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Introduktion og laesevejledning

Har du af og til fornemmelsen af

¢ At en tvangsforanstaltning kunne have veeret
undgaet eller minimeret?

o At | ikke fik delt jeres tanker om episoden med
kolleger og maske ledelsen?

¢ At | kunne bruge nye ideer og metoder til at fore-
bygge anvendelsen af tvang?

Sa er det relevant at kigge neermere i dette Idéka-
talog!

Idékataloget indeholder en oversigt over gode og
effektive arbejdsredskaber i relation til handterin-
gen og forebyggelsen af tvang pa psykiatriske sen-
geafsnit. Kataloget er praksisorienteret forstaet pa
den made, at det indeholder konkrete handlingsan-
visninger pa god praksis. Redskaberne er udviklet
og afprovet af klinikere med et godt resultat.

Arbejdsredskaberne, der indgar i Idékataloget, er
udarbejdet af de psykiatriske sengeafsnit, som
deltog i enten 1. eller 2. balge af Det nationale
kvalitetsprojekt om brug af tvang i psykiatrien (i
perioden 2004-2007).

Hvert arbejdsredskab har veeret forelagt en gruppe
af sundhedspersoner, udvalgt at styregruppen for
Det nationale kvalitetsprojekt. Den sundhedsfaglige
gruppe har foretaget en vurdering og udveelgelse af
de enkelte arbejdsredskaber. Idékataloget indehol-
der saledes arbejdsredskaber, der kan karakterise-
res som god praksis og som egnet til vidensdeling.

Der er produceret 6 korte inspirationfilm som viser
hvordan de mest anvendt og effektive arbejdsred-
skaber bruges i den kliniske praksis.

Folgende ikon . angiver, at der er inspirations-
film til det konkrete arbejdsredskab.

Filmene kan ses og downloades pa
www.tvangipsykiatrien.cfk.rm.dk

Laesevejledning
Idékataloget er inddelt i 3 overordnede temaer

Forebyggelse af tvang

Nar tvang anvendes

Opfolgning pa tvangsepisoder

Til temaerne er der oplistet en reekke indsatsom-
rader, der relaterer sig til forlgbet henholdsvis far,
under og efter en tvangsanvendelse. Under hvert
indsatsomrade findes et indeks over de arbejds-
redskaber, som kan medvirke til at forebygge samt
forbedre handtering og bearbejdelse af tvang i
psykiatrien. Arbejdsredskaberne bliver introduceret
med en kort beskrivelse og oplysninger om, hvilke
afdelinger og personer, som kan kontaktes for
yderligere information.

Vi haber, at du vil blive inspireret!



Forebyggelse af tvang

Styrke forstaelse og respekt for patientens individuelle behov og medinddragelse i behandlingen

At mode patienten
God og effektiv kommunikation mellem patient og personale forudsaetter, at personalet har udredt
patientens aktuelle tilstand og skabt realistiske forventninger til, hvad der lige nu er muligt ........... 8

Information ved overgange
Gode overgange skaber tryghed og medvirker til kontinuitet i plejen og behandlingen. Det er vigtigt,
at der er dbenhed og vilje til at Iytte til patientens og de parerendes ensker og forsgge at tilgodese
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Forebygge aggression og vold

Vredesudbrud og aggression er forste skridt mod konflikter og vold, der kan medfore tvangs-
foranstaltninger. Selvvurderingsskemaer og strukturerede risikovurderingsredskaber kan med fordel
anvendes af personalet til at forudsige og reducere risiko for en eskalering af situationen ............. 37

Malrettede aktivitetstilbud
Uro og aggression kan ofte mindskes gennem aktivitet. Ofte kan aktivitetstilouddet erstatte PN
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Skaermning

Skaermning er en metode i den intensive psykiatriske sygepleje, hvor man observerer og overvager
patienten kontinuerligt og taet. Skeermning bygger iseer pa kontakten til patienten og miljotera-

peutiske handlinger efter behov. Skaermning kan medvirke til at mindske brugen af tvang.............. 149

Pargrendesamarbejde

For at imadegd patientens oplevelse af isolation i forbindelse med indlaeggelse og fremme patientens

aktive deltagelse i behandlingen er det vigtigt at skabe gode rammer for kontakten med patientens
PArarende 0g BVIGE NEIVERIK ... .coiuiiieieieeieee ettt et ae et e e e sae e e e saeeeesaeeseesaeesaeeneesaeensesseans 160

Kontaktpersonopgaver

En synlig kontaktpersonsordning er med til at skabe neerveer, tilgeengelighed og tryghed pa afdelin-

gen. Kontaktpersonen skal etablere, opretholde og udvikle en konstruktiv relation til patienten og

sikre helhed og kontinuitet i plejen og behandlingen under indleeggelsen .........ccccoeeriieeeieeeeeneee, 174

Konflikthandtering

At forebygge konflikter kreever, at personalet har kompetence i konflikthandtering. Lebende ud-

dannelse i at undgd og handtere konflikter samt laering fra konkrete konfliktsituationer understotter

det forebyggende arbejae .........cooiiiii i e 181

Specialbehandling - stotte til patienter med anoreksi
For at kunne stotte anorektiske patienter i forbindelse med maltiderne er det vigtigt at undersege
den enkeltes COPINGSIrAtEIEr .........oviiiiii e 185

Monitorering af behandlingsmiljo

En Igbende dokumentation og evaluering af behandlingsmiljget i afdelingen kan veere med til at

skabe laering om den gaeldende praksis og omkring de behandlingsmaessige rammer, der tilbydes
patienterne P& afdEIINGEN. . ..o ettt e e et et e et e e e s aeeeee et e aeeeesaeeeeenean 190



Nar tvang anvendes

Gore hver tvangsepisode sé kort, tryg og sikker som muligt

Tvangsmedicinering
Faste procedurer ved tvangsmedicinering sikrer den ngdvendige forberedelse og struktur og
medvirker til hoj faglighed i SitUAtIONEN..........coiii e

Tvangsfiksering

Ved anvendelse af baeltefikseringsjournaler sikres dokumentation af observationer og vurderinger
med faste intervaller. Disse registreringer betyder, at personalet hurtigt kan afdeekke sendringer i
patientens tilstand. Brug af baeltefikseringsjournaler har medvirket til at reducere varigheden af
fIKSENNGEr MAIKANT ... ettt e e e e st e e e e e e abe e e e e e s ane e e e e e e s nnneeeaeennnns

Personlig skeermning/Fast vagt

Personlig skeermning er en tvangsforanstaltning. Siden 2007 har det vaeret obligatorisk at indbe-

rette foranstaltningen som tvang. Under personlig skeermning skal patientens tilstand og skaerm-
ningsbehov observeres og vurderes kontinuerligt af kompetent uddannet personale.......................

Synliggere og skabe overblik over afsnittets samlede udovelse af tvang
og indsatsomrader

Kvalitetsudvikling kraever, at man har overblik over det, der skal udvikles pa. Det er derfor vigtigt
at monitorere tvangsanvendelser pd afsnitsniveau, og at opgerelserne er kendte af savel ledere
ESTo T 0 0= F=Tg o Y=Y o 1= T SRS

Kvalificering af tvangsanvendelsen

Et velkvalificeret personale er af afgerende betydning for den faglige kvalitet i handteringen af tvang
og opfelgningen pa denne. Det er derfor vigtigt, at der er etableret tiltag og aktiviteter, som sikrer et
kontinuerligt FOKUS NEIPA.........ooiiieee et e e e sae e et e e saeeeaneesneeeneenneean
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Opfelgning pa tvangsepisoder

Leere af hver tvangsepisode og sikre, at der efterfalgende etableres en tryg og rolig situation

Bearbejde tvangsepisoder

Tvang er en stor belastning bade for patient og personale. Eftersamtaler giver rum til at bearbejde
haendelser og bibringer ofte gode ideer til at forebygge nye tvangsepisoder. Hvis en patient ind-

leegges pa et senere tidspunkt, kan personalet med fordel tage udgangspunkt i de opsamlede
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Bearbejde personalets folelsesmaessige reaktioner
Struktureret opfelgning efter en volds- og trusselsepisode medvirker til et mere sikkert og udviklende
arbejdsmilje. Samtidig eges personalets handlekompetance i forhold til situationer med anvendelse
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Forbedre personalets arbejdsmiljo i forbindelse med vold og trusler om vold
Nar arbejdspladsen registrerer alle tilfeelde af vold, bliver der skabt synlighed og dbenhed om volden.
Det giver gode muligheder for at forebygge ........ooueiiiiieriiiie e 302

Kvalitetssikring i forhold til anvendelsen af tvang

Hvad ger vi godt? Og hvad kan vi med fordel forbedre? Det er de centrale spergsmal i forhold til at

bedre den faglige og patientoplevede kvalitet omkring forebyggelse og héndtering af tvang. Audit er

en velegnet metode til at sikre, at kvaliteten stemmer overens med afdelingens forstaelse af, hvad

der r GO KVAlILET .......eiiieiie e 310



At mgde patienten

Patientcentreret kommunikation suppleret med en
ligeveerdig og anerkendende tilgang, empati og
involvering af netvaerket er forbundet med aget
patienttilfredshed og hgjere grad af mestring af
egen situation. Det er séledes afgerende for et
godt behandlingsforlob, at personalet forsager at
komme patienten i made, der hvor patienten er her
og nu, og forstd vedkommende.

Det er en seerlig opgave at arbejde med at ind-
drage patienten i et respektfuldt og forpligtende
samarbejde - med fokus péa den enkeltes ressour-
cer og udviklingsmuligheder. Personalets empati-
ske evner og lyst til at identificere og forholde sig til
patientens aktuelle funktionsniveau er grundlaget
for et vellykket relationsarbejde og er steerkt med-
virkende til at forebygge anvendelsen af tvang i
behandlingen.

Vurderingsmetoder og kommunikationsveaerktajer
kan bidrage til, at personalet far god kontakt til
patienten og mulighed for at hjaelpe den enkelte til
at mestre og handtere konsekvenserne af sygdom
og lidelse.

Arbejdsredskaber:

Guideline for god kommunikation

GAF-scoring

Valideringsniveauer

De folgende arbejdsredskaber er praksiseksempler
pa&, hvorledes personalet kan arbejde systematisk
og malrettet med at udrede patientens mulighed for
at indga i relationer, og anvende redskaberne som
grundlag for at tilrettelsegge den rette omsorg og
stotte i indsatsen.

12

17



Guideline for god kommuni-
kation

’Guideline for god kommunikation med patienter’
er en kort og klart formuleret guideline, der be-
skriver etikken ved og giver anvisninger pa nogle
meget centrale begreber i forhold til god kommuni-
kation — bade verbalt og non-verbalt.

Guidelinen anvendes som generel guideline ved
alle typer patientforleb, men kan ogsa specifikt
veere med til at forebygge og/eller kvalificere bru-
gen af tvang.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning, E3

Udviklingssygeplejerske Randi Skousbagill
TIf.: 9927 2403
E-mail: Randi.Skousboell@ps.rm.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf: 99276450
E-mail: Agnethe.clemmensen@ps.rm.dk

Andre kilder




‘Guideline for god kommunikation med patienter’

Hvordan mader vi patienten i hverdagen pa E3?

Kommunikation fungerer ikke kun gennem de skrevne eller sagte ord. Ogsa det der ikke bliver sagt
kan rumme et budskab ligesom kropssprog, mimik og tonefald har stor indflydelse pa, hvordan et
budskab bliver forstaet og fortolket. God kommunikation er en veesentlig del af de sundhedsfaglige
ydelser, og er sdledes et gennemg&ende og centralt element i enhver behandling og pleje.*

Tydeligggrelse
e Meld altid klart ud
o Forklar dig
o Klargar problemstillinger og dilemmaer — forteel om individuelle hensyn

Neerveer
o Veer til stede i din relation med patienten

e Signaler at du er parat til at give dig tid til kontakten — saet dig ned og veer i
gjenkontakt/kontakt

e Hijeelp patienten til at f& foldet sine oplevelser ud — stil abne spgrgsmal
e Forsgg at fa detaljerne frem
e Patienten skal hgres og ses— det giver patienten en oplevelse af at han bliver taget alvorligt
e Hijeelp patienten til at fgle sig regnet med
FAErlighed

e Szt sprog pa det du observerer

e Spgrg direkte

e Vaer opmaerksom pa at dit nonverbale sprog — din kropsholdning, dine ikke sproglige
signaler — stemmer overens med det du siger

Imgdekommende
e Magad patienten sa tidligt i vagten som muligt
e Sig farvel til patienten inden du forlader afdelingen

Abenhed
e Seetdig ind i patientens situation, fglelser og tanker

Respekt

e Vaer opmaerksom pad i kommunikationen at "smerten er det patienten siger det er” — altsa at
tage patienten alvorligt
Oplevelsen af respekt har betydning for patientens falelse af tryghed

e Mangel pa respekt kan give patienten en oplevelse af at der bliver handlet hen over
hovedet pa ham

Brug dig selv om god rollemodel
Prioriterer opgaver

e Starst opmaerksomhed pa de darligste patienter
o Afseet tid til den enkelte

! patientens mgde med sundhedsvasnet af Amtsrédsforeningen m.fl., Arhus Amt 2003 s. 39

Regionspsykiatrien Herning 10



‘Guideline for god kommunikation med patienter’

Lave aftaler
o Afstemme forventninger

e Forteel patienten hvilke opgaver du har — hvornar du kan vende tilbage — hvor/ til hvem
patienten i mellemtiden kan henvende sig

Sikkerhed
e Vaer &ben omkring din usikkerhed

e Erder noget du er i tvivl om i forhold til patientens sikkerhed s& undersgg det. Spgrg
patienten direkte ex. Kan du passe pa dig selv?

¢ Undersgg din mistanke

Sprog
e Kommuniker i et tydeligt, klar og letforstaeligt sprog
e Undga at bruge fagsprog sammen med patienterne ex. PN, skaermning 2

Information

e Vaer opmaerksom pa timingen — Er patienten parat til at modtage information? Er der tid og
rum i samtalen?

e Patienter har ofte sveert ved at forstd den information, de modtager. Det er derfor vigtigt at
informationen gentages igen og igen

Videregivelse af information
e Undga udelukkende at bruge en overordnet fortolkning i beskrivelse af patientens tilstand
ex. patienten har haft det darligt
o Beskriv kortfattet dine konkrete observationer
¢ Forhold dig til patientens egenopfattelse af situationen

Huskeregler:
Man kan ikke forandre det man ikke accepterer.
Hvis man ikke tror man har gjort det godt nok, har man allerede gjort for meget.

Regionspsykiatrien Herning
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GAF-scoring

"GAF-scoring’ vil sige at benytte Global Assess-
ment Scale fra DSM IV til gradsvurdering bade af
patientens psykiatriske symptomer og det aktuelle
funktionsniveau. GAF er et enkelt redskab til en
sadan lgbende vurdering og fungerer godt anvendt
af behandlerteams i en feelles droftelse. GAF kan
endvidere med fordel knyttes sammen med en
vurdering af patientens muligheder for at indga i
relation med patienten og relevante principper for
miljgterapiens indretning. En gruppe medarbejdere
ved psykiatrien i Stavanger har beskrevet, hvor-
dan dette kan geres. Vi kalder denne arbejdsform:
"Stavangermodellen”!.

1 Brathetland m.fl.: Miljgterapi, en model for tenkning,
holdning og handling i en psykiatrisk institusjon (PAFFUMA)/
Stavanger 2005 - bestilles pd www.psykopp.no

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning

Funktionsleder Lisbeth Frglund Davis
TIf: 9927 2456
E-mail: lisbeth.davis@ps.rm.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen

TIf: 99276450
E-mail: Agnethe.clemmensen@ps.rm.dk

Med Stavangermodellen bliver GAF-scoringen et
dynamisk og udviklingsorienteret redskab, der har
blik for at yde patienten den rette omsorg og stette
i forhold til funktionsniveau, samtidig med at pa-
tientens, relationens og miljgets aktuelle og poten-
tielle ressourcer ses og anerkendes.

Andre kilder:

12



GAF-scoring

Det falgende er citat fra Thorgaard, L.: Relationsbehandling i Psykiatrien, bind V.

"GAF

(Global assessment of functioning scale)

GAF- skalaen kan hjaelpe os til:

e Status sa vi kan mgde patienten der hvor vedkommende er.
e Skabe realistiske her-og-nu forventninger hos bade behandlerteam, patient og pargrende.

e Kan give fingerpeg om prognose (hvis vi har bade aktuel status og bedste score inden for det

sidste ar. Da ogsa sken om hvor omfattende sammenbruddet er?).
o Kvalitetssikring af behandling. Score ved behandlingsstart, labende og ved afslutning.
e Udvikling af GAF-relaterede mestringsstrategier.
e Planlegge og graduere behandlingen ud fra GAF score sammenholdt med de gvrige

hjeelperedskaber i haftet. Med andre ord GAF-relateret relationsbehandling og miljaterapi.

Vejledning til GAF score -

GAF skalaen er en skala som udger en af akserne i det amerikanske diagnosesystem DSM-1V.
GAF star for Global Assesment of Functioning. Det er med andre ord en skala beregnet pa en
vurdering af patientens funktioner. Man skgnner over de samlede psykologiske, sociale og
arbejdsmassige funktioner pa en hypotetisk skala, der streekker sig mellem fuldsteendig psykisk
velbefindende = 100 og yderst omfattende sygdomskonsekvenser = 1.

Man laeser skalaen nedefra og opefter. Nar man finder noget der passer for ens patient, sa stopper
man og lader det ti-tal-niveau man er pa vare bestemmende for det farste ciffer i ens vurdering.

Man vurderer derefter det naeste ciffer ud fra et skan over de samlede oplysninger om patienten.
Man bgr undga stereotypi med at bare score 5 eller 0 som sidste ciffer. | stedet for kan man
prgve at tvinge sig til at tage stilling til, om det man har scoret er nermere det naste ti-tal-
omrade ovenover eller tettere pa at passe ind i det underliggende ti-tal-omrade, og sa derefter
score sa preecist man kan i den gvre eller nedre halvdel af sit interval. Nar man har besluttet sig
for hvilket ti-tal-omrade man er i, skal man altid preve at ga et niveau op for at se om ikke
patienten alligevel kan placeres der i stedet for (man starter altid nedefra). Hvis man ikke finder
holdepunkter for dette, vender man tilbage til det oprindelige og beslutter sig til det andet ciffer.

! Thorgaard og Haga, 2006

Regionspsykiatrien Herning
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GAF-scoring

Man vurderer pa symptomer og pa funktion hver for sig, og man veelger altid den laveste af de to
scoringer, hvis de ikke er ens! Man skal ikke lade sin scoring pavirke af symptomer og social
isolation der skyldes legemlig sygdom eller miljgmaessige begransninger. Ej heller skal man
lade scoringen pavirke af aktuel medicinering eller af den diagnose der er stillet pa patienten.

Man scorer for to forskellige tidspunkter:

e For funktionen her og nu, det vil oftest sige inden for den sidste uge, men nogle
gange kan GAF-niveauet svinge fra dag til dag og sa noterer man sig dag-status.

e For den bedste funktion - altsa hgjeste GAF-score - som har veeret tilstede i ca. en hel
maned inden for det sidste ar: altsa den bedste score patienten har haft ret sa stabilt i
en hel maned. Her bruger vi ogsa alle de oplysninger vi har disponible. Gode og
udfarlige oplysninger fra pargrende bliver her searligt vigtige (iser nar her-og-nu
score er meget lav pa grund af forstyrrelser som forhindrer god kontakt og god
kommunikation). Denne scoring er meget vigtig idet den kan give et veerdifuldt
indtryk af hvor velfungerende patienten har varet tidligere, og dermed ogsa et
realistisk hab om at vedkommende vil kunne hjalpes til at kunne fungere tilsvarende
godt igen: altsa gives et fingerpeg om prognosen.

Skalaen angiver kun nogle eksempler pa hvilke oplysninger og kundskaber om patienten man
scorer ud fra. Efterhanden laerer man sig sammen at indplacere andre kongruente oplysninger i
de respektive ti-tal-niveauer.

Skalaen dekker alle grader af mental sygdom/sundhed. De fleste mennesker som ikke har brug
for psykiatrisk behandling scorer i omradet 65-85.

Det kraever trening og samarbejde at leere sig at score pa GAF skalaen. Man skal farst have
undervisning og man skal have gvelse. Det mest optimale er hvis man starter op i sit team med
undervisning og treening. Man gver sig sa ud fra nogle casepresentationer og ud fra de
patienter/brugere som fremlaeegges og dreftes. Alle scorer derefter uafhaengigt og de scorede
veerdier samles sammen af underviseren/supervisoren for eksempel pa en ‘whiteboard™. Sa
drgftes afvigelser og scoringer som falder sammen. Man undersgger og drgfter sammen hvorfor
der er scoret som der er? Alle kommer til orde om begrundelserne for sine scoringer.
Efterhanden larer alle at bruge skalaen pa samme made. Man far det man i forskningssprog
kalder inter-rater-reliabilitet. GAF skalaen er gennemprgvet i mange ar i utallige
forskningsprojekter. | sadanne projekter har man dokumenteret sin inter-rater-reliabilitet, og nar
man bruger den pa samme made sa har den stor specificitet med henblik pa at ramme ret praecist
i vurderingen af patientens funktionsniveau.

Nar et team har laert sig metoden er det desuden vigtigt, at man hele tiden holder sig ajour med at
alle bruger den pd samme made. Det gares gennem regelmaessige scoringer hvor man giver sig
god tid til at gennemga, hvorfor hver enkelte har scoret som han/hun har; og sa holde det op mod
de kundskaber man har integreret om skalaens rette brug. Det er vores erfaring at det pa
pragmatisk vis gar ret godt, hvis man holder sig disse retningslinjer for gje. Hvis der i perioder er
konsekvent afvigende scoringer, sa er det tid til et opfalgnings - kursus i metoden.”

Regionspsykiatrien Herning
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GAF-scoring

Vedrgrende figuren med GAF-skala pa naeste side:

GAF-niveauer er oversat og modificeret dels efter DSM III R (1987) og DSM IV
(1994), samt efter oversaettelse af Raben, Frydenlund Nielsen, Folker og Valbak.
Trykt i Thorgaard, L.: Relationsbehandling i Psykiatrien, bind V.

GAF
Enten Eller
90 Gode funktioner pa alle omrader, interesseret og
Ingen eller minimale symptomer engageret i et bredt spekter af social aktiviteter.
F.eks. mild eksamensangst Er socialt effektiv, og er stort set tilfreds med livet.
Kun dagligdags problemer og bekymringer
Kontrolleret markering af uenighed med andre.
81
Forventet og forbigdende reaktioner pa 80 Ubetydelig, midlertidig og situationsbetinget nedsat
psykosociale stressfaktorer. social, erhvervsmaessig eller skolemaessig funktion.
F.eks. koncentrationsvanskeligheder F.eks. midlertidig at komme bagud med opgaver.
efter et skeenderi
71
Nogle lette symptomer. 70 Nogle vanskehgheder m_ed social, erhvervsmaessig
eller skolemeessig funktion.
F.eks. Lettere nedstemthed, A ;
X : . F.eks. sporadisk skulkning eller
moderate indsovningsvanskeligheder. o .
tyveri inden for hjemmet.
61
Moderate symptomer. 60 Moderate vanskeligheder i social, arbejdsmeessig
F.eks. affladede fglelser, omsteendeligt sprog, eller skolemaessig funktion.
et panikanfald af og til. F.eks. fa venner, konflikter med
kolleger eller bekendte.
51
Alvorlige symptomer. 50 Alvorlig forstyrrelse i social, arbejdsmaessig eller
F.eks. selvmordstanker, alvorlige tvangsritualer. skolemaessig funktion.
F.eks. ingen venner, kan ikke klare at
holde fast pa et job.
41
. . . 4
En del forstyrr'elsg i realitetstestning . 0 Starre funktionssvigt pa flere
eller kommunikation, demmekraft, teenkning eller ° o .
) . omrader, sa som arbejde, skole eller
stemningsleje. e .
. . o 1 familieforhold, demmekraft, taenkning
F.eks. talen er af og til ulogisk, uforstaelig eller : .
) eller stemningsleje.
irrelevant. "
F.eks. undgar venner, forsgmmer
31 familien, ude af stand til at arbejde.
Adfeerden er i betydelig grad pavirket af 30
vrangforestillinger eller hallucinationer. Manglende funktionsevne pa nzesten alle omrader.
ELLER: Alvorlig forstyrrelse i kommunikation eller F.eks. forbliver i sengen hele dagen,
dgmmekraft. intet job, hjem eller venner.
F.eks. af og til usamlet, opfarer sig meget
upassende, til stadighed optaget af selvmord
21
Fare for at kunne skade sig selv eller andre. 20
F.eks. selvmordsforsgg uden klar forventning om Af og til svigt i at sgrge for et minimum af personlig
at dg, er ofte voldelig, manisk. hygiejne.
ELLER: Alvorlig kommunikationsforstyrrelse. F.eks. meget urenlig med affgring
F.eks. snakker stort set usammenhaengende eller
er stum.
11
Vedvarende fare for at skade sig selv eller andre 10 d d L f
alvorligt. Vedvarende svigt i at sgrge for et
F.eks. gentagne voldshandlinger. minimum af personlig hygiejne.
ELLER: Alvorlige suicidale handlinger med klar 1
forventning om at dg. 1
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GAF-scoring

Integration af GAF-skala ?, de miljgterapeutiske principper og
de relationelle procesniveauer @:

Nedenstaende er et forsgg pa i kort form at fremhave nogle pointer i det miljaterapeutiske arbejde.
Med miljaterapi teenkes her dels pa anvendelsen af Gundersons 5 miljgterapeutiske principper og
dels pa McGlashans 11 relationelle procesniveauer (Stavanger modellen).

Gundersons miljaterapeutiske principper handler om individ-tilpasset tilnaermelse til miljaterapien
baseret pa funktionsforskelle og dette settes i forhold til GAF skalaen.

De 5 principper [...] er beskyttelse, stotte, struktur, engagement og bekraftelse (gyldiggerelse).
McGlashans relationelle procesniveauer er udviklet med udgangspunkt i grundleeggende
mellemmenneskelige samspil, som de anskues psykodynamisk med serlig vaegt pa
udviklingsbalancen mellem afhangighed og selvsteendighed.

De 11 procesniveauer er ligegyldighed, tilkobling, tilknytning, stgttende arbejdsalliance,
kommunikation, problemlgsning, forsterkning, analytisk arbejdsalliance, integrering,
internalisering og afslutning.

Miljgterapi en modell for tenkning, holdning og handling

Miljgterapi, en model for tenkning, holdning og handling i en psykiatrisk
institusjon (PAFFUMA)/Stavanger 2005

ISBN: 9788277862002

Forfattere: Olaug Brathetland, Anne Sofie Dahle, Unn E. Hammervold, Anne
Torsvik Henriksen, Signe Nijkamp, Karin Smedvig, Charlotte Torgrimsen,
Margrethe Tytlandsvik, Kari Vevatne, Grethe @sterbg

Kan bestilles pa psykopp.no

Les uddybende beskrivelse pa http://www.psykopp.no/images/pixel_trans.gif

2 Miljoterapeutiske processer i en psykiatrisk avdeling. (PAFFUMA)/Stavanger
® Miljgterapi, en model for tenkning, holdning og handling i en psykiatrisk institusjon (PAFFUMA)/Stavanger
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Valideringsniveauer

Bruges som et redskab, hvor personalet kan blive
mere bevidst om forskellige mader at validere pa.
Er et meget brugbart kommunikationsredskab, som
er medvirkende til, at patienten foler sig hart og
forstaet og dermed far medindflydelse pa de be-
handlingsmaessige og miljoterapeutiske tiltag under
en indleeggelse. Alle personer har uanset diagnose
brug for at blive anerkendt som person.

Valideringsniveauerne er et kommunikationsveerktoj
for personalet. Niveauerne 1 og 2 vil ofte veere ngd-
vendige for at man kan validere pa hgjere niveauer,
men ellers er niveauerne mere taenkt som en made
til at skeerpe fagligheden og preecisionen omkring
kommunikationen med patienten.

Kontaktinformation:
Almenpsykiatrisk Afdeling Svendborg
Afsnit P4

Psykolog Stig Helweg-Petersen

Afdelingssygeplejerske Ulla Bak
TIf: 6320 2374

Plejer Vanda Kroggaard
TIf: 6320 2374

Validering er, kort fortalt, at man formidler tilbage,
at de oplevelser og folelser patienten kommunike-
rer, giver mening. Man formidler til patienten, at der
er en gyldighed i det, der kommunikeres (dvs. man
validerer det valide. Man skal naturligvis ikke vali-
dere det invalide, altsa det der ikke har gyldighed,
som f.eks. hvis en patient er i gang med at lyve om
noget).

Ud over de 6 kommunikative valideringsniveauer
findes ogséd FUNKTIONEL VALIDERING som bety-

der, at man validerer gennem sine handlinger.

Validering indgéar i DAT - Dialektisk Adfaerdsterapi

Andre kilder:
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Valideringsniveauer

Valideringsniveauer er et meget brugbar kommunikationsredskab, som er
medvirkende til at patienten faler sig hgrt og forstaet og dermed far
medindflydelse pa de behandlingsmaessige og miljsterapeutiske tiltag under en
indlaeggelse. Alle personer har uanset diagnose brug for at blive anerkendt
som person.

Niveauerne 1 og 2 vil ofte vaere ngdvendige for at man kan validere pa hgjere
niveauer, men ellers er niveauerne mere taenkt som en made at skeaerpe
fagligheden og praecisionen omkring kommunikationen med patienten.

Validering er, kort fortalt, at man formidler tilbage at de oplevelser og falelser
patienten kommunikerer giver mening. Man formidler til patienten at der er en
gyldighed i det der komminikeres (dvs. man validerer det valide. - man skal
naturligvis ikke validere det invalide, altsa det der ikke har gyldighed, som
f.eks. hvis en patient er i gang med at lyve om noget).

Validering har en de-eskalerende virkning. Kan man som personale fa sig selv
til at validere 3 gange i traek er det meget sveert for patienten at holde en
konflikt kgrende. F.eks.: "Jeg kan godt se at du er vred nu, det er ogsa treels
at.... ,selvfglgelig reagerer du pa det ”. Validering har, set ud fra en
adfaerdsterapeutisk synsvinkel, ofte ogsa en forstaerkende funktion. Dvs. at det
der valideres vil der ofte blive mere af. Hvis en klient f.eks. begynder at saette
ord pa besvaerlige fglelser, vil efterfalgende validering af folelserne fgre til at
patienten vil ggre mere af dette.

Et eksempel pa validering kunne vaere: "Jeg kan godt forsta at du er vred nu
(V1,V2) du er jo lige blevet naegtet udgang, sa selvfglgelig reagerer du (v4) du
er i gvrigt ogsa lidt oppe og kgre pa grund af din mani (v4). Det var noget mgg
at du fik brugt s3 mange penge ved sidste udgang (invalidering af det
invalide), men det er super godt at du fik ringet og forklaret forretningen
efterfglgende at der ikke er daekning pa dit dankort, sa de skulle annulere
handlen (v5) Jeg kender godt det der med lige at have lyst til at kgbe de der
super fede sko, det kan godt vaere sveert at lade vaere med at hive dankortet
frem (v6).

Det er ikke meningen at man altid skal na alle de forskellige niveauer igennem.
Det er lige s3 effektive blot at validere pa et enkelt niveau, men
valideringsniveauerne gger vores evne til finde valideringsmuligheder.

Ud over de 6 kommunikative valideringsniveauer findes ogs@ FUNKTIONEL
VALIDERING som betyder, at man validerer gennem sine handlinger. Det er
f.eks mest validerende at ga ud og smgre en mad til patienten, hvis
vedkommende siger at hun er sulten - meget mere validerende end at sige
"jeg hgrer at du er sulten”

Validering indgar i DAT - Dialektisk Adfaerdsterapi

Almenpsykiatrisk Afdeling, Svendborg
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Valideringsniveauer

Valideringsniveauer

Radikal segthed

Behandl. Ikke pt som lavet af glas.
Behandl pt som en der har kapaciteten til at
veelge fornuftige livsmal
Behandl som et ligeveerdigt familiemedlem med
problemer

Sig din mening

Fornuftigt i gjeblikket

Find “guldklumpen i det plumrede vand”.

Der er altid noget der er meningsfuldt at gare.

Findes der en kerne af sandhed i den adfeerd der

laves. Er det f.eks. fornuftigt i forhold til

korttidskonsekvenser (selvom der er uklogt i
forhold til langtidskonsekvenser)

Tilstraekkeligt begrundet adferd

Al adfaerd er tidsmaessigt begrundet (Opvaekst,
traumer, indleerte regler, biologisk)

"Huvis (y) er sket hvordan skulle det sa veere
annerledes end (x)”

At sige det usagte

”Laeser” patientens bevidsthed, Udleder ting via
V : ; intuition, logik, erfaring mv.

Pracise gensvar

Evt. Samle i en metafor, ellers brug sprog taet pa
patientens ordvalg
"Er det rigtigt forstaet at....”

Lytte, observere, vere der

"Forteel mere om...”, "Jeg forstar ikke...forklar
det”, ”"Hvad teenkte du lige da....”, "Hvad skete
der sa”

(Man sover ikke! Er tilstede)

Almenpsykiatrisk Afdeling, Svendborg
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Information ved overgange

Det kreever god information at sikre velgennemforte
og sammenhangende patientforlgb. En grundig
samtale ved indlaeggelse, overflytning til andet
afsnit og udskrivelse er afgerende for at kunne
etablere og fastholde et baeredygtigt samarbejde
mellem patient og personale. Det er erfaringen, at
faste rammer for dialogen sikrer en aktiv medind-
dragelse af patienten i behandlingsforlobet og
somfrie overgange.

Indlaeggelsessamtalen understgotter, at personalet
far information om patientens livshistorie, res-
sourcer, interesser og onsker, reaktionsmenstre
og mestringsstrategier. Pa den baggrund kan
personalet i hgjere grad tilretteleegge et individuelt
behandlingsforleb og sikre, at patienten modtager
den rette stotte og hjeelp. Det er iseer vigtigt, at
personalet kan udrede patientens deescalerings-
strategier i forbindelse med uro, aggressioner og
kontroltab for s& vidt muligt at undga at komme i
en situation, hvor anvendelsen af tvang bliver ngd-
vendig.

Patienten skal let og hurtigt kunne komme videre
fra et afsnit til et andet afsnit. En god overgang
betyder stor grad af tryghed og medvirker til sam-
menhaeng i den sundhedsfaglige opfelgende
indsats. Koordination og aftaler bidrager til at mini-
mere konflikter for patienten trods miljoskifte.

Et velplanlagt udskrivelsesforlgb bidrager til at
forberede patienten og de parerende pa det videre
forlob. Udskrivelsessamtalen sikrer, at der bliver
evalueret og samlet op pd indleeggelsesforlgbet, og
at vigtig information ikke "tabes pa gulvet”.

Arbejdsredskaber:

Indlzeggelsessamtaler med guide 21
Information ved indlaeggelse 25
Guideline for overflytning af patienter imellem afsnit 28

Standard for flytning af patient mellem lavt- og heojtskaermet miljg 31

Standard for samtale far udskrivning

34
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Indlaeggelsessamtale med
guide

Enhver patient pa afsnittet skal indenfor de forste
72 timer have en indleeggelsessamtale med sin
kontaktperson. Samtalen skal afklare sygeplejepro-
blemer, arsager, symptomet, personlige ressourcer,
interesser og livshistorie med henblik pa planleeg-
ningen af sygeplejen og hermed ogsé pa forebyg-
gelse af tvangsanvendelse.

Guiden indeholder overskrifter til samtalen samt
eksempler pa, hvordan de uddybende sporgsmal til
patienten kan stilles.

Samtalen, der har fokus pa sygeplejen, ses som et
supplement til den lzegelige journaloptagelse.

Kontaktinformation:

Afdeling for Regionsfunktioner
Gerontopsykiatrisk afsnit G2

Udviklingssygeplejerske Marianne Balcer
TIf.: 5535 1302
E-mail: kiba@regionsjaelland.dk

Afdelingssygeplejerske Kirsten Willum
TIf.: 5535 1245
E-mail: kwje@regionsjaelland.dk

Andre kilder:

Psykiatrisk Center Glostrup, Afdeling P
Almenpsykiatrisk Afdeling Esbjerg, Afsnit E3
Psykiatrisk Center Gentofte, Afsnit 3212
Psykiatrisk Center Sct. Hans, Afsnit R1

Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle, Afsnit E310

21



Indleggelsessamtale med tilhgrende guide

Standard for indleeggelsessamtale pa afsnit G2
Standard: Enhver patient pa afsnit G2 skal indenfor indenfor de farste 72 timer have foretaget en indlaeggelsessamtale,
der afklarer sygeplejeproblemer, arsager, symptomer, personlige ressourcer, interesser og livshistorie med henblik pa
planlzgning af sygeplejen og hermed ogsa forebyggelse af voldelige episoder. Dette for at sikre sikkerheden,
kontinuitet og kvalitet i overensstemmelse med afsnittets veerdigrundlag og vejledn. "Sikkerhed pa Oringe".
Afvigelser i forhold gennemfarelse og tidspunkt dokumenteres i Opus- Notat

Struktur

Proces

Resultat

Indlzeggelsessamtalen foretages af
Primeer eller sekundaer KP, som
tilbyder og gennemfgrer sa vidt muligt
samtalen snarest efter ankomsten.

Pargrende skal altid medtaenkes i
forhold til indleeggelsessamtalen.
(jvf standard for pargrendekontakt)

Samtalen skal forega i rolige og
uforstyrrede omgivelser.
Varighed ca. %2 time

KP er ansvarlig for at
indleeggelsessamtalen foretages
indenfor 72 timer efter patientens
ankomst og at relevante oplysninger
noteres i Opus- notat, under notattype
2l.

Indleeggelsessamtalen foretages
primert af kontaktpersonen.

Der er udarbejdet en guide for
dataindsamlingen, som skal fglges ved
samtalen.

Individuel plejeplan pabegyndes
indenfor 25 timer og udarbejdes i
Opus — Notat pa 2K ark, safremt
leegens risikovurdering af patient vold
ved indlaeggelsen vurderes til moderat
til hgj risiko.

Kontaktperson skal oplere nyansatte i
at foretage en indlaeggelsessamtale
Patienten skal sparges, hvis flere skal
deltage i samtalen.

Audit — stikprave 1 x kvartalet i
forhold til om praksis lever op til
standard.

Patienten orienteres om formalet med
samtalen og opfordres til at stille
spgrgsmal i forbindelse med opholdet
i afsnittet

KP taler med patienten og eventuelle
pargrende. Sikrer ligeledes patientens
samtykke til, at pargrende deltager
eller kontaktes telefonisk, og ligeledes
aftale med patienten, i hvilken
udstraeekning de pérgrende skal
orienteres og medinddrages i de planer
og aftaler, der er indgaet.

Patienten orienteres om, hvor lang tid
der er afsat til samtalen

Patienten opfordres til at forteelle
udfra egen opfattelse af situationen, de
fra guiden opstillede spargsmal.

Se Checkliste 2 i "Sikkerhed pa
Oringe"

KP konkluderer pd
indleeggelsessamtalen sammen med
patienten, og sammenfatter til sidst sin
egen konklusion udfra konkret
anvisning via guide.

Ved risiko for voldelige episoder
udarbejdes plejeplan, hvor der
henvises til 3.3 side 11 i "sikkerhed pé
Oringe".

Det tilstraebes at plejeplanen
udarbejdes sammen med patienten.
Det aftales endvidere med patienten,
hvilken skaermningsgrad, der er behov
for dvs. i hvilken grad
statte/udfordring aktiviteter, struktur
og feellesskab skal indga i.

Henv. til "Proaktiv skaermning" i
"Sikkerhed pa Oringe"

Det skal fremga af dokumentationen i
Opus — Notat, hvilke neere pargrende
patienten gnsker medinddraget i det
fremtidige samarbejde (se standard
pargrendesamarbejde)

Patienten faler sig tryg og har tillid.

Patienten skal have indflydelse pa
pleje og behandling

At fa overblik over patientens
situation som patienten oplever den

Patienten kender den videre plan og er
medansvarlig for at nd malene og
deltager aktivt i plejen udfra egne
ressourcer.

Den planlagte og udfarte sygepleje er
dokumenteret i Opus - Notat, saledes
at den gvrige plejegruppe hurtigt kan
fa overblik.

Patientens livshistorie, interesser og
ressourcer er baerende elementer for
aktivitetsstrukturen for patienten.

Minimere anvendelse af tvang og

voldsepisoder med henv. til
"Sikkerhed pa Oringe".

De pérgrende er inddraget i den
udstreekning ,patienten gnsker det

Patienten er tilfreds med samtalen.

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Indleggelsessamtale med tilhgrende guide

Guide til indleeggelsessamtalen afsnit G2

Indlzeggelsessamtalen skal have fokus pa sygeplejen og bidrager sammen med den laegelige samtale
til et helhedsbillede af patientens totale situation. Heri indgar en dragftelse om, hvilke aktiviteter der
er til hjeelp for den enkelte patient, og hvilke der er uhensigtsmassige. Evt. supplerende opfalgning
af leegens risikovurdering ved en udarbejdelse af plejeplan. Henv "Sikkerhed pa Oringe" Det er
vigtigt at samtalen foregar pa en naturlig made og ikke ngdvendigvis i den raekkefalge, der
beskrives i denne guide. Kontaktpersonen skal i hvert enkelt tilfeelde vurdere relevansen af de
foreslaede spargsmal. Det kan vare en fordel, at have guiden samt Checklister fra "Sikkerhed pa
Oringe" med ved samtalen.

Har kontaktpersonen brug for at notere stikord ned under samtalen meddeles dette til patienten.

| samtalen og dokumentationen skal der laegges vaegt pa patientens egen opfattelse/oplevelse samt
kontaktpersonens faglige vurdering og konklusion, hvor det klart skal fremga, hvornar det er
patientens egne ord.

Pargrendes bidrag med oplysninger dokumenteres ligeledes i Opus — Notat. Deltager pargrende i
samtalen skal de orienteres om, at det er primert patientens opfattelse vi efterlyser, men de er
velkommen til at supplere med oplysninger.

Dokumentation: Opus — Notat, under notattype, veelg 21 — Indsat tekst/koder, veelg 21

Husk at slette alle de fortrykte overskrifter i 21 og erstat dem med nedenstaende.

Problemafklaring ( Overskrift)
e Hvad er problemstillingen, som farte til indleeggelsen?
e Hvordan har den pavirket patientens hverdag?
e Er der presserende problemer, der skal lgses her og nu? (underrette pargrende, husdyr
hjemme,  usikkerhed om gadedgren er Iast, mangler tgj ved indleeggelsen m.v.)
e Er der specielle omrader, personalet skal vaere opmarksomme pa i forbindelse med
indleeggelsen? ( eks. religigse forhold, vaner, kost, handicap m.v.)
e Hvad er det der plager patienten mest, sddan som patienten har det nu?(sgvn, personlig
hygiejne, mobilisation, smerter, erngering m.v. )
e Hvordan reagerer patienten, nar noget er sveert ? (vrede, indadvendt, graeder, bekymrer sig,
angst, uro)
e Hvordan har patienten forsggt at lgse sine problemer? (efterlyser patientens egne erfaringer -
tidligere og nu)
Har patienten nogen at tale med om de ting der er vigtige for patienten?
Har patienten tidligere veeret i en lignende situation ?
Hvordan mener patienten, personalet bedst kan hjalpe?
Hvilke erfaringer / aktiviteter har patienten til der kan hjelpe i svere fglelsesmassige
situationer? Udfyld Checkliste 2 "Hvad der hjalper" i "Sikkerhed pa Oringe", helst sammen
med patient /pargrende.
e Hovilke erfaringer har patienten som ikke virker i en sveer situation? Udfyld Checkliste 2,
"Hvad der ikke er godt" i "Sikkerhed pa Oringe".

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Indleggelsessamtale med tilhgrende guide

Livshistorie (Overskrift)

Opfordre patienten til at forteelle lidt om sig selv ( boligforhold nuvarende som tidligere,
uddannelse, tidligere arbejde ,familieforhold , oplevelser og erfaringer )

Hvilke paragrende skal inddrages i planer og aftaler ( kun hvis dette ikke
allerede er afklaret)

Interesser ( Overskrift )

Hvilke interesser har patienten? ( fritidsinteresser, sociale aktiviteter saisom dagcenter
,&ldreklubber.

Ressourcer (overskrift)

Hvilke ressourcer har patienten? (med udgangspunkt i patientens dagligdag, hvad er patienten glad
for i sin tilveerelse)

Hvad er du glad for i din tilveerelse?

Hvad klarer du selv i hverdagen?

@nsket mal for fremtiden (overskrift)

Klarlaegge, hvordan patienten gnsker sin tilveerelse for at opna stgrre
tilfredshed i det daglige.

Hvilke forventninger har patienten til indleeggelsen?

Samtalen opsummeres sammen med patienten og den individuelle plejeplan udarbejdes i Opus-
Notat, 2K.

Konklusion (overskrift)
Kontaktpersonen sammenfatter konklusionen udfra egne observationer.
e Forstaelse for og erkendelse af patientens egne problemer, muligheder og ressourcer
e Huvilke Igsninger, som patienten har anvendt, har virket problemlgsende, og hvilke
problembevarende.
e Observerede behov og ressourcer under samtalen.
e Skeermningsgrad.

De udfyldte checklister leegges i sygeplejemappen og kopi udleveres til patienten.
Oplysninger vedrgrende Livshistorie, Interesser, Ressourcer samt de to checklister fra "Sikkerhed
pa Oringe" indgar som udgangspunkt i patientens individuelle aktivitetsplan

Revurderet: Februar 2008.

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Information ved indlaeg-
gelse

Redskabet er en tjekliste, der anvendes som sup-
plement til indleeggelsessamtalen. Tjeklisten har til
hensigt at sikre, at patienten hurtigst muligt far de
informationer, han/hun har brug for under indleeg-
gelsen. Da akutte patienter ofte ikke er i stand til at
modtage store maengder information pa én gang,
dokumenteres hvor langt man er i processen, sa
plejepersonalet har mulighed for at felge op og
fortsaette med introduktion til afsnittet, nar det er

passende.
Kontaktinformation: Andre kilder:
Psykiatrisk Center Hvidovre Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
Afsnit 809

Social- og sundhedsassistent Lene Jensen
TIf.: 3632 3890
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Information ved indlaeggelse
Navn Afdeling. .o

Cpr Information, vejledning, treening og/eller undervisning
(Label)

Dato Sign. Emne Metode Skriftlig inf. Behov for yderligere | Hvis ja: Informeret
M=mundtlig Udleveret/gennemgaet inf., vejledning, Hvad? samtykke

V=visuel : Hvornar?
S=skriftlig traening Og/e”er Hvordan? Af

P=praktisk undervisning hvem?
A=andet Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ikke
rele-
vant

Visitering

Fysiske rammer

Husorden

Teampleje

Morgenmgde/
gymnastik

Haveadgang

Kiosk

TV og radio

Aktiviteter

Psykolog,
socialradgiver mm

Bad

Tagjvask

PN-cigaretter

Selvkontrolskema

Tvang

Vend

Psykiatrisk Center Hvidovre

26




Information ved indlaeggelse

Information til patienter ved indleeggelse

Visitering:
Ved ankomsten informeres patienten om
visitering og begrundelse herfor.

Fysiske rammer:

Patienten skal vises rundt i afsnittet og i
forbindelse med dette informeres om
spisetider/kaffe og the tider, spisning
udenfor spisetider og brug af rygerum
samt rygeregler.

Husorden:

Patienterne informeres om husorden,
herunder brug af mobiltelefon samt
opladning, besggstider og
patienttelefonen. Der henvises til
husordnen som hanger ved
indgangsdgren.

Teampleje:

Patienten informeres om at de bliver
tilknyttet et team A eller B og vises i den
forbindelse tavlen i spisestuen, hvor
personalet er skrevet i team. Ved
leegesamtaler deltager en fra teamet. Tid
for naeste laegesamtale.

Morgenmgde og morgengymnastik:
Patienten informeres om at der dagligt er
morgenmgde og morgengymnastik og at
dette er en del af afsnittets dggnrytme,
som alle patienter forventes at deltage i
med mindre der er en sarlig aftale om
andet.

Have adgang:
Det er muligt at komme i haven efter
laegeordination.

Kiosk:
Der vil pd hverdage mellem 9:30 - 13:30

veere mulighed for at fa handlet i kiosken.

TV og radio:

Afsnittet har et begraenset antal
ghettoblastere, som der kan vaere
mulighed for at I3ne. Som udgangspunkt
slukkes Tv’et kl. 23 pad hverdage. Der er
mulighed for at se videofilm, dog kun
afsnittets film.

Aktiviteter:
Der er et motionsrum i afsnittet, som kan
benyttes efter aftale med personalet.

Til afsnittet er tilknyttet:
Psykolog, socialradgiver, fysioterapeut og
ergoterapeut.

Bad:
Af hensyn til medpatienter ma der ikke
bades mellem 22 og 06. Der er mulighed

for at fa udleveret toiletartikler de fgrste 3

dage. Derefter skal man selv sgrge for
dette.

Psykiatrisk Center Hvidovre

Tajvask:

Der er ri afsnittet vaskemaskine og
terretumbler og det er muligt at vaske tgj
mellem kl. 08 og 22 efter aftale med
personalet.

PN cigaretter:

Hvis patienten er ryger og ikke har
cigaretter informeres denne om at det er
muligt at f& en cigaret i times max 3 dggn
til kr. 1,50/stk.

Selvkontrolskema:

Patienten introduceres til
selvkontrolskemaet. Dette udfyldes
sammen med patienten via dialog.

Tvang:

Hvis patienten er tvangsindlagt/
tvangstilbageholdt skal der udleveres
folder om tvang i psykiatrien, beskikkes
patientrddgiver samt informeres om
klageadgang.
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Guideline for overflytning af
patienter mellem afsnit

’Guideline til overflytning af patient imellem afsnit’
gor brug af prioriteringstrekantens 3 niveauer:
Skal, ber og kan, og seetter disse niveauer i forhold
til, hvordan information og arbejdsgange foregar

i forbindelse med intern overflytning af patient.
Prioriteringstrekanten sikrer struktur og systematik,
men ogsa at vigtig information ikke gar tabt un-
dervejs i perioder med stort patientflow og knappe
tidsmeessige ressourcer. Guidelinen afklarer ram-
mer for overflytningen og opfordrer til &benhed og
medinddragelse af patienten.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning,
E3

Udviklingssygeplejerske Randi Skousbagill
TIf: 9927 2403
E-mail: hecras@ringamt.dk

Ergoterapeut Kirsten Vandborg
TIf: 9927 2403
E-mail: kivan@ringamt.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf: 99276450
E-mail: hecac@ringamt.dk

Andre kilder:
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Guideline til overflytning af patient imellem afsnit

Formal

Formalet med denne guideline er at sikre hgj kvalitet i overflytningen af patienter.

En god overgang betyder stor grad af tryghed og medvirker til kontinuitet i pleje og behandling. Koordination af aftaler og
planer medvirker til at minimere konflikter for patienten trods miljgskifte.

En god relation er det baerende element for at vi kan fa lov at hjaelpe (kilde: relationshandbogen)

God praksis:

Afklare ramme for overflytning (tidsressource, patientens tilstand, medinddragen)
Personale fra modtagende afs. besgger patienten pa afgivende afs. dagen far overflytning
Patienten har faet udleveret og gennemgaet velkomstfolderen fra modtagende afs.
Modtagende personale har sggt information i EPJ fgr overflytningen

Patienten deltager i overflytningssamtalen under hensyntagen til dennes tilstand.

Som minimum overhgrer patienten informationer under skal-omradet

Videregivelse af information (altid skal-delen, gerne bgr- og kan-delen)

Der skal informeres om:

® kort om patientens symptomer og aktivitetsproblemer

® aktuelle udgangsaftaler

® dor last

® tvang (pt.rddgiver kontaktet?)

® skaermning

® selvmordstanker

® skema til bevarelse af selvkontrol, mestringsstrategier

® specielle aftaler (ex. kost, statte v. spise- eller badesituationer, brug af mobiltelefon/tv., veeskeskema)
* medbragt medicin eller skarpe genstande der skal lases inde

Der bar informeres om:

® kort information om indlaeggelsesarsag

®  aktuel tilstand

® kan patienten selv kontakte personale eller skal vi sgge jeevnlig kontakt/ tilbyde pn
® speciel medicin medbragt

® pargrendekontakt (specielle aftaler)

®  kontakt til feks. bevar barndommen, socialradgiver, fys, ergo

® specielle aftaler/planer for resten af dagen

Der kan informeres om:

® sociale forhold der ikke er hgjaktuelle
® livshistorie

Regionspsykiatrien Herning .



Guideline til overflytning af patient imellem afsnit

Baggrund for udarbejdelse af guideline

Principper for relationsbehandling: Viden om vigtigheden af, at patienter med sveere
symptomer og lavt funktionsniveau behandlingsmaessigt har stort behov for trygge og sikre
omgivelser. Ved overflytning at styrke og bevare den fglelse af indre kontrol, tryghed og tillid,
som patienten har opnaet gennem relationsbehandlingen.

Kontinuitet og forudsigelighed er ngdvendige forudsaetninger for at f& optimale betingelser for

det fortsatte behandlingsarbejde.

Forebyggelse af tvang i psykiatrien: Savel brugerpolitik, mal med sdvel 1. som 2. bglge
har et overordnet fokus ift. forebyggelse af tvang. Gennem de indledende undersggelser til 2.
bolge samt afholdt dialogmgde, blev det fra patienternes side fremhaevet, at nar voldsom
angst og utryghed i det akutte forlgb er altoverskyggende, er information om alle tiltag og
beslutninger meget vigtig.

P& E3 har vi haft overvejelser omkring temaer som husorden og den gvrige miljoterapi. Dette
for at arbejde hen i mod en daglig praksis som er ikke-konflikt opbyggende. At skulle flytte fra
akut- til stamafsnit vil altid veere belastende. Netop derfor gnsker vi at skeerpe
opmaerksomheden p& procedurer, fordi kontinuitet og tryghed forst og fremmest opnas
gennem deling af viden.

Praksiserfaringer viser, at vi ofte oplever konflikter straks efter overflytning. Dette kan skyldes
forskel pd patientens og personalets opfattelse af de aftaler og tiltag der er gaeldende.

Vores arbejdshypotese er, at ndr vi er samlet - patienten og personale fra begge afsnit - og far
formidlet de vigtigste tiltag og aftaler, optimerer vi grundlaget for en fortsat tryg
relationsbehandling.

I

Prioriteringstrekanten har vi valgt at benytte til guideline, fordi den er et kendt og anbefalet
redskab fra Afdelingsledelsen.

Vi oplever i dagligdagen at hverdagene kan se meget forskellige ud: Personalets ressourcer og
muligheder ifm. overflytninger er afhaengige af de krav, der lige nu stilles til det enkelte afsnit.

Regionspsykiatrien Herning 30



Standard for flytning af
patient mellem lavt- og
hgjtskaermet miljo

Standarden har til hensigt at sikre, at patient og
parerende er informeret om flytning til andet afsnit.
Standarden skal endvidere sikre, at patienten far
stotte til at knytte kontakt til kontaktperson, perso-
nale og medpatienter pa det nye afsnit, samt sikre,
at patienten medinddrages i flytningen.

Kontaktinformation: Andre kilder:

Afdeling for Regionsfunktioner
Gerontopsykiatrisk afsnit G2

Udviklingssygeplejerske Marianne Balcer
TIf.: 5535 1302
E-mail: kiba@regionsjaelland.dk

Afdelingssygeplejerske Kirsten Willum

TIf.: 5535 1245
E-mail: kwje@regionsjaelland.dk

31



Standard for flytning af patient mellem lavt - og hgjtskaeermet miljg

Struktur

Proces

Resultat

Patienten orienteres om pétaenkt flytning
og grunden hertil af kontaktperson.
Patienten skal sa vidt muligt give
informeret samtykke hertil.

Der udpeges en ny kontaktperson i det
miljg patienten flytter til s& snart flytning
besluttes, eller sa hurtig det er muligt
afheengig af situationen.

Pargrende kontaktes af kontaktperson om
den forestdende flytningen eller efter at
flytningen har fundet sted ( afhaengig af
situationen) og grunden hertil.

Patienten praesenteres for medpatienter
og personale i det "nye" miljg, afhaengig
af patientens tilstand.

Patienten orienteres om det "nye" miljg.

Kontaktperson og patienten samarbejder
om flytningen og klarggre og indrette sig
pé patientstuen.

Kontaktperson afholder opfglgende
samtale med patienten vedr. flytningen

Flyttes patienten mod sin vilje er det en
lzegelig beslutning.

Sker flytningen mod patientens vilje
aftales det med overlagen, hvorvidt
leegenotat i forhold til ufrivillig flytning
(tvang) udleveres til patienten.
Udlevering vil altid ske pa overlegens
godkendelse.

Alle relevante oplysninger vedr. flytning
dokumenteres i Opus — Notat.

Patienten orienteres mundtligt og
skriftligt om navnet pa den "nye"
kontaktperson. Den givne information
dokumenteres i Opus - Notat

Den "gamle™ og den "nye" kontaktperson
samarbejder med patienten om, hvordan
og hvornar flytningen finder sted.

Pargrende kontaktes af den "gamle”
kontaktperson, (afheengig af hvor lang tid
patienten har veeret i det fraflyttede
miljg), som udviser lydhgrhed for de
falelser og tanker den pérgrende
udtrykker, og er opmerksom pa den
pargrendes behov for viden om patientens
specielle problem, og hvordan man kan
veere til hjeelp og stette for patienten.

