplan for gkt kompetanse og ferdigheter for personalet ved Mohawk

Valley Psychiatric Center (Visalli og McNasser 1997).
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3.13 @kt kompetanse hos pasienten

Det siste alternativet i denne rapporten omhandler det & gke pasientens kompetanse i forhold til
problemstillinger som kan lede til tvang. Flere sykehus har vektlagt betydningen av et mer aktivt
arbeid for a gke pasientens kompetanse og mestringsstrategier i forhold til vanskelige falelser for
a forebygge bruk av tvang.

| litteraturen er det beskrevet noe ulike metoder for & gke pasientenes kompetanse pa disse
omradene. Disse metodene kan skilles noe mellom bruk av verktgy overfor den enkelte pasient
og ulike gruppetilbud.

3.13.1 Aktiv behandling gjennom bruk av ”’sinnehandteringsskjema”

Ellingsen (2003) viser til et skifte i arbeidstilnserming hos personale nar de arbeidet med
alternativ til tvang. | stedet for a vektlegge "atferdsbelgnning” begynte de med en langsiktig
trening med klienten om a finne gode mater a uttrykke sinne pa i ulike sosiale situasjoner. Man
skilte her mellom sinne og aggresjon (jf Bjarkly 1997 og pkt. 3.12.2). Det var ogsa viktig a lere
klienten selv a skille mellom disse to gjennom a uttrykke sine gnsker og protester pa en god mate,
og a kontrollere sinnet sitt. Eksempelvis: Hvordan skal klienten takle situasjoner ogsa sosialt hvor
hun blir irritert eller sint uten & ga til angrep som igjen farer til holding eller nedleggelse? De
benyttet blant annet video og rollespill i undervisningssituasjoner sammen med klienten. I tillegg
utarbeidet man en hjelpeinstruks som personalet kunne benytte sammen med klienten for &
paminne henne hvordan hun skulle handtere situasjoner hvor hun ble sint. De matte ogsa leere
personalet at det var akseptabelt for en klient a uttrykke sinne uten at dette overgikk til aggresjon.
| tillegg matte personalet — gitt utviklingshemmingen- bli flinkere til & se, fortolke og forsta
meningen og gnsker som klienten forsgkte a uttrykke. Dette bidro til & redusere konfliktnivaet og
farte til stor reduksjon i ”nedleggingssituasjoner” (“take downs”). Siden prosjektet omhandler
psykisk utviklingshemmede har ikke bidraget direkte overfaringsverdi for mange pasienter. Men
et viktig prinsipielt poeng er at alternativet omhandlet en endring i arbeidsmate ved sinne- og
aggresjonsproblematikk hvor man overgar fra en ensidig vekt pa atferdskontroll til en vekt pa
mer langsiktig, forstaelsesfullt og leeringsorienterte tiltak sammen med klienten. Fokuset er i
starre grad pa subjektiv mening og indre egen mestring enn kontroll av ytre atferd.

En annen metode som blir beskrevet i flere bidrag er & inkludere pasientens egne forslag til
mestringsmater av sinne i behandlingen. Ved et psykiatrisk sykehus for voksne vektla man for
eksempel i stgrre grad enn tidligere personalets statte til pasientens egen deltakelse i
behandlingen gjennom sinnehandterings-intervensjoner som pasienten selv hadde valgt (Sullivan
et al 2005). Derigjennom kunne personalet hjelpe pasienten til ikke & miste kontroll. Personalet
stattet ogsa pasienten til selv a tro at de hadde kontroll over sin atferd selv om kriser oppstod. De
fremhevet ogsa at pasienten, gjennom stgtte av personalet, kunne gjare kloke og adekvate valg.
Sinnehandteringsarbeid inngikk da i en behandlingstilnerming hvor personalets brukte sin
kreativitet for & stette pasientens eget arbeid enn kontroll. De la vekt pa & vere fleksible i forhold
til husreglene og a bruke humor pa en respektfull mate. Personalet skiftet paradigme i
tilnsermingen til problemer i tilknytning til sinne og aggresjon. De hadde na mindre fokus pa
personalets frykt og kontroll og mer vekt pa samarbeid mellom personalet og pasient og
empowerment av pasienten. Personalet fokuserte pa det & formidle at ”we are in this together” og
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"together we can get through this”. De utarbeidet ogsa et verktgy (skjema) for en slik
pasienttilneerming som de ka