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Sammendrag

I perioden 1.7.2012-31.12.2013 mottok Meldeordningen for ugnskede hendelser i
spesialisthelsetjenesten 385 hendelser knyttet til vold og aggresjon. Meldingene i
seg selv kan gi verdifull lzering, bade enkeltvis og sortert i mgnstre. Basert pa de
mottatte meldingene ble det identifisert fem omrader som dannet utgangspunkt for
litteratursok med tanke pa forbedring. I det folgende er relevante studier, rapporter
og utredningsarbeider knyttet til disse omradene. De identifiserte forbedringsomra-
dene er gjensidig avhengig av hverandre og ma ses i sammenheng.

e Ressurser og bemanning: En systematisk oversikt tydet p4 at
tilstrekkelig, stabil og kompetent bemanning kan ha positiv virkning for
reduksjon av voldshendelser.

e Samarbeid: Meldingene beskrev oftest samarbeidsproblemer pa tvers
avavdelingsgrenser. Dette inneberer lederinvolvering og strukturell forbedring
av rutiner. Alle ansatte ma inkluderes for a bygge en god samarbeidskultur.
Felles laering over fag- og avdelingsgrenser kan bedre samarbeidsforstaelse og
kultur.

e Rutiner, retningslinjer og utstyr: Mange av meldingene beskrev
problemer i skjeeringspunktet mellom bemanning, samarbeid og uklare
rutiner. Inntakskriterier og triage — vurdering, sortering og prioritering kan
vare et omrade med behov for oppmerksomhet. Meldingene gjenspeilet ogsa
at retningslinjer og utstyr som er viktig i akuttsituasjoner, ikke alltid er
oppdatert og kontrollert. Det er et lederansvar a sgrge for at rutiner og utstyr
er pa plass.

e Erfaring og kompetanse: A forebygge og takle situasjoner med potensiell
eller manifest vold er ekstremt krevende og fordrer kontinuerlig utvikling,
vedlikehold og bearbeiding. Risikovurderingsinstrumenter som hjelpemiddel
er dokumentert effektivt. I tillegg kan det veere nyttig a se pa bruk av
simulering som treningsmetode.

e Informasjon og kommunikasjon: Meldingene tydet pa at manglende
informasjon om potensiell aggresjon fra psykisk helsevern til somatisk
helsetjeneste eller andre etater er et problem. Dette temaet er sentralt i en
pagaende diskusjon om personvern og opplysningsplikt.
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Forord

Melde for & leere

Spesialisthelsetjenesten har etter § 3-3 i spesialisthelsetjenesteloven plikt til & melde
fra om «betydelig personskade pa pasient som folge av ytelse av helsetjeneste eller ved
at en pasient skader en annen. Det skal ogsa meldes fra om hendelser som kunne fort
til betydelig personskade». Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten overtok an-
svaret for ordningen fra Helsetilsynet i fylket 1. juli 2012. Formalet med meldeplikten
er a forbedre pasientsikkerheten ved at meldingene skal brukes for & avklare arsaker
til hendelser og for a forebygge at tilsvarende skjer igjen.

Etter dette har Meldeordningen for ugnskede hendelser i Kunnskapssenteret (Melde-
ordningen) mottatt naeermere 24000 meldinger fra spesialisthelsetjenesten. I perioden
1.7.2012-31.01.2013 ble det trukket ut 385 hendelser knyttet til vold og aggresjon.

Formalet med notatet er a synliggjore systemrelaterte forbedringsomrader som kom-
mer fram i meldingene. Malgruppen er ansatte tilknyttet psykisk helsevern, men det
retter seg ogsa mot annet helsepersonell som kan ha ansvar for a takle aggresjon i job-
ben sin. Laeringsperspektivet har vaert forende for arbeidet med 4 identifisere mel-
dinger som representerer systemproblemer og sortere disse i tema der det er mulig &
oppna forbedringer.

Det ble sgkt etter forskningslitteratur pa de definerte omradene for & finne dokumen-
terte tiltak for forbedring. Denne litteraturen og norske rapporter og utredningsarbei-
der ga grunnlag for diskusjon og eventuelle forslag fra Meldeordningen.

De ulike temaene illustreres gjennom typiske eksempler fra anonymiserte hendelser.
Personidentifiserende opplysninger, stedsnavn og datoer er fjernet. Enkelte eksemp-
ler er forkortet og noen skrivefeil er rettet for & gke lesbarheten.

Anne Karin Lindahl Qystein Flesland Unni Krogstad
Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder



Innledning

Bakgrunn

James Reason, en av pasientsikkerhetstenkningens «fedre», hevdet at de fleste
uonskede hendelser i helsesektoren ikke skyldes uunngaelige, menneskelige feil, men
organisasjoners utilstrekkelighet i 4 beskytte pasienter mot konsekvenser av feil (1, 2).
Arbeidet med notatet har lagt dette perspektivet pa aggresjon og vold som pasientsik-
kerhetsproblem til grunn. Terapeutiske tiltak for spesifikke diagnoser eller individuell
behandling behandles ikke her. Juridiske betraktninger om overlegg og straffeansvar
ligger ogsa utenfor dette notatets tematikk.

Pasientsikkerhetsarbeidet i psykisk helse deler mange av de risikofaktorer som er
kjent i somatisk helse. Det er likevel noen seertrekk ved pasientsikkerhetsarbeid i psy-
kisk helsevern. Eksempler pa dette er situasjoner med potensiell eller manifest vold
og aggresjon. En systematisk oversikt fra 2013 hevder at vold og aggresjon blant psy-
kiatriske innlagte pasienter er utbredt. Variasjonen mellom land og behandlingssteder
er stor, men et gjennomsnitt blir estimert til a tilsvare 3,5 hendelse per uke i en enhet
pa 16 senger. Det blir fastslatt at dette pavirker det terapeutiske behandlingsmiljoet i
sterk grad (3). Mer enn 136 000 personer i Norge mottok behandling i psykisk helse-
vern for voksne i 2013. Nar det gjelder tverrfaglig spesialisert rusbehandling, er tallet
over 23 000, og registerdataene viser at ruspasienter ofte ogsa behandles i psykisk
helsevern (4). Innholdet i meldingene til meldeordningen viser at begge pasientgrup-
per er representert i dette materialet.

Aggresjon og vold er bade en subjektiv og en objektiv erfaring og virker skremmende
pa alle som opplever den (5). De aller fleste pasienter i psykisk helsevern represente-
rer ikke risiko for skade pd andre. Det er imidlertid en liten, men robust ssammenheng
mellom psykisk sykdom og vold (6). Dobbeltdiagnose (rusmisbruk og psykisk lidelse)
gker risiko for vold. Fazel et al. argumenterer for at voldsreduserende strategier bor
fokuseres mot & redusere rusmisbruk bade blant befolkningen generelt og blant pasi-
enter i psykisk helsevern (6).

Vold og trusler om vold i en behandlingsenhet kan vere rettet mot medpasienter, per-
sonale, pasienten selv eller mot inventar. I alle tilfeller skaper utagering og trusselsi-
tuasjoner utrygghet i miljoet og representerer en pasientsikkerhetsrisiko bade for ut-
gver og for mulige ofre. En voldsepisode ses derfor i denne sammenhengen som en



pasientsikkerhetsrisiko bade for den som er offer for vold og aggresjon, for vitner til -
og for utgver/gjerningspersonen selv. Apne trusler, utagering og voldsepisoder vil
derfor bli behandlet som pasientsikkerhetshendelser i dette notatet uansett hvem eller
hva truslene eller volden er rettet mot.

Pasientsikkerhet defineres av Nasjonal enhet for pasientsikkerhet som: Vern mot
ungdig skade som fglge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser.

Vold i denne sammenhengen defineres som handlinger som med overlegg skader,
skremmer, sarer eller har annen negativ pavirkning pa mennesker (7). Selv om forsk-
ningen bekrefter at det er en sammenheng mellom psykisk sykdom og vold (6) er det
a bli trigget til & uteve vold, utsatt for vold eller vitne til vold ikke en del av sykdom-
men. Det innebeerer at sa lenge pasienter er i «helsevesenets varetekt» bar forebyg-
ging av og skjerming mot direkte eller indirekte vold vere en del av helsetjenestens
ytelser. Tiltak er viktig for & forebygge akutte skader, men ogsa for a forebygge lang-
siktige traumer og konsekvenser for pasientgruppen. Dette gjor pasientsikkerhetsar-
beidet med denne typen ugnskede hendelser viktig.

Apen aggresjon er beskrevet som et vanskelig utslag av psykisk sykdom i kliniske si-
tuasjoner (8). Aggresjonen manifesterer seg imidlertid ikke bare i psykiatriske avde-
linger. Helsepersonell og medpasienter i mottak og legevakter er ogsa utsatt for aggre-
sjon fra pasienter med psykiske lidelser (9). Mottatte meldinger om aggresjonshendel-
ser fra intensivavdelinger og somatiske sengeposter er ogsa vurdert til 4 ha et sam-
menfallende laeringspotensial og er inkludert i den videre analysen.

Helsepersonell i psykisk helsevern mé handtere voldelige og truende situasjoner i
daglig praksis. Utagerende pasienter utfordrer helsetjenestens kvalitetskrav om &
vaere bade trygg og virkningsfull (10). Det er lett a forsta at en hendelse som eksemp-
let under er en skremmende opplevelse for alle som observerer den.