Kontaktperson viser patienten sin stue og
de gvrige faciliteter i det "nye" miljg.
Patienten inddrages i flytningsprocessen,
hvor patientens ejendele pakkes sammen
og flyttes pa plads, samtidig med at
patientens ejendele gennemgas i forhold
til farlige genstande, specielt i det
hgjtskeermede miljg.

Patienten hilser pa medpatienter og
personale, nar det findes naturligt og nar
patienten er parat til dette.

Kontaktpersonen skriver patientens navn
pé tavlen pa patientstuen.

Den "nye" kontaktpersonen afholder
opfelgende samtale med patienten udfra
relevant guide.

Patienten bydes velkommen til det "nye"
miljg ved det forestaende patientmade.

Safremt flytning ikke accepteres af
patienten, overvejes om flytning er
ngdvendigt af sikkerheds- og
behandlingsmaessige grunde. ( Mindste —
middel — princippet)

Flyttes patienten mod sin vilje tilbydes
patienten at kopi af relevant lzegenotat
opbevares i sygeplejemappen.

@nsker patienten at fa udleveret kopi af
legenotat, far patienten det udleveret,
uanset tidspunkt, af personalet i den
pageldende vagt.

At patienten faler sig informeret om
flytningen og grunden hertil.

At patienten faler sig medinddraget i
flytningen.

At patienten oplever tilfredshed med den
made flytningen er foregaet pa.

At patienten oplever stgtte i forbindelse
med flytningen i at etablere kontakt til
medpatienter og personale.

At patienten fgler sig velkommen i det
nye miljg.

At patientens péargrende er orienteret om
flytningen.

At patientens pargrende oplever
lydhgrhed og statte i forbindelse med
patientens specielle problemstilling.

160207

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Standard for flytning af patient mellem lavt - og hgjtskaeermet miljg

Team Geronto ,Vordingborg
Guide vedrgrende opfalgende samtale ved flytning af patient mellem afsnittets lavt - og

hgjtskeermede miljger.

o Samtalen afholdes af den "nye" kontaktperson / dagens kontaktperson sa vidt muligt dagen
efter og senest 72timer efter flytningen.

e Samtalen skal forega i rolige og uforstyrrede omgivelser.

e Der afsattes % time til samtalen.

e Samtalen skal handle om patientens oplevelser og specielt de ting der har veeret svare i
forlgbet.

e Spargsmalene tilpasses i ordlyd efter patientens tilstand.

e Der udvises fleksibilitet i samtalen, og spgrgsmalene kan stilles i den raekkefalge der passer
bedst i situationen, sa det bliver en naturlig samtale.

e Stat patienten i at reflektere over oplevelserne.

Forslag til spgrgsmal:

e Kender du arsagen til flytningen? ja[ ] nej [ ]
Hvis patienten ikke kender grunden skal kontaktpersonen orienterer herom.
e Hvad har veeret svert for dig i forbindelse med flytningen?
e Hvad har veeret godt i forbindelse med flytningen?
e Hvordan har det veeret at leere nye medpatienter og personale at kende?
e Erdutilfreds med maden du er flyttet pa?
e Kunne vi som personale have gjort noget mere/ andet for at gare flytningen lettere for dig?
e Hvordan befinder du dig i dit nye miljg?
Kontaktpersonen skal komme med sin vurdering af situationen og samtalen.
Alle relevante oplysninger fra samtalen skal dokumenteres i Opus - Notat med overskriften
"Opfolgende samtale i forbindelse med flytning fra lavt til hgjskeermet miljg* eller "fra hgjt til

lavtskeermet miljg™.

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Standard for samtale for
udskrivning

Standard for samtaler for udskrivning sikrer konti-
nuitet og kvalitet i udskrivningsforlgbet. Standarden
og den tilhgrende guide anvendes malrettet af
kontaktpersonen.

Standarden sikrer, at patienten og de parerende
medinddrages i udskrivningsforlgbet. De rustes til
udskrivning ved, at kontaktpersonen opsummerer
indlaeggelsesforlgbet og peger p& konkrete resul-
tater og forandringer under indlaeggelsesforlobet
for patient og pargrende. Kontaktpersonen retter
fokus pa de udfordringer, patienten og parerende
vil made i hverdagen efter udskrivning med henblik
pa planleegning, koordinering og stette. Personalet
sikrer, at evt. tvangsanvendelse bliver bergrt og evt.
bearbejdet efter patientens gnske og behov.

Kontaktinformation:

Afdeling for Regionsfunktioner
Gerontopsykiatrisk, G2

Udviklingssygeplejerske Marianne Balcer
TIf.: 5535 1302
E-mail: kiba@regionsjaelland.dk

Afdelingssygeplejerske Kirsten Willum
TIf.: 5535 1245
E-mail: kwje@regionsjaelland.dk

Andre kilder:
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Standard for samtale for udskrivnhing med guide

Standard for samtale fgr udskrivning

80% af patienterne pa afsnit G2 skal inden udskrivning have gennemfgrt en udskrivningssamtale for at sikre
kontinuitet og kvalitet i udskrivningsforlgbet i overensstemmelse med afsnittets vaerdigrundlag.
Afvigelser i forhold til gennemfarelse i forhold til standard, dokumenteres i Opus- Notat.

Struktur

Proces

Resultat

Nar udskrivningsfasen narmer sig,
planleegges eller gennemfares
samtalen.

Pargrende deltager i samtalen hvis
patienten har accepteret dette

Samtalen foregar i rolige og
uforstyrrede omgivelser.
Varighed ca. %2 t

Kontaktpersonen er ansvarlig for at
samtalen afholdes.

Samarbejde med
distriktssygeplejerske om aftaler,
opfalgning af pleje /
behandlingsplaner inkl. aktivitetsplan.

Aktivitetsplan indgar som et fast tema
i samtalen

Temaet tvang skal medtaenkes i
samtalen, ndr dette er relevant.

Kontaktperson dokumenterer
relevante oplysninger fra samtalen i
Opus- Notat

Der er udarbejdet guide til afholdelse
af samtale fagr udskrivning og denne
skal falges sa vidt muligt.

Journalaudit med jeevne
tidsintervaller.

Kontaktperson sikre patientens
samtykke til, at pargrende deltager
eller kontaktes telefonisk

Kontaktperson orienterer patienten om
formalet med samtalen.

Kontaktpersonen inviterer pargrende
til at deltage i samtalen, og aftaler
tidspunkt.

Man kan sige til patienten, at det er
afsnittets rutine, at pararende deltager
i samtalen, sa hvis patient ikke har
noget imod det, inviteres pargrende.

Indhold i samtalen:.
Patientens/pargrendes forventninger
til indleeggelsesforlgbet draftes i
forhold til om disse er indfriet.
Opsummere, hvad
indleeggelsesforlgbet har betydet rent
praktisk og personligt for patienten.
Opfelgning af aktivitetsplan nar
patienten kommer hjem

Rette fokus mod de udfordringer
patienten vil mgde i hverdagen
hjemme.

Opfalgning pa tvangsindgreb under
indlzeggelsesforlgbet safremt det er
relevant. (Henv. til spargeskema).
Klarleegge i hvilken grad familien,
distriktssygeplejerske og gvrig
netveaerk udger et sikkerhedsnet for
patienten for at sikre kontinuiteten.

Praktiske aftaler drgftes med patienten
og pargrende og koordineres. (Henv.
til check liste i forhold til
sygeplejehandlinger)

Patienten bliver bevidst om egne
ressourcer og positive forandringer i
forhold til at handtere hverdagens
problemer og udfordringer efter
udskrivning.

At pargrende er velinformeret om
udskrivning, og pargrende er "kladt
pa" til udskrivningen.

Patienten er tryg ved udskrivning og
kan overskue hverdagen i eget hjem,
med evt. hjelp af pargrende /
professionelt netvaerk.

At aktivitetsplanen kan viderefgres
efter udskrivning i den udstrakning
det er muligt og er hensigtsmaessigt.

Patienten far bearbejdet evt.
traumatiske oplevelser i forhold til
tvangsindgreb.

Revideret Juli 2008. Afsnit G2,

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Standard for samtale for udskrivnhing med guide

Guide til samtale fgr udskrivning.

Pargrende inviteres til at deltage i udskrivningssamtalen.

Hensigten med udskrivningssamtale er at opsummere indlaeggelsesforlabet og pege pa konkrete resultater og
forandringer. Ruste patienten og pargrende til udskrivning ved at rette fokus mod de udfordringer patienten
vil mgde i hverdagen med henblik pa planlegning koordinering og statte.

Den generelle og aktuelle situation
e Hvilke forventninger havde patienten til indlaeggelsen
e Hvordan oplever patienten sin tilstand og situation generelt
e Hvordan er forholdet til familien / gvrige netvaerk

Resultater og forandring
e Hvordan er det gaet med de problemstillinger som praegede indlaeggelsesperioden

Velg de relevante problemstillinger ud

Psykomotorisk aktivitet

Lader patienten sig i mindre grad distrahere

Har patienten en realistisk opfattelse af sine evner / ressourcer / kapacitet
Evner patienten at tage hensyn til fysiske behov og egenomsorgen

Er nattesgvnen reguleret

Gennemlever patienten en god rytme i hverdagen og er hverdagen meningsfuld
Er patienten motiveret i forhold til aktiviteter og samveaer med andre

Hvad skal der vaere pa plads inden udskrivning
e Bergre, hvilken betydning det har for patienten at veere indlagt pa psykiatrisk afsnit
Hvad far patienten hjelp til fra familien
Hvad far patienten hjzlp til fra hjemmeplejeordningen
Er der anden form for hjaelp
Opfelgning af ambulante aftaler herunder distriktssygeplejerske.
Andre relevante aftaler og handlinger (Henv. til tjekliste ved sygeplejehandlinger )

Afklaring og afstemning med pargrende

e Drgfte hvordan pargrende bedst kan statte patienten efter udskrivning.

e Afklare om pargrende selv har behov for hjeelp / stette til at varetage den evt. videre
stgttefunktion, og hvordan denne hjeelp / stotte kan gives.

e Var opmarksom pa evt. relevante pjecer, pargrendegrupper, hjemmesider o.lign., som
pargrende kan have gavn af.

Evaluering

e Aktivitetsplan evalueres og patienten spgrges om tilfredsheden i forhold til afsnittets tilbud af
aktiviteter, og hvilke del af planen som vil kunne veere hensigtsmaessig at viderefare efter
udskrivning.

e Har patienten veeret udsat for tvangsindgreb under indleeggelsen falges der op pa denne
tvangsepisode via relevant spgrgeskema sammen med laege.

e Tilfredshedsspgrgeskema til pargrende udleveres med opfordring til at aflevere dette inden
udskrivning og helst samme dag.

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Forebygge aggression og vold

Arbejdet i den kliniske praksis kan vaere forbundet
med en gget risiko for aggressiv adfeerd og vold.
Aggressioner og vold opstar typisk i situationer,
hvor patienten foler afmagt og mister selvkontrol-
len. Patienterne kan opleve det som et overgreb,
nar ’systemet’ ikke tilgodeser deres behov, og
handler i affekt p& grund af deres sygdom.

Den traditionelle made i psykiatrien at handtere
farlige patienter pa har veeret bezeltefiksering. | Det
nationale kvalitetsprojekt om tvang i psykiatrien
har flere afdelinger arbejdet med at analyse egen
praksis for at finde ud af, hvornar patienterne var
farlige, og hvem de var farlige overfor. P4 baggrund
af den viden er der udarbejdet en raekke arbejds-
redskaber, som kan anvendes i et taet samspil med
patienten.

Resultatet af indsatsen er positiv. Der er mange
steder sket en reduktion af tvangsanvendelsen,

og patienterne oplever, at der er god hjeelp og
handlemuligheder til at handtere sveere situationer
og mindre hensigtsmaessige former for mestrings-
strategier. Kvaliteten af behandlingen er forbedret,
der er mere ro i hverdagen og generelt storre med-
arbejdertilfredshed.

Arbejdsredskaberne til forebyggelse af aggression
og vold gennemgar systematisk de vigtigste fak-
torer i optakten til og udviklingen af kontroltab og
afdeekker patientens mestringsstrategier og hand-
lemuligheder.

Arbejdsredskaber:

Selvkontrolskemaet 38
Spergeskema til forebyggelse af tvang 41
Samarbejdsaftale 43
Brainstorm over mestringsstrategier 47
Mestringsplan og advarselssignaler 4 50
Checkliste til vurdering af risiko for patientvold 54
Voldsforebyggelsesmappe < 57
Fortrykt plejeplan vedr. forebyggelse af aggression/vold 66
Risikovurdering og deeskalering af vold og trusler samt
registreringsskema 74
PANNS 84
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Selvkontrolskemaet

”Skema Til bevarelse af selvkontrol og mestring af
sveere situationer” er et uhyre enkelt redskab som
bruges i samarbejde mellem kontaktperson og pa-
tient samt evt. parerende. Skemaet lister en reekke
almindelige sma aktiviteter, stimuli og samveers-
former op, som erfaringsmaessigt medvirker til at
give patienter ro og selvkontrol. Skemaet sporger
patienten om vedkommendes egne erfaringer og
lister de bedste bud op. Tillige sperges om kon-
krete ting, der kan gore det vanskeligt for patienten
at bevare selvkontrol og mestre sveere situationer.

Det er et meget centralt redskab i den helt akutte
forebyggelse af tvang og i forhold til naesten alle

indlagte patienter i den umiddelbare udredning af
patientens muligheder for at mestre sin situation.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning, E4

Sygeplejerske Bente Pedersen
TIf.: 9927 2400
E-mail: bente.pedersen2@ps.rm.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: hecac@ringamt.dk

Skemaet er et godt afsaet for den videre udforsk-
ning og udvikling igennem resten af patientforlg-
bet af patientens mestringsformer i forhold til de
aktuelle problemer. Skemaet afloses af skemaet:
”Brainstorm over mestringsstrategier” i den mere
stationaere periode. Dette naeste skema medvir-
ker fortsat til at forebygge tvang, men er mere
problemfokuseret og fremtidsorienteret i forhold
til lssningsmuligheder pa lidt laengere sigt. Dette
skema forklares seerskilt her i kataloget.

Andre kilder:

Sct. Hans Hospital, Afsnit R7

Psykiatrien i Syddanmark, Berne- og
Ungdomspsykiatrisk Afdeling, Odense

Psykiatrien i Syddanmark, Kolding

Psykiatrisk Center Gentofte
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Skema til bevarelse af selvkontrol og mestring af sveere situationer

Label: Dato:

Har nogen af de nedenstdende forslag hjulpet dig tidligere, hvis du fgler kaos, indre uro eller bliver
vred?Seet kryds ved det, du ved kan hjalpe dig

G8ture sammen med personalet

Et varmt bad

Et telefonopkald til familien eller en ven
At lytte til musik

Andedreetsgvelser

Afslapning pa din stue, evt. planlagt tidsrum
Fysisk aktivitet

Afslapning med kontaktperson pa stuen
Holde din h&8nd under koldt vand

At ligge ned med kolde klude pa panden
Skrive dagbog

At laese avis eller bog

Hgjtleesning

At se TV

Tale med andre patienter

Kugledynen

Ball stick

At drikke en kop kamillete

Struktur pd hverdagen eks. dagsskema
At f3 PN medicin

Andet

Andet

Andet

0 I o i i Iy

Andet

Regionspsykiatrien Herning
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Skema til bevarelse af selvkontrol og mestring af sveere situationer

Kryds de ting af, der kan gare det sveerere for dig.

At blive rart ved

Dgren til din stue er lukket
Dgren til din stue er aben
Hgj lyd

TV

Seerlige tidspunkter pa dagen (hvornar)
At veere alene

Seerlige dage

Andet

Andet

Andet

Andet

0 [ o I Oy

Andet

Hvordan har det veeret at snakke om sveere situationer??

Vejledning til udfyldelse af selvkontrol- mestringsskema

Skemaet pabegyndes af den sygeplejerske/SOSA der er med ved modtagelsen af patienten
Skemaet gennemgas med patienten og faerdiggares i labet af de farste dage af indleeggelsen.

Der laves lgbende opfalgning af skemaet, saledes at patienten stattes pa den rette made i de
aktuelle udfordringer.

Patienten far en kopi af skemaet pa stuen.

Evaluering

Efter samtalen evaluerer patienten og personalet samtalen. Patientens overvejelser kan noteres pa
skemaet.

Pargrende

Husk ogsa at pargrende kan give megen vaerdifuld information til arbejdet med skemaet.

Regionspsykiatrien Herning 20



Spergeskema til forebyg-
gelse af tvang

Skemaet anvendes i dialog mellem personale og
patient med forventede problemer omkring beva-

relse af selvkontrol og evt. udadreagerende adfeerd.

Efter udfyldelse af skemaet far bade personale og
patient en kopi og skemaet bruges aktivt til at finde
handlestrategier, nar patienten bliver opkert og
angst for at miste selvkontrol.

Skemaet anvendes bade af patienter, parerende
og personale. Skemaet vejleder personalet i valg
af strategier, nar de skal stotte patienten til at finde
nye handlestrategier i opkarte situationer.

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Sct. Hans
Afsnit R7

Skemaet initierer en dialog om et svaert emne og
giver patienten mulighed for at tale om tidligere
sveere haendelser og gode samt darlige erfaringer
med, hvordan disse kan takles.

Andre kilder:

Barne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling,
Odense

Almenpsykiatrisk Afdeling Kolding
Regionspsykiatrien Herning

Psykiatrisk Center Gentofte
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Spgrgeskema til forebyggelse af tvangsforanstaltninger

Dato

Patientnavn:

Mine advarselstegn er:

Handling:
Hvad skal jeg gare ?

Hvad gnsker jeg andre gar (eller ikke gar)?:

Psykiatrisk Center Sct. Hans
42



Samarbejdsaftale

Skemaet anvendes i dialog mellem personale og
patient ved indlaeggelse pa afsnittet. Aftalen har
til hensigt at forebygge udadreagerende adfaerd
ved at stotte patienten til bevarelse af selvkontrol.
Skemaet er endvidere med til at udvide persona-
lets kendskab til patienten samt til forskellige me-
stringsstrategier

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Gentofte
Afsnit 1510

Andre kilder:

Psykiatrisk Center Sct. Hans, Afsnit R7

Barne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling,
Odense

Almenpsykiatrisk Afdeling Kolding

Regionspsykiatrien Herning
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Samarbejdsaftale

Velkommen til afdeling

Navn og cpr.

Personalet her pa afdelingen vil gerne vide, hvis der er ting/forhold, som vi
skal vaere opmaerksomme pa, og som kan hjalpe dig, hvis du feler dig
tiltagende rastlgs, vred, opkert og angst.

| samarbejde med dig vil personalet gerne finde ud af, hvordan vi bedst kan
hjeelpe dig, nar du eller vi oplever, at du er ved at miste kontrollen.

Har nogle af nedenfor beskrevet forslag tidligere hjulpet dig ?

- Stilletid alene pa verelse.

- Stilletid med personale pa verelse.
- Skrive dagbog.

- Andedratsavelser.

- Gatur med personale.

- Etvarmt bad.

- Holde din hand under koldt vand.
- Fodbad.

- Kugledyne.

- Pn. Medicin og evt. hvilken
- Fysisk kontakt

- Lytte til musik (music cure)

- Leese avis,blad eller bog (evt.hgjtleesning)
- Et telefonopkald til pargrende. Hvem
- En kop te, kaffe eller saft.

- Encigaret.

- Spise.

- Aktiviteter evt. bordtennis, kortspil eller andet spil.

Psykiatrisk Center Gentofte
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Samarbejdsaftale

Er der andre forslag, som kan hjelpe dig ? Hvilke ?

Hvad kan gare det mere besveerligt for dig, nar du oplever frustration og er
ved at miste kontrollen.

- Fysisk kontakt

- Daren til dit veerelse er lukket

- Daren til dit veerelse er aben

- Hgj lyd

- Tv

- Serlige tidspunkter pa dagen — hvornar
- Serlige tidspunkter pa aret - hvornar

- At vere alene eller sammen

Andet

Kan vi aftale, hvornar vi skal reagere pa din adfaerd, og hvad vi skal gare

Psykiatrisk Center Gentofte
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Samarbejdsaftale

Personalets kommentar og / eller evaluering af samtalen.

Patientens kommentar og / eller evaluering af samtalen.

Psykiatrisk Center Gentofte
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Brainstorm over mestrings-
strategier

Brainstorm over mestringsstrategier er et skema,
som ligger i forleengelse af Selvkontrolskemaet.
Brainstormskemaet tages i brug i den mere sta-
tionzere del af behandlingen. Skemaet bruges i
personalegruppen til at brainstorme over alle de
mestringsformer, som patienten benytter sig af for
at mestre sveere situationer — inklusive mindre hen-
sigtsmaessige former som f.eks. misbrug, selvskad-
ning eller aggression. Skemaet er teamets redskab
til at forsege at forsta patientens mestringsformer
pa et dybere niveau sat overfor aktuelle proble-
mer. Skemaet inviterer herefter til samarbejde med
patienten om videre udforskning og udvikling af
mestringsformer, s&dan at patienten kan blive tryg
ved at anvende de mest hensigtsmaessige me-
stringsformer.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning

Funktionsleder Lisbeth Frglund Davis
TIf: 9927 2456
E-mail: lisbeth.davis@ps.rm.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: hec@ringamt.dk

Andre kilder:
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Brainstorm over mestringsstrategier

Sidste revision af arbejdsredskabet: 2008

Navn:

Aktuelle GAF-score:

CPR Nr.:

Hvilket problem eller problemkompleks, symptom eller symptomkompleks, dilemma eller
livsvilkar - eller konsekvenser af dette eller hint - forsgger patienten at mestre?

. , . . mindre type
Brainstorm over pt S mestrlngsstrategler hensigts- | hensigts- | begge K/IA/R/T*
messige | massige | dele

* Strategiernes karakter - Kognitive, Adferds/ fysiologiske, Relationelle/ Instinktive (se bagsiden)

Regionspsykiatrien Herning
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Brainstorm over mestringsstrategier

Vejledning til Brainstorm over mestringsstrategier

Grundideen til skemaet er skabt ved tveerfaglig studiegruppe, hvor man via forteellingen om
patienten, lavede en brainstorm over mestringsstrategier. Det gav overblik over, om der var nogen
det var nyttigt at arbejde videre med. Det er vigtigt under en brainstorm, at man teenker bredt og
alternativt til de vanlige og kendte mestringsstrategier, sa derfor er skemaet uden fortrykte forslag.
Skemaet kan bruges som et redskab for personalegruppen til at lave en brainstorm over de mere
eller mindre hensigtsmassige mestringsstrategier som patienten har skabt for sig selv - bevidst eller
ubevidst. Skemaet er ikke teenkt til en bestemt patientgruppe/ diagnose, men kan anvendes ved
forskellige symptomer fx angst, stemmer, tristhed, misbrugstrang.

Det kan veere allerede ved indleeggelsessamtalen, at der fremkommer metoder patienten eller den
pargrende har bemarket at patienten griber til, nar vedkommende far det darligt. Man kan allerede
da begynde at udfylde skemaet.

Det kan ogsa udfyldes i samarbejde med patienten mhp. at skabe overblik over pt’s egne og tillerte
mestringsstrategier.

Efter man har skabt sig et overblik, vurderes om mestringsstrategierne er hensigtsmaessige, mindre
hensigtsmaessige eller begge dele, og man har mulighed for at stgtte op om og videreudvikle de
mest hensigtsmaessige.

Det er vigtigt at man ogsa far beskrevet de mestringsstrategier som er mindre hensigtsmaessige, som
fx selvskadning, misbrug. Det er en anerkendelse af, at patienten selv gar noget for at mestre sine
problemer, og at de handlinger patienten foretager sig, giver mening. Sammen med patienten, kan
man kigge pa om disse mindre hensigtsmassige handlinger kan erstattes af nogle, der kan komme
patienten til gavn. Der vil ogsa ofte vare nogle mestringsstrategier som fx at isolere sig, som nogle
gange vil veere det bedste patienten kan gere, men andre gange vil det veaere med til at forveerre
problemerne.

Sidste kolonne kan bruges til at fa overblik over mestringsstrategiens karakter.

- kognitive strategier; fx tvinger tanker i anden retning, forskellige skriftlige redskaber, sender
stemmer veek, indgar aftaler med stemmer eller ikke selvskadning.

- adfaerds/ fysiologiske strategier; fx gatur, afslapningsgvelser, cykeltur, sove, medicin, alkohol,
mad, isolerer sig.

- relationelle strategier; fx henvender sig til andre, samveer, besgg.

- instinktive strategier har at ggre med mere ubevidste strategier, som patienten uden helt at vide
hvorfor anvender overfor sit problem, problemkomples eller dilemma.

Regionspsykiatrien Herning 49



Mestringsplan og advar-
selssignaler

Mestringsplan og Advarselssignaler er to sam-
menhaengende redskaber, som stotter patient og
parerende til at lzere advarselssignaler at kende
og koble disse til de mest hensigtsmeaessige me-
stringsstrategier, som patienten kan bruge.
Mestringsplanen udarbejdes under indlaeggelses-
forlab og revideres labende og bruges tillige iszer
i forbindelse med udskrivelse i forhold til samar-
bejde med péarerende og professionelle netveerk.
Mestringsplanen kan nemt omskrives til praktiske
“lomme-huskekort” indeholdende vigtigste advar-
selssignaler og mestringsstrategier til brug i patien-
tens hverdagsliv.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning

Funktionsleder Lisbeth Frglund Davis
TIf.: 9927 2456
E-mail: lisbeth.davis@ps.rm.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: hec@ringamt.dk

Andre kilder:
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Mestringsplan og Advarselssignaler

Mestringsplan

Denne mestringsplan har til hensigt, at mindske risikoen for tilbagefald.
Mestringsplanen kan bruges bade af dig, dine pargrende og dine behandlere.
Brug tilhgrende vejledning, nar mestringsplanen skal udfyldes.

1. Mine advarselssignaler er:

2. Mine mestringsstrategier og tiltag er:

3. Huvis ikke dine tiltag hjeelper, sa kontakt din nggleperson.

Din nggleperson vil hjelpe dig med at mestre dine advarselssignaler og vil veere med til at
vurdere, om der er behov for yderligere hjelp.

4. Hvis du ikke kan komme i kontakt med din nggleperson eller en behandler, og hvis
du har akut brug for hjelp, kan du kontakte vagtlaegen.

Regionspsykiatrien Herning
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Mestringsplan og Advarselssignaler

Almindelige tidlige advarselssignaler

Patient

Pargrende

Personale

. Falte du dig anspaendt eller nervgs?

. Felte du dig deprimeret?

. Havde du problemer med at sove?

. Falte du dig rastlgs?

. Havde du besveer med at koncentrere dig?

. Fglte du ikke glaede ved noget som helst?

. Havde du nedsat appetit eller spiste du mindre?

. Havde du sveerere ved at huske ting?

OO N[O O A WIN| -

. Folte du dig iagttaget eller overvaget eller forfulgt?

=
o

. Holdt du dig vaek fra din familie og dine venner?

-
=

. Felte du dig set ned pa eller endda latterliggjort?

[N
N

. Mistede du nogle af dine saedvanlige interesser?

=
w

. Beskeeftigede du dig mere med religigse emner?

H
S

. Fglte du dig utilpas uden grund?

=
(6)]

. Folte du dig mere opstemt eller endda overstadig?

=
[ep)

. Harte du stemmer andre ikke kunne hgre?

=
~

. S& du syner andre ikke kunne se?

=
[00)

. Fglte du dig mindreveerdig eller veerdilgs?

[EnY
©

. Var du helt opslugt af én eller to ting?

N
o

. Betgd paklaedning og personlig hygiejne mindre for dig?

N
[y

. Manglede du hab for og mening med fremtiden?

N
N

. Havde du mareridt/onde dramme?

N
w

. Blev du lettere irriteret, opfarende eller aggressiv?

N
N

. Var du bange for, at du var ved at blive skar?

N
ul

. Havde du tanker om at skade dig selv eller tage dit liv?

N
o

. Havde du oftere smerter eller fysiske gener?

N
~

. Havde du tanker om at skade andre eller sla andre ihjel?

N
[oe]

. Steg dit forbrug af alkohol eller medicin eller narkotika?

N
©

. Syntes du, at dele af din krop forandrede sig?

w
o

. Syntes du omgivelserne virkede fremmede/uvirkelige?

w
=S

. Sov du mere end du plejer?

w
N

. Sagde andre, at du opfarte dig anderledes end du plejer?

w
w

. Kom du let i skeenderi?

34. Svingede du op/ned i vaegt?

35. Fglte du andre ville ggre dig fortreed?
36.

37.

Regionspsykiatrien Herning
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Mestringsplan og Advarselssignaler

Vejledning i brug af ’Mestringsplan”

Mestringsplanen har til hensigt, at hindre tilbagefald.

Mestringsplanen kan bruges bade af patienten, de pargrende og behandlerne.

Mestringsplanen bliver lavet i et samarbejde mellem patienten, de pargrende og patientens
kontaktperson pa afdelingen.

1. Gennemga skemaet "almindelige tidlige advarselssignaler” og udvalg 3-5 advarselssignaler, som
du er mest sikker pa, at du har og som du marker mest. Skriv dem i prioriteret reekkefglge under
”mine advarselssignaler er:”

Angiv hvor hyppigt det enkelte punkt gjorde sig geldende for dig i tiden op til den sidste
sygdomsepisode: 0=Aldrig 1=Genkender jeg, men oplever det sjeeldent 2=Noget jeg kender, som
blev veerre end det plejer 3=Kom i tiden lige op til aktuelle sygdomsepisode

2. | samarbejde udveelges de mestringsstrategier og tiltag der kan tages i brug for at handtere eller
afhjeelpe det enkelte advarselssignal. Skriv dem under "mine mestringsstrategier og tiltag er:”

3. Du skal udvelge en nggleperson. Ngglepersonen skal hjelpe med at felge med i
advarselssignalerne. Ngglepersonen skal vare én, du kender godt, som du har tillid til og som du
har regelmassig kontakt til. Det kan f.eks. vaere en pargrende, en stgtte-kontaktperson eller en
anden behandler. Naglepersonen har to opgaver i forhold til mestringsplanen:

A: Give dig besked nar han/hun marker, at du har advarselssignaler pa tilbagefald.

B: Hjalpe dig med at mestre advarselssignalerne og vaere med til at vurdere, om der er
behov for yderligere hjelp. Ngglepersonen skal orienteres om og acceptere denne opgave.
Skriv navn og telefonnummer pa din nggleperson.
Skriv navn og telefonnummer pa din egen lege og eventuel anden behandler.

4. Skriv telefonnummeret pa vagtlegen
5. Hvis du far det sa darligt, at du ikke magter at forholde dig aktivt til mestringsplanen, kan det
veere en god idé, at dine omgivelser ved, hvordan de bedst kan hjzlpe dig. Snak med dine pargrende

om det og skriv konkrete forslag ned under "hvad skal omgivelserne ggre:”

6. Til sidst underskrives mestringsplanen af dig og din nggleperson.

Regionspsykiatrien Herning
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Checkliste til vurdering af
risiko for patientvold

Checklisten anvendes ved journaloptagelse af lee-
gen ved alle indleeggelser. Hvis indleeggende laege
vurderer, at der er risiko for patientvold, oprettes
en Aggressionsforebyggelsesmappe (se senere)

i samarbejde med en sygeplejerske. Formalet er
at hjeelpe patienten med at forebygge aggressive
udbrud og voldsom adfeerd.

Kontaktinformation:

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart, P2

Afdelingssygeplejerske Dorthe Mgllegaard
TIf.: 6348 4364

Andre kilder:

Psykiatrisk Center Frederiksberg
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Tjekliste til vurdering af risiko for patientvold

1) Har patienten tidligere udgvet vold?
a) Gentagne voldsepisoder?
b) En enkelt voldsepisode?
2) Foreligger der en akut psykotisk tilstand?
a) Paranoid psykose?
b) Psykotisk forvirringstilstand?
3) Drejer det sig om skizofreni eller anden psykosediagnose?
a) Ubehandlet?
b) Samtidigt personlighedsforstyrrelse?
c) Samtidigt misbrug?
4. Foreligger der demens, delirium eller anden organisk hjerneaffektion?
4) Er patienten pavirket af psykoaktive stoffer?
a) Alkohol?
b) Kokain/amfetamin/ecstacy/heroin?
6. Drejer det sig om en abstinent patient?
7. Drejer det sig om en manisk patient?
8. Er patienten alkohol- og/eller stofmisbruger?
9. Er patienten personlighedsforstyrret?

10. Er patientens intelligens under normalomradet?

11. Konklusion

Ovenstdende er gennemgadet ved journaloptagelse af:

Ovenstdende er gennemgdet ved gennemgang af:

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart
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Tjekliste til vurdering af risiko for patientvold

Kommentarer til tjekliste

Ad 1) Tidligere voldsepisoder er den vigtigste risikofaktor for vold. En enkelt
voldsepisode gger kun risikoen for vold ubetydeligt, uanset hvor alvorlig volden
har veeret.

Ad 3) Det er overvejende de ubehandlede psykotiske patienter, der er voldelige.
Blandt skizofrene patienter er paranoid skizofreni hyppigst forbundet med

vold.

Der er sammenhang mellem voldelig adfaerd og produktivt psykotiske
symptomer som vrangforestillinger, hallucinationer og taenkeforstyrrelser.
Skizofrene med overvejende negative symptomer udgver sjaldent vold.

Ad 5) Alkohol er haamningslgsende, og ved alkoholpavirkning kan der ses gget
aggressivitet. Ved vold under alkoholpavirkning er der ofte andre medvirkende
faktorer som f.eks. personlighedsforstyrrelser og lav intelligens.

Indtagelse af stgrre doser kokain, amfetamin, ecstasy eller ved kronisk
heroinmisbrug gges aggressiviteten.

Misbrug af opioider og cannabis nedsaetter aggressiviteten.

Ad 6) Gaelder alle psykoaktive stoffer.
Ad 7) Maniske patienter kan udvise let vagt vrede og vaere aggressive, men
alvorlig vold forekommer sjaeldent. Oftest opstar voldsepisoderne ved forsgg pa

at bremse patientens hyperaktivitet og urealistiske planer.

Ad 8) Vold kan skyldes virkningen af selve stoffet, det kriminelle miljg de ofte
feerdes i, personlighedsforstyrrelse, organisk hjerneskade m.m.

Ad 9) Oftest psykopater, dyssociale, emotionelt ustabile, borderline af impulsiv
type, paranoide og narcissistiske personlighedstyper. Evt. i kombination med
skizofreni.

Ad 11) Laegen konkluderer hvorvidt der er lav, middel eller hgj risiko for

patientvold. Ved middel og hgj risiko informeres plejepersonalet og der oprettes
altid en Voldsforebyggelsesmappe.

Psykiatrisk Afdeling Middelfart
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Voldsforebyggelsesmappe

Formalet med Voldsforebyggelsesmappen er at
undgé konflikter, vold og trusler om vold ved at
reducere patientens angst og vrede. Metoden giver
patienten andre handlemuligheder end voldsom
adfaerd.

Voldsforebyggelsesmappe er en sygeplejemappe.
Mappen oprettes safremt leegen pa baggrund af
tjekliste til vurdering af risiko for patientvold (se
arbejdsredskabet her i kataloget) konkluderer, at
risikoen for patientvold er til stede.

Voldsforebyggelsesmappen indeholder en beskri-
velse af patientens signaler og symptomer forud for
opkgrte situationer og en handleplan med konkrete
forslag til at stette patienten til selvkontrol og me-
string af sveere situationer

Kontaktinformation:

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart, P2

Afdelingssygeplejerske Dorthe Mgllegaard
TIf.: 6348 4364

Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Kolding

Psykiatrisk Center Frederiksberg
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Voldsforebyggelsesmappe - instruks i oprettelse og anvendelse

Vejledningsskabelon

Navn Voldsforebyggelse - instruks i oprettelse og anvendelse af voldsforebyggelsesmappe.
M3lgruppe: Sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, plejere p& sengeafsnit
At undga konflikter, vold og trusler om vold fra patientens side, ved at reducere patien-
Formal: tens angst og vrede.
" | At give patienten andre handlemuligheder end voldsom adfeerd.

At forebygge og begraense tvangsanvendelse mod patienten.
En voldsforebyggelsesmappe er en sygeplejemappe, der oprettes i MediCare.

N . Voldsforebyggelsesmappen oprettes safremt laegen p& baggrund af tjekliste for risikovur-

Definitioner: - . ) .
deringen konkluderer, at risikoen for patientvold er til stede.
Vold forstds her som aggressiv adfzaerd fra patienten rettet mod personer eller ting.
Voldsforebyggelsesmappens aktualitet vurderes Igbende, mindst en gang om dagen.
S&fremt voldsrisikoen ikke er til stede lukkes mappen.
Mappen gendbnes ved fornyet voldsrisiko.
Ved denne procedure sikres, at kun de patienter, som har en reel og aktuel voldsrisiko,
har en 8ben voldsforebyggelsesmappe.
N&r en voldsforebyggelsesmappe skal afsluttes, hgjreklikkes p& denne - saet Vv i feltet
afsluttes i hgjre gverste hjgrne - luk X i gverste hgjre hjgrne - svar ja til at gemme.
Skal en voldsforebyggelsesmappe gendbnes, findes mappen under Afsluttet - der hgjre-
klikkes pa denne - V fjernes - svar ja til at gemme.
Voldsforebyggelsesmappen er opdelt i 3 kolonner med fglgende overskrifter:
Problemformulering, Overordnet mal, Overordnet handleplan samt neden under en rubrik
til evaluering.
Problemformulering:
Her beskrives de signaler/symptomer der gar forud for en opkert situation. Det kan veere
symptomer, vi observerer hos patienten eller symptomer patienten selv kan fortaelle om.
Der spgrges til, om patienten tidligere har vaeret udsat for tvang, s& patientens egne er-
faringer bruges.
F.eks.:
- Hvordan tackler patienten afslag pa gnsker.
- Angst/uro, patienten traver op og ned af gangen.
Fremgangsmade:

- Patienten har ingen selvkontrol og kan fremtraede kaotisk og impulstyret.

- Reagerer kraftigt overfor let stress.

- Har sveere kontaktvanskeligheder.

- Fysisk truende; truende/aggressivt kropssprog, knyttede naever, anspaendthed
- Verbalt truende; rdber, truer personale eller medpatienter.

- Stgjende adfeerd; raber, smaekker med dgren.

- Angreb; smider med genstande, skubber til mgbler, banker p& ruder/dgrene.

Overordnet mal:

F.eks.:

- At undga vold/trusler

- At give patienten andre handlemuligheder end voldsom adfeerd.
- At reducere angst, vrede, panik.

- At undg8 konflikter fgr sengetid, om husregler, om rygning.

- At forebygge lignende eller nye tvangstilfeelde

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart
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Overordnet handleplan:

Her beskrives konkrete handlingsforslag — helst udarbejdet sammen med patienten. Al-
ternativt gennemgdet med patienten.

F.eks:

- Kugledyne, skrive dagbog
- Musik i nichen/pa stuen, varmt bad

Definerer roller, hvem er pa gangen, hvem passer de gvrige patienter, hvem har ansvaret
for kontakten til patienten (med hensyntagen til den enkeltes ressourcer).

- Vurderer hvilken kontakt patienten har behov for.

- Vurderer hvor patienten skal opholde sig

- Tilbyde p.n. medicin.

- Personalekontakt; her beskrives hvordan personalekontakten giver den bedste hjzelp for
patienten, f.eks. hvor teet skal vi veere pa patienten, magter patienten fysisk kontakt og
hvordan

- Se konfliktnedtrapning.

I 100 % af de tilfeelde hvor laegen har konkluderet, at risiko for patientvold er til stede,

Standard: | skal den fra plejepersonalet, der modtager patienten, oprette og udfylde voldsforebyggel-
sesmappe.
Indikator: Intern patientjournalaudit en gang om &ret (10 journaler i alt)

Litteratur/kilder:

Gennembrudsprojektet, P2 - 2005.

23.10.06

Dokument oprettet dato: Af: . Af:
Instruksud- Godkendt dato: 22. november 2006 Afd.ledelsen.
valget : .
Af: Revideres dato: Af:

Sidst revideret dato:

Art:

Klinisk instruks og vejled- | Sengeafsnit, Psykiatrisk

ning.

Daekning:

Afdeling, Middelfart.
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Tjekliste til vurdering af risiko for patientvold

1) Har patienten tidligere udgvet vold?
a) Gentagne voldsepisoder?
b) En enkelt voldsepisode?
2) Foreligger der en akut psykotisk tilstand?
a) Paranoid psykose?
b) Psykotisk forvirringstilstand?
3) Drejer det sig om skizofreni eller anden psykosediagnose?
a) Ubehandlet?
b) Samtidigt personlighedsforstyrrelse?
c) Samtidigt misbrug?
4. Foreligger der demens, delirium eller anden organisk hjerneaffektion?
4) Er patienten pavirket af psykoaktive stoffer?
a) Alkohol?
b) Kokain/amfetamin/ecstacy/heroin?
6. Drejer det sig om en abstinent patient?
7. Drejer det sig om en manisk patient?
8. Er patienten alkohol- og/eller stofmisbruger?
9. Er patienten personlighedsforstyrret?

10. Er patientens intelligens under normalomradet?

11. Konklusion

Ovenstdende er gennemgadet ved journaloptagelse af:

Ovenstdende er gennemgdet ved gennemgang af:

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart
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Tjekliste til vurdering af risiko for patientvold

Kommentarer til tjekliste

Ad 1) Tidligere voldsepisoder er den vigtigste risikofaktor for vold. En enkelt
voldsepisode gger kun risikoen for vold ubetydeligt, uanset hvor alvorlig volden
har veeret.

Ad 3) Det er overvejende de ubehandlede psykotiske patienter, der er voldelige.
Blandt skizofrene patienter er paranoid skizofreni hyppigst forbundet med

vold.

Der er sammenhang mellem voldelig adfaerd og produktivt psykotiske
symptomer som vrangforestillinger, hallucinationer og taenkeforstyrrelser.
Skizofrene med overvejende negative symptomer udgver sjaldent vold.

Ad 5) Alkohol er haamningslgsende, og ved alkoholpavirkning kan der ses gget
aggressivitet. Ved vold under alkoholpavirkning er der ofte andre medvirkende
faktorer som f.eks. personlighedsforstyrrelser og lav intelligens.

Indtagelse af stgrre doser kokain, amfetamin, ecstasy eller ved kronisk
heroinmisbrug gges aggressiviteten.

Misbrug af opioider og cannabis nedsaetter aggressiviteten.

Ad 6) Gaelder alle psykoaktive stoffer.
Ad 7) Maniske patienter kan udvise let vagt vrede og vaere aggressive, men
alvorlig vold forekommer sjaeldent. Oftest opstar voldsepisoderne ved forsgg pa

at bremse patientens hyperaktivitet og urealistiske planer.

Ad 8) Vold kan skyldes virkningen af selve stoffet, det kriminelle miljg de ofte
feerdes i, personlighedsforstyrrelse, organisk hjerneskade m.m.

Ad 9) Oftest psykopater, dyssociale, emotionelt ustabile, borderline af impulsiv
type, paranoide og narcissistiske personlighedstyper. Evt. i kombination med
skizofreni.

Ad 11) Laegen konkluderer hvorvidt der er lav, middel eller hgj risiko for

patientvold. Ved middel og hgj risiko informeres plejepersonalet og der oprettes
altid en Voldsforebyggelsesmappe.

Psykiatrisk Afdeling Middelfart
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Voldsforebyggelsesmappe

Voldsforebyggelsesmappen er plejepersonalets arbejdsredskab.
Voldsforebyggelsesmappen hanger taet sammen med den laegefaglige
Risikovurdering.

Risikovurderingen udfyldes ved indlaeggelsen af den indlaeggende laege og
resultatet droftes efterfolgende med plejepersonalet pa afdelingen. Laegen ggr
opmaerksom pa&, pa hvilke punkter patienten udgver en risiko, og sammen med
plejepersonalet drgftes om og hvilke forholdsregler, der skal tages i den aktuelle
situation. Safremt en patient p& baggrund af Risikovurderingen vurderes at
frembyde en potentiel risiko, opretter plejepersonalet en sygeplejemappe i form
af “"Voldsforebyggelsesmappen”. I den beskrives de

aktuelle risikomomenter og hvilke tiltag, der kan forebygge disse. Den laege der
har foretaget Risikovurderingen er med i diskussionen af de aktuelle tiltag.
Voldsforebyggelsesmappen kan med fordel udfyldes sammen med patienten,
safremt dette er muligt. Hvis dette ikke er muligt udfyldes de bservationer/
symptomer plejepersonalet ser hos patienten.

Vores erfaring med voldsforebyggelsesmappen er, at alene det at tale med
patienten om aggression/vold har en forebyggende effekt. Patienten far allerede

ved indlaeggelsen muligheden for at drgfte tidligere oplevelser med tvang, og
personalet far mulighed for at inddrage patientens egne erfaringer med dette.

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart
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Voldsforebyggelsesmappe

Indholdet i “Voldsforebyggelsesmappen” er skitseret i nedenstadende tabel:

Problemformulering

Overordnet mal

Overordnet handleplan

Her beskrives de signaler/
symptomer der gar forud
for en opkgrt situation. Det
kan veere symptomer vi
observerer hos patienten
eller symptomer patienten
selv kan forteelle om.

Der spgrges til om pt.
tidligere har veeret udsat for
tvang, sa pt's egne
erfaringer bruges.

F.eks:

= Hvordan tackler pt. afslag
pa gnsker

= Angst/uro, pt. traver op
og ned af gangen

» Pt. har ingen selvkontrol
og kan fremtraede kaotisk
og impulsstyret.

= Reagerer kraftigt overfor
let stress

» Har sveere
kontaktvanskeligheder

»= Fysisk truende;
truende/aggressivt
kropssprog, knyttede
naever, anspandthed

= Verbalt truende; raber,
truer personale eller
medpatienter

= Stgjende adfeerd; raber,
smaekker med dgren

= Angreb; smider med
genstande, skubber til
mgbler, banker pa
ruder/dgrene

= At undga vold/trusler

= At give patienten andre
handlemuligheder end
voldsom adfaerd

» At reducere angst, vrede,
panik...

= At undga konflikter fgr
sengetid, om hus regler,
om rygning ....

= At forebygge nye
tvangstilfeelde

Handlingsforslag - helst
udarbejdet sammen med
patienten. Alternativt
gennemgéet med patienten.

F.eks:

= Kugledyne, skrive dagbog

= Musik i nichen/pa stuen,
varmt bad

= Definerer roller; hvem er
pa gangen, hvem passer
de gvrige patienter,
hvem har ansvaret for
kontakten til patienten
(med hensyntagen til
den enkeltes ressourcer).

= Vurderer hvilken kontakt
patienten har behov for.

= Vurderer hvor patienten
skal opholde sig.

= Tilbyde pn medicin

= Personalekontakt; her
beskrives hvordan
personalekontakten giver
den bedste hjeelp for
patienten, f.eks. hvor teet
skal vi vaere pa
patienten, magter
patienten fysisk kontakt
og hvordan.

= Se konfliktnedtrapning

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart
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Voldsforebyggelsesmappe

Voldsforebyggelsesmappen er plejepersonalets arbejdsredskab.
Voldsforebyggelsesmappen hanger taet sammen med den laegefaglige
Risikovurdering.

Risikovurderingen udfyldes ved indlaeggelsen af den indlaeggende laege og
resultatet droftes efterfolgende med plejepersonalet pa afdelingen. Laegen ggr
opmaerksom pa&, pa hvilke punkter patienten udgver en risiko, og sammen med
plejepersonalet drgftes om og hvilke forholdsregler, der skal tages i den aktuelle
situation. Safremt en patient p& baggrund af Risikovurderingen vurderes at
frembyde en potentiel risiko, opretter plejepersonalet en sygeplejemappe i form
af “"Voldsforebyggelsesmappen”. I den beskrives de

aktuelle risikomomenter og hvilke tiltag, der kan forebygge disse. Den laege der
har foretaget Risikovurderingen er med i diskussionen af de aktuelle tiltag.
Voldsforebyggelsesmappen kan med fordel udfyldes sammen med patienten,
safremt dette er muligt. Hvis dette ikke er muligt udfyldes de bservationer/
symptomer plejepersonalet ser hos patienten.

Vores erfaring med voldsforebyggelsesmappen er, at alene det at tale med
patienten om aggression/vold har en forebyggende effekt. Patienten far allerede

ved indlaeggelsen muligheden for at drgfte tidligere oplevelser med tvang, og
personalet far mulighed for at inddrage patientens egne erfaringer med dette.

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart

64



Voldsforebyggelsesmappe

Indholdet i “Voldsforebyggelsesmappen” er skitseret i nedenstadende tabel:

Problemformulering

Overordnet mal

Overordnet handleplan

Her beskrives de signaler/
symptomer der gar forud
for en opkgrt situation. Det
kan veere symptomer vi
observerer hos patienten
eller symptomer patienten
selv kan forteelle om.

Der spgrges til om pt.
tidligere har veeret udsat for
tvang, sa pt's egne
erfaringer bruges.

F.eks:

= Hvordan tackler pt. afslag
pa gnsker

= Angst/uro, pt. traver op
og ned af gangen

» Pt. har ingen selvkontrol
og kan fremtraede kaotisk
og impulsstyret.

= Reagerer kraftigt overfor
let stress

» Har sveere
kontaktvanskeligheder

»= Fysisk truende;
truende/aggressivt
kropssprog, knyttede
naever, anspandthed

= Verbalt truende; raber,
truer personale eller
medpatienter

= Stgjende adfeerd; raber,
smaekker med dgren

= Angreb; smider med
genstande, skubber til
mgbler, banker pa
ruder/dgrene

= At undga vold/trusler

= At give patienten andre
handlemuligheder end
voldsom adfaerd

» At reducere angst, vrede,
panik...

= At undga konflikter fgr
sengetid, om hus regler,
om rygning ....

= At forebygge nye
tvangstilfeelde

Handlingsforslag - helst
udarbejdet sammen med
patienten. Alternativt
gennemgéet med patienten.

F.eks:

= Kugledyne, skrive dagbog

= Musik i nichen/pa stuen,
varmt bad

= Definerer roller; hvem er
pa gangen, hvem passer
de gvrige patienter,
hvem har ansvaret for
kontakten til patienten
(med hensyntagen til
den enkeltes ressourcer).

= Vurderer hvilken kontakt
patienten har behov for.

= Vurderer hvor patienten
skal opholde sig.

= Tilbyde pn medicin

= Personalekontakt; her
beskrives hvordan
personalekontakten giver
den bedste hjeelp for
patienten, f.eks. hvor teet
skal vi vaere pa
patienten, magter
patienten fysisk kontakt
og hvordan.

= Se konfliktnedtrapning

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart
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Fortrykt plejeplan vedr.
forebyggelse af
aggession/vold

Fortrykt plejeplan vedr. forebyggelse af aggression/
vold, inklusiv en aggressionsforebyggende sam-
tale: "Hvordan kan vi hjeelpe dig?”. Plejeplanen har
bade fortrykte dele og plads til uddybning af indivi-
duelle aftaler med patienten.

Selvom patienter kan veere darlige ved samtalen,
kan de ofte forteelle noget om, hvad der kan hjselpe
dem med at bevare kontrollen, og hvad der kan
gare en situation veerre for dem. Kontaktpersonen
skriver aftalerne ind i plejeplanen, saledes at alle er
klar over, hvordan patienten kan stattes, og pleje-
personalet kan handle pa en ensartet made.

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Frederiksberg, F2

Afdelingssygeplejerske Maj Greifenstein
TIf.: 3816 4602
E-mail: Maj.Greifenstein@frh.regionh.dk

Social- og sundhedsassistent Kim Jorgensen

TIf.: 3816 4604
E-mail: Per.Kim.Jergensen@frh.regionh.dk

Projektkoordinator Anette Lauritsen
TIf.: 3816 4468
E-mail: Anette.Lauritsen@frh.regionh.dk

Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart

Almenpsykiatrisk Afdeling Kolding
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Fortrykt plejeplan vedr. forebyggelse af aggression/vold

Guide til samtale om forebyggelse af aggression under indleeggelse.
Gennemgas med nyindlagte patienter

1. Vi vil gerne undersgge sammen med dig om, der er nogle sarlige ting du
ggr, eller tegn du
kender pa, at du er angst, fgler uro eller vrede, som personalet kan vaere
opmaerksom pa ?

2. Hvad kan hjeelpe og berolige dig nar/ hvis du for eksempel fgler dig:
stresset, bange, urolig,
angst, vred, rastlgs, kaotisk eller aggressiv?

For eksempel:
e At veere alene pa din stue?
e Veere pa stuen sammen med kontaktperson
e Har du mere brug for at veere ude i afd, sammen med de andre
patienter?
Gatur sammen med personalet - fx i haven?
At fa et varmt bad?
At lytte til musik pa stuen?- fx beroligende musik?
At lese avis eller bog
At se tv
Ligge i sengen med kugledynen?
At fa p.n. medicin?
At fa noget at drikke eller at spise?
At fa tilbudt aktiviteter f.eks. kondicykel, spille spil, spille kort, male,
tegne, bordtennis m.m.?
e Andet

Er der ting der derimod ggr det vaerre for dig?

For eksempel:

At blive rgrt ved?

At veere alene pa stuen?

Hgje lyde?

At TVet er teendt?

Er der seerlige tidspunkter pa dagen du har det darligst(hvornar)?
At veere alene?

Uro fra medpatienter?

Andet?

Aftalerne der indgas skrives ind i plejeplanen

Psykiatrisk Center Frederiksberg
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Label

PSYKIATRISK CENTER
FREDERIKSBERG Sign:

Nr. Dato/Sign:

[] At patientens vrede og anspeendthed

Risiko for vold mindskes

[] Motorisk urolig [ Angst [] At patienten genvinder impulskontrol
[] Rastlgshed [] Ophidselse

. . verbalisere eller pa en anden forstaelig
J Stlrrende/flakkendg blik [] Tavshed méde gare apmaerksom p, nar
L] Haevet stemmefering ] Kommanderende patienten faler sig truet, irritabel, vred
[ ! Nedsat/ingen impulskontrol [ Argumenterende/diskuterende eller tiltagende angst
[] Ingen behovsudszettelse [] Bliver vred ved karrigering . o
"] Verbale trusler om vold "1 Svigtende hukommelse b AL?:;'E;EQ Is(?;ttz(tji?; :fstt?:ﬁr (;Tvre e
[] Truende adfeerd (gar fysisk teet pa) [ ] Personalesggende gngst uro g '
[ Slar eller sparker til genstande [! Tankeindhold med vrangforestillinger
[J Andet [J Paranoid/ffiendtlig overfor andre (] At patienten opnar flere mader at

kontrollere vrede og angst pé&

Psykiatrisk Center Frederiksberg
68




O Patienten har tidligere udgvet vold

O Patienten har tidligere udgvet haerveerk
[0 Ubehandlet, akut psykotisk

O Alkohol /stofmisbruger

O Personlighedsforstyrrelse

O Uensartet greensesaetning

O For restriktive regler

O Alkohol/stofpavirket

O Sproglige barrierer

O Vanskelighed ved at udtrykke sig
O Manglende sygdomserkendelse
O Manglende behandlingsalliance

O Mangel pé privatliv

O Urolig spisesituation

O Uro i miljget

O Uenighed om TV-stationer
O Kedsomhed

O Inaktivitet

Psykiatrisk Center Frederiksberg
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PSYKIATRISK CENTER
FREDERIKSBERG Label
Nr. Titel

1

Kontaktpersonen afholder samtale med patienten om forebyggelse af aggression
se samtaleskema. Aftaler, som indgas med patienten, dokumenteres herunder.

Hvad kan hjeelpe og berolige:

Hvad ger situationen veerre:

Psykiatrisk Center Frederiksberg
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Label

PSYKIATRISK CENTER
FREDERIKSBERG
Nr. Titel

Kommunikationen med patienten

Hvordan tales patienten til ro: eks. konkret, bestemt og venligt, afledende, afveebnende, lyttende og ikke
korrigerende

Hvilke samtaleemner er gode:

Hvordan skal korrigering forega: eks. grad af konfrontation, emner, som skal udszettes til senere og ikke tages
op i situationen

Psykiatrisk Center Frederiksberg
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PSYKIATRISK CENTER Label

FREDERIKSBERG
Nr. Titel
3

Beskyttelse og Skaermning hvornar vil skeermning have effekt og hvordan skal skeemningen forega

4 PN-medicin, hvornar har patienten behov for vi er opmaerksomme pa PN, Beskriv hvad patienten signalerer,
og/eller seerlige tidspunkter, hvor patienten har det darligst ?

Aktiviteter, hvornar vil aktiviteter have en beroligende, angstdeempende effekt, hvilke aktiviteter og med hvem:

6 Struktur
Strukturen pa dagen og fast dagnrytme aftales, og dokumenteres ved hjeelp af ugeskemaet

Psykiatrisk Center Frederiksberg
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Label
PSYKIATRISK CENTER
FREDERIKSBERG

Nr. Titel

Psykiatrisk Center Frederiksberg
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Risikovurdering og deeska-
lering af vold og trusler,
samt registreringsskema

Arbejdsredskabet er en instruks, der beskriver,
hvordan patienter risikovurderes efter Brgset Vio-
lence Checklist, og hvordan personalet kan hand-
tere en potentiel fare ved systematisk deeskalering
af patienten. Instruksen samt registreringsskema
har til formal at styrke personalets evne til at forud-
sige og forebygge voldelig adfeerd hos patienter, at
reducere antallet af voldelige episoder samt mind-
ske omfanget af magtanvendelser i afsnittet

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Gentofte

Andre kilder:
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Risikovurdering og deescalering af vold og trusler

Risikovurdering og deeskalering af vold og trusler pa —
Psykiatrisk Center Gentofte @ @

Dokumenttype: Geeldende fra: Udviklingschef Lene
Klinisk vejledning 12. apr. 2007 Berring og Volds-

Udarbejdet af: Godkendt af: I Resume j

Det Lokale Kvalitets-

kommissoriegruppen
Resume

Instruksen beskriver retningslinjer for, hvordan vold forudses, hvordan patienter risikovurderes
efter Brgset Violence Checklist (BVC) og hvordan personalet hdndterer potentiel fare gennem en
systematisk deeskalering af patienten.

