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ABSTRACT

In order to establish a safe environment by avoiding violence and coercive measures, a psychiatric hospital
in Denmark employed de-escalation. However, it was not possible to reduce these critical incidents,
therefore this study aimed to explore how and in which way organisational procedures influenced the
process. Focused ethnography was used to uncover how staff was enacting de-escalation in three units.
Brown and Clarke’s methodology for a thematic analysis was followed, and Kurt Lewin’s three-step model

of change — Unfreeze, Change and Re-freeze — was adopted in the analysis.

The analysis revealed three themes: old wine in new bottles; de-escalation favours the aggressive patient;

organizational barriers.

The results demonstrated how resistance to change was imbedded in the working culture, which could
then lead to a state of no change. This insight is not new, but calls for a whole organizational approach that

addresses the root causes that lead to violence and the use of coercive measures.

Keywords: change management, action research, de-escalation, focused ethnography, implementation,

violence and restraint reduction

Introduktion

Der mangler viden om, hvilke udfordringer psykiatriske organisationer meder, nér de indferer



metoder, der har til hensigt at forebygge tvang og arbejdsskader. Derfor seger nerverende studie at
afdaekke sddanne udfordringer gennem et eksempel fra et psykiatrisk hospital i Danmark, der

implementerede deeskalering.

Deeskalering som faenomen udspringer af en proaktiv og positiv strategi, hvor personalet ser efter
tidlige tegn pa eskalerende adferd, forebygger, at denne udvikler sig, samt stotter op om patientens
styrker. Et deeskalerende element er at forsta, hvad der bragte personen i den aktuelle situation (1)
og de livsbegivenheder og traumer, der ligger til grund for adfeerden (2). Denne indfaldsvinkel
understotter recovery, hvor man tager udgangspunkt i det enkelte menneskes oplevelse og fokuserer
pa hab, selvbestemmelse og mening — ogsa med de begransninger, der folger med psykisk sygdom
(3). Deeskaleringens intention er at opna sikkerhed og respekt for bdde sundhedsprofessionelle og
patienter. Denne interaktive og psykosociale proces er individuelt tilpasset og gennemfores i to
faser (4). Forst skaber personalet et sikkert fysisk og psykologisk rum og hjelper patienten til at
genvinde selvkontrollen, og herefter genetableres relationen ved, at personalet igennem dialogiske
kommunikationsprincipper forstér situationen ud fra patientens perspektiv. Herigennem soges at
balancere magtforholdet imellem patient og behandler, da patienten deltager i processen, og idet
denne afsluttes med gensidig evaluering (1). Deeskalering har herigennem forandringspotentiale,

fordi man indgéar 1 nye abne dialoger om situationer, der kan forebygge tvang.

Forebyggelse af tvang har 1 mange ar varet et felles fokusomrade hos brugere, sundhedsfagligt
personale og politikere. Specielt har indsatsen for at eliminere anvendelsen af baltefiksering (5)
veret prioriteret, hvilket er velvalgt, fordi interventionen kan skabe en dérlig behandlingsalliance

(6) og udlese traumereaktioner hos bade patienter og personale (7) og organisatorisk stress (8).

Som folge af dette fokus blev en halvering af antallet af tilfeelde af baltefiksering et krav 1
finanslovsaftalen 1 2014, hvilket til dels er lykkedes, dog har dette medfert andre former for tvang,

sdsom fastholdelse og akut beroligende medicinering. Dette kritiseres af Folketingets statsrevisorer 1



2021 (9). De finder, at Sundhedsministeriets og regionernes styring af indsatsen mod tvang i

psykiatrien har veret utilfredsstillende.

En gennemgang af danske fagblade (bl.a. Sygeplejersken, Ergoterapeuten og Fagbladet FOA) fra de
sidste 20 ar har vist, at emnet er hyppigt behandlet. Artikler og debatindlaeg udtrykker en
forventning om, at det er muligt at forebygge tvang endog med meget {4 virkemidler, blot

personalet i psykiatrien laerer at konflikthdndtere (5).

Debatindleggene beskriver, hvordan individuelt tilpassede tilgange til patienten kan vaere
tryghedsskabende (10), hvordan dagligdags interaktioner, som kollegial stotte og lering fra
praktiske situationer, kan forbedre forstaelsen af patienten (11), hvordan fysiske aktiviteter kan
erstatte tvang, og hvordan samarbejde med patienter om fredelige losninger kan bidrage til at

forebygge konflikter (12).

Udviklingsaktiviteter og individuelle indsatser synes ikke at veere virksomme pa den lange bane, og
vigtigheden af mange samtidige indsatser blev beskrevet i 2015, hvor en ny forskningsbaseret
konfliktforklaringsmodel, Safewards, blev introduceret (13). Safewards forklarer, hvordan
konflikter kan opsta 1 et hospitalsmiljo, og hvordan konflikter pavirkes af faktorer uden for
hospitalet og kan hidrere fra patienten selv. Dette betyder, at det sundhedsfaglige personale skal
forstd de grundleggende arsager bag patientens adfaerd frem for at reagere pé patientens
umiddelbare handlinger. Safewards skaber en forstéelse for, hvorledes et psykiatrisk hospitalsmiljo
kan vere konfliktoptrappende. Modellen foreskriver, hvordan et beroligende behandlingsmiljo
skabes gennem ti interventioner, der hjelper patienten med at fole sig tryg. Modellen inddrager
patienten som samarbejdspartner, og personalet retter opmarksomheden mod, hvordan deres egne
handlinger kan pavirke disse situationer. Modellen har ved flere RCT-studier vist sig at kunne
forebygge bade aggressiv adferd og tvang (14,15). Der er dog desvarre intet, der tyder pé, at den

danske anvendelse af Safewards 1 psykiatrien har fort til nedbringelse af tvang (10).