Eksempel 1

Pasienten hadde fastvakt i milje. Pasienten gikk ut av rommet sitt og inn pa kjokkenet i
fellesarealet. Pleier fulgte med pasienten i henhold til program. Pasient kom plutselig ut
av kjokkenet med en brgdkniv hevet over hodet. Pasienten kom malrettet mot ansatt som
var fastvakt. Ansatt ropte til gvrige personale, men glemte 4 lgse ut alarmen.

Meldingene om vold og aggresjon beskriver krevende arbeidssituasjoner og kunne
ogsa veert analysert med fokus pa helsepersonellets sikkerhet. Meldeordningens man-
dat gjor det naturlig 4 behandle alle utageringsepisoder, ogsa mot personell, som et
pasientsikkerhetstema. Vi mener at pasientsikkerhetsperspektivet vil kunne tjene
béde personale og pasienter.



Metode

Meldingene er notatets «radata». Et utvalg av meldingene ble sortert for & identifisere
monstre av hendelser. Analysen tar utgangspunkt i James Reasons modell for
ugnskede hendelser i helsetjenesten (1, 2) som illustrerer systemperspektivet pa pasi-
entsikkerhet. Notatet som helhet bygger pa to datakilder:

1. Meldinger: Et uttrekk av meldinger om ugnskede pasienthendelser fra
Meldeordningens database, innkommet i perioden 01.07.2012 - 31.12.2013.

2. Litteratur: Et sekeresultat fra internasjonale forskningsdatabaser som
beskriver forskning pa vold og aggresjon.

Uttrekk fra database for a identifisere relevante hendelser

Meldinger knyttet til vold og aggresjon ble identifisert gjennom to trinn. Forst ble re-
levante saker identifisert ut fra klassifikasjonen utfert av Meldeordningens saksbe-
handlere. Alle hendelser klassifiseres etter WHOs rammeverk “Conceptual
Framework for the International Classification for Patient Safety”, heretter kalt WHO-
klassifikasjonen. Hendelser som involverer vold og aggresjon er inkludert i kategorien
«Patient Behavior». Kategoriene i engelsk originalversjon og de norske begrepene er
vist i tabell 1 (intern oversettelse).

Tabell 1 Kategorier som involverer vold og aggresjon

Risky/Reckless/Dangerous Truende/farlig
Verbal Aggression Verbal aggresjon
Physical Assault Fysisk overfall
Sexual Assault Seksuelt overfall

Aggression toward an Inanimate Object Angrep mot ting/utstyr/inventar
Death Threat Dgdstrussel




Tekstuttrekk
For a fa fram meldinger som involverte vold og aggresjon ogsa blant ikke-klassifiserte
hendelser, ble hendelser fra tekstuttrekk inkludert. Relevante begrep ble trukket ut
ved hjelp av tekstsgk fra variablene «Hendelsesbeskrivelse», «Arsaksbeskrivelse» og
«Sted for hendelsen» i meldingsdatabasen (se flytskjema, vedlegg 1):
Folgende begrep ble brukt: vold, trusler, truende, trussel, dytting, sparke/spar-
king, bite/biting, lugge/lugging, skalle/skalling, klore/kloring, aggresjon, aggres-
siv, utagerende, agiterende

Inklusjonskriterier:
e Hendelsen har skjedd i spesialisthelsetjenesten og er meldt som en
pasientsikkerhetshendelse i aktuell periode
e Alle meldinger i databasen som er klassifisert i en av kategoriene i tabell 1.
e Alle meldinger identifisert ved tekstuttrekk etter sekebegrep nevnt ovenfor.

Eksklusjonskriterier:
e De identifiserte meldingene ble vurdert enkeltvis, og hendelser som ikke
omhandler aggresjonsproblematikk ble ekskludert.
e Meldinger som beskriver individuell vurderingssvikt, behandlingssvikt eller
respons pa behandling er ekskludert.

Uttrekkene fra databasen ble gjort av én forsker (ES), gjennomlesing og gruppering av
meldingene ble gjort av en annen forsker (UK) og kvalitetssikret av en tredje (JE).
Litteratursgk ble gjort av forskningsbibliotekar.

Enkeltmeldinger er ikke tolket eller analysert, men brukt som tematiske illustrasjo-
ner. Personlige vurderingsfeil eller faglig uenighet er ikke en del av diskusjonen i no-
tatet.

Vi viser enkelte tallmessige oversikter innledningsvis for & gi et bakgrunnsbilde av
mottatte meldinger, men gjor oppmerksom pa at antall meldinger ikke er det samme
som antall hendelser. Kvantitative analyser av omfang og fordeling av «feil» er derfor
ikke relevant her.

Litteratursgk

Vi sgkte etter litteratur i folgende databaser:
e Cochrane Library (Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Ab-
stracts of Reviews of Effect, Health Technology Assessment Database)
e CRD (Database of Abstracts of Reviews of Effect, Health Technology Assess-
ment Database)



e MEDLINE
e PsycINFO

Sekeordene var tekstord og termer (hvor dette finnes) for vold/aggresjon/trusler
kombinert med tekstord for pasienter uavhengig av diagnose. Vi sgkte etter systema-
tiske oversikter pa engelsk og skandinavisk sprak publisert i 2010 eller senere. Sgke-
strategiene ble fagfellevurdert. Sgket ble utfort i november 2014. De fullstendige soke-
strategiene er gjengitt i vedlegg 2.

Litteratursgket identifiserte 449 unike artikler. Titler og sammendrag ble lest av én
forsker med tanke pa relevans, og 97 artikler ble innhentet i fulltekst og gjennomgétt
med fokus péa pasientsikkerhet. Av disse ble 19 beholdt som relevante for leeringsnota-
tet.

I dette notatet er oppsummert forskning anvendt der hvor det finnes. I tillegg henvi-

ses det til relevante rapporter, retningslinjer og annen «gra litteratur» fra norske og
internasjonale pasientsikkerhetsorganisasjoner og helseforvaltning.
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Resultat

Innmeldte hendelser

Alle meldinger til Kunnskapssenteret er sendt fra personell i spesialisthelsetjenesten.
Uttrekket fra meldingsdatafila identifiserte 385 meldinger. Datafila inneholder ikke
detaljert informasjon om pasient, melder eller hendelsessted. Tabellene nedenfor er
derfor laget pa bakgrunn av informasjon direkte fra meldingene der det finnes.

Hvor skjer de beskrevne hendelsene?

Tabell 3. Antall meldinger som beskriver stedet for utagering/voldshendelser
(n=385). Kategoriene er ikke gjensidig utelukkende da enkelte meldinger kan be-
skrive utagering flere steder i for eksempel et innleggelsesforlgp.

Hjemme Under I mottak Pa Psyk. Somatiske

transport poliklinikk | institusjon  avdelinger
/DPS

19 14 20 2 260 50

Langt de fleste meldingene beskrev hendelser innenfor psykiatriske behandlingsinsti-
tusjoner. Det er ikke mulig 4 skille mellom degnbehandling og dagbehandling i dette
materialet.

Hvem er involvert?

I den aktuelle samlingen meldinger kan det identifiseres 219 menn og 147 kvinner
blant uteverne. Typen vold som ble utevd varierte fra trusler, spytting, klyping — til
slag, spark, «slassing». Det er ogsa meldt om én voldtekt.

Graden av vold og den frykten som trusselen om vold skaper, har ssmmenheng med

fysisk styrke og potensiale for skade. Likevel viser meldinger at kvinner, pa grunn av
rus eller desperasjon, ogsa kan utgjere en betydelig trussel.
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Eksempel 2

En kvinnelig pasient er urolig og svert truende natten mellom X. og XI. Hun har ingen re-
spekt for kvinnelige ansatte. Hun smeller med derene, kjefter og stormer mot personalet.
Vi stér i fare for a bli skadet badde nér hun smeller igjen derene og nar hun gar mot oss. Vi
har ingen ting 4 stille opp med. Hun roes kun med en mannlig fast ansatt tilstede. Det nyt-
ter ikke 4 ringe alarm, fordi pasienten holder det gdende hele natten.

Tabell 4. Antall meldinger som beskriver trusler og vold mot ulike mal (n=385). Ka-
tegoriene er ikke gjensidig utelukkende da enkelte meldinger kan beskrive utagering
overfor flere.

Trusler Vold mot Vold mot Vold mot Vold mot Vold mot

personale annen pasi- | seg selv pargrende/ inventar
ent andre

183 155 81 35 7 77

155 av meldingene gjaldt aggresjon mot personalet. Dette varierte fra direkte angrep
til at personalet grep inn for & avverge aggresjon mellom pasienter. Utageringen kan
vaere voldsom selv om den ikke er malrettet. Meldingene viste at fysiske tiltak og
tvangsmidler av og til ses som ngdvendig. Av de 385 meldingene beskrev 49 at politi
var involvert eller matte tilkalles, og 42 hendelser endte med at pasienten ble belte-
lagt.

Resultat av litteratursgk

Det systematiske litteraturseket identifiserte 449 referanser. Gjennomgangen av titler
og sammendrag for referansene i treffmengden resulterte i at 97 artikler ble innhentet
i fulltekst. Av disse ble 19 oversiktsartikler vurdert som relevant for problemstillingen
og brukt i det videre arbeidet med laeringsnotatet.

