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English Summary
This thesis addresses the use of defusing in Copenhagen’s Bispebjerg Psychiatric Centre. Defusing is used as a psychological tool to enabling the staff to discuss their experiences in relation to extreme episodes in their daily work, such as fixation of a patient. Defusing creates a platform for a collective discussion on actual events.

The overarching aim of introducing defusing from an executive point of view is to ensure that everyone is “all right” after the incident. But it is also to ensure emotional relief of the staff and create the necessary framework for learning. 
The thesis is based on interviews with a group of employees as well as an executive representative from Bispebjerg Psychiatric Centre. Furthermore it is based on three different theoretical perspectives: Defusing theoretically (Atle Dyregrov), the theory of emotional involvement (Susanne Bang) and the theory on learning and reflection (Peter Jarvis). 

The conclusion is that Bispebjerg Psychiatric Centre does not follow the adequate theoretical model leading to some fundamental problems, including that staff doesn’t consider it as a valuable tool in relation to emotional relief. In the end this leads to a situation where it becomes very difficult to fulfil both the aim of emotional relief and that of creating learning. 
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Kapitel 1
Indledning, problemformulering og metode

1.1 Indledning

Refleksive rum hjælper sygeplejersker efter belastede hændelser, og ubearbejdede oplevelser kan medføre, at sygeplejersker kun bliver kort tid i det intensive speciale eller helt skifter profession. Det var nogle af de centrale pointer i cand.pæd.pæd. Christine Baggers artikel i tidsskriftet Sygeplejersken tilbage i 2005 (Bagger 2005). Artiklen beskriver, hvorledes det hjælper sygeplejerskerne på intensivafdelingen for hjerte- lunge- og karsygdomme på Odense Universitetshospital at tackle hverdagens følelser og de påvirkninger, der er opstået og oplevet i forbindelse med arbejdet i intensiv sygeplejen, hvis de i en struktureret form får mulighed for at reflektere og sætte ord på. Erfaringerne fra Odense Universitetshospital er, at hvis ikke sygeplejerskerne får hjælp til at bearbejde hverdagens oplevelser, kan de få vanskeligt ved at håndtere lignende situationer i fremtiden.   
Psykoterapeut Susanne Bang beskriver, hvorledes hverdagens hændelser – i forbindelse med arbejdet med lidende mennesker – påvirker den, der skal lægge øre til, og handle i forhold hertil (Bang 2002). Der er høje forventninger til ydelsesniveauet fra personalet i sundhedsvæsenet, og dommen falder hurtigt, når der bliver begået fejl, eller hvis vi som patienter ikke føler, at vi får den nærvær, støtte og omsorg vi føler vi har krav på. Den rette omsorg kan imidlertid kun ydes, hvis personalet har det fornødne psykiske overskud. En central pointe hos Bang er, at behandleren er i risiko for at blive så følelsesmæssigt påvirket af patienternes/klienternes problemer, at vedkommende selv bliver psykisk truet. 
Begge de nævnte forfattere er interessante i den forstand, at de har valgt at sætte fokus på det psykologiske pres, der følger med det at arbejde med lidende mennesker, herunder hvad der skal til for at afhjælpe de problemer, der fra tid til anden kan opstå. I sygeplejemæssig sammenhæng vurderes det at være atypisk, idet fokus omkring de følelsesmæssige aspekter normalt – helt naturligt – kredser om patienten, og hvor der er en iboende forventning om, at plejepersonalet som professionelle hjælpere kan håndterer det psykiske pres. Det er dog min erfaring – efter mere end 10 år inden for sygeplejen – at når personalet føler sig udbrændte eller på anden vis i psykisk underskud, er det sjældent, at de fornødne redskaber til håndtering af dagligdagens følelser og påvirkninger stilles til rådighed. Hvis de er til rådighed er spørgsmålet, om de indgår som en integreret del af de daglige rutiner?       
Inden for den psykiatriske sygepleje er situationen den samme. Der findes et utal af forskrifter og standarder for, hvorledes patienten afhjælpes lidelser af fysisk og psykisk art, men ikke meget om, hvorledes psykisk påvirkninger eller overbelastning i personalegruppen håndteres. Arbejdet med at udføre plejen stiller imidlertid store krav. Det handler om faglig, men også personlig involvering i form af at være lyttende, reflekterende, bearbejdende, omsorgsgivende og ikke mindst at komme med løsningsforslag i forhold til patientens lidelser. 