En gennemgang af forskningslitteraturen om, hvordan man bedst lerer at konflikthandtere, viser, at
kursusaktiviteter sjeldent er effektive (16-20). Samlet set pavises der kun enkelte fordele ved at
deltage, herunder at man gger sin viden inden for omradet, og at omfanget af alvorlige
arbejdsskader reduceres. Forskningslitteraturen pegede desuden pa, at vold og tvang skal
forebygges samtidig og gennem en samlet organisatorisk indsats (21-23). En sddan indsats er
beskrevet i de seks kernestrategier (24), hvor opmarksomheden rettes mod organisatoriske
aspekter. Disse indebaerer 1) et staerkt lederskab, der udstikker organisationens retning, 2)
anvendelsen af data, der hjelper organisationen med at vurdere fremdrift, 3) en fzlles
kompetenceudvikling af organisationens medarbejdere, der sikrer, at patienten medes med den
samme grundholdning, 4) tydelige tvangsforebyggende redskaber, som kan anvendes i tilspidsede
situationer, f.eks. et stillerum, 5) brugerinddragelse og 6) debriefing, hvilket i denne forbindelse
handler om, at man laerer af utilsigtede hendelser som f.eks. en baltefiksering. I denne type indsats
maélrettes pleje og behandling patientens individuelle behov. Paterson (25) papeger dog, at det er
vanskeligt at implementere tvangsforebyggende interventioner, fordi personalets handtering af
patienters adferd er indlejret 1 kulturen, f.eks. kan man 1 nogle hospitalsmiljeer opleve, at

baltefiksering er en nedvendig handling (25).

Sa vidt vi ved, eksisterer der ikke studier, der folger disse implementeringsprocesser, hvorfor
nerverende studie udforskede en planlagt forandring af tvangsforebyggelsespraksis pa et
psykiatrisk hospital, der implementerede deeskalering. Processen involverede ledere og
sundhedsprofessionelle, der bidrog som lokale undervisere, og som var med til at beskrive mal,
milepale og den detaljerede tidsplan. I processen deltog personalet forst i et informerende mode og
en temadag. Herefter afvikledes otte dialogbaserede traeningsscenarier, hvor alle
sundhedsprofessionelle (n=110) deltog tre gange (i alt tre timer). Indsatsen, der blev evalueret efter

et 4r ved at folge antallet af arbejdsskader og baltefikseringer, viste dog kun fa @ndringer, hvilket



vi gnskede at forsta arsagen til.

Undersogelsens videnskabsteoretiske fundament udspringer af aktionsforskningstilgangen, der
transformerer viden ind i organisationen, samtidig med at der gennemfores sociale forandringer
(26). Undersogelsen bygger pd en konstruktivistisk forstielse af viden (27,28), hvor viden og
meninger samkonstrueres i interaktioner mellem mennesker. Vi lod os inspirere af aktionsforskeren
Kurt Lewins tretrinsforandringsmodel (29). Modellen blev udviklet gennem feltstudier i 1947 og er
stadig bredt anvendt i forbindelse med organisatoriske forandringsprocesser bade nationalt og
internationalt (30,31). Tretrinsmodellen anvender en isblokmetafor og beskriver, hvordan
organisationen i en forandringsproces skal optes, &ndres og formes pa ny. Her forstds @ndring som
en ledelsesdrevet proces, der bevager sig igennem tre stadier: *Un-freeze’, ’Change’ og ’Re-
freeze’. I *Un-freeze’, opteningsstadiet, skal medarbejderne motiveres til at gennemfore
forandringen. I ’Change’ gennemgar medarbejderne reaktioner pa forandringen. P4 dette stadie kan
gruppedynamiske processer og gruppenormer pavirkes, og der kan opstd modstand. Modstand
forstas 1 den forbindelse som de krafter, medarbejdere mobiliserer for at beskytte en vaerdsat
gruppenorm. Dette stadie er det svereste, og traeekker dette stadie ud, er der risiko for, at
forandringen ikke lykkes (i stedet opstar: a state of equilibrium). Re-freeze er det stadie, hvor
organisationen har implementeret det nye, og hvor forandringen stabiliseres. Med udgangspunkt i
den forstaelse formodede vi, at der var processer i organisationen, der pavirkede anvendelsen af

deeskalering i1 konfliktfyldte situationer.

Formalet var at forsta de mekanismer, der influerede implementering af deeskalering i en
psykiatrisk organisation med henblik pé at udvikle anbefalinger for implementering af

tvangsforebyggende indsatser.



Forskningsspergsmal:

Hvilke organisatoriske og psykosociale processer pavirker implementering af deeskalering?

Metode

Design

Undersogelsens design var fokuseret etnografi (FE) (32). I FE studeres pé forhidnd definerede
begivenheder, der i nervarende projekt blev defineret som begivenheder med potentiel risiko for
tvang og med optimale muligheder for at udforske deeskalering med fokus pa de organisatoriske og

psykosociale processer 1 et afsnitsmiljo.

Studiets kontekst

Undersogelsens kontekst var afsnit 1 et psykiatrisk hospital i Danmark: to lukkede afsnit med 14
sengepladser (afsnit A og B) og en akutmodtagelse med et varierende antal patienter inklusive en
skaermet enhed med 4 sengepladser (afsnit C). Bemandingen var minimum 4 personaler om dagen,
3 om aftenen og 2 om natten. Ofte var der dog 2-3 ekstra personaler 1 dagvagten. Alle personaler i
afsnittene (n=110) var inkluderet i undersggelsen herunder social- og sundhedsassistenter,
ergoterapeuter og sygeplejersker. Undersaggelsens deltagere var sundhedsfagligt personale pa

arbejde pa de afsnit og de dage, hvor det fokuserede feltstudie fandt sted.

Studiets gennemfgrsel



Studiet blev gennemfort fra oktober 2018 til marts 2019 og organiseredes med en styregruppe og en
arbejdsgruppe. Styregruppen bestod af den lokale ledelse og projektlederen (forsteforfatteren).
Arbejdsgruppen bestod af projektlederen, projektkoordinatoren (sidsteforfatteren) og fire
gatekeepere: to kvinder med 5-10 ars erfaring i specialet og to mand med mere end 25 ars erfaring i
specialet (se tabel 1). Projektlederen og projektkoordinatoren var ansvarlige for forskningen, og
gatekeeperne var primert ansvarlige for dialogen med de inkluderede afsnit pd personalemeder og
ved opslag i afsnittet. Alle medlemmerne i arbejdsgruppen var ansvarlige for at reflektere over de

data, studiet frembragte.