Formal
Formalet med instruksen er:

e At styrke personalets evne til at forudsige voldelig adfaerd hos patienten indenfor det kommende
daggn.

e At reducere antallet af voldelige episoder i afsnittene.
e At mindske omfanget af fysisk magtanvendelse.
Definitioner

Ved vold forstas “enhver fysisk eller psykisk kontakt eller handling, som den enkelte oplever
kraenker hans eller hendes fysiske/psykiske graense.” (Arbejdstilsynet)

Ved risikovurdering forstds en systematisk vurdering af symptomer hos patienter, hvor der er
tegn pa potentiel voldelig adfzerd.

Deeskalering betyder at nedtrappe en aktuel eller potentiel truende eller voldelig adfeerd.

Fremgangsmade
RISIKOVURDERING

Krav til personalet

N&r personalet star overfor en potentielt voldelig patient, er det vigtigt at bevare roen og udstra-
le myndighed. Derudover skal man lytte til patienten, holde passende afstand, fjerne genstande,
der kan bruges som vdben og orientere kolleger.

Ved indlaeggelse

Alle patienter, der modtages i skadestuen, screenes for risiko for voldelig adfaerd ud fra fglgende
tre punkter:

1. Tidligere voldelig adfeerd eller trusler herom.
2. Aktuelle tegn p& mulig voldelig adfeerd.

3. Behov for indlzeggelse pa lukket afsnit.

Psykiatrisk Center Gentofte
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Risikovurdering og deescalering af vold og trusler

Hvis der svares ja til blot ét af screeningsspgrgsmalene, skal falgende tre punkter gennemfgres:

A. Patienten scores med Brgset Violence Checklist (BVC).
B. Der udarbejdes en samarbejdsaftale med patienten.

C. Patientens "triggerfaktorer” identificeres.

A. Brgset Violence Checklist (BVC)

Brgset Violence Checklist er et observationsskema, baseret pd personalets vurdering af patien-
ten.

Svmptomer _hos patienten Definitioner

Opfgrer sig abenbart forvirret
Forvirring og desorienteret.

Kan hande, at patienten ik-
ke er orienteret i tid og sted
samt person

Patienten bliver nemt irrite-
Irritabilitet ret, taler darligt andres til-
stedeveerelse.

En 8benbart stgjende og
Stgjende adfzerd vredladen adfaerd, f.eki.
smaekker med dgren, raber i
stedet for at tale o.s.v.

Viser med tydeligt krops-
Fysiske trusler sprog, at hensigten er at true
en anden person, f.eks. en
aggressiv kropsholdning, gri-
ber fat i en anden persons
taj, lafter og truer med knyt-
tet naeve o.s.v.

Et verbalt udbrud, som er
Verbale trusler mere end bare at haave
stemmen og har til hensigt
at ydmyge eller skreemme en

person.
Et direkte angreb pa ting el-

Angreb pa ting eller gen- ler genstande og ikkoe en

stande person. Patienten slar pa el-

ler knuser et vindue, slar el-

Psykiatrisk Center Gentofte
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Risikovurdering og deescalering af vold og trusler

ler skader en genstand eller
slar et mgbel i stykker.

Her skrives den samlede sco-
Samlet score re

Maksimal score er 6.

Forklaring Score = Lille risiko for vold.

O bety-

der

Score = Moderat risiko for vold. De-

1-2 eskalering igangseaettes.

Score > Haj risiko for vold. Deeskale-

2 ring SKAL igangsaettes og
der skal vaere planer for,
hvordan et eventuelt angreb
undgas.

I hver symptom-rubrik skal patienten gives en score pa 1 eller 0. Hvis det vurderes, at patienten
opfylder et eller flere af de beskrevne symptomer, scores der 2 i det aktuelle felt (d.v.s. 1 = Ad-
faerden er observeret. 0 = Ingen forekomst).

I hver af de seks rubrikker gives en score pa 0, hvis symptomet ikke er til stede og 1, hvis
symptomet er til stede.

Patienter, der kendes godt fra tidligere indleeggelser, gives en score pa 1, safremt den van-
lige adfaerd er forsteerket i forhold til tidligere tilfaelde af voldsudbrud. Hvis en velkendt patient
kommer med verbale trusler, som ingen egentlig tager alvorligt, fordi det er en del af patientens
normaladfzerd, gives der en score pa 0 i feltet for naevnte type adfzaerd. Hvis den vanlige adfzerd
forstaerkes eller bliver veerre end kendt fra fgr, scores der 1.

Patienter, der ikke kendes fra tidligere, vurderes og observeres som vanligt og scores pa
skemaet efter dit skgn og vurdering.

B. Samarbejdsaftale

Patientens kontaktperson udarbejder en samarbejdsaftale med patienten om, hovrdan voldelig
adfeerd forebygges hos ham/hende. Se "Samarbejdsaftale”.

C. Triggerfaktorer

Triggerfaktorer er faktorer, som udlgser aggressiv eller voldelig adfaerd, hvis patienten frustreres
(naegtes cigaret, udgang, medicin, telefon etc.), ved krav om fysisk aktivitet og hvis patientens
fysiske naerhedsgraense overskrides. Derudover spgrges patienten om, hvad patienten selv ople-
ver, der “trigger” ham/hende.

Generelt

Alle patienter, indlagt pa lukket afsnit, scores efter BVC dagligt og/eller efter sendring i adfzerd.
Hvis patienten har scoret 0 i 3 dggn i treek, seponeres BVC.
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Hvis der senere under indleeggelsen tilkommer tegn pa potentiel voldelig adfserd, genoptages
systematisk vurdering med BVC.

Risikovurderingen ophgrer ikke, s laenge patienten scorer positivt pa BVC, men den daglige sco-
ring kan gradueres til f.eks. at vurderes én gang om ugen.

Risikovurderingen dokumenteres i BVC registreringsark.

DEESKALERING

Hvis der identificeres tegn p& potentiel voldelig adfeerd, skal der foreligge en konkret pleje- og
handleplan (link). Planen er kendt af patienten. Alt personale arbejder i henhold til denne pleje-
plan.

Folgende deeskaleringsteknikker skal indgd i plejeplanen:
Forsgg pa at medinddrage og ansvarligggre patienten.
Miljgterapeutiske tiltag.

Observationsniveau fastlaegges.

Skaermning.

Medicinadministration.

Tvangsforanstaltninger.

1. Medinddragelse

Pleje- og handleplanen udleveres skriftligt til patienten. Patient og kontaktperson underskriver
planen. Alle evt. restriktioner begrundes overfor patienten. Efter en voldelig episode debriefes
patienten (fglg op, evaluér og leg en plan) og der planlaegges med patienten, hvordan lignende
episoder undgas.

2. Miljogterapeutiske tiltag

Anvend miljgterapeutiske teknikker sdsom paedagogiske tiltag som spil, ga en tur, kondicykling
eller andet, som kan aflede patienten.

3. Observation

Fglgende observationsniveauer anvendes:

Psykiatrisk Center Gentofte
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Almindeligt observationsniveau: Ved almindeligt observationsniveau fglges de almindelige
rutiner. Afsnittets dggnrytme giver naturlig mulighed for at sikre sig, at patienten er i afsnittet,
som han/hun skal veere.

Regelmaessig observation: Ved regelmaessig observation tilses patienten med maksimalt 60
minutters mellemrum hele dggnet.

Teet observation: Ved teet observation tilses patienten med maksimalt 15 minutters mellemrum
hele dggnet.

Fast vagt: Ved fast vagt fglges patienten af en person med sundhedsfaglig baggrund (teet su-
perviseret af afsnittets ansvarshavende sygeplejerske) ogsa i forbindelse med besgg, bad og toi-
letbesg@g.

Skeerpet fast vagt: Ved skeaerpet fast vagt lades patienten aldrig af syne, fglges teet af en per-
son med sundhedsfaglig baggrund (taet superviseret af afsnittets ansvarshavende sygeplejerske)
ogsa i forbindelse med besgg, bad og toiletbesgg.

Patienten indlaegges/overflyttes til lukket afsnit, nar der er behov for “taet observation”, “fast vagt” og
"skeerpet fast vagt”:

4. Skeermning

Skaermning kan omfatte fysiske og/eller relationelle foranstaltninger. Fysiske foranstaltninger er
brugen af afskeermede og/eller aflaste dele af en sengeafsnit, mens de relationelle foranstaltnin-
ger udggres af personalets samvaer med og observation af patienten.

Skaermning er individuelt tilrettelagt, sdledes at den enkelte patient placeres pa et skaermnings-
niveau pa baggrund af en grundig risikovurdering. Ved sksermningsniveauer skelnes mellem:

- et lavt
-et moderat

-et hgjt skaermningsniveau

Skeermningsniveauerne betegner, hvor taet patienten skaermes fysisk og relationelt. Det er den
ansvarlige sygeplejerske, der traeffer beslutningen om sksermning:

- hvilket niveau skaermningen skal foregd pa

- hvor lzenge skaermningen skal opretholdes og hvornar beslutningen skal revurderes

- hvordan den pdgaeldende patient skal skaermes indenfor det enkelte skaermningsniveau
- for skeermning tilbydes toiletbesgg

- skaermningstiden skal vaere kendt af patienten (max 1 time)
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5. Medicinadministration

Lzegen ordinerer beroligende pn-medicin.

6. Tvangsforanstaltninger

Fastholdelse af patienter:

Fgr man skrider til tvangsfiksering, bgr man forsgge at fastholde patienten ved hjaelp af to-tre
personer i op til 15-20 minutter om ngdvendigt. Mens det pagar, medicineres patienten og per-
sonalet anvender deeskaleringsmetoder. Er patienten fortsat aggressiv, er tvangsfiksering ngd-
vendig.

Ved beeltefiksering - se instruks

Ved tvangsmedicinering — se instruks

Ansvar og opgavefordeling

Det er den indlaeggende laeges ansvar at screene for risiko for potentiel voldelig adfeerd.
Det er den modtagende plejepersons ansvar i Skadestuen at foretage den fgrste BVC.
Modtagende plejeperson udfylder fgrste plejeplan p& baggrund af BVC.

Pa afsnittet er det patientens kontaktperson, der er ansvarlig for den daglige risikovurdering
samt dokumentation i registreringsarket og plejeplan.

Efter en voldelig episode er det patientens kontaktperson, der fglger op pa den sammen med pa-
tienten og evaluerer handelsen.

Det er afsnitsledelsens ansvar, at instruksen efterleves og at personalet kan risikovurdere patien-
ten.

Det er afsnitsledelsens ansvar at uddanne personalet til at anvende BVC.

Relevant faglig evidens pa omradet

Almvik, R, Woods, P. (1998) The Brgset Violence Checklist and the prediction of inpatient vio-
lence: Some preliminary results. Psychiatric Care 5 (6) 208-211.

Almvik, R, Woods, P. (1999) Predicting inpatient violence using the Brgset Violence Checklist, In-
ternational Journal og Psychiatric Nursing Reserach 6 (3) 489-497.

Almvik, R, Woods, P., Rasmussen, K. (2000) The Brgset Violence Checklist (BVC): Sensitivity,
specificity and inter-rater Reliability. Journal of Interpersonal Violence (Vol. 15 12 december
2000, 1284-1296).
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Amtsradsforeningen (2002): Skaermning - en metode i den psykiatriske behandling og pleje.

Krgvel, B et al (1997): Vold og psykiatri — om forstaelse og behandling. Heri: Hvordan tilrette-
laegge et behandlingsmiljg som kan forebygge aggression og vold.

Otta: Tano Aschehoug
Psykiatriloven (Lovbekendtggrelse nr. 849 af 2. december 1998 med senere andringer).

Woods, P. , Almvik, R, (2002) The Brgset Violence Checklist (BVC) Acta Psychiatrica Scandina-
via, 106 (suppl 412): 103-105.

Bilag
Samarbejdsaftale med patienten.
Registreringsark ved risikovurdering med BVC.
Links

Skaermning.
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Psykiatrisk Center Gentofte
81



Registreringsark ved risikovurdering med BVC

Registreringsark ved risikovurdering med BVC

Dokumenttype:
Tjeklister og skemaer

Geeldende fra:
12. apr. 2007

Udarbejdet af:
Udviklingschef Lene
Berring

Godkendt af:
Det Lokale Kvalitetsrad
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PANNS

PANSS score (Positive and Negative Syndrome)
anvendes til risikovurdering af patienterne. Ra-
tingen foretages pa baggrund af observationer,
interview og rapporter fra plejepersonalet og/eller
patientens netvaerk, og vurderingen fores pa en
oversigtstavle. Det giver medarbejderne mulighed
for hurtigt at orientere sig, s& de kan forberede sig
til mgdet med patienten.

Patienterne vurderes dagligt ved en sygeplejekon-

ference, og der laves efterfolgende en sygepleje-
faglig vurdering.

Kontaktinformation: Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Esbjerg
Sygeplejerske: Kirsten Simonsen

TIf.: 7918 2842
E-mail: Kirsten.simonsen@psyk.regionsyddanmark.dk
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Positiv skala (P)

PANNS - risikovurdering

P7. Fjendtlighed. Verbale og nonverbale udtryk for vrede og fortgrnelse, inkluderende
sarkasme, passivit aggressive adfeerd, verbale kreenkelser og fornaermelser. Grundlag for
rating: Interpersonel observeret under interviewet og rapporter fra primaere plejepersonale

eller familie.

Rating Kriterier

1 | Fraveerende Definition kan ikke anvendes.

2 | Minimalt Usikker om der er tale om patologi — kan vaere i den gvre ende
inden for greensen for det normale.

3 | Svagt Indirekte eller behersket kommunikation af vrede s som
sarkasme, disrespekt, udtryk for fiendtlighed og lejlighedsvis
irritabilitet.

4 | Moderat Udviser en abenlys fiendtlig holdning, udvisende hyppig
irritabilitet og direkte udtryk for vrede eller fortgrnelse.

5 | Moderat Patienten er i hgj grad irritabel og lejlighedsvis verbalt

Sveer grad kreenkende eller truende.

6 | Sveer grad Ikke-samarbejdsvillighed og verbale kraenkelser eller trusler
influerer i bemaerkelsesveerdig grad interviewet og pavirker i
alvorlig grad sociale relationer. Patienten kan veere voldelig
eller destruktiv men angriber ikke andre fysisk.

7 | Ekstremt Markant vrede resulterer i ekstrem ikke — samarbejdsvillighed,
hvilket udelukker interaktioner, eller resulterer i episode(r) med
fysisk angreb pa andre.

For interesserede i hele PANNS scoringsveerktgjet se venligst: "Positive and Negative
Syndrome Scale — rating kriterier” af Stanley R. Kay (Phd), Lewis A. Opler (MD, Phd) og
Abraham Siszbein (MD), oversat af Preben Bertelsen, Janssen-Cilag
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Malrettede aktivitetstilbud

Det er vigtigt, at behandlingsmiljget ogsa rum-
mer mulighed for aktiviteter. Via aktiviteter skabes
struktur, og patienten fastholdes i virkeligheden.
Det er erfaringen, at aktiviteter skaerper fokus i un-
dersggelsesfasen, fremmer ro, deemper forpinthed
og eger den enkeltes fysiske og psykiske vaelveere.
Anvendelse af aktiviteter i det meget akutte forlob
har veeret medvirkende til at nedbringe og forkorte
anvendelsen af tvang.

Tilbud om malrettede aktiviteter bygger pa at se
patientens ressourcer og anerkende, at patienten
har handlemuligheder. Det er personalets opgave
at strukturere og tilpasse de enkelte aktiviteter og
kontaktformer, s& de svarer til patientens aktuelle
tilstand og symptombillede.

Patienter og personale oplever gennem aktiviteter
at vaere sammen pa en anden méade. Der er fokus
pa noget feelles tredje, andre kompetencer og er-
faringer kommer i spil, og kontakten bliver mere
ligeveerdig. Efter hver aktivitet kan patienten og
personalet med fordel evaluere forlgbet, saledes at
patientens oplevelse bliver guidende for valg af nye
aktivitetstilbud.

Arbejdsredskaber:

Guidelines til malrettede aktiviteter 4

Aktivitetsplan

MusiCure

Vejledning Kugledyne

Sandsask-boksebold

Malrettede aktiviteter

Vejledning til aktiviteter

Nar aktivitetstiloud er en naturlig og velintegreret
del af behandlingen, styrker det fysio- og ergotera-
peuternes indsats og muligheder i patientarbejdet,
og betyder samtidig et oget tvaerfagligt samar-
bejde.

87

99

109

111

126

132

144
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Guideline til malrettede
aktiviteter

Guidelines til malrettede aktiviteter er en samling af
8 guidelines til bevidst valg af personalets kontakt-
form og aktiviteter. De 8 guidelines er relateret til
sveere tilstandsbilleder, som patienter kan have, og
som kan resultere i konflikter og/eller tvang.

De 8 guidelines omhandler:

: Generelle overvejelser ved valg af aktivitet.
: Fysisk eller verbal aggressivitet.

: Selvskadende adfaerd.

: Angst.

: Suicidal adfeerd.

: Depressive tanker.

Uro.

: Aggressionsforvaltning.

0N O A WN 2

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien, Herning

Ledende terapeut Tina Sognstrup Pedersen
Ergo-fys-afsnit

TIf.: 9927 2219

E-mail: tiped@ringamt.dk

Ergoterapeut Kristen Vandborg,
E3

TIf.: 9927 2403

E-mail: kivan@ringamt.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: hecac@ringamt.dk

Guidelines gor, at hele det tveerfaglige personale
meget tidligt og med stor faglighed i det akutte
forlab ger brug af aktiviteter, som er med til at oge
patientens muligheder for at mestre sin situation og
bevare selvkontrol. Disse guidelines fungerer godt
sammen med brug af Selvkontrolskemaet, Brain-
storm over mestringsstrategier og Mestringspla-
nen. Guidelines har betydet, at ergoterapeuter og
fysioterapeuter som faggrupper er blevet centrale
aktgrer i den akutte psykiatri — bade i det direkte
arbejde med patienterne og indirekte som vejle-
dere/konsulenter for gvrige faggrupper.

Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle
Afdeling for Regionsfunktioner,

Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Vejledning til malrettede aktiviteter
Kontaktpersonen afdaekker patientens symptombillede. KP og terapeuterne udvealger
de guidelines, der aktuelt matcher patientens symptombillede, og disse laegges i
plejeplanen. Guidelinerne er udgangspunkt for malrettede aktiviteter i
indlaeggelsesforlgbet. Hvis patientens symptombillede sendres, vaelges nye guidelines.
P& afdelingskonference drgftes brugen af guidelinerne efter behov.

Personale

Malrettede aktiviteter kan tilbydes af fysioterapeuten, ergoterapeuten og den aktuelle
kontaktperson. Efter aftale kan opgaven uddelegeres til en vikar.

Terapeuterne skal altid involveres i forlgbet ved ivaerksaettelse af malrettede
aktiviteter.

Overvejelser ift. aktiviteten

* Er aktiviteten meningsfuld for patienten?

* Hvad er naturligt for patienten?

* Hvilke interesser har patienten?

Krav til aktiviteten

» Aktiviteten skal vaere malrettet

» Aktiviteten skal foregd systematisk

* Sveerhedsgraden skal vare lille og samtidig udviklende

* Aktiviteten skal veere afgraenset i tid og sted

Personalet tilbyder 1-2 aktiviteter ad gangen, hvoraf patienten veelger 1.
Evaluering

Patienten og personalet evaluerer aktiviteten pa et spgrgeskema 2-1 time, efter den
er afsluttet. Det giver patienten tid til at bearbejde indtryk og meaerke, hvordan

han/hun har det. Evalueringen kan stgtte patienten i at reflektere over forlgbet.

Skemaet arkiveres i evalueringsmappen.

Regionspsykiatrien Herning
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Guideline for aktivitet

Fjernsyn med DVD, film

Play-station, spil, 1-player, 2-player

MP-3-afspiller, klassikere og musicure
DAB-radio
Ghettoblaster

Baerbar PC, printer, skriveprogram, spil

Leerred, kunstnerfarve

Akvarel

Alm. farver

Puslespil, alm., fremtid, se bagved

Ball-stick, stor og lille

Terapi-bold

Skriftlige pusleopgaver

Gode overvejelser ud fra vores kendskab til patienten:

Er aktiviteten meningsfuld for patienten?

Genoptagelse af tidligere interesse?

Afprgvning af afledende aktivitet med henblik pa mestring?

Kendt hensigtsmaessig mestringsstrategi?

Mulighed for ny individuel mestringsstrategi?

Kendt fra “bevarelse af selvkontrol” eller kan sidestilles?

Er det en aktivitet som af patienten opleves naturlig?

Vil aktiviteten medfare yderligere isolation - eller kan den bruges sammen med anden mhp. at
skabe relation? “At veere to om noget tredje” (tilkobling og tilknytning)

Er der behov for struktureret og afgreenset aktivitet - eller skal der veere plads til kreativ tanke
og impulsivitet?

Energi-stimulerende eller beroligende?

Samlende (groundende) eller abnende?

Mange valg eller fa valg? Behov for opleering/andre former for personalestatte?

Ud fra GAF! og i den sammenhaeng de miljgterapeutiske principper og afdelingens avrige

mestring-gennembrudsarbejdsmetoderne, er det naturligt at inddrage de gvrige guidelines for

malrettede aktiviteter i overvejelse omkring aktivitetsvalg.

! Global Assesment of Functioning, DSM IV 1994. som fremstillet og relateret til miljgterapi i: Miljgterapi en modell
for tenkning holdning og handling | en psykiatrisk institusjon.

Regionspsykiatrien Herning
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Guideline fysisk eller verbal aggressivitet

IRapportens anbefalinger (Arhus amt)

| Afd.s aktivitetsforslag

| Individ. hensyn

¢ Medicin er et godt middel til at deempe
fysisk- og verbal aggressivitet

¢ Samtaler skal i den akutte fase vaere
korte, konkrete og malrettede. Small talk
kan vaere en god metode til at aflede og
skabe en god kontakt

® Massage forstyrrer forholdet imellem
patienten og personalet, da patienterne
ofte har mistolket dette som intimt.

¢ Fysisk aktivitet er en god made at
komme af med sin energi p&, men kraever
visse forbehold

¢ Hobby- og ADL-aktivitet samt
kugledyne akn give ro

¢ Spil og musik kan aflede patienten

® Begraensning af det fysiske rum samt
aftalearket hjzelper patienten ved at give
forudsigelighed, kontinuitet samt faste og
trygge rammer

¢ Personalet skal rumme patientens vrede
og aflede, sd patienten kan fa ro.

*

Ved fysisk eller verbal
aggressivitet veelges
aktiviteter, der virker
beroligende og afle- dende

Aktiviteter der er
forudsigelige og
strukturerede

Aktiviteterne veelges ud fra
pt.s aktuelle tilstand og
motivation

Kortleegge
mestringsstrategier: se
mestringshandbog/kon-
takt til
mestringsmedarbejder

Samtale. Smalltalk i
konkrete vendinger om
emner, der interesserer pt.
- virker af- ledende

Kugledyne.
Giver ro og
tryghed

Fysisk aktivitet

(kontakte fys.)

- badminton

- Bordtennis

- Lgb

- Gature i hgjt tempo

- Andre hensigtmaes-

sige metoder at
komme af med

energi pd - kontakt
fys.

Kreative aktiviteter
(kontakt ergo)
- Maleri p8 stort lzerred
- Lytte til musik sam-
men med pt.
Spil - kort, terninger,
Braetspil

Regionspsykiatrien Herning
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Guideline selvskadende adfeerd

IRapportens anbefalinger | Afd.s aktivitetsforslag | Individ. hensyn
¢ Pt. skal lzere at tage magten fra ¢ Ved selvskadende ad-
stemmerne eller tage afstand fra feerd benyttes aktiviteter,
impulserne, for selv at f& kontrollen der sikrer pt. kontinuitet og
tilbage. tryghed

¢ En plejeplan sikrer kontinuitet og tryghed | ® Aktiviteter, der giver pt. en
i skaeermningen. fornemmelse af og kontrol
over egen krop.

¢ Medicin er beroligende og giver et godt
grundlag for anden behandling i afsnittet. ¢ Aktiviteter, der afleder
pt. fra tanker/ impulser om

selvskadning.
¢ Samtale bryder de selv- destruktive

tankemgnstre og forhindrer, at patienten
gor skade pa sig selv. ¢ Aktiviteter veaelges ud fra
pt.s aktuelle tilstand

¢ Ppatienterne oplever en tryghed ved, at
personalet sidder hos dem. ¢ Kortlaegning af
mestringsstrategier: Se

mestringshandbog/kon-
¢ Ballstick massage og kugledyne lindrer takt mestringsmedarb.

selvskadende impulser.

¢ Samtale
* Afledende aktiviteter - Samtale om emner,
medpvirker til, at pt. genvinder kontrollen. der flytter fokus fra

selvskadning.
- Stgttende samtale.

¢ Ballstick m. fast tryk.

¢ Kugledyne efter ball- stisk
for at fastholde
effekt efter ballstick.

*® Fysisk aktivitet
- Groundinggvelser
med fys/ergo.

¢ Aktiviteter i miljoet
- Lave kaffe
- Bage boller
- Vande blomster

¢ Kreative aktiviteter
- Tegne/male
- Kreative aktiviteter
ud fra pt.s valg, interesse
og tilstand.

Regionspsykiatrien Herning
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Guideline angst

I Rapportens anbefalinger

| Afd.s aktivitetsforslag

| Individ. hensyn

® Personalet, der skaermer, skal rumme
patientens angst, udholde at sidde hos
patienten,

bevare roen og nogle gange blot vaere til

stede.

¢ Hvis pt. ikke aktivt kan tage del i
behandlingen, kan personalet hjeelpe med

massage eller kugledyne samt medicin.

¢ Den stgttende og den afledende samtale
er en effektiv metode til at deempe angst.

¢ Til de patienter, der selv aktivit er i stand
til at deltage i behandlginen, er fysisk
aktivitet som grounding, gatur

* Der bgr pa forhand udarbejdes en plan for,

hvad man skal gribe til, ndr pt. fir angst.
Det giver forudsigelighed, og pt. far
indsigt og redskaber til pa sigt selv at
handtere angsten.

L 4

*

Massage

(kontakt fys for udfgrelse
eller vejledning af
personalet for at finde den
bedste form til pt.).

Ballstikbold lille eller stor
Klapmassage

Fodspa og fodruller/lille
ballstick.

Kugledyne
- Pakke dynen taet omkr. -
Trykmassage m. dynen

Samtale stgttende og

afledende

- Samtale ud fra korte
artikler i ugeblade eller
aviser.

- Dggnrytme, hvad er

lige sket, hvad er det

naeste, der skal ske.

- Registrering af aktivi-
teter (lyst , mestring).
- Kognitiv-terapi mappen

Fysisk aktivitet

- Groundinggvelser -
stampe (kontakt fys).

- Kredslgbstraening
(kontakt fys).

- Ga tur.

- Praktiske opg. i afsnit.

Musik

- Find musik der er gen-
kendelig for pt., genren

mindre vigtig.

- Veelg rolig musik.

Hobbyaktiv. og spil

(kontakt evt. ergo for

udfgrelse eller vejledn.)

- Veelg overskuelige
aktiviteter som kort-
spil (kontakt), puslespil
(forudsigelighed).

Lave plan for mestring og

angst (kontakt evt.

mestringsmedarbejder).

Hvilke aktiviteter hjael-
per bedst?

Lave mestringsskema
(laminere).
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Guidelines til malrettede aktiviteter

Guideline suicidal adfaerd

IRapportens anbefalinger | Afd.s aktivitetsforslag

| Individ. hensyn

¢ Hvile giver kraefter til at modarbejde ¢ Der veelges strukturerende,

sygdommen

Medicin lindrer tilstanden og ggr pt.
modtagelig for anden behandling i
afsnittet.

Samtale har en god effekt. Formen
afhaenger af pt,s aktuelle tilstand.

Vagt/tilsyn giver pt. det ansvar, der
svarer til dennes tilstand.

Fysisk aktivitet og
massage kan vare
provokerende.

Hobbyaktiviteter er gode til at aflede og

kan bruges til at komme i kontakt med pt.

ADL aktiviteter medfgrer ofte en
forvaerring af tilstanden. Pt. magter ikke
disse praktiske, dagligdags opgaver.

forudsigelige aktiviteter

¢ Der velges lystbetonede
aktiviteter, der giver
mening for pt.

® Aktiviteter der ikke stiller
krav.

¢ Aktiv. veelges ud fra pt.s
motivation og aktuelle
tilstand.

¢ Kortlaegge mestringsstra-
tegier: Se mestrings-
hé&ndbog/kontakt
mestringspersonale.

® Til afgraensning
- Fodbad
- Kugledyne
- Enkle grounding gvelse
(kontakt fys/ergo)

® Afledende aktivitet
- Grounding
- Ballstick

* Spil
- Kort, ludo, terningspil,
puslespil

¢ Kreative
- Dekorere aesker, smyk-
ker eller lignende
- Strikketgj
- Tegne/male

¢ Andre
- Skrive tanker ned
- Lydb&nd
- Hgjtlaesning
- Se film med happy end
- Kryds og tvaers
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Guidelines til malrettede aktiviteter

Guideline depressive tanker

I Rapportens anbefalinger

| Afd.s aktivitetsforslag

| Individ. hensyn

¢ Personalet arbejder efter jeg-stgttende
principper, hvor den fornemste op- gave er
at virke som pt.s vikarierende hab for
fremtiden og vilje til at fortseette.

¢ Faste og beskyttende
rammer giver ro, aflastning og mulighed
for hvile.

¢ P.n. medicin, musik og fysisk aktivitet
har en god effekt. Det pavirker
stemningslejet og deemper de depressive
tanker.

¢ Samtale saetter ord og struktur pa
tankerne, hvilket virker forlgsende og
afslappende.

¢ Miljaterapi kan forebygge , at pt.
fastholdes i sin depressive og isolerede
adfeerd.

¢ Ved depressive tanker
benyttes
behandlingsprincipper, der
kan gge lystfolelse/age
stem- ningsleje/gge
iltoptagelse

/@ge blod gn.

strgmning/ gge strgmmen
af stimuli til
hjernestammen/aflede
tanker.

¢ Aktiviteter vaelges ud fra
pt.s aktuelle tilstand.

¢ Kortlaegge mestringsstra-
tegier: Se mestrings-
h&ndbogen/kontakt mes-
tringsmedarbejder.

# Fysisk aktivitet (kon-
takt fys)
- Gature i rask tempo
- Badminton
- Motionscykel/Igbeband
- Bevaegelse i minimum
30 min.

® Kreative aktiviteter

(kontakt ergo)

- Tegne/male evt. med
musik til

- Strik, enkle smykker,
dekorere zesker eller
andre skabende aktiv.

- Bage brgd

¢ Andre
- Lytte til musik med
hurtig, fast rytme
- Hore lydband
- Film med happy end
- Fodbad/fodspa
- Boblebad
- Ballstick
- Enkle sanseintegra-
tions gvelser pd stuen
(kontakt ergo/fys)
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Guidelines til malrettede aktiviteter

Guideline uro

IRapportens anbefalinger | Afd.s aktivitetsforslag | Individ. hensyn

¢ Personalet skal kunne rumme pt. s uro og # Ved fysisk og psykisk uro
be- vare roen og overblikket. benyttes akt., der haem-
mer strgmmen af stimuli.

¢ Medicin har pos. effekt.
¢ Enkle, overskuelige akt.,

der gives kun f3 valg.
¢ Samtaleformerne, stgttende,

relationskorrigerende og kognitiv samtale

kan anvendes. ¢ Akt. veelges ud fra en
Det vurderes i hvert enkelt tilfeelde, hvad vurdering af pt.s aktuelle
pt. kan have gavn af. tilstand.

¢ Beroligende tilbud, som kugledyne kan ¢ Kortleegge
vaere med til at deempe uroen og give pt. mestringsstrategier - se
en fornemmelse af afgraensning. mestringshandbog/kontakt

mestringsmedarb.

# Aktiviteter, bdde hobby, ADL og fysiske

aktiviteter kan med god virkning bruges ¢ Kreative (kontakt ergo)
ved pt. med uro, tilrettelagt og struktureret - FElte dej, arbejde med
efter pt.s tilstand og ressourcer. Stimuli ler/modellervoks, strik-
kan mindskes ved at lave aktiviteten alene ke eks. halstgrklaede,
med pt. og uden for mange maleri pd leerred.

valgmuligheder. Fysiske aktiviteter kan
have en dérlig virkning pa nogle patienter,

og her m& man starte i det sma. ¢ Hgjtlaesning
# Musik kan virke beroligende og afledende. | ¢ Langsomme rytmiske
Ved maniske patienter skal man dog veere bevaegelser eks. gynge-
opmaerksom p&, at musikken kan give stol eller haengekgje.
meget stimuli og gge uroen. ¢ Boblebad med langsom
* Begraensninger kan hjeelpe til at hastighed.
nedsaette stimuli og mindske kaos. Det kan | ® Ballstick med godt tryk.
veere begraeninger i fysiske rammer, brug * Kugledyne (gerne efter
af telefon eller i andre ggremal. ballstick, da det kan be-

vare tyngdefornemmelsen i
kroppen).

¢ Kredslgbstraening

¢ Langsom musik, men med
rytme.

¢ Uro ved angst
- Det hjzelper at tygge pa
noget eks. pastiller/tyg-
gegummi (stimulerer
den proprioceptive
sans, der virker haam-
mende for indtryk.

Kilde og inspiration til alle 6 guidelines: Rapporten Skaermning som metode. Psykiatrien i Arhus Amt 2003
Det nationale kvalitetsprojekt om brug af tvang i psykiatrien med anvendelse af Gennembrudsmetoden
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Guidelines til malrettede aktiviteter

Aggressionsforvaltning/boksetraening

Traeningsmodul

Forlgb
Traeningen bestar af en opvarmningsdel, instruktion i slagteknik, treeningsseance og
udspaendingsdel.

Opvarmning

Vil rumme mobiliserende og pulsstigende gvelser, som aktiverer alle de store
muskelgrupper, der bliver involveret i traeningen.

Herefter instrueres patienten i hensigtsmaessig slagtraening pa sandsaek eller
skumpude, sa risikoen for skader minimeres.

Treeningsseance

For utreenede patienter: 1 min.s slagtraening - 30 sekunders pause.
For let traenede patienter: 2 min.s slagtraening - 1 min.s pause.

For treenede patienter: 3 min.s slagtraening - 1 min.s pause.

Max. 15 min.s traening ad gangen.

Udspanding

De store muskelgrupper traenes og udspaendes, mens patienten falder til ro efter
traeningen.

Treeningstidens varighed: 30 min. med opvarmning, instruktion og udspeaending.

Treeningsformen
Intervalstruktureret traening, afgraenset tid.

Aftale med patienten

Det aftales pa forhdnd med patienten, hvordan traeningsformen er. Patienten treener
ikke alene p& noget tidspunkt. Fysioterapeuten eller instrueret personale skal veere til
stede under hele traeningen. Der aftales traeningstider og sted, som fgres i kalender,
saledes at patienten pa tilstédende vaerelse kan orienteres om, at der vil kunne
forekomme stgj grundet treening. Det skal kontrolleres, om traeningsrummet i
fysioterapien er ledigt, ellers bookes dette.

Hvem kan tilbydes denne form for behandling
Behandlingen tilbydes patienter, som vi ved konferencebeslutning vurderer vil have et
positivt udbytte af behandlingen.

Spergsmal, kan rettes til fysioterapeuten.

Regionspsykiatrien Herning

96



Guidelines til malrettede aktiviteter

Evaluering af aktiviteten

Aktivitet Dato/tidspunkt

Patientens oplevelse

Hvad synes du om aktiviteten? (saet kryds)
Meget god
God
Ligegyldig
Darlig
Meget darlig
Ved ikke

Kommentarer:

Hvordan var varigheden? (szet kryds)
For kort
For lang
Tilpas

Kommentarer:

Hvordan havde du det inden aktiviteten? (seet kryds)
Var urolig
Var angst
Var anspaendt
Andet

Hvordan havde du det efter aktiviteten? (saet kryds)
Var rolig
Var afslappet
Uaendret
Andet

Kommentarer:

Personalets vurdering
Pt.s tilstand ved akt. ophgr
Bedret

Uaendret
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Guidelines til malrettede aktiviteter

Forveerret
Ved ikke
Ikke rel.
Angstniveau

Motorisk uro

Koncentrationsevne

Selvmutilerende adfzerd

Udadreagerende adfeerd

Skriv her dato for udarbejdelse/seneste udgave af dokumentet
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Aktivitetsplan

Aktivitetsplanen udarbejdes sammen med patien-
ten indenfor de forste 5 dagn af indleeggelsen.
Aktiviteterne veelges ud fra patientens interesser og
ressourcer og ved hjeelp af guidelines for depres-
sion, gget psykomotorisk tempo, angst, aggressiv
adfeerd og suicidaltruende adfaerd.

Planen revurderes sammen med kontaktpersonen
en gang om ugen.

Aktivitetsplanen er et vaesentligt forebyggende ele-
ment i forhold til at reducere tvang, da patienten via
meningsfyldt og tilpasset aktivitet far mulighed for
at veere optaget af noget uden for sig selv og der-
ved opleve aktiviteterne som et midlertidigt fristed.
Aktiviteterne foregar for det meste sammen med
kontaktpersonen eller andet tvaerfagligt personale
afhaengig af aktivitetens art og patientens behov.

Kontaktinformation:

Afdeling for Regionsfunktioner
Gerontopsykiatrisk, G2

Udviklingssygeplejerske Marianne Balcer
TIf.: 5535 1302
E-mail: kiba@regionsjaelland.dk

Afdelingssygeplejerske Kirsten Willum
TIf.: 5535 1245
E-mail: kwje@regionsjaelland.dk

Aktivitetsplanen overfares s vidt muligt til hjem-

memiljoet efter udskrivning.

Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle
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Standard for patientaktiviteter, guide til udarbejdelse af aktivitetsplan,
guidelines og aktivitetsskema

Standard for patientaktiviteter
Alle patienter i afsnit G2 skal have en individuel aktivitetsplan, som skal vaere synlig for patient og
personale, 72t til max 5 dagn efter indleeggelsen. Aktivitetsplanen skal revurderes / justeres 1 x

ugentlig.

Dette for at sikre patienten en struktureret hverdag, som er genkendelig og overskuelig og at
kvaliteten er i overensstemmelse med afsnittets veerdigrundlag.
Afvigelser fra standard dokumenteres i Opus Notat

Struktur

Proces

Resultat

Kontaktperson er ansvarlig for at den
individuelle aktivitetsplan udarbejdes
sammen med patienten, pa basis af
indlaeggelsessamtalen, isaer
livshistorie, interesser og ressourcer
samt den laegelige behandlingsplan i
forhold til psykopatologien.

Guidelines skal anvendes i
udarbejdelsen af planen, samt
dokumentation af, hvilke guidelines
der er anvendt.

Den individuelle aktivitetsplan
ophanges pa patientens tavle.

Den individuelle aktivitetsplan
dokumenteres i Opus Notat, ngjagtig
som der star pa planen.

Kontaktperson / dagens kontaktperson
er ansvarlig for opfglgning af de
planlagte aktiviteter.

Kontaktpersonen er ansvarlig for at
aktivitetsplanen revurderes / justeres
sammen med patienten 1 x ugentlig.
Denne revurdering / justering skal
fremgd af Opus Notat

Checkliste fgres a’jour i forhold til
aktivitetsplanen.

Gennemfgre audit — stikprgve 1 X i
kvartalet for at undersgge om praksis
lever op til standarden.

Kontaktperson / dagens kontaktperson
udarbejder aktivitetsplan for 1 dag / 1
uge afhaengig af, i hvilken grad
patienten kan overskue planen.

Planen skrives med sort tush pa et
lamineret aktivitetsskema og hanges
op pa patientens tavle. Kopi

lzegges i sygeplejeomslag.

Ved evt. justering viskes de aktiviteter
ud som ikke er aktuelle og der pafares
nye. Ny kopi i sygeplejeomslag.
ZEndringer i den reviderede plan
dokumenteres.

Pa konferencen dreftes den
individuelle aktivitetsstruktur og
observationer udmeldes i tilknytning
til aktiviteter. Der tages stilling til om
ergoterapeuten / fysioterapeuten evt.
skal medinddrages.

Ergoterapeuten / fysioterapeuten
beskriver i Opus Notat de aktiviteter,
som de har deltaget i.

Observationer i forhold til
aktiviteterne noteres i Opus Notat.

Kontaktpersonen / dagens
kontaktperson er ansvarlig for at
motivere og fastholde patienten i de
aktiviteter, som fremgar af
aktivitetsplanen. Afvigelser
dokumenteres ligeledes.

Patienten oplever mening og
faellesskab via aktiviteterne.

Patientens dagligdag er struktureret,
genkendelig og overskuelig.

Aflede og aflaste patientens
presserende tanker / falelser ved at
patienten er i aktivitet.

Stimulere patienten til en aktiv
livsfarelse.

@ge det psykiske som det fysiske
velveere.
Stimulere sanser og kropsfunktioner.

Patienten arbejder sig gradvist frem til
bedring af funktionsniveauet eller
bibeholder nuveerende
funktionsniveau safremt det er muligt.

Patienten far relevante udfordringer
med gget selvveerd til fglge.

Samarbejdet med kontaktperson /
dagens kontaktperson er mere intens.

Patienterne udtrykker tilfredshed med
en fleksibel og individuel aktiviteterne
i afsnittet.

Mindske uro og aggressioner

Mindske anvendelsen af tvang

@ge personalets forstaelse for at teenke

malrettet anvendelse af relevante
aktiviteter ind i dagligdagen
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Standard for patientaktiviteter, guide til udarbejdelse af aktivitetsplan,
guidelines og aktivitetsskema

Guide til udarbejdelse af individuel aktivitetsplan.

Individuel aktivitetsplan vil sige, at det er aktiviteter som kontaktpersonerne / dagens kontaktperson sammen
med patienten udveelger fra den relevante guideline samt de faste miljgterapeutiske og ergo — og
fysioterapeutiske aktiviteter.

Patienten orienteres om de aktiviteter som ligger fast bade mundtlig og skriftlig ved at udlevere

velkomstpjece til patienten, hvor bl.a. aktiviteterne fremgar.

e Aktiviteter veelges udfra patientens interesser, livshistorie og ressourcer, som fremgar af
indleeggelsessamtale, og ved hjelp af relevant aktivitetsguideline for depression, angst, aget
psykomotorisk tempo ,aggressiv adferd og suicidaltruende adfaerd.

e En fortrykt lamineret skabelon bruges til at nedskrive den individuelle aktivitetsplan.

e Planen skrives i handen med sort white- board pen med en tydelig og laeselig skrift.

e Den laminerede plan hanges pa tavlen ved patientens seng

e Planen kopieres og legges i sygeplejemappen.

e Aktivitetsplanen er opbygget saledes at dagen er opdelt i felter (morgen/formiddag -eftermiddag og
aften) - til hgjre findes et ugeskema hvor faste ugeaktiviteter med fysioterapeut og ergoterapeut kan
indseettes (eks deltagelse i stolemotion, gerontogymnastik mv.)

e Patienten kan valge frit udfra den aktuelle aktivitetsguideline eller vaelge udfra begraensede
muligheder, som pa forhand er udvalgt pa relevant vis af kontaktperson / dagens kontaktperson ,
afhangig af patientens selvstendighedsgrad og evne til overblik.

e Kontaktpersonen udfylder ogsa rubrikken med eventuelle aftenaktiviteter

e Den udvalgte aktivitet kan gradueres i forhold til patientens ressourcer i henhold til varighed og
sveerhedsgrad.

o Kontaktperson / dagens kontaktperson dokumenterer den nedskrevne plan i Opus - Notat

e Hver uge evalueres aktivitetsplanen sammen med kontaktperson / dagens kontaktperson , hvor
patienten forteeller sine oplevelser / falelser i forhold til aktivitetsplanen og de enkelte aktiviteter.
Kontaktperson / dagens kontaktperson forteeller herefter om egne og dokumenterede observationer,
der er foretaget i den forlgbne uge i forbindelse med de udvalgte aktiviteter.

o De faste aktiviteter som patienten deltager i, evalueres ligeledes, og der aftales i hvilket omfang
patienten deltager og pa hvilken made. Her teenkes evt. med stgtte fra kontaktperson / dagens
kontaktperson.

e Kontaktperson / dagens kontaktperson er ansvarlig for at tilrette den individuelle aktivitetsplan udfra
evalueringssamtalen. Justeringer skrives pa planen ved patientens seng, rettelserne tilfgres kopien i
sygeplejemappen / evt ny kopi)

e Justeringerne dokumenteres i Opus- Notat

e Kontaktpersonen / dagens kontaktperson falger teet patientens aktivitetsforlgb og dokumenterer
afvigelser fra planen i Opus-Notat.
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Standard for patientaktiviteter, guide til udarbejdelse af aktivitetsplan,
guidelines og aktivitetsskema

Revideret 9. juli 2009

Specielt til SSA - elever og sygeplejestuderende
Om

Aktivering pa afsnit G

En stor del af miljgterapeutisk behandling er aktivering.

Patienterne har ofte et stort behov for at feerdigheder vedligeholdes eller genoptraenes.
Isolation og tilbagetraekning behandles primeert via aktivering.

Desuden arbejdes der pa at genopbygge tillid til sig selv og andre gennem aktivering.

Som elev og studerende vil du kunne bidrage pa mange omrader i forhold hertil.

19. Juli 2007.
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Standard for patientaktiviteter, guide til udarbejdelse af aktivitetsplan,

guidelines og aktivitetsskema

Guideline til patienter med suicidal adfeerd

Afsnittets referenceramme

afsnit Gs aktivitetsforslag

individuelle
hensyn

e Verdigrundlaget for
afsnit G 2

e Skeermning,principper,

metode og udvikling
(revideret udgave 1.april
2005)

e der veelges strukturerede,
forudsigelige aktiviteter

o der veelges lystbetonede aktiviteter der
giver mening for patienten

o der veelges aktiviteter der ikke stiller
krav til patienten

Kropsbevidsthedstraning
e enkle groundingavelser

Sanseintegration

e fodbad

e kugledyne
Kreative aktiviteter

o strikke

e dekorere &sker

e lave smykker

e tegen/male
Andre aktiviteter

e skrive tanker ned
lydband
hgjtlaesning
kryds og tveers
se film med Happy End
puslespil
kortspil
ludo
terningespil

9. juli 2009
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Standard for patientaktiviteter, guide til udarbejdelse af aktivitetsplan,
guidelines og aktivitetsskema

Guideline til patienter med angst

Afsnittets referenceramme afsnit G 2 “s aktivitetsforslag individuelle
hensyn
e Verdigrundlaget for afsnit G 2 | Fysisk aktivitet:
* gang
e Skeermning,principper, e stavgang
metode og udvikling e lgb
(revideret udgave 1.april 2005) e (kondi)cykel
rapporten anbefaler bl.a. o praktiske opgaver i afsnittet
i ,deekke bord, tgrre borde af m.m
o Trykbehandling
0 i(r;(e)r?'sr?gwdsmeds- Kropsbevidsthedstraning
i . :
. . grounding
o fysisk aktivitet .
o0 enkle aktiviteter : ?ri?r?s fodder i gulvet
e ballstick
e rul/ tryk under fadderne
e personalet skal: e dyb og rolig vejrtraekning
O Dbevare roen,
0 kunne rumme Sanseintegration
patlergfrlsgngst e Dberoligende musik med fast rytme
0 veere lilstede som den angste kender
0 hjalpe med at seette ord . musicure
pa tanker e kugledyne
e Kkuglepude
e kuglebad
e trykbehandling
Kreative aktiviteter
e strikke
Andre aktiviteter
e puslespil
e Kkortspil
e kryds og tveers/suduko
e andre spil
e samtale-(stgttende og afledende)
9. juli 2009
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Standard for patientaktiviteter, guide til udarbejdelse af aktivitetsplan,

guidelines og aktivitetsskema

Guideline til patienter med gget psykomototisk tempo

Afsnittets referenceramme

Afsnit G “s aktivitetsforslag

Individuelle hensyn

Veardigrundlaget for afsnittet
Skeaermning, principper
,metode og udvikling
(revideret udgave 1.april

2005) anbefaler
o0 Trykbehandling,
kropsbevidsthedstr
&ning da

patienterne derved
far bedre kontakt
med kroppen det
kan virke
beroligende nar
patienten kan
marke den fysiske
afgraensning af
kroppen

o fysisk aktivitet kan
give struktur og det
at arbejde med
kroppen kan virke
beroligende men
vigtigt at tilpasse
aktiviteten
induviduelt, idet
fysisk aktivitet hos
patienter med svag
eller forringet
kropsopfattelse kan
give anledning til
ubehag

0 struktur i
dagligdagen

Ved patienter med gget
psykomotorisk tempo
benyttes aktiviteter ,der
hemmer stremmen af
stimuli.

Varigheden og graden af
aktiviteter vurderes lgbende i
forhold til evne til
impulskontrol, grad af
realitetsbrist, stressfglsomhed
overfor stimuli samt evne til
compliance

OO0 O0OO0O0O e

OO0 O0OO0OO0O e (@]

Fysisk aktivitet:

Gatur

Motionscykel

Gymnastik / bevaegelse
Havespil: keglespil, petanque,
Haveaktivitet: fejning,

vande blomsterkrukker

Kropsbevidstheds-
Treening

Grounding: begge fadder i
gulvet, tramp evt. med
pamonterede ben - og
handveegte

Ballstick, rul/tryk under
fedderne

Fodbad/fodspa

Sanseintegration/aktivitet
Kugledyne, kuglebad
(vejledning fra ergo - og
fysioterapeut)

havegynge og
gyngestol(langsomme rytmiske
bevegelser)

Ballstick , massage (ryg, skuldre
0g arme)

Sansehaven

Lytte til beroligende musik
musicure

Kreative aktiviteter
Handarbejde

Bage brad

Tegne, male, skrive
Blomsterdekorationer
Klippe klistre

Andre aktiviteter
Puslespil

Braetspil, kortspil
Kryds og tvaers
Hare lydband
Hgjtlaesning

9. juli 2009
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Standard for patientaktiviteter, guide til udarbejdelse af aktivitetsplan,

guidelines og aktivitetsskema

Guideline Depressive Tanker

Afsnittets referenceramme

Afsnit G 's aktivitetsforslag |

Veardigrundlaget for afsnittet

Skeaermning, principper
,metode og udvikling
(revideret udgave 1.april
2005)

der skal maske fajes mere til her.

o e O OO0 e

o

Qe

0Oo0OO0OO0OO0OO0

O o0O0O0

dekorere a&sker eller
andre skabende
aktiviteter

Ved depressive tanker
benyttes
behandlingsprincipper ,der
kan gge lystfalelse/age
stemningsleje/age
iltoptagelse/age
blodgennemstrgmningen/age
strgmmen af stimuli til hjerne
-stammen/aflede tanker

Aktiviteter veelges udfra
patientens aktuelle tilstand

Fysisk aktivitet:
Gatur i rask tempo
Motionscykel
Bevagelse i minimum
30 minutter

Kreative aktiviteter
Tegne/male evt. med musik
til

Strik, enkle smykker ,

Bage brad

Andre

Iytte til musik med
fast rytme
Musicure

hare lydband

film med happy end
fodbad/fodspa
ballstick

enkle sanseintegrations
gvelser pa stuen

gynge

kugledyne

barstning

grounding

hurtig

Individuelle hensyn

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Standard for patientaktiviteter, guide til udarbejdelse af aktivitetsplan,
guidelines og aktivitetsskema

Guideline til patienter med aggressiv adfeerd/udadreagerende adfeerd

Afsnittets referenceramme Afsnit G’s aktivitetsforslag Individuelle
hensyn
e Verdigrundlaget Der veelges aktiviteter der virker
for afsnit G 2 beroligende og afledende
e Skeermning,principper, Samtale:
metode og udvikling e smalltalk i konkrete
(revideret udgave 1.april 2005) vendinger om emner
rapporten anbefaler: der interesserer patienten
PP ' kan virke afledende
o fysisk aktivitet sa Fysisk aktivitet:
patienten kan komme * 9ang
_ e stavgang
af med noget af sin e lob
energi. e (kondi)cykel
. e styrketreening
Kraever at der kan indgas « bokse i pude/boksebold
aftaler med patienten om
. 2 musik
ikke at gare skade pa . .
g P o tilbyde musik som den
nogen eller noget udadreagerende kender.
o anden aktivitet med et e musik som samtaleemne
hurtigt ,synligt resultat o lytte til musik sammen
. med patienten
o trykbehandling og
direkte kropsbevidst -
hedstraning kan kun Andre aktiviteter
i ldent benvtt e maleri pa stort leerred
sjeeldent benyttes e kort
dels p.g.a. uroen e terninger
dels fordi situationen .
e andre spil
kan forstyrre forholdet e samtale
mellem patient og
personale da patienten
kan mistolke dette som
intimt.
e personalet skal:
O bevare roen,
0 kunne rumme patientens
vrede
0 vere lyttende
o aflede sa patienten kan
finde ro
o afpasse nzrhed og afstand
0 hjelpe med at sette ord pa
tanker
9. juli 2009

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2

107




Standard for patientaktiviteter, guide til udarbejdelse af aktivitetsplan,
guidelines og aktivitetsskema

AKTIVITETS PLAN

MORGEN /FORMIDDAG

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

EFTERMIDDAG

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

AFTEN

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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MusiCure

MusiCure anvendes til patienter, som har brug for
hjeelp til at kunne slappe af p& stuen. MusiCure
kan séledes anvendes bade forebyggende som
ved skeermede eller beeltefikserede patienter samt
patienter, der skennes at kunne have gavn af mu-
siklytning for og efter ECT.

MusiCure virker positivt mentalt stimulerende uan-
set alder, kon eller musiksmag.

Kontaktinformation:

Almenpsykiatrisk Afdeling Esbjerg

Ergoterapeut Pernille Frokjeer Thomsen
TIf.: 7918 2861

E-mail:
pernille.holt.froekjaer.thomsen@psyk.regionsyddanmark.dk

Andre kilder:

Psykiatrisk Center Glostrup
Regionspsykiatrien Herning
Regionspsykiatrien Horsens
Almenpsykiatrisk Afdeling Kolding

Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle
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MusiCure

MusiCure er genre-lgs musik, som virker afstressede og oplevelsesskabende.
Musikken virker bade afslappende, afstressende og beroligende.

MusiCure henvender sig til alle mennesker, uanset alder, kagn eller musiksmag.

Hele MusiCure serien har samlet set to helt overordnede hovedformal og
virkningsomrader:
= 1. At virke afstressende, beroligende og fysisk afslappende.
2. At virke positivt mentalt stimulerende, oplevelses- og billedskabende.
= Alle CDer i MusiCure serien opfylder disse to generelle mal og kan dermed

anbefales til alle som overordnet sgger musik til disse formal.

Indikation for brug af Musicure kan veere:
= Urolige eller angstfyldte patienter som har brug for hjalp til at kunne slappe af
pa stuen.
= Skarmede eller baeltefikserede patienter
» Patienter der skgnnes at kunne have gavn af musiklytning for ECT eller i

opvagningsfasen efter ECT behandling.

Vejledning i brug af MusiCure:
Nedenstaende anbefalinger bygger i stor traek pa de erfaringer og guidelines, der er

beskrevet i heeftet der fglger CD’en

= Spgrg ikke om lov til at afspille MusiCure. Hvis patienten far valget mellem at
lytte eller ej, vil 60% veere negativt indstillet. Hvis CD’en afspilles som en del af
behandlingsmiljget, s& vil op til 90% af patienterne beskrive musikmiljget som
verende behagelig eller meget behagelig.

» Lydstyrken skal veere meget lav. Patienten skal kunne veaere i dialog med
personalet og skal kunne lytte til andre lydkilder som kan veaere til gavn for
patienten. Lad ikke patienten lytte alene til musikken og afbryd lytningen hvis

patienten gnsker dette. Prgv sa evt. senere.

Almenpsykiatrisk Afdeling Esbjerg-Ribe
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Vejledning kugledyne

Kugledyne anvendes som et tilbud til patienter, der
har brug for hjeelp til at falde til ro. Dynens veegt
medbvirker til, at patienten far en storre folelse af sin
krop og sine graenser.

Vejledning til kugledyne er udarbejdet som en infor-
mation og vejledning til patienten, med angivelse
af, hvordan kugledynen bruges, og hvordan perso-
nalet kan stotte patienten i forbindelse med brug af
kugledyne.

Der er desuden en vejledning til personalet om bru-

gen af kugledyner, og hvordan man kan anvende
dynerne til forebyggelse af tvang.