Ingen av artiklene gir effektestimater av gjennomforte tiltak, men de inkluderte artik-
lene gir en oversikt over hvilke deler av problematikken som er studert. I dette nota-
tet er oppsummert forskning anvendt der hvor det finnes. P4 grunn av det sparsomme
funnet av slik forskning ble det underveis sgkt etter enkeltstudier i PubMed og i
Google etter retningslinjer, norske og internasjonale rapporter og utredninger. I til-
legg ble fagboker og referater fra offentlig ordskifte benyttet etter innspill fra fageks-
perter.
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Definisjon av pasientsikkerhet og
videre analyse

De 385 meldingene ble lest pa nytt for & identifisere hendelser som kunne forklares
eller pavirkes av forhold som rommes av definisjonen pa pasientsikkerhet: Vern mot
ungdig skade som fglge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser.

Inklusjonskriterier for videre analyse var derfor:
e Den beskrevne hendelsen innebarer direkte eller indirekte trusselopplevelse
for en eller flere pasienter
e Den beskrevene hendelsen antas & kunne forebygges eller forbedres av
systemrettede tiltak i helsetjenesten

Alle meldingene ble lest om igjen i dette perspektivet. Fem hovedkategorier av hen-
delser i folgende modell ble identifisert:

Figur 1. Fem gjensidig avhengige kategorier av systemsvakheter

Ressurser og
bemanning

Erfaring og

Samarbeid kompetanse

Rutiner Informasjon og

retningslinjer og kommunikasjon
utstyr
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Tabell 5. Kategorier av systemsvakheter som beskrives (n= 385). Kategoriene er ikke
gjensidig utelukkende og flere meldinger beskrev en kombinasjon av ulike system-
svakheter

Ressurser og Samarbeid Rutiner, ret- Erfaring og Informasjon
bemanning ningslinjer og ~ kompetanse og kommuni-

utstyr kasjon

Den folgende meldingen viser en typisk kombinasjon av manglende ressurser og
mangel pa klare retningslinjer for inntak av pasienter.

Eksempel 3.

Pas. har hyperaktivt delir, og nektet medisinering. Samt at han truet personalet pa av-
delingen. Pas. ble holdt nede av portvakter og personalet, og tvangsmedisinert. Vi har

ikke bemanning til & ta pa oss sa vanskelige pas. nar erfaring med samme pas viser at
behandling vi kan tilby ikke har veert tilfredstillende.

Dette er ikke ansvarlig eller trygt hverken overfor denne pasient, personalet eller med-
pasienter pa avdelingen.

Mange av meldingene har beskrevet situasjoner der kombinasjoner av ressurser, sam-
arbeid, kommunikasjon og erfaring kan vaere mulige forbedringsomréder. Vi forsgker
likevel & diskutere de fem kategoriene hver for seg, og knytte relevant litteratur til
hvert tema i det folgende.
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Eksempler og diskusjon

Sammensatte arsaksforhold gjor det vanskelig & studere effekt av tiltak, og vi finner
lite oppsummert forskning som kan gi godt grunnlag for 4 anbefale tiltak. Selv om vi
ikke finner forskningsbaserte forslag til tiltak, kan det veere meningsfullt & systemati-
sere hendelsene tematisk for & peke pa muligheter til videre tenking lokalt. Der hvor
forskningen mangler, er ofte den lokale kompetansen den beste til & formulere forbed-
ringsprosjekter eller forskningsspersmal.

Pasientsikkerhet er Meldeordningens fokus. Vi har likevel valgt ogsa a inkludere mel-
dinger hvor personalet er offeret for aggresjonen. Det er flere grunner til dette. Den
ene er at det er viktig & anerkjenne at personalets virkelighet i en jobbsituasjon med
reelle trusler er krevende og stiller helt spesielle krav til balansen mellom pasienters
autonomi og sikkerheten for bade personell og pasienter. Dette feltet har bade helse-
faglige, juridiske og etiske aspekter.

Den andre grunnen er, at vi ved & betrakte alle apne voldstilfeller som en trussel mot
behandlingsmiljeet, anvender et systemperspektiv som kan bidra til 4 redusere perso-
nalets opplevelser av personlig svakhet, nederlag og ydmykelse som rapportert i flere
studier (11, 12). Uten & ville bagatellisere HMS-aspektet ved sakene kan det hende at
ved & skifte perspektiv fra & tenke pa angrep pa personell som en person- og personal-
sak, til et angrep pa behandlingsmiljoet, kan gjore det lettere a rapportere og dermed
bedre oppfoelgingen.

Den tredje grunnen er at om aggresjonen med bedre forebygging eller handtering
kunne vert unngatt, ma den sees pa som en ugnsket hendelse ogsa fra uteverens side.

Ressurser og bemanning

Meldinger som peker pa spersmal om ressurser og bemanning kommer fra hele lan-
det. Alle meldinger til Meldeordningen er anonyme og bortsett fra tilfeldige detaljer i
beskrivelsene, har ikke Kunnskapssenteret kjennskap til hvilket behandlingsniva eller
sted som er involvert. Faktiske bemanningsproblemer kan derfor ikke underbygges av
dette materialet. Nasjonale oversikter over bemanning i voksenpsykiatrien viser at an-
tall &rsverk pr. 10 000 innbyggere varierer noe mellom helseregioner, med Helse
Nord som best bemannet i forhold til landsgjennomsnittet (13).
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SAMDATA-rapporten viste 36 prosent nedgang i antall degnplasser for voksne i psy-
kisk helsevern for 2013. I lopet av opptrappingsplanen for psykisk helse, gkte beman-
ningen i psykisk helse for voksne fram til 2006 da det flatet ut pa ca 16 000 arsverk.
Deretter har det vaert en markert nedgang i bemanning i degnavdelinger og en tilsva-
rende gkning pa dagbehandling og ambulant virksomhet (13).

Flere av meldingene peker pa bemanning som en del av voldsproblematikken. Fa stu-
dier ser pa variabler i behandlingskonteksten og vi finner ikke kontrollerte studier
som har undersgkt effekt av ressurs- eller bemanningsgkning. Det er likevel enkelte
studier som diskuterer ulike sider ved bemanning som viktig for forebygging av vold

(14).

Eksempel 4.

Bemanningen pa natten var lav, og resterende personal var opptatt med bla. skjermings
vakter, og trygging av annen pas. inne pa rom. To pasienter som var skjermet matte
forlates for & bista med hjelp. Bemanningssituasjonen pa natt bgr vurderes kontinuerlig
ut i fra inneliggende pasienters tilstand og med tanke pa at det er mottakspost.

Cornaggia finner i en systematisk oversikt fra 2011, seks studier som rapporterer ulike
aspekter ved bemanning korrelert med voldshyppighet. Tilstrekkelig bemanning, sta-
bil bemanning, og kompetent bemanning hevdes a ha positiv virkning for reduksjon
av voldshendelser. Studiene som rapporteres i oversikten er publisert i tidsrommet
1995 - 2009 og metodene varierer fra tverrsnittstudier og case-kontroll, til kohortstu-
dier (14). En studie om holdninger til vold blant pasienter og personale fra Storbritan-
nia i 2013 finner at bade pasienter og personale mener at kvinnelig personale er viktig
for a redusere voldsepisoder (15). Pa den annen side finner vi ogsa studier som viser
at kvinnelige sykepleiere, sammen med unge og uerfarne leger er mest utsatt nar det
gjelder aggresjonsutfall fra pasienter, og at de rapporterer vold hyppigst (12).

I en norsk surveystudie av bade pasienter og personale ved et psykiatrisk sykehus fra
2002 om holdninger til tvangsmidler (restraint and seclusion), mener personalet at
gkt bemanning er det som kan redusere bruken av tvangsmidler (16). Denne studien
er gammel men det finnes fortsatt ikke nasjonale retningslinjer for bruk av tvangs-
midler. Det finnes derimot en fagprosedyre (17) som kan bidra til at variasjon som
kan skyldes lokale holdninger hos ansatte, etterhvert kan reduseres. De gjennomgatte
meldingene viser at bruk av vektere, politi, belter og skjerming er relativt hyppig i
norsk helsetjeneste.

Pa tross av forslagene i Tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang i psy-
kisk helsevern (IS-1370) og regjeringens mal om a utvikle en tjeneste basert pa frivil-
lighet, tilgjengelighet, mestring og brukermedvirkning synes ikke omfanget av tvang i
det psykiske helsevernet a ha blitt redusert. Samtidig viser statistikk til dels betydelige
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geografiske forskjeller bade nar det gjelder tvangsinnleggelser og bruk av tvangsmid-

ler. Man har ikke sikker kunnskap om hva disse forskjellene skyldes, men sannsynlig-
vis har det flere drsaker, blant annet bemanning, kompetanse og maten tjenestene er

organisert og dimensjonert pa.

Ressurser og bemanning ma ses i sammenheng med kompetanse. Det neste eksempe-
let viser at forholdet mellom pasientbehov og ressurser kan bli ekstra skjevt dersom
den rette kompetansen ikke er til stede.

Eksempel 5.

Pas var nyoperert... @nsket ikke & veere pa avdelingen, og ville hjem. Det ble satt i gang
tvangstiltak 84A. Vekterne var innblandet, og matte hjelpe til & f& pas opp igjen til avde-
lingen. Det ble ikke leid inn ekstra personale til nattevakt. ...Pas var aggressiv og utage-
rende, og u.t matte kontakte vektere flere ganger. Pas er svaert ustg pa bena, og burde
hatt kontinuerlig tilsyn hele tiden. Pa morgenen fant pleier pasient pa gulvet. Han hadde
autoseponert drenet og falt pa gulvet. Observerte et kutt som blgdde ganske kraftig.
Kontaktet bakvakt + turnuslege. Turnuslege kom for a tilse pas. Renset saret og sydde.
Pas hadde ingen nevrologiske utfall.