Tabel 1. Afsnit, antal sengepladser, gatekeeper, timer tilbragt i enheden, interview og informant.

Kontekst Styregruppe/arbejdsgrup | Datamateriale
pe
Afsnit Patienter Gatekeeper (G) Feltstudi | Inter- | Infor-
e (F) view | mant
ey (IM)
A: 14 sengepladser | G1: F4 IB M2

Lukket og vekslende Afdelingssygeplejerske | KI. 12-

sengeafsni | antal Medlem af styregruppen | 17

t med akut | dagpatienter. Kvinde (55-60 ar)

modtage- | Patienter med > 20 &rs psykiatrisk F5

funktion alle psykiatriske | erfaring Kl. 12-
diagnoser G3: Treningsinstrukter 17
inklusive Social- og IC M2
retspsykiatri sundhedsassistent F6




Medlem af Kl 7-12
arbejdsgruppen
Mand (55-60 ér) [alt 15
> 10 &rs psykiatrisk timer
erfaring
GS:
Udviklingssygeplejerske
Medlem af
arbejdsgruppen
Kvinde (30-35 ér)
> 10 &rs psykiatrisk
erfaring
B: 14 sengepladser | G1: F7 ID IM3
Lukket og vekslende Afdelingssygeplejerske KI. 12- E IMA
sengeafsni | antal Medlem af styregruppen | 17
t med akut | dagpatienter. Kvinde (55-60 ar)
modtage- | Patienter med > 20 &rs psykiatrisk F8
funktion alle psykiatriske | erfaring Kl. 12-
diagnoser G3: Treningsinstrukter 16
inklusive Social- og IF IM5
retspsykiatri sundhedsassistent F9
Medlem af KI. 12-
arbejdsgruppen 17

Mand (55-60 ér)




> 10 &rs psykiatrisk

[ alt 14

erfaring timer
GS:
Udviklingssygeplejerske 1G M6
Medlem af
arbejdsgruppen
Kvinde (30-35 ér)
> 10 &rs psykiatrisk
erfaring
C: 4 sengepladseri | G2: F1 1A M1
Psykiatris | den skaermede Afdelingssygeplejerske | KI. 12-
k akut- enhed. Medlem af styregruppen | 17
modtagels | Patienter med Kvinde (45-50 ar)
e inklusive | alle psykiatriske | > 10 ars psykiatrisk F2
en diagnoser erfaring Kl. 12-
skaermet inklusive G4: Treningsinstrukter | 17
enhed retspsykiatri Social- og
sundhedsassistent F3
Medlem af KI. 12-
arbejdsgruppen 17
Mand (40-45 éar)
> 10 &rs psykiatrisk Lalt 15
erfaring. timer




G6:
Udviklingssygeplejerske
Medlem af
arbejdsgruppen

Kvinde (35-40 ar)

> 10 &rs psykiatrisk

erfaring

Adgang til feltet

De to afdelingssygeplejersker og de fire gatekeepere hjalp med at skabe adgang til feltet. Denne
adgang, samt et tidligere engagement pa hospitalet, skabte en s@rlig trovaerdig relation til
deltagerne, hvilket var vigtigt for at opna en dybere forstaelse af interaktioner og holdninger i

kulturen (32).

Dataindsamling

Dataindsamlingen blev gennemfort af sidsteforfatteren ved arbejdsgruppemeader, ved de fokuserede
feltstudiebesog og ved formelle og uformelle interviews. Disse varierede dataindsamlingsmetoder
anvendes 1 FE (33) for at indsamle dybdegiende viden i en afgranset periode. Data bestod saledes
af medereferater, feltstudienoter, transskriberede observationer og interviews.

Arbejdsgruppemedereferater af 9 meoder (i alt 18 timer) indeholdt detaljerede notater, der

inkluderede refleksioner og citater fra alle deltagerne.
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Feltstudienoterne indeholdt detaljerede beskrivelser af de observerede deeskalerende aktiviteter,

fortolkninger og refleksioner, inklusive tidspunkt, dato, afsnit samt deltagere til stede i klinikken.

Deltagende observation bestod af'1 alt 30 timers fokuseret tilstedeveerelse i de 3 afsnit.

Observationerne foregik primart mellem kl. 12.00 og 17.00 planlagt ud fra gatekeeperes erfaringer
med risikoperioder og var ligeligt fordelt pa de tre afsnit. Observationerne blev struktureret efter
folgende fokuspunkter: konteksten omkring deeskalering, interne dreftelser blandt personalet,
observerede personaleinteraktioner med patienterne, samarbejdet blandt personalet samt
personalernes miljoterapeutiske deeskalerende interventioner.

Semistrukturerede og uformelle interviews blev gennemfort, nar feltforskeren observerede

deeskalering, og nar personalet enskede at drefte deres oplevelse af deeskalerende situationer.
Personale (n=6) deltog i et eller to interviews, hvis de var fastansatte, hvis de havde lyst, og hvis
arbejdssituationen tillod det. De syv interviews foregik i et lokale i afsnittets neromrade uden
forstyrrelser. De seks af interviewene blev lydoptaget, et af interviewene var skriftlige noter, og alle
interviews blev suppleret med feltstudienoter. Uformelle interviews foregik som dialogiske

dreftelser pa personalekontoret.

Det interviewede personale kan ses 1 tabel 2, der inkluderer en kort beskrivelse af informanterne.

Tabel 2. Informanter.

Interview | Beskrivelse af informant (IM)

@

1A Psykiatrisk akutmodtagelse afs. C.
Social- og sundhedsassistent (IM1)
Kvinde (40-45 ar)

Psykiatrisk erfaring > 10 ar

11



Deltaget i 3 timers lokalt tilpasset implementeringskursus.