Kontaktinformation:

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus

Afdelingssygeplejerske Eva Enevoldsen
TIf.: 4732 7722
E-mail: eme@regionsjaelland.dk

Andre kilder:

Regionspsykiatrien Herning
Regionspsykiatrien Horsens
Almenpsykiatrisk Afdeling Kolding
Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle

Afdeling for Regionsfunktioner,
Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Roskilde Amtssygehus Fjorden

Vejledning
Kugledyne

Vores anbefaling af kugledynen er et tilbud om hjaelp til selv-
hjeelp, ndr du har brug for en pause, lidt ro og en god nats
sgvn

Hvordan ggr du ?

3

Mzrk pa dynen og fgl den enkelte bold.

4 Hver bold vil, ndr du anvender dynen, vaere med til

at du far en stgrre fglelse af din krop og dine graenser.

P

Prgv dig frem og brug dine erfaringer og
kreativitet til at finde din made at anvende dynen
pa.

Vi anbefaler:

4 At du laegger dig pa siden i sengen.
3

Vi vil laegge dynen over din krop i takt med at du
synes, det er behageligt.

)

Vi star til radighed med hjzelp og ideer om,
hvordan dynen kan hjzelpe dig og du selv kan bruge
den.

4 Vi kan stgtte op om fglelsen af dynens vaegt ved at
give et let tryk pa dynen alt efter dit behov.

J Der er ingen bivirkninger forbundet med brugen af
dynen og hvis den fgles kold kan vi afhjeelpe det
med taepper og dyner.

Roskilde Amtssygehus Fjorden

Vejledning
Kugledyne

Vores anbefaling af kugledynen er et tilbud om hjeelp til selv-
hjeelp, ndr du har brug for en pause, lidt ro og en god nats
sgvn

Hvordan ggr du ?

3

Mzerk pa dynen og fgl den enkelte bold.

4 Hver bold vil, ndr du anvender dynen, vaere med til
at du far en stgrre fglelse af din krop og dine graenser.

>

Prgv dig frem og brug dine erfaringer og
kreativitet til at finde din made at anvende dynen
pa.

Vi anbefaler:

4 At du laegger dig pa siden i sengen.
3

Vi vil laegge dynen over din krop i takt med at du
synes, det er behageligt.

)

Vi star til radighed med hjzelp og ideer om,
hvordan dynen kan hjzelpe dig og du selv kan bruge
den.

4 Vi kan stgtte op om fglelsen af dynens vagt ved at
give et let tryk pa dynen alt efter dit behov.

J Der er ingen bivirkninger forbundet med brugen af
dynen og hvis den fgles kold kan vi afhjeelpe det
med taepper og dyner.
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Kugledyner

m Roskilde
LEDYNER
DISTIRIKT NORD AFSNIT 22

Hvem kan have hjeelp af dem og
hvordan?

II|||”H Formal: At give en vejledning i
brugen af kugledyner.

KUGLEDYNER HAR VAERET
ANVENDT EN DEL AR PA
AFSNITTENE | NORD, MEN METODER
OG OMST/ZANDIGHEDER HAR IKKE
VARET KONKRETISERET.

PATIENTERNE HAR VARET GLADE
FOR DEM, MEN DE ER IKKE
SYSTEMATISK BLEVET TILBUDT.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

III
”l”” Hvem kan de anvendes til?

De kan tilbydes til alle, der er med pa at prave om
det kan afhjeelpe netop deres problemer.

Jo hurtigere i et eksitationsforlgb, intervension
med kugledynen opstartes, jo bedre effekt har
den.

Man skal ikke opgive for tidligt - veer kreativ
omkring anvendelsesmetoden.

Jo starre kugler, jo kraftigere stimuli.

Stimuli kan understgttes ved tryk pa dynen i
samarbejde med patienten.

Nogen har gavn af den om natten, andre om
dagen

Demente skal gerne opstarte brugen pa et
tidspunkt, hvor de er motorisk rolige.

""””H Typer af dyner.

Krgyerkugledyner
Store plastkugler med luft

Blanding af krgyerkugler og store
kugler

Alle typer vejer omkring 4-6 kg

Alle anvendes med vaskbart
beskyttelsebetraek

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

III
”l”” Er det en made at forebygge
tvang pa?

Ved at opstarte tidligt i et
eksitationsforlgb mindskes angsten og
utrygheden.

Kan bryde tvangshandlinger og
selvmutilerende adfaerd.

Kan anvendes sammen med beelte i
samarbejde med patienten.

Er et vigtigt hjeelpemiddel til patienten
selv kan ggre noget konkret, nar
angsten og utrygheden bliver sveer at
beere.

I
””H Hvad synes brugerne?

Generelt er patienterne positive og oplever
dynen som en "hjeelp til selvhjeelp”.

Mange har anvendt dynen under hele
indleeggelsesforlgbet og haft behov for at have
dynen som et personligt hjeelpemiddel i
efterforlgbet.

Nogen har givet udtryk for, at dyne har hjulpet
pa problemer, som vi ikke tidligere har veeret
opmaerksom pa, patienten ogsa havde.

Patienterne synes dynen er et godt supplement
til medicinen.

Patienter i aftrapning af benzodiazepiner eller
fenemal har hatft hjeelp af dynen.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

.|I|||”H Kan vi afgreense
Indikationen?

Angst og utryghed mindskes
-Det har neesten alle behov for
Sgvnproblemer mindskes

-Forbruget af sovemedicin kan
reduceres

Supplement til skeermning
-Bruges som stgatte til at etablere ro
Forebyggelse af beskyttelsesfiksering

@ger evnen til at sidde i leengere tid ad
gangen

.|I|||”H Kan vi afgreense
Indikationen?

Tvangspreaeget adfeerd bremses

-En tilstand, der er sveer at bryde

Rum- og retningsforstyrelser mindskes
-Selv sma forbedringer gger
bevaegelsesfriheden betydeligt.
Tankemylder begraenses

-En godt supplement til den antipsykotiske
medicin.

Motorisk uro mindskes

-REDUCERER ANVENDELSEN AF SEDERENDE
MEDICIN OG OVERFORBRUG AF ENERGI.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

-I||||”H Kan vi afgreense
Indikationen?

Selvskadende adfeerd reduceres

-Hjeelper med til at bryde mgnstret og giver et
alternativt velveere.

Tristhed mindskes
-Kan veere god at gemme sig under.
Evne til at maerke sig selv gges.

-Statter op om beveegeapparatet og
sanseintegrationen.

Alternativ til sovemedicin.

-Er med til at holde forbruget nede pa et
minimum af sovemedicin.

-I||||”H Kan vi afgreense
Indikationen?

Flytter fokus fra hoved til krop

-Mange har brug for at teenke lidt mindre.
Udflydende adfeerd begreenses

-Er med til at genetablere graenser.
Graenselgshed reduceres

-Virker samlende og greenseseettende.
Mareridt begreenses

-Nogen far en dybere og mere tryg
sgvn.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

.|I|||”H Kan vi afgreense
Indikationen?

"Hjeelp til selvhjeelp”
-Mange vil gerne selv kunne ggre noget.
Natlig vandring mindskes

-Kan hjeelpe til med at sengen bliver et
tryggere sted at veere.

Omkringvandring begraenses

-Kan hjeelpe til med at sengen bliver et
tryggere sted at veere.

-|||||”H Valg af kugledyne

Store og mellemstore kugler anvendes
til personer, der har behov for hgj grad
af sansepavirkning.

Krgyerkugledyner til eeldre og personer
der har sveert ved at holde varmen.

Dyner med en blandet indhold at
kugler og kr@yerkugler er varme og
stagjer ikke.

Puder til hjeelp ved problemer med at
sidde ned i leengere tid ad gangen.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

-|I|||”H Paratheden

Kugledyner skal ligge klar i afsnittet med
overtraek og betreek pa, sa de
umiddelbart er parate.

Personalet skal vejlede og motivere ud
fra den enkelte patients problemer.

Personalet skal veere motiverede for at
anvende dynen.

Personalet skal time indsatsen i forhold
til patientens aktuelle tilstand og ikke
give op for hurtigt.

.||I||”H Vejledning

Opfordre patienten til at prgve sig frem.

Statte op om afprgvningen ved at tilbyde
tryk pa dynen og hjeelp til praktisk lejring.
Start evt. med at patienten sidder pa
dynen, har den pa ryggen eller bruger
den som rygstatte i sengen.

Vejled patienten i at anvende dynen pa
den made, du skanner vil forebygge
netop deres problem ud fra ovenstaende
liste.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
119



Kugledyner

M Lesrin.

Personen laegger sig pa siden i
seedvanlig sovestilling.

Dynen laegges forsigtigt over med
start i benenden.

Dynen skubbes ind til kroppen fra
benene og videre op langs kroppen
til skulderhgjde.

Forteel med fa ord og roligt tempo,
hvad du gar.

I|||
””H Statte til sanseintegration

Med flad hand trykkes dyne ind
mod kroppen med start fra
benenden og videre op ad kroppen.

Observer reaktion og greenser.

Hold, hvis god effekt, om personens
bryst og leend med fast, stgttende
tryk.

Brug fa ord og rolig stemmefaring.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

I|||
””H Temperatur, stgj og stimuli.

Teepper og almindelig dyne kan
anvendes til at regulere stimuli.

Jo leengere kugledynen er fra kroppen,
jo mindre trykeffekt af den enkelte kugle.

Metoden veelges individuelt i samarbejde
med den enkelte person og i forhold til
det behov der gnskes opfyldt.

-n||||m Hygiejnen

(se instruks fra hygiejneudvalget pa intranettet)

Dynerne anvendes med vaskbart
overtraeek og dynebetreek.

Overtraeekket vaskes ved 80* i afsnittet.
Ved forurening af kugledynen, sendes
den i vaskenet til Berendsen som al
anden vask.

Ved leesion af kugledynen kan den
repareres hos Berendsen. Sendes i
vaskenet.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

.|I|||”H Aftrapning eller videre
anvendelse ?

Som aftrapning eller alternativ kan
anvendes ekstra dyner.

Patienten skal have mulighed for at
vende sig af med dynen ved at
have den til radighed efter behov.

Giver aftrapningen problemer
overvejes mulighed for bevilling af
dynen som hjeelpemiddel.

m
|||”H Anskaffelse eller leje.

Dyner kan lejes via www.protac.dk
evt. leje vil senere blive fratrukket
udgiften til anskaffelse, hvis dette
gnskes pa langt sigt.

Kugledyner kan bevilges som
hjeelpemiddel via primaer
kommunens hjeelpemiddelcentral.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

-||||||m Hjeelpemiddeldepotet.

Ekstra kugledyner kan hentes i
hjeelpemiddeldepotet og skal returneres
efter brug.

Kugledyner kan udlanes i kortere
perioder til anvendelse i hjemmet |
forbindelse med udslusning eller
forebyggelse af indleeggelse.

Kontaktpersonen er ansvarlig for hjeelp til
returnering til hjeelpemiddeldepotet efter
aftalt udlanstid.

”l H Skriftlig vejledning til patienten.

VORES ANBEFALING AF
KUGLEDYNEN ER ET TILBUD
OM HJZALP TIL SELVHJIZALP,
NAR DU HAR BRUG FOR EN
PAUSE, LIDT RO OG EN GOD
NATS SOVN.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

-|||||”H Hvordan ger du?

Maerk pa dynen og fal den enkelte bold.

Hver bold vil, nar du anvender dynen
veere med til at du fa en starre falelse af
din krop og dine greenser.

Prgv dig frem og brug dine erfaringer og
kreativitet til at finde din made at
anvende dynen pa.

m
l””” VI anbefaler!

At du leegger dig pa siden i sengen.

Sa vil vi laegge dynen over din krop i takt med
at du synes, det er behageligt.

Vi star til radighed med hjaelp og ideer om,
hvordan dynen kan hjeelpe dig, og du selv kan
bruge den.

Vi kan stgtte op om fglelsen af dynens veegt
\t/)eﬂ at give et let tryk pa dynen alt efter dit
ehov.

Der er ingen bivirkninger forbundet med brugen
af dynen, og hvis den fgles kold kan vi afhjeelpe
det med teepper og dyner.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Kugledyner

.|I|||”H Har du brug for dynen efter
opholdet her?

Du kan leje en dyne via det
firma, der forhandler dem.

Du kan kgbe en.

Du kan sgge en kugledyne
bevilliget som hjeelpemiddel via
din egen kommune.

Personalet hjeelper dig gerne.

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Sandsak-boksebold

Fysisk traening med sandsak-boksebold daem-
per den kropslige uro og fysiske ubehag, der kan
forekomme, nér man er indlagt i et lukket regi. Det
er erfaringen, at gvelsen s at sige kan "lette ven-
tilen” og ”sla vreden” ud af kroppen. Traeningen
virker konditions- og kredslgbsforbedrende og har
en muskelafslappende virkning p& afspaendthed i
kroppen. Samtidig kan egvelsen aflede tanker, der
stresser.

Det er vigtigt at anerkende patientens folelses-
maessige situation og samtidig hjeelpe patienten
med reagere pa dette pa en ikke destruktiv made.

Kontaktinformation: Andre kilder:

Regionspsykiatrien Herning

Fysioterapeut Helle Backs Thuesen
TIf.: 9927 2394
E-mail: hllau@ringamt.dk
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Projekt pa 2621 Sandsaek-boksebold
Udkast 1

Projekt Sandsak /boksebold.

Udkast

Mal: Som en del af det Nationale Indikator Projekt at mindske bzltefikseringer i
intensivt afsnit, 2621.Indgangsvinklen er at gennem fysisk trzening at deempe
den kropslige uro og fysiske ubehag, der kan forekomme, nar man er indlagt
i et lukket regi.

Delmal:

Konditions- og kredslgbsforbedrende traeningsform

Muskelafslappende virkning og afspendthed i kroppen

Psykologisk aflede tanker, der stresser.

styrketrzening af kroppens store muskelgrupper.

Gennem fysisk traening at “lette ventilen */ * sla vreden * ud af kroppen.
anerkende patientens falelsesmzaessige situation og samtidig hjaelpe
patienten med reagere pa dette pa en ikke destruktiv made.

Placering:  af sandsak i “ skeermen” i et aflast skab.
Sandsakken monteres i loftet pa en skinne, der kan fgre sandsakken ud i
rummet og ind i skabet igen.

Sted: “skeermen” er en enestue pa 2621, som er mere rummelig end de gvrige stuer.

Procedure: fysioterapeut eller kontaktperson/ andet personale er sammen med patienten
under trzeningen for at sikre at patienten traener hensigtsmaessigt i forhold til
eget helbred og undgar skader.

Derud over skal denne hjzlpe med at lase op og i til skabet.

Okonomiske investeringer: Sandszk i kr. 1.519,- uden moms
Sandszk handsker i kr. 445,- uden moms
Opsatning og montering af skinne og skab er givet tilbud pa til en pris af
5.696,00,-,
sa samlet set belgber de gkonomiske investeringer sig til

7.660,- kroner.

Projektets varighed: 12-1 ar ?

Fysioterapeut Gitte Elmelund Psykiatrisk Center Hillergd 05-01-2001527



Projekt pa 2621 Sandsaek-boksebold
Udkast 1

Ansvarlige : Afsnitsledelsen og afsnittets fysioterapeut.

Maleparametre:
¢ Patientens vurdering ved hjzlp af skema udfyldt for og efter
behandlingen. Se bilag x
¢ Fysioterapeutens observationer. Se bilag y.
e personale evaluering/ observationer gennem sygeplejejournal. Se bilag z.

Henvisning til ‘“boksetraening”: For at sikre, at det er forsvarligt for patientens
sikkerhed og helbred, kraeves der lzegelig henvisning til denne treeningsform.

Fysioterapeut Gitte Elmelund Psykiatrisk Center Hi llergd 05-01-2001528



Projekt pa 2621 Sandsaek-boksebold
Udkast 1

Traeningsbeskrivelse

Forlgb: Trzningen bestar af en opvarmningsdel, instruktion af slagteknik,
traeningsseance og udspaendingsdel.

Opvarmning: Vil rumme mobiliserende og pulsstigende gvelser, som aktiverer alle de store
muskelgrupper, der bliver involveret i treeningen.
Herefter instrueres patienten i hensigtsmaessig slagtraening pa sandszk, sa
risikoen for skader minimeres.

Traeningsseance: for utraenede patienter: 1 minut slagtraning - 30 sekunders pause.
Max. 15 min. traening ad gangen
for let treenede patienter: 2 min. slagtraening - 1 min. pause.
for traenede patienter : 3 min. slagtraening - 1 min. pause.

Udspending: De store muskelgrupper der er treenes udspandes, mens patienten falder til
ro efter treeningen.

Treaeningenstidens varighed: 30 minutters varighed med opvarmning, instruktion og
udspzending.

Traeningsformen. Interval- og struktureret treening, afgranset.

Aftale med patienten: Der aftales pa forhind med patienten, hvordan traeningsformen er.
Patienten trzener ikke alene pa noget tidspunkt. Fysioterapeuten eller
instrueret personale er tilstede under traeningen.

Der aftales traeningstider, som fores i kalender, saledes at patienten pa
tilstedende veerelse kan orienteres om, at der vil vaere stgj grundet traening.

Afgreaensning i projektet: er at behandlingen i forste omgang er rettet til patienter , som

vi (behandlingskonference) vurderer, vil have en positiv udbytte at
behandlingen. Det er derfor en snaver ramme, vi arbejder inden for.

Fysioterapeut Gitte Elmelund Psykiatrisk Center Hi llergd 05-01-2001529



Registrering af kropssignaler Sandsak-boksebold

Registrering af kroppens signaler fgr og efter traening med sandsaek:

1. Hvad maerker du af ro i kroppen lige nu ? (seet x i ét felt)

| ingen ro | lidt ro | nogen ro megen ro

2. Hvad meerker du af muskulzer anspzendthed i kroppen? (st x i ét felt)

| meget anspandt | noget anspandt | lidt anspaendt | ikke anspaendt |

Evt. bemaerkninger:

EFTER BEHANDLINGEN:

1. Hvad maerker du af ro i kroppen lige nu ? (seet x i ét felt)

| ingen ro | lidt ro | nogen ro megen ro

2. Hvad meerker du af muskulzer anspsendthed i kroppen? (set x i ét felt)

| meget anspaendt | noget anspandt | lidt anspaendt | ikke anspaendt |

Evt. bemaerkninger:

Hvordan har behandlingen vaeret ? (sat x i ét felt)

| behagelig | nogenlunde | lidt ubehagelig | ubehagelig |

Kunne en gatur have hjulpet dig lige godt ?

Mange tak fordi du gav dig tid til at besvare spgrgsmalene.

Venlig hilsen

Fysioterapeut Gitte Elmelund
Padagog Michael
Sygeplejerske Jorgen Peder

Udarbejdet af Fysioterapeut Gitte BEMKiataisk Center Hillergd 05—01—2001530



Personalets observationer Sandsak-boksebold

Evaluering af projekt sandsaek.

Projektet har eksisteret fra d. 1/12-04 og afsluttes om ca 2 -1 ar.
Fysioterapeut Gitte vil evaluere forigbet sammen med de tvaerfaglige kolleger,
Michael og Jgrgen Peder, der er med i projektet og finde frem til i hvilket
omfang og under hvilke forhold det evt. vil veere relevant at fortszette
projektet. Personalets indtryk og observationer af forlgbet er derfor meget
relevante og vaesentlige.

Har du observeret, at projekt sandsaek og denne form for
behandling har haft en virkning pa patienten? Evt. hvilken ?

Har du observeret forskel pa patienten fgr og efter behandlingen ?
Evt. hvilken ?

Har du i gvrigt observeret andet i forhold til patienten og denne
form for behandling?
Hvilket?

Mange tak fordi du gav dig tid til at besvare spgrgsmalene.

Venlig hilsen
Gitte Elmelund
Michael
Jorgen Peder

Udarbejdet af Fysioterapeut Gitte BEMKiataisk Center Hillergd 05—01—2001531



Malrettede aktiviteter

Der er 5 aktivitetstjekliste til bevarelse af selvkon-
trol ved folgende tilstande:

¢ Suicidal/selvskadende adfeerd
¢ Fysisk/verbal aggressivitet

* Maniforme tilstande/uro

¢ Psykose

¢ Depressive tanker/angst

Aktivitetstjeklisterne indeholder hver iszer forslag
til aktiviteter tilpasset den enkelte tilstand samt

principper for udfgrelsen heraf. Aktivitetstjeklisterne

udfyldes i samarbejde med patienten ved indlaeg-
gelsens start, og patienten kommer med oplysnin-
ger om, hvilke udlgsende faktorer samt advarsels-

signaler patienten udviser ved den enkelte tilstand.

Kontaktinformation:

Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle,
Skeermet Afsnit E31

Ergoterapeut Birgitte Jorgensen
TIf.: 7940 5861
E-mail: Birgitte.C.Joergensen@vgs.regionsyddanmark.dk

Aktivitetstjeklisten laegges i journalen og kan lige-
ledes veere pé& patientens stue, hvor patienten kan
bruge tjeklisten som "huskekort” til brug som led i
mestringsstrategi.

Sa vidt muligt udfyldes tjeklisterne i samarbejde

med patienten ved indlaeggelsens start, som regel
det modtagende plejepersonale. | tilfaelde hvor pa-
tienten ikke kan samarbejde om aktivitetstjeklisten,
forsoges denne udfyldt ved hjeelp af plejepersona-

lets viden samt eventuelle erfaringer fra tidligere
indlaeggelser.

Andre kilder:

Regionspsykiatrien Herning
Afdeling for Regionsfunktioner,

Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Malrettede aktiviteter
Tjekliste til bevarelse af selvkontrol

Patientlabel:

Tjekliste til bevarelse af selvkontrol
Ved suicidal/selvskadende adfserd

e  Personalet skal kunne rumme patientens uro og bevare roen og overblikket
e  Medicin er beroligende og giver et godt grundlag for anden behandling
e  Samtaleformerne stgttende- og kognitiv kan anvendes

e Beroligende tilbud som kugledyne kan vare med til at hemme impulser om

selvskade/suicidaltrang

e Hobbyaktiviteter er gode til at aflede, og kan medvirke til at patienten genvinder
kontrollen

e  Musik kan virke beroligende og afledende

e  Vagt/tilsyn giver patienten det ansvar der svarer til dennes tilstand

Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle 2
1



Temalnr. 19

Tjekliste ved suicidal/selvskadende adfeerd

Udlgsende faktor:

Behandlings-/aktivitetsforslag

Seet X

Kreative aktiviteter:

Tegne/male

Mandalategninger

Kreative aktiviteter ud fra pt.s valg, interesse og tilstand

Advarselssignaler:

Fysiske aktiviteter:

Gature i hgjt tempo

Groundinggvelser med fys/ergo

Sanseintegrerende aktiviteter:

Kugledyne

Ballstickmassage

Andre aktiviteter:

Lytte til musik

Kommunikation:

Ophidset/vred [ ]
Urolig/indre uro [ ]
Depressiv/angst [ ]

Selvmordstruende [_]

Truende

Stemmehgrende

L]
[

Normal komm. umulig [_]

Selvdestruktiv

[

Samtale(fokusflyttende/stgttende)

5-kolonneskema

Spille spil

Konkrete ggremal, fx lave kaffe, vande blomster mm.

Kryds og tvaers/suduko

Se film med happy end

Skrive tanker ned

NADA

Ved tilretteleeggelse af aktiviteten tages der hgjde for:
e At aktiviteten kan aflede fra negative tanker/impulser
e Ataktiviteten er lystbetonet og giver mening for pt.

o At aktiviteten ikke stiller for store krav

Nedenfor anfares eventuelle uddybende kommentar til de relevante
aktiviteter, eller hvis patienten giver udtryk for aktiviteter der kan
forveerre den aktuelle situation.

Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle




Temalnr. 19 q,_\
L\

Reqion Syddanmark

Tjekliste til bevarelse af selvkontrol
Ved maniforme tilstande/uro

Patientlabel:

. Personalet skal kunne rumme patientens uro og bevare roen og overblikket
. Medicin har positiv effekt

e  Samtaleformerne stgttende-, realitetskorrigerende- og kognitiv samtale kan

anvendes

. Beroligende tilbud som kugledyne kan veere med til at dempe uroen og give

patienten en fornemmelse af afgraensning

. Hobby-, ADL — og fysiske aktiviteter kan med god virkning bruges ved
patienter med uro. Dog kan fysiske aktiviteter ogsa have en darlig virkning pa
nogle patienter. Dette bedgmmes individuelt.

. Musik kan virke beroligende og afledende. Ved maniske patienter skal man dog
veere opmeaerksom pa, at musikken kan give meget stimuli og gge uroen

. Begraensninger kan hjeelpe til at nedsaette stimuli og mindske kaos

Ergoterapeut Birgitte C. Jargensen
Skeermet afdeling E310

Vejle sygehus
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Tema 1lnr. 19

Tjekliste ved maniforme tilstande/uro

Udlgsende faktor:

Advarselssignaler:

Kommunikation:

Ophidset/vred [ ] Truende

Urolig/indre uro [ ] Stemmehgrende

Depressiv/angst [_] Normal komm. Umulig

Selvmordstruende [ ] Selvdestruktiv

o O g O

Ved tilretteleeggelse af aktiviteten tages der hgjde for:

Behandlings-/aktivitetsforslag

Set X

Kreative aktiviteter:

Male/tegne

Mandalategninger

Strikke

Bage boller/zlte dej

Fysiske aktiviteter:

Cykle i langsomt tempo

Sanseintegrerende aktiviteter:

Kugledyne

Ballstickmassage med godt tryk

Andre aktiviteter:

Lytte til musik, langsom men med rytme, fx musicure

Samtale med kontaktperson

Korrigeres i at veere hurtigkgrrende

Lave plan/aftaler for de naste timer

Opholde sig pa egen stue, evt. med aktivitet

NADA

Beroligende medicin

e  Atder benyttes aktiviteter der heemmer strammen af stimuli

e Ataktiviteten er enkel og overskuelig
e At patienten kun gives fa valg

e  Ataktiviteten veelges udfra patientens motivation, ressourcer og aktuelle

tilstand

Nedenfor anfgres eventuelle uddybende kommentar til de relevante
aktiviteter, eller hvis patienten giver udtryk for aktiviteter der kan

forvaerre den aktuelle situation.

Ergoterapeut Birgitte C. Jargensen
Skaermet afdeling E310
Vejle sygehus
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Temalnr. 19 q,_\
L\

Reqion Syddanmark

Tjekliste til bevarelse af selvkontrol
Ved fysisk/verbal aggressivitet

Patientlabel:

e Personalet skal rumme patientens vrede og aflede s patienten kan fa ro
. Medicin er et godt middel til at deempe fysisk og verbal agressivitet

e Samtalerne skal i den akutte fase vare korte, konkrete og mélrettede. Smalltalk kan
veare en god metode til at aflede og skabe en kontakt

. Beroligende tilbud som kugledyne kan vere med til at dempe uroen og give

patienten en fornemmelse af afgraensning
. Hobby- og ADL-aktiviteter samt kugledynen kan give ro
. Musik og spil kan virke afledende
. Begraensninger kan hjelpe til at nedsatte stimuli og mindske kaos

. Fysisk aktivitet er en god made at komme af med sin energi p&, men kreaever visse
forbehold

Ergoterapeut Birgitte C. Jargensen
Skeermet afdeling E310

Vejle sygehus
Jle syg 137



Temalnr. 19

Tjekliste ved fysisk/verbal aggressivitet

Udlgsende faktor:

Advarselssignaler:

Kommunikation:

Ophidset/vred [ ] Truende
Urolig/indre uro [ ] Stemmehgrende
Depressiv/angst [_] Normal komm. umulig
Selvmordstruende [_] Selvdestruktiv

O 0o O

(’“}\

L\
Reqion Syddanmark
Behandlings-/aktivitetsforslag Seet X
Kreative aktiviteter:
Male/tegne

Mandalategninger

Fysiske aktiviteter:
Gature i hgjt tempo

Bokse pa boksebold

Sjippe

Lgb

Motionscykel
Sanseintegrerende aktiviteter:
Kugledyne

Andre aktiviteter:

Lytte til musik

Samtale med kontaktperson
Spille spil

NADA

Beroligende medicin

Ved tilrettelaeggelse af aktiviteten tages der hgjde for:
e  Ataktiviteten skal virke beroligende og afledende
e Ataktiviteten er forudsigelig og struktureret
At aktiviteten veelges udfra patientens motivation, ressourcer
0g aktuelle Ved tilrettelzeggelse af aktiviteten tages der hgjde for:
e Ataktiviteten skal virke beroligende og afledende
e Ataktiviteten er forudsigelig og struktureret
e Ataktiviteten veelges udfra patientens motivation, ressourcer og aktuelle
tilstand
Nedenfor anfgres eventuelle uddybende kommentar til de
relevante aktiviteter, eller hvis patienten giver udtryk for

aktiviteter der kan forveerre den aktuelle situation.

Ergoterapeut Birgitte C. Jargensen
Skaermet afdeling E310

Vejle sygehus
Jle syg 138



Temalnr. 19 q,\

LiY

Reqion Syddanmark

Tjekliste til bevarelse af selvkontrol
Ved depressive tanker/angst.

Patientlabel:

e Personalet arbejder efter jeg-stettende principper, hvor den fornemste
opgave er at virke som patientens vikarierende hab for fremtiden og
vilje til at fortseette.

e Faste og beskyttende rammer giver ro, aflastning og mulighed for

hvile.

e PN-medicin, musik og fysisk aktivitet har en god effekt. Det pavirker
stemningslejet og deemper de depressive tanker.

e Samtale setter ord og struktur pa tankerne, hvilket virker forlgsende og

afslappende.

o Miljaterapi kan forebygge, at patienten fastholdes i sin depressive og
isolerede adfeerd.

Ergoterapeut Birgitte C. Jargensen
Skaermet afdeling E310

Vejle sygehus
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Temalnr. 19
Tjekliste ved depressive tanker/angst

Udlgsende faktor:

Behandlings-/aktivitetsforslag Set X

Kreative aktiviteter:

Tegne/Male(evt. med musik til)

Mandalategninger

Advarselssignaler:

Dekorere &sker, kort eller andre skabende akt.

Bage

Fysiske aktiviteter:

Gature i rask tempo

Motionscykel

Anden bevegelse af min. 30 min.

Sanseintegrerende aktiviteter:

Ballstickmassage

Kommunikation:

Ophidset/vred [ ] Truende []
Urolig/indre uro  [] Stemmehgrende []
Depressiv/angst [ ] Normal komm. umulig [ ]
Selvmordstruende [ ] Selvdestruktiv []

Andre aktiviteter:

Lytte til musik med hurtig fast rytme

Hgre lydbénd

Samtale med kontaktperson

Se film med happy end

Spille spil

NADA

Ved tilrettelaeggelse af aktiviteten tages der hgjde for:
e At aktiviteten gger lystfalelse, stemningslejet og iltoptagelsen
e  Ataktiviteten er forudsigelig og struktureret

At aktiviteten ikke stiller for hgje krav og kan resultere i nederlag for patienten

At aktiviteten veelges udfra patientens motivation, ressourcer og aktuelle
tilstand

Nedenfor anfgres eventuelle uddybende kommentar til de relevante
aktiviteter, eller hvis patienten giver udtryk for aktiviteter der kan
forvaerre den aktuelle situation.

Ergoterapeut Birgitte C. Jargensen
Skaermet afdeling E310
Vejle sygehus
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Tema lnr. 19 q,.\
L7y

Reqion byddanmark

Patientlabel:

Tjekliste til bevarelse af selvkontrol
ved psykose

e  Personalet skal kunne rumme patientens uro og bevare roen og overblikket
e  Medicin har en positiv effekt
e  Samtaleformerne stattende- og realitetskorrigerende kan anvendes

e Beroligende tilbud som kugledyne kan vare med til at deempe uroen og give

patienten kropsfornemmelse, samt en fornemmelse af afgraensning

e  Hobby-, ADL - og fysiske aktiviteter kan virke afledende pa psykosen. Dog

kan for hgje krav forveerre tilstanden., hvilket bedgmmes individuelt.

e  Musik kan virke beroligende og afledende. Ver dog opmarksom pa at noget

musik kan fremme psykosen, fx meget voldsomt musik

e  Begransninger kan hjalpe til at nedsatte stimuli og mindske kaos

Ergoterapeut Birgitte C. Jargensen
Skaermet afdeling E310

Vejle sygehus
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Temalnr. 19
Tjekliste ved psykose

Udlgsende faktor:

Advarselssignaler:

Kommunikation:

Ophidset/vred [ ] Truende []
Urolig/indre uro  [] Stemmehgrende []
Depressiv/angst [ ] Normal komm. umulig [ ]
Selvmordstruende [_] Selvdestruktiv []

Behandlings-/aktivitetsforslag Set X

Kreative aktiviteter:

Tegne/male

Mandalategninger

Kreative aktiviteter ud fra pt.s valg, interesse og tilstand

Fysiske aktiviteter:

Géture

Groundinggvelser med fys/ergo

Sanseintegrerende aktiviteter:

Kugledyne

Ballstickmassage

Andre aktiviteter:

Lytte til musik

Samtale (Realitetskorrigerende)

Spille spil

Konkrete ggremal, fx lave kaffe, vande blomster mm.

NADA

Antipsykotisk medicin

Ved tilrettelaeggelse af aktiviteten tages der hgjde for:
e Ataktiviteten kan virke afledende og beroligende
e At aktiviteten er enkel, struktureret og overskuelig
e At aktiviteten gerne ma veere genkendelig
e Ataktiviteten veelges ud fra patientens motivation, ressourcer og aktuelle
tilstand
Nedenfor anfgres eventuelle uddybende kommentar til de relevante
aktiviteter, eller hvis patienten giver udtryk for aktiviteter der kan
forveerre den aktuelle situation.

Ergoterapeut Birgitte C. Jargensen
Skaermet afdeling E310
Vejle sygehus
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Temalnr. 19

Ergoterapeut Birgitte C. Jargensen
Skaermet afdeling E310

Vejle sygehus
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Vejledning til aktiviteter

Redskabet retter sig mod personale, som arbej-
der med unge, der er skaermet eller baeltefikseret.
Vejledningen taenkes anvendt af kontaktperson,
oftest vil det dog primeert vaere en fast vagt, som
varetager opgaven. Det er formalet med aktiviteten
at tilbyde kontakt og statte til aktiviteter, der kan
hjeelpe den unge med at indgé i en meningsfyldt og
tilpasset aktivitet.

Aktivitetsplanen er et vaesentligt forebyggende
element i forhold til at reducere tvang, da patienten
far mulighed for at vaere optaget af noget uden for
sig selv og derved opleve aktiviteterne som et mid-
lertidigt fristed

Kontaktinformation:

Borne- og Ungdoms Psykiatrisk Center
Glostrup

Andre kilder:
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Aktiviteter til psykotiske unge

Vejledning til brug ved ivaerkssettelse af aktiviteter til psykotiske unge

i afsnit 62:

Formal: At forebygge anvendelse af tvang.
Metode: Gennemfore individuelle aktiviteter.

Deltagelse: 1 ung samt 1 personale.

Unge: Psykotiske unge der er skermet med eller uden fast vagt.
Psykotiske unge der er baltefikseret.

Personale: Fast ansat personale, fx. fast kontaktperson eller dagens kontaktperson, derudover
vikarer.
Oftest vil det vaere den faste vagt, som kan varetage opgaven.

Sted: Skermede unge: Aktiviteten kan foregé i lille TV-stue eller pa veerelset.
Baltefikserede unge: Aktiviteten foregdr i sengen.

Krav til aktiviteten:

Malrettede

Systematiske

Ikke fremprovokere for store falelsesmassige udsving.
Lille sveerhedsgrad

Minus farlighed

Formal med aktiviteten:

Tilbyde kontakt
Stettende
Samlende
Beroligende
Angstdempende

Forslag til aktiviteter:

Film med dansk tale, fx. tegnefilm, .......
Rvtmefast musik, fx. ........

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glostrup
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Aktiviteter til psykotiske unge

- Playstation-spil

- Modellervoks

- Perleplader

- Lette gymnastikevelser, i korte perioder

- Fodrulle (skal kebes)

- Tegneserier, ugeblade, ........

- Kabale

- Puslespil 50-100 brikker

- Ballstick-massage, stor ballstick, pa ryg, nakke, skuldre
- Kugledyne

- Beger til oplaesning, fx. eventyr, .......

- Simple spil, fx. kalaha, backgammon, ludo, .......

=
o

Aktiviteterne kan gennemferes fra 5-10 minutter ad gangen, for aktiviteter, der stiller
krav til fuld koncentration, til 1 times tid for fx. film.
OBS. behov for pauser mellem aktiviteter

|

Yalg af aktivitet:
Personalet udveelger pi baggrund af kendskab til den unge, fx. 2 aktiviteter eller 2

muligheder for film, musik osv., hvoraf den unge veclger 1.

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glostrup 146



Aktiviteter til psykotiske unge

Vedrerende iveerksaettelse af aktiviteter til psykotiske unge:

kvalitiative data/spergeskema til dokumentation af patient tilfredshed:
(Udfyldes ved hver projektaktivitet)

Dato:

Label

Arbejdsdiagnose/diagnose:

Indikation (fx. uro. angst, truende adfard):

Aktivitet:

Varighed: Personaleinitialer:

Til patienten:

Hvad synes du om (aktiviteten) ?:
Hvad synes du om tidspunktet for aktiviteten ?:
Hvad synes du om varigheden (for kort, tilpas, for lang) 7:

Hvordan havde du det inden (aktiviteten)
- Var du urolig/rolig

- Var du anspandt/afslappet

- Var du bange

Hvordan havde du det efter (aktiviteten)
- Var du urolig/rolig

- Var du anspaendt/afslappet

- Var du bange

Hvad var anderledes/godt/mindre godt 7:

Var det effekten af aktiviteten eller samvaret der var god/mindre god ?:

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glostrup
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Vedrarende i

Aktiviteter til psykotiske unge

Kvantitative data til dokumentation af tests:
(Udfyldes ved hver projektaktivitet)

Dato:

Label

Arbejdsdiagnose/diagnose:

ktivi r til psvkotiske u :

Indikation (fx. uro, angst, fruende adfard):

Alktivitet:

Varighed:

Personaleinitialer:

Afkrydsningsskema:

Vurdering af effekten af aktiviteten/samvaret under aktiviteten:

Tilstand ved aktjvitetsperiodens ophor Bedret

: Uaendl_'et

| Forvearret

Ved_ ikke _

Tkke relevant

Angsiniveau

Motorisk uro

Koncentrationsevne

Selvmutilerende adfeerd

Udadreagerende adfaerd

Tvangsforanstaltninger

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glostrup

148



Skaermning

Psykiatrisk skeermning er en intensiv pleje- og
behandlingsmetode, der praktiseres i en relation
mellem patient og behandler. Metoden er karakteri-
seret ved en grad af ansvarsovertagelse, kompen-
sation og omsorg for den enkelte.

Skeermning anvendes, nar patienten har brug for
en seerlig tilrettelagt og intensiv

omsorg. Afhaengig af patientens tilstand udferes
observationen pa forskellige niveauer. Fastsaettelse
af skeermningsniveau foregar i samarbejde mellem
leege og plejepersonale og justeres lobende efter
patientens tilstand.

De midler, der kan tages i anvendelse i den konkre-
te skeermning, er forskellige fra situation til situa-
tion. Det kan derfor veere en god idé at udarbejde
vejledende rammebeskrivelser eller guidelines for
den lokale miljgterapeutiske indsats.

Skeermningens hovedformal er at veere trygheds-
skabende, og det bar derfor veere kendt personale,
der varetager opgaven som fast vagt.

Arbejdsredskaber:

Observationsniveauer

Skaermning kan medvirke til at mindske behov for
anvendelse af tvang.

Skeermning er ogsa et begreb, der anvendes i for-
bindelse med lovgivningen. Det er vigtigt at vaere
opmeerksom pd, at skeermning i laengere perioder
skal registreres som tvang, og at der i denne for-
bindelse skal vaere en laege til stede.
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Observationsniveauer

Psykiatrisk skeermning er en intensiv pleje- og
behandlingsmetode, der praktiseres i en relation
mellem patient og behandler. Metoden er karakteri-
seret ved en grad af ansvarsovertagelse, kompen-
sation og omsorg for den enkelte.

Skeermning anvendes, nar patienten har brug for
en seerlig tilrettelagt og intensiv omsorg. Dette red-

skab angiver forskellige observationsniveauer med
klare angivelser af ansvarsfordeling.

Kontaktinformation: Andre kilder:
Psykiatrisk Center Bispebjerg

Udviklingschef Kristina Schwartz Heuser
E-mail: Kristina.Heuser@bbh.regionh.dk
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Observationsniveauer

Udgiver: H:S / Region Hovedstadens Psykiatri

» Se lokal version for AH / Psykiatrisk Afdeling
» Se lokal version for SHH
» Se lokal version for FH /Psykiatrisk afdeling

Observationsniveauer
(AMSK-7LHD7B V.17.00/08)

Vejledningen beskriver, hvilke observationsniveauer der er gaeldende for indlagte patienter i
Region Hovedstadens Psykiatri. Der beskrives indikationer for tildeling af forhgjet
observationsniveau, samt fordeling af ansvar og opgaver. Principper for dokumentation og
kompetenceniveau beskrives.

Der beskrives fem observationsniveauer gaende fra Alment Observationsniveau, A.O. til Skaerpet
Fast Vagt, S.F.V.

Niveauerne er gradueret efter den gnskede frekvens af observation af patienten. Patienten
orienteres om beslutning og begrundelse for observationsniveau. Patientens samarbejde sages
opnaet.

Type: Vejledning
Kategori: Klinisk

Ikrafttraedelse: 01/12/2008

Geldende for: Laager, Sygeplejersker, Plejepersonale

Formal

Anvendelse af differentierede observationsniveauer i patientplejen sker med henblik pa
at gge patientsikkerheden, idet hyppigheden af observation tager udgangspunkt i den
enkelte patients situation. Samtidig er anvendelse af differentierede observationsniveauer
en stgtte for personalet til sikring af relevant observation i forhold til den enkelte patients
tilstand.

Definitioner/Afgransninger

Patienten orienteres om beslutning og begrundelse for observationsniveau. Patientens
samarbejde sgges opnaet. Observationsniveauerne anvendes i den kliniske praksis i
forhold til dggnindlagte patienter i savel Voksen som Bgrne- og Ungdomspsykiatrien.
Observationsniveauerne differentieres i 5 niveauer.

Begrundelse for at iverksatte differentierede observationsniveauer udover alment
niveau kan veare:

» Somatisk sygdom

« Mistanke om gget risiko eller sarligt gget risiko for selvmord

« At patienten har en udtalt angsttilstand og ikke selv evner at henvende sig, nar der er
symptomer

« Latent, lettere eller udtalt aggressiv adferd

« Uhensigtsmassig adferd, der forulemper andre

« Patienten kompromitterer sig selv

« Selvmutilerende adferd

« Udgvelse af hervaerk

Region Hovedstadens Psykiatri
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Observationsniveauer

Der er ikke tale om anvendelse af tvang i forbindelse med tildelingen af
observationsniveauer. Der kan veere tale om tvang i forbindelse med fast vagt” og
“skeerpet fast vagt”. Se afsnit om fast vagt og skerpet fast vagt.

Fremgangsmade

Ordination og seponering

I forbindelse med indleggelsen skal indleggende lege i behandlingsplanen ordinere
observationsniveau geldende for de fgrste 24 timer.

Ved ’gennemgangen’ skal l&gen, der udfgrer denne, fastlegge det efterfglgende
observationsniveau i samarbejde med plejepersonalet, og dokumentere det i
behandlingsplanen.

Alle ordinationer af ’fast vagt’ eller ’skearpet fast vagt’ foretages af lage 1 samarbejde
med ansvarshavende sygeplejerske eller tilsvarende og dokumenteres i patientjournalen.
Ansvarshavende sygeplejerske eller tilsvarende kan fastlegge observationsniveauerne 1-
3.

S@nkning af observationsniveau 1-3 kan udfgres af ansvarshavende sygeplejerske —
leege skal orienteres. S@nkning af observationsniveau 4-5 krever en legelig
stillingtagen.

Dokumentation

Alle iverksatte observationsniveauer, udover alment observationsniveau, skal
dokumenteres i patientjournalen. Det pahviler den, der ordinerer observationsniveauerne,
at sikre, at det dokumenteres. Dokumentationen skal minimum indeholde:

» Baggrunden for observationsniveauet

» Varigheden af observationsniveauet med angivelse af tidspunktet for naste
vurdering

Skitsering af observationsniveauerne

Alment Observationsniveau - A.O.:

Observationsniveauet fglger de aktuelle rutiner 1 afsnittet. Afsnittets dggnrytme giver en
naturlig mulighed for at sikre patientens tilstedeverelse og velbefindende. Afsnittet skal
have en beskrivelse af de minimale observationer, der foretages ved hver vagt.

Ansvar og opgavefordeling:
Plejepersonalets ansvarsomrade.

Kvalifikation og kompetence:
Plejepersonalet har kompetence til at varetage opgaven.

Udvidet Alment Observationsniveau - U.A.O.:
Patienten observeres ud fra et fastlagt tidsinterval, med mindst 30 minutter og hgjest 2
timer. Fastsattelse af tidsintervallet tager udgangspunkt i patientens tilstand og skal

Region Hovedstadens Psykiatri
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Observationsniveauer

@ndres 1 forbindelse med @&ndring af patientens tilstand.

Ansvar og opgavefordeling:

Observationsniveauet herunder fastsattelse af tidsinterval ordineres af lege og/eller
ansvarshavende sygeplejerske. Fasts@ttelse af tidsinterval skal dokumenteres 1
patientjournalen. Plejen af patienten i relation til observationsniveauet skal fremga af
patientens sygeplejedokumentation.

Observationer i relation til observationsniveauet dokumenteres 1 hver vagt af
plejepersonalet.

Minimum én gang i dggnet revurderes observationsniveauet af lege og/eller
ansvarshavende sygeplejerske.

Kvalifikation og kompetence:
Observationsniveauet varetages af klinisk personale — herunder studerende/elever under
supervision.

Skaerpet Alment Observationsniveau — S.A.O.:

Patienten observeres ud fra et fastlagt tidsinterval, med mindst O minutter og hgjest 30
minutter. Fastsattelse af tidsintervallet tager udgangspunkt i patientens tilstand og skal
@ndres 1 forbindelse med @®ndring af patientens tilstand.

Ansvar og opgavefordeling:

Observationsniveauet samt fasts@ttelse af tidsinterval ordineres af l&ge og/eller
ansvarshavende sygeplejerske og dokumenteres i patientjournalen. Plejen af patienten i
relation til observationsniveauet skal fremga af patientens sygeplejedokumentation.
Observationer i relation til observationsniveauet dokumenteres 1 hver vagt af
plejepersonalet.

Minimum én gang i dggnet revurderes observationsniveauet af lege og/eller
ansvarshavende sygeplejerske.

Kvalifikation og kompetence:
Observationsniveauet varetages af klinisk personale — herunder studerende/elever under
supervision.

Fast Vagt — F.V.:

Patienten observeres kontinuerligt, og et personale er tilknyttet patienten som fast vagt.
Opgaven som fast vagt er beskrevet i centrets instruks (LOKAL LINK). Der er ikke krav
om vedvarende visuel kontakt — dette athanger af patientens situation. Der kan vare
mulighed for fx toiletbesgg uden observation.

Personlig skeermning

Hyvis patienten ikke frivilligt accepterer den faste vagt, kontaktes vagthavende l&ge med
henblik pa stillingtagen til anvendelse af personlig skeermning jf. Psykiatriloven § 18 c.
Medicinstuderende kan ikke selvstendigt tage stilling til personlig skeermning.
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Observationsniveauer

Ansvar og opgavefordeling:

Observationsniveauet samt fastsattelse af tidsinterval besluttes af l&ege i samarbejde med
ansvarshavende sygeplejerske og dokumenteres i patientjournalen. Plejen af patienten i
relation til observationsniveauet skal fremga af patientens sygeplejedokumentation.
Observationer i relation til observationsniveauet dokumenteres i hver vagt af
plejepersonalet.

I hver vagt revurderes observationsniveauet af lege og ansvarshavende sygeplejerske.

Kvalifikation og kompetence:

Observationsniveauet varetages af klinisk personale. Niveauet krever hgj faglig kvalitet,
og varetages som udgangspunkt af klinisk uddannet personale. Indikationen for fast vagt
kan variere betydeligt, og det kommer an pa et konkret skgn, om elever og studerende
kan varetage opgaven. Hvis dette besluttes, kraeves begrundelse af dette i
patientjournalen.

Observations niveau skal varetages af kompetent personale*

*Kompetentniveau

Personen har inden for eget fagomrade en fagspecifik forstaelse, tekniske feerdigheder,
organisatoriske evner og evne til at forudse sandsynlige begivenheder samt identificere
betydningsfulde signaler og symptomer. Gennem erfaring har personen udviklet
kompetence i at handtere kendte situationer og evne til at planlegge arbejdet i lyset af
mulighederne og skelne mellem veesentligt og uveesentligt. Personen kan pa baggrund af
teoretiske kundskaber og analytisk kunnen foretage etiske vurderinger og selvstendige
bedpmmelser pa et bredt grundlag med mange delelementer. Personen er bevidst om
egne begreensninger og spger viden ndr det kreeves. Personen handler samvittighedsfuldt
velovervejet med en elementceer problemlgsning. (P. Benner, 1997).

Skeerpet Fast Vagt — S.F.V.:
Der er krav om vedvarende visuel kontakt med patienten.

Ansvar og opgavefordeling:

Observationsniveauet besluttes af lege i samarbejde med ansvarshavende sygeplejerske
og dokumenteres 1 patientjournalen. Plejen af patienten i relation til observationsniveauet
skal fremga af patientens sygeplejedokumentation.

Observationer i relation til observationsniveauet dokumenteres i hver vagt af
plejepersonalet.

I hver vagt revurderes observationsniveauet af lege og/eller ansvarshavende
sygeplejerske.

Personlig skeermning

Hvis patienten ikke frivilligt accepterer den faste vagt, kontaktes vagthavende l&ge med
henblik pa stillingtagen til anvendelse af personlig skeermning jf. Psykiatriloven § 18 c.
Medicinstuderende kan ikke selvstendigt tage stilling til personlig skeermning.
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Observationsniveauer

Kvalifikation og kompetence:

Det skal vaere kompetent uddannet personale**, der varetager observationen. Studerende
samt elever kan kun varetage opgaven efter serlig oplering. Ved fravigelse af dette
kraeves stillingtagen ud fra den konkrete patientsituation. Beslutningen om dette treffes
af ansvarlige lege og ansvarshavende sygeplejerske.

**Kompetentniveau

Personen har inden for eget fagomrdde en fagspecifik forstaelse, tekniske feerdigheder,
organisatoriske evner og evne til at forudse sandsynlige begivenheder samt identificere
betydningsfulde signaler og symptomer. Gennem erfaring har personen udviklet
kompetence i at handtere kendte situationer og evne til at planlegge arbejdet i lyset af
mulighederne og skelne mellem veesentligt og uveesentligt. Personen kan pa baggrund af
teoretiske kundskaber og analytisk kunnen foretage etiske vurderinger og selvstendige
bedgpmmelser pa et bredt grundlag med mange delelementer. Personen er bevidst om
egne begreensninger og spger viden ndr det kreeves. Personen handler samvittighedsfuldt
velovervejet med en elementcer problemlgsning. (P. Benner, 1997).

Omfang og gyldighedsomrade
Observationsniveauerne anvendes af det kliniske personale i forhold til indlagte
patienter.

Ansvar og opgavefordeling/Ansvar og organisation
Centerledelsen er overordnet ansvarlig for implementering af ovenstaende.
Afsnitsledelserne er ansvarlig for implementering i praksis.

Henvisninger og links

Lov nr. 1111, Bekendtggrelse af lov om anvendelse af tvang i psykiatrien,
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, den 1. november 2006.

Lokalt link om Fast Vagt.

Bilag
Bilag 1 Observation - skema ved baltefikseringer

W

Obzervationsskema ved baeltefikzenng - sept. 2008 doc

Referencer

Lov nr. 1111, Bekendtggrelse af lov om anvendelse af tvang i psykiatrien,
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, den 1. november 2006.

Psykiatriloven § 18 c.

Indikatorer
o Audit med fokus pa ordination og seponering af observationsniveau
o Audit med fokus pa dokumentation af observationer
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Observationsniveauer

« Audit med fokus pa revurdering af observationsniveau

DDKM Standarder
Observation

JCI Standarder
BE, KP

Zndringslog:
® Sggeord tilfgjet

Akkrediteringsstandarder:
Relaterede VIP-dokumenter:

Emneord: Behandling || Forebyggelse || Patientsikkerhed
Fagomrade: Psykiatri

Dokumentet vedligeholdes af Anne-Marie Schjerbeck, og er sidst opdateret 18-11-2008
Mia Helleshgj
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Patientens tilstand samt
miljoterapeutiske hand-
linger i forhold til skaerm-
ningsniveau

Redskabet indeholder en enkel skematisk beskri-
velse af hvilke karakteristika, der findes ved patien-
ters tilstand i forhold til hvilket skaermningsniveau,
der anvendes. Der arbejdes ud fra 5 skaermnings-
niveauer. Til hvert niveau preesenteres forslag til
miljoterapeutiske handlinger.

| praksis anfares patientens skaermningsniveau
senest et dogn efter indlaeggelsen. Skeermnings-

niveauet revurderes under indlaeggelsen og endvi-
dere pa sygeplejekonferencer.

Kontaktinformation: Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart, P2
Oversygeplejerske Isabel Gindeberg

Afdelingsygeplejerske Dorthe Mgllegaard
TIf.: 6348 4364

157



Typiske miljgterapeutiske handlinger ved skaermningsniveauerne

1

2

3

4

5

- spise sammen med
ptt.

- tale om mad,
ernceering m.m.

- pt. serger selv for
personlig hygiejne

- lytte til pt.s made at
administrere penge
m.m. pd

- forvente pt. melder
sig til opgaver

- gore miljoet
overskueligt

- samtale om sociale
sammenhaenge

- visualisere
valgmuligheder
- skematisere
valgmuligheder

- vejlede pt.

- rddgive pt.

- lytte til pt.s
meninger og
lesningsforslag

- fysisk kontakt mulig

- vide hvor pt. er

- spise sammen med ptt.
- seette sig hos en bestemt

pt.

- tale med pt. om personlig
hygiejne, som han selv
serger for

- radgive pt. om
administration af penge
m.m.

- melde tilbage til pt. om
udferte opgaver

- verbal
realitetskorrigering

- samtale om sociale
sammenhange

- samtale om udvalgte
temaer

- opstille valgmuligheder
- treene i at foretage valg

- leere pt. noget
- opmuntre til aktivitet
udenfor afd.

- fysisk kontakt, f.eks.
som skulderklap

- udgang med kendt formdl

- tale om og vise bordskik
- overholde spisetider

- aftale tider for bad m.m.
- tale om passende
pakleedning

- opstille administrative
muligheder

- aftale at pt. melder sig til
opgaver

- vise pt. hvordan man ger
hoget

- foresld noget

- kontrollere at ting geres

- accept af pt.s oplevelser
- bekreeftelse pd
patientens folelsesmassige
forhold

- samtale om opgaver
- opfordre pt. til noget

- aftaler/struktur omkring
valg
- lave degn/ugeplan

- begreense pt. verbalt
- pépege konsekvenser
verbalt

- vise at man er til radighed
- vurdere fysisk
kontaktmulighed

- tidsbestemt udgang med
kendt formal

- tale med pt. om hvad han
skal spise
- demonstrere bordskik

- sikre sig at pt. bader
- finde tgj/ting sammen
med pt.

- fordele penge, cigaretter
m.m. pd dag/uge, evt. skema

- foresld noget
- hjcelpe pt. med eventuelle
opgaver

- meddele egen
virkelighedsopfattelse

-information om
afgraensede emner

- tilbyde at beslutte noget
for pt.

- tale med pt. om hvad han
skal og ma

- korte konkrete samtaler

- overskueliggere ting
- give fa valgmuligheder

- stoppe pt.