Det anfægtes på ingen måde, at sygeplejersker og andet sundhedsfagligt personale er ansat til at yde omsorg, og at det er en iboende forventning, at de kan håndtere det psykiske pres. Derimod er det fundet interessant at belyse, hvilke hjælpemidler, der inden for et nærmere afgrænset fagområde stilles til rådighed for at afhjælpe det sundhedsfaglige personale, såfremt disse bliver følelsesmæssigt berørt, i større eller mindre grad, men i en sådan grad at der er behov for at få ”taget trykket af”. Med dette menes en påvirkning ud over, hvad der i almen forstand kan betegnes som påvirkning i form af empati og medfølelse, dvs. at behandleren berøres på en sådan måde, at det gør noget ved vedkommende som menneske, og ikke blot som fagperson.

1.2 Problemfelt

På Psykiatrisk Center Bispebjerg har der i mange år været tradition for at afholde opsamlingsmøder efter alarmsituationer. Opsamlingsmøderne omtales af ledelsen på Psykiatrisk Center Bispebjerg som defusing, og skal i denne sammenhæng forstås som en mindre formaliseret variant af debriefing, dvs. en struktureret plenumsamtale efter en traumatisk kollektiv hændelse. Hensigten med defusing er overvejende det samme som debriefing, hvilket vil sige at skabe et rum, hvor de berørte får lejlighed til at sætte ord på det oplevede, og de i denne tilknytning opståede private følelser. 
Alarmsituationer er at forstå som de situationer, hvor plejepersonalet af en eller anden grund tilkalder hjælp (alarm) for at få afviklet en patientrelateret situation, der enten er ude af kontrol, eller som på anden vis kræver her og nu hjælp fra andre afdelinger.  Et typisk eksempel er tvangsfiksering i bælte.

Alarmsituationen, og den efterfølgende tvangsfiksering er kendetegnet ved, at en gruppe, der normalt ikke arbejder på samme afsnit, med meget kort varsel samles til at løse den konkrete opgave. En tvangsfiksering består af en række mindre opgaver, der – hvis tiden tillader det – på forhånd uddeles til det udkommanderede team. Det handler således om fastholdelse af patientens arme og ben, fastgørelse af bælte og tvangsmedicinering, men også mere administrative opgaver i form af at tilkalde læge, fremlægge tvangspapirer og patientens journal mv. Ved selve fikseringen vægtes nogle opgaver højere end andre. Opgaver med fastholdelse af en arm har således højstatus, forstået således, at opgaven betros den særligt kvalificerede. Det skyldes, at den primære opgave i første omgang er at få passiviseret patientens overkrop. Det er således også disse aktører, der først kommer i fysisk kontakt med patienten, og har størst fysisk risiko for at komme til skade.   
Da Psykiatrisk Center Bispebjerg er sammensat af relativt få enheder, vil medlemmerne af det udkommanderede team normalt have et indgående kendskab til hinanden, herunder hinandens reaktionsmønstre og håndtering af alarmsituationer.  I selve fikserings-situationen er der behov for aktører, der er tålmodige, har overblik, og ikke ”stresser”. Det er nødvendigt selv at være i psykisk balance, for at kunne overskue situationens alvor og mange delelementer, samt endeligt ikke at være bange for situationen. Samtidig er det en fordel at være fysisk stærk, samt indgående at kende til de fysiske fastholdelsesgreb, der er indlært under oplæringen i det psykiatriske speciale.

Når bæltefiksering igangsættes, fokuserer aktøren på netop den del af opgaven vedkommende er tildelt i forvejen eller tildeles i situationen. Patienten lægges her efter i videst muligt omfang forsigtigt på gulvet og fastholdes der, mens bæltet fastspændes på sengen. Når bæltet er fastspændt, løftes patienten op i sengen, hvor fikseringsremmene efterfølgende fastspændes omkring de udvalgte ekstremiteter – arm, ben eller mave. Tilstede er nu lægen, der ordinerer såvel medicinsk præparat som dosering. En sygeplejerske giver efterfølgende den ordinerede injektion til den fastspændte patient, der fortsat fastholdes fysisk som af bælterne. Dette gøres for at mindske patientens mulighed for ryk og bevægelse, der kunne bevirke, at sygeplejersken stak forkert, og dermed påførte patienten yderligere ubehag eller smerte.
Det er min erfaring, at når alarmen lyder, så spiller det en stor rolle, hvorfra der kaldes alarm, idet aktørerne nogenlunde er bekendt med, hvilke potentielle ”ballademagere” der er indlagt hvor. Dersom alarmen lyder fra et afsnit, hvor risikoen for en voldsom episode er stor, er incitamentet til at være først fremme ikke stor. Nogen vælger ganske enkelt at gå frem for at løbe. 