1B

Psykiatrisk sengeafsnit afs. A.
Sygeplejerske (IM2)

Mand (50-55 éar)

Psykiatrisk erfaring > 10 ar

Deltaget 1 3 timers lokalt tilpasset implementeringskursus.

IC

Psykiatrisk sengeafsnit afs. A.
Sygeplejerske (IM2)

Mand (50-55 éar)

Psykiatrisk erfaring > 10 ar

Deltaget 1 3 timers lokalt tilpasset implementeringskursus.

ID

Psykiatrisk sengeafsnit afs. B.
Tverfaglig personaler (IM3)
Kvinde (30-35 ar)
Psykiatrisk erfaring > 5 ar

Deltaget i 3 timers lokalt tilpasset implementeringskursus.

IE

Psykiatrisk sengeafsnit afs. B.
Social- og sundhedsassistent (IM4)
Kvinde (35-40 ar)

Psykiatrisk erfaring > 5 ar

Deltaget i Psykiatrien Region Sjzllands 3-dages basisuddannelse i deeskalering.

IF

Psykiatrisk sengeafsnit afs. B.
Sygeplejerske (IMS5)

Kvinde (55-60 ar)
Psykiatrisk erfaring > 10 ar

Deltaget 1 3 timers lokalt tilpasset implementeringskursus.

IG

Psykiatrisk sengeafsnit afs. B.
Sygeplejerske (IM6)

Kvinde (25-30 ar)

Psykiatrisk erfaring <2 ar

Deltaget 1 Psykiatrien Region Sjellands 3-dages basisuddannelse i deeskalering.

12



Analyse

Da feltstudiearbejdet var afsluttet, pdbegyndtes analyseprocessen. Ved arbejdsgruppemeoderne
reflekterede forfatterne af denne artikel og gatekeeperne over de forste data. Herigennem blev
analysen informeret af bade den praktiske viden fra et psykiatrisk sengeafsnits dagligdag og af
forskernes teoretiske kundskaber og refleksioner.

Vi fulgte principperne for en tematisk analyse ifelge Braun og Clarkes seks faser (34) med Lewins
(29) teoretiske blik pé forandringsprocesser. Gennem denne iterative proces var det muligt at
identificere monstre 1 datamaterialet og herigennem udlede en faelles forstdelse (35) af deeskalering
1 en arbejdskultur. I hele analyseprocessen blev der skrevet memoer (36) for at fange og udforske de
forskellige ideer og fortolkninger af data. I fase 1, fortrolighed med data, fik vi et overblik over
materialet ved at gennemlese det flere gange. I fase 2, kodeprocessen, sggte vi at finde monstre og
meninger 1 datasattet. Her blev interviews og feltnoter gennemgéet saetning for setning, og
setningerne blev kodet med deekkende substantiver som eksempelvis sprogbrug, organisation og
ressourcer. Dette hjalp os videre til fase 3, generering af subtemaer. Disse fremkom ved at arbejde
med forskellige kombinationer og sammenhange af koderne. For eksempel fremkom subtemaet
’Forandring af modstand’ af fem kodninger, deriblandt koderne: organisation og ressourcer. I fase
4, gennemgang af subtemaer, reflekterede hele arbejdsgruppen over de identificerede subtemaer for
at fange mangfoldigheden. Det teoretiske perspektiv hjalp med at rette fokus pa
forandringsprocessen. I fase 5, navngivningen, blev subtemaer kondenseret til tre temaer, der
indeholdt essensen af den felles forstéelse af at indfere deeskalering. I fase 6, tekstproduktion, blev
analysens fund beskrevet i en sammenhangende tekst, der ogsé inkluderede arbejdsgruppens
refleksioner og saerligt udvalgte citater, der illustrerer temaets mening. Se tabel 3, der

eksemplificerer analyseprocessen.

13



Tabel 3. Analyseprocessen.

F 1 | Fortrolighed Maodereferater (16 sider), feltstudienoter (24 sider), lydoptagelser (i alt 81 minutter, fra 14
med data til 20 minutter) og de delvis transskriberede interviews (10 sider).
F2 | Kodeproces Patientperspektiv, Vejledningi | Modstand, Kollegiale Uddannelse, Organisation,
deeskalering, Sprogbrug, relationer, (U)tryghed, Refleksion, Vidensdeling,
Implementering Traening, (U)enig Ressourcer
F 3 | Subtema- Det har vi altid gjort Feelles holdning Personalet ved bedst
generering Ny meningsskabelse forebygger aggression Bevidsthed om
Optening af vaner (de-freeze) Beskyttelse af deeskaleringsmetoden
gruppenormer kreever flere ressourcer.
Patienten styrer (for Forandring (change) af
meget) modstand
F 4 | Indfange Refleksion, memoskrivning og inddragelse af det teoretiske perspektiv.
mangfoldighed
F 5 | Navngivning Gammel vin pa nye flasker Deeskalering favoriserer | Organisatoriske barrierer
den aggressive patient
F 6 | Tekstproduktion, | Viste opteningselementer Viste modstandskraefter i | Viste udfordringer ved
herunder (unfreeze), der forberedte organisationen, og genfrysning (refreeze), og

analysens fund
og essens af

temaerne

organisationen til &ndringen.
Her genkendtes deeskalering
som noget, man altid havde
gjort, men som nu havde en
teoretisk beskrivelse, hvor
patientens perspektiv var

afgerende.

hvordan gruppenormen
”feelles holdning
forebygger aggression”
blev fastholdt i kendte
rutiner og forhindrede
forandringsprocessen

(change).

hvordan forandringen blev
forsinket pga.
organisatoriske processer,
som manglede
ledelsesstoatte og ressourcer
til optimering af

uddannelsesprocesser.
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Citater ’Det er jo ikke, fordi vi ikke ’Vi skal vide, hvad vi ’Vi vil have flere

har tenkt de tanker, vel? Men skal: For eksempel at ressourcer. Det skal til for

nu er det bare sat ind tage fat i en patient eller | at kunne deeskalere. Vi vil
forholdsvis struktureret’. (IF: at lase et beelte’. (F7) ogsa have flere

IM5) treeningsseancer og fzelles

refleksioner’. (F8)