Det ma veere klarere rutiner pa nar man skal leie inn ekstra personale, spesielt ved
tvangsvedtak og fare for bade pasientens helse og helsepersonell.

En canadisk rapport fra 2009 argumenterer for at pasientsikkerhet i psykisk helse-
vern ma ses i sammenheng med bemanning, kompetanse, personellsikkerhet og ar-
beidsforhold for gvrig (18). I trdd med denne rapporten finner ogsd Anderson, som
Cornaggio, at helsepersonell som er mest i kontakt med pasienter er de som er mest
utsatt. Sykepleiere og unge, uerfarne leger nevnes spesielt. Et annet funn er at leger
som ble fysisk angrepet av pasienter sjelden rapporterte dette videre, og at oppfelging
etterpa var enda mer sjelden (11).

Noe av forklaringen pa dette kan kanskje finnes i en oversiktsartikkel fra Journal of
Safety Research, 2013 som blant annet viser at legers folelser i forbindelse med volds-
utbrudd pé jobben inkluderte bade redsel, ydmykelse, selvkritikk og nederlag. Dette
nevnes ogsa i den Canadiske rapporten. Sykepleiere rapporterer ogsa at de oppfatter
4 melde fra om voldshendelser som et svakhetstegn (12).

Samarbeid

Den nasjonale kvalitetsstrategien definerer helsetjenestekvalitet ut fra folgende seks
omrader, i trdd med WHO og andre land:
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Virkningsfulle tiltak

Trygge og sikre tjenester

Involvere brukerne og gi dem innflytelse

God samordning og kontinuitet i tjenestetilbudet
God ressursutnyttelse

SRS Sl

Tilgjengelige tjenester og rettferdig fordeling

Trygge og sikre helsetjenester forutsetter at sannsynligheten for feil og ugnskede hen-
delser er redusert til et minimum. Dette innebzrer igjen at det 4. punktet om god
samordning og kontinuitet i tjenesten, er ivaretatt. Samarbeid er avhengig av bade
personer, struktur og kultur. Et systemperspektiv innebaerer a bygge samarbeid inn i
strukturene og ikke la det vaere opp til enkeltpersoners evne eller vilje til & lase utford-
ringer. Strukturer (regler) kan vedtas mens kultur (normer) for «hvordan vi gjer det
her» ma innarbeides, og personell ma sosialiseres til en kultur over tid.

Etableringen av strukturelle og kulturelle rutiner for samarbeid er et lederansvar. Ek-
semplene under viser hvordan opplevd svikt i samarbeid kan fordre gjennomgang og
diskusjon av béde regler, kultur og personlige holdninger nar det gjelder samarbeid.

Eksempel 6.

Bade undertegnede og vakthavende nevroanestesilege kontaktet psykiatrisk bakvakt for
a fa tilsyn pa sveert motorisk urolig hallusinert pasient med hodeskade og rus/vold i
anamnesen mtp videre medisinering og handtering av pasienten ev overflytting til psy-
kiatrisk avdeling. Han ville ikke komme pa tilsyn eller gi konkrete rad om medisinering.
Han sa at dette var nevrokirurgisk pasient som skulle fglges opp av nevrointensiv over-
vaking dersom sengeposten hadde behov for assistanse.

Femti meldinger kom fra somatiske avdelinger og Tishler (9) beskriver at blant annet
personell som jobber i mottaksavdelinger kan vere sarlig utsatt. Samtidig som en
akutt innleggelse kan oppleves skremmende eller truende for pasienter, har klinikere i
mottak-/legevakts avdelinger ofte mindre informasjon om aktuelle pasienters aggre-
sjonsdisposisjon enn de kunne behgve fordi slik informasjonen er taushetsbelagt. Ba-
lansen mellom taushetsplikt og informasjonsplikt kan vere vanskelig. Helsepersonell
i somatiske avdelinger kan dermed vere mer uforberedt og ha mindre erfaring til &
héndetere slike situasjoner, noe som stiller ekstra store krav til samarbeid og samhand-
ling.

En diskusjonsartikkel av Aggarwal (19) papeker at svikt i samarbeidsforholdene mel-
lom sykehusavdelinger representerer en trussel for pasientsikkerheten.
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Prinsippene om hvordan best sikre informasjonsdeling og lage beredskapsplaner kan
overfores fra ulike typer avdelinger selv om planene i seg selv méa konkretiseres i hver
enkelt avdeling. Det a ha diskutert og prioritert handlingsalternativer nar vanlige ret-
ningslinjer er umulig & gjennomfere kan spare tid og i tilfellet med voldsproblema-
tikk, ogsa oke tryggheten for pasienter og personale.

En arbeidsgruppe ved Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors
og Massachusetts Hospital Association, kom fram til en rekke rdd pd omradene kom-
munikasjon, samarbeid og informasjonsoverfering. Gruppen behandler folgende ge-
nerelle sparsmél som utgangspunkt for sikre rutiner (20):

e Hvem skal rutinemessig motta informasjon?

¢ Hvem skal motta informasjon hvis primarkontakt ikke er tilgjengelig?

e Hvilken type informasjon krever ekstra rask og palitelig tilbakemelding?

e Nar skal informasjon aktivt tilbakerapporteres innen fastsatte tidsrammer?

e Hvordan skal pasientansvarlig helsepersonell kontaktes?

e Hvordan skal aktuelle informasjonsrutiner planlegges, stottes og

vedlikeholdes?

Artikkelen gir konkrete og detaljerte rdd om hvordan systemet kan bygges opp i sam-
arbeidet mellom ulike typer avdelinger. I tillegg til konkrete rad gir artikkelen anbefa-
linger om & innfare en rutine for at kunnskap, tiltak og evaluering deles pa tvers i or-
ganisasjonen (20).

Meldingene viser behovet for lederdiskusjoner pa tvers av avdelinger. Ikke bare for
nye regler og rutiner, men for nar man ber og hvordan man kan heve blikket og se pa
pasientsikkerhet som felles utfordring. Samarbeid kan institusjonaliseres pa mange
nivaer. Tiltak for & bedre kommunikasjon og samarbeid i tilfeller som ligner de oven-
nevnte eksemplene kan iverksettes pa lokalt niva, og ledere bor ga foran med gode ek-
sempler. I tilfeller med avdelingsoverskridende samarbeid er det viktig at kriseplaner
ikke bare blir et administrativt vedtak, men at en aktivt forankrer beslutningen i alle
relevante organisatoriske enheter, og pd den méten jobber bdde med strukturer, per-
soner og kultur.

Samarbeid har vaert et gjennomgangstema i mange ar pa overordnet niva. I Helsedi-
rektoratets notat i 2006, om utbyggingen av en desentralisert spesialisthelsetjeneste
er samarbeid et kjernebegrep (21). I en evalueringsrapport om arbeidsdeling og sam-
arbeid mellom DPS og sykehus (22), beskrives en rekke tiltak som foreslétt ovenfor
ved at fagfolk hos DPS hadde hospitert ved sykehusavdelinger for a bli kjent med dem
og leere noe som en kunne ta med tilbake til DPS. Men de opplevde ikke, eller i liten
grad, interesse fra sykehusavdelingene for hospitering ved DPS. De fant ogsa at det
ved flere helseforetak hvor det ble arrangert felles undervisning, ofte var sykehusene
eller helseforetaket som tok det storste ansvaret for dette. Evalueringsrapporten viser
béde at det ofte er ulik motivasjon for gjensidig leering og samarbeid og at det tar
lengre tid a snu kulturer enn & endre regler.
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Samarbeid mellom etater og retningslinjer for inntak av pasienter til ulike behand-
lingsnivaer kan ikke alltid loses lokalt. Meldinger som den nedenfor peker pa noen si-
der ved dette: Er denne pasienten pa riktig sted? Har man de opplysningene som er
ngdvendig?

Eksempel 7.

Pasientens adferd har de siste dagene vert utfordrende for personalet og pasientene.
Med dette menes truende adferd som eks. forsgk pa skalling ned, opp i ansiktet p& perso-
nalet, sperret vei for andre pasienter.

Strengere rutiner ved inntak, mangelfulle opplysninger om pasienten.

Situasjonen bgr tas alvorlig ved fgrste melding fra personalet, ikke "se an" situasjonen
for lenge. Vi har ikke de ressursene pa avdelinga her nar slike situasjoner oppstar. Dette
i henhold til sikkerhet for personale og pasienter - det bgr komme farst.

Selv om ingen andre pasienter ble skadet i dette eksemplet, vil en slik pasient i miljoet
representere en pasientsikkerhetstrussel. Sarbare pasienter skal ikke utsettes for slik
utrygghet i helsetjenesten. Eksemplet viser ogsa at problemet er komplekst og ligger i
skjeeringspunktet mellom bemanning, samarbeid, informasjon og inntaksrutiner.

Nar det gjelder samarbeid mellom somatikk og psykiatri er utveksling av journalopp-
lysninger av betydning. Stortinget vedtok sommeren 2014 en ny pasientjournallov
som skal legge til rette for at helsepersonell som yter helsehjelp, skal kunne fa rele-
vante og ngdvendige opplysninger pa en rask og effektiv méate, uavhengig av hvor pa-
sienten har fatt helsehjelp tidligere (23). Horingsrundene for vedtaket og debatten et-
terpa har vist at meningene om loven er delt. Grovt sett kan det se ut som om soma-
tikk og psykiatri har statt pa hver sin side i debatten. «Somatikken» har forsvart loven
ut fra formaélet & redde liv, mens «Psykiatrien» har representert skeptikerne ut fra
personvernhensyn.