- begreense stimuli

- gribe ind overfor
uhensigtsmeessig adferd

- holde fysisk afstand

- udgang med personale og
andre

- sikre sig at pt. spiser og
drikker

- beslutte hvad pt. skal
spise

- sikre sig at pt. bader m.m.
- klede pt. af og pd

- fordele cigaretter,
telefontider m.m. pd
timer/minutter

- hindre pt. i at melde sig fil
opgaver han ikke magter

- aflede pt. fra dennes
tanker

- kort, klar information
- beslutte for patienten

- undlade at give pt. valg

- give fa stimuli

- om ngdvendigt g8 tydelig
udenom pt.
- evt. undgé fysisk kontakt

- pt. opholder sig i lukket
eller mindre del af
afsnittet eller pd egen stue

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart
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Beskrivelse af patientens tilstand pa skarmningsniveauerne

Patienten:

1

2

3

4

5

- har en realistisk
virkelighedsopfattelse
og indsigt i egen
situation

- udviser fuld
selvkontrol

- kan veere sdrbar
overfor moderat
stress

- har ingen
koncentrationsvanske-
ligheder

- kan have lette
kontaktvanskelighe-
der, men kun i heere
relationer

- kan virke lettere
usikker og have en let
nedsat selvfglelse

- dazkker selv sine
basale behov

- samarbejder aktivt
om behandlingen

- udviser generelt realistisk
virkelighedsopfattelse og
har overblik over egen
situation

- udviser naesten fuld
selvkontrol

o
- er sarbar overfor
moderat stress

- kan have lette
koncentrationsvanskelighe-
der

- kan have lette
kontaktvanskeligheder

- kan virke usikker og have
lav selvfolelse

- kan deekke de fleste
basale behov selvstendigt

- eristand til, under
vejledning, at samarbejde
aktivt om behandlingen

- kan til tider have
svigtende
virkelighedsopfattelse og
sveert ved at overskue sin
egen situation

- kan have svigtende
selvkontrol

- kan veere sérbar overfor
let stress

- kan have moderate
koncentrationsvanskelighe-
der

- kan have moderate
kontaktvanskeligheder

- kan til tider virke urolig
eller let hemmet i sin
udfoldelse

- kan deekke nogle af sine
basale behov selvsteendigt

- kan pd nogle omrader
samarbejde om
behandlingen, men
forholder sig pd andre
omrdder accepterende til
forslag

- har ofte en svigtende
virkelighedsopfattelse og
har begreenset overblik
over egen situation

- har ringe selvkontrol og
kan fremtraeede kaotisk og
impulsstyret

- kan reagere kraftigt pd
moderat stress

- kan have svaere
koncentrationsvanskelighe-
der

- kan have sveere
kontaktvanskeligheder

- kan have selvdestruktive
tanker eller veere verbalt
aggressiv

- kan kun deekke enkelte
basale behov selvstendigt

- bidrager ikke eller kun
urealistisk til samarbejdet
om behandlingen, men
accepterer de fleste
forslag

- kan have helt urealistisk
virkelighedsopfattelse og
ingen overblik over egen
situation

- har ingen selvkontrol og
kan fremtreede kaotisk og
impulsstyret

- kan reagere kraftigt
overfor let stress

- har sveere
koncentrationsvanskelighe-
der

- har sveere
kontaktvanskeligheder

- kan handle selvdestruktivt
eller aggressivt iforhold til
andre

- kan generelt ikke selv
daekke sine basale behov

- bidrager ikke eller kun
urealistisk til samarbejdet
om behandlingen, ej heller
accepterer de fleste
forslag

Almenpsykiatrisk Afdeling Middelfart
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Parorendesamarbejde

For at fremme samarbejdet med pargrende sa de
foler sig informeret, inddraget og som reelle samar-
bejdspartnere med personalet i patientens behand-
ling og pleje, er dialog og kontakt vigtig. Pargrende
har mange veerdifulde informationer at bidrage med
til behandlingen, fordi de kender patienten. Disse
informationer kan vaere med til at gare arbejdet
med patienten lettere. Omvendt far parerende in-
formationer om lokale forhold og oplysninger om
undervisning og statte. Ved at invitere til formelle
pargrendesamtaler skabes der en platform for dia-
log og samarbejde. Samarbejdet kan afsluttes med
en udskrivningssamtale.

Som pérerende kan det veere en stor fordel at fa
udleveret forskelligt informationsmateriale f.eks.
om behandlingsstedet, gode rad og informationer
om seerlige sygdomme, den lokale pargrendepolitik
eller andre veerdier omkring pargrendesamarbejde
i organisationen m.m. Fordelen ved det skriftlige
materiale er, at pargrende kan tage det med hjem
og leese det, nar de far tid og overskud. Informati-
onsmaterialet bidrager ogsa til, at personalet giver
en god og ensartet information til paregrende om
forholdene .

Det er dokumenteret, at inddragelse af parerende
hjeelper pa bade effekten af behandlingen og mind-
sker risikoen for tilbagefald.

Arbejdsredskaber:

Pargrendefolder 161
Guideline for forste opsggende kontakt til parerende 164
Pararendepolitik 167
Standard for pargrendesamarbejde 170
Dialogguide til forste kontakt til parerende 172

160



Pargrendefolder

Som pérerende kan det veere en stor fordel at fa
udleveret forskelligt informationsmateriale f.eks.
om behandlingsstedet, gode rad og informationer
om seerlige sygdomme, den lokale pargrendepolitik
eller andre veerdier omkring pargrendesamarbejde
i organisationen m.m. Fordelen ved det skriftlige
materiale er, at pargrende kan tage det med hjem
og leese det, nar de far tid og overskud. Informati-
onsmaterialet bidrager ogsa til, at personalet giver
en god og ensartet information til parerende om
forholdene.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: hecac@ringamt.dk

Andre kilder:

Se Idékatalog "Pargrende i Psykiatrien”
pa hjemmesiden: www.cfk.dk
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Praktiske oplysninger

Afdelingens postadresse er:

Regionspsykiatrien Herning
Afsnit E2
Gl. Landevej 61, 7400 Herning

Tlf.nr.: 99 27 24 02

Patienttelefonen,
som passes af patienterne, har
TIf.nr.: 97 21 03 80

Besggstid
hverdage:
KI. 15.00 til 17.30 og 18.30 til 21.00

| weekenden er besggstiden mere fleksibel.

E2 er et rggfrit afsnit
Kun ved individuelle aftaler kan patienter
ryge pa afdelingen.

Relevante links

Landsforeningen Bedre Psykiatri
www.bedrepsykiatri.dk

Sind
www.sind.dk

Psykinfo
www.psykinfo.dk

Psykiatriskole Vest
www.psvkiatriskolevest.dk

Regionspsykiatrien Herning
www.rm.dk

mid

regionmidtjyllan

Til
pargrende
| E2
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Kaere pargrende

Vi ved af erfaring at det at vaere pargrende
til et menneske med psykisk sygdom kan
veere sveert. Viden om sygdom og behand-
ling virker fremmende for forlgbet og letter
tilveerelsen for bade den syge og de parg-
rende, derfor vil vi gerne give information
og undervisning i forhold til den aktuelle
sygdom.

Som pargrende har du ogsa en viden og
erfaring om sygdomsforlgbet, din syge pa-
rgrendes livshistorie, interesser og res-

sourcer.

Din inddragelse i selve behandlingsforlg-
bet forudseetter, at din syge pararende gi-
ver sit samtykke hertil. Men du kan altid
henvende dig med din oplevelse og dine
behov som pargrende samt fa generel in-

formation om sygdom og behandling.

Vi ved at et godt og gensidigt samarbejde
mellem patienten, de pargrende og persona-
let er veerdifuld for hele pleje- og behand-
lingsforlgbet.

Vi vil gerne invitere til dette samarbejde.

Du er altid velkommen til at kon-
takte personalet i afsnittet eller te-
lefonisk:

TIf. nr. til E2: 99 27 24 02

TIf. nr. til afd.sygeplejerske
Marguerite Weng: 99 27 24 60

Afsnit E2

E2 er et abent dggnafsnit med 12 pladser.
Dgren kan i perioder veere last, hvis én eller

flere patienter har behov for det.

Patienten har 3 kontaktpersoner under ind-
lzeggelsen. Det er en laege og 2 fra plejeper-
sonalet. Det vil primeert veere disse personer,
der planlaegger behandlingsforlgbet sammen
med din syge pargrende og deltager i alle

samtaler - ogsa med dig som pargrende.

Personalegruppen er sammensat af
sygeplejersker, social- og sundheds-
assistenter, laeger, sekreteer,
fysioterapeut, ergoterapeut og

socialradgiver.

Ved indleeggelsen udleverer vi en
samarbejdsmappe til din syge pararende.
Mappen hedder: "Undervisning og

gensidig information”

Mappen beskriver afsnittets dggnrytme
og miljgterapi, og den udvides i lgbet af
indleeggelsen med flere relevante
informationer i forhold til det aktuelle

sygdomsforlgb.

Onsdag aften fra kl. 19-21
er afsnittet veert ved en kop

kaffe og et stykke brgd.
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Guideline for forste opso-
gende kontakt til parerende

Flere pargrende har givet udtryk for, at de ikke altid
har overskud til selv at tage kontakt til personalet,
fordi de er belastede af situationen og méaske ban-
ge for at treenge sig pa. De opfordrer personalet til
aktivt at etablere kontakt, s& parerende kan blive
inddraget som en ressource i behandlingsforlgbet
sa tidligt som muligt.

Guideline til forste opsegende kontakt har fokus
pd, hvordan den parerende har det lige nu og er
en vejledning til personalet om, hvordan den forste
kontakt kan gribes an. Den forste kontakt er ikke
en formel samtale, men kan veere indgangen til at
aftale en sadan.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: hecac@ringamt.dk

Andre kilder:

Se Idékatalog "Pargrende i Psykiatrien”
pa hjemmesiden: www.cfk.dk
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Guideline for 1. opsggende kontakt til pargrende

Tema

Hjeelpespgrgsmal

Form:

Enkel - let tilgaengelig

overskuelig - forstaelig.

Huske at det “kun” er en opsggende
og indledende kontakt.

Mal:
at den pargrende oplever at blive set -
hgrt og taget alvorligt.

Tidsramme:
1-2 dggn efter indleeggelse

Forberedelse:

Samtalen kan forega telefonisk eller
spontant i afd. - overvej hvad er
bedst?

Hvem er den naermeste pargrende?
Hvordan har kontakten vaeret pa E 4?
OBS samtykke - se orientering pa
bagsiden

Indledning

(lytte - empati - tage notater - taenke
pa pargrenderoller) Figur
Pargrenderoller.

“Vi laegger stor vaegt pa at fa kontakt
og samarbejde med pargrende.

Dette er grunden til at jeg kontakter

dig - for at hgre hvordan du/I har det
i forbindelse med at din pargrende er
indlagt her hos os”.

Inddragelse:

Veer opmaerksom pa pargrenderoller
og pargrendes overskud og behov

- anerkend ogsa behov for ikke at
vaere inddraget lige nu.

“PA hvilken made gnsker du at blive
inddraget?”

Opsummering:

Skal veere kort og konkret.
Gentage hvad “jeg” har hgrt, sa
essensen kommer frem.

Opfolgning:

Er den pargrende positiv eller negativ
over at blive kontaktet.

Muligheder: ny tif.kontakt - aftale
samtale i afd. - informationsmateriale
- evt. udlevere tif.nr

OBS samtykke - se orientering pa
bagsiden

“Husk at I som pargrende altid er
velkomne til at henvende jer til os i
afd - ogs3a selvom vi maske ser ud til
at have travlt, sa kan vi altid lave en
aftale”.

Regionspsykiatrien Herning
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Guideline for 1. opsggende kontakt til pargrende

Orientering om “1. opsggende kontakt til pargrende”

Et forandringstiltag, som handler om at personalet pa E2 tager kontakt til
naermeste pargrende
1-2 dggn efter indlaeggelse pa afdelingen.

E2 har siden januar 2008 deltaget i et nationalt kvalitetsudviklingsprojekt
omhandlende pargrende i psykiatrien. Det overordnede formal er at forbedre de
pargrendes oplevelse af tilfredshed med deres kontakt til psykiatrien.

Ideen om “1. opsggende kontakt til pargrende” er opstaet med baggrund i
interviews vi har lavet med pargrende og vores samarbejde med “Bedre
Psykiatri”. De pargrende oplever det ofte svaert at tage kontakt til personalet
samtidig med at de kan sta i en sveer situation.

Kontakten har primeert fokus p@ hvordan den pargrende har det, og ikke pa
hvordan patienten har det. Det betyder, at vi har mulighed for at foretage
kontakten uden at give patientoplysninger. Dog skal vi sikre os, at patienten har
givet samtykke til at pargrende ma oplyses om indlaaggelse. Nar vi orienterer
patienten om den opsggende kontakt til pargrende, er det vores oplevelse at
mange patienter er glade for at der ogsa tages hand om deres pargrende.

Det er vigtigt at have fokus pa ordet “kontakt” - det er ikke en formel samtale af
laengere varighed. Vi har brugt 10-15 min. pa hver kontakt. Efterfalgende kan
pargrende tilbydes en samtale i afdelingen med plejepersonale og/eller laege
safremt patienten giver samtykke.

For at vi bedre kan huske at fa det gjort har vi pa E2 aftalt fglgende:

Den, der modtager patienten er ansvarlig for enten selv at tage kontakt eller
videregive det til en kollega. Skrives i kalenderen pa samme made som i
depressionsprojektet.

Vores sekretaer har veeret behjzelpelig med at huske os pa det.

Ved belaegningssedlerne ligger et afkrydsningsskema.

Regionspsykiatrien Herning 166



Pargrendepolitik

De pérgrende er de sindslidendes primaere netveerk
og er ofte betydningsfulde stottepersoner og ta-
leror for den sindslidende. De parerende er tilsva-
rende vigtige ressourcepersoner og samarbejds-
partnere for de professionelle behandlere.

| dag har man sikker viden om, at der kan opnas en
veesentlig positiv effekt pa lidelsens forlgb og ud-
vikling af den sindslidendes evne til at etablere og
leve et acceptabelt hverdagsliv, nar de professio-
nelle tidligt og malrettet inddrager og samarbejder
med parerende’.

1 Rapport fra Udvalget vedr. bedre samspil mellem
tilbudene i psykiatrien og socialpsykiatarien

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: hecac@ringamt.dk

Andre kilder:

Se Idékatalog "Pargrende i Psykiatrien”
pa hjemmesiden: www.cfk.dk
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Pargrendepolitik

De pdrerende er de sindslidendes primeere netveerk og er ofte betydningsfulde stot-
tepersoner og talergr for den sindslidende. De parerende er tilsvarende vigtige res-
sourcepersoner og samarbejdspartnere for de professionelle behandlere.

I dag har man sikker viden om, at der kan opnds en veesentlig positiv effekt pa lidel-
sens forlgb og udvikling af den sindslidendes evne til at etablere og leve et accepta-
belt hverdagsliv, nar de professionelle tidligt og mdlrettet inddrager og samarbejder
med pdrerende.

(Rapport fra Udvalget vedr. bedre samspil mellem tilbudene i psykiatrien og socialpsykiatrien)

Formal
1. At udvikle samarbejde og dialog mellem parerende og behandlerteam.
2. At synliggere de parerendes vigtige rolle i forbindelse med patientens pleje-
og behandlingsforlgb, da vi ved, at de kan veere:
En vigtig del af patientens private og sociale net- veerk
Hjcelp-, stotte- og omsorgsgivere
Vidensformidlere
Koordinatorer

*

* & o

Inddragelse af de pdrerende i den enkeltes behandling
forudseetter samtykke fra den sindslidende.

I Regionspsykiatrien Herning tilbydes parerende hur-
tigt og kontinuerligt medinddragelse i patientens pleje
og behandling i ambulant regi eller i dag- og degnbe-
handling.

Dette indebcerer
0 Der tilbydes samtale med patientens behandlerteam med henblik pd at etablere
dialog og udveksle information om sygdom, behandling og udskrivningsplaner:
¢ Indenfor de forste 14 dage af indlaeggelsen pa sengeafsnit
¢ Ved forste indleeggelse tilbydes samtalen dog indenfor de forste seks dage.
Forudscetningen er, at patienten giver samtykke og medvirker, s@ vidt det er
muligt.
+ Safremt patienten ikk kan give samtykke, tilbydes parerende en generel orien-
tering.
¢ Indenfor den ferste mdned af behandlingen pa dagafsnit samt i distrikts- og
gerontopsykiatrisk ambulatorium.
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Pargrendepolitik

Relevant informationsmateriale udleveres ved indleggelsen eller senest i forbin-
delse med samtalen.

Parerende informeres af personalet om andre informationskilder.
Pargrende informeres om Psykiatriskolen.

Pdrerende til patienter med skizofreni eller skizofrenilignende tilstande tilbydes
mulighed for deltagelse i undervisningsgruppe pa afdelingen.

Februar 2005 /ad
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Standard for paregrende-
samarbejde

Formalet med en standard for pargrendesam-
arbejde er at sikre overblik samt udferelse af de
samlede tiltag i parerendesamarbejdet. Standarden
anvendes malrettet af kontaktpersonen i planlaeg-
ningen af inddragelsen af pargrende i samarbejdet.

Det er erfaringen, at parerendetilfredshed er gget
markant efter parerendesamarbejdet er blevet
standardiseret.

Kontaktinformation:

Afdeling for Regionsfunktioner
Gerontopsykiatrisk afsnit G2

Udviklingssygeplejerske Marianne Balcer
TIf.: 5535 1302
E-mail: kiba@regionsjaelland.dk

Afdelingssygeplejerske Kirsten Willum
TIf.: 5535 1245
E-mail: kwje@regionsjaelland.dk

Andre kilder:

Se Idékatalog "Pargrende i Psykiatrien”
pa hjemmesiden: www.cfk.dk
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Standard for pargrendesamarbejde

Mal: - at 85 % af de pargrende giver udtryk for at veere velinformeret og oplever sig medinddraget

Struktur

Proces

Resultat

Samtykkeerklaering indhentes og
udfyldes af modtagende personale
indenfor 24 timer

"Farste kontakt" til parerende
etableres indenfor 24 timer.

Er tiden til det og kontaktpersonen er
til stede ved 1. kontakt gennemgas
ogsa dialogguide for "Farste made",
hvis ikke fglges dialogguide "1.
Kontakt", hvor pargrende inviteres til
1. mgde med kp. indenfor 5
hverdage.

Pargrende far udleveret afsnittets
pjece "Pargrende samarbejde pa
afsnit G" ved farste besgg.

Ved indleeggelse af depressive og
demente patienter udleveres
henholdsvis depressions- og
demensinformationsfolder til
pargrende.

Patienter henvises til afsnittets
informationsreoler rundt om i miljget.

Kontaktpersonen er ansvarlig for at
etablere og vedligeholde kontakt til
den naermeste pargrende min. x1
ugentlig eller efter aftale

Kontaktpersonen tilbyder pargrende
en leegesamtale indenfor de farste 14
dages indlaeggelse

Pargrende skal altid informeres og
medinddrages ved alle veesentlige
aendringer og beslutninger der angar
patienten.

Kontaktpersonen medinddrager
pargrende ved hjemmebesgg / orlov

Pargrende inviteres til
planlegningsmgder med kommunen.

Pargrende inviteres til at deltage i
"Samtale fgr udskrivning”

Den konkrete dokumentation skal veere i
overensstemmelse med
samtykkeerklering, dialogguides og
standarder.

"Checkliste vedrgrende
sygeplejehandlinger” anvendes i hele
indlaeggelsesforlgbet.

Ivaerksaetter journalaudit pa
pargrendesamarbejdet med jeevne
tidsintervaller.

Vejledning bag pa samtykkeerklearingen
falges

"Dialogguide til 1. kontakt" falges

Safremt kontaktpersonen ikke har
veeret til stede ved 1. kontakt,
planlaegges med patient og
pargrende, hvornér samtalen for
"Fgrste mgde" kan finde sted samt
behovet herfor. "Dialogguide til 1.
mgde" fglges ved dette made.

Personale informerer kort om formal
med og indhold i pjecen samt om den
relavante informationsfolder om
depression / demens

Den givne information og udlevering af
pjecer dokumenteres og der refereres
kort om samtalens indhold.

Pargrende informeres pr telefon eller ved
besgg. Tidsfaktoren ma bero pa et
fagligt skan.

"Standard for laegesamtale” fglges

Efter hjemmebesgget / orlov spegrges
til pargrendes vurdering af
hjemmebesgget

Kontaktpersonen orienterer
pargrende og deltager sa vidt muligt i
planleegningskonferencen med
kommunen

"Guide til samtale fgr udskrivning"
folges

Kontaktpersonen dokumenterer
lgbende relevante gensidige
oplysninger / vejledning i forhold til
den konkrete pargrendekontakt

Tidsrammen for de enkelte
péargrendesamtaler skal sé vidt muligt
overholdes. Hvis dette ikke er muligt
skal arsagen dokumenteres samt, hvornar
og hvordan man har teenkt sig at fglge op
pé den ikke afholdte samtale.

Kontaktpersonen ajourfarer sig daglig og
planlegger/koordinerer i forhold til listen

Tavshedspligten overholdes uden at
blive en barriere for
pargrendesamarbejdet.

At patientens selvbestemmelsesret
respekteres.

At pargrende fgler sig velkommen i
afsnittet.

At pargrende kender navnet pa
kontaktpersonen.

Pérgrende oplever sig velinformeret og
medinddraget i pleje- og
behandlingsforlgbet.

Pargrende oplever statte og opbakning
ud fra egne behov

Pargrende oplever, at de far styrket deres
mulighed for at stgtte og opretholde
relationen til patienten under
indlaeggelsen.

Sikre det gode patientforlgb og
indfri behovet for tryghed, tillid og
nerveer for patienten og dennes
pargrende.

At opnd at patienten og pargrende bliver
tilfreds med behandlingsforlgbet.

At den individuelle plejeplan udformes
saledes, at der sikres stabile kontakter til
pérgrende.

At pargrende er "kladt pd" til patientens
udskrivelse.

Samarbejdet med pérgrende er
veldokumenteret i Opus - Notat

Kontaktpersonen tilegner sig det
ngdvendige overblik i forbindelse med
pérgrendesamarbejdet.

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Dialogguide til forste kon-
takt til parerende

Guiden har til formal at sikre, at de pargrende far
en varm og imgdekommende velkomst. Guiden er
en tjekliste for, hvad man som personale har ansvar
for og skal huske i forhold til den 1. pargrendekon-
takt.

Kontaktinformation:

Afdeling for Regionsfunktioner
Gerontopsykiatrisk afsnit G2

Udviklingssygeplejerske Marianne Balcer
TIf.: 5535 1302
E-mail: kiba@regionsjaelland.dk

Afdelingssygeplejerske Kirsten Willum
TIf.: 5535 1245
E-mail: kwje@regionsjaelland.dk

Andre kilder:

Se Idékatalog "Pargrende i Psykiatrien”
pa hjemmesiden: www.cfk.dk
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Dialogguide til fgrste opsggende kontakt mellem
patientens naermeste pargrende og plejeperson

Formalet: At give pargrende en varm og imgdekommende velkomst.

1. kontakt etableres max. 1 dggn efter indlaeggelsen. Sker dette ik-
ke skal der i Opus-Notat begrundes, hvorfor dette ikke er opfyldt.
Udlevering af pargrendepjece, samtidig orientere om formal og ind-
hold om pjecen. Opfordre pargrende til at henvende sig ved uklar-
heder i pjecen.

Tilbud om at sende pjecen til pargrende, safremt det er sveert for
pargrende at komme pa besgg i afsnittet.

Orientere om hvem der er patientens kontaktperson, og derved og-
s& pargrendes.

Forteelle kort om afsnittet.

Spgrge ind til den aktuelle situation og vejlede efter behov. Svar pa
evt. spgrgsmal.

Orienterer om, at den naermeste pargrende, som patienten veelger,
vil blive inviteret til et mgde mellem pargrende, patient, kontakt-
personen om pargrendesamarbejdet i afsnittet, indenfor de fgrste 5
hverdage. Inden dette tilbud gives til pargrende tages der hensyn
til, om patienten har givet sit samtykke til medinddragelse, og i
hvilket omfang.

Dokumentere om kontakten med naermeste pargrende er i overens-
stemmelse med denne guide. Dokumentere evt. afvigelser fra den-
ne dialogguide.

I gvrigt henvises til pargrendeguide.

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Kontaktpersonopgaver

Alle patienter skal ifelge sundhedsloven tildeles

en kontaktperson i lobet af det forste indlaeggel-
sesdogn. Kontaktpersonen har seerligt ansvar for
at sikre sammenhaeng i patientforlgbet. Kontakt-
personen er en sundhedsfagligmedarbejder, der er
direkte involveret i patientforlgbet.

Kontaktpersonen er tilknyttet den enkelte patient
og har seerligt ansvar for sikre et brugerorienteret
og sammenhangende patientforlgb.

Kontaktpersonsordningen har fungeret i mange ar
inden for det psykiatriske behandlingssystem. Tid-
ligere har malet primeert veeret at etablere og treene
relationen. Det at patienten altid ved, hvem han
skal rette henvendelse til, er med til at give ekstra
tryghed, en oplevelse af sammenhaeng i plejen og
behandlingen og overblik over egen situation.

Der er erfaringen, at kontaktpersonordningen er
et vaesentlig miljgterapeutisk element i forhold til

at stotte patienten i at bevare ro og selvkontrol og
mestre vanskelige situationer.

Arbejdsredskaber:

Kontaktpersonordning
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Kontaktpersonordning

Omhandler en standard for, hvordan kontaktperso-
nerne skal forholde sig og agere

i samarbejdet med patienten i hele indleeggelses-
forlgbet

Kontaktpersonordningen er et veesentligt miljote-
rapeutisk element i forhold til at nedsaette tvang

i afsnittet. At etablere, opretholde og udvikle en
konstruktiv relation til patienten og sikre helhed og
kontinuitet er altafgarende for den enkeltes pleje og
behandling i indlaeggelsesforlgbet.

Kontaktinformation:

Afdeling for Regionsfunktioner
Gerontopsykiatrisk afsnit G2

Udviklingssygeplejerske Marianne Balcer
TIf.: 5535 1302
E-mail: kiba@regionsjaelland.dk

Afdelingssygeplejerske Kirsten Willum
TIf.: 5535 1245
E-mail: kwje@regionsjaelland.dk

Det er erfaringen, at et eget fokus pa kontaktperso-
nernes kompetencer er disse blevet gget og tyde-
liggjorte, sdledes at der i sterre grad bliver skabt en
samarbejdsrelation og ligeledes en folelsesmaessig
base for patienten, som har betydning for patien-
tens compliance, velbefindende og helse. Det er
medvirkende til, at personalet agerer proaktivt og
derved nedseetter tvangsanvendelse.

Andre kilder:
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Standard og guide til kontaktpersonordningen samt faste kontaktperonsopgaver

Standard kontaktpersonordningen
Standard: 100 % af indlagte patienter pa afsnit G2 har tilknyttet kontaktperson under hele indleggelsen

Struktur

Proces

Resultat

Patienten tildeles en primaer og i hgj
skaerm ogsa en sekundaer kontaktperson
(KP)ved indlaeggelsen, men senest 24
timer efter indleeggelsen.

Kontaktpersonfunktionen varetages af
afsnittets personale, som kan vaere
sygeplejerske, social- og
sundhedsassistent eller plejer

Kontaktpersonen veelges udfra
kompetence i forhold til patientens
problematik, tidligere kendskab og
tidsmaessige ressourcer.

Navnet pa kontaktpersonen skrives pé
tavlen ved patientens seng.

Personalet kan veere primaer/sekundaer
kontaktperson for én men max. 3 patienter
ad gangen.

Afdelingssygeplejersken /souschefen har
det overordnede ansvar for at alle
patienter har kontaktpersoner.

Afdelingssygeplejersken /souschefen
indgar ikke som faste kontaktpersoner,
men radgiver, vejleder og uddelegerer
kompetence til den enkelte kontaktperson.

KP er ansvarlig for at opbygge en relation,
som bygger pa tillid, tryghed og
fortrolighed og har ansvar for at patienten
foler sig set, hart og forstaet.

KP skal afklare patientens
informationsbehov, saledes at patienten
bedst mulig er i stand til at blive inddraget i
pleje / behandlingsforlgbet.

Ved kontaktpersonernes fraveer tildeles
patienten "dagens kontaktperson"

KP etablerer hurtigst muligt kontakt til
patienten m.h.p. at skabe et tillidsforhold.

Patienten informeres mundtligt og skriftligt
om kontaktpersonordningen samt navnet
pé primeer KP ved udlevering af
velkomstfolder.

Den givne information dokumenteres i
Opus - Notat samt for - og efternavn pa
primaerkontakt person

Primeer kontaktpersons opgaver:

e Veere patientens faste kontakt
under hele indlaeggelsen

e Veere opsggende og tilbyde
kontakt

e  Foretage indleeggelses- og
udskrivningssamtale (jvf.
relevante standarder)

e  Sammen med patienten
udarbejde en
problemformulering og
planleegge en malrettet
Jindividuel sygepleje fra
indlzeggelse til udskrivning udfra
patientens specielle behov og
ressourcer

e  Skabe kontakt til/lsamarbejde
med pargrende pargrende(jvf.
standard for
pargrendesamarbejdet)

o  Afholde samtaler med patienten
med udgangspunkt i de jeg -
stgttende principper

e  S3vidt muligt deltage ved
lzegesamtaler og ved evt.
fremtidsmader.

e Hijeelpe til struktur

e Veere container

e  Motivere og fastholde

Sekundaer kontaktpersonens opgave:

o  Aflgse primeer KP i dennes

fraveer

Primaer og sekundaer KP vil kunne indga i
et konstruktivt samarbejde, veere
sparringspartnere og diskutere ideer/
forslag /tanker i.f.t. patientens plejeplan

Opgaver for "dagens kontaktperson"
e  Orientere sig om de aftaler og
tiltag KP har ivaerksat
e Falge op pa aftaler og tiltag
e Have den daglige kontakt med
patienten

At patienterne oplever tryghed og
kontinuitet under indlzeggelsen

Kontaktpersonen skal sikre en lgbende,
fyldestgarende korrekt observation, som
har betydning for, at opna diagnostisk
afklaring samt iveerksaette pleje /
behandlingstiltag.

At den enkelte medarbejder oplever
engagement og ansvar i forhold til sit
arbejde

At skabe og opretholde en baerende
relation i indleeggelsesforlgbet, som har
betydning for problemlgsningen og
planlgegning af pleje/behandlingsforlgbet.

Kontaktpersonen sikrer, at patienten
gennem hele patientforlgbet er
velinformeret gennem skriftlig og mundtlig
information pa relevant vis

Patienten oplever kontinuitet og tryghed i
behandlingen ogsa nér kontaktpersonen er
fraveerende

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Standard og guide til kontaktpersonordningen samt faste kontaktperonsopgaver

Guide til kontaktpersonordningen pa afsnit G2

Formalet : At etablere, opretholde og udvikle et konstruktivt forhold / relation til
patienten, samt at sikre helhed og kontinuitet for den enkelte patient under
indlaeggelsesforigbet.

Malet : At skabe en samarbejdsrelation med patienten, samt at skabe en
fglelsesmaessig base for patienten under indlaeggelsesforlgbet.

Primaer og sekundaer kontaktperson og vil agere i bade det relationelle og
funktionelle aspekt afhaengig af patientens tilstand/situation. Henvisning til "Teoretisk
baggrund for kontaktpersonfunktionen".

Sekundaer funktionen er at overtage ansvaret for patientens plejeplan, nar primaer KP
ikke er til stede. Ligesd at fungere som primaer kontaktpersonens sparringspartner.

Primaer og sekundaer kontaktpersonens hovedopgaver:

e Indleeggelsessamtale

e Iveerkseette pleje / behandlingstiltag, indsamle information, fa overblik /

evaluere planlagt og udfert pleje.

e Samarbejde med pargrende

e Aktivitetsplan

e Iveerksaette eller deltage i samtaler med / om patienten, hvis det er muligt og
hensigtsmaessigt. Eks. fremadrettede samtaler, samarbejdssamtaler med
udgangspunkt i det miljgterapeutiske, eftersamtaler.
Skeermningsopgaver
Stuegang
Oplaeg til tveerfaglig konference
Udskrivningssamtale, hvor pargrende er inviteret med.
Dokumentation

Dagens kontaktperson vil fortrinsvis agere i det funktionelle aspekt, nar
kontaktpersonerne er fraveerende.

Dagens kontaktpersons primasre opgaver

Maltider

Undersggelser

Medicingivning

Personlig hygiejne

Formidling

Dokumentation

Daglige opfglgningssamtaler, hvordan er dagen gaet - godt / skidt.

Veardier og holdninger, som bgr afspejles i kontaktpersonordningen: Tillid, tryghed,
empati, forstaelse , respekt, faglighed og ansvar.

Kontaktpersonen skal optrade venlig, hjeelpsom, udvise omsorg og udtrykke omtanke
og anerkendelse.

Kontaktpersonen skaber trygge rammer for patienten ved bl.a. at overholde aftaler og
skabe en sammenhangende struktur i indleeggelsesforligbet.

Tillid skabes bl.a. ved, at der er overensstemmelse i ord og handling.

Det er vigtigt at dagens kontaktperson praesenterer sig for patienten og pargrende og
fortaeller, hvad det vil sige at vaere dagens kontaktperson.
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Standard og guide til kontaktpersonordningen samt faste kontaktperonsopgaver

Kommunikation skal vaere klar, tydelig og afgraenset. Kontaktpersonen skal sammen
med patienten afdeekke tanker, fglelser og adfaerd for herigennem finde
problemomrader og ssette mal for pleje- og behandling.

En god og naerveerende information baseret pa indlevelse giver mulighed for
medbestemmelse bade for patient og pargrende. Det er vigtigt at sikre sig at
patienten og pargrende har forstaet informationen.

I kontakten til patienten skal kontaktpersonen vaere positiv og undrende.
Kontaktpersonen skal veere opmaerksom pa patientens ressourcer samt pege pa disse
i konkrete situationer.

Kontaktpersonen skal veere oprigtig interesseret, naervarende, aktiv og deltagende i
relationen for at kunne give patienten en realistisk mulighed for at nd sine mal.
Kontaktpersonen accepterer patientens forestillingsverden som gyldig for patienten.
Det faglige skgn afggr, hvorndr realitetsorientering kan finde sted. Sker dette for
tidligt i forlgbet kan patienten opleve det truende og ensomt og dermed forvaerre
situationen.

Patientens ressourcer er vigtige at fremhaeve overfor patienten. Disse observationer
danner grundlag for kontaktpersonens vurdering af, hvilke omrader patienten er i
stand til at tage ansvar for og derved far patienten mulighed for at mestre
egenomsorgen eller dele af egenomsorgen pa en tilfredsstillende made.

I dokumentationen skal fremgd, hvem der er patientens kontaktperson, og at
patienten er mundtlig og skriftlig informeret om navnet pa kontaktpersonen samt
kontaktpersonordningen. Dette skal dokumenteres i Opus - Notat sa snart patienten
har faet tildelt en kontaktperson.

Af hensyn til kontinuiteten indgar aften - og nattevagter som primaert er ansat i denne
turnus ikke som kontaktpersoner. Ligeledes personale som er ansat mindre end 30
timer/ugentlig.

Kontaktpersonens refleksioner er omdrejningspunktet for at kunne hdndtere opgaven
som kontaktperson pa en kvalitativ made. Gennem refleksion af konkrete
patientsituationer vil kontaktpersonen oparbejde evnen til at udvikle sin praktiske
erfaring pa dette omrade.

Middagsrapporten er et egnet forum til refleksion, og derfor hgjtprioriteret.
Kontaktpersonen opfordres til at sgge rad hos afdelingssygeplejersken , souschef,
udviklingssygeplejersken og gvrige kollegaer afhaengig af problemets art.
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Standard og guide til kontaktpersonordningen samt faste kontaktperonsopgaver

Husk at forstaelse er den mest beroligende og omsorgsgivende "medicin"

Gensvar indenfor relationen. Gensvar giver mulighed for, at patienten kan reflektere
over egen situation og derved fa yderligere indsigt. Eksemplerne er afhangige af den
konkrete situation og skal kun opfattes som eksempler og inspiration.

Afklaring af ansvar med patienten : " Hvornar og i hvilke sammenhange gnsker du at
tage ansvar og i hvilken grad?"

Ved iseer depressive patienter: "Jeg er klar over, at du har et stort gnske om at blive
hjulpet, og det er sveert for dig at bevare optimismen"

Ved patienter som er paranoide i forhold til mad / drikke og medicin: " Det ma veere
sveert for dig at veere sadan i tvivl om, hvorvidt du tar spise / drikke eller tage
medicin eller ej. Hvad kan vi aftale, jeg kan ggre for at ggre det lettere for dig?"

Ved en vred og afvisende patient: "Jeg spekulerer pa, hvad det kommer af, at du er
sa vred?" Dette gensvar er sagt udfra oprigtighed og undersggende vis og hvor
kontaktpersonen forholder sig neutral, men positiv.

Ved demente personer tillaagger andre personer motiver de reelt ikke har og vil
handle pa denne forestilling: "Jeg forstér godt, at det kan vaekke din bekymring /
vrede, men jeg synes du skal passe pa dig selv, ved at lade andre om deres
problemer ellers kan det ske at du helt glemmer dig selv og dine behov"

Som studerende / elev vil du blive tilknyttet 1-2 patienter i lavtskaermet regi eller 1
patient i hgjtskaermet regi, som du bliver medkontaktperson for. Du skal fglge
patienten under indlaeggelsen, og dermed far du medansvar i takt med din egen
faglige udvikling og erfaring. Du far mulighed for sammen med den faste
kontaktperson, at arbejde med malrettet kommunikation, ved at planlaegge og
gennemfgre malrettede samtaler. Der vil vaere tid til, at du kan fordybe dig i den
enkelte, og der er mulighed for daglig vejledning i situationen og hjzelp til refleksion.
Specielt i starten skal du vaere opmaerksom p3 ikke at vaere for indspgrgende og
konfronterende, men vaere mere formel og rummende. Vaer dig selv og ager, som du
normalt vil ggre, ved et menneske du ikke kender. Mgd patienten med respekt og vaer
naturlig i kontakten til patienten. Vaer hele tiden bevidst om, at du er her som
fagperson og har hovedansvaret i relationen med patienten og ikke omvendt. Vaer
tydelig, tag uklarheder op, ga ind i situationer ude i miljget, som du fgler du har
kompetence til. Tilstraeb at have overensstemmelse mellem det talte ord og dit non
verbale sprog. Vaer synlig, og se patienten ndr du mgder den enkelte.
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Standard og guide til kontaktpersonordningen samt faste kontaktperonsopgaver
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Faste kontaktpersonopgaver i et indlaeggelsesforlgb

Indlzeggelsessamtalen er afholdt
Aktivitetsplanen er udarbejdet
Pargrende tilbudt "1.mgde"

Pargrende er tilbudt legesamtale

Aktivitetsplan revurderes x 1 ugentligt

Pargrendekontakten falges op x 1 ugentligt
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Konflikthandtering

Solid viden og kompetence hos personalet ved-

rerende kommunikation og konflikthandtering er

vaesentlig i forhold til at understotte forebyggelse
af tvang.

Konfliktnedtrappende kommunikation kan bidrage
til at gere potentielle konflikter til fredelige dialoger
og er et godt og effektivt redskab til at finde andre
strategier, der kan medvirke til, at patientens be-
hov og muligheder bliver madt bedre indenfor den
givne ramme.

For at sikre at den faglige kvalitet inden for konflikt-
handtering og at voldsforebyggelse videreudvikles
og fastholdes pa et hgjt niveau er det vigtigt at
prioritere droftelse af konfliktfyldte eller problema-
tiske patientsituationer i hverdagen pa konferencer
eller andre feelles fora.

Arbejdsredskaber:

Konflikthandtering

182
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Konflikthandtering

Vejledning til konflikthandtering er et redskab til
brug for team-refleksion i forhold til, hvordan man
kan leere af konkrete konfliktsituationer, hvilket
understotter forebyggelsen af tvang. Der fokuseres
i seerlig grad pa konfliktnedtrappende kommunika-
tion.

Der er seerdeles gode laeringsmaessige erfaringer
med at prioritere teamdroftelser af konfliktsitua-
tioner gennem denne strukturerede ramme for
dreftelserne. ’Konflikthandtering’ som metode
kreever, at dette faktisk prioriteres hgijt i forbindelse
med konferencer og andre feelles fora. | en travl
hverdag pa et akut afsnit er redskabet i fare for at
blive nedprioriteret af tidsmeessige arsager. Dette
er en forfejlet prioritering, da redskabet i hgj grad
medbvirker til mere effektiv behandling.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning

Sygeplejerske Bente Pedersen
Akut modtageafsnit E4

TIf. 9927 2400

E-mail: hecbep@ringamt.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: hecac@ringamt.dk

Det er erfaringen, at redskabet i hgj grad har veeret
medvirkende til at reducere anvendelsen af tvang.
Konfliktsituationer flyttes fra individuel arbejdsbe-
lastning til kollektiv refleksion og lzering. Metoden
understotter godt arbejdsmiljg og forebygger
foruden tvang ogsa stress og arbejdsskader.

Andre kilder:

Psykiatrien i Syddanmark, Odense
Afdeling P
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Vejledning til konflikthandtering

Fra Aker sygehus i Norge er det erfaringen, at fokus pa konflikthandtering i sig selv
reducerer antallet af beeltefikseringer.

De sidste 10 minutter af hver afdelingskonference bruges til at drgfte
konflikthdndtering. Afdelingssygeplejersken/den assisterende afdelingssygeplejerske
noterer de afholdte drgftelser pa vedhaeftede ark.

Vejledningen er taenkt som inspiration til at arbejde med konflikthandtering pa
afdelingskonferencer. Man kan plukke de temaer ud, som er relevante og giver
mening aktuelt i afdelingen.

Hensigten med drgftelserne er at udveksle gode ideer, at fa inspiration og hjzelp til at
se nye muligheder at hdndtere, nedtrappe og afvaerge konflikter pd. En god debat
handler ikke om at skabe lgsninger eller resultater, men om at pirre refleksionen.

Som erfaren medarbejder har man et saerligt ansvar for at saette sin viden og
erfaringer i spil. Samtidig er nye medarbejderes undrende spgrgsmal og nye vinkler
meget vigtige i forhold til kontinuerligt at udvikle handlemuligheder og bryde vanen.

Drgftelse af konfliktfyldte/problematiske patientsituationer

Hvad skete der i situationen?

Hvad skete der forud for situationen?

Hvordan var kommunikationen - verbalt/non verbalt?
Hvordan har medarbejderen det?

Hvad er personalets oplevelse?

Hvordan kunne situationen ellers handteres?

Erfaringsudveksling om konflikter og situationer der er sveere at handtere
bredt (fra smakonflikter til opkgrte situationer).

Tag udgangspunkt i en sveer situation med en bestemt patient, f.eks. medicingivning,
rygning, graensesaetning, adfeerd.

Drgfte et stgtte-skeermningsforigb.

Regionspsykiatrien Herning
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Vejledning til konflikthandtering

Kommunikation

Gennemga/analysere kommunikationen i konfliktsituationer ift. “ulv” og “giraf”
sprog.

Afdaekke de impliceredes kropssprog.
Faglige artikler
Artikler som vedrgrer konkrete aktuelle problemstillinger i afdelingen drgftes. En

medarbejder udveaelger, kopierer og omdeler en artikel til konferencen.
Medarbejderen refererer artiklen som oplaeg til en debat om problemstillingen.

Konflikthandtering drgftet pa konference den:
(dato noteres)
Januar
Februar

Marts

April

Maj

Juni

Juli

August
September
Oktober
November

December

Regionspsykiatrien Herning
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Specialbehandling - Statte til patienter med
anoreksi

Kontrollen over folelserne, behovene, lysterne og
over maden hjaelper den anorektiske patient med
at skabe en folelse af kontrol generelt. Det kan
hjeelpe pa folelsen af manglende kontrol i forhold
til tilvaerelsen. Kontrollen levner ikke plads til gleede
og lyst eller plads til at lade anorektikeren meerke,
hvad han eller hun inderst inde foler eller gnsker

— og derfor handler patienten sjeeldent i overens-
stemmelse med egne behov.

For at kunne statte den anorektiske patient med at
handtere kontrollen bedst muligt i forbindelse med
maltider er det nedvendigt i detaljer at afdaekke
patientens egne erfaringer med spisesituationen.
Pa baggrund af den indsamlede viden planleegges
indsatsen i det videre forlob.

Arbejdsredskaber:

Spoargeskema vedr. stotte til anoreksi-patienter 186
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Sporgeskema vedr. stotte til
anoreksi-patienter

Redskabet har til hensigt at sikre den bedst mulige
og mindst indgribende stotte til unge patienter med
anoreksi. Redskabet lsegger veegt pd inddragelse
af patienten i planlaegning af spisesituationer. Red-
skabet anvendes efter 2-3 dages indlaeggelse og
herefter mindst én gang ugentligt med henblik pa
en praecis og opdateret plan.

Kontaktinformation: Andre kilder:

Borne- og ungdomspsykiatriske Afdeling
Odense, Afsnit 3, Det berne- og ungdoms-
psykiatriske Hus

Udviklingssygeplejerske & kvalitetskoordinator
Dorthe Juul Lorenz

TIf.: 65412 066 el. 6541 4260

E-mail: dorthe.lorenz@ouh.regionsyddanmark.dk
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Spgrgeskema vedr. stgtte til anoreksi-patienter

Den bedst mulige stgtte for dig i forhold til maltider.

Formal: At begraense tvangsindgreb ved at medinddrage og ansvarligggre patienten i
forhold til maltidet.

Ramme: Interview 2-3 dage efter indlaeggelse. Herefter én gang ugentlig i 4 uger,
hvorefter der laegges plan for det videre forlgb.

Forudsaetninger:
e At der er kontakt med patienten i hgjere grad end med anoreksien.
e I de tilfselde, hvor patienten er overmandet af anoreksi ma patientens naere
netvaerk inddrages.

Generelt:

Er der nogle maltider, der adskiller sig fra andre maltider?

Har det betydning for dig at spise sammen med de andre unge, eller er det bedre for
dig at spise alene?

Er der nogle i personalegruppen, som du hellere vil spise med end andre?

Er der noget mad, som er lettere for dig at spise end andet?

Er der noget mad, som er svaerere for dig at spise end andet? Hvordan kan
personalet stgtte dig i at spise det?

Er der noget, vi som personale skal vide om dig, som ggr det lettere/svaerere for dig
at spise?
(eks.: musik, snak om andet end mad, spisested, dben/lukket dgr mv.)

1)

2)

3)

Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense
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Spgrgeskema vedr. stgtte til anoreksi-patienter

Fgr maltidet:

- Har du brug for et lille mgde for at “saette dig op” til maltidet?

- Er det vigtigt for dig at vide, hvad menuen bestar af?

- Har det betydning for dig, at maltidets rammer ridses op fgr hvert maltid/hver
dag/hver uge?

- Har det betydning for dig at vide hvem i personalegruppen du skal spise med?

Under maltidet.
Har du gjort dig nogle tanker om, hvad der er godt for dig under maltidet?

1)

2)

3)

Har du gjort dig nogle tanker om, hvad der er sveert under maltidet?
1)

2)

3)

Hvordan synes du, at vi hjeelper dig bedst?
1)

2)

3)

Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense

188



Spgrgeskema vedr. stgtte til anoreksi-patienter

Efter maltidet.

Er der noget saerligt, som du har brug for efter maltidet (omsorg, vaere alene, fa
historie, ga en tur, tale maltidet igennem med videre)?
1)

2)

3)

Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense
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Monitorering af behandlingsmiljg

Daglige malinger af miljgfaktorer kan medvirke til at
give et overblik over, hvilket behandlingsmiljo per-
sonalet har haft mulighed for at tilbyde patienterne
i de forskellige vagter.

Monitoreringen bruges til at vurdere aktuelle ud-
fordringer i behandlingsmiljg og forandringer over
tid. Medarbejderne anvender data til at fokusere
indsatsen og samarbejder med patienterne om at
mestre vrede og aggression. Samtidig er monito-
reringen et godt ledelsesveerktgj til at have hand i
hanke med bade behandlings- og arbejdsmiljget.
Dermed kan behandlingen mélrettes patientens
adfeerd, og man kan forebygge, at eksempelvis
lang tid med truende og vrede patienter medfarer
nedslidning af personalet.

Arbejdsredskaber:

Miljo-registreringsskema

191
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Miljo-registreringsskema

Monitorering af behandlingsmiljget kan give med-
arbejdere og ledere et overblik over rammerne

for indsatsen. | alle vagter vurderes personalets
individuelle oplevelser og gruppen laver en feelles
scoringen af aggressionsniveauet i vagten, skaerm-
ningsbehovet, muligheden for orden, struktur og
forudsigelighed, muligheden for at imgdekomme
behov for stette og muligheden for at tilbyde mal-
rettede aktiviteter.

Scoringsskemaet medvirker til at fa subjektive
oplevelser gjort objektive og fa flere perspektiver
pa individuelle fornemmelser. P4 den made kan
personalet i faellesskab justere indsatsen og skabe
bedre sammenhaeng og kontinuitet.

Kontaktinformation:

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
Afsnit 21/22

Afdelingssygeplejerske Eva Enevoldsen
TIf.: 4732 7722
E-mail: eme@regionsjaelland.dk

Andre kilder:
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Psykiatrien Roskilde, Distrikt Roskilde, Toftehus

Mal med skemaet:

. At personalet slutter hver vagt med at evaluere og tale om vagtens forlab.
. At fa en evaluering og dokumentation af, hvilket behandlingsmilje personalet har haft mulighed for at tilbyde afsnittets patienter.

Skemaet udfyldes i slutningen af alle vagter, hvor personalegruppen sammen finder en verdi for hver af de 5 miljefaktorer, som passer
bedst med vagtens forlab.

Det udfyldte skema laegges til afsnittets sekretaer, som taster data ind.

Dato:

Afsnit: Aben dor - Vrede & Orden, struktur & Stotte Faellesaktiviteter & |Skzermning &
timer i alt: aggression forudsigelighed gruppesamvaer episoder

Dagvagt

Aftenvagt

Nattevagt Last dor Ikke relevant

Nar deren udelukkende méa holdes lukket af administrative grunde (f.eks. pga. patient med arrestantstatus) noteres dette med "adm.”

Se bagsiden for vejledning

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Psykiatrien Roskilde, Distrikt Roskilde, Toftehus

Miljefaktorernes point vurderes efter folgende skala:
(Skalaen for miljafaktorerne er baseret pa “Institutionsbehandling i moderne psykiatri” af Vaglum, Karterud og Jerstad, 1984)

Vrede & aggression

Truende og udadreagerende, vrede patienter, situationer, der evt. medferer alarmkald.
Verbalt og nonverbalt truende patienter eller evt. enkeltepisoder.

Oprarte, rabende eller hgjlydt ophidset tale fra patienter.

Utilfredse og irriterede patienter.

Ingen utilfredshed eller irritation udtrykkes af patienter.

Orden, struktur &
forudsigelighed

RS S e

Ingen mulighed for at opretholde tidsstrukturen, orden eller give information til patienterne.

Tidsstrukturen overskrides i mindre mal, aftaler mé aflyses, ingen mulighed for at informere patienterne.

Kun delvis mulighed for at overholde tidsstrukturen og aftaler, ringe mulighed for at opretholde orden og ingen mulighed for at in-
formere patienterne.

Mulighed for at overholde tidsstrukturen og aftaler og opretholde orden, men med mangelfuld information til patienterne.

God mulighed for at overholde tidsstrukturen og aftaler, opretholde orden og informere patienterne.

Statte

Alene mulighed for at give statte til de akutte patientproblemer.

Kun muligt at give stotte til patienternes akutte og uopsattelige behov.

Mulighed for at imgdekomme de fleste patienters behov for statte, dog med en del ventetid.
Mulighed for at imedekomme de fleste patienters behov for stgtte inden for rimelig tid.
God mulighed for at imgdekomme alle patienters behov for statte.

Fallesaktiviteter &
gruppesamvaer

Ingen mulighed for praktiske fellesaktiviteter.

Ringe mulighed for at gennemfore nadvendige, praktiske feellesaktiviteter.
Kun mulighed for at gennemfare nedvendige, praktiske feellesaktiviteter.
Mulighed for at gennemfare de ngdvendige, praktiske faellesaktiviteter.
Gode muligheder for praktiske feellesaktiviteter.

Skeermning &
episoder

L R A R A R R L o

Intensivt behov for skeermning eller gget agtpdgivenhed, mange tilspidsede situationer.
@get behov for skeerming og agtpigivenhed, nogle tilspidsede episoder.

Moderat behov for skeermning og agtpagivenhed, enkelte tilspidsede situationer.

Ringe behov for skeermning eller gget agtpagivenhed.

Tkke behov for skaermning eller gget agtpagivenhed.

19. juni 2009/lvn

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Vrede dag Vrede aften  Vrede nat Orden dag Orden aften Orden nat Stotte dag Stotte aften Stotte nat  Gruppe dag Gruppe aften Skarmning dag Skarmning aften  Skarmning nat
MILJOREGISTRERING 2009 afs 21
FREKVENSANALYSE:
minimum
1 5 4 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3 2 2
2 9 9 5 2 2 0 1 0 0 1 1 11 12 8
3 14 A 1 13 5 2 27 11 3 8 4 18 21 14
4 28 31 11 51 36 17 40 34 20 24 32 28 43 15
-3 288 296 232 278 304 330 276 300 e 307 309 282 267 307
maximum
Antal vurderinger 344 347 349 344 347 349 344 345 348 342 346 342 345 346
PROCENTFORDELING
minimum
1 1 | 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1
2 3 3 1 1 1 0 0 0 0 0 0 3 3 2
3 4 2 0 4 1 1 8 3 1 2 1 5 6 4
4 8 9 3 15 10 5 12 10 6 7 9 8 12 4
5 84 85 95 81 88 95 80 87 93 90 89 82 7 89
mavimiim
Vrede dag Vrede aften Vrede nat Ordendag Orden aften Orden nat Stette dag Stotte aften Stotte nat  Gruppe dag Gruppe aften Skarmning dag  Skarmning aften  Skarmning nat
MILJGREGISTRERING 2009 afs 22
FREKVENSANALYSE:
minimum
1 29 24 6 1 1 0 1 2 0 1 4 46 27 7
2 65 39 5 5 5 5 1 2 1 5 5 79 51 28
3 55 58 11 15 13 3 7 13 3 12 16 57 91 31
4 70 67 38 38 22 27 7 10 Ts 19 18 61 38 116
5 136 169 290 297 314 316 340 328 338 319 313 113 148 169
maximum
Antal vurderinger 355 kot 357 350 356 355 351 356 358 349 356 356 356 356
PROCENTFORDELING
minimum
1 8 7 2 0 0 0 0 1 0 0 1 13 8 2
2 18 11 1 1 1 1 0 1 0 1 1 22 14 8
3 15 16 3 4 4 1 2 4 1 3 4 16 26 9
4 20 19 11 " 6 8 2 3 2 5 5 17 1 33
5 38 48 81 85 88 89 97 92 95 91 88 32 42 48
maximum

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus

194




Tvangsmedicinering

Gennem de seneste 10 &r har antallet af personer,
der blev udsat for medikamentel
tvangsbehandling ligget nogenlunde uaendret om-
kring 500 arligt. Behandling med antipsykotiske
leegemidler er en del af en mangefacetteret be-
handlingsindsats.

Men behandling med antipsykotiske laegemidler er
oftest en forudsaetning

for, at patienten bliver modtagelig over for de ov-
rige behandlingstiltag.

Tvangsbehandling mé& kun anvendes over for pa-
tienter, der opfylder kravene for at

blive frihedsbergvede. Det vil sige, at patienterne
skal veere sindssyge og udgere

en fare for sig selv eller andre, eller at en betydelig
og afgerende bedring af tilstanden

ellers vil blive veesentlig forringet, s&fremt der ikke
iveerksaettes behandling.

Arbejdsredskaber:

Tilrettelaeggelse af tvangsmedicinering kan med-
virke til, at patienten bevarer sin veerdighed. Der er
fokus pé& personalets rolle og opgavefordelingen i
forlebet med henblik pa at styrke relationsbehand-
lingen.

Rolle- og opgavefordeling ved tvangsmedicinering 196
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Rolle- og opgavefordeling
ved tvangsmedicinering

’Rolle- og opgavefordeling ved tvangsmedicinering’
er en anvendelig procedure for, hvordan en forste
gangs tvangsmedicinering kan forberedes og gen-
nemfores. Den beskriver personaleroller og prakti-
ske forberedelser. Proceduren ger brug af ’5-trins
modellen’, som er en model for hvordan, der kon-
kret kan arbejdes for motivering af patienten p&
fem forskellige niveauer for personalets indgriben.

Proceduren bruges ogsa som hjeelp til forberedelse
og forebyggelse af andre mulige tvangssituationer.
Det er erfaringen, at denne faste procedure ofte

er med til at forebygge tvang, og at den medvirker
til hgj faglighed ved konkret tvangsmedicinering.
Antallet af tvangsmedicineringer er halveret i Regi-
onspsykiatrien Herning i perioden 2005-2008.

Kontaktinformation: Andre kilder:

Regionspsykiatrien Herning, E3

Udviklingssygeplejerske Randi Skousbagill
TIf.: 9927 2403
E-mail: Randi.Skousboell@ps.rm.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen

TIf.: 9927 6450
E-mail: agnethe.clemmensen@ps.rm.dk
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Rolle- og opgavefordeling ved tvangsmedicinering

Procedure ved 1. gangs tvangsmedicinering:

Generelt:

Der udveelges en leder af tvangsmedicineringen

Der skal altid veere 2 portgrer tilstede i afsnittet

Et personale tager sig af medpatienterne. Disse kan vaere varslet om muligheden for lettere
postyr

Patienten har op til medicineringen tilkoblet stgtte eller skeermningsperson, for at stgtte op
om ophold p& stuen og denne er endvidere omkring patienten en tid efter
tvangsmedicineringen

Gardinerne pa stuen skal traekkes for, hvis det kan lade sig ggre

Fortrinsvis gives medicinen p5 stuen

Udfgrelse:

Leder og laege planlaegger fremgangsproceduren.

Relevante overvejelser:

" 5 trins modellen”: Mgd patienten pa det aktuelle trin:

Trin 1: Stil spgrgsmalet - paent og hefligt: Appellerer til den andens moral
Trin 2: Begrund dit gnske - sagligt og professionelt: Appellerer til den andens fornuft
Trin 3: Beskriv de alternativer der i modsat fald ma tages i brug: Appellerer til den andens
egoisme
Trin 4: Bed den anden bekraefte, hvorvidt gnske om samarbejde er til stede. Appelerer til
personen

Trin 5: Handling - mest ngdvendige indgriben

Veer bevidst om den magt, der ligger i de forskellige roller gennem tvangsmedicineringen.

Hvem skal give medicinen ?

Kontaktpersonen grundet kontakt og eller vil det vanskeligggre relationsopbygning?

Hvor skal medicineringen forega ?
P& stuen som foretrukket?