Etik

Projektet fulgte generelle etiske principper for praksisner forskning (37,38) og blev udfert i
henhold til Helsinki-deklarationens II’s principper. Der var ikke risici eller anden form for besvaer
eller ubehag forbundet med projektets gennemforelse for de implicerede deltagere. Alle blev to
méneder forinden informeret mundtligt eller skriftligt om undersogelsens gennemforelse og formal,
de anvendte metoder, det forventede udbytte og muligheder. Det skriftlige materiale oplyste, at man
kunne fraveelge at blive en del af undersegelsen. Personale, der enskede at deltage i et
semistruktureret interview, gav skriftligt/informeret samtykke pa dagen. Selvom patienterne ikke
var en del af underseggelsen, blev de ogsa informeret om feltstudieforskerens formél med
tilstedeverelse 1 klinikken. Vores bevidsthed om indflydelse pa praksis var et
opmarksomhedspunkt under hele processen. Vi hiandterede dette ved at skrive feltnoter, hvor vi
reflekterede over egen rolle samt droftede dette med arbejdsgruppen og en ekstern supervisor. Alt
materiale blev behandlet fortroligt, og offentliggerelse af fund sker séledes, at det ikke er muligt at
genkende enkeltpersoner. Projektet blev anmeldt til Datatilsynet via Region Sjellands

paraplygodkendelse fra Datatilsynet med Reg-022-2017.
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Fund

I feltstudiearbejdet var det tydeligt, at personalet i afsnittene var bekendt med studiet og
feltforskerne. Det viste sig ved den made, feltforskerne blev inddraget i afsnittets sociale aktiviteter
og 1 de dialogiske fora pa. Feltforskerne fik overblikssedler udleveret, idet de ankom, og studiets
tema blev adresseret hyppigt i alle ssmmenhange. Denne malrettede tilstedeverelse gjorde det
muligt at indsamle en stor maengde af forskelligartede synspunkter og kulturelle opfattelser
vedrerende deeskalering. Vi opdagede, at deeskalering aktiverede mange folelser, og at man tit talte
om deeskalering uafthangigt af forekomsten af synlige opkerte situationer. Disse samtaler bar praeg

af, at personalet ofte var i alarmberedskab og samtidig var interesseret i deeskalering.

Analysen strukturerede proces frembragte tre temaer. Gammel vin pd nye flasker handlede om
motivering af medarbejdere og optening af vaner. I dette tema blev deeskalering opfattet som
allerede anvendt, men med en ny meningsudleggelse. Denne nye meningsudlaeggelse aktiverede
modstand 1 organisationen, som var udtrykt i temaet Deeskalering favoriserer den aggressive
patient. Personalet opfattede, at opkerte patienter fik mere opmarksomhed end de mere
tilbagetrukne patienter. Det tredje tema, Organisatoriske barrierer, handlede om manglede

organisatorisk stette og ressourcer, som forhindrede forandring.

Gammel vin pa nye flasker

Sprogbrugen i vejledningen om deeskalering provokerede personalets folelser og fremmede
refleksioner over metodens nyhedsvardi. Metoden blev pa den ene side opfattet som anvendelig og
pa den anden side fornermende i dens ophgjning af allerede eksisterende praksisser til en

videnskab. Dette viste, hvordan modsatrettede kraefter opererede i de psykosociale processer som en
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made at to (un-freeze) organisationen op pa, idet refleksionerne ggede bevidstheden om vaner og
gruppenormer. Igennem disse processer blev medarbejderne parate til forandringen.

I temaet fandt vi gruppenormen ’det har vi altid gjort’, som var fremtreedende i flere interviews og
under feltstudiebesog.

En dag viste en medarbejder, hvordan hun altid havde fokus pé patientens perspektiv og hjalp
patienter til at finde ro ved at bruge forskellige beroligende metoder. Disse metoder blev
understottet af udstyr, som stod pa en hylde pa kontoret.

Det nye fokus pa deeskalering virkede provokerende og truede hendes domane, og hun brugte
udtrykket ’gammel vin pé nye flasker’ (F7). Selvom udtrykket kan lyde som en afstandstagen,
virkede det dog som en gryende optening, idet den teoretiske italesattelse af deeskalering skabte
genklang og medforte nye refleksioner.

En sygeplejerske, der teenkte tilbage pé forste gang, hun herte udtrykket deeskalering, udtalte: "Er
der nu sd meget nyt i det? Men det er der jo, for det er jo mdden, det er sat ind i en kontekst pd. Det
er jo ikke, fordi vi ikke har teenkt de tanker (tidligere), vel?” (IF: IMS).

Citatet viser, at teorien om deeskalering var genkendelig og stettede implementeringen gennem den
ogede refleksion. Derigennem blev den s@dvanlige praksis teet op (un-freeze). Som en
sygeplejerske sagde, kreevede det dog, at vejledningen i deeskalering ’skulle hives op af hatten’
jevnligt (IF: IMS).

Deeskaleringens betydning blev fremhevet, nar de reflekterede med deres kollegaer. En
sygeplejerske sagde: ”Hvad var det nu med den Pixi-bog? Hvad var det nu, der stod? Er der noget
af det, vi kan bruge til refleksion?” (IF: IM5). Samtalen med kollegaer hjalp til at opna en forstaelse
af deeskaleringen og kunne nedsatte usikkerheden om den nye sprogbrug, men ogsa frembringe
afstandstagen. Som en gatekeeper udtrykte 1 forbindelse med et arbejdsgruppemede (AM 5): Vi er

holdt op med at bruge ordet deeskalering, for det skcerer i orerne pd mange”.
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Saetningen viser, hvordan deeskalering kunne fremprovokere negative folelser blandt
medarbejderne, som muligvis skyldtes, at gruppenormen ’det har vi altid gjort’ 14 dybt indlejret i de
sociale vaner i afsnittet.

Denne bevagelse mellem at se mulighederne i det nye og samtidig fastholde det gamle var essensen
af temaet ’Gammel vin pa nye flasker’. Heri kombineredes mangearige erfaring med deeskalering
og en evidensbaseret vejledning med ny sprogbrug. En sprogbrug, der bidrog til at opte

organisationen og gere forandring mulig.