Meldingene viser opplevd svikt i samarbeid og informasjonsutveksling i institusjoner
pa tvers av avdelinger. De viser at det er forskjeller i fokus og arbeidskultur mellom
ulike kliniske avdelinger. Diskrepans i prioritering er likevel ikke alltid uttrykk for
uenighet eller uvilje men for ulik kompetanse, forstaelse og arbeidspress.

Pasientsikkerhet er et relativt nytt begrep og forst de senere ar kommet inn i offentlige
dokumenter som et systemansvar. Departementet foreslar at malet om bedre pasient-
sikkerhet reflekteres i lovens formélsbestemmelse, slik Helse Sor-@st RHF foreslo 1
sitt hegringssvar.

I heringsnotatet ble det foreslatt at pasientjournalloven skal ha som formal 4 fremme
kvalitet i helse- og omsorgstjenesten, legge til rette for at helsepersonell som yter hel-
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sehjelp kan gis tilgang til relevante og nedvendige helseopplysninger pa en rask og ef-
fektiv mate, og legge til rette for at behandling av helseopplysninger ivaretar den en-
keltes personvern.

Ofte kan det se ut som om det er behov for & starte med & giennomga og diskutere de
formelle strukturene. I tillegg til retningslinjer og rutiner som er laget for & fa gjen-
nomsnittshverdagen til a gli, bor det lages «B-planer» som kan settes i verk ved kriser
og akuttsituasjoner. Slike planer ma forankres lokalt og bevisstgjores gjennom disku-
sjoner og trening. Evalueringsrapporten fra SINTEF om samarbeid mellom DPS og
sykehus (22) viser at dette ikke nedvendigvis gar uten motstand.

Rutiner, retningslinjer og utstyr

Bade i somatisk og psykiatrisk helsetjeneste krever akuttsituasjoner at det er klare ret-
ningslinjer — men ogsa rom for fleksibilitet og improvisering. Dette stiller ekstra store
krav til samarbeid i alle akutte og kritiske pasientsituasjoner.

Eksempel 8.

Akutt situasjon med en pasient som Igp ut av avdelingen, tilsynelatende psykotisk. Fare
for seg selv og andre. Jeg trykket p& alarmknappen under disken i skranken, dette etter
befaling fra leger. Det kom ingen sikkerhetsvakter, ringte derfor til vaktsentralen. De
skulle sende noen. Det gikk ca. 10 min, ingen kom. Ringte igjen, det gikk da flere minut-
ter fgr det kom to vakter. Situasjonen var kritisk. Pasient og stab av leger og sykepleiere
samt 2 sikkerhetsvakter forsgkte holde pasienten nede. Det var slag og spark. De to sik-
kerhetsvaktene ba meg ringe pa forsterkning, hvilket jeg gjorde. Da svarte vedkom-
mende pa vakten at jeg matte slutte & mase, ellers fikk han ikke gjort jobben sin!!!
Alarmknappen MA virke!

Sikkerhetsvakter ma ta umiddelbart ansvar og ta innringere pa alvor!

Eksemplet ovenfor peker bade pa en systemsvikt med manglende retningslinjer og ar-
beidsinstruks for respons pa alarm.

I tillegg til regler og «instruks» tyder situasjonen pa en mangel pa kompetanse og for-
staelse for hva «alarm» betyr og for betydningen av eget ansvar. Det kan vaere en per-
sonlig svikt, men i et systemperspektiv er oppgaven a sikre at vektere og sikkerhets-
personell kan se for seg hvilke situasjoner som kan oppsta i kliniske avdelinger og for-
star betydningen av a reagere korrekt og raskt. En melding som dette kan veere et inci-
tament til 4 lage et undervisningsopplegg med hospitering i relevante avdelinger. Er-
faringsmessig vil gkt forstaelse og kjennskap bidra til sterre evne til fleksibilitet og
samarbeid i akutte situasjoner.
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Det neste eksemplet viser at pasienter med blandingsdiagnose gir organisatoriske ut-
fordringer og at ressurser, organisering og rutiner henger sammen. Triagering av pa-
sienter til rett behandlingsniva er en del av dette bildet.

Eksempel 9.

Det er risiko for voldskade pa personal/ pasienter i arbeidsmiljg og milje utenfor institu-
sjon etter at pasient med tidligere voldsproblematikk og opphold pa sterkpost ble retur-
nert ..... Pas. truer penger fra medpasienter. Pas. er ruset og i manisk fase, tar ikke kor-
reksjoner, skarer pa alle varselsignaler i kriseplan. .... Institusjonen kan bli ansvarlig-
holdt ift at pasienten ikke far den behandling med skjerming for inntrykk, rustilgang og
blamering som er anbefalt ift tilstand. Var institusjon er DPS med ul&ste dgrer og uten
sikkerhetselementer som belteseng. Pas. er synlig ruset i posten og dealer rusmidler til
medpasienter...

Dette eksemplet viser at det eksisterer en kriseplan, men at denne ikke blir/ kan bli
fulgt. En gjennomgang av situasjonen med hendelsesanalyse kan vaere en mate a fa
synliggjort mulige forbedringsomrader.

Eksempel 10.

Pas. hadde gatt gjennom metalldetektor, den gav ingen kritiske utslag. Mottakssamtalen
ble holdt p& mottakskontoret. pas. drar opp en tapetkniv fra sokken. Pas. kommer tru-
ende mot personal med tapetkniv i handen.

Eksempel 10 er mer konkret og viser betydningen av at sikkerhetsutstyr faktisk virker.
Flere av meldingene viser at det finnes mekanisk eller elektronisk utstyr ogsa i avde-
linger innen psykisk helsevern, og disse kan svikte. Metalldetektorer og alarmer er ek-
sempler pa dette, men like viktig kan det vare & sjekke at speil, derer, vinduer og an-
net inventar ikke kan knuses eller rives lgs og brukes som véapen. Sjekklister er innfort
som et nyttig sikkerhetsverktay for ulike omrader i helsetjenesten (24). I trdd med
tenkingen bak WHOs sjekkliste for trygg kirurgi, er sjekklister tilpasset for eksempel
fodeavdelinger, pediatri og legemiddelhéndtering. En viktig faktor i implemente-
ringen er at hele listen skal giennomfores hver gang/dag (25). Et kvalitetstiltak kan
vere 4 sette opp en liste over alt utstyr, og lage rutine for kontroll som skal utfores til
fast tid daglig. Alt personale ber ha rullerende ansvar for, og delta i denne kontrollen
slik at alle er kjent med utstyret. Kontrollen signeres daglig av utferer slik at alle kan
se at det er gjort. I somatiske akuttavdelinger blir elektronisk utstyr (for eksempel de-
fibrillatorer, respiratorer og lignende) sjekket daglig. Tilsvarende rutiner ber finnes i
psykiatriske avdelinger.

Det hender ogsa at faglige retningslinjer er vanskelig gjennomferbare innenfor ram-
men av tilgjengelige ressurser.
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Eksempel 11.

Avd. hadde fatt innlagt en pasient med lang og farlig voldshistorie og som har veert inn-
lagt ved sikkerhetsavd. Av sikkerhetsmessige grunner skal det alltid veere 2 personale
tilstede der pas. er skjermet. Det var pa dette tidspunktet 4. personale pa vakt pa natt.
Pas. viste gjennomgaende uro og aggressive tillgp fra 21.00 til 04.00. og det var konti-
nuerlig hgy risiko for farlig utagering. Vi valgte derfor & ha 1.pers. i beredskap i tillegg
til de to faste. Dette medfarte att et personale hadde oppsyn med resten av avd. noe som
resulterte i manglende tilsyn og oppfalging av de resterende 9 pasientene. Denne situa-
sjonen er lang fra enestdende og gjentar seg med jevne mellomrom uten at det blir tatt
tak i.

Retningslinjer skal i storst mulig grad bygges pa forskningsmessig evidens. En cana-
disk litteraturgjennomgang viste som vart eget sgk at det er lite konklusiv forskning
pa effekt av tiltak for & forebygge/begrense vold i psykiatriske institusjoner (26).

Det ma ogsa sies at ikke alle situasjoner kan forutses og forebygges:

Eksempel 12.

Pas. utagerer mtp & komme seg ut av avdelingen. Forsgker & knuse vindu i ytterdgr pa
skjerming. Lykkes med & gdelegge dar, men kommer seg ikke ut. Gar inn pa rommet nar
flere personell kommer til. Utagerer etter kort tid pa nytt ved & kaste noe mot romdgren.
Ved tilsyn har pas. revet lgs luftevinduet. Man lukker deren da pas. ikke tilgjengelig for
a roe seg ned, og man ser at vinduet vil kunne brukes mot dgren. Pas. er sveert agressiv
og veltrent. Man beslutter a tilkalle politiet da pas. har flere remedier & agere med. Disse
remediene er ting som hgrer hjemme pa skjermingsrom, og som pas. klarer a lgfte og
kaste.(!)

Idet politiet er varslet har pas. klart a sparke ut gitteret foran vinduet, samt metallper-
siennene foran vinduet. deretter har han sluppet seg ned pa bakken og forlatt stedet. Po-
litiet varsles om dette, og skal lete etter pas.

Erfaring og kompetanse
Kompetansebegrepet er omfattende og rommer bade den profesjonell fagkunnskapen
som anses som ngdvendig og gyldig, de praktiske ferdighetene som ma besittes, og

holdninger bade til kunnskap, pasienter og samarbeidspartnere.