Kan tabletten forsgges tilbudt i miljget hvis dette kan stgtte patienten i at tage imod
medicinen eller virke angstdeempende? Hvis dette forsgges og ikke lykkes, foregar det
videre forlgb pa stuen.

Hvor skal portgrerne befinde sig ?

Regionspsykiatrien Herning
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Rolle- og opgavefordeling ved tvangsmedicinering

P& kontoret eller udenfor stuedgren? Hvilke erfaringer har vi?
Hvordan deltager stgtte/skaermningspersonen i tvangsmedicineringen ?
Skal denne have en aktiv rolle? Hvilken konsekvens kan det have for relationen
Veaere pa stuen eller udenfor dgren med det formal at stgtte op om patienten ndr alle andre
gar?
Laegen informerer om, hvilken medicin der skal gives og det besluttes:
Skal injektionen veere klar?
Skal den med p& stuen sammen med tabletten eller bare vaere klar?
Hvem er hjzelperen/ den disponible pa gangen?
I periode med fa personaler, kan det s& ogsa vaere denne der stgtter medpatienter?

Elle skal vi have hjaelp fra andet afsnit?

Efter tvangsmedicineringen:

Der afholdes defusing ( se opslag vedr. dette pa kontoret) og reflekteres pa kontoret
Der udfaerdiges handlingsplan til naeste og gerne fremtidige tvangs- medicineringer for
patienten og noteres i EPJ]

Leegen udfylder tvangsprotokol

Sygeplejersken administrerer den givhe medicin

Procedure ved efterfglgende tvangsmedicineringer

Tjek handlingsplan hvis denne er udfeerdiget 1. gang og overvej om denne stadig er

relevant?
Er der facts gennem epj som laegger op til aendringer?

Ga ellers frem efter 1. gangs procedure og overvej eventuelle lempelser

Regionspsykiatrien Herning
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Rolle- og opgavefordeling ved tvangsmedicinering

5 - trins modellen

At motivere de modvillige!

Handling.
Mest ngdvendige.
indgriben.

Bed den anden om at
bekreefte, hvorvidt et
ognske om at samarbejde
er til stede

Appellerer til personen.

Beskriv de alternativer,
der i modsat fald ma
tages i brug.

Appellerer til egoismen.

Giv en begrundelse for dit
gnske, der er sagligt og
professionelt.

Appellerer til fornuften.

Stil spargsmalet
paent og hofligt.
Appellerer til den andens moral

Overtalelse - at opna en frivillig medvirken - er
selve grundideen i verbal judo.

Og det centrale i overtalelsen er at anvende 5-trins
modellen, der ikke forulemper den anden part.
Modellen giver dem mulighed for ikke at tabe

ansigt.

Kilde: Verbal Judo - George J. Thompson

Regionspsykiatrien Herning
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Tvangsfiksering

Sundhedsstyrelsen har i 2009 udgivet udredningen
“Tvangsforanstaltninger i Psykiatrien”, heraf frem-
gar at antallet af tvangsfikseringer gennem de se-
neste 10 ar har ligget nogenlunde uaendret pa om-
kring 6-7.000 arligt med en lille undtagelse i 2004,
hvor tallet var 5.262. Hver person, som bliver udsat
for tvangsfiksering, bliver i gennemsnit tvangsfikse-
ret 3,5-4 gange pa et ar. Dette betyder, at mellem
1700-2000 personer bliver tvangsfikseret arligt.

| forbindelse med tvangsfikseringen skal patienten
have fast vagt. Den tvangsfikserede patient tilses
minimum fire gange dagligt med henblik pa at
vurdere behovet for fortsat tvangsfiksering. Her-
udover skal patienten tilses af en af behandlingen
uafheengig overlaege efter 48 timer for at f& en
uvildig vurdering af, om der er indikation for videre
tvangsfiksering .

Mange afsnit har intensiveret observationen og
vurderingen af den beeltefikserede patient, hvilket
har medvirket til at reducere varigheden af baelte-
fikseringer markant. Patienten bliver observeret og
vurderet kontinuerligt p4 samme made som den
intensive somatiske patient. Observationerne bliver
samlet i en baeltefikseringsjournal, hvorved det er
muligt at fa et overblik over menstre i patientens til-
stand og mulighed for at undveaere baelte. Den taette
vurdering og opsamling af data bidrager samtidig
til at fremme kvaliteten af behandlingen.

Det er vigtigt at opsamle data om tvangsfikseringer
pa afsnitsniveau med henblik pa kontinuerligt at
folge omfanget og varigheden af fikseringer. Via
den nye fuktionalitet i SEI kan afsnittene nu treekke
lister med cpr-numre og pa den baggrund dechif-
rere egne data fra afdelingens samlede indberet-
ninger.

Arbejdsredskaber:

Bzeltefikseringsjournal < 201
Aktiviteter under tvangsfiksering 212
Beskyttelsesfiksering 217
Tromboseprofylakse ved tvangsfikserede patienter 220

200



Baeltefikseringsjournal

'Beeltefikseringsjournal’ er skaermningspersonalets
og laegens kontinuerlige og systematiske redskab
til brug for observation, vurdering, samarbejde og
overlevering, saledes at baeltefiksering foregar pa
en hgj faglig kvalificeret made og tidsmaessigt ikke
varer leengere end hgjst nedvendigt i forhold til det
kliniske billede.

Beeltefikseringsjournalen er et meget centralt
redskab i forhold til sikring af bedst mulig kvalitet
under udgvelsen af ngdvendig tvang. Beeltefikse-
ringsjournalen har betydet, at lsengden af beaelte-
fikseringsperioderne er blevet meget vaesentligt
afkortede - op til 50 %.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning

Sygeplejerske Bente Pedersen
Akut modtageafsnit E4

TIf.: 9927 2400

E-mail: bente.pedersen2@ps.rm.dk

Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: agnethe.clemmensen@ps.rm.dk

Psykiatrisk Center Frederiksberg

Afdelingssygeplejerske Maj Greifenstein
Afsnit F2 ost

TIf.: 3816 4602

E-mail: Maj.Greifenstein@frh.regionh.dk

Social- og sundhedsassistent Kim Jorgensen

Afsnit F2 gst,
TIf.: 3816 4604
E-mail: Per.Kim.Jergensen@frh.regionh.dk

Projektkoordinator Anette Lauritsen
TIf.: 3816 4468
E-mail: Anette.Lauritsen@frh.regionh.dk

Fordele ved baeltefikseringsjournalen:
e Systematisk og struktureret vurdering

¢ Kontinuerlig vurdering: Tilstanden vurderes hver
time under hele fikseringsperioden

¢ Tydeligger menstre i patientens tilstand - ogsa
patientens muligheder for at undveere beelte

e Inviterer til samarbejde med patienten

e Sikrer grundig dokumentation og information i for-
bindelse med alle overleveringer og ved vagtskifte

o Sikrer hgj faglighed i vurdering af bade psykiske
og fysiske tilstande

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense

Stedfortraeder f. oversygeplejerske

Lene Granhgj Jensen

TIf.: 6541 4135

E-mail: lene.granhoej@ouh.regionsyddanmark.dk

Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Kolding
Regionspsykiatrien Horsens

Aalborg Psykiatriske Sygehus
Psykiatrisk Center Glostrup

Distrikt Naestved

Regionspsykiatrien Silkeborg
Almenpsykiatrisk afdeling Svendborg
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Baeltefikseringsjournal

Det nationale kvalitetsprojekt om brug
af tvang psykiatrien med anvendelse af
Gennembrudsmetoden

Vejledning i beeltefikseringsjournaler

Der er to baeltefikseringsjournaler til hhv. den sygeplejefaglige registrering og vurdering og en fzlles
baeltejournal i EPJ.

Der anvendes en journal pr. dggn. Dggnet starter kl. 24.00.

N&r en ny beaeltefiksering pa begyndes, opstartes samtidig en ny beeltefikseringsjournal, ogsd selv om patienten
har veeret beeltefikseret inden for samme dggn.

Praksis

Ved en beeltefiksering skal journalerne vaere hos patienten.

Den sygeplejerske/SOSA, som ivaerksaetter baeltefikseringen, har ansvaret for at opstarte journalen.
Afsnittets laeage/den vagthavende laege tilser patienten hver 4. time fra kl. 8-22, derefter ved behov.

Den ansvarshavende sygeplejerske tilser patienten hver time. Opgaven kan uddelegeres til patientens
kontaktperson eller den faste vagt.

Den ansvarshavende laege og den ansvarshavende sygeplejerske konfererer med hinanden ved andringer af
situationen.

Ved opstart af journal tages stilling til behov for vaeskeskema. Behov for malinger vurderes Igbende.

Ved afslutning af beeltefikseringen er sygeplejersken/SOSA’ en ansvarlig for at afslutte journalen. Den tid,
patienten har veeret tvangsfikseret, udregnes, og tiden overfgres til skemaet “"Skema til registrering af samlet
tid i baelte”. Skemaet findes i en red mappe pa kontoret. Baeltefikseringsjournalen arkiveres i mappen til farte
beeltefikseringsjournaler.

Patienter, der frivilligt lsegges i beelte, skal udelukkende vurderes vha. den sygeplejefaglige
bzeltefikseringsjournal.

Beskrivelser
P.n. medicin registreres under bemaerkninger.
Somatiske lidelser beskrives under bemaerkninger.

Bemaerkninger pa journalen skal vaere korte og praecise.

Regionspsykiatrien Herning
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Baeltefikseringsjournal

Dato nr.
Baeltefikseringsjournal - sygeplejefaglig vurdering
Patientens navn:
Patienten vurderes hver time.
Vurdering af patientens psykiske tilstand
Ophid- Truen- Psyko- Norm. De- Suici- Selv- Tids- Sign.
set/ de moto- komm. pres- daltruet de- punkt
X vred risk umulig siv/ struk-
. urolig pga. angst tiv
hvis psy-
posi- kose
tiv
Er det muligt at kommunikere relevant? Tids- Sign.
Kan der laves aftaler? pkt.
Kort
be-
skri-
velse

Regionspsykiatrien Herning
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Baeltefikseringsjournal

| Vurdering af patientens fysiske tilstand

BT/p e.ord. Temp.e.ord. Bl.pr.e.ord. Tids- Sign.
pkt.
Mad Drik- | Sgvn Urin Pzen Nat. Smt. Pro- Lig- Tids- Sign.
ke aff. hud resp. kla- blem ger pkt.
ger med beel-
som. te/
lidel- rem-
se me
korr.

hvis
posi-
tiv

Regionspsykiatrien Herning
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Baeltefikseringsjournal

| Registrering af perioder ude af beelte

ud

Ind

Til hvad

Sign.

| Bemaerkninger/seerlig opmarksomhed ved vagtskifte

Tids-
pkt.

Sign.

Regionspsykiatrien Herning
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Baeltefikseringsjournal

| Skal patienten fortsat vaere fikseret?

x hvis
positiv

Begrundelse

Tids-
pkt.

Sign.

Samlet tid i baelte:

Regionspsykiatrien Herning
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Observationsskema ved bealtefikseringer

Psykiatrisk Center Frederiksberg Afsnit Dato: Skemanr.: Psykiatri
Fast vagt: Vurdering inkl. dokumentation minimum hver time Patient navn og cpr.
Plejepersonale: Dagens plejeansvarlige vurderer patienten vha
observationerne minimum 4 gange hver vagt
Laege: Tilsyn og vurdering minimum x 4 i dggnet
En gang hver vagt — Kkl: BT: / Puls: Tp. Resp. /min
Initialer:
Klokken:
Sover patienten ja
nej
Er patientens respiration fri og | ja
regelmassig nej
Ligger bzlte og evt. remme ja
korrekt nej
Har patienten normale farver ja
pa hud, laeber, negle nej
Har patienten trykudsatte ja
steder nej
Er patientens hud varm og tgr | ja
nej
Er patienten ja
psykomotorisk urolig nej
Klager patienten over smerter | ja
nej
Har patienten haft ja
vandladning? Bzkken (B) .
Kolbe (K) Toilet (T) nej
Har patienten haft afféring? ja
Bazkken (B) Toilet (T) nej
Er patienten ja
ophidset/vred nej
Er patienten ja
udadreagerende/truende nej
Er patienten selvdestruktiv ja
nej
Er patienten hallucineret ja
nej
Er patienten forpint? ja
nej
Har patienten faet beroligende | ja
medicin? :
Frivilligt(F) eller med tvang (T) nej
Er alm. kommunikation med ja
patienten mulig nej
Er det muligt at lave aftaler ja
med patienten? nej
Har patienten faet tilbudt mad | ja
og drikke nej
Er patienten mobiliseret i ja
sengen (ex vippegvelser -) nej
Er patienten tilbudt en aktivitet | ja
nej
Er patienten tilbudt personlig ja
hygiejne (min 1 gang hv. vagt) nej
“ude af beelte” — udfyldes af Ude Kl.: Ude Kl.: Ude Kl.: Ude Kl.:
dagens plejeansvarlige I beelte Kl.: I beelte Kl.: I beelte Kl.: I beelte Kl.:
207




Fiksering med beelte og remme

Psykiatri - Odense - Almen - 2 Generelle dokumenter - 2. 7 Vurdering og planizegning -

2. 7. 3 Frihedsbergvelse 0og anden tvang i psykiatrien

Odense - Almen Niveau:
INFORET ) Udskrevet er dokumeriet ikke dokumenisiyrat. Instruks

Region Syddanmark Fiksering med bzelte og remme i
henhold til lov om anvendelse af tvang i
psykiatrien Godkendt al:
Dekumentbrugere: | Forfatler: Dokumentansvarlig | Dokumentnummer: | Version: LG
LG Kv. Udvalg 1.2.7.3.2 1
Anvendelsesomride: 24.03.2009

1) Forma)

2) Definitioner

3) Fremgangsmade
4) Dokumentation
5) Indikator

6) Referencer

1) Formal
At al fiksering pa afdeling P foregar i henhold til lov om anvendelse af tvang i

psykiatrien, og med starst mulig kvalitet for bade patienters og personalets sikkerhed.

2) Definitioner
Ordination af tvangsfiksering:
o Jf. lov om anvendelse af tvang i psykiatrien §14 og §15 treeffes beslutning om
tvangsfiksering af en laege efter at denne har tilset patienten.

« Hvis patienten udseetter sig selv eller andre for neerliggende fare for at lide skade
pa legeme eller helbred, og det af hensyn til patientens egen eller andres sikkerhed
kan vaere uforsvarligt at afvente lzegens tilsyn, kan sygeplejepersonalet pa egen
hand beslutte at fiksere den pageeldende med mavebasite. Laegen skal da straks

efterfalgende tilkaldes og traeffe afgorelse vedrarende anvendelsen af
tvangsfiksering med bzslte.

o Hand- og fodremme anlaegges kun efter lzegelig ordination ved tilstedevasrelse af

laege.

Patientens vaerdighed:

o Jf. lov om anvendelse af tvang i psykiatrien, kapitel 2, §4, stk. 3 skal tvang udeves
sa skansomt som muligt og med sterst mulig hensyntagen til patienten, siledes at

der ikke forvoldes unedig kraenkelse eller ulempe.

» Det sikres, at medpatienter ikke kan se fikseringen, bl.a. ved at traekke
sengestuens gardiner for og lukke for daren til stuen.

¢ Der holdes en sober tone bade fgr, under og efter fikseringen.

Mindste middels princip:

e Jf. lov om anvendelse af tvang i psykiatrien kapitel 2 §4 mé tvang ikke benyttes, for

der er gjort, hvad der er muligt, for at opna patientens frivillige medvirken.

» Anvendelsen af tvang skal sta i rimeligt forhold til det, som seges opnéet herved.
e Tvang mé ikke anvendes i videre omfang, end hvad der er ngdvendigt for at opna

det tilsigtede formal.

Ved et sufficient spsendt baelte:

» Kan der lige akkurat fares en flad hand ind mellem baeltet og patientens mave.

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
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Fiksering med beelte og remme

e Kan patienten ikke komme ud af baeltet.

Ved sufficient spandte hand- og fodremme:
* Den fikserede hand/fod kan ikke komme ud af remmen.
¢ Blodomlabet i hand/fod opretholdes.

Ledelse af situationen:
e Laegen ordinerer fikseringen.
» Plejepersonalet udferer fikseringen og leder og koordinerer situationen.

Koordinering af situationen:

» For at sikre kvaliteten og sikkerheden i fikseringssituationen er det vigtigt, at
patientens kontaktperson, eller andet personale med ansvaret uddelegeret til, har
overblikket over situationen og koordinerer detaljerne og kommunikationen

Korrekt fikseringsmateriale:

e Der ma kun anvendes afdelingens godkendte fikseringsmateriale til fiksering

« Bade mavebaelter, hand- og fodremme findes i forskellige starrelser

+ Sufficient fiksering er afhaengig af, at der benyttes den korrekte starrelse
fikseringsmateriale i forhold til patientens kropsbygning.

Af diskretionshensyn opbevares og transporteres fikseringsmateriale i pudevar.

3) Fremgangsmade
Faestning af mavebzelte til seng:
o Mavebeltet speendes fast pa sengebunden imellem dennes lameller.
» Mavebaltets gjorder fares, om muligt, under sengehestene.

Fiksering af rolig patient:

» Beaeltet placeres i sengen med gjordene last speendt.
» Patienten hjeelpes op i sengen,

+ Baeltet speendes sufficient om patientens mave.

+ DBaeltets gjorder efterspasndes.

Fiksering af urolig patient:

« Patienten fastholdes, om nedvendigt pa gulvet, af det antal personer, der er
nedvendigt af hensyn til patientens egen og personalsts sikkerhed. Der skal
minimum vaere en person per ekstremitet.

¢ Imens patienten fastholdes, monterer andre personaler det relevante
fikseringsmateriale pa sengen.

e Sengen placeres midt i stuen med hovedgaerdet vendt mod daren.

o Nar dette er gjort, Iaftes patienten — om nadvendigt — op i sengen og fikseres
sufficient.

» Under hele fikseringen fastholdes alle patientens ekstremiteter med en styrke, der
modsvarer patientens modstand. Ggr patienten voldsomt modstand, kan det vaere
nadvendigt at flere personaler holder fast i samme ekstremitet, eller at man lzegger
sig oven pa denne.

+ Kan noget af personalet ikke holde sit greb pa grund af trasthed eller voldsom
modstand fra patienten, skal dette tydeligt tilkendegives med henblik pa aflastning.
Patienten slippes ikke, fer denne er forsvarligt fikseret.

o Patienten slippes af alt personale samtidigt, nar situationens leder hgijt har talt til
tre.
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Fiksering med beelte og remme

Sikkerhed:

» Lwose genstande holdes udenfor patientens reekkevidde, sé de ikke kan anvendes
som kasteskyts.

e Patienten visiteres umiddelbart efter fikseringen for farlige genstande (herunder

livrem), genstande der kan anvendes til at lase bzeltet op med (f.eks. harnale) samt

genstande der kan vzere ubehagelige at ligge pa.

Sengegavlen afmonteres.

Ved en meget urolig patient kan det ogsa veere nedvendigt at fierne kurven under
sengen.

Patientens komfort:

* Patientens sko fiernes.

+ Patienten tilbydes delvis afkleadning med henblik pa afkeling, safremt situationen
tilskynder det,

+ Vinduet dbnes, hvis relevant.

Hand- og fodremme:

« Normalt anlaegges fodremme forst, og derefter handremme om nedvendigt.

¢ Remmene Iasnes i modsat reekkefalge, dvs. ferst hAndremme og dernzest
fodremme.

+ Personalet, der koordinerer fikseringen, kan meddele lzegen, at patientens
kropsform ger en sufficient og forsvarlig fiksering med mavebzaelte umulig. Lagen
kan s ordinere, at der skal anlaegges en enkelt fodrem, selvom patienten ikke er
voldsomt psykomotorisk urolig.

Faestning af fodremme:

o Fodremme monteres gennem sengebundens gjer.

* Gjorden fgres under sengen, men over hydraulikpumpen, og samles der.
¢ Det vil ofte vaere nadvendigt at efterspaende gjorden.

o Til sidst fikseres fedderne sufficient i remmene.

Fastning af handremme:

« Kan enten monteres pa sengen ferst eller pa patientens haender farst

* Gjorden fastspaendes ud for patientens hofter, imellem sengebundens lameller.

+ Belteldsene skal vende vaek fra patienten, sa de ikke kan benyttes il
selvbeskadigelse.

Efterfolgende:

» Der holdes defusion jeevnfar instruks for afholdelse af defusion og debriefing efter
anvendeise af tvang

Der pabegyndes besltefikseringsjournal (se bilag nederst pa siden).

Psykiatrisk Skadestue informeres om fiksering.

Hvis patienten ikke har en patientradgiver beskikkes en sadan.

Hvis patienten har en patientradgiver informeres denne om fikseringen.
Informationsark om beeltefiksering udfyldes af laegen og personalet kopierer dette.
Kopien laegges i patientmappen.

En patient, der er fikseret med baeite, skal have fast vagt.

En patient, der er frivilligt indlagt og er blevet fikseret med baelte, skal senest ved
farstkommende baeltetilsyn vurderes i forhold til tvangstilbageholdelighed af lsege,
og aktivt sparges om denne fortsat ensker indlseggelse pa frivillig basis.

» Leegen laver en risikovurdering i forhoid til instruksen for tromboseprofylakse

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
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Fiksering med beelte og remme

4) Dokumentation

5) Indikator

6) Referencer
Lov om anvendelse af tvang i psykiatrien, LBK 1111 af 1.11.2006
Afdelingsspecifik instruks for faste vagter pa Afdeling P

Bilag:
1, Beeltefikseringsjounal

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense X
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Aktiviteter under tvangs-
fiksering

Arbejdsredskabet bestar dels af et Idekatalog til
aktivering under tvangsfiksering og dels et skema
til registrering af aktivitet og varighed af aktiviteten.

Det er formalet med aktivitet under beeltefikserin-
gen, at patienten oplever at blive afledt fra at veere
angst, psykotisk, udadreagerende mm.

Ud fra et fagligt skan tilboydes patienten en aktivitet
under beeltefikseringen, s&fremt patienten kan have
gavn af aktivitet. Det tilstraebes, at patienten ind-
drages i beslutning om aktivitet, safremt patientens
tilstand tillader dette.

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Sct. Hans
Afd. L

Kvalitetskoordinator Jeanet Kragerup
TIf.: 4633 4564
E-mail: Jeanet.kragerup@shh.regionh.dk

Andre kilder:

Psykiatrisk Center Gentofte
Regionspsykiatrien Herning
Psykiatrisk Center Hvidovre
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Aktiviteter under tvangsfiksering

Formal med aktivitet ved baeltefiksering

Det vil altid veere udfra et fagligt skan, om patienten tilbydes en
aktivitet eller ej under beeltefikseringen. Safremt det vurderes, at
patienten kan have gavn af aktivitet, tilbydes han/hun dette. Hvis
det vurderes, at det ikke er til gavn for patienten, undlades det at
tilbyde patienten dette. Det tilstraebes, at patienten inddrages i

beslutning om aktivitet, sdfremt patientens tilstand tillader dette.

Aktivitetstilbud under tvangsfiksering, se idekatalog:

Formal:
e At tilbyde patienten en aktivitet under beeltefikseringen, saledes at

patienten oplever at blive afledt fra at veere angst, psykotisk,
udadreagerende mm.

o At afkorte varigheden af tvangsfikseringen — uden at antallet af
tvangsfikseringer gges

e At forbedre den patientoplevede kvalitet af tvang

e At udvikle den faglige og organisatoriske kvalitet, nar tvang anvendes.

¢ At forebygge sengelejekomplikationer (DVT)

Psykiatrisk Center Sct. Hans
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Aktiviteter under tvangsfiksering

Tilleeg til observationsskema: Aktivitet under tvangsfiksering

KL.:
Aktiviteten Varighed
KL.:
Aktiviteten Varighed
KL.:
Aktiviteten Varighed
KL.:
Aktiviteten Varighed
KL.:
Aktiviteten Varighed

Psykiatrisk Center Sct. Hans
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Aktiviteter under tvangsfiksering

ldé katalog til aktivitet i forbindelse med beeltefiksering

Aktivitet Formal/virkning Udstyr
Musik Beroligende/afledning | Ghettoblaster
Musikpude Beroligende/afledning | Musikpude
Sengecykel Kredslgb/motion Sengecykel
Vegttraening Kredslgb/motion Sandvagte
Venepumpegvelser Kredslgb/motion Guide
Sengegymnastik Kredslgb/motion Guide
Bager Beroligende/afledning |Bibliotek
Lydbager Beroligende/afledning |Bibliotek
Suduko Beroligende/afledning |Sudoku blade
Kryds og tveers Beroligende/afledning |Kryds og tveers blade
Spil/kort Beroligende/afledning |Spil/kort

Ugeblade/aviser

Beroligende/afledning

Ugeblade/aviser

Kugledyne

Beroligende

Kugledyne

Tegne/male

Beroligende/afledning

Tegne/male-ting

Ergo-aktiviteter

Beroligende/afledning
Kredslgb/motion

Ergoterapeut
medbringer materialer

Fysioterapeut-

Beroligende/afledning

Fysioterapeut

Psykiatrisk Center Sct. Hans
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Aktiviteter under tvangsfiksering

aktiviteter

Kredslgb/motion

medbringer materialer

Boldspil

Kredslgb/motion

Bolde, evt. guide.

Elektronisk spil

Beroligende/afledning

Nintendo gameboy

Computerspil

Beroligende/afledning

Laptop

Personlig hygiejne

Beroligende/afledning
Kredslgb/motion

Psykiatrisk Center Sct. Hans
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Beskyttelsesfiksering

Beskyttelsesfikseringsskemaet anvendes til vur-
dering af patientens tilstand under en beskyttel-
sesfiksering, hvor man registrerer/tydeligger hvilke
observationer samt hvilke tiltag, der blev foretaget
inden beskyttelsessfikseringen fandt sted.

Det er ligeledes efterfolgende med til at kunne
begrunde den fortsatte beskyttelsesfiksering.

Kontaktinformation:

Afdeling for Regionsfunktioner
Gerontopsykiatrisk afsnit G2

Udviklingssygeplejerske Marianne Balcer
TIf.: 5535 1302
E-mail: kiba@regionsjaelland.dk

Afdelingssygeplejerske Kirsten Willum
TIf.: 5535 1245
E-mail: kwje@regionsjaelland.dk

Andre kilder:

Arhus Universitetshospital Risskov,
Gerontopsykiatrisk Afdeling
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Beskyttelsesfiksering

label

Skema nr :
Vurdering af patientens tilstand under beskyttelsesfikseringen

Dato og
initialer

Klokken

usikker gang

Faldet

manglende
forstaelse for
egen forméen

urolig
sengeflygtig

Pillende

Sovende

vagner let

Belte =B
Bordplade =P

lgst af beeltet
kl.:

bordplade
fijernet kl.:

hvad blev
forsggt inden?
# se nedenfor

1.Hgjskeerm 4.Ballstick under fgdder 7.Fodbad 10.kugledyne 11.Gyngestol 14.Beroligende musik  17.samtale

2.Grounding 5.Ballstik ryg, skuldre 8.Spil 11.Bagning  12.Handarbejde 15.Pnmedicin 1 8. Andet
3. Ekstra 6. Toiletbesag 9.dbnet 12 tendt 13 slukket 16.tilbudt drikke
teeppe vinduet lyset lyset

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Guide til beskyttelsesfikseringsskemaet

Beskyttelsesfiksering kan udelukkende anvendes ved risiko for utilsigtet selvbeskadigelse, hvor patientens manglende forstaelse for personalets
indgriben ved risiko for fald, kan udlgse aggressiv adfeerd med yderligere tvangsindgriben til fglge (f.eks. fastholdelse)

Patienten skal altid tildeles en patientradgiver.
Patienten skal tilses minimum én gang i timen.

e Skemaet er et redskab til at registrere /tydeliggare hvilke observationer samt hvilke tiltag ,der blev foretaget inden sikkerheds fikseringen fandt sted,
samt efterfglgende at kunne begrunde den fortsatte sikkerhedsfiksering

e Skemaet er ikke et juridisk gyldigt dokumentationsark, hvorfor observationer og tiltag derfor altid skal dokumenteres i Opus-Notat

e Datoen skal paferes minimum én gang pr vagt, klokkeslat registreres hver gang der foretages observationer af patienten

e Huvis bzlte /bordplade lgsnes/fjernes ophgrer skemaet. Hvis fikseringen gentages indenfor eet dagn kan samme pabegyndte skema benyttes.

e For hver ny pabegyndt sikkerhedsfikseringsseance markeres med en rgd lodret streg pa skemaet.

e Der afkrydses i felterne, hvad der var den udlgsende arsag, samt hvilken form for sikkerhedsfiksering ,der avendes

e Det nederste felt nummereres med hvilke tiltag, der blev afprgvet inden fikseringen

07-03-2007

Afdelingen For Regionsfunktioner, Gerontopsykiatrisk afsnit G2
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Tromboseprofylakse ved
tvangsfikserede patienter

Der findes ikke statistiske opgarelser over dgdsfald
med diagnosen lungeemboli forarsaget af beeltefik-
sering, men i litteraturen er der beskrevet haendel-
ser fra bade ind- og udland.

For at undga at patienten far somatiske komplika-
tioner ved tvagsfikseringen er det vigtigt, at afdelin-
gen har en instruks for forebyggelse af thromboem-
boliske komplikationer og en tvangsbehandlings-
protokol, som integrerer oplysninger om patientens
fysiske og psykiske tilstand.

Kontaktinformation: Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense

Stedfortraeder f. oversygeplejerske
Lene Granhgj Jensen
TIf.: 6541 4135

E-mail: lene.granhoej@ouh.regionsyddanmark.dk
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Tromboseprofylakse af tvangsfikserede patienter

Psykiatri - Odense - Almen - 2 Generelle dokumenter - 2. 7 Vurdering og planleegning -

2.7, edsberﬁvelse 0qd anden tvang i psykiatrien

Eissas | Odense - Almen Niveau:

| Udskrevet er dokumentet ikke dokumentstyret. Instruks ;

i Tromboseprofylakse af tvangsfikserede patienter -
Dokumenibrugers: | Forfatter: Dokumentansvarlig: | Dokumentnummer: | Version: Godkendt af:

sB Kv. Udvalg 1.2.7.31 1 TS
Anvendelsesomrade:
10.02.2009
1)} Format

2) Definitioner

3) Fremgangsmade
4) Dokumentation
5) Indikator

6) Referencer

1) Formal
Forebyggelse af tromboemboliske komplikationer hos tvangsfikserede patienter.

2) Definitioner
Trombose er dannelse eller tilstedevaerelse af en blodprop inde i et biodkar.

3) Fremgangsmade
Ved fiksering udover et dagn bar man have fokus pa forebyggelse af tromboemboliske
komplikationer:

Patienten mobiliseres mest muligt dvs., at man tilbyder gvelser i sengen, og hvis de
er muligt, skal patienten regelmasssigt op at sta pa benene. Eventuelt kan
antitrombosestramper anvendes.

Patienten bar sa vidt muligt [@snes til toiletbesgg, dels for at sikre patientens
vaerdighed og selvfglelse, men ogsa som led i mobiliseringen. Efter hver
fiksationslgsning bor det vurderes, om fikseringen kan ophare

¢ Der tilbydes sveskejuice 150 ml x 1 dagligt eller relevant laksantia
« Patientens somatiske tilstand vurderes efter behov og fagligt sken, dog mindst én

gang dagligt. Der skal unders@ges for klinisk dyb vengs trombose (pa hverdage
afsnittets egne laeger og i weekenden af vagtholdet).

Som led i at imgdega dehydrering skal der fares vaeskeskema, efter lzegeligt skan
males elektrolytter inklusive haamatokrit

Patienter med sarlig risiko
Tromboseprofylaktisk behandling ber overvejes, hvor flere af nedenstaende
sammenfaldende risikofaktorer er tilstede:

Patienter der er fyldt 40 ar og/eller har overvasgt, dvs. BMI over 27 (BMI =
vaagt/hejde x hajde)

Dehydrerede og/eller underernaerede patienter

Depressive stuporgse patienter

Katatone patienter

Patienter med somatiske sygdomme, der disponerer til dyb venetrombose, f.eks.
tidligere vengs tromboemboli, maligne lidelser, inflammatoriske tarmlidelser,
polycyteami, traumer eller kirurgi og svaere infektioner

o Graviditet, puerperium og p-piller
o Hyperkoagulabilitet ved kogenitte lidelsr, f.eks. tromboseembolisme i familien

Tromboseprofylaktisk behandling

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
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Tromboseprofylakse af tvangsfikserede patienter

o Inj. Fragmin 0,2 ml = 5000 enheder subkutant x 1 daglig

« Forprgve ved Fragminbehandling: Blodprave med koagulationsfaktorerne Il, VIl o
X (INR), erytrocyttal, leukocyttal og trombocyttal. Tages kun, hvis der er mistanke
om kontraindikationer ved tromboseprofylaktisk behandling.

« Antidot til Fragmin: Blgdning som felge af heparinoverdosering behandles med inj
Protaminsulfat 10 mg/ml, 1 ml langsomt i.v. over 5 min.

Kontraindikation ved tromboseprofylaktisk behandling
« Sveer leverinsufficiens

+ Gastrointestinal ulceration

Signifikant trombocytopeni

Overfglsomhed for heparin

Information, samtykke og dokumentation

Patienten informeres om formodet risiko for tromboseemboli ved og uden
tromboseprofylaktisk behandling samt informeres om bledningsrisiko ved denne
behandling.

Patienten skal give samtykke til tromboseprofylaktisk behandling. Et samtykke kan
vaere udtrykkeligt eller stiltiende.

La=gen journalfarer hvilken information der er givet til patienten, om patienten har giv
samtykke eller ikke givet samtykke, og hvad patienten har tilkendegivet i relation til
information om komplikationsrisiko og bivirkninger ved tromboseprofylaktisk behandli
(se Instruksbog pkt. 13.40)

Hvis patienten ikke giver samtykke (udtrykkeligt eller stiltiende) til
tromboseprofylaktisk behandling

Den trombosprofylaktiske behandling kan uden samtykke kun finde sted efter
lovreglerne i:

L. Psykiatrilovens §13 om behandling af somatisk sygdom med tvang (se Instruksbo
pkt. 7.44)
eller

2. Regler om patientens retsstilling i Sundhedsioven

Psykiatrilovens §13
Betingelser for tvangsbehandling efter Psykiatrilovens §13 er falgende:

1. Patienten skal opfylde betingelserne for frihedsberavelse i Psykiatrilovens §5
2. Patienten skal vaere indlagt
3. Den legemlige lidelse skal udsastte patientens liv eller helbred for veesentlig fare

Tvangsbehandling efter Psykiatrilovens §13 kan kun ske efter afgerelse af bade den
psykiatriske overlaege og den somatiske overlaege. Det er saledes en overlaege pa de
somatiske afdeling (saedvanligvis medicinsk afdeling) der treeffer beslutning om
tromboseprofylaktisk behandling, hvis behandlingen skal ske under tvang efter
Psykiatriloven.

De szedvanlige regler for dokumentation ved anvendelse af tvang i journal og pa
tvangsskemaer falges.

Sundhedslovens regler om patientens retsstilling
Tromboseprofylaktisk behandling kan i visse tilfeelde finde sted uden patientens

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
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Tromboseprofylakse af tvangsfikserede patienter

samtykke efter reglerne i Sundhedsloven om patientens retsstilling, hvis patienten er
fornuftsinhabil (f.eks. svaert dement). Falgende betingelser skal vasre opfyldt:

« Patienten er fornuftsinhabil (f.eks. ved delir eller demens)

« Der er et gjeblikkeligt behandlingsbehov, dvs. chancer for overlevelser eller et
vaesentligt bedre behandlingsresultat gges

« Patienten modsatter sig ikke behandling. Tvang ma ikke anvendes ved behandling
uden samtykke efter reglerne om patientens retsstilling. Patienten har altid "vetoret".

Ved midlertidig inhabilitet og ikke gjeblikkeligt behandlingsbehov kan patienten ikke
behandles uden samtykke.

Ved varig inhabilitet (f.eks. ved demens) og ikke gjeblikkeligt behandlingsbehov skal
samtykke til behandling gives af patientens naermeste eller en vaerge. Hvis der hverken
er en naermeste eller en veerge, gives samtykke af en udpeget uvildig sundhedsperson.

Behandling efter Sundhedslovens regler om behandling uden patientens samtykke ved
fornuftsinhabilitet dokumenteres i journalen.

4) Dokumentation
S) Indikator

6) Referencer
Se link til Rationel Farmakoterapi: Dyb vengs trombose, epidemiologi, diagnose og
behandling

Se bilag:
1. Videnskab og Praksis: Dyb venetrombose og fatal lungeemboli hos en fikseret patient
2. Acta Psychiatr Scand 2005:111:324-327: Deep venous trombosis and pulmonary
embolism following physical restraint

Bilag:
1, Dyb venetrombose og fatal iungeemboli hos en fikseret patient
2, Deep venous thrombeosis and pulmonary embolism following physical restraint

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense 123



Personlig skeermning/Fast vagt

Personlig skaermning er forst fra 2007 blevet opfat-
tet som en tvangsforanstaltning, hvorfor det forst
fra da af blev obligatorisk at indberette foranstalt-
ningen som tvang.

Personlig skaermning anvendes for at afvaerge, at
en patient begar selvmord eller p& anden vis ud-
seetter sit eller andres helbred for betydelig skade
eller, at patienten forfalger eller pa anden lignende
made groft forulemper medpatienter eller andre.
Personlig skaermning foretages i praksis ved, at et
eller flere lejepersonalemedlemmer hele tiden be-
finder sig i umiddelbar neerhed af patienten. Denne
tvangsforanstaltning blev tidligere bensevnt fast
vagt.

Fastsaettelse af observationsniveau foregar i sam-
arbejde mellem lsege og plejepersonale og justeres
lobende efter patientens tilstand, og ansvaret for
observationen tildeles en navngiven medarbejder.

Arbejdsredskaber:

Fast vagt - samveer og aktiviteter

Faglig sparring for faste vagter

Fast vagt

Observationsniveauer

Beskrivelse af observationsniveauer og miljotera-
peutiske tiltag kan med fordel stotte den faste vagt
i tilrettelaeggelse af indsatsen.

Den faste vagt ber veere kendt personale, sdledes
at det er erfarne medarbejdere, der tager sig af de
mest syge patienter. | akutte situationer kan det
vaere nodvendigt at tilkalde vagtpersonale udefra,
og det er derfor en god idé at have en ramme for,

hvordan opgaven introduceres, og at vagten sikres
sparring med personalet i afdelingen.
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Fast vagt - samveaer og akti-
viteter

Samveer og aktiviteter er den beerende indsats i
den pleje og behandling den faste vagt kan tilbyde
patienterne. Arbejdsredskabet indeholder en Idé-
bank med de aktiviteter, det umiddelbart er muligt
at iveerksaette.

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Hvidovre
Afsnit 809

Social og sundhedsassistent Lene Jensen

Andre kilder:

Psykiatrisk Center Sct. Hans
Almenpsykiatrisk Afdeling Kolding
Regionspsykiatrien Herning
Regionspsykiatrien Silkeborg

225



Fast vagt — samveer og aktiviteter med patienter

Vedrgrende samveaer og aktiviteter med patienter med fast vagt
Patient: Dato/start FV Dato /slut FV:

Vores standarder for faste vagter ligger i sygeplejejournalen bag dette ark.
Har du ikke tidligere laest disse vil vi bede dig laese dem igennem. Laes
desuden patientens sygeplejejournal, tag den evt. med ned pa stuen.

Af retningslinjer som er anfgrt i standarder for faste vagter vil vi iseer
fremhaeve at den fast vagt skal opholde sig sammen med patienten.
Synes der at veere faglig begrundelse for at holde en vis fysisk afstand
til patienten, skal dette drgftes med lsege og eventuelle beslutninger
herom skal noteres i journalen. Patienten skal under alle omstaendigheder
altid veere synlig for den fast vagt (laes uddybende i standarden).

Samveer og aktiviteter (i bred forstand) er afggrende elementer i den pleje og
behandling, du som fast vagt bidrager med. Vi gnsker Igbende at opbygge en
"idebank” med aktiviteter, fast vagter kan tilbyde i samvaret med patienterne.
P& bagsiden ser du starten pa denne liste. Ved tvivl om, hvilke aktiviteter, der
er hensigtsmaessige, kan du drgfte dette med det gvrige personale. Har du
brug for bgger, mad, musik, transportabelt TV, tegnemateriale eller andet til
patienten, sa kontakt det gvrige personale og hgr, hvad vi har af muligheder.
Vi har en "aktivitetskasse”, det er muligt at fa med pa patientens stue.

Observationer og arbejdsopgaver i forhold til denne patient, du bedes
veere seerlig opmaerksom pa (udfyldes af det faste personale):

VEND

Psykiatrisk Center Hvidovre, afsnit 809
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Fast vagt — samveer og aktiviteter med patienter

Der krydses lgbende af, hvilke aktivitetsmuligheder der er anvendt i
forhold til patienten, samt tilfgjes, hvis der er ideer til supplement af
listen. Tilfgj gerne helt konkret, hvad patienten har haft udbytte af
(f.eks preecist hvilket spil). Det er hermed muligt at f4 gavn af gode
ideer i den kommende behandling af patienten.

Mulige aktiviteter (seet kryds ved de anvendte):

Servere mad

Hjzelpe med rygning

Ggre stuen sa indbydende som muligt

Hjzelpe med personlig hygiejne

Hjzelp til tgjvask

Fysisk bergring (f.eks. holde i handen eller give en hand i ryggen)
Lzese hgit

Hgre musik (f.eks. Musiccure afslapningsband)

Hjeelpe med kontakt til pargrende

Hjeelpe til at fa ejendele bragt ind evt. ved hjzelpe af pargrende
Stagtte i at deltage i afsnittets daglige aktiviteter

Anvende motionsrummet f.eks. bordtennis eller motionscykel
Spille spil

Tegne/male

Spille guitar

Stgtte i at skrive (patienten kan f & udleveret kladdehefte)

Aktiviteter, som kun er mulige med patienter som har terraenfrihed
med foglge:

Ga tur

G3a i Cafeen

Spille billard i Oasen
Ga i kiosken

Yderligere ideer:

Psykiatrisk Center Hvidovre, afsnit 809
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Faglig sparring for faste
vagter

For at kunne tilbyde patienten den bedste stotte,
er det vigtigt at den faste vagt bliver introduceret til
opgaven og modtager faglig sparring.

Kontaktinformation: Andre kilder:
Psykiatrisk Center Hvidovre Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
Afsnit 809

Social og sundhedsassistent Lene Jensen
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Faglig sparring for faste vagter

Vi vil tilstraebe at faste vagter i dag- og aftenvagter tilbydes faglig sparring.
Dette gaelder sdvel fast personale som vikarer. Den faglige sparring kan ske
enten ved deltagelse i refleksionsmgde eller individuelt ved
afdelingspsykologen eller ved en kollega.

Refleksionsmgdet varer knap en time, og funktionen som fast vagt vil da oftest
vaere ét af flere punkter. Den faste vagt kan evt. deltage i farste del af mgdet.

Den individuelle faglige sparring paregnes at vare 10-15 minutter.

Tidspunkt for sparring og hvem der tilbyder denne, planleegges i starten af
vagten.

Det fastlaegges desuden hvem der aflgser den fast vagt.

Dato: Patient:
Tidspunkt: Hvem tilbyder sparring:

Fglgende punkter kan vaere relevant at drgfte:
» Hyvilken former for samvaer/samspil/aktiviteter har du kunnet have med
patienten?
= Har du brug for praktisk hjzelp (f.eks. til at fa fat i bestemte materialer)?
= Er der noget, du iszer har brug for at drgfte?

Psykiatrisk Center Hvidovre, afsnit 809
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Fast vagt

Introduktion til fast vagt-opgaven sikrer, at patien-
ten tilbydes den nadvendige statte, og at der er
sikkerhed omkring opgavelgsningen.

For at fa et overblik over vagtforbruget kan det
veere en hjaelp at lave en samlet registrering.

Kontaktinformation:

Almenpsykiatrisk Afdeling Kolding
Afsnit H4 og H5

Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
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Observationsniveauer

For at gge patientsikkerheden anvendes differentie-
rede observationsniveauer. Personalets ansvar og
opgaver er beskrevet pa de enkelte niveauer, sale-
des at patienten modtager den nadvendige stotte i
forhold til tilstanden.

Der er fem observationsniveauer fra "Alment obser-
vationsniveau”, der folger afdelingens rutiner i for-
hold til at sikre patientens velbefindende, til "Skaer-
pet fast vagt” med vedvarende visuel kontakt.

Hvis patienten ikke frivilligt accepterer fast vagt,

skal vagthavende leege tage stilling til anvendelse
af personlig skaermning, jf. Psykiatriloven § 18.

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Kebenhavn, Bispebjerg

Udviklingschef Kristina Schwartz Heuser
E-mail: Kristina.Heuser@bbh.regionh.dk

Andre kilder:
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Observationsniveauer

Udgiver: H:S / Region Hovedstadens Psykiatri

» Se lokal version for AH / Psykiatrisk Afdeling
» Se lokal version for SHH
» Se lokal version for FH /Psykiatrisk afdeling

Observationsniveauer
(AMSK-7LHD7B V.17.00/08)

Vejledningen beskriver, hvilke observationsniveauer der er gaeldende for indlagte patienter i
Region Hovedstadens Psykiatri. Der beskrives indikationer for tildeling af forhgjet
observationsniveau, samt fordeling af ansvar og opgaver. Principper for dokumentation og
kompetenceniveau beskrives.

Der beskrives fem observationsniveauer gaende fra Alment Observationsniveau, A.O. til Skaerpet
Fast Vagt, S.F.V.

Niveauerne er gradueret efter den gnskede frekvens af observation af patienten. Patienten
orienteres om beslutning og begrundelse for observationsniveau. Patientens samarbejde sages
opnaet.

Type: Vejledning
Kategori: Klinisk

Ikrafttraedelse: 01/12/2008

Geldende for: Laager, Sygeplejersker, Plejepersonale

Formal

Anvendelse af differentierede observationsniveauer i patientplejen sker med henblik pa
at gge patientsikkerheden, idet hyppigheden af observation tager udgangspunkt i den
enkelte patients situation. Samtidig er anvendelse af differentierede observationsniveauer
en stgtte for personalet til sikring af relevant observation i forhold til den enkelte patients
tilstand.

Definitioner/Afgransninger

Patienten orienteres om beslutning og begrundelse for observationsniveau. Patientens
samarbejde sgges opnaet. Observationsniveauerne anvendes i den kliniske praksis i
forhold til dggnindlagte patienter i savel Voksen som Bgrne- og Ungdomspsykiatrien.
Observationsniveauerne differentieres i 5 niveauer.

Begrundelse for at iverksatte differentierede observationsniveauer udover alment
niveau kan veare:

» Somatisk sygdom

« Mistanke om gget risiko eller sarligt gget risiko for selvmord

« At patienten har en udtalt angsttilstand og ikke selv evner at henvende sig, nar der er
symptomer

« Latent, lettere eller udtalt aggressiv adferd

« Uhensigtsmassig adferd, der forulemper andre

« Patienten kompromitterer sig selv

« Selvmutilerende adferd

« Udgvelse af hervaerk

Region Hovedstadens Psykiatri
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Observationsniveauer

Der er ikke tale om anvendelse af tvang i forbindelse med tildelingen af
observationsniveauer. Der kan veere tale om tvang i forbindelse med fast vagt” og
“skeerpet fast vagt”. Se afsnit om fast vagt og skerpet fast vagt.

Fremgangsmade

Ordination og seponering

I forbindelse med indleggelsen skal indleggende lege i behandlingsplanen ordinere
observationsniveau geldende for de fgrste 24 timer.

Ved ’gennemgangen’ skal l&gen, der udfgrer denne, fastlegge det efterfglgende
observationsniveau i samarbejde med plejepersonalet, og dokumentere det i
behandlingsplanen.

Alle ordinationer af ’fast vagt’ eller ’skearpet fast vagt’ foretages af lage 1 samarbejde
med ansvarshavende sygeplejerske eller tilsvarende og dokumenteres i patientjournalen.
Ansvarshavende sygeplejerske eller tilsvarende kan fastlegge observationsniveauerne 1-
3.

S@nkning af observationsniveau 1-3 kan udfgres af ansvarshavende sygeplejerske —
leege skal orienteres. S@nkning af observationsniveau 4-5 krever en legelig
stillingtagen.

Dokumentation

Alle iverksatte observationsniveauer, udover alment observationsniveau, skal
dokumenteres i patientjournalen. Det pahviler den, der ordinerer observationsniveauerne,
at sikre, at det dokumenteres. Dokumentationen skal minimum indeholde:

» Baggrunden for observationsniveauet

» Varigheden af observationsniveauet med angivelse af tidspunktet for naste
vurdering

Skitsering af observationsniveauerne

Alment Observationsniveau - A.O.:

Observationsniveauet fglger de aktuelle rutiner 1 afsnittet. Afsnittets dggnrytme giver en
naturlig mulighed for at sikre patientens tilstedeverelse og velbefindende. Afsnittet skal
have en beskrivelse af de minimale observationer, der foretages ved hver vagt.

Ansvar og opgavefordeling:
Plejepersonalets ansvarsomrade.

Kvalifikation og kompetence:
Plejepersonalet har kompetence til at varetage opgaven.

Udvidet Alment Observationsniveau - U.A.O.:
Patienten observeres ud fra et fastlagt tidsinterval, med mindst 30 minutter og hgjest 2
timer. Fastsattelse af tidsintervallet tager udgangspunkt i patientens tilstand og skal

Region Hovedstadens Psykiatri
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Observationsniveauer

@ndres 1 forbindelse med @&ndring af patientens tilstand.

Ansvar og opgavefordeling:

Observationsniveauet herunder fastsattelse af tidsinterval ordineres af lege og/eller
ansvarshavende sygeplejerske. Fasts@ttelse af tidsinterval skal dokumenteres 1
patientjournalen. Plejen af patienten i relation til observationsniveauet skal fremga af
patientens sygeplejedokumentation.

Observationer i relation til observationsniveauet dokumenteres 1 hver vagt af
plejepersonalet.

Minimum én gang i dggnet revurderes observationsniveauet af lege og/eller
ansvarshavende sygeplejerske.

Kvalifikation og kompetence:
Observationsniveauet varetages af klinisk personale — herunder studerende/elever under
supervision.

Skaerpet Alment Observationsniveau — S.A.O.:

Patienten observeres ud fra et fastlagt tidsinterval, med mindst O minutter og hgjest 30
minutter. Fastsattelse af tidsintervallet tager udgangspunkt i patientens tilstand og skal
@ndres 1 forbindelse med @®ndring af patientens tilstand.

Ansvar og opgavefordeling:

Observationsniveauet samt fasts@ttelse af tidsinterval ordineres af l&ge og/eller
ansvarshavende sygeplejerske og dokumenteres i patientjournalen. Plejen af patienten i
relation til observationsniveauet skal fremga af patientens sygeplejedokumentation.
Observationer i relation til observationsniveauet dokumenteres 1 hver vagt af
plejepersonalet.

Minimum én gang i dggnet revurderes observationsniveauet af lege og/eller
ansvarshavende sygeplejerske.

Kvalifikation og kompetence:
Observationsniveauet varetages af klinisk personale — herunder studerende/elever under
supervision.

Fast Vagt — F.V.:

Patienten observeres kontinuerligt, og et personale er tilknyttet patienten som fast vagt.
Opgaven som fast vagt er beskrevet i centrets instruks (LOKAL LINK). Der er ikke krav
om vedvarende visuel kontakt — dette athanger af patientens situation. Der kan vare
mulighed for fx toiletbesgg uden observation.

Personlig skeermning

Hyvis patienten ikke frivilligt accepterer den faste vagt, kontaktes vagthavende l&ge med
henblik pa stillingtagen til anvendelse af personlig skeermning jf. Psykiatriloven § 18 c.
Medicinstuderende kan ikke selvstendigt tage stilling til personlig skeermning.

Region Hovedstadens Psykiatri
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Observationsniveauer

Ansvar og opgavefordeling:

Observationsniveauet samt fastsattelse af tidsinterval besluttes af l&ege i samarbejde med
ansvarshavende sygeplejerske og dokumenteres i patientjournalen. Plejen af patienten i
relation til observationsniveauet skal fremga af patientens sygeplejedokumentation.
Observationer i relation til observationsniveauet dokumenteres i hver vagt af
plejepersonalet.

I hver vagt revurderes observationsniveauet af lege og ansvarshavende sygeplejerske.

Kvalifikation og kompetence:

Observationsniveauet varetages af klinisk personale. Niveauet krever hgj faglig kvalitet,
og varetages som udgangspunkt af klinisk uddannet personale. Indikationen for fast vagt
kan variere betydeligt, og det kommer an pa et konkret skgn, om elever og studerende
kan varetage opgaven. Hvis dette besluttes, kraeves begrundelse af dette i
patientjournalen.

Observations niveau skal varetages af kompetent personale*

*Kompetentniveau

Personen har inden for eget fagomrade en fagspecifik forstaelse, tekniske feerdigheder,
organisatoriske evner og evne til at forudse sandsynlige begivenheder samt identificere
betydningsfulde signaler og symptomer. Gennem erfaring har personen udviklet
kompetence i at handtere kendte situationer og evne til at planlegge arbejdet i lyset af
mulighederne og skelne mellem veesentligt og uveesentligt. Personen kan pa baggrund af
teoretiske kundskaber og analytisk kunnen foretage etiske vurderinger og selvstendige
bedpmmelser pa et bredt grundlag med mange delelementer. Personen er bevidst om
egne begreensninger og spger viden ndr det kreeves. Personen handler samvittighedsfuldt
velovervejet med en elementceer problemlgsning. (P. Benner, 1997).

Skeerpet Fast Vagt — S.F.V.:
Der er krav om vedvarende visuel kontakt med patienten.

Ansvar og opgavefordeling:

Observationsniveauet besluttes af lege i samarbejde med ansvarshavende sygeplejerske
og dokumenteres 1 patientjournalen. Plejen af patienten i relation til observationsniveauet
skal fremga af patientens sygeplejedokumentation.

Observationer i relation til observationsniveauet dokumenteres i hver vagt af
plejepersonalet.

I hver vagt revurderes observationsniveauet af lege og/eller ansvarshavende
sygeplejerske.

Personlig skeermning

Hvis patienten ikke frivilligt accepterer den faste vagt, kontaktes vagthavende l&ge med
henblik pa stillingtagen til anvendelse af personlig skeermning jf. Psykiatriloven § 18 c.
Medicinstuderende kan ikke selvstendigt tage stilling til personlig skeermning.

Region Hovedstadens Psykiatri
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Observationsniveauer

Kvalifikation og kompetence:

Det skal vaere kompetent uddannet personale**, der varetager observationen. Studerende
samt elever kan kun varetage opgaven efter serlig oplering. Ved fravigelse af dette
kraeves stillingtagen ud fra den konkrete patientsituation. Beslutningen om dette treffes
af ansvarlige lege og ansvarshavende sygeplejerske.

**Kompetentniveau

Personen har inden for eget fagomrdde en fagspecifik forstaelse, tekniske feerdigheder,
organisatoriske evner og evne til at forudse sandsynlige begivenheder samt identificere
betydningsfulde signaler og symptomer. Gennem erfaring har personen udviklet
kompetence i at handtere kendte situationer og evne til at planlegge arbejdet i lyset af
mulighederne og skelne mellem veesentligt og uveesentligt. Personen kan pa baggrund af
teoretiske kundskaber og analytisk kunnen foretage etiske vurderinger og selvstendige
bedgpmmelser pa et bredt grundlag med mange delelementer. Personen er bevidst om
egne begreensninger og spger viden ndr det kreeves. Personen handler samvittighedsfuldt
velovervejet med en elementcer problemlgsning. (P. Benner, 1997).

Omfang og gyldighedsomrade
Observationsniveauerne anvendes af det kliniske personale i forhold til indlagte
patienter.

Ansvar og opgavefordeling/Ansvar og organisation
Centerledelsen er overordnet ansvarlig for implementering af ovenstaende.
Afsnitsledelserne er ansvarlig for implementering i praksis.

Henvisninger og links

Lov nr. 1111, Bekendtggrelse af lov om anvendelse af tvang i psykiatrien,
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, den 1. november 2006.

Lokalt link om Fast Vagt.

Bilag
Bilag 1 Observation - skema ved baltefikseringer

W

Obzervationsskema ved baeltefikzenng - sept. 2008 doc

Referencer

Lov nr. 1111, Bekendtggrelse af lov om anvendelse af tvang i psykiatrien,
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, den 1. november 2006.

Psykiatriloven § 18 c.

Indikatorer
o Audit med fokus pa ordination og seponering af observationsniveau
o Audit med fokus pa dokumentation af observationer

Region Hovedstadens Psykiatri
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Observationsniveauer

« Audit med fokus pa revurdering af observationsniveau

DDKM Standarder
Observation

JCI Standarder
BE, KP

Zndringslog:
® Sggeord tilfgjet

Akkrediteringsstandarder:
Relaterede VIP-dokumenter:

Emneord: Behandling || Forebyggelse || Patientsikkerhed
Fagomrade: Psykiatri

Dokumentet vedligeholdes af Anne-Marie Schjerbeck, og er sidst opdateret 18-11-2008
Mia Helleshgj
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Synliggore og skabe overblik over
afsnittets samlede udgvelse af tvang

og indsatsomrader

| alle faser af behandlingsforlgbene er det vigtigt at
sikre, at det enkelte patientforlob omfatter sund-
hedsfaglige ydelser af hgj kvalitet. For at kunne
vurdere kvaliteten er det ngdvendigt, at indsatsen
dokumenteres, geres synlig og malbar og dermed
tilgaengelig for kvalitetsudvikling.