Når deltagerne endelig når frem, og situationen kræver, at der bliver taget fat, sker dette ofte i et stort uorganiseret rod, i det ikke alle benytter samme fastholdelsesteknikker eller ønsker at tage lige stort ansvar, hvilket vil sige, at der er nogen, der ikke tager fat i patienten, men i stedet står og trykker sig op af væggen, hvilket medfører, at de, der har fat i patienten, skal holde endnu hårdere og kæmpe mere. 

Når patienten er lagt forsvarligt i bælte, og defusingen skal foretages, er det min erfaring, at der som regel ikke nogen, der siger noget; alle afventer, at en anden skal tage ordet, og som regel er det en af de mere toneangivende sygeplejersker, der ender hermed. 
Som sygeplejerske gennem mere end 10 år har jeg et utal af gange oplevet at stå i situationer, hvor jeg som menneske er blevet mere end blot almindeligt berørt. En stor del af disse oplevelser har været forbundet med alarmsituationer. Der har således været tale om kollektive oplevelser efterfulgt af en defusing-seance, hvor gruppen af sundhedsfagligt personale har skullet sætte ord på hændelsen. Det er imidlertid min personlige erfaring, at defusingen kun sjældent har givet det ønskede resultat; at blive følelsesmæssigt aflastet for nogle af de ophobede følelser, der enten er opstået i situationen eller medbringes qua arbejdets følelsesmæssige karakter, og som udløses af den voldsomme episode. 

Jeg er trods mine mange års erfaring inden for faget fortsat nysgerrig efter at finde årsagen til, hvorfor der ikke i defusinggruppen tales åbent om de følelser, der opstår, når der ringes alarm på en voldsomt udadreagerende patient, og som giver sig udslag, i at aktørerne ofte vælger at komme gående i stedet for løbende til alarmsituationen, velvidende at patienten kan forvolde stor skade på kollegaerne fra det andet afsnit. Endvidere også, at der ikke tales åbent om de følelser, der opstår i relation til selve alarmsituationen. 
På Psykiatrisk Center Bispebjerg er defusing den eneste direkte anvendte metode til løsning af akutte behov, der er opstået efter traumatiserende oplevelser, og hvor personalet ikke er så berørt eller påvirket, at der er behov for direkte psykologintervention. Supervision bruges også som værktøj, men det er rettet mod patienten, forstået således, at det er patienten der er objektet i relation til ekspertens supervision af novicen, og ikke novicens følelsesmæssige oplevelser forbundet med plejen af patienten.      
Oplevelsen af det ringe udbytte og de manglende alternativer er begrundelsen for indeværende speciale, der vil forsøge at afdække, hvorledes defusingen på Psykiatrisk Center Bispebjerg fungerer og på hvilke præmisser, samt om hvorvidt defusing opleves som værende tilstrækkelig og hensigtsmæssig hos de, der er tiltænkt redskabet. Det er på den baggrund fundet relevant at se nærmere på den teoretiske forståelse af defusing og debriefing, som førnævnte må anses som værende en variant af. 
Formålet med defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg er dog ikke blot at få løst op for frustrationerne efter en enkeltstående traumatisk hændelse: 
” Formålet er selvfølgelig at se om der er nogen, der er kommet til skade og om der er nogen der er svært berørt af situationen der gør, at de skal have ekstra hjælp. Men det er ligeså meget også at skabe læring i det man har været ude i, altså hvad gik godt, hvad gik skidt og til næste gang hvor vi så måske kan gøre noget andet, tredje eller fjerde – det er de to primære formål med at lave defusing.” (Udviklingschef Kristina Schwartz Hauser, Psykiatrisk Center Bispebjerg, s. 53-54). 

Med ledelsens forståelse af defusing som et redskab til både at afdække, om nogen er svært påvirket af en hændelse, og samtidig skabe læring, samt egne oplevelser af, at defusingen ikke synes at virke efter hensigten, hverken i forhold til at kunne fungere som redskab til at give følelsesmæssig aflastning, eller til at blive i stand til at kunne ”udtrække” reflekteret læring af situationen, er det fundet relevant at analysere defusingen ud fra yderligere to teoretiske indfaldsvinkler. Det drejer sig om dels den teoretiske forståelse af behandlerens følelsesmæssige påvirkning i vanskelige situationer, dels hvornår og under hvilke betingelser læring kan finde sted. 
Formålet med indeværende speciale er således ud fra et teoretisk/empirisk perspektiv at undersøge, analysere og diskutere, hvorledes udøvelsen af defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg foregår. Endvidere også at afklare, om det er muligt at anvende defusing til det ønskede formål; følelsesmæssig aflastning og læring i forhold til udvikling af sygeplejen. 
1.3 Problemformulering
På hvilke måde udøves og fungerer defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg, i forhold til den teoretiske forståelse af begrebet og en ledelsesmæssig målsætning om at sikre følelsesmæssig aflastning og skabe læring?