Helsedirektoratet ga i 2011 ut rapporten «Kvalitet og Kompetanse i psykisk helse-
vern» (27). Rapporten viser hvordan gjeldende foringer kan operasjonaliseres og
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hvordan tiltak pa de ulike nivier henger sammen og pa hver sin méate bidrar til arbei-
det for gkt kvalitet. Den henvender seg faorst og fremst til fagpersoner som arbeider
med kvalitetsforbedring, men kan ogsa vare til nytte for beslutningstakere. Gjennom
opptrappingsplanen for psykisk helse (1998-2008) er tilbudet til personer med psy-
kiske lidelser blitt styrket. Det tar likevel lang tid & bygge opp kompetanse pa et sa
komplekst omréde.

Formell kompetanse og opplering

De fleste avdelinger jobber na i tverrfaglige team. SAMDATA-rapporten (13) viser at
det er allsidig formell kompetanse i psykisk helsevern, men fortsatt er en ganske stor
andel av personalet (i underkant av ti prosent) uten helse- eller sosialfaglig utdanning.
Tallene stemmer med oversiktstall fra SSB. Meldeordningen har ikke bakgrunnsinfor-
masjon til & kunne si noe om den faktiske bemanning og kompetanse i avdelinger som
har meldt hendelser til oss.

Eksempel 13.

U.t ble forespurt om & assistere i 3 etasje grunnet urolige pasienter og lav bemanning.
Etter ca en halvtime pa posten ble det utlgst alarm da det ble oppdaget at den ene pasi-
enten hadde knust speilet sitt, tatt speilbiter som vapen og satt inne pa badet pa rommet
sitt og skrek tidvis. Det ble forst forsgkt a fa pasient til & gi fra seg vapenet gjennom opp-
fordringer fra personalet. Da dette var apenbart uten noen effekt ble det vurdert av
posten at man skulle ga inn, dekket av tepper og ta fra pasienten vapenet. U.t papekte
da at det var lite handlingsrom til a ta fra pasienten vapenet, at det var ingen her som
hadde kompetanse eller beskyttelsesutstyr til a ta fra pasienten vapenet, og at TERMA*
forsvant det gyeblikket pasient hadde laget seg ett vapen. De ansvarlige pa posten var
enig i dette og ringte da avdelingslederen for & informere at politiet ville na bli tilkalt.
Politiet ble tilkalt, fikk tatt fra pasient vapenet og la pasienten i belter.

* Terapeutisk mgte med aggresjon (TERMA), modell som skal redusere graden av makt og tvang

En systematisk oversikt fra 2012 (28) undersokte legers forberedelse for a takle volds-
problematikk. Tilsammen femten tverrsnittsstudier har beskrevet at mellom 20 % og
80 % av legene i psykiatriske avdelinger og ca 30 % av legene fra ulike somatiske av-
delinger, hadde en eller annen form for trening i hindtering av voldsepisoder. Det ble
ikke funnet noe formelt kurs eller pensum pa dette omradet, heller ikke retningslinjer
for oppfolging etter erfarte episoder.

I Norge er det utarbeidet fagprosedyrer som ogsa er relevante for dette feltet. Helse-
biblioteket har i samarbeid med Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer blant annet pro-
sedyrer for bruk av tvangsmidler i psykisk helsevern. Disse er tilgjengelig i Helse-
biblioteket (17).
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Praktisk oppleering og trening

Det er ansvarshavende i posten som skal lede og iverksette bruk av mekanisk tvangs-
middel, eller delegere denne oppgaven til en medarbeider med tilstrekkelig realkom-
petanse. Det er ogsa et lederansvar a sgrge for opplaering og trening og & legge en plan
for kriseintervensjoner pa et sa tidlig tidspunkt som mulig. Flere av eksemplene viser
at dette ikke alltid er ivaretatt.

Eksempel 14.

Pasient matte beltelegges (armer, ben og magebelte) pa post i tillegg til a bli fysisk holdt
nede i seng i ca 50 min av personale uten ngdvendig opplaering rundt disse tvangsmid-
lene. Pasienten var sveert utagerende og har fatt bade skraper fra sengehest og blamer-
ker pa bl.a handledd etter holding. Tvangen ble forsgkt utfart sa skansomt som mulig,
og som siste utvei etter & ha forsgkt & prate pasienten ned i en lengre periode uten hell.
Pasienten ble satt i fare pa bakgrunn av ukyndig personell, og personalet ble satt i fare
da de matte ga inn i en sveert aggressiv situasjon uten ngdvendig opplering.

Andersen et al hevder i en oversiktsartikkel at i tider med budsjettbegrensninger kan
regelmessig og strukturert gjennomfering av risikovurdering vere en rimelig og effek-
tiv méte & triagere rett og redusere vold pa (11). Et mye anvendt risikokartleggingsin-
strument som ogsa er brukt i Norge er Historical-Clinical-Risk Scheme (HCR-20) fra

1997 (29).

Et annet instrument brukt i Norge er Brgset Violence Checklist (BVC) som ble omtalt i
Dagens Medisin allerede i 2001 (30). Dette instrumentet er basert pa norsk forskning
(31, 32), og har fatt internasjonal oppmerksomhet. Det er beskrevet som et kort og
praktisk verktay for alle som observerer pasienten. Almvik (31) understreker imidler-
tid at det ikke ma brukes som en fasit, men som et hjelpemiddel.

Bruk av slike instrumenter er imidlertid ikke ukontroversiell. Det finnes flere instru-
menter for strukturert risikovurdering i bruk og i en systematisk oversikt fant Singh et
al. (33) stor variasjon i resultater fra bruken av slike standardiserte verktgy. De adva-
rer derfor mot for stor tillit til slike, serlig nar det gjelder hoyrisikopasienter. Han pa-
peker ogsa at risikovurdering ma inkludere fysiske og sosiale kontekster og at en ut-
vikling av en konkret risikohdndteringsstrategi ogsad ma gjores pa systemniva. Ien se-
nere studie dokumenterer Singh at bruk av risikoh&ndteringstrategier fortsatt ikke er
gjennomfert som rutine i klinisk praksis (34).

Typisk for mange krisesituasjoner i helsetjenesten er at situasjonen kan vere uover-
siktlig med behov for tiltak som krever ulike typer kompetanse. Utvikling av pasient-

sikkerhet som et eget satsingsomrade internasjonal helsetjeneste er i stor grad hentet
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fra sikkerhetstenkning i andre bransjer, for eksempel luftfart. En av ideene hentet
derfra er a bruke in situ simulering som metode for a forberede seg pa kritiske hendel-
ser (35). Simulering har vaert brukt som trening innen akuttmedisin og fodselshjelp
med gode resultat (35, 36). Selv om settingen vil vaere forskjellig er det generelle trinn
i simuleringstreningen som kan overfores til andre typer avdelinger. Hamman (37) in-
kluderer tre viktige trinn i simuleringsteknikker
e Beskriv aktuelle scenarier sa konkret som mulig: Omgivelser (lokale,
gjenstander, avstander), personer (kompetanse, roller), hendelsestype,
sikkerhetsrisiko
¢ Gjennomga tiltaksalternativer helt konkret, med fysiske gvelser: Hvem gjor hva,
prioritering og rekkefalge, utstyr, ta tiden pa ulike tiltak (sla alarm, ngytralisere)
e Umiddelbar debriefing: Hva fungerte, hva tok for lang tid, visste alle hvor
nedvendig utstyr var? Var dette i orden? Storste utrygghetsfaktorer? Kritisk
kompetanse?

Flere meldinger kan egne seg som gvingseksempler for situasjonell trening. For ek-
sempel dette:

Eksempel 15.

Pasienten prgvde gjentatte ganger & komme ut fra avdelingen, forsgkt stanset av 4 per-
soner. Grep tak rundt pasienten bakfra og dro ham bort fra dgren. Han forsgkte &
sparke og sla. Lot ham skli ned pa gulvet. Holdt armen hans slik at han 1a rolig. Pasien-
ten reiste seg opp etter en kort stund, prgvde igjen a sparke og sla. Holdt rundt armene
hans for & hindre ham i & sla.

SICL : Traumatisk hodeskade- beskytte personell og pasient

Sikkerhetsvakter tilstede. Vi trenger temakurs for a bedre ruste personalet for slike si-
tuasjoner

Som eksemplene i notatet viser blir voldsepisoder ofte mgtt med tvangstiltak. Kunn-
skapssenterets systematisk oversikt, Effekt av tiltak for a redusere tvangsbruk i psy-
kisk helsevern for voksne (38), viser at kriseplaner og systematisk risikovurdering er
tiltak som kan redusere bruk av tvang i psykisk helsevern — og kanskje ogsa redusere
vold. To klyngerandomiserte studier i oversikten (39, 40) viste at systematisk risiko-
vurdering kan redusere antall tilfeller av aggresjon hos pasienter som er innlagt pa
akuttpsykiatrisk avdeling. Nar bade leger og sykepleiere trenes i 4 bruke kontinuerlige
risikovurderinger og mélingene diskuteres regelmessig pa tverrfaglige meoter, vil dette
ikke bare veere kompetansehevende, men ogsa holdningsskapende. Oppsummeringen
konkluderte med at systematisk risikovurdering av pasienter som er innlagt pa akutt
psykiatrisk avdeling kan redusere bruk av tvangsmidler og antall tilfeller av aggresjon.
Dokumentasjonen var imidlertid av lav kvalitet, og rapporten konkluderer med at det
trengs flere studier for man kan konkludere.
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Erfaringskompetanse

Kompetansen som behgves for a takle aggresjon og vold er sammensatt, og i situasjo-
ner med voldsutbrudd feler mange ansatte seg hjelpelase og utilstrekkelige. Flere stu-
dier rapporterer at lang erfaring i psykiatrien generelt og mer spesielt, erfaring med
voldsproblematikk er gunstig for & dempe aggresjonsniva og a takle manifest voldsut-
avelse (5).