Alle afdelinger kan traekke egne data vedr. tvangs-
anvendelsen. Og med den nye funktionalitet i SEI,
hvor det er muligt at trackke lister med person-
numre, kan afsnittene ogsd monitorere data pa
lokalt niveau.

For at klarleegge udviklingen af tvangsanven-
delsen er det nadvendigt at foretage en grundig
undersogelse af data. Den proces kan med fordel
udferes ved hjeelp af et databehandlingsprogram,
der omdanner data til meningsfuld og overskuelig
information. Flere programmer er freeware og kan
downloades kvit og frit fra internettet. EpiData er
et eksempel herpd og kan downloades pa denne
netadresse: http://www.epidata.dk.

Epidata er baseret pa statistisk processtyring
(SPC), som er en enkel metode til at vise udviklin-
gen over tid og méle eendringer i kvalitetsudvik-

Arbejdsredskaber:

Monitorering af tvangsanvendelse

lingsprocesser. SPC kraever ikke forhdndskendskab
til statistiske metoder. Det forudseettes dog, at man
har indsigt i den proces — anvendelsen af tvang -
som gnskes forbedret.

Det er vigtigt, at informationen om afdelingens
kvalitetsniveau omkring tvang nar ud til alle med-
arbejdere og ledere i afsnittet/afdelingen. Visuelle
illustrationer af data s& som grafer og diagrammer
er en virkningsfuld made at formidle data p4, og er
et godt grundlag for at drofte udviklingen og plan-
leegge det videre arbejde.

Praesentation af tidstro data — p& ugebasis eller
manedsbasis — virker meget motiverende i forhold
til at fastholde fokus pa processen. Og det er nem-
mere for den enkelte medarbejder at forholde sig
til data, nar han kan erindre episoder og huske
omsteendigheder (eksempelvis mange darlige pa-
tienter i uge 34).

Det kan veere nyttigt at dedikere en personale til
behandlingen af data. Det er erfaringen, at sekre-

taerer har seerlige erfaringer med dataudtraek og
— analyser.
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Monitorering af tvangs-
anvendelse

Systematisk og lgbende opfelgning p& anvendelse
af tvang er en forudsaetning for at implementere

og fastholde forbedringer. Data, der visuelt belyser
udviklingen pa omradet, er et vaesentligt middel til
at fastholde fokus. Og det er meget motiverende at
erfare, at indsatsen faktisk viser konkrete resultater.

Nar maling og vurdering af kvaliteten foregar som
en integreret del af det daglige udviklingsarbejde,
kan medarbejdere og ledelse mere kvalificeret
tilretteleegge forandringsarbejdet og lebende fore-
tage ngdvendige justeringer af praksis.

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Frederiksberg

Projektkoordinator Anette Lauritsen
TIf.: 3816 4468
E-mail: Anette.Lauritsen@frh.regionh.dk

Andre kilder:

Regionspsykiatrien Herning
Psykiatrisk Center Gentofte

Arhus Universitetshospital Risskov,
Gerontopsykiatrisk Afdeling
Almenpsykiatrisk afdeling Svendborg
Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle
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Antal tvangsepizoder

Psykiatrisk Center

Frederiksberg

Monitorering af tvangsanvendelsen
Tvangsanvendelse 2006-2007 i afsnit D2gst

Antal tvangsepisoder pr. halvar
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Baeltefiksering - gr]l% varinhed pr. episode
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Monitorering af tvangsanvendelsen
Tvangsanvendelse 2006-2007 i afsnit D2gst

Beeltefiksering - gns. varighed por. hrangbehanﬁjéet patient

Psykiatrisk Center
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Psykiatrisk Center

Frederiksberg Monitorering af tvangsanvendelsen

Tvangsanvendelse 2006-2007 i afsnit D2gst

Kommentarer til udviklingen af antal tvangsepisoder i D2gst, Psykiatrisk Center Frederiskberg -
sgjlediagrammer i Epi-data for 2006 og 2007 (se vedhaeftede grafer)

Den samlede anvendelse af tvang har veret lettere faldende i en stor del af perioden. I slutningen af
projektperioden, i maj og juni 2007, stiger antallet af baltefikseringer og fastholdelse markant. Stigningen
kan iser tilskrives en enkelt patient, en hjerneskadet mand i 40-arsalderen, som er ferdigbehandlet, men
meget darlig fungerende. Herudover angar stgrstedelen af baeltefikseringerne en anden patient, der selv
gnsker sig i beelte i kortvarige perioder pa grund af steerk selvskadende adfaerd.

Mange faktorer spiller sammen, og kan pavirke omfanget af tvangsanvendelsen. Projektteamet vurderer, at
der igennem de sidste ar, har indfundet sig en hgjere grad af ro, stabilitet og kontinuitet i personalegruppen.
Gruppen er sammensat af en del personale, som er indstillet pa at tale om tvangsanvendelsen og engagere sig
i faglige drgftelser om, hvordan det kan ggres bedre. Kulturen i afsnittet har ogsa udviklet sig hen imod en
stgrre rummelighed med hensyn til den psykotiske patients tilstand og adferd, og personalegruppen har
tilegnet sig en gget faglig kompetence i handtering af konflikter. Personalet vurderer, at denne udvikling har
veret i gang igennem de sidste 3- 4 ar, og udviklingen er forsterket yderligere ved deltagelsen i
gennembrudsprojektet. Deltagerne i et fokusgruppeinterview vurderer, at det har haft en selvforsterkende
virkning, at vi generelt har faet mere systematisk fokus pa forebyggelsen af tvang og gget opmarksomhed pa
et hgjt fagligt niveau i anvendelsen af den ngdvendige tvang.

En anden faktorer, der kan have en indflydelse pa omfanget af tvangsanvendelse, er
patientsammens&tningen. Omkring 30 % af patienterne har i en periode varet patienter med retspsykiatriske
foranstaltninger, hvilket kan pavirke antallet af tvangstilbageholdelser i nedadgaende retning. Dertil har vi en
formodning om at Det Opsggende Psykoseteam og Distriktspsykiatrien bevirker at patienterne indlegges
tidligere i sygdomsforlgbet, hvilket kan influere pa omfanget af tvangsanvendelser.
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Kvalificering af tvangsanvendelsen

Kulturen pa den enkelte afdeling er i hgj grad med
til at pavirke, hvor meget de enkelte tvangsforan-
staltninger anvendes og udaves. Kultur kan bl.a.
pavirkes og eendres af, at pleje- og behandlings-
personalet tillerer sig nye eller andre handlinger, fx
gennem praksis- og kompetenceudvikling.

Faste uddannelsestilbud eller retningslinjer for
kompetenceudvikling i forhold til tvangsanvendel-
sen er vigtig for at sikre, at alt personale kan lafte
deres opgaver pa et hgjt fagligt niveau og en farefri
made. Afdelingerne kan ved at fokusere pa interne
ressourcer og kontinuerlig uddannelse for mindre
personalegrupper fa en bedre spredning af ”lokale
eksperters” viden og erfaring. Samtidig far medar-
bejderne et feelles sprog og kan treekke pa kollek-
tive referencer i akutte situationer.

Arbejdsredskaber:
Vejledning i dokumentation af tvang

Kompetenceudvikling vedrgrende anvendelsen af tvang
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Vejledning i dokumentation
af tvang

Foruden den lovpligtige dokumentation af tvang
har afdelingerne forskellig praksis i forhold til re-
gistrering og opfalgning af tvangsepisoder. For at
sikre ensartet dokumentationspraksis p& omradet
er det nodvendigt med lebende undervisning eller
e-leering.

Kontaktinformation:

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
Afsnit 21/22

Afdelingssygeplejerske, Eva Enevoldsen
TIf.: 4732 7722
E-mail: eme@regionsjaelland.dk

Andre kilder:
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

Vaerdier i samarbejde
Faglig kvalitet - Gensidig respekt - Indlevelse og
omsorg — Information — Sammenhaeng

Vejledning i anvendelse af
papirer til dokumentation
0g registrering af tvang

Formal:
At give en samlet oversigt over korrekt udfyldelse
af papirer til registrering og opfelgning af

+tvangsepisoder til undervisningsformal.

ALLE PAPIRER FINDES I DET
GULE RINGBIND MED PAPIRER
TIL TVANG DER STAR I REOLEN
PA KONTORET.

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
250



Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

2. Efterprovelse
3. Opher
4. Udskrivning

Indenfor 48 timer skal
en psykiater vurdere om
der er fortsat indikation
for anvendelse af
frinedsbergvelse.

Patientradgiver skal
beskikkes.

Eftersamtale udfares og
dokumenteres.

Gul tvang

2. Efterprovelse
3. Opher
4. Udskrivning

Indenfor 48 timer skal
en psykiater vurdere om
der er fortsat indikation
for anvendelse af
frinedsbergvelse.

Patientradgiver skal
beskikkes.

Eftersamtale udferes og
dokumenteres.

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

Tilbageholdelse som
fortseettelse af

tvangsindlaeqggelse

2. Efterprovelse
3. Ophor
4. Udskrivning

Efterpravelsen foregar
mindst hver 4. uge efter
de fgrste 30 dage.

Patienten kan
tilbagefares til afsnittet
med politiets hjeelp.

Patientradgiver skal
beskikkes.

Eftersamtale udferes og
dokumenteres.

Tvangsbehandling

ECT kun ved fare
for patientens liv.

Der tages stilling til
om en evt. klage har
opseaettende virkning
pa ivaerkseettelsen.

Der skal altid
beskikkes
patientradgiver.

Patienten skal
informeres mundtligt
og skriftligt.

Eftersamtaler
udfares og
dokumenteres.

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

BZELTEFIKSERING

Der skal sa vidt muligt vaere en
lzege tilstede.

Ansvarshavende sygeplejerskes
fulde navn péafares.
Patientradgiver beskikkes og fast
vagt etableres.

Observationer noteres ned hver
time.

4 gange i dggnet tilses patienten
af den ansvarshavende leege.
Skema 5 anvendes

Ved beeltefiksering ud over 48
timer tilses patienten af ekstern
leege.

Skema 5 anvendes.

Eftersamtaler udfaeres og
dokumenteres.

Fiksering med remme

1. Altid en overleege
ordination.

. Patientradgiver er i
forvejen beskikket
til beeltefiksering.

. Eftersamtale
udfgres sammen
med eftersamtale i
forbindelse med
baeltefiksering.

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

Fastholden

Kan anvendes i
nodveerge indtil laegen
kommer tilstede.

Patientradgiver skal
beskikkes.

Fastholden som led i
anden tvang
registreres ikke
seerskilt.

Eftersamtale udfgres
og dokumenteres.

Daraflasning

Straks ved indleeggelsen sgges
etableret aftale om udgang i
forhold til hvad der fagligt
skennes godt i forhold til
patients tilstand.

Draftelsen heraf foregar i aben
dialog med patienten.

Kan aftale ikke etableres er der
anledning til at overveje om
patienten opfylder betingelsen
for tvang.

doraflasning
beskikkes patientradgiver.
Medpatienter orienteres om at
dgren er last, men ikke for dem
individuelt.
Der skal foretages
eftersamtaler.

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

Beroligende
medicin

Leegen skal veere
tilstede.

Ansvarshavende
sygeplejerske skal
veere til stede.

Patientradgiver skal
beskikkes.

Fastholden som led i
givning af beroligende
medicin registreres
ikke seerskilt.

Eftersamtale udfgres
og dokumenteres.

Beskyttelsesfiksering

. Overlaegebeslutning

. Patientradgiver
beskikkes.

. Patient og pararende
sgges medinddraget i
sa vid udstreekning
som muligt.

. Patienten skal ikke
have fastvagt, men
tilses efter ordination
og behov.

. Eftersamtale udfares
og dokumenteres

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Skema for nye indberetninger til Sundhedsstyrelsen
om tvang fra 1. januar 2007

Blg Y og gives til LVN:

Tvangsanvendelsen vedrgrer:

Navn: XXXXXXXXXX e YYYYYYYYY

Kryds nedenstende af:

[XSKErmning med fast vagt uafbrudt > 24 timer, som ikke har patientens samtykke

Pabegyndt k. 1520 afsiuttet kI, ZZZZ Imtialer:l%ge

Tilsyn x 4/dggn, der skal anfgres notat i journalen herom

Forvagtens navn: Dato: Ti

—Ydfyldes med-et skemapr-dogn ————

|
Der skal udfyldes 1 skema/dagn !

Basltefiksering> 48 timers varighed — ekstern lzegevurdering:
Leegenavn: ___ Dato:

Tidspunkt: __ Uenighed ? ja/nej:

Opfalgning efter udskrivning:

Ved anvendelse af udskrivningsaftale/koordinationsplan indberettes dette til SEL.
Indberetning af alle foranstaltninger skal ske elektronisk hvert kvartal.

Kopi til Regionsdirektionen.

Losning af balte kan ske op til 1 time uden ny registrering ved genindizeggelse.

Udfyldt af: _ _ Dato:

Skema for nye indberetninger til Sundhedsstyrelsen
om tvang fra 1. januar 2007

Blg Y og gives til LVN:

Tvangsanvendelsen vedrgrer:

Navn: XXXXXXXXXX o YYYYYYYYY

Kryds nedenstende af:

[ Skaermning med fast vagt uafbrudt > 24 timer, som ikke har patientens samtykke

Pabegyndt k. 1520 Afsiuttet k. ZZZZ Imtialer:l%ge

Tilsyn x 4/dg@gn, der skal anfgres notat i journalen herom

Forvagtens navn: Dato:

[T
—Udfyldes-med-et skema#pﬁc‘lﬂqnfiw
[

|
Der skal udfyldes 1 skema/dagn !

Bzsltefiksering> 48 timers varighed - ekstern lzgevurdering:

Legenavn: _ A aAa pato: XXX
1310

B Uenighed ? ja/nej: XXX —

Tidspunkt: __

Opfalgning efter udskrivning:

Ved anvendelse af udskrivningsaftale/koordinationsplan indberettes dette til SEL.
Indberetning af alle foranstaltninger skal ske elektronisk hvert kvartal.

Kopi til Regionsdirektionen.

Losning af balte kan ske op til 1 time uden ny registrering ved genindizeggelse.

Udfyldt af: AnS\[.Spl Dator _ XXXX

Skaermning ud over

24 timer

Bagvagtsbeslutning

Patienten er ikke ladt
alene pa noget tidspunkt
og har fast vagt.

Patientradgiver
beskikkes.

Forvagten tilser
patienten 4 gange i
dagnet og sager alliance
opnéaet omkring
benyttelsen af fast vagt.

Eftersamtale udferes og
dokumenteres i
journalen

Beaeltefiksering over
48 timer.

Bagvagt orienteret

Forvagten tilser
patienten 4 gange i
dognet og
begrunder den
fortsatte
anvendelse.

Ekstern leege
tilkaldes efter 48
timer til vurdering.

Eftersamtale
udfares og
dokumenteres i
journalen

Psykiatrien Roskilde, Toftehus

Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

Skema for nye indberetninger til Sundhedsstyrelsen

om tvang fra 1. januar 2007 1{ Opfﬁlgning eftel‘
| . .
udskrivning.

y og gives til etzer LVN:
Tvangsanvendelsen vedrgrer: Overla ebeS|UtnIn
Nevn:  _ XXXXXXXXXX  coror: YYYYYYYYY 9 9
Kepds nodenstbende af: Patienten er indforstaet
[] Skeermning med fast vagt uafbrudt > 24 timer, som ikke har patientens samtykke med aﬂalen =
P3begyndt kI. Afsluttet k. Initialer: udskrivningsaftale.

Tilsyn x 4/dggn, der skal anfgres notat i journalen herom . . .
[Forvagens nave: P - . Patienten er ikke i
. — — stand til at indga aftale

] = koordinationsplan.
Der skal udfyldes 1 skema/dagn !
Beeltefiksering> 48 timers varighed - ekstern lzegevurdering: . Patienten far udleve res
Fgenant petet - kopi af aftale /plan.

Tidspunkt: ____ _ Uenighed ? ja/nej:

Opfalgning efter udskrivning:

Ved anvendelse af udskrivningsaftale/koordinationsplan indberettes dette til SEI. Antal aftaler Og planer
Indberetning af alle foranstaltninger skal ske elektronisk hvert kvartal. . .

Kopi til Regionsdirektionen. registreres i
Lasning af baelte kan ske op til 1 time uden ny registrering ved genindlzaeggelse.

Sundhedsstyrelsen pa

lige fod med al anden
ey OVETIBBGE | XXXXXXX tvang.

ROSKILDE AMTSSYGEHUS FJORDEN

TILBAGEKALDELSE AF KLAGE Tilbagekaldelse af klage

(anvendes fra 1.1.99)

Til Patientklagensevnet for Roskilde Amt
Til Sygehusledelsen, RAF
. Kan udfyldes af
Petonhngenras ot Rosetde oy o T B patientradgiver og al
anden personale.

vedrorende:
Tngsndissse o Patienten kan fa hjeelp til . Patienten har ret til at
Trengsbonanding = udfyldelsen, men genrejse en

A g g underskriver den selv. tilbagetrukket klage
Fysisk magtanvendelse o o

Nagif af b o nar som helst.

Indgift af beroligende midler

Oplysninger vedr. klageren: . Patie mrédg iveren
Paintens nave o8 CPRone. sikres orienteret.

Afdeling/afsnit:

Tilbagekaldelsen
registreres i journalen
ogi
patientklagenaevnet.

Patientradgiver

Dato Patientens eller paticntradgivers underskrift

ilbagekaldelse af isge 1/99 ML

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

N Observationsskema ved
Vardier i samarbejde . . =
Faglig kvalitet - Gensidig respekt - Indlevelse og omsorg — bwlteflkserlng (fOI‘SIde)

Information — Sammenhaeng

Anvendes ved alle
fikseringer.

Observationsskema ved baeltefikseringer

Dato

Skema nr.: 7 Et skema for hver 8
Primeer kontakt person: . timer.

Fast leege: o

Fast vagt: Vurdering inkl. dokumentation min. hver time. . Den faste Vagt fér
Leege Tilsyn og vurdering inkl. dokumentation min. x 4 i Ud|evel’et Vejledning

dognet

til fast vagt.
Formal med fikseringen:
. Label paseaettes
- — bagsiden, hvor

— observationerne
' noteres.

Udfyld skemaet pa bagsiden - vend

Label

Observationer: 1
i Observationsskema ved
;
] beeltefiksering (bagside)
Sover patienten? ja
nej
Er patienten psykomotorisk ja
urolig? nej
Er patienten hallucineret? ja
nej
Er patienten selvdestruktiv? ja
nei :
Ex pationten s 1. Observationsskemaet
udagerendeltruende? nej f |
Er patenten o olges.
ophidset/vred? nej
Er alm. kommunikation med ja o
patenion mulig? 5 2. Formalet med
Er patienten tilbudt medicin?  ja f .
ikseringen sgges
nei
Er patienten informeret om ja 2
formal med fiksering? = opnaet .
Ligger balter og evt. remme  ja
korrekt? nej

Klager patienten over smerter? ja

Er der forsogt samtykke ja
omkring mobilisering? e}
Er patienten tilbudt ? ja

Musik (M), kugledyne(K) nel

Har patienten faet tilbudt mad  ja
og drikke? el
— evt. vaskeskema

Er patientens cirkulation i.a.?  ja

Er patientens respiration ia.? ja

Har patienten varet pa ja
toilettet? Bakken (B) Kolbe (K) nej

Bemzrkninger:

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

sklde og Koge.

REFERATSKEMA TIL BRUG FOR EFTERSAMTALER
VED TVANGSFORANSTALTNINGER

Eftersamtaler

Iht. lov om anvendelse af tvang i psykiatrien skal der efter enhver tvangsforanstaltning tilbydes

patienten cn cller flere . snarest efter opher og senest ifin.
udskrivaingssamtalen, jf. Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 122 af 14.12.2006 herom (bilag nr.
25.1.1.10).

Dor skal tages referal af disse samtalcr, og patienten skal have mulighed for at kommentercr
referatet inden det tilgér journalen.

Skemaet kan bruges til
stotte under samtalen
Faflonienaae: sa droftelsen kommer
At orp angsforamaningn til at indeholde s&
mange aspekter som

Type af angsforansialining muligt og begge parter
Eftersamate mummer (vedr. denne far en stare forstaelse
P af heendelsesforlgbet

Delte skema kan anvendes bade som skabelon for o til referat af samtalen. Kopi af dette skema
al den ansvarlige skal (ilgh journalen.

Dato for tvangsforanstaltning:

) Hvordan oplevedc paticnten den
pigzldende tvangsforanstaltning og den
mide den blev gennemfort pi?

T Trvordn var patientens opfaticoe a irsng . Referat tilgar journalen
til og formél med den pageeldende

tvangsforanstalining? som skema eller

©) Patientens vurdering af om man kunne - referat af Samtalen

have undgdet tvang i den pigeeldende

ave forhoptiaig T skl som journalnotat under
& Patientens forsiag @l vordan man T sggeordet

eventuelle fremtidige situationer kunne
undg tvang

"eftersamtale”

) Information om hvordan personalet
opfattede drsagen til og formilet med
| tvangsforanstaltningen

e R o Eftersamtaler

f) Virkning og eventuelle bivirkninger ved

den pagaldende tvangsforanstaltning, fx ved

medicinering

Andre forhold i relation til Skemaet kan ergeS t||

tvangsforanstaltningen, som mé antages at

kunne fremme formalet med samtalen: Stg tte u nd er sa mta | en
. . s& droftelsen kommer

Dato for patientens kommentar til dette 3 . .

referat af eftersamtalen til at indeholde sa

Planlegges der en yderligere eftersamtale? man g e as pekter som

Hvis ja anfores dato herfor: mu | |gt Og begge parter

Ansvarlig medarbejders underskrift fér en store fo rs‘tée|se

af haendelsesforlgbet

Referat tilgar journalen
som skema eller
referat af samtalen
som journalnotat under
sggeordet
“eftersamtale”

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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ROSKILDE AMTSSYGEHUS FJORDEN

Klageblanket
(anvendes fra 1.1.2000)

Denne blanket kan udfyldes af patient, pati eventuelt af et pel

til hven patienten har fremsat sin kiage.

r med til den i ling af p klage. Blanketten
underskrives af den der modtager klagen eller af patienten selv. Desuden underskriver den, der
videresender klagen. Statsamtet ansker forst blanketten fremsend, nér den ledsages af narmere
redegerelse.

Patientens navn:
CPR:

Adresse:

Afsnit:

HERMED KLAGES OVER:

TVANGSINDLAGGELSE Dato:
TVANGSTILBAGEHOLDELSE Dato:
TVANGSFIKSERING Dato:
BESLUTNING OM TVANGSBEHANDLING Dato:
Andet: Dato:

Kiage og vedr. i ing, beslutning
om_ tvangsbehandiing og anden tvang i forbindelss med behandiingen sendes/ faxes til
Patientklagenzevnet i Roskilde, Algade 12, 4000 Roskilde
FAXNUMMER: 46306004, Tif . 46306000.

NB Kopi til distril

RAF og journal.

Klage i dtaget: Klage videresendt:

Dato:
Underskrift:
stilling:
Adresse:

Telefon:

klage 1/2000 HF

SJ/ELLAND
Psykiatrien Roskilde

Psykiatrien Kage
Til (patientnavn/label):

AFSNIT:

DATO:

Orientering om tvangsanvendelse
Det meddeles dig hermed, at det er besluttet, at ivaerksatte nedennasvnte foranstaltning

i henhold til:
Lov om anvendelse af tvang i psykiatrien (Lovbekendtgprelse nr. 1111 af 01.11.2006)

Foranstaltningens art:

Rrsag:

Formal:

Du er berettiget til en eller flere eftersamtaler med et personalemediem.

Du har altid ret til at klage over foranstaltningen.

Du vil blive oplyst om din adgang til at paklage foranstaltningen enten til det psykiatriske
eller til

[ hvis der er sat kryds i rubrikken til venstre har personalet sorget for,
at du far beskikket en patientradgiver.

(underskrift af ansvarlig lege)

NB: Kopi af dette udfyldte skema skal tilgd journalen som dokumentation.

1201-2007/US, MBH

1.

Klageblanket

Avendes ved klage
over enhver form for
tvang.

Udfyldes af
patientradgiver, men
kan udfyldes af
enhver.

Det er ikke
ngdvendigt at angive
adresse pa den der
modtager klagen.

Orientering om tvang

1.

Forud for anvendelse af
tvang sgges aftale indgaet
med patienten om
samarbejde omkring
behandling.

Bliver det nedvendigt at
anvende tvang som led i
behandlingen skal
patienten orienteres
mundtligt og skriftligt om
art, formal og arsag.

Der skal i vid udstraekning
tages hensyn til patientens
gnsker i anvendelsen af
metode og
omstaendigheder omkring
tvangen.

Psykiatrien Roskilde, Toftehus

Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

Patientens nav:

2es] ROSKILDE AMT

©) AMTSSYGEHUSETFIORDEN
B Pt PATIENTRADGIVERFORMULAR

Patientradgiverens navn og adresse:

A Loatloon s XX
XX XXXX

Det kan hermed bekrasftes, at du er beskikket som patientradgiver for:

XXXXX

Tvangsindizeggelse
Tvangstilbageholdelse

Tvangsbehandiing

Udlyldes ved beskikkelse

1. besag er aftalt il den

Med venlig hilsen

—

.
rocsotcato:_ IKKE CPF. 1aagaen — YYYY  oton

tvang
hvis t

ARARR

Dereuaxeommlgendewangs«Eﬂaufegmr for hVer art af

og saming.skema
ng indi-forsestier i

tvang tilbag&hsidérse

_ Kiokken;

Skal komme inden 24
_timern 5

ot kan herment btats,a i beskikkelso o oprort g, ion.KONTAKIES GV,

:E% (Opheret gzelder kun denne beskikkelse) pr th(
8 |Med venlig hilsen
] —
=1 (underskri)

le Al +att £
3%‘86504“'0 1 T uar\‘uuwuultfluavun Fll ‘ 4‘
5 ot | besgg [ [ T [ [ |

Til atdelingen

Beskikkelse af
patientradgiver

Formularen anvendes til
enhver beskikkelse.

Patientradgiveren skal made
inden 24 timer

Har patienten en retslig
foranstaltning skal

bistandsveergen orienteres
om tvangens art og omfang.

Kan bistandsvaergen ikke
traeffes indenfor rimelig
tidshorisont beskikkes der
patientradgiver.

Skema til dokumentation af ligelig
fordeling af kontakter til patientradgiver

ved beskikkelser.

+

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

Veerdier i samarbejde

Faglig kvalitet - Gensidig respekt - Indlevelse og omsorg — Information — Sammenhang

Skema til vurdering af faglig kvalitet ved ngdvendig anvendelse af tvang.

Sporgsmalene drgftes og derefter afgores ved konsensus den opnaede faglige kvalitet

Dato for drgftelse:
Label:

Blev der gjort nogen tiltag for at forebygge
tvang ?

(f.eks. kugledyne, inddragelse af familie /
netverk, andet)

Hvordan reagerede patienten?

Hvordan reagerede miljpet og personalet?

Kunne der vare gjort mere for at undga tvang?

Blev der givet medicin inden tvangsepisoden?

Hvorfor blev det ngdvendigt at bruge tvang?

Hvordan reager patient under
tvangsanvendelse?

Hvor hurtigt faldt patienten til ro?

Kan anvendes
efter
tvangsepisoder
til evaluering og
faglig udvikling af
den udforte
tvang.

Side 1

Hvad skete der med patienten efter
tvangsanvendelsen?

Hvordan havde patienten det efter ophgr af
tvangen?

Var der gget opmarksomhed efter
tvangsepisoden om patienten? Hvor
lenge?

Kunne perioden med tvang have varet
kortere ?

Forstod patienten senere ngdvendigheden af
tvangsanvendelsen?

Blev patienten set under et behandlet med fuld
menneskelig respekt?

Blev der foretaget tilstreekkelig dokumentation
i EPJ?

Andet:

fagligt niveau.”
S fattende afgives fgl

3.Middel fagligt niveau. Hvad manglede?

vurdering:
Eventuelle mangler noteres i logbog til hurtig opfplgning.

Mal : 90% af alle personaler vurderer, at afsnittets hindtering af tvang sker pa et meget hgjt

1.Meget hgjt fagligt niveau ved tvangsanvendelsen
2.Tilfredsstillende fagligt niveau. Hvad manglede?

2end.

lede? Opfglgning sker

4.Ikke acceptabelt fagligt niveau. Hvad
5. Kaos.

Der etableres straks ngdvendig handleplan for personalet til opretning af orden.

Ansvarlig for opfalgning

Side 2

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

Omslag pa fastvagt haefte

Roskilde Amtssygehus Fjorden, afsnit 22

ROSKILDE AMTSSYGEHUS FIOR

Vaerdier i samarbejde
Faglig kvalitet - Gensidig respekt - Vejledn i n g

Indlevelse og omsorg — Information —

Sammenhang Fast vagt

4\
G

* Observation, omsorg ag pleje

November 2006

Mail: RFEEN@ra.dk * Observation, sikkerhed

* Inmodukrion eksterne i

E AMTSSYGEHL)

FAST VAGT: Observation, omsorg, pleje FAST VAGT: Introduktion eksterne

Anvisning af garderobe og taskeskab,

Indhant data om patientan — las | EPI herunder ple-
jestatus, formal med fz 3

takipersonen. Var sikke skaermningsgraden,
Aftal opgaver omkring patienten og samepil med
kontaktpersonen eller =

Orientaring om paklaednin, : kerhed/signaler).
Udlevering af nogle ag baeltenagle.
Udlevering af og instruktion i brug af overfalds-alarm

Rundvisning i sfani

» at patienten ved, hvorfor han/hun skal ha-
+ og hvad du som fast vagt kan hjzalpe Preesentation af parsonale i vagten,

Erandalarmering og slukningsmateri
op- og slarmeringsprocedurer.
. anvendslss af kugledyne. strering og anmeldelss af vold og trusler am
pmarksom pa patientens behov for vagske og
Pravsentation af kontaktperson i vagten,

Hjeelp med varetagelse af patientans behav.

Tamnk pd mulige sktivitetstilbud til patisntan, hyis det Aftaler omkring pauser og kantinzbesog.

Orientaring om miljest i af
atienten med at undg3 at blamere sig
{ ing, r3b etc.)
Meld lobznde obsarvationer tilbage til kontaktperso-
nen, herunder ave: elser omkring afgerende 2&n- - g .
dringer i patientans tilstand. Kan patiantan aksampal- Kontaktpersonen er ansvarlig for, at c -
nes af beelte? Kan den faste vagt seponeres? som fast vagt ha et alle ngdvendige oplysninge
Kryds gerne af ovanfor...

hecke, a

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Vejledning i anvendelse af papirer til dokumentation og registrering af tvang

OSKILDE AMTSSYGEHUS FIOR DE AMTSSYGEHUS Fii

FAST VAGT: Observation og sikkerhed
FAST VAGT: Observation, omsorg, pleje
Observationen har altid et fagligt fokus,
Forsbyg, st patienten ikke kommaer i basiddalse af
genstande, der kan vaere skade |dende p2 pati-
enten selv eller andre, Droft dine forslag til plejehandlinger, herunder bahow
En fikserst patient ma ikke have genstande ved sen- for gragnsesa®tning {manisk p me
gen, som kan vaere skadeforvoldende pa patienten kontaktpersonen.
eller andre (termokande, radio etc.) Lav aftaler med patient og kontaktperson cmkring
Patiznten mi ikke hava lighter liggends/ps sig rygning (hver ofte), brug af telefon stc., toiletbeseg,
{brandfare). om patienten avt. har behov for besog af pare
ygeforkleede undar rygning. Dokumentar dine observa relevants skemaer
An m nodvandigt engangsservice g plastiche-
& under spisning.
tue- eller toiletdor hos en selvdestruktiv med kontaktperson.
eller depressiv patient Kontaktpersonen er ansvarlig for, at afvikle
olgende eftersamtale i forhold til behandling med
den fra patienten (koncentrer: g eksampe tvang
vis)
Henvis andra patienter, der geme vil snakke med dig
ndr du er fast vagt, il det gwrige p: ale med min-
dre andet er 2fta
De naere omgivelser skal vaere ryddelige og stuen ud-
uftat.
Et beelts losnes altid | samarbejde med kontaktper-
son eller st andst fast personale,
Baeltalise skal altid sidde p3 baeltet, ndr patienten =
2lte.
salarm m3 ikke henlagges p3 bord - skal
baeres, Forlad aldrig patienten, tilkald kalleger - med-
mindre andst er sftalt
Oplys ikke patienten om private data p3 dig selv/an-
dre ansatte.
Kontakt altid kontaktpersonen eller andet persona-
2, hvis du oplever utryghed eller er i tvivl om nogst
fagligt eller praktisk.

Mangler og tilfgjelser?

m Evt. kommentarer og tilfgjelser kan
mailes til rfeen@ra.dk

Psykiatrien Roskilde, Toftehus
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Kompetenceudvikling ved-
rorende anvendelsen af
tvang

Gode rammer for kompetenceudvikling af per-
sonalet i forhold til brugen af tvang sikrer, at alle
medarbejdere kan anvende psykiatriloven og pa
en etisk og sikkerhedsmaessig forsvarlig vis handle
efter "mindste middels princippet” og medvirke til
at begraense udovelsen af tvang.

Kontaktinformation: Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense

Stedfortreeder f. oversygeplejerske

Lene Granhgj Jensen

TIf.: 6541 4135

E-mail: lene.granhoej@ouh.regionsyddanmark.dk
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Kompetenceudvikling vedrgrende anvendelse af tvang

Psykiatri - Odense - Almen - 2 Generelle dokumenter - 2. 7 Vurdering og planlaegning -
2. 7. 3 Frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien

Qdense - Almen Niveau:
0 @8] Udskrevet er dokumertet ikke dokumentstyret. Instruks
Redia Kompetenceudvikling vedrgrende AT,
anvendelse af tvang

Dokumentbrugere: | Redaklor: Dokumentansvarlig Dokumentnummer. | Version; Godkendt af:

LG Kv. Udvalg I.2.7.3.4 1 LG
Anvendelsesomrade:

01.05.2009

1) Formél

2) Definitioner

3) Fremgangsmade
4) Dokumentation
S) Indikator

6) Referencer

1) Formal
At sikre at alt personale kan anvende og inddrage viden fra lov om anvendelse af tvang

i psykiatrien, LBK 1111 af 1.11.2006 pa sikkerhedsmezessig og etisk forsvarlig vis i
overensstemmelse med loven. At sikre at alt personale arbejder efter mindste middels
princippet samt medvirker til at begranse anvendelsen af tvang. At begraense
arbejdsskader hos personalet.

At sikre at alt personale kontinuerligt udvikler og vedligeholder viden om og fysiske
feerdigheder i anvendelse af tvang i.h.t. lov om anvendelse af tvang i psykiatrien, LBK
1111 af 1.11.20086.

2} Definitioner
Pa Psykiatrisk Afdeling forekommer situationer, hvor patienter fremkommer med
alvorlige trusler og/eller udszetter sig selv eller andre for fare eller ger skade pa

materiel.

3) Fremgangsméde
Niveau 1
Nyansat personale i sengeafsnit introduceres i eget afsnit til lov om anvendelse af
tvang i psykiatrien, LBK 1111 af 1.11.2006 samt praktisk handtering af
fikseringsmateriale. Introduktionen finder sted indenfor den farste uge i afsnittet.

Hvert enkelt afsnit pa Psykiatrisk afdeling har et personale med ansvar for introduktion
af tvang.

Niveau 2

Nyansat plejepersonale i sengeafsnit og laeger deltager i det interne dagskursus
'Tvang i praksis’ indenfor de farste 4 maneder efter ansatteisen. Kurset udbydes 3-4
gange arligt og omfatter teoretisk viden om lovgrundiag for anvendelse af tvangsmidler,
dokumentation, roller og forventninger personalet imellem i tvangssituationer, god
sygepleje til den beeltefikserede patient, praktiske @velser, caseundervisning m.m.

Niveau 3
Plejepersonale i sengeafsnit samt leeger deltager med mellemrum (hvert 2./3.4r) i det

interne kursus ’"Minitvang i praksis’.

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense Jee



Kompetenceudvikling vedrgrende anvendelse af tvang

Kursets formal er at styrke personalesamarbejdet og sikre faelles forstaelse i
tvangssituationer med tilkald fra andre afsnit Kurset tager udgangspunkt i Afdelings P's
instruks for fiksering med baelte og remme, praktiske gvelser og dialog med henblik pa
at harmonisere rutiner omkring tvangsanvendelse.

4) Dokumentation
$) Indikator

6) Referencer

Lov om anvendelse af tvang i psykiatrien, LBK 1111 af 1.11.2006.
Instruks vedr. forebyggelse af voldelig adfeerd
Instruks for fiksering med baelte og remme i henhold til psykiatriloven

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense .



Bearbejde tvangsepisoder

Patienterne oplever det meningsfuldt at fa mulig-
hed for at kunne bearbejde oplevelser omkring
tvangsbehandling med de mennesker, der har vae-
ret involveret i forlabet. Samtaler om sveere situa-
tioner har bidraget til at nedbryde tabuer og skabt
starre Abenhed omkring felelser og oplevelser ved
tvangsanvendelsen personale og patient imellem.

Pa baggrund af de positive resultater med efter-
samtaler fra forste belge af Det nationale kvalitets-
projekt om tvang i psykiatrien (2004-2005) blev det
i forbindelse med revision af psykiatriloven (2006)
lovpligtigt at afholde samtaler efter opher af en
tvangsforanstaltning pa psykiatriske afdelinger.
Formalet med eftersamtaler er at give patienten
mulighed for at bearbejde tvangsepisoden, fore-
bygge yderligere tvangsanvendelse og fa nye ideer
til at forebygge og handtere fremtidige tvangsfor-
anstaltninger.

| Bekendtgerelsen om anvendelse af tvang i psyki-
atrien er der beskrevet en raekke forhold, som per-
sonalet skal drofte sammen med patienten. Mange
afdelinger har udarbejdet en dialogguide til at

strukturere samtalerne. Guiderne bruges samtidig
til opsamling af data, der noteres og gennemgas
med patienten efterfolgende. Flere steder anven-
der man systematisk erfaringer fra eftersamtalerne
ved nye indlaeggelsesforlgb. Allerede ved indlaeg-
gelsessamtalen italesaettes de tidligere oplevelser
omkring tvang med henblik pa at inddrage dem i
tilrettelaeggelsen af plejen og behandlingen.

Dialogmgder er en anden virkningsfuld metode,
der kan bidrage til at bearbejde tvangsepisoder og
indsamle vigtig information om mulige forbedrings-
omrader. Patienternes historier og kommentarer
kan ligeledes bruges som afsaet for afdelingens
kvalitetsarbejde p& omradet.

For at f& mest mulig erfaring og viden ud af de
opfolgende dialoger, har nogle afdelinger udviklet
monitoreringssystemer. Data analyseres typisk pa
sterre enheder og udvalgte naglepersoner drofter
materialet med henblik p& at afdeekke eventuelle
forbedringsomrader.

Arbejdsredskaber:

Dialogmode 269
Eftersamtaler efter anvendelse af tvang . 273
Registrering af eftersamtaler efter anvendelse af tvang 293
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Dialogmgde

Dialogmodet er et made, hvor en personalegruppe
lytter til og lzerer af patienters og parerendes erfa-
ringer fra kontakten med sundhedsvaesenet. Madet
har karakter af et fokusgruppeinterview, hvor en
interviewer leder og faciliterer samtalen. Persona-
legruppen er tilhgrere, der forst til sidst giver den
interviewede gruppe feedback pa det, der er hort
og leert. Efter dialogmadet udarbejdes der en hand-
lingsplan for udvalgte temaer og den interviewede
gruppe orienteres herom. Dialogmaderne har haft
konkret betydning for udarbejdelse og justering af
flere konkrete redskaber og metoder

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning
Afsnit E3

Afdelingssygeplejerske Jytte Tved
TIf.: 9927 2403
E-mail: jytte.tved@ps.rm.dk

Kalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450
E-mail: agnethe.clemmensen@ps.rm.dk

Der er gennemfort dialogmeder dels i forhold til
hvordan tvang er blevet oplevet og dels i forhold til
temaet selvskadning. | begge tilfaelde har laerings-
potentialer vaeret meget stort. Der er kommet nye
perspektiver pa temaet og vigtige forslag til kvali-
tetsforbedringer.

Andre kilder:
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Dialogmade

Vejledning til dialogmgade

Psykiatrisk Afdeling Herning, afsnit E3 set med patientens gjne - vi vil gerne
hgre din mening.

Vi vil gerne invitere dig til at fortaelle personalet om dine oplevelser fra din
indlaeggelse.

Vi har brug for din hjeelp

Afdelingen har brug for patienternes viden om afdelingen. Kun du kender dit
indlaeggelsesforlgb i sin helhed. Personalet mgder dig kun i kortere eller
laengere perioder af din indlaeggelse. Hvis vi skal blive bedre, har vi brug for
din viden og din hjeelp.

Din rolle — hvis du siger ja

Hvis du siger ja inviteres du til at deltage i et mgde, hvor de sammen med 2-3
andre patienter fortzeller om dine oplevelser og erfaringer fra dit
indlaeggelsesforlgb. Mgdet varer ca. 1-2 timer.

Interviewerens rolle

Under selve mgdet vil du fa stgtte af en interviewer, som vil stille dig nogle
uddybende spgrgsmal. Intervieweren er en person, der ikke har sin daglige
gang pa afdelingen.

Personalets rolle Personalets rolle er at lytte til dine oplevelser og erfaringer.
Personalegruppen vil vaere pa 10-14 personer. I Igbet af mgdet vil personalet
blive spurgt om, hvad de finder tankevaekkende, overraskende og laererigt. Her
er det din tur til at lytte.

For mgdet

Inden mg@det bedes du overveje fglgende spgrgsmal:
Hvordan oplevede du dit indlaeggelsesforlgb?
Hvordan oplevede du informationen?

Hvordan oplevede du kontakten til personalet?
Hvordan oplevede du at veere tvangsbehandlet?
Folte du dig rustet til at komme hjem?

Hvad har vaeret godt, og hvad har veeret darligt?
Hvad har veeret vigtigt for dig i dit forlgb?

Regionspsykiatrien Herning
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Dialogmade

Samtykke

Hvis du gnsker at deltage, vil vi bede sig om at underskrive en
samtykkeerklzering og tage den med til mgdet.

Med venlig hilsen
Personalet

Regionspsykiatrien Herning, afsnit E3

Samtykkeerkleering

Dialogmgde (Patient- og personaledialoger, Regionspsykiatrien Herning)

Jeg bekraefter hermed, at jeg efter at have modtaget information om
ovenstaende, indvilliger i at deltage i et m@gde mellem tidligere patienter og
personale fra den afdeling, hvor jeg selv eller min pargrende har vaeret indlagt.
Jeg er informeret om, at det er frivilligt at deltage, og at jeg nar som helst,
ogsa under selve mgdet, kan treekke mit tilsagn om deltagelse tilbage, uden at

dette vil pavirke den nuvaerende eller fremtidige behandling af mig.

Dato:

Navn:

Denne samtykkeerklaering bedes medbringes den dag dialogmadet afholdes.

Regionspsykiatrien Herning
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Dialogmade

Dato for afholdelse

Deltagere i panelet
(anomymiseret)

Personale-
repraesentanter

Facilitator

Referent

Hoved-
konklusioner
0og pointer

Planlagte tiltag

Opfelgning d. /7 200

Dato

Underskrifter

Regionspsykiatrien Herning
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Eftersamtaler efter anven-
delse af tvang

Eftersamtale efter anvendelse af tvang i psykiatrien
er en god og overskuelig guide til gennemforelse
af eftersamtaler efter al form for tvang. Patienten
indbydes ud fra en reekke spergsmal til at forteelle
og reflektere over oplevelsen, og samtalen opsam-
ler erfaringer, der kan vaere med til at forebygge
lignende situationer.

Eftersamtale efter alle former for tvang gennemfo-
res systematisk. Eftersamtalerne drejer sig om god
etik og leering, og bliver konstruktive, nar de inde-
holder spgrgsmal, som de naevnte i guiden. Guiden
kan bade anvendes som inspiration i forbindelse
med forberedelse og konkret i forbindelse med
udfgrelse — naturligvis tilpasset den aktuelle patient
og situation.

Kontaktinformation:

Regionspsykiatrien Herning
Kvalitetskoordinator Agnethe Clemmensen
TIf.: 9927 6450

E-mail: agnethe.clemmensen@ps.rm.dk
Psykiatrisk Center Frederiksberg
Projektkoordinator Anette Lauritsen

TIf.: 3816 4468

E-mail: Anette.Lauritsen@frh.regionh.dk

Borne- og Ungdomspsykiatrisk Center
Risskov, Afsnit U

Pzedagog Paul Ove Hansen

Psykiatrisk Center Kebenhavn,
Rigshospitalet, afsnit 6201

SOSU-assistent Carsten Stashr

Fordele ved guide til eftersamtaler
¢ Guiden har fokus pa god etik

e Guiden lzegger op til anerkendelse af patientens
oplevelse og inviterer til samarbejde og faelles
leering/forebyggelse af lignende situationer

* Guiden stotter kvalificering af nedvendig tvang
¢ Guiden stotter patientens realitetsorientering
* Guiden stotter struktureret forberedelse

¢ Guiden statter faktisk gennemforelse af eftersam-
talerne

Borne- og Ungdomspsykiatriske Afdeling,
Odense

Udviklingssygeplejerske og kvalitets-
koordinator Dorthe Juul Lorenz
Email: Dorthe.lorenz@ouh.regionsyddanmark.dk

Psykiatrisk Center Sct. Hans, Afsnit L1

Andre kilder:

Psykiatrisk Center Gentofte

Arhus Universitetshospital Risskov, Geronto-
psykiatrisk Afdeling

Psykiatrisk Center Glostrup
Regionspsykiatrien Silkeborg

Psykiatrisk Center Sct. Hans

Aalborg Psykiatriske Sygehus
Almenpsykiatrisk Afdeling Svendborg
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Psykiatrien i Region Syddanmark
Almenpsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)
Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)

Patientens navn 01-09-2009
Patientens CPR

Informationsark vedrgrende
TVANGSTILBAGEHOLDELSE

I lovbekendtggrelse om anvendelse af tvang i psykiatrien af 01.11.2006,
kapitel 3, §5, jf.§§ 6-9 og jf. §10 star der, at tvangstilbageholdelse kun m§
finde sted, s8fremt patienten er sindssyqg eller befinder sig i en tilstand, der
ganske mé4 ligestilles hermed, og det vil veere uforsvarligt ikke at
frihedsbergve den pdgeeldende med henblik p4 behandling, fordi:
1. udsigten til helbredelse eller en betydelig og afgorende bedring af
tilstanden ellers vil blive vaesentlig forringet eller
2. den p8galdende frembyder en naerliggende og vaesentlig fare for sig
selv eller andre

Du har ret til at klage over beslutningen om tvangstilbageholdelse. Din
patientradgiver/bistandsvaerge og afdelingens personale vil vaere behjzelpelig
med dette.

Din patientradgiver er:
Din bestandsvaerge er:

Personalet formidler kontakten til din patientradgiver/bistandsvaerge.
Her formuleres et personligt brev til patienten omhandlende de forebyggende
tiltag for at undgd tvang, samt hvorfor og hvordan der i den konkrete situation

blev anvendt tvang.

Patienten f8r udleveret et print at dette informationsark.

Informationsark udfyldt af: Birgitte Andersen
Laegesekretaer
PH Ambulatoriet

Du vil efter tvangsanvendelsens ophgr blive tilbudt samtale om forlgbet og din
oplevelse af tvangsforanstaltningen.
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Psykiatrien i Region Syddanmark
Almenpsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)
Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)

Patientens navn 01-09-2009
Patientens CPR

Informationsark vedrgrende
BALTEFIKSERING OG FASTHOLDEN

I lovbekendtggrelse om anvendelse af tvang i psykiatrien af 01.11.2006,
kapitel 5, §14 st8r der, at tvangsfikseringen kun m& anvendes i det omfang,
det er ngdvendigt for at afveerge at en patient:
1. udseetter sig selv eller andre for naerliggende fare for at lide skade p&
legeme eller helbred
2. forfolger eller pd anden méde groft forulemper medpatienter eller
3. gger haervaerk af ikke ubetydeligt omfang

Du har ret til at klage over beslutningen om tvangstilbageholdelse. Din
patientradgiver/bistandsvaerge og afdelingens personale vil vaere behjzelpelig
med dette.

Din patientradgiver er:
Din bestandsvarge er:

Personalet formidler kontakten til din patientradgiver/bistandsvaerge.
Her formuleres et personligt brev til patienten omhandlende de forebyggende
tiltag for at undgd tvang, samt hvorfor og hvordan der i den konkrete situation

blev anvendt tvang.

Patienten far udleveret et print at dette informationsark.

Informationsark udfyldt af: Birgitte Andersen
Laegesekretaer
PH Ambulatoriet

Du vil efter tvangsanvendelsens ophgr blive tilbudt samtale om forlgbet og din
oplevelse af tvangsforanstaltningen.
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Psykiatrien i Region Syddanmark
Almenpsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)
Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)

Patientens navn 01-09-2009
Patientens CPR

Informationsark vedrgrende
TVANGSBEHANDLING

I lovbekendtggrelse om anvendelse af tvang i psykiatrien af 01.11.2006,
kapitel 4, §12 jf. §10 stk. 2 st8r der, at tvangsbehandling kun m& anvendes
overfor personer, der opfylder betingelserne for tvangstilbageholdelse.

Ved tvangsmedicinering skal der anvendes afprovede leegemidler i
saedvanlige dosering og med faerrest mulige bivirkninger.

I lovbekendtggrelse om anvendelse af tvang i psykiatrien af 01.11.2006,
kapitel 4, § 13 jf. § 5 stdr der, at en person, som opfylder betingelserne for
frihedsberavelse og som modseaetter sig behandling af en legemlig lidelse.
Kan undergives tvangsbehandling af denne lidelse, sdfremt lidelsen
udseetter patientens liv eller helbred for vaesentlig fare.

Du har ret til at klage over beslutningen om tvangstilbageholdelse. Din
patientradgiver/bistandsvaerge og afdelingens personale vil veere behjzelpelig
med dette.

Din patientradgiver er:
Din bestandsvaerge er:

Personalet formidler kontakten til din patientradgiver/bistandsvaerge.
Her formuleres et personligt brev til patienten omhandlende de forebyggende
tiltag for at undgd tvang, samt hvorfor og hvordan der i den konkrete situation
blev anvendt tvang.
Patienten f8r udleveret et print at dette informationsark.
Informationsark udfyldt af: Birgitte Andersen

Laegesekretaer

PH Ambulatoriet

Du vil efter tvangsanvendelsens ophgr blive tilbudt samtale om forlgbet og din
oplevelse af tvangsforanstaltningen.
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Psykiatrien i Region Syddanmark
Almenpsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)
Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)

Patientens navn 01-09-2009
Patientens CPR

Informationsark vedrgrende
PERSONLIG HYGIEIJNE MED TVANG

I lovbekendtggrelse om anvendelse af tvang i psykiatrien af 01.11.2006,
kapitel 5, § 18 st8r der, overleegen kan beslutte, at en patient, der p§
grund af grund af sin sindslidelse ikke selv er i stand til at varetage
ngdvendig personlig hygiejne, skal have foretaget personlig hygiejne under
anvendelse af tvang, hvis dette er ngdvendigt af hensyn til patienten selv
eller af hensyn til medpatienter eller personale.

Klage over beslutningen om personlig hygiejne med tvang rettes til
Afdelingsledelsen, Psykiatrien i Regions Syddanmark, Almenpsykiatrisk afdeling
Odense (universitetsfunktion), Sdr. Boulevard 29, 5000 Odense C.

Her formuleres et personligt brev til patienten omhandlende de forebyggende
tiltag for at undgd tvang, samt hvorfor og hvordan der i den konkrete situation
blev anvendt tvang.

Patienten far udleveret et print at dette informationsark.

Informationsark udfyldt af: Birgitte Andersen
Laegesekretaer
PH Ambulatoriet

Du vil efter tvangsanvendelsens ophgr blive tilbudt samtale om forlgbet og din
oplevelse af tvangsforanstaltningen.
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Psykiatrien i Region Syddanmark
Almenpsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)
Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)

Patientens navn 01-09-2009
Patientens CPR

Informationsark vedrgrende
PERSONLIG SKARMNING MED TVANG

Ved personlig skeermning forstds i lovbekendtgorelse om anvendelse af
tvang i psykiatrien af 01.11.2006 foranstaltninger, hvor et eller flere
personalemedlemmer konstant befinder sig i umiddelbar naerhed af
patienten. I kapitel 5, § 18 c, stk. 2, stdr der, at personlig skaermning, som
patienten ikke samtykker til, kun m§ benyttes i det omfang, det er
ngdvendigt for at afvaerge, at en patient
1. begér selvmord eller pd anden vis udsaetter sit eller andres helbred
betydelig skade eller
2. forfolger eller p§ anden méde groft forulemper medpatienter eller
andre

Du har ret til at klage over beslutningen om tvangstilbageholdelse. Din
patientradgiver/bistandsvaerge og afdelingens personale vil vaere behjzelpelig
med dette.

Din patientradgiver er:
Din bestandsvaerge er:

Personalet formidler kontakten til din patientradgiver/bistandsvaerge.

Her formuleres et personligt brev til patienten omhandlende de forebyggende
tiltag for at undgd tvang, samt hvorfor og hvordan der i den konkrete situation
blev anvendt tvang.

Patienten f8r udleveret et print at dette informationsark.
Informationsark udfyldt af: Birgitte Andersen
Laegesekretaer
PH Ambulatoriet

Du vil efter tvangsanvendelsens ophgr blive tilbudt samtale om forlgbet og din
oplevelse af tvangsforanstaltningen.

278



Psykiatrien i Region Syddanmark
Almenpsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)
Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)

Patientens navn 01-09-2009
Patientens CPR

Informationsark vedrgrende
BEROLIGENDE MEDICIN MED TVANG

i lovbekendtggrelse om anvendelse af tvang i psykiatrien af 01.11.2006,
kapitel 5, § 17, STK. 2 st8r der, at er det af afgorende betydning for
bedring af en meget urolig patients tilstand, kan leegen bestemme, at
patienten om forngdent med magt skal have et beroligende middel.

3.

Du har ret til at klage over beslutningen om tvangstilbageholdelse. Din
patientraddgiver/bistandsvaerge og afdelingens personale vil veere behjzelpelig
med dette.

Din patientradgiver er:
Din bestandsvaerge er:

Personalet formidler kontakten til din patientradgiver/bistandsvaerge.
Her formuleres et personligt brev til patienten omhandlende de forebyggende
tiltag for at undgd tvang, samt hvorfor og hvordan der i den konkrete situation
blev anvendt tvang.
Patienten far udleveret et print at dette informationsark.
Informationsark udfyldt af: Birgitte Andersen

Laegesekretaer

PH Ambulatoriet

Du vil efter tvangsanvendelsens ophgr blive tilbudt samtale om forlgbet og din
oplevelse af tvangsforanstaltningen.

279




Psykiatrien i Region Syddanmark
Almenpsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)
Bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling Odense (universitetsfunktion)

Patientens navn
Patientens CPR

Eftersamtale efter tvangstilbageholdelse/ baeltefiksering og eller fastholden/
tvangsbehandling/ personlig hygiejne med tvang/ personlig skaeermning med
tvang/ beroligende medicin med tvang/ tvangsindlaeggelse d.  Kkl.

Bekendtggrelse om samtaler efter ophgr af en tvangsforanstaltning pa
psykiatrisk afdeling fastsaetter, at fglgende forhold skal gennemgas:

1. | Hvordan patienten oplevede den pagseldende tvangsforanstaltning og
den made den blev gennemfart pa,

2. | Patientens opfattelse af arsag til og formal med den pagaeldende
tvangsforanstaltning,

3. | Patientens vurdering af, om man kunne have undgaet tvang i den
pagaeldende situation og i givet fald hvordan man skulle have forholdt

sig,

4. | Patientens forslag til hvordan man i evt. fremtidige situationer kunne
undga tvang,

5. | Information om hvordan personalet opfattede arsagen til og formalet
med tvangsforanstaltningen og

6. |Virkning og evt. bivirkninger ved den pagaeldende tvangsforanstaltning,
f.eks ved medicinering.

Her refereres eftersamtalen med patienten.

Patienten f8r udleveret et print af denne eftersamtale.

Eftersamtale tilbudt:
@nsker patienten at medvirke i eftersamtalen:

Samtale refereret af: Birgitte Andersen

Laegesekretaer
PH Ambulatoriet
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Manual for opfglgende samtale efter udgvelse af tvang

Patienten orienteres om formalet med samtalen og tidspunkt for afholdelse af
samtale.

Samtalen afholdes snarest efter tvangsepisoden — afhaengig af patientens tilstand.
Formal med samtalen:
o At patienten far mulighed for, at seette ord pa de folelser og oplevelser
patienten har haft i forbindelse med den aktuelle tvangsepisode.
o At forbedre kvaliteten af tvang.

o At minimere behovet for anvendelse af tvang.

Samtalen skal forega et uforstyrret sted.

Samtalens varighed: Cirka 15 minutter.
(Giv patienten tid til at formulere sig).

Samtalen afholdes primaert af kontaktpersonerne.
Samtalen afholdes, nar patienten er i stand til at deltage — dog senest en uge efter
tvangsepisoden

Referér med patientens ord og undga fortolkninger.