Deeskalering favoriserer den aggressive patient

Temaet *Deeskalering favoriserer den aggressive patient’ viste modstandsmekanismer i
organisationen i form af de psykosociale processer, medarbejderne mobiliserede for at beskytte
afsnittets gruppenormer. Temaet blev anvendt som medarbejdernes bevis for, at deeskalering havde
uhensigtsmassige bivirkninger, ikke virkede og indeholdt en form for utryghed over for metoden.
Et hyppigt eksempel var: ”Du kan selv se, at patienter, der raber og skriger, fdar bare udleveret en
cigaret” (IE: IM4). Eksemplet viste, hvordan personalet oplevede, at opkerte patienter oftere fik
deres vilje end de mere tilbagetrukne patienter. Utrygheden bidrog til modstanden og personalets
oplevelse af, som en medarbejder udtrykte det: “deeskalering frem for alt andet ” (IE: IM4).
Deeskalering frem for alt andet kunne vare en reaktion pd ikke at have den sedvanlige kontrol over
den opkerte situation og en oplevelse af, at interventionen var fejlagtig, idet personalet folte
utryghed ved patientens steorre magt. Denne reaktion var uafthangig af, om interventionen lykkedes.
Personalet sagde: "Jeg synes godt, at det kan ga hen og virke modsat. Netop sd det faktisk bliver
utrygt, nar patienten far lov at styre alt for meget. Og det synes jeg, at vi har oplevet” (IE: IM4).
Det, at patienten styrede mere end almindeligt, skabte frustration og en oplevelse af, at patientens

tarv og personalets sikkerhed kompromitteredes til fordel for deeskalering.
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Et andet eksempel pé temaet var, da en ny patient gik direkte ind i fjernsynsstuen og skiftede
fjernsynskanaler, selvom en medpatient sad fordybet i et program (F1). Der blev ikke talt om
episoden, og dette kunne vare et udtryk for, at personalet var usikre pa, hvordan deeskaleringen
skulle forvaltes i denne situation. Dette blev italesat pé et af de afsluttende arbejdsgruppemeader: Vi
md anerkende, at nogle personaler er utrygge ved at anvende deeskalering. Vi skal have fokus pa at
aktivere den gruppe til treeningsovelserne. Treening i deeskalering kan give tryghed” (AM 6).
Gatekeeperen, der var meget engageret i implementering af deeskalering, var opmarksom pa, at
personalet havde brug for stette i forandringsprocessen. Medarbejderne skulle vide, hvordan de
handterede disse kritiske situationer pa nye mader, séledes at utryghed pd grund af manglende
treening kunne forebygges, og at de opstdede problemer kunne handteres undervejs. Trening kunne
skabe en felles forstaelse af deeskalering, der kunne medfere, at personalet ville reagere ensartet,
og at der fandtes en rutine for, hvornar der skulle tages fat i en patient, lagges et balte eller startes
en deeskaleringsproces. *Deeskalering favoriserer den aggressive patient’ var et tema, der udtrykte
vanskeligheder og fremhavede gruppenormen, at ’en faelles holdning til aggression er nedvendig
for at opna sikkerhed’. Gruppenormen gjorde det vanskeligt at implementere deeskalerings nye

meningsforstaelse i form af en individuel tilpasset proces, hvor patientens perspektiv inddrages.

Organisatoriske barrierer

Konteksten for dreftelse af deeskalering opstod i gruppedynamikken ved formelle og uformelle
meder. P4 baggrund af disse meders data blev temaet *Organisatoriske barrierer’ identificeret.
Organisatoriske barrierer handlede om, at paratheden til forandring blev forsinket pga. manglede
organisatorisk stette og ressourcer. Her var der risiko for, at forandringen mislykkedes, fordi

implementeringen dermed blev overladt til medarbejderne selv.
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Organisatoriske barrierer viste sig i rapportsituationerne, der fremstod som et kraftfelt for
vidensdeling og tolkninger af patienterne. I kraftfeltet blev afsnittets vaerdisystemer synlige —
vaerdisystemer, der styrede, hvordan gruppen handlede. Disse tolkninger om en patient kunne
streekke sig fra Vi kan lige sa godt forberede os pa beelte” til ”Nej, sidst var han stille og rolig”
(F1). Tolkningerne kunne deekke over en gruppenorm som ’Personalet ved bedst’. *Personalet ved
bedst’ pavirkede eksempelvis, hvem der skulle vare patientens primare kontakt som i felgende
citater: “Jeg tager den nye, vi havde en rimelig god kontakt, sidst hun var her” (F1) og "Hvem skal
folge patient Y? Jeg har veeret upopulcer hos Y, sd jeg skal nok ikke. Hun er generelt vred pd mig”
(F2).

Den personlige erfaringsudveksling blandt personalet samledes i en lille boble af viden, som fik
betydning for muligheden for at bidrage med ny viden om deeskalering.

Verdisystemer og gruppenormer kunne brydes i de uformelle meder, pa tomandshand og i mindre
grupper. Her blev andre meninger tilkendegivet, f.eks. reflekterede et personale over, hvordan
rapportsituationen pavirkede opfattelsen af, om patienten var potentiel farlig eller ’rolig”. Man
dreftede, at omtalen af patienter havde betydning for, hvordan patienten blev opfattet, og man
skulle derfor vaere opmerksom pa sin sprogbrug. Disse uformelle moder skabte en abning 1 forhold
til at "opte’ modstand og etablere et nyt sprogbrug i stedet for en samtale praget af tolkninger.

Et nyere personale (ID: IM3) efterlyste, at deeskaleringsbegreber oftere blev anvendt i dagligdagen,
séledes at fagligheden bag handlingen blev udtrykt som for eksempel at skabe et fysisk rum. At
skabe et fysisk rum beted, at personalet respekterede patientens mulighed for selv at genvinde
kontrollen.