1.4 Begrebsafklaring
Defusing: En aflastningssamtale afholdt samme dag som en hændelse er sket, med det formål at give følelsesmæssig aflastning i forhold til de implicerede aktører. 

Følelsesmæssig aflastning: At få mulighed for at give udtryk for tanker og reaktioner relateret til en hændelse 

Læring: I specialet vil læring blive betragtet udfra Peter Jarvis’ læringsteori og læringsforståelse, der anser læring som værende et kompleks og modsætningsfyldt paradoks.
1.5 Metode
Med ønsket om at undersøge udøvelsen af defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg, er det fundet relevant at forholde, den praktisk udførte defusing til den almene teoretiske forståelse af begrebet. Hermed bliver det muligt at undersøge, om formålet med defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg stemmer overens med den teoretiske opfattelse af formålet og endvidere om det kan bidrage til at forklare, hvorfor man opnår de resultater med defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg som man gør. Den teoretiske forståelse af defusing kobles med en teoretisk forståelse af behandlerens følelsesmæssige påvirkning i vanskelige situationer, hvorved det bliver muligt at forklare, hvilke følelser, der bringes ind ”defusing-rummet”, og hvilken betydning det har for selve defusingen. Endelig tilkobles den teoretiske forståelse af læring og refleksion, med henblik på at kunne forklare på hvilke betingelser læring kan finde sted i forbindelse med defusing.    
Specialet belyser en problemstilling af både teoretisk og empirisk karakter og da teorier og begreber sættes ind i en ny konstruktion, kan man argumentere for, at der gøres forsøg på at konstruere en ny virkelighed (Kvale, S.1997, s 55). Konstruktionen bliver således en sammensætning af det de interviewede selv fortæller, dvs. deres konstruktioner, forholdt op i mod de udvalgte teorier og begreber, der i sig selv udtrykker en konstruktion.  

I analysearbejdet er der arbejdet med en kategorisering af udsagnene, jf. Kvale, S. 1997. s.190. Udsagnene er indsat i forhold til tre på forhånd udarbejdede kategorier; defusing, følelser og læring. I transskriberet form er de efterfølgende blevet markeret med hver sin farve, for derefter at blive sammenholdt med de andre kategorier, således at der kunne udtrækkes meningsgivende citater, der kunne virke understøttende og udforskende i forhold til teorien. 

Det påstås ikke, at der på baggrund af konstruktionen, er fundet endegyldige og entydige svar, men blot, at der er konstrueret og sammensat et billede af den verden som interviewdeltagerne har udtrykt. I og med der foretages en empirisk kvalitativ undersøgelse, understøttes ovenstående argumentation, idet der ikke som sådan kan drages en endegyldig konklusion, der kan siges at gælde alle psykiatriske centre. Målet er netop at fokusere på de få deltagere, frem for de mange. Derved bliver det også kun muligt at fremlægge tendenser og fremkomme med formodninger og antydninger. 

Således kan man endeligt slutte, at den nye konstruerede virkelighed frembringer et billede af en forståelse, der kun kan siges at være repræsentativ for netop Psykiatrisk Center Bispebjerg, om end der sikkert vil kunne fremkomme lignende tendenser og tanker på andre psykiatriske centre, såfremt de benytter defusing på tilsvarende vis ud fra samme principper. 

