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Overvejelser vedr. bæltefri afsnit 

Maj/Juni 2014 

Litteraturreviewet beskriver 27 forhold der muligvis nedsætter andelen af bæltefikseringer, disse er fundet 

i den internationale forskningslitteratur og har svingende effekt og evidensgrad (Bilag 1). Det er vigtigt at 

bemærke at der er tale om interventioner og forhold med fokus på sygeplejen og miljøet, ikke den 

medicinske behandling eller den terapeutiske behandling. Der er senere udkommet litteratur med lidt 

stærkere evidens (ex. Putkonen – 2013 – Bilag 2).  

22 af de 27 forhold er senere studeret i Norge og Danmark, tre forhold var associeret til et lavere antal 

bæltefikseringer (Bilag 3). De tre forhold var mandatory review (exp[B] = .36, p < .01), patient involvement 

(exp[B] = .42, p < .01), and no crowding (exp[B] = .54, p < .01). 

Senere er forskellen mellem Norge og Danmark undersøgt for, at forsøge at finde forklaringer på hvorfor 

Danmark bæltefikserede ca. dobbelt så meget som Norge. Her fandt vi 5 forhold der med fordel kunne 

arbejdes med i Danmark: identification of the patient’s crisis triggers, higher patient-staff ratio, higher staff 

education, better work environment, and less use of substitute staff (artiklen er ikke udgivet endnu, så 

derfor ikke noget bilag). 

Samlet set kunne følgende forhold være vigtige at medtænke i projektet: 
1. Patient involvering 
2. Obligatorisk review af alle tvangsepisoder  
3. Mindske crowdingen 
4. Identificere flere pt.´s krise-triggere, tidligt i indlæggelsesforløbet 
5. Øge andelen af personaler pr. pt. 
6. Bedre arbejdsmiljøet 
7. Anvende færre vikarer 
8. Øge grunduddannelseslængden (her er fokus nok en større andel sygeplejersker og en større andel 

sygeplejersker med special udd. samt en større andel læger specielt speciallæger) 
 
Hvis man skal se på erfaringerne fra andre steder i verden hvor man har iværksat beskrevne, fokuserede 
tiltag for at nedbringe andelen af tvang syntes jeg det ser ud til at de i USA måske har evnet dette ved at 
implementerer ”de seks kerne strategier” i kombination med ”trauma informed care” (Bilag 4). I England 
arbejder Bowers med ”The Safeward Model” der også er velbeskrevet og ser lovende ud, problemet er at 
der ikke er kommet resultater endnu (Bilag 5). 
 
Overordnet set kunne de ”seks kernestrategier” kombineret med ”trauma informed care” være vigtige at 
medtænke i projektet: 

1. Ledelse med henblik på organisatoriske ændringer 
 Konsekvent og løbende involvering af den overordnede ledelse 
 Udarbejde og beskrive visioner, værdier og filosofi 
 Udvikling og implementering af en målrettet organisatorisk plan, baseret på forebyggelse 
 Fasholde organisationen fokus på planen 
 Effektiv ændringsledelse der inkluderer alle interessenter 

2. Personale udvikling 
 Opbygge en pleje og behandling der er baseret på viden og principper om recovery 
 Fremme relationer der er helbredende 
 Skabe et miljø der modvirker tvang og konflikter 
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 Personale uddannelse der inkluderer forståelsen for traumers effekt, principperne for 
recovery og forebyggelse 

 Personalet skal: støttes, værdsættes og udvikles 
 Integrere hver enkelte medarbejders behov og personlige ressourcer i arbejdet 
 Anderkendelse af personalets traumer 

3. Anvendelse af primære forebyggelses værktøjer/metoder 
 Individuel pleje og behandling 
 “Strength-based” behandling der fokuserer på patientens selv-bestemmelse og styrker. 

Behandlingen er patient-styret og med fokus på fremtidige resultater og egne styrker. 
 Traume screening og vurdering 
 Anvendelse af risikovurderinger 
 Ændringer i miljøet der fremmer velvære/hygge, nedsætter konflikt niveauet og skaber 

mulighed for at anvende forebyggende stategier i praksis 
 Anvende selv-modulererende interventioner  
 Fremme patienternes selv-forvaltnings evner (recovery) 

4. Registrering af data anvendes til at vejlede praksis.  
 Indsamle, analyserer og anvende data til at styre kvalitetsudviklingen 
 Sætte mål og kontinuerligt måle fremskridt 
 Data skal ikke kun handle om antal tvangsfikseringer men også idikatorer på 

organisationens kultur, som: 
o Nærved hændelser/effektive interventioner 
o Patient skader, personale skader 
o Arbejdsskade erstatninger 
o Personale omsætning 
o Sygedage 
o O.s.v. 

5. Debriefing 
 Forstå at debriefing er tertiær forebyggelse 
 Afhjælp den traumatiske effekt af hændelser og forebyg fremtidig re-traumatisering 
 Debriefing skal producere data der har indflydelse på fremtidige politikker, praksis og den 

strategiske planlægning 
 Multi-level debriefing (Defusing, debriefing, review alle incl. patienterne) 

6. Meningsfulde bruger-roller 
 Hel og formel inklusion af patienter, børn, familie og andet netværk i forskellige roller og i 

alle niveauer af organisationen 
 Øg patienternes superviserende rolle 
 Indarbejd patienternes erfaringer i alle dele af organisationen 
 “Intet om os – uden os” 

 
Forhold der kan nævnes de lægger vægt på i USA, som en del eller udover ovenstående: 