Eksempel 16.

Pasienten er f.o.m kvelden XX.XX gkende urolig. GAr mye fram og tilbake i gangene og
oppleves noe aggresiv i kroppsprak. Forholder seg i midlertid i lengere perioder pa rom-
met sitt. Pasienten svarer ikke pa tilsnakk og nekter ta imot medisiner. Har i lgpet av
natten holdt rommet i store perioder, men har de siste 1,5-2 timer blitt vurdert av perso-
nale til & veere lite tilgjengelig og truende av personal. En har valgt & holde avstand til
pasienten, pga truende kroppssprak, sveert mgrkt og stirrende blikk. Pasienten har ved
flere anledninger stilt seg opp og stirret pa personal i flere minutter. Nar nattevakten
skal forlate avdelingen, stiller pasienten tett opp i personal, og personal velger a ikke ga
ut. Pasienten gar da inn pad rommet, starter a brgle og skrike inne pa rommet. Alarm
blir utlgst. Mange personal kommer til. En praver & snakke til pasienten, men han opple-
ves sveert kaotisk og ukontrollerbar. Er truende mot personal, og pasienten presser seg
ut i gangen. Begynner da & sla og sparke mot dgra, og en velger a lase pasienten inne pa
gangen. Pasienten prever & knuse vinduet i dgra, slar og sparker med stor kraft. Slar
med stor kraft i ruta med knyttet never, og det er en del blodsgl etter sma kutt pa hen-
dene. Polittiet blir kontaktet for a bistd. Og en ma ringe x3 for & fa hjelp. Politiet kommer
til avdelingen og bistar med og fa kontroll pa pasienten. En velger & beltelegge og medi-
sinere pasient etter kontakt med forvakt.

Lillevik og @yen skriver i sin bok Miljgterapeutisk arbeid i mgte med vold og aggre-
sjon (41) at forebygging av aggresjon og vold ber forega pa mange niva og ber vere til-
stede som en gjennomgaende tankegang i organisasjonen (s 47). Begrepene primarfo-
rebygging, sekundaerforebygging og tertizerforebygging representerer tiltak pa ulike
nivéer i helsetjenesten. Holdningsarbeid kan veere gjennomgaende og aktuelt pa alle
disse niviene. Erfaringskunnskap kobles hos Lillevik og @yen gjennom refleksjon til
begrepet personlig kompetanse (side 133-150).

Helsedirektoratets rapport Kvalitet og kompetanse (27) hevder at til tross for at det
ble satset mye pa kvalitets og kompetansehevende tiltak vet man fortsatt lite om inn-
holdet i de tjenestene som blir gitt. Det er derfor behov for et tydeligere fokus pé kva-
litet, kompetanse og evaluering i &rene som kommer.

En informasjonskilde for a fa vite noe om tjenestenes kvalitet kan vere a sperre pasi-
enter eller helsearbeidere. Kunnskapssenteret ga i 2014 ut rapporter om bade pasien-
ters og fastlegers erfaringer med DPSer. Erfaringsundersgkelsen blant voksne pasien-
ter med degnopphold innen psykisk helsevern viste at pasientene stort sett foler seg
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trygge ved institusjonen de er i (42). Fastlegene ble blant annet spurt om & vurdere
DPSenes kompetanse. Det nasjonale bildet viser at det er geografiske forskjeller i til-
budet til befolkningen (43).

Danmark har tradisjonelt ligget foran Norge i utvikling av kvalitetsindikatorer og pa-
sientsikkerhetstekning. I 2011 utga organisasjonen «Danske regioner» rapporten Kva-
litet i psykiatrien, som blant annet inneholder en liste over 10 kvalitetsindikatorer for
psykiatri. Et notatet fra Kunnskapssenteret beskriver metodene for utvikling av
kvalitetsindikatorer for utvalgte organisasjoner og nasjoner (WHO, OECD,
USA/IOM, Canada og Danmark) (44). For at kvalitetsindikatorer skal veere gode nok
til & ha legitimitet i fagmiljoene er det viktig at personell med erfaringskompetanse er
med i arbeidet.

Informasjon og kommunikasjon

En god og sikker helsetjeneste er avhengig av at de som skal héandtere krevende pasi-
entsituasjoner har all relevant informasjon. Manglende informasjon kan forekomme
mellom alle ledd i behandlingskjeden pa samme mate som manglende samarbeid, og
kan vare et problem i alle typer avdelinger og pa alle nivaer.

Det er tidligere papekt at spesialisthelsetjeneste er et komplekst system, pa samme
maéte som pasienter har komplekse behov. Pasienter med kroniske somatiske sykdom-
mer kan fa behov for psykisk helsevern i perioder og omvendt; pasienter med atferds-
problematikk kan ha behov for innleggelse i somatiske avdelinger. For & gi god pleie
og behandling er det nadvendig & kjenne pasientens helhetlige behov.

Ulik tradisjon nar det gjelder & balansere taushetsplikt mot opplysningsplikt kan vere
bakgrunn for at opplysninger ikke er gitt. Selv om taushetsplikt er et viktig prinsipp i
all helsetjeneste har stigmatisering av psykisk syke, og kanskje spesielt i grensesnittet
mot kriminalomsorgen, gjort at mange er ekstra varsomme med & gi ut opplysninger
om enkeltpasienter. I somatisk helsetjeneste er tankegangen oftere at all relevant in-
formasjon ses som ngdvendig for & sikre liv og helse. En del av meldingene til Melde-
ordningen gjaldt pasienter som har vist aggressiv atferd i somatiske avdelinger hvor
personalet har veert helt uforberedt pa situasjonen.

Eksempel 17.

Aggressivitet hos pasient ma opplyses om i henvisningstekst/fra avdeling nar vi ringer
ned pasient til undersgkelse. Denne pasienten burde ikke kommet ned alene, men hatt
vakter med seg.

Vi burde hatt trygghetsalarm pa nattevakt nar vi star s mye alene som vi gjgr
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Voldsrisiko er dynamisk og kan endre seg ut fra den situasjonen pasienten er i. En kan
tenke seg at en undersgkelse- eller behandlingssituasjon kan vere angstutlesende hos
en sarbar pasient og utlgse ukontrollerbar atferd, en ugnsket hendelse, ikke bare for
omgivelsene som blir angrepet, men ogsa for pasienten som ikke blir mgtt med erfa-
ring og profesjonalitet.

Generelt kan en si at en innenfor et fagfelt deler en viss referanseramme nar det gjel-
der risikoforstaelse. Ved kommunikasjon pa tvers av avdelinger, for eksempel mellom
somatiske og psykiatriske avdelinger, mangler denne felles referansen, og det kan
vaere ngdvendig med mer eksplisitt informasjon.

Eksempel 18.

Pasient som skulle til CT-undersgkelse av hode/hjerne. Ingen opplysninger i henvis-
ningstekst om aggresjon.

..... Jeg snakket med ham og prevde a forklare at han matte ligge stille slik at vi fikk tatt
undersgkelsen. Han vaknet plutselig og begynte a kjefte, reiste seg opp og truet med
vold.

Han slo og fektet med armene og var ikke langt fra a treffe meg. Sa ville han ut, jeg lot
ham ga, men styrte ham mot akuttmottaket hvor jeg fikk hjelp av vaktleder og flere sy-
kepleiere. | kampens hete kom jeg ikke pa telefonnummeret til vekterne, men akuttmot-
taket tok kontakt. .... vi var en hel gjeng fra rgntgen, akuttmottak og portarene, samt en
vekter som fulgte ham rundt pa huset, politiet ble kontaktet, men de hadde ikke tid &
komme raskt. ...... 3 portgrer og en vekter fulgte ham opp.

Det stod ingenting i henvisningen om at pasienten kunne veere aggressiv.

Portgren hadde fatt beskjed, men sa ingenting til oss for han regnet med at XX hadde
meddelt dette til oss.

Vakthavende radiolog fikk ogsa beskjed etter hendelsen, om at undersgkelsen ble avbrutt
og hvorfor.

Dette var en meget truende situasjon, og jeg fryktet at jeg skulle bli slatt ned.

I eksempel 18 manglet informasjon om at dette var en pasient med aggresjonspro-
blem som skulle undersgkes. Svikt i flere informasjonsledd ferte til en belastende si-
tuasjon for bade pasient, personale og medpasienter som sa pasientens ferd gjennom
sykehuset. Situasjonen kunne kanskje ha veert unngatt med bedre informasjon og for-
beredelser.

Helsevesenet er av de grupper som lengst har hatt en lovregulert taushetsplikt, og be-
stemmelsene i legeloven av 1980 ble i stor grad viderefort i den generelle helseperso-
nelloven av 1999. Synet pa forholdet mellom konfidensialitet og informasjonsutveks-
ling er imidlertid ikke statisk. Fra 2000 har mange tatt til orde for gkt samarbeid og
bedre informasjonsutveksling mellom ulike offentlige etater. NOU 2010: 3, Drap i
Norge i perioden 2004- 2009 diskuterer blant annet taushetsplikt, opplysningsplikt
og -rett (45). Her belyses blant annet at en for streng praktisering av taushetsplikt
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rundt folk med alvorlige psykiske lidelser i verste fall kan fore til vold og drap. Disku-
sjonen bergrer alle nivaer for sa vidt som de lovpalagte restriksjonene (strukturene),
ogsa nedfeller seg i de faglige kulturene og far dermed betydning pa individniva.