Denne dbning for at anvende deeskaleringsbegreberne blev forhindret af organisatoriske barrierer,
hvilket oplevedes som en form for kontraktbrud fra ledelsens side. Man oplevede, at ”viden og facts

landede pa et skrivebord” (IG: IM6) — altsa at ledelsen ikke bidrog 1 forandringsprocessen, og at
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oplering i deeskalering blev overladt til de ansatte selv. En sygeplejerske fortalte: “man bliver
sluppet for tidligt los efter et lceringsforlob... der er ikke sa meget struktureret opfolgning derefter.
Det synes jeg er cergerligt” (F2). Denne oplevelse af organisatorisk kontraktbrud blev dreftet ved et
arbejdsgruppemede, hvor en gatekeeper sagde: Vi vil have flere ressourcer. Det skal der til for at
kunne deeskalere. Vi vil ogsa have flere treeningsseancer og feelles refleksioner. Vores ovelser er
rigtig gode, men vi vil gerne have flere” (F8). Citatet viste, at personalet gerne ville implementere
deeskalering, men ikke folte sig understottet tilstraekkeligt — ressourcerne kom ikke ud til
“arbejdsmyrerne’ (IG: IM6). De organisatoriske barrierer kunne dermed opleves som en manglende
respekt for personalets behov for information og egede kompetencer til at gennemfore forandringen

og kunne medfere en ligevaegtstilstand, hvor forandringen udeblev (no-change).

DISKUSSION

Studiets resultat viste, hvordan implementering af deeskalering blev vanskeliggjort af
gruppeprocesserne, der var i1 de tre fremanalyserede temaer: ’Gammel vin pa nye flasker’,
’Deeskalering favoriserer den aggressive patient’ og ’Organisatoriske barrierer’. Temaerne viste,
hvordan psykosociale gruppeprocesser kunne fastholde organisationen i en ligevagtstilstand, der

hindrede forandring af tvangsforebyggelsespraksis.

Disse psykosociale gruppeprocesser var indlejret 1 organisationens gruppenormer, som var: 1) Det
har vi altid gjort, 2) Vi skal have en falles holdning og 3) Vi ved bedst. Gruppenormer udtrykker,
ifolge Lewin (31), personalets egen vaerdi og velkendte praksis. Gruppenormer er med til at forme
et arbejdsfellesskab, skabe tryghed 1 personalets dagligdag og er med til at forme organisationens

kultur. Fastholdelse af disse gruppenormer kan umiddelbart virke som modstand mod forandring,
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men er, ifelge Coch & French (39), grundleeggende et udtryk for en oplevelse af tab, og
medarbejdere vil derfor gere meget for at beskytte de eksisterende normer, som bl.a. blev

eksemplificeret i temaet *Deeskalering favoriserer den aggressive patient’.

Réderummet for implementering af deeskalering opstod i de tilfeldige sociale fellesskaber, hvor
erfaringer udveksledes, f.eks. i rapportsituationen. Her samledes fortolkninger af patienterne i sma
bobler af viden, der blev vejledende for personalets plejeindsats. *Vidensbobler’ (40) kan indeholde
lokale ’sandheder’ om patienter, der prages af kulturens gruppenormer. Personalets hensigt kan
vare god, men hvis personalet ikke reflekterer over deres praksis, kan dette potentielt vere
skadeligt for patienten og kan, ifelge Birkmose (41), skabe en forraet kultur. Risikoen for forraelse
kan ses i flere temaer, bade i ’Gammel vin pd nye flasker’, hvor deeskalering blev latterliggjort, og 1
"Deeskalering favoriserer den aggressive patient’, hvor der opstod mistrosfortellinger, som f.eks. at
patienten kunne true sig til at fi sin vilje. Paterson (25) understotter Birkmoses pointer og beskriver,
hvordan en organisationskultur, der veegter personalets sikkerhed hejere end patienternes, har risiko
for at blive forréet, og ydermere kan indlejre gruppenormer i kulturen, f.eks. at baltefiksering er
terapeutisk (s. 231).

En forrdet kultur kan ikke kun modvirkes gennem @ndret lovgivning og uddannelse (42), som har
veret en stor satsning 1 Danmark. Den skal forebygges ved at bearbejde de underliggende
psykosociale processer, der former personalets handlinger. Hertil argumenterer Paterson et al. (25)
for, at traumeinformerede og recoveryfokuserede treningsforleb, hvor der udvikles alternativer til
baltefiksering, ber implementeres. Deeskaleringsprocessen er et alternativ, der inkluderer en
feedbackmekanisme, idet interventionen afsluttes med gensidig evaluering. Dette har vist sig at
pavirke forstaelsen mellem patient og behandler positivt, fordi man forstir den andens bevaggrunde

(43). Herigennem kan der skabes dybe kulturelle forandringer, som f.eks. ogsa er beskrevet af
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Chandler (2012) (44), der eksemplificerer, hvordan personale pé psykiatriske afdelinger, der er
blevet tvangsfri, meder patienter med nervar og interesse.

Vores studie viste, at deeskaleringens fokus p4, at patienten genvinder selvkontrollen, kan opleves,
som om patienten styrer for meget. Dette kan udfordre personalets magtposition, fordi patienten her
deltager i processen. Paterson (25) skriver, at skal man lykkes med at afvaerge konflikter og tvang,
skal patienterne vere aktive samarbejdspartnere. Dette kan dog i tilspidsede situationer medfore, at
medarbejdere i psykiatrien befinder sig i et etisk dilemma (45); pa den ene side skal de beskytte
patientens autonomi, og pa den anden side skal de bevare kontrollen over afsnittet og beskytte de
ovrige patienter. Handtering af disse dilemmaer skal udvikles gennem refleksioner og faglige
overvejelser i det kollegiale fallesskab, saledes at lokale opfattelser forebygges. Droftelser af
deeskalerende interaktioner med patienterne forekom i et begraenset omfang gennem de lokale
gatekeeperes deltagelse i1 forskellige refleksionsfora, som dog ikke blev udnyttet optimalt. I temaet
organisatoriske barrierer vistes, at vidensdeling og uddannelse var efterlyst, hvilket ogsé er en
forudsatning for, at forandringen mod en tvangsforebyggende kultur skal lykkes (42). Vidensdeling
blev effektueret gennem de lokale gatekeepere, hvilket var gavnligt, idet dette er en velegnet
intervention, nar man skal implementere ny viden og pavirke gruppenormer direkte (31). Lokale
gatekeepere kan dermed bidrage til optening af organisationen, forudsat at de stettes af den lokale
ledelse 1 at folge den nye metode. Dette havde Lewin (29) og Coch & French (39) allerede fokus pa
1 1947/8, og denne participatoriske tilgang anskues 1 nutidig forandringsteori som en forudsatning

for, at forandring lykkes (46).