Spergsmalene stilles, som de star skrevet.
(Er du usikker pa, om patienten har forstaet spergsmalet, kan spergsmalet uddybes).

Stet patienten i at holde sig til at besvare det enkelte spgrgsmal.

Psykiatrisk Center Kgbenhavn, Rigshospitalet
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Dialogguide til eftersamtaler

Dialogguide

- efter tvangstilbageholdelse - skema 1

1. Blev du informeret om, hvorfor du blev tvangstilbageholdt? Og hvad det
vil sige at veere tvangstilbageholdt?

2. Du var tvangstilbageholdtii .......... dage. Synes du, den periode var
passende?

3. Blev du behandlet med respekt og medmenneskelighed i de situationer,
du blev konfronteret med tvangstilbageholdelsen? Og blev der taget
hensyn til dine gnsker og behov, mens du var tvangstilbageholdt?

4. Er der noget personalet kunne have gjort, sa tvangstilbageholdelsen
havde vaeret lettere at affinde sig med?

5. Blev du informeret om dine lovmaessige rettigheder i forbindelse med
tvangstilbageholdelsen?

6. Hvad kunne der have vaeret gjort for at undga, at du blev
tvangstilbageholdt?

Husk at maile til Hanne Uggerhgj, nar du har gennemfgrt samtalen

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Risskov
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Dialogguide til eftersamtaler

Dialogguide
- efter tvangsbehandling — skema 2

1. Blev du informeret om, hvorfor du skulle tvangsmedicineres?

2. Fik du information om den medicin, du skulle tvangsmedicineres med?

3. Du blev tvangsmedicineretii ....... dage. Synes du, at den periode var
passende?

4. Blev du behandlet med respekt og medmenneskelighed, mens du blev
tvangsmedicineret?

5. Oplevede du, at der blev anvendt ungdig magt, mens du blev
tvangsmedicineret?

6. Er der noget personalet kunne have gjort, sa tvangsmedicineringen
havde veaeret lettere at affinde sig med?

7. Tog personalet hensyn til dine behov og gnsker i forbindelse med
tvangsmedicineringen?

8. Blev du informeret om dine lovmaessige rettigheder i forbindelse med
tvangsmedicineringen?

9. Hvad kunne der have veeret gjort for at undga, at du blev
tvangsbehandlet?

Husk at maile til Hanne Uggerhgj, nar du har gennemfgrt samtalen.

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Risskov
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Dialogguide til eftersamtaler

Dialogguide

- efter fiksering, fastholdelse, beroligende medicin - skema 3

Personalet planlaegger sted (et lukket rum) og tid (mindst 2 time) til dialogen.
Personalet orienterer sig om tvangsepisoden og giver et kort resumé som
indledning til dialogen.

1. Forsggte du at ggre andre opmaerksom pa (ell. fa andre til at forsta) at
du behgvede seerlig hjeelp eller var "ved at miste kontrollen”?

2. Er der noget personalet kunnet have gjort for at hjeelpe dig med at
genvinde kontrol inden der blev anvendt tvang?

3. Er du klar over hvorfor personalet besluttede at anvende tvang overfor
dig?

4. Var den form for tvang der blev anvendt efter din mening passende?

Var tiden du var udsat for tvang efter din mening passende?

5. Du var udsat for tvang i timer / dage. Hvordan gik tiden for dig?
Hvad synes du om den pleje/ omsorg du fik tilbudt?
Blev dine behov imgdekommet?

Ved fiksering f.eks. mulighed for besgg, beskeeftigelse, toiletbesgg, bad,
frisk luft, motion, cigaretter, kaffe/the etc.

Blev du behandlet med respekt?
Blev dit behov for privatliv respekteret?

6. Var der noget som hjalp dig ved den tvang du var udsat for?
Var der noget som ikke hjalp dig?

7. Hvad kan vi ggre sammen for at forebygge en lignende situation?

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Risskov
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Eftersamtaler efter ophgrt tvangsanvendelse

Dato: Patientlabel

Kontaktperson:

Opfglgende samtale efter anvendelsen af tvang

1. Hvad var din oplevelse af grunden til, at du:

0 Kom i beelte

[0 Blev fastholdt?

[0 Fik beroligende medicin?

[0 Blev tvangstilbageholdt?

[0 Blev tvangsbehandlet?

[0 Fik fast vagt uden accept (personlig skeermning)

2. Hvad oplevede du gik forud for situation?
Forsggte du at give personalet et fingerpeg om, at du maske havde

brug for stgtte/ hjeelp ?
Hvis ja, hvordan gjorde du det ?

3. Personalets opfattelse af den situation, der fgrte til tvangsanvendelse?

4. Kunne der eventuelt have veeret gjort noget for at undga
tvangsanvendelsen? Hvis ja, beskriv gerne hvordan?

5. Hvordan oplevede du maden, at tvangsforanstaltningen blev
gennemfgrt pa?

6. Kunne der eventuelt have vaeret gjort noget, sa tvangsanvendelsen

havde veeret lettere at
affinde sig med?

Psykiatrisk Center Frederiksberg 585



Eftersamtaler efter ophgrt tvangsanvendelse

7. Spgrgsmal som kun vedrgrer baeltefiksering:
a. Hvordan oplevede du den tid du 13 i beelte?

b. Havde du smerter eller andet ubehag, mens du 13 i beelte?

c. Hvordan blev du behandlet mens du 13 i baelte?

8. Hvad fik du af information om dine lovmaessige rettigheder? og fik du
information om:
0 om hvor lzenge du kunne forvente at ligge i beelte?
O hvilke kriterier du opfyldte for at tvangsbehandle dig?
[0 om hvad det betyder at vaere tilbageholdt?

9. Hvis du fik medicin, fik du sa ogsa information om evt. medicinens
virkning og bivirkning?

10. Hvor meget har denne tvangssituation pavirket dig?

Upavirket Steerkt pavirket

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Synes du det er en god idé, at afholde en samtale som denne?

12. Har du nogen kommentarer til samtalens forlgb? (Bade patient og
kontaktperson)

Patienten er tilbudt eftersamtale, men gnsker ikke samtale: [
Dato: sign.:

Psykiatrisk Center Frederiksberg 286



Eftersamtaler efter ophgrt tvangsanvendelse

Vejledning om eftersamtale i forbindelse med anvendelsen af tvang

Alle patienter, som har vaeret udsat for tvang skal iht. psykiatriloven tilbydes
en eller flere eftersamtaler.

Formalet med samtalen:

- at patienten far mulighed for at saette ord pa de fglelser og oplevelser
patienten har haft i forbindelse med den aktuelle tvangsepisode

- at fa belyst personalets opfattelse af den situation der fgrte til
tvangsanvendelse

- at den enkelte patient oplever en afklaring, med henblik pa hvordan
fremtidige tvangsepisoder kan forebygges og/eller fysisk
magtanvendelse ved tvang kan minimeres i et samarbejde med
personalet

- at fa oplysninger, set ud fra patientens perspektiv, om hvordan vi kan
forebygge og minimere behovet for anvendelse af tvang med fysisk
magtanvendelse, og gge kvaliteten af selve udgvelsen af tvangen

Udfyldelse af skemaet til dokumentation af eftersamtalen

Skemaet til eftersamtalen, skal tages i anvendelse samtidig med at
tvangsanvendelsen pabegyndes. Skemaet placeres i sygeplejejournalen og
betragtes som en del af journalen.

P& tidspunktet for ivaerksaettelsen af tvangsforanstaltningen, beskriver det
involverede personale opfattelsen af den situation, som ledte til
tvangsforanstaltningen, under punkt 3 i skemaet. Oplysningerne vil saledes
veere let tilgaengelig for den kontaktperson, som senere skal afholde
samtalen. Det er vigtigt, at den, der afholder samtalen har sat sig ind i
forholdene fgr under og efter tvang.

Selve samtalen afholdes snarest efter, at tvangsforanstaltningen er ophavet
og ud fra en samlet vurdering af patientens tilstand.
o Patienten orienteres om formalet med samtalen og tidspunktet for
afholdelse af samtalen.

Samtalen afholdes primaert af patientens kontaktperson, og helst sammen
med den involverede laege

Samtalens varighed: cirka 15-20 min
(giv patienten tid til at formulere sig).

Psykiatrisk Center Frederiksberg 587



Eftersamtaler efter ophgrt tvangsanvendelse

I tilfeelde hvor patienten afslar tilbudet om samtale, dokumenteres dette
sidst i skemaet.

Samtalen skal tage udgangspunkt i patientens oplevelser, og spgrgsmalenes
raekkefglge skal ikke ngdvendigvis fglges. Der kan ogsa vaere behov for at
afholde flere samtaler, afhaengig af patientens tilstand.

Visse psykiatriske tilstande, f.eks. demens, vanskeligggr gennemfgrelsen af
samtalen, og i disse situationer, kan pargrende/vaerge tilbydes at deltage i
samtalen

I tilfelde af, at patienten ikke taler eller forstar dansk, skal samtalen
gennemfgres via tolk.

Spgrgsmalene stilles som de star skrevet i samtaleskemaet.
o (Er du usikker pd om patienten har forstdet spgrgsmalet, kan
spgrgsmalet uddybes)

Det er vigtigt, at referere patienten ordret, dvs. praecis med de ord patienten
bruger, og undga fortolkninger.

Patienten skal have mulighed for at kommentere referatet af samtalen.
Patientens kommentarer noteres sidst i skemaet under punkt 12.

Dokumentationen af eftersamtalen placeres i patientens sygeplejejournal og
en kopi placeres i mappen med skemaer: EFTERSAMTALER

Lovgivning:
Bekendtggrelse nr. 1493, om samtaler efter ophgr af en tvangsforanstaltning
pa psykiatriske afdelinger af 14. december 2006

Psykiatrisk Center Frederiksberg 588



Eftersamtaler

Eftersamtale efter anvendelse af tvang i psykiatrien

Patienten indbydes til at fortzelle og reflektere over oplevelsen vha.
nedenstdende spgrgsmal, som kan tilpasses situationen. Der hvor ordet tvang
er brugt, brug da hellere benzevnelsen for den konkrete tvang, der har veeret
anvendt. Kort referat journalfgres.

1. Du blev udsat for tvang. Kan du huske det? og hvordan oplevede du det?

2. Ved du hvorfor personalet fandt det ngdvendigt, at anvende tvang overfor
dig?

3. Information fra personalet om situationen.
4. Hvis situationen var opkgart:

Hvad kunne personalet have gjort for at hjselpe dig til at fa samling pa dig selv
inden anvendelse af tvang?

Hvad kunne du selv have gjort for at genvinde kontrollen inden anvendelse af
tvang blev ngdvendig.

5. Kunne tiden hvor tvangen foregik, efter dit skgn, vaere afkortet?

6. Blev dine behov imgdekommet?

Oplevede du at blive behandlet med respekt? (ja,nej)

7. Var der noget bestemt som hjalp dig mens du var udsat for tvang?
Var der noget bestemt som ikke hjalp dig?

8. Hvad kan vi sammen ggre for at forebygge en lignende situation?

9. Har det vaeret en positiv oplevelse for dig at fa denne samtale? (ja,nej)

Regionspsykiatrien Herning
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Eftersamtaler

Vejledning til eftersamtaler efter tvang

Jeevnfgr den nye psykiatrilov fra 1/1 2007 skal der foretages eftersamtaler
efter alle former for tvang (én samtale kan godt omhandle flere former for
tvang).

Patienten orienteres om formalet med samtalen og tidspunktet for afholdelse
af den.

Samtalen afholdes sa snart patienten er i stand til at deltage og sa vidt muligt
inden for en uge efter ophgr af tvangen og senest ved udskrivelsen.

Formalet med samtalen er:

At patienten far bearbejdet episoden og far mulighed for at saette ord pa
fglelser og oplevelser i forbindelse med tvangsepisoden.

At forbedre kvaliteten ved udfgrelse af tvang

At mindske behovet for anvendelse af tvang.

Der afsaettes ca.15 min. til samtalen og den skal foregd et uforstyrret sted.

Det er erfarent plejepersonale i afdelingen der varetager eftersamtalerne, helst
kontaktperson og gerne suppleret af et personale der var med ved
tvangsepisoden.

Kontaktpersonen er tovholder i fht at fa koordineret og afviklet samtalen.

Det kan veere veerdifuldt at inddrage mestringsstrategier, GAF og
miljgterapeutiske principper.

Kort referat skrives i epj i nota ved eftersamtale i tvangsskemaet. Brug gerne
patientens egne ord.
Der udleveres et print af referatet til patienten.

P& papir-skemaet “dokumentation vedr.eftersamtaler” noteres specielt om pt.
oplevede at blive behandlet med respekt, samt om pt. oplevede det positivt
eller ej med eftersamtalen.

Endvidere bedes du venligst forholde dig til hvordan guiden til spgrgsmalene
fungerede og gerne skrive kommentarer pa evalueringsskemaet.

Regionspsykiatrien Herning
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Opfglgende samtale efter beroligende medicinering ved tvang
og evt. fastholdelse efter skema 3

Dato: Patient: Kontaktperson: Preeparat:

Samtalen kan tage sit udgangspunkt i, at vi i afd. gnsker at blive bedre til at varetage
patienternes behov for behandling, og derfor ¢nsker vi at hgre/vide, hvordan
tvangsmedicineringen har pavirket dig, og hvordan vi i fremtiden evt. kan ggre det
anderledes.

1. Hvor meget har denne tvangssituation pavirket dig ?

upaviket straekt pavirket
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Hvad mener du var grunden til, at du blev fastholdt/fik beroligende medicin med tvang?

3. Forsggte du at give personalet et fingerpeg om, at du havde brug for hjalp/stgtte, i tiden op
til at du blev fastholdt/tvangsmedicineret?

4. Hvad kunne personalet evt. have gjort for at undga at fastholde dig/give beroligende medicin
med tvang ?

5. Hvilken oplevelse havde du af den behandling, hvorpa personalet agerede i tvangs-
situationen?

Psykiatrisk Center Sct. Hans
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Opfglgende samtale efter beroligende medicinering ved tvang
og evt. fastholdelse efter skema 3

6. Havde du smerter eller anden ubehag mens du blev fastholdt og fik beroligende
medicin med tvang ?

7. Fik du information om dine lovmeessige rettigheder?

8. Har du noget at tilfgje til denne samtale, noget som du mener/synes er vigtigt i
forbindelse med en evt. tvangsmedicinering ?

9. Med udgangspunkt i denne samtale, har oplevelsen af tvangssituationen sendret
karakter i forhold til graden af, hvor stor en pavirkning situationen havde for dig for
samtalen? Nej ___, hvis ja,

Upavirket steerkt pavirket
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Til personalet:

Beskriv kort, hvordan du vurderede samtalen forlgb.

Psykiatrisk Center Sct. Hans
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Registrering af eftersam-
taler efter anvendelse af
tvang

Skema til registrering af tvangstiltag benyttes til at
skabe et overblik over hvilke tvangstiltag der har
fundet sted, og hvilke eftersamtaler patienten efter-
folgende skal tilbydes, jf. Psykiatriloven.

Den enkelte patient registreres ved indlaeggelse
med navn og indlaeggelsesdato.

| tilfeelde hvor der foreligger tvangsepisoder, saettes
kryds i skemaet ud for den enkelte tvangsforan-
staltning. Ligeledes saettes kryds, nar eftersamtalen
for det enkelte tvangstiltag er tilbudt/afholdt.

Kontaktinformation:

Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle
Skezermet afsnit E31

Afdelingssygeplejerske Joan Damgaard
TIf.: 7940 5862
E-mail: joan.damgaard@slb.regionsyddanmark.dk

Ergoterapeut Birgitte Jorgensen
TIf.: 7940 5861

Ved eventuelle tvangstiltag registrerer kontakt-
personen dette. Ligeledes er kontaktpersonen
ansvarlig for, at eftersamtalen afholdes senest ved
udskrivelsessamtalen.

En nggleperson i afdelingen samler ved den ugent-

lige konference op pa manglende eftersamtaler,
hvilket formidles pa konferencen.

Andre kilder:

Psykiatrisk Center Frederiksberg
Regionspsykiatrien Herning

E-mail: Birgitte.C.Joergensen@vgs.regionsyddanmark.dk
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Registrering af eftersamtaler

Uge:
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Navn/Dato

Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle
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Bearbejde personalets folelses-
maessige reaktioner

Det er vigtigt at have en ramme for psykisk forste-
hjeelp til at bearbejde personalets folelsesmaessige
reaktioner efter belastende begivenheder — volds-
episoder, alarmsituationer m.m. Gennemfersel af
krisestottende samtaler - defusing og debriefing

- nedseetter sygefravaeret og medvirker til at skabe
et godt og sundt psykisk arbejdsmilja.

Krisesamtalerne er gode, fordi den enkelte per-
sonale undgar at opleve sig alene om episoden.
Personalegruppen skaber en feelles sammenhaen-
gende beskrivelse af episoden og dermed forebyg-
ges, at der bliver talt om episoden pa forskellige
mader i organisationen og man undgar en "blaming
culture”.

Samtalerne kan ogsa bidrage til, at man laerer,
hvordan lignende episoder fremover forebygges.

Arbejdsredskaber:

Eftermade, defusing og debriefing efter tvangsinterventioner og

voldelige episoder 296

295



Eftermgde, defusing og
debriefing efter tvangsinter-
ventioner og voldelige
episoder

Efter alle haendelser, som har kraevet tilkald af per-
sonale fra andre afsnit, afholdes en aflastningssam-
tale — en defusing. Formalet er at give de implice-
rede mulighed for at udveksle umiddelbare indtryk,
séledes at ingen medarbejdere forlader en situation
med en masse uafklarede oplevelser.

Kontaktinformation:
Psykiatrisk Center Gentofte

Afsnit 3212

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
Stedfortraeder f. oversygeplejerske

Lene Granhgj Jensen
TIf.: 6541 4135

E-mail: lene.granhoej@ouh.regionsyddanmark.dk

Efter alle haendelser, som hele eller dele af per-
sonalet har oplevet som belastende, afholdes
debriefing. Debrifing kan forstas som en kollektiv
kollegastette, og hensigten er, at de involverede far
mulighed for at reflektere over det skete og blive
afklaret med tanker og folelser, som er opstaet i
forbindelse med haendelsen.

Andre kilder:

Regionspsykiatrien Herning
Almenpsykiatrisk Afdeling Svendborg
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Defusing efter voldelig episode

O @[ ok |

Udarbejdet af: Godkendt af: R

: : esume

Dokumenttype:  Geeldende fra: -, kolog Juno Det Lokale Kvalitets- |~
Klinisk vejledning 12. dec. 2006 Calmer r3d

Resume

Denne vejledning beskriver fremgangsmaden ved defusing/aflastningssamtale efter voldelig epi-
sode.

Formal

Det overordnede form&l med defusing er, at de involverede deltagere i episoden formulerer en
sammenhangende beskrivelse af episoden, s& deltagerne for mulighed for at forteelle om deres
umiddelbare reaktioner pd haendelsen, herunder at:

fa forstaelse for situationens kompleksitet.

fa indblik i reaktioner hos sig selv.

opna psykisk lettelse, gget kontrol og mindske magteslgshed
opna en normalisering via bekraeftelse fra kollegaer.

skabe et mere sammenhangende og forhdbentligt mere nuanceret/realistisk billede af haendel-
sen.

Definitioner

Defusing/aflastningssamtale er en interkollegial samtale, der gennemfgres samme dag som den
eller de pdgeeldende har vaeret udsat for en chokerende/belastende haendelse. I modsaetning til
debriefing, som gennemfgres af traenet gruppeleder almindeligvis psykolog, fa dage efter haen-
delsen.

Defusing foregdr eksempelvis, ndr der er sket en truende eller voldelig episode, hvor en eller fle-
re personaler har veaeret involveret.

Fremgangsmade

O Efter en voldelig episode samles de involverede personaler s& snart det er muligt og taler om,
hvad der egentlig skete, sd den enkelte far lejlighed til at satte ord pa sin oplevelse af episoden.

O Vejledningen anbefales at vaere tilgeengelig, eller ligefrem omdeles til deltagerne under defu-
sing, for at holde strukturen.

Lederen begynder med en runde, hvor alle har mulighed for at ytre sig.

Start om muligt med en tidslinje, hvornar skete hvad og hvem var involveret.

Alle de involverede inviteres til at fortzelle ganske kort om deres oplevelser og observationer.
Notér om der er noget , gruppen kan tage ved lzere af.

Respekter hvis man ikke har kommentarer, folg eventuelt op pa dette senere pa dagen.

O oooo o

Undlad at tolke pa andres adfzerd.

Psykiatrisk Center Gentofte 597



Defusing efter voldelig episode

Undlad kritik, vaer anerkendende, hvad gik efter planen?
Vurdér behovet for en mere systematisk gennemgang i form af en egentlig debriefing.

INTERNT SKEMA udfyldes, hvor det er relevant.

o oo o

Veer opmaerksom p&, hvem der tager sig af de andre patienter og giver information, hvis det-
te skgnnes relevant.

O Vaer opmaerksom pa pargrende og information til disse.

Ansvars- og opgavefordeling

Den ansvarshavende sygeplejerske i afsnittet har ansvaret for at samle og tilgodese kollegaer-
nes behov. At indkalde til samling kan uddeleges. Det er et interkollegialt ansvar at viderefor-
midle behovet til afdelingssygeplejersken for yderligere stgtte/hjeelp til enkelte eller grupper.

Efter episoden skal det noteres, at der har veeret afholdt defusing, varighed af denne og hvem
som har deltaget.

Indholdet af defusing skal ikke nedskrives, og personlige udsagn skal ikke videregives.

"Internt skema” til chefpsykolog, som hvis det skgnnes relevant, vil fglge op pa forlgbet efter
aftale.

Relevant faglig evidens pa omradet
Bang : Rgrt, ramt og rystet - soc. paed. bibliotek 2004.

Dyregrov, A 2002: Psykologisk Debriefing: Hvordan lede gruppeprocesser efter kritiske handel-
ser.

Dyregrov, A 2002: Psykologisk Debriefing: Gruppeprocesser efter traumatiske handelser.

Bilag

Internt skema til brug ved defusing-/aflastningssamtale efter voldelig episode

Links

Eftermgde

O @ Lk ]

Psykiatrisk Center Gentofte 508



Eftermagde

Eftermode ® @ k]
Dokumenttype: Geeldende fra: Bg\f‘im?‘iﬁgtene Godkendt af: I Resume LH
Instruks 12. dec. 2006 «ing LKR —_
Berring
Resume

I forbindelse med alle tvangsinterventioner afholdes der efterfglgende et
eftermgde. Denne instruks beskriver eftermagdet.

Formal
At gennemdrgfte interventionen.

At sikre et fzelles grundlag for den efterfglgende laengerevarende defu-
sing eller debriefing.

Definitioner

Et eftermgde er et kort mgde der afholdes umiddelbart efter en tvangs-
intervention.

Fremgangsmade

Lederen af tvangsinterventionen fglger nedenstaende rutine:

O Spontan runde uden afbrydelser (ros, ris, ros).
O Hvis der er behov for defusing, sa planlaeg dette inden vagten er slut
O Takke personaler fra gvrige afsnit for deres hjaelp

Ansvar og opgavefordeling

Plejepersonalet i det afsnit, hvor episoden indtraeffer er ansvarlig for at
eftermgdet afholdes.

O @ k|

Psykiatrisk Center Gentofte 599



Afholdelse af defusing og debriefing efter anvendelse af tvang

Psykiatri - Odense - Almen - 1 Organisatoriske dokumenter - 1. 4 Anseettelse,
arbejdstilrettelzeggelse 0g kompetenceudvikling - 1. 4. 4 Arbejdstilrettelaaggeise

QOdense - Aimen Niveau:
0 ’ Udskrevet er dokumertet ikke dokumentstyrel, Instruks ,
Afholdelse af defusion og debriefing A
efter anvendelse af tvang
Dokumentbrugere: | Forfatier: Dokumentansvanig | Dokumentnummer: | version. Godkendt af:
L6 Kv. Udvalg 1.1.4.4.5 1 LG
Anvendelsesomride:
11.08.2009
1) Formal

2) Fremgangsmade
3) Dokumentation
4} Referencer

1) Formal
» Medvirke til at sikre et sikkert og udviklende arbejdsmilje
» Bidrage til at age ekspertisen i behandlingen/handteringen af svaere
patientsituationer ved anvendelse af tvang
« Personalet oplever trivsel og arbejdsglaede og opnar starre bevidsthed om at
kunne bruge egne felelsesmaesssige reaktioner i det direkte arbejde med en given
patient

2) Fremgangsmade
Defusion
Efter alle haendelser i afsnittet, som har kreevet tilkald af personale fra andre afsnit,
afholdes en defusion.
« Ansvarshavende sygeplejerske har ansvar for afholdelsen af defusion

N Aflltqdlsc,-iltagende personale har ansvar for ikke at forlade afsnittet for defusion er
afholdt

« Defusion foregar umiddelbart efter en haandeise, der har kraevet tilkald af
personale fra andre afsnit

« Defusion afholdes i afsnittets vagtstue
+ Defusion varer max. 5 minutter

» Hver deltager overvejer haandeisen og er ansvarlig for at melde ud hvis
vedkommende har oplevet praktiske eller etiske problemer eller vurderer at
haendelsen rummer leeringspotentiale

« Ingen har forladt afsnittet fer defusion er afholdt og der er taget stilling om der er
behov for debriefing.

Debriefing

Efter alle haendelser i afsnittet, som hele eller dele af personalet har eplevet som
belastende, afholdes debriefing

o Afholdes i personalestue eller konferencerum i den vagt, hvor haendelsen er
foregaet eller i umiddelbar forlzengelse heraf

e Varighed max. ¥ time

o Afholdes for alt tvaerfagligt personale, der har vaeret involveret i haendelsen,
elever, studerende og FADL-vagter efter skan

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense 200



Afholdelse af defusing og debriefing efter anvendelse af tvang

« Andre afsnit informeres om aftholdelsen og tidspunkt, sa personale derfra med
behov far mulighed for at deltage

« Alt personale har ansvar for at ggre opmaerksom pa situationer, der kreever
debriefing

« Den ansvarshavende sygeplejerske har ansvar for at arrangere det praktiske:
Tidspunkt, hvem skal med, at afsnittet passes forsvarligt imens. Den
ansvarshavende sygeplejerske leder debriefingen, nar den kan afholdes i den
pagealdende vagt

» Ansvarshavende sygeplejerske kan evt. beslutte, at der skal holdes udvidet
debriefing (se nedenfor). Dette vil vasre i de tilfaelde, hvor situationen kreever en
dybere dreftelse, og/eller der er behov for at det er en psykolog, der leder
debriefingen. | s fald venter debriefing til det kan arrangeres som nedenfor
beskrevet

Selve debriefingen:

« Der skabes kronologisk overblik over hvad der skete

o Hver enkelt sparges og bidrager med sin oplevelse af situationen

o Situationen evalueres — hvad gik godt? Hvad gik skidt? Kunne det have vaeret
handteret anderledes?

Mal:
« At alle deltagere har et faelles billede af situationen
« At falelsesmaessige reaktioner bearbejdes
« At situationen bliver evalueret og lzering bliver mulig
o At behovet for yderligere supervision, eller enkelte personalemedlemmers behov
for individuel psykologhjaelp bliver afdaekket

Udvidet debriefing:
« Involveret personale indkaldes med 2-5 dages varsel
o Afdelingssygeplejerske er ansvarlig for indkaldelse og lokale
e Varighed 1% -2 timer

o Udvidet debriefing ledes af en af afdelingens egne psykologer
» Denne udpeges af ledende psykolog
o Udvidet debriefing foregar som almindelig debriefing og malet er det samme. (se
ovenfor)
« Udvidet debriefing foregar ved seerlig voldsomme episoder, hvor det ska@nnes
nedvendigt
3) Dokumentation

4) Referencer

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense .
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Forbedre personalets arbejdsmilja |
forbindelse med vold og trusler om
vold

For at skabe synlighed om volden og blive bedre
til at forebygge den er det vigtigt at registrere alle
episoder med vold og trusler. Et godt og brugbart
veerktoj til det er et registreringsskema, omfattende
en beskrivelse af voldsepisodens forlgb, tidspunkt,
sted, voldens karakter, skadens art, hvem der har
veeret indblandet, om der var kolleger til stede,
reaktion pd volden og hvilken opfglgning der er
planlagt. Episoden beskrives i detaljer, s& man har
mulighed for at se eventuelle menstre i, hvornar og
hvordan volden opstar, og derudfra analysere arsa-
gerne til volden.

Arbejdsredskaber:

Registrering af vold og trusler om vold

303
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Registrering af vold og trus-
ler om vold

Registrering af vold og trusler om vold

At registrere og analysere alle episoder med vold
og trusler pa arbejdspladsen kan veere med til at
skabe synlighed om volden, og betyde, at arbejds-
pladsen bliver bedre til at forebygge vold fremover.

Kontaktinformation:
Psykiatrisk Center Kegbenhavn,
Rigshospitalet Afdeling O

Borne- og Ungdomspsykiatrisk
Center Risskov Afsnit U

Pzedagog Paul Ove Hansen

Andre kilder:

Regionspsykiatrien Herning
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Intern registrering af fysisk og psykisk vold

Udfyldes af skadeslidte:

Navn: Dato for episoden:
Cpr.nummer: Tidspunkt for episoden:
Stilling: Afsnit:

Joberfaring(ar): Skadevolders navn:

Skadens art:

Skade pa blgdele uden sar 0
Sar 0
Forstuvning, forvridning, forstreekning [
Knogleskade O
Psykiske falger 0
Andet ... 0
Folger af volden:
Arbejdet straks fortsat O
Matte ga hjem efter episoden 0
Uarbejdsdygtig 1-3 dage 0
Uarbejdsdygtig mere end 3 dage 0
Tingskade O
Andet 0
Voldens Art:
e Verbal aggression: Nedggarende tale 0
Udskeeldende tale O
Truende tale 0
Skreemmende tale M
Trusler mod familie 0
¢ Non-verbal aggression: Kropslig positur, Truende 0
Skreemmende ansigtsudtryk 0
e Vold pa ting: @delagt ting O
e Vold pa personer: Skubben og puffen 0
Kradsen 0
Bid O
Slag med flad hand 0
Slag med knytnzave 0
Spark 0
Angreb med vaben O
Andet ... O

Psykiatrisk Center Kgbenhavn, Rigshospitalet
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Intern registrering af fysisk og psykisk vold

Voldepisoden indtraf i forbindelse med:
Hjelp til daglige ggremal

Stuegang

Ledsagelse udenfor afsnittet

Samtale

Afslag pa gnsker/krav

Konfliktlgsning mellem patienter
Pludselig aggression

Udfarelse af lovmaessig tvang

Andet ...

N Y Y O O

Var du alene da episoden indtraf? Jar] Nej [

Var der mulighed for at tilkalde kollegaer? Jall Nej [
Hvis nej, hvorfor ikke?

Beskriv episoden (Hvad skete inden, hvordan foregik det, hvad skete der bagefter)

Hvilke konsekvenser har episoden haft for dig?

Hvordan var din umiddelbare reaktion? (sa&t ring om tallet)

Upavirket Steerkt pavirket
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Psykiatrisk Center Kgbenhavn, Rigshospitalet
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Intern registrering af fysisk og psykisk vold

Udfyldes af Ledelsen/Sikkerhedsgruppen

Er der taget forholdsregler efter voldsepisoden? Ja [l Nej]
Huvis ja:

Laegehjelp 0

Henvisning til psykolog [

Intern supervision O

Samtale med leder/kollega [

Andet... 0

Hvis nej, hvorfor ikke?

Er der planlagt opfglgning? Ja [J Nej [

Hvis ja, hvem er ansvarlig for denne ...

Hvis nej, hvorfor ikke? ...

Var skadeslidte efterfglgende uarbejdsdygtig? Jal Nej [

Huvis ja, hvor lenge? ...

Dato:

Skadeslidtes underskrift Leders/sikkerhedsgruppens underskrift

Psykiatrisk Center Kgbenhavn, Rigshospitalet
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Vold i Psykiatrien:
VIP-skema for personale der har veaeret udsat for vold
eller vidne til aggression/vold

Personale der har veeret udsat for/vidne til vold:

Brugernavn: [ ] Efternavn: [ 1]
Navn: [ | Stillingsbetegnelse: L 1
Cpr.nr: | | | Havde du p& forhdnd fglelse af, at noget

ville ske: Ja O Nej O Ved ikke O
E-mail:l_____ ]Send mail

Dato for udfylde af skemaet: L ]

Arbejdssted: [ ]

Hvor lzenge varede episoden: 1

Dato for episoden: OO0
Afsnit/enhed:|:|

Hvornar startede episoden:

Person der opfgrte sig voldeligt:

Cpr. nr hvis kendt:| | | Diagnose hvis kendt: ]
Tvangsindlagt? Hvis cpr.nr ikke er kendt:
Ja O Nej O Ved ikke O Mand OKvinde O Alder O

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Risskov
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Vold i Psykiatrien:

VIP-skema for personale der har veaeret udsat for vold

eller vidne til aggression/vold

Til brug for personale der har veeret udsat for vold. Du ma gerne szette flere krydser

under hvert spgrgsmal

Hvem var kreenkende/
truende/voldelig?

O Patient/bruger
O Patient/brugers pargrende
O Kollega

Arbejdede du alene da
episoden indtraf?

mE]
0 Nej

Hvad udlgste episoden?

O Anden bruger/patient
O Hjeelp med ADL

O Patient/bruger naegtes
noget

O Personalet beder
patient/bruger tage medicin
O Tvangsmedicinering
OGraensesatning

O Krav

O Skeermning

O Tilsyneladende under
indflydelse af alkohol eller
stoffer

0 Ingen kendte arsager
CAndre drsager

Tiltag for at stoppe volden:

O Talt med patient/bruger
0O Roligt fgrt patienten bort
O Personalet traekker sig

O Peroral medicinering

O Injektion

O Tvangsmedicinering

O Skeermning

Kraenkelsen/trussel/vold
var rettet mod:

O Mig selv
O Mine kolleger
O Patient/bruger
O Mine pargrende
O Inventar
O Ingen ting/ ingen
0 Andet
Andet

Former for vold: kraenkelse
i form af:

O Fornaermelser
1 Nedladende tale
O Seksuelle tilneermelser
O Andet
Andet

Former for verbale trusler:

COAnsigt til ansigt
O Telefonisk
0 Over email
O Post
] Andet
Andet

Tiltag for at stoppe volden
fortsat:

1 Holdt patienten fast

O Fysisk tvang

O Fixering

O Tilkaldt hjeselp

O Aktiveret alarm

O Tilkaldt politi

O Ingen

Episoden fandt sted:

O Pa hospitalet

O I lokalpsykiatrien

O I patientens eget hjem
O Andet

[ IAndet

Former for vold: fysisk
overgreb:

O Overfaldsforsgg
O Overfald
OSlag
OKnytnaeveslag
O Spark
O Bid
0O Skub
O Kvaelningsforsgg
O Kniv
O Kastet med ting
O Knust glas
0 Andet

Andet

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Risskov
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Vold i Psykiatrien:

VIP-skema for personale der har veaeret udsat for vold

eller vidne til aggression/vold

Til brug for personale der har veeret udsat for vold. Du ma gerne szette flere krydser

under hvert spgrgsmal.

Skete der noget
usaedvanligt den dag
episoden indtraf?

O Underbemanding
O Overbemanding
O Meget syge patienter
0O Overbelaegning
O Midlertidigt personale
O Andet

Andet

Konsekvenser fysiske mén

O Fysiske mén
01 Ingen fysiske mén

Modtog du
leegebehandling?

O Ja
O Nej

Havde du brug for stgtte
af kolleger?

O Ja
O Nej
0 Ved ikke

Modtog du denne stgtte?

O Ja
O Nej

Havde du brug for
psykologhjeelp?

O Ja
O Nej
0O Ved ikke

Modtog du denne
psykologhjeelp?

O Ja
O Nej

Har du veeret sygemeldt
siden episoden?

O Ja
O Nej
Antal dage L ]

Udfyldt en
arbejdsskadeanmeldelse?

O Ja
O Nej

Indgivet en
politianmeldelse?

O Ja
O Nej

Fysiske reaktioner:

O Hjertebanken
O Sved

O Rysten

OO0 Hovedpine
O Mavepine

0O Muskelspaendinger

O Kvalme

0 Smerte under 10 minutter
O Smerte over 10 minutter
O Ingen sysiske reaktioner
O Andet

Konsekvenser
folelsesmeaessige
reaktioner

O Frygt
O Ydmygelse
O Vrede
O Skyld
O Irritation
0 Hjeelpelgshed
O Angst
O Skuffelse
O Folt sig truet
O Falt saig kraenket
O Magteslgshed
O Fglt sig utryg
0 Andet

Andet

Stgtte i dagene/ugerne
efter episoden:

0O Debriering
O Formel stgtte fra kolleger
O Uformel stgtte fra kolleger
O Formel stgtte fra leder
O Psykologhjeelp
O Ingen stgtte
O Andet
Andet

For den person der
udgvede vold:

0O Debriering
O Personalet talt med
personen
O Ingen stgtte
O Andet
Andet

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Risskov
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Kvalitetssikring i forhold til

anvendelsen af tvang

Kvalitetssikring af tvangsanvendelsen har til formal
at sikre overensstemmelse mellem den gnskede
kliniske praksis og det faktiske opndede kvalitets-
niveau. Audit er en velegnet metode til tveerfaglig
kvalitetsvurdering pa lokalt niveau. Den anvendes
til at vurdere elementer i eller hele konkrete pa-
tientforleb baseret pa journaler, sygeplejekardex og
anden relevant dokumentation.

For at kunne foretage en kvalitetsvurdering er det
ngdvendigt at definere de kriterier, der udtrykker
den optimale praksis. Audit med implicitte kriterier
er velegnet til retrospektivt at vurdere de mange
kliniske skan, der udaves far, under og efter en
tvangsepisode. Det sker ved, at vurderingen af

det konkrete patientforleb baseres pa den enkelte
auditgruppedeltagers mening om, hvad der er god
og darlig kvalitet.

Arbejdsredskaber:

Arbejdet med audit bidrager i sig selv til kvali-
tetsforbedring, bl.a. fordi processen fremmer
opmaerksomheden pa at basere klinisk praksis pa
dokumenteret viden og ngdvendigheden af bedre
dokumentation af den daglige praksis.

Formalet er efterfolgende at forbedre indsatsen dér,
hvor auditgruppen finder, at der er brist i kvaliteten

Audit er det helt centrale redskab i det fremtidige
kvalitetsudviklingsarbejde i forbindelse med Den
Danske Kvalitetsmodel.

Audit med fokus pa anvendelse af tvang 311

Vurdering af den faglige kvalitet ved konflikthandtering og

tvangsfiksering

Monitorering eftersamtaler

Patientens tilfredshed ved tvangsfiksering

316
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Audit med fokus pa anven-
delse af tvang

Audit bliver brugt til at vurdere kvaliteten af udvalg-
te tvangsepisoder. Et tveerfagligt auditpanel gen-
nemgéar systematisk data fra konkrete forlgb, for at
sikre at indsatsen far, under og efter anvendelsen
af tvang er i overensstemmelse med god klinisk
praksis. Auditpanelet kan komme med generelle
anbefalinger, der foreleegges ledelsen.

Kontaktinformation: Andre kilder:

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense

Stedfortraeder f. oversygeplejerske
Lene Granhgj Jensen
TIf.: 6541 4135

E-mail: lene.granhoej@ouh.regionsyddanmark.dk

Aalborg Psykiatriske Sygehus
Afsnit S8

Afdelingssygeplejerske lben Hostrup
TIf.: 9631 1308

311



Audit med fokus pa anvendelse af tvang

Formal:

e Ved intern, tveerfaglig audit af udvalgte tvangssituationer at fagligt
udvikle, kvalitetssikre og afgraense anvendelsen af tvang i form af
fysisk magtanvendelse og beroligende medicin.

e Ved fortrinsvis at udvaelge tvangssituationer, der omfatter alarmering
og tilkald af hjzelp fra andre afsnit, at opna ensartet vurdering af
behov, feelles forstaelse af ngdvendighed og at harmonisere rutiner
omkring tvangsanvendelse pa psykiatrisk afdeling P.

Deltagere:

Sygeplejerske Jimmy Caspersen, P402

Sikkerhedsleder Torben Larsen

SSA Rita Lauritsen, P401

Overlzege Kim Balslgv P401

Overleege Karin Byrsting, P302

Sygeplejerske Nina Ellemann, P302

Afdelingssygeplejerske Mette Marensgaard Pedersen P402

Stedf. for oversygeplejerske Lene Granhgj Jensen afd. P. adm. (formand)

Der kan indkaldes ad hoc personer fra de implicerede afsnit.
Audit udtaler sig samlet med soberhed for gje.
Audit kan komme med anbefalinger, der skal foreligges afdelingsledelsen.

Tidsforbruget for audit er 1 Kvartalsmgde & 3> time, vi behandler 3 timer pr.
mgde. Malet er 12 sager pr. ar.

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
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Audit med fokus pa anvendelse af tvang

Afholdelse af audit:

Tilstede ved afholdelse af audit:

Der e fremlaegges indledningsvis. et resume af patientens
kontaktlaege/kontaktperson, som vil veere tilstede som ad hoc personer.

Der er fokus pa felgende:

Fgr tvangen:

Refleksion over patientens farlighed

Prioritering af patientens problemer

- var personalet opmaerksom pa stigende uro

- er miljget i afdelingen befordrende for reduktion af aggression
- fysiske rammer: gangen, stuen,

- antal personale, sammensaetningen

- tidspunkt pa dggnet dag, aften, nat

Under tvangen:

Antal tillgbende personale, samarbejdet mellem disse og fast personale
Hvornar ankom laegen

Leegens kompetenceformidling “kulturforskelle” og opgavefordelingen
Kendskab til psykiatriloven

Forebyggelse af ungdvendig uro og aggression

Specielle problemer i denne situation

Efter tvangen:

Dokumentation: observationer, handlinger, kommunikation, information
Hvor stor en del af det tilstedevaerende personale var opleert, har haft kursus i
tvang osv.

Overordnet:
Under hele audit skal der veere opmaerksomhed pa de forskellige faggrupper.
Fokus pa eksplicitte og implicitte kriterier

Se bilag 1

Konklusion og anbefalinger

Lene Granhgj/jan.2009

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
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Psykiatrisk audit af udvalgte tvangsepisoder 2009:

Audit med fokus pa anvendelse af tvang

Baeltefikseringer/beroligende medicin med tvang

Afsnit:

Vurderingsskema szet x

Tekst

Tilfredsstillende

Ikke
tilfredsstillende

Begrundelse hvis ikke
tilfredsstillende

1.0 | Far tvangsepisoden
1.1 | Forudgdende vurdering
og handtering af

patientens
aggressionstaerskel
A. Laegen
B. B. Plejepersonale
1.2 | Miljget i afsnittet
2.0 | Under
tvangsepisoden
2.1 | Kendskab til
psykiatriloven
1. Leege tilstede
2. Mindste middel
princip
2.2 | Specielt ved
bzeltefiksering
A. Skeaerpet tilsyn
B. Kontinuitet i
plejen
3.0 | Efter tvangsepisoden
3.1 | Defusion/debriefing
3.2 | @vrig opsamling med
patienten
3.3 | Blev de kliniske
retningslinjer anvendt
4.0 | Dokumentation

Dokumentation samlet
vurdering

Kilde: Skemaet er inspireret af: ”Audit- en metode til kvalitetsudvikling af klinisk praksis” af Jan Mainz og Gerda
Blomhgj, Dansk selskab for kvalitet i Sundhedssektoren, januar 2000.

Almenpsykiatrisk Afdeling Odense
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Guideline for audit/refleksion som opfglgning pa tvangsepisoder

Planlagt forlgb:

Afdelingssygeplejerske eller souschef forbereder og fremlaegger oplaag til
afsnittets tveerfaglige koordinationsmade, hvor et aktuelt tvangsforlgb vurderes
i det tvaerfaglige forum - tilstedevaerende tvaerfagligt personale og 1-2
reprasentanter for plejepersonalet. Audit / refleksion afholdes de sidste 20 min
af koordineringsmgadet.
: Oplaegget skal indeholder data om den udvalgte tvangstilbageholdelse eller
revurdering af samme

ud fra journalnotat, plejeplan og tvangsskema. Det er en fordel at medtage
data fra dggnet for!

Afdelingssygeplejerske / souschef fungerer som ordstyrer i i den faglige
refleksion over fglgende spgrgsmal:

1) Er beskrivelserne fyldestggrende?

2) Kunne tvangsforanstaltningen veere undgaet?

3) Er der forsggt alternativer gennem information og samarbejde?
4) Lever vurderingen op til lovgivningens intentioner?

Evalueringen pa skemaets spgrgsmal opsummeres og dokumenteres af
afdelingssygeplejerske / souschef efter debat og vurdering af det fremlagte
eksempel.
Evaluering pa audit / refleksion kan ggres ud fra spgrgsmalene:

1) Er der forbedringsmuligheder?

2) Giver spgrgsmalene anledning til eendringer af praksis?

3) Har refleksionen givet stgrre forstaelse eller indsigt?

Aalborg Psykiatriske Sygehus
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Vurdering af den faglige
kvalitet ved konflikthandte-
ring og tvangsfiksering

Efter hver tvangsfiksering reflekterer personalet
over forlgbet — for, under og efter episoden. Der er
fokus pé den faglige kvalitet i situationen men hen-
blik pa at forbedre den forebyggende indsats, ud-
vikle personalets kompetencer i forhold til at udfere
tvangen og bedre arbejdsmiljoet.

P& personalemeder og i andre fora vurderer hele
personalegruppen med en scoring den faglige kva-
litet af den forebyggende indsats og den anvendte
tvang. Datamaterialet danner grundlag for droftel-
ser af resultatet af indsatsen, og i hvor hgj grad den
lever op til de faglige kriterier.

Kontaktinformation: Andre kilder:
Psykiatrisk Center Sct. Hans Regionspsykiatrien Herning
Afdeling L Almenpsykiatrisk Afdeling Vejle

Kvalitetskoordinator Jeanet Kragerup
TIf.: 4633 4564
E-mail: Jeanet.kragerup@shh.regionh.dk

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
Afsnit 21/22

Afdelingssygeplejerske, Eva Enevoldsen
TIf.: 4732 7722
E-mail: eme@regionsjaelland.dk
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Vurdering af den faglige kvalitet ved konflikthandterng og tvangsfiksering

Skabelon for refleksion efter tvangsfiksering

= Hvad gik forud for situationen

(0]

(0]

En beskrivelse af patientens symptomer, reaktion og adfaerd?

En beskrivelse af hvori sygeplejen bestod?

= Hvilke overvejelser blev gjort i forhold til at forebygge tvangsfikseringen?

(0]

(o]
(6]
(o]
o
(o]

Aktivitet

Afledning

Beroligende tiltag fx kugledyne
Dialog

P.N.

= Hvilke overvejelser blev gjort i forhold til omsorgen for patienten?

(0]

O O O o

Basale behov

Mindste middels princip
Etiske overvejelser
Juridiske overvejelser

Patientrettigheder

= Hvordan foregik fikseringen?

(0]

o
o
(6]

o

Var der en laege til stede, der ordinerede fikseringen?
Var der et personalemedlem, der tog lederskab?
Hvordan var samarbejdet i personalegruppen?

Var der et personalemedlem, der var omsorgsperson for patienten?

Foregik fikseringen sd skansomt som muligt?

Blev patienten orienteret om, hvad der skete?

Hvad var godt — Hvad var skidt — Hvad kunne have veeret gjort bedre

Psykiatrisk Center Sct. Hans 317



Vurdering af den faglige kvalitet ved konflikthandterng og tvangsfiksering

Dato

Skema til generel vurdering af det faglige niveau ved

konflikthandtering og tvangsfiksering

Personalet spgrges ved personalemgder og temadage om deres
generelle vurdering af det faglige niveau ved henholdsvis

konflikthandtering og tvangsfiksering.

1 star for et meget lavt fagligt niveau og 10 for et meget hgit fagligt niveau.
P& en skala fra 1 til 10 hvordan vurderer du helt generelt det faglige niveau

ved personalets konflikthandteringen i L1 (saet kryds):

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kommentarer:

P& en skala fra 1 til 10 hvordan vurderer du helt generelt det faglige niveau

ved tvangsfiksering af en patient i L1 (seet kryds):

Kommentarer:

Psykiatrisk Center Sct. Hans 318



Vurdering af den faglige kvalitet ved konflikthandterng og tvangsfiksering

Hgjt fagligt niveau

Konflikthandtering
Ved et hgit fagligt niveau forstds i forbindelse med konflikthdndtering, at
personalet har gjort hvad man kunne for at aftrappe konflikten, s
tvangsfiksering i videst muligt omfang kunne undgas. Det vil sige, at der har
foregdet overvejelser vedr. og ud fra et fagligt skgn i forhold til patientens
tilstand handlet i forhold til:

» Aktivitet

» Afledning

= Beroligende tiltag, fx kugledyne

» Dialog

= P.N.

= Basale behov

» Mindste middels princip

»  Etik

= Jura

» Patientrettigheder

» Inddragelse af patienten i beslutning om forebyggende tiltag

Tvangsfiksering
Ved et hgit fagligt niveau forstas i forbindelse med tvangsfiksering, at
personalet har gjort hvad man kunne for, at tvangsfikseringen foregik s&
skansomt som muligt for patienten. Og at der har foregaet overvejelser vedr.
» Tilkald af leege om muligt inden fikseringen
» Mindste middels princip
» Etiske overvejelser
= Juridiske overvejelser
» Patientrettigheder
og ud fra et fagligt skgn i forhold til patientens tilstand handlet i forhold hertil.
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Vurdering af den faglige kvalitet ved konflikthandterng og tvangsfiksering

Dato

Skema til specifik vurdering af den faglige niveau ved
konflikthandtering og tvangsfiksering

Personalet spgrges efter tvangsfiksering af en patient om deres
specifikke vurdering af det faglige niveau ved den pagaeldende

konflikthandtering og tvangsfiksering.

1 star for et meget lavt fagligt niveau og 10 for et meget hgit fagligt niveau.
Pa en skala fra 1 til 10 hvordan vurderer du det specifikke faglige niveau ved
personalets konflikthandtering i forbindelse med den pagaeldende

tvangsfiksering (seet kryds)?:

Kommentarer:

Pa en skala fra 1 til 10 hvordan vurderer du det specifikke faglige niveau i

forbindelse med den pagaeldende tvangsfiksering (saet kryds)?:

Kommentarer:

Psykiatrisk Center Sct. Hans 320



Vurdering af den faglige kvalitet ved konflikthandterng og tvangsfiksering

Hgjt fagligt niveau

Konflikthandtering
Ved et hgit fagligt niveau forstas i forbindelse med konflikthdndtering, at
personalet har gjort hvad man kunne for at aftrappe konflikten, sa
tvangsfiksering i videst muligt omfang kunne undgas. Det vil sige, at der har
foregdet overvejelser vedr. og ud fra et fagligt skgn i forhold til patientens
tilstand handlet i forhold til:

= Aktivitet

» Afledning

= Beroligende tiltag, fx kugledyne

= Dialog

= P.N.

» Basale behov

= Mindste middels princip

= Etik

= Jura

» Patientrettigheder

*» Inddragelse af patienten i beslutning om forebyggende tiltag

Tvangsfiksering
Ved et hgit fagligt niveau forstas i forbindelse med tvangsfiksering, at
personalet har gjort hvad man kunne for, at tvangsfikseringen foregik s&
skansomt som muligt for patienten. Og at der har foregaet overvejelser vedr.
= Tilkald af laage om muligt inden fikseringen
» Mindste middels princip
= Etiske overvejelser
= Juridiske overvejelser
= Patientrettigheder
og ud fra et fagligt skgn i forhold til patientens tilstand handlet i forhold hertil.

Psykiatrisk Center Sct. Hans 31



Skema til vurdering af faglig kvalitet ved ngdvendig anvendelse af tvang

Verdier i samarbejde
Faglig kvalitet - Gensidig respekt - Indlevelse og omsorg — Information — Sammenhang

Spargsmalene draftes og derefter afgares ved konsensus den opnaede faglige kvalitet

Dato for drgftelse:

Label:

Blev der gjort nogen tiltag for at forebygge
tvang ?

(f.eks. kugledyne, inddragelse af familie /
netveerk, andet)

Hvordan reagerede patienten?

Hvordan reagerede miljget og personalet?

Kunne der vere gjort mere for at undga tvang?

Blev der givet medicin inden tvangsepisoden?

Hvorfor blev det ngdvendigt at bruge tvang?

Hvordan reager patient under
tvangsanvendelse?

Hvor hurtigt faldt patienten til ro?

Hvad skete der med patienten efter
tvangsanvendelsen?

Hvordan havde patienten det efter ophar af
tvangen?

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Skema til vurdering af faglig kvalitet ved ngdvendig anvendelse af tvang

Var der gget opmaerksomhed efter Kunne perioden med tvang have veeret kortere ?
tvangsepisoden om patienten? Hvor leenge?

Forstod patienten senere ngdvendigheden af Blev patienten set under et behandlet med fuld
tvangsanvendelsen? menneskelig respekt?

Blev der foretaget tilstreekkelig dokumentation i | Andet:
EPJ?

Mal : 90% af alle personaler vurderer, at afsnittets handtering af tvang sker pa et “meget hgijt

fagligt niveau.”

Sammenfattende afgives fglgende vurdering:

Eventuelle mangler noteres i logbog til hurtig opfaglgning.

5

4

Meget hgjt fagligt niveau ved tvangsanvendelsen

Tilfredsstillende fagligt niveau. Hvad manglede?

Middel fagligt niveau. Hvad manglede?

Ikke acceptabelt fagligt niveau. Hvad manglede? Opfalgning sker omgaende.
Kaos.

Der etableres straks ngdvendig handleplan for personalet til opretning af
orden.

| Mulige PDSA- cirkler:

Psykiatrien i Roskilde, Toftehus
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Monitorering eftersamtaler

Det er vist sig vanskeligt at implementere og fast-
holde fokus pa eftersamtaler. Flere afdelinger har
med succes forankret tiltaget ved hjeelp af monito-
rering.

Systematisk brug af journalaudit medvirker til at
kvalitetsvurdere eftersamtalerne. Ledelse og med-
arbejdere kan pa baggrund af resultaterne udarbej-
de handleplaner med henblik pa at forbedre indsat-
sen, og sikre at alle patienter tilbydes eftersamtaler
efter en tvangsepisode.

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Frederiksberg

Projektkoordinator Anette Lauritsen
TIf.: 3816 4468
E-mail: Anette.Lauritsen@frh.regionh.dk

Kvalitetskoordinator Inge Lise Foli
TIf.: 3816 4458
E-mail: Inge.Lise.Foli@frh.regionh.dk

Andre kilder:
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Monitorering af eftersamtaler

EFTERSAMTALE EFTER BALTEFIKSERING

Kvalitetskoordinator Inge Lise Foli - Overleege Torben Lindskov Hansen - -

Olkke relevant

Tilbage til Vejledning

Vejledning
Standard

2

Spargsmal Henvisninger 1

EFTERSAMTALE TILBUDT EFTER BALTEFIKSERING
AFSNIT R R Rl & | g & & & 8
a) (@) a) @) o
4 Samtykke, patientvejledning og brug af tvang
4.02 Hvis der er anvendt tvang indenfor den sidste maned - er der en
tvangsprotokol for den seneste tvangsanvendelse? i J J J J J J J J J J
P4.02 Er det dokumenteret at patienten efter ophgr af tvang i form af
baeltefiksering, er blevet tilbudt en eftersamtale? \] J \] O J O J O J \]
De tre "ikke relevante" er 1 overflytning i beelte til BBH og to der var
dobbeltindlagte pA AMA og blev udskr derfra.
EFTERSAMTALE TILBUDT EFTER BALTEFIKSERING
ISamtykke, patientvejledning og brug af tvang
4.02 Hvis der er anvendt tvang indenfor den sidste méaned - er der en tvangsprotokol for den seneste tvangsanvendelse? 10 0 0 |100%| 0% 0%
P4.02 Er det dokumenteret at pateinten efter ophgr af tvang i form af beeltefiksering, er blevet tilbudt en eftersamtale? 7 0 3 [100%| 0% | 30%

Psykiatrisk Center Frederiksberg
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Patientens tilfredshed med
tvangsfiksering

Formalet med at monitorering af patienttilfredshed
ved tvangsfikseringer, er at undersoge patienternes
oplevelse af den kliniske praksis ved fikseringer,
beroligende medicinering og fastholdelse med
henblik p& at forbedre indsatsen.

Kontaktinformation:

Psykiatrisk Center Sct. Hans
Afd. L

Kvalitetskoordinator, Jeanet Kragerup
TIf.: 4633 4564
E-mail: Jeanet.kragerup@shh.regionh.dk

Andre kilder:
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Patienttilfredshed ved tvangsfiksering

Afsnit L1 Dato:

Kare

Personalet pa afsnit L1 gnsker at baeltefikseringen foregar pa en made, som den enkelte patient er
tilfreds med.

Derfor har vi i denne periode fokus pa, hvordan vi bealtefiksere og vi vil meget gerne forbedre vores

procedure for baeltefiksering.

Derfor vil vi bede dig om at svare pa dette spgrgsmal:

Hvordan var du tilfreds med den made, hvorpé personalet handterede situationen, da du blev
beeltefikseret?

Set kryds i den boks, som du synes passer bedst.

Meget Tilfreds Utilfreds Meget
tilfreds utilfreds

Tusind tak for hjeelpen

Venlig hilsen
Personalet Afsnit L1

Psykiatrisk Center Sct. Hans
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