Metodisk set er der endvidere hentet inspiration i den metodiske forestilling om triangulering, der utrykker en tilgang, hvorved der fokuseres på undersøgelsesobjektet fra flere forskellige metodiske vinkler (Nielsen 2007, s. 81). Trianguleringen består i indeværende speciale af kombinationen af flere forskellige teoretiske indfaldsvinkler, der i fællesskab danner rammen om analysen af defusing som det tager sig ud på Psykiatrisk Center Bispebjerg. Der er således tale om en form for teoritriangulering, hvor en situation udforskes ud fra flere konkurrerende teorier eller flere perspektiver anvendes til at fortolke et sæt data (Ellefsen 1998, s. 277).     
Valget af teoretikere er truffet på baggrund af en antagelse om, at selve teorien eller udvalgte begreber synes at kunne hjælpe i selve forståelsesarbejdet og lede frem til en besvarelse af problemformuleringen. Med dette som udgangspunkt blev Atle Dyregrov og hans idealmodel for gennemførelse af defusing valgt.  Modellen giver et konkret indblik i, hvorledes defusing som redskab til aflastning overordnet teoretisk tænkes og anvendes i praksis, således at det kan give perspektiv til anvendelsen på Psykiatrisk Center Bispebjerg.
Susanne Bangs begreber; rørt, ramt og rystet, modoverføring og sekundær traumatisering, er valgt på baggrund af min egen erfaring med psykiatriens følelsesmæssige pres, samt for at have et redskab, der kan hjælpe med at samle de mange følelser i enkle og håndterbare begreber, for således siden at muliggøre forklaring, anvendelse, analyse og diskussion af, hvad det er for følelser, der er i spil hos den enkelte aktør.
Peter Jarvis er som erfaringsteoretiker valgt ud fra en forståelse af defusing som et refleksivt redskab, der baserer sig på brugen af tidligere gjorte erfaringer og oplevelser i tilknytning til den direkte situation. Jarvis er endvidere valgt ud fra min personlige læringsmæssige antagelse om, at enhver situation rummer potentiel læring, samt at ikke kun tilsigtet læring er at antage som læring. 
Specialets problemstilling besvares således ved at anvende de tre forskellige teoretiske/begrebsmæssige bidrag som ramme for en analyse af defusing som det praktiseres på Psykiatrisk Center Bispebjerg. 
1.5.1 Valg af forskningsdesign og dataindsamlingsmetode
Den empiriske ramme benyttes som grundlag for at analysere data om defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg, der hovedsageligt er fremkommet gennem interviews. Dette skyldes, at grundlaget for defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg ikke er nærmere beskrevet. Endvidere foreligger der ikke på regionsplan retningslinjer for afholdelse af defusing, men alene en standard for debriefing. Begrundelsen for den manglende standard på regionsplan er ifølge Anne Marie Schjerbeck fra Region Hovedstaden, at hospitalerne, personalet og patienterne er forskellige, hvorfor det ikke er muligt at frembringe en fælles standard.  
Data er fremkommet via to afklarende telefonsamtaler, et interview med en ledelsesrepræsentant fra Psykiatrisk Center Bispebjerg, samt et fokusgruppeinterview med de på en tilfældig dag udpegede ansvarlige for alarmsituationer på de enkelte afdelinger, hvilket vil sige ”udrykningsholdet” den pågældende dag. 

Valget af fokusgruppeinterview frem for interviews enkeltvis skyldes et ønske om interaktion, diskussion og dynamik. Grundlæggende er fokusgrupper gode til at producere data om sociale gruppers fortolkninger, interaktioner og normer (Halkier, B. 2008, s. 13), hvilket er fundet afgørende i forhold til forståelsen af defusing som den komme til udtryk på Psykiatrisk Center Bispebjerg.