Diskusjonen er ogsa fort i det offentlige rom, blant annet i NRK Fordypning
29.1.2014. I diskusjonen, Taushetsplikten er et problem, hevder psykiater Randi Ro-
senquist, at: «For helsepersonell har taushetsplikten ofte vaert hellig. Men selv med
dagens lovgivning er det mulighet til & dele informasjon mellom etater. Nar NAV,
kommunen, fastlegen, psykiatrien og kanskje politiet skal samarbeide om en person,
er det viktig at de har lov til & snakke sammen om denne personen». Psykologspesia-
list Pal Grondahl papekte at der Norge har taushetsplikt om alvorlig psykisk syke, har
vare naboland opplysningsplikt (46).

Bade NOU 2010: 3 og NRK-programmet viser bade faglige, juridiske og etiske dilem-
maer i diskusjonen om taushetsplikt kontra opplysningsplikt. I dette notatet ensker vi
a legge til pasientsikkerhetsperspektivet.

Meldeordningen har imidlertid ogsa fatt meldinger som viser at opplysningsplikt kan
misbrukes:

Eksempel 19.

Sykepleier fra legevakten som kommer med henvisningen ser pa pasienten, som sit-
ter/star i venterommet og sier hgyt: "Denne pasienten méa dere veere obs p&, han har
veert sveert aggressiv, truet personale i Legevakten, knust to stoler og eén dar borte pa
Legevakten i natt. Na har vi pa Legevakten bestemt at pasienten ikke far komme inn hos
oss mer, uten at han har felge med politiet." Dette sier hun i pahgr av ikke bare pasien-
ten, men det sitter flere pasienter p& venterommet.

Det er kanskje nettopp slike episoder som kan fa enkelte til 4 innta den strengeste po-
sisjonen i diskusjonen om taushetsplikt. En annen strategi kan veere & holde diskusjo-
nene om temaet ved like, badde i helseutdanninger og i avdelinger.
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Oppsummering

Vold og aggresjon i et pasientsikkerhetsperspektiv

Meldingene om vold og aggresjon i spesialisthelsetjenesten har vist pasientsikkerhets-
utfordringer i et behandlingsmilje og en arbeidssituasjon som kan vaere dramatisk.
Meldeordningens oppgave er a fokusere pa mulige systemforbedringer for & gke pasi-
entsikkerhet.

Meldingene i seg selv gir verdifull leering bade enkeltvis og sortert i mognstre. Etter en
samlet gjennomlesing ble det identifisert fem problemomrader som er gjensidig av-
hengige av hverandre og mé ses i sammenheng.

Litteratursgket ble gjennomfert med utgangspunkt i disse fem omradene for & finne
dokumentasjon pa mulige forbedringsforslag. Mye utredningsarbeid er publisert, men
lite forskning pé effekt av voldsforebygging generelt og pa organisatoriske, systemret-
tede tiltak spesielt. Men selv om det er sparsomt med dokumenterte effekter, fant vi
relevante temaer som er forskningsbelyst.

¢ Vi fant en systematisk oversikt som tyder pa at tilstrekkelig bemanning, stabil
bemanning, og kompetent bemanning kan ha positiv virkning pa reduksjon av
voldshendelser (14).

e Samarbeidsproblemene som viser seg i meldingene, gjelder nesten alltid
samhandling over avdelingsgrenser. Dette innebzerer ofte behov for strukturell
forbedring av rutiner. Forbedringer ma starte hos ledere, samtidig som alle ma
veere ansvarlig for & bygge en god samarbeidskultur. Prinsippene om
samarbeidsrutiner og kriselgsninger fra Massachusetts Coalition for the
Prevention of Medical Errors kan vare overforbare (20). Felles leering over fag- og
avdelingsgrenser kan bedre samarbeidsforstaelse og kultur.

e Mange av meldingene beskriver problemer i skjeringspunktet mellom bemanning,
samarbeid og uklare rutiner. Inntakskriterier og triagering ser ut til & veere et
omrade med behov for oppmerksomhet. Retningslinjer og utstyr som er viktig i
akuttsituasjoner, er ikke alltid oppdatert og kontrollert. Meldingene gjenspeiler
ogsd at det i tillegg til faste rutiner er behov for & ha krisehdndteringsplaner. Det er
et lederansvar & sorge for at bade rutiner og krisehdndteringsevinger er pa plass.
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e Erfaring og kompetanse i a forebygge og takle situasjoner med potensiell eller
manifest vold er krevende og fordrer kontinuerlig utvikling, vedlikehold og
bearbeiding. Vi fant god dokumentasjon bak forslagene om a bruke
risikovurderingsinstrumenter som hjelpemiddel (31, 32, 39, 40). I tillegg kan
det veere nyttig a se pa bruk av simulering som treningsmetode (35, 37). Ellers
er boken til Lillevik og @ien et nytt og norsk bidrag i arbeidet med vold og
aggresjon (41).

e Nar det gjelder kommunikasjon og informasjon viser meldingene hvilke
problemer som kan oppsté nar psykisk helsevern gir mangelfull informasjon
om potensiell aggresjon til somatisk helsetjeneste eller andre etater. Dette
temaet er sentralt i den pagdende diskusjon om personvern og
opplysningsplikt.

Behov for videre forskning

Flere av de innhentede oversiktsartiklene og Kunnskapssenterets rapport om tiltak for
a redusere tvangsbruk i psykisk helsevern (38), papeker behovet for mer forskning.

Béde faglitteratur og utredningsarbeider har papekt at problemstillinger i dette fagfel-
tet ofte ligger i skjeringspunktet mellom politikk, etikk og fag (27, 41, 45). Det kan gi
ofte forskningsmessige utfordringer, og innebaerer at man ma veere dpen for at kunn-
skapsutvikling pa feltet ma skje ved hjelp av et bredt metodetilfang.

Kvalitative analyser av ugnskede hendelser kan gjores lokalt ved hjelp av hendelses-
analyse (47) og veere et bidrag i et pasientsikkerhetsperspektiv.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Flytskjema for identifikasjon av relevante hendelser

Innmeldte hendelser 1.7.2012-31.12.2013
N=13.365

Klassifisert Ikke Klassifi-
Identifisert n=9.508 sert
ved tekstsgk

¢ n=3.543
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og arsaksbe-
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Klassifisert i aktuell kategori,
n=391

A 4

Ikke i spe-
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eller ikke
Kklassifiser-
bar

n=313

[ Hendelser til vurdering med tanke pa relevans for aktuell problemstilling, ]
n=698

Ekskludert
n=313
J
A 4
N
Inkludert for analyse
n=385
J
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Vedlegg 2. Sgkestrategi

Sekedato: 06.11.2014
Antall unike sgketreff: 449
Ansvarlig: Bibliotekar Elisabet Hafstad

Cochrane Library

ID | Search Hits

#1 | ((violen* or aggress* or threat* or assault* or harass* or abusive or | 519
dangerous*) and (patient* or inpatient® or outpatient* or out-pa-
tient*)):ti

#2 | ((violen* or aggress* or threat* or assault* or harass* or abusive or | 783
dangerous*) near/3 (patient* or inpatient* or outpatient® or out-
patient*)):ab

#3 | #1 or #2 Publication Year from 2010, in Cochrane Reviews (Re- 34

views and Protocols), Other Reviews and Technology Assessments

CRD

ID | Search Hits

#1 | ((violen* or aggress* or threat* or assault* or harass* or abusive or | 23
dangerous*) and (patient* or inpatient* or outpatient® or out-pa-
tient*)):TI

#2 | ((violen* or aggress* or threat* or assault* or harass* or abusive or | 55
dangerous*) nears (patient* or inpatient* or outpatient® or out-
patient®))

#3 | #1 or #2 IN DARE, HTA FROM 2010 TO 2014 18

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid MED-
LINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R) and Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to
Present
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Re-
# Searches
sults
((violen* or aggress* or threat* or assault* or harass* or abusive or dan-
1 gerous*®) and (patient* or inpatient* or outpatient® or out-patient*)).ti. 4918
((violen* or aggress* or threat* or assault* or harass* or abusive or dan-
2 gerous®) adj3 (patient® or inpatient* or outpatient® or out-patient*)).ab. 13594
Meta-Analysis.pt. or (systematic* review* or meta-analy* or metaa-
3 [naly*).ti,ab. 127669
health planning guidelines/ or guideline.pt. or practice guideline.pt. or
4 |consensus development conference.pt. or (guideline* or guidance or rec- | 408952
ommendation?).ti,ab.
5 (1or2)and (3 or4) 1019
6 |limit 5 to yr="2010 -Current" 302
PsycINFO 1806 to October Week 5 2014
# Searches Results
1 [|patient violence/ 1052

((violen* or aggress* or threat* or assault* or harass* or abu-

2 |[sive or dangerous*) and (patient* or inpatient* or outpatient* |1935
or out-patient®)).ti.
((violen* or aggress* or threat* or assault* or harass* or abu-
3 |sive or dangerous*) adj3 (patient® or inpatient® or outpatient* (3694
or out-patient®)).ab.
("systematic review" or "meta analysis").md. or (systematic* 50
4 |review” or meta-analy* or metaanaly*).ti,ab. 32077
5 |(guideline* or guidance or recommendation?).ti,ab. 130869
6 |(1or2or3)and(4ors5) 340
7 |limit 6 to yr="2010 -urrent" 101
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