 Aktivitetstilbud af mange typer: motion, bevægelse, kunst, musik, beroligende (åndedrætsøvelser, 
grounding, o.s.v.), afslappende (yoga, massage), miljøterapeutiske og terapeutiske 
(vredeshåndtering, traume behandling, o.s.v.) der tilbydes patienterne fra morgen 8-9 til 20-21 om 
aftenen alle ugens dage også i weekenderne 

 Komfort rum (stille-, sanse-, stimuli-, timeoutrum er det samme) 

 Hjemlige og velpassede omgivelser  

 Forebyggelse (personalet var uddannet til at tolke advarselssignaler/triggere og kunne intervenere 
inden patienten når en krisetilstand) 

 Så få regler som muligt (holdningsændring blandt personalet fra kontrol til komfort) 
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 Samlede og lærte af på gode eksempler 

 Personalet delte deres egne triggere så de forstod og bedre kunne støtte kollegaer i 
krisesituationer 

 Besøgsrummene: spil og andre ting at beskæftige sig med sammen med de pårørende samt adgang 
til mad og drikke. 

 Patientinvolveringen kunne ses i forskellige opbygninger, ex. havde de to steder hvor patienterne 
havde en ”velkomstrolle”. 

 
Nuværende initiativer i Danmark: 

 Patientinvolvering 

 Risikovurdering (flere typer i gang) 

 Mandatory review (flere typer i gang) 

 Kognitiv miljø terapi (kan måske sættes i stedet eller kombineres med ”trauma informed care”) 

 Systematisk arbejde med indsamling og arbejde med advarselssignaler og triggere (handleplan) 

 Ledelsesstyring 

 Saneserum 

 Systematisk krise forebyggelses træning (herunder skånsom bæltefiksering, forsvars greb og 
deeskalering) 

 Data drevet kvalitetsudvikling 

 Lære af det gode eksempel 

 Crowding og de gode/pæne/velholdte omgivelser 

 Eftersamtaler (nogle steder samler og analyserer man også eftersamtalerne) 

 Større/bedre kost udbud/tilbud 

 Øgning af aktivitetstilbuddet (systematisk og patientrettet) 

 Arbejde med personalets holdninger (ja-hatten) 
Der er formodentlig flere initiativer der afprøves, en samlet vurdering findes ikke og en egentligt effekt 
vurdering vil have lange udsigter, måske vil en sådan aldrig kunne gennemføres fordi frihedsberøvede 
personers ikke må deltage i forsøg. 
 
I Region hovedstaden arbejder man ud fra en plan (Bilag 6) der indeholder mange af de ovenfor beskrevne 
tiltag. Det kommer til at tage tid inden vi reelt får de forskellige tiltag implementeret i organisationen, men 
vi er på vej.   
 
Konklusion: 
 
Hvis man vil forsøge at skabe helt tvangsfrie afsnit må der arbejdes med så mange af de ovenfor nævnte 
forhold som muligt. Det kræver en kompetent ledelse der tror på at det kan lykkes og som kan skabe et 
godt, sikkert og udviklende arbejdsmiljø, veluddannet personale med de rette holdninger, tilstrækkelige 
personaleressourcer døgnet rundt (herunder også behandlings personale), helende lokaler/omgivelser og 
ikke mindst involvering og forståelse af patienternes helt centrale rolle i opbygningen, ændringerne og den 
daglige pleje og behandling.  
 
Der kan være nogle udfordringer i projektet: 

 Opbygning af de deltagende afsnit vil nok tage noget tid, så hvordan man fra dag et, skulle kunne 
evne overhovedet ikke at anvende tvang vil blive en udfordring.  

 Påvirkede patienter udgør formodentlig en særlig udfordring. Der findes så vidt jeg er orienteret 
ingen opgørelser over andelen af de bæltefikserede patienter hvor begrundelsen med sikkerhed 
kunne henføres til påvirkningen af stoffer eller alkohol, men fra et enkelt akut-afsnit sås at 
patienten var under påvirkning i en tredjedel af bæltefikseringerne, om disse ville være iværksat 
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alligevel er uvist. Hvordan de deltagende afsnit vil ”håndtere” disse patienter uden brug af nogen 
former for tvang bør vurderes. 

 Om det er realistisk helt at undgå nogle former for tvang er tvivlsomt, så måske burde man starte 
med at iværksætte forsøg med bæltefrie afsnit, hvor det er muligt at fastholde og give akut 
beroligende medicin med tvang. Det er set at implementering af initiativer for at nedsætte andelen 
af bæltefikseringer også medførte en reduktion af andre typer af tvang og i mange tilfælde også 
medførte færre skader på medpatienter og personale.  

 Personale ressourcer til afsnit på 8-10 senge: Man kunne forestille sig at følgende 
personaleressourcer ville kunne gennemføre de skitserede tiltag; plejerpersonale, hverdage, 8+6+4, 
weekend 6+6+4 (plejerpersonale normering ca. 40,0), 1 afd. sgpl., 1 overlæge, 1 speciallæge, 1 
psykolog, 1 fysioterapeut, 1 ergoterapeut, 1 med brugerbaggrund, 1 stilling til indkøb af specielle 
aktiviteter (specielt aften og weekend), 1 stilling til indkøb af løbende uddannelsesaktiviteter. Det 
ville nok være mest hensigtsmæssigt hvis der var kontorer i afsnittenet til behandlingspersonalet. 
Denne normering vil for mange nuværende afsnit kræve en tilførsel af omkring 7-8 mill kr. hvilket 
betyder at der i 2014 kun vil være ressourcer i puljen til 3 afsnit på landsplan.  