Det er således kombinationen af gruppeinteraktion og forskerbestemt emnefokus, som er fokusgruppens kendetegn (Halkier, B. 2008, s. 9). Gruppens interaktion og emne fokus gør fokusgruppeinterviews særligt velegnet til at kunne udtrække empiriske data. Således kan der siges noget omkring betydningsdannelser og mønstre, hvilket vil sige at der kan skabes viden om bl.a. de forståelser, der gør, at der i konkrete situationer handles mere eller mindre selvfølgeligt. 
Fokusgruppen kan endvidere – på baggrund af den sociale interaktion – være med til at få i tale sat en ellers tavs viden, ved det at deltagerne får mulighed for at være udspørgende og udfordrende i forhold til hinandens både forforståelse og forståelse. (Halkier, B. 2008, s. 9) Deltagerne vil typisk også gøre brug af en sammenligning af deres erfaringer og forståelser i selve interview-gruppeprocessen som ellers kan være svær at få frem, i f.eks. et individuel eller semistruktureret interview.  (Halkier, B. 2008, s. 9). Det er netop denne dynamiske diskussion af deltagernes fælles, og individuelle erfaringer, usagte som sagte, der er interessant i forhold til indeværende speciale. 
Den valgte struktur for designet af fokusgruppeinterviewet støtter sig i øvrigt til Steinar Kvales design ved brugen af de syv stadier for interviewundersøgelse; tematisering, design, interview, transskribering, analyse, verificering og rapportering (Kvale, S. 2004, s. 95). 
I forbindelsen med forberedelsen af begge interviews, blev der udarbejdet interviewguides, hvis eneste formål var at hjælpe mig som interviewer med at holde fokus i interviewet, således for at sikre, at der blev spurgt ind til givne forståelser, problematikker og eventuelle givne svar, på baggrund af problemformuleringens ordlyd (bilag 1+2).
Begge interviews er blevet transskriberet ordret og deltagerne har alle valgt at fremtræde ved eget navn (bilag 3+4). Pauser eller toninger er ikke markeret, idet disse ikke vurderes til at være af betydning for tolkningen af den producerede data. Interviews er iflg. Steinar Kvale, bundet til en bestemt mellemmenneskelig situation, der udvikler sig mere eller mindre spontant. De interviewede henvender sig til intervieweren med interesse og ikke blot med brugen af ord, men med gestus og implicitte og indforståede henvisninger til deres fælles situation. Derfor vil transskriberingen af et interview vise et ufuldstændigt billede af den rigdom af mening og implicit betydninger, der er kommet til udtryk i den aktuelle interviewsituation. (Kvale, S. 2004, s. 57/ 60)
De to afklarende telefonsamtaler blev gennemført den 30. september 2009, og var med henholdsvis udviklingschef Kristina Schwartz Hauser fra Psykiatrisk Center Bispebjerg og Anna Marie Schjerbeck fra Region Hovedstaden (bilag 5). Ledelsesinterviewet, der blev gennemført den 25. oktober 2009 var med udviklingschef Kristina Schwartz Hauser og følgende sundhedsfagligt personale deltog i fokusgruppeinterviewet samme dag:

· Klinisk sygeplejespecialist Ida Andersson afsnit 13.1B 

· Social- og sundhedsassistent Helle Roerslev afsnit C132

· Social- og sundhedsassistent Samantha Martorelli afsnit C532 
· Social- og sundhedsassistent David Frits Jensen afsnit C521

· Social- og sundhedsassistent Majbritt Witek Otte afsnit C520

· Klinisk sygeplejespecialist Kamilla Louise Kampmann afsnit C523

· Social- og sundhedsassistent Anja Hessner Sejrup afsnit C520.  
I forhold til metodevalget gælder spørgsmålet om undersøgelsens reliabilitet, validitet og generaliserbarhed. Reliabilitet handler i dette speciale om, hvorvidt udenforstående kan vurdere, om fremstillingen af data er troværdig. Ifølge Halkier er det væsentligt, at der skabes systematisk sammenhæng i hele det analytiske design, og at man hele tiden begrunder såvel overvejelser som valg. (Halkier, B. 2008, s. 109). Reliabiliteten handler derfor om den pålidelighed, der er i gennemførelsen af de empiriske data og indgår derfor også som en del af validiteten. I specialet er gennemsigtigheden søgt synliggjort gennem sammenhæng og begrundelse for de trufne valg. I analysen benyttes specialets problemformulering som ramme, og således kan det betragtes som en systematisk metode.

Validiteten vedrører i indeværende speciale den håndværksmæssige kvalitet i undersøgelsen, altså hvorvidt læseren overbevises om, at forholdet mellem teori og undersøgelse kan udlægges på den foretagne måde i analysen (Kvale, S. 1997, s. 235). Specialet vurderes at opfylde kriterierne herfor, men i sidste ende bliver op til læseren at vurdere – objektivt som subjektivt – om der kan knyttes an til det håndværksmæssige.

Generaliserbarheden er spørgsmålet om, hvorvidt resultatet er repræsentativt for en given population, f.eks. alle psykiatriske plejepersonalegrupper der benytter defusing som redskab. Designet for et fokusgruppeinterview gør dog, at det ikke kan imødekommes, idet der typisk er for få enheder, men med mange variabler. Derfor kan der alene af den grund ikke foretages en statistisk generalisering. (Halkier, B. 2008, s.111-112). Det er dog vurderingen, at undersøgelsesresultatet er repræsentativt for Psykiatrisk Center Bispebjerg, og at det også vil være repræsentativt for defusing, der gennemføres på andre psykiatriske centre/hospitaler, ud fra samme præmisser.

1.6 Opgavens opbygning
I kapitel 2 gennemgås opgavens teoretiske fundament, der bygger på henholdsvis Atle Dyregrov, Susanne Bang og Peter Jarvis.

I kapitel 3 præsenteres Psykiatrisk Center Bispebjerg og deres brug af debriefing som værktøj efter alvorlige hændelser.
Kapitel 4 indeholder opgavens analyse af de gennemførte interviews med udgangspunkt i opgavens teoretiske fundament.

I kapitel 5 diskuteres undersøgelsesresultaterne, der fremgår af analysen.

Kapitel 6 indeholder opgavens konklusion og perspektivering. Her trækkes undersøgelsens hovedpointer frem og problemstillingen besvares. Endvidere fremsættes der forslag til den fremtidige defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg i den afsluttende perspektivering.
Kapitel 2
Teorifremstilling

2.1 Indledning

Indeværende kapitel indeholder en gennemgang af specialets teorigrundlag, henholdsvis begreberne debriefing og defusing ifølge Atle Dyregrov (Dyregrov A. 2002), rørt, ramt, rystet, sekundær traumatisering og modoverføring ifølge Susanne Bang (Bang. S.  2002) samt læring, refleksion og erfaring ifølge Peter Jarvis (Jarvis, P. 1992). 
2.2 Debriefing og defusing i følge Atle Dyregrov
2.2.1 Indledning

Følgende gennemgang omhandler begreberne debriefing og defusing. Trods specialets fokus på defusing er det fundet nødvendigt at gennemgå principperne for debriefing, da da disse er indbyrdes forbundet til hinanden, da defusing altid vil foregå før en eventuel debriefing.

2.2.2 Debriefing og defusing
Jeffrey T. Mitchell var den første der beskrev brugen af debriefing i grupperelationer, som han benævner CISD, Critical Incident Stress Debriefing (Dyregrov, A. 2002, s.15). Som frivillig brandmand, samt med en uddannelse indenfor psykologi, observerede J.T. Mitchell behovet for et omsorgssystem til brug for mandskabet, efter traumatiske hændelser. I 1983 præsenterede han sin syvtrinsmodel for CISD, hvilket fortsat, af mange, anses som værende den mest benyttede og anerkendte model i dag. (Dyregrov. A, 2002, s.17-18). Mitchells syvtrinsmodel dækker følgende; Introduktions-, fakta-, tanke-, reaktions-, symptom-, lærings – og genindføringsfasen(Dyregrov, A: 2002, s. 18). Der er i dag udviklet mange forskellige debrifingsmodeller, men ”While the various models differ in the number and type of phases (or stages), they all get the same basic elements that Mitchell´s original process sought to examine (Weavers, John D, s.2). 