Felles refleksion skabte mulighed for forandringen. Dette var tydeligt i temaet ’Gammel vin pa nye
flasker’. Temaet udtrykte, at personalets erfaringsbaserede viden kunne genkendes i vejledning i
deeskalering. Ifelge organisationsteoretikeren Weick (47) skal man tage udgangspunkt i personalets

forteellinger og forsta, hvad der giver mening for dem, for herigennem fremmes mulighederne for
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forandring. Metaforen gammel vin pa nye flasker’ bidrog til at te organisationen op. Temaet
eksemplificerede, hvordan teori kombineret med refleksion var hjelpsomt. Den konkrete vejledning
1 deeskalering var implementeringens brandstof, fordi man her genbesogte sine praktiske
handlinger og forstod dem pa nye mader. Denne proces skabte mulighed for forandring, fordi man
blev tvunget til at reflektere sammen med sine kollegaer over de handlinger, man foretager.
Gruppenormen ’Det har vi altid gjort” kan dog ogsé vere en form for resignation som f.eks.
identificeret af Jorgensen et al. (48), der fandt, at denne mekanisme var en hindring for
implementering af nye metoder og losninger i psykiatrien.

Personalet talte om deeskalering, uanset om der havde varet en begivenhed eller ej. Dette kunne
tyde pa, at personalet oplevede organisatorisk stress pga. et risikofyldt arbejdsmilje. Ifelge Bloom
(8) modvirker organisatorisk stress implementering af tvangsforebyggende indsatser. I et
organisatorisk stressende miljo har personalet en grundleggende folelse af usikkerhed, hvilket

medforer, at man gentager sine kendte handlinger (gruppenormer) og undgér de nye (9, s. 2).

Metodekritik

Undersogelsens feltstudiedesign var velegnet til dette studie, fordi forskningsspergsmaélet tilstreebte
at besvare fenomener, der kreevede forskerens deltagelse i kulturen. Selvom studiet kan kritiseres
for at veere begrenset til en specifik kontekst, kan fundene vare relevante for psykiatriske
organisationer generelt (49), fordi man her kan rette blikket mod egne gruppenormers betydning for
fastholdelse af sin eksisterende praksis. Undersggelsesperioden var kort og gav kun et
ojebliksbillede af de psykosociale processer, der pavirkede implementeringsprocessen. Derimod var
datagenereringen rig, fordi den inkluderede personalets erfaringer om hele
implementeringsperioden, og data var trianguleret. For at skabe en troverdig analyseproces

anvendtes Braun & Clarke (34), der tidligere har veret brugt til psykologiske studier. Selvom
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analyseprocessen i tabel 3 kan antyde en lineer proces, er det meget dynamisk at generere temaer
(50). Temaerne udvikledes i hele forlebet ved at skrive memos og tegne de forskellige muligheder
for sammenhange. Vi udvidede Brown & Clarkes metode og inddrog gatekeeperne i analysen med
henblik pa at skabe en dybere forstaelse for fenomenets betydning og for at inddrage det leerende
element. Vi har valgt at afrapportere pa dansk, da fundene kan bidrage til at informere danske
hospitalskontekster om betydningsfulde mikro-aspekter i kulturen, der pavirker implementering af

nye metoder 1 bestrabelserne pa at forebygge tvang.

KONKLUSION OG IMPLIKATIONER FOR PRAKSIS

Forstéelsen af de mekanismer, der pavirker implementering af tvangsforebyggende indsatser 1
psykiatrien, kan hjelpe organisationer, der ensker at blive tvangsfri. Mekanismerne var bl.a.
indlejret 1 gruppenormer, der er veerdifulde for organisationens medarbejdere, fordi de former
arbejdsfellesskabet og skaber tryghed. Studiet viste, at sundhedsprofessionelle gerne vil skabe
@ndringer, men ogsa ensker et hojt niveau af tryghed og sikkerhed for bdde dem selv og for
patienterne. Implementering af en organisatorisk forandring som deeskalering kan bryde
forstyrrende ind 1 de sociale rutiner og kan provokere personalets folelser, fordi man oplever, at
allerede eksisterende praksisser overakademiseres. En oplevelse af manglende organisatorisk stotte
1 disse forandringsprocesser kan skabe organisatorisk stress, der kan medfere, at man undgar nye
handlinger. Derfor skal organisatoriske forandringer gennemfores som en ledelsesdrevet proces,
hvor organisationen optes, @ndres og formes pd ny. Opteningen kan ske, nar ledelsen tager
udgangspunkt i personalets forteellinger og forstar, hvad der giver mening for dem. Andringen kan

gennemfores 1 de rdderum, der understotter felles refleksionsprocesser som f.eks. i
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rapportsituationen, hvor personalet far mulighed for at reagere pa forandringen og stille spergsmaél
til denne. Néar organisationen skal formes pa ny, skal ledelsen vere til stede i situationer, hvor den
nye metode tages i brug; her kan de hjelpe med at bearbejde de underliggende psykosociale
processer, der former personalets handlinger. Den konkrete vejledning i deeskalering kan i den
forbindelse styrke de dialogiske processer, fordi man her genbesgger sine praktiske handlinger og
forstar dem pa nye méader. Disse dialogiske og laerende processer er en forudsatning for, at
fremtidens psykiatri kan forebygge tvang, fordi patientens ensker og hab inddrages i de valg, der

treeffes om dem selv.
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