I krisepsykologi- og debriefing sammenhæng er det også væsentligt at nævne dr.philos og psykolog Atle Dyregrov, der er internationalt respekteret for sin viden inden for dette felt, og ofte citeret i artikler om debriefing og defusing. Der henvises bl.a til Dyregrov i artiklen ”Confusing debriefing and defusing postnatally: the need for clarity of terms, purpose and value” (Alexander J. 1998, s 122). En artikel, hvis formål og hensigt er at differentiere mellem begreberne debriefing og defusing i relation til strukturerede samtaleformer mellem jordmoder og patient. I Danmark anvender bl.a. Beredskabsstyrelsen også Mitchells model – omarbejdet af Dyregrov – i deres debriefing- og defusingsarbejde (Lyng. H, 2003, s. 3). 
Dyregrov anvender begrebet debriefing i stedet for det længere udtryk psykologisk debriefing, som dog ifølge Dyregrov er det ”officielle begreb”. (Dyregrov, A. 2002, s. 15)  En benævnelse der dækker over de strukturerede og formelle samtaler, der afholdes på gruppemøder efter en traumatisk hændelse, og som oftest har en varighed mellem to til tre timer. Psykologisk debriefing er at adskille fra operationel debriefing, der er af mere redningsteknisk natur med fokus på at evaluere roller, funktioner, aktiviteter, procedurer og udstyr (Dyregrov, A. 2002, s.7 og 15).
Debriefing kan anvendes over for overlevende efter livstruende hændelser, kollegaer efter pludseligt dødsfald på arbejdspladsen, eller i forhold til hjælpearbejdere til ulykken der er påvirket følelsesmæssigt stærkt af hændelsen (Dyregrov, A: 2002, s. 21). Eksempelvis blev Mitchells model for debriefing anvendt efter Estonia-forliset tilbage i 1994 (Dyregrov, A. 2002, s. 19). Argumentet for at gennemføre debriefing er, at psykologisk debriefing fører til en strukturering af kriseoplevelser, fordi de sammenfatter de enkelte gruppedeltagers forskellige oplevelser og perspektiver til en helhed (Dyregrov, A. 2002, s. 12).
Begrebet defusing er nært beslægtet med debriefing og defineres som et møde samme dag, som hændelsen er sket – en aflastningssamtale (Dyregrov, A. 2002, s. 15). Formålet med defusing er at aflaste personens sindsmæssige og tankemæssige tilstand, for derved, sammen med gruppen at få sat ord på og få greb omkring situationen. Sammenlignet med debriefing er der altså tale om en samtale umiddelbart efter en hændelse. Defusing kan altså være forløberen for en senere debriefing, hvor de involverede er mere klar på de følelsesmæssige implikationer af hændelsen (Dyregrov, A. 2002, s. 85). ”Think of it as cleaning out an emotional wound before allowing it to try to heal with foreign materiel still on the inside”(Weaver, John D. s.5) 
Således henviser Dyregrov til, at defusing ikke har en helbredende funktion, men kan anvendes som ”værktøj” til at lindre og aflaste aktørernes følelsesmæssige tilstand, gennem det at få sat ord på tanker og følelser. Derved kan defusing være medvirkende til en helingsproces, men ikke fungere som et helbredende element i sig selv. 
2.2.3 Debriefingens faser
Struktur er et yderst vigtigt aspekt i forbindelse med debriefing, i det der i modsætning til egentlige terapiforløb, hvor der arbejdes over mange uger eller måneder, kun kan benyttes få timer til at opnå gruppemålene under debriefing. Derfor bliver det også vigtigt at sikre, at deltagerne er motiverede, lederen er tilstrækkeligt uddannet og vidende om bl.a. reaktionsmønstre og gruppedynamik, og at der er en gensidig respekt.
Faserne i forbindelse med debriefing er som følger:
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(Egen illustration, baseret på Dyregrovs model (Dyregrov, A. 2002, s. 51))
Lederen vil til at begynde med introducere formål og regler. Målet er at etablere et gunstigt klima, reducere angst, skabe tillid, men samtidig også at signalere struktur.
Fakta skal fortælles af de implicerede, der taler efter tur. Samtidig etableres en oversigt over hændelsen. Derved skabes helhed og en fælles forståelse. 

I tankefasen spørges der ind til de tanker som de implicerede gjorde sig før, under og efter hændelsen i kronologisk rækkefølge. Herved bliver det bl.a. muligt at afdække, i hvilket omfang de implicerede var forberedte på hændelsen.

Fasen vedrørende sanseindtryk skal hjælpe til at sætte ord på forskellige sanseindtryk. Formålet er at gøre implicitte erindringer eksplicitte og tydelige.    
Reaktionsfasen skal hjælpe deltagerne til at genkende og normalisere følelsesmæssige og somatiske reaktioner på hændelsen, og på den måde reducere den følelsesmæssige involvering i og identifikationen med situationen.
Normaliseringsfasen handler om at give de implicerede nogle værktøjer til håndtering af almindelige problemer i kølvandet på hændelsen, således at de på bedst mulig vis kan komme videre. 

Under fremtidsplanlægning vil der blive opsummeret, informeret om tilgængelige opfølgningsressourcer og evt. aftalt opfølgende debriefing (Dyregrov, A. 2002, s. 52-53). 
2.2.4 Model for defusing
Som med debriefing, er der også forskellige modeller for anvendelse af defusing. Det afgørende er imidlertid, at defusing er mere simpel i sin struktur. Ifølge Dyregrov opereres der med følgende 4 elementer (Dyregrov, A. 2002, s. 88): 
· Introduktionsfase – formål, motivation og regler 
· Udforskning – fakta, tanker og reaktioner 
· Information – psykoedukativ information om forventelige reaktioner samt gode råd  
· Afslutning – nyt møde, opfølgningsressourcer

Trods en mindre tidsramme til planlægning og strukturering af mødet, bør man alligevel tilstræbe, at defusingen foregår i små grupper, afholdes inden for de første 8 timer efter hændelsen, højst varer 90 minutter, foregår uforstyrrende og ledes af en person, der ikke var involveret i hændelsen (Dyregrov, A. 2003, s.86). Beredskabsstyrelsen benytter sig af ovenstående model i tillempet form, eksempelvis iværksættes deres defusing inden for 12 timer og vare typisk max. en time. (Lyng, H. 2003, s.3).
Mødes indledes med, at defusingslederen præsenterer sig selv og kort redegører for mødets indhold. Deltagerne opmuntres til fælles støtte og deltagelse, og der redegøres endvidere for nødvendigheden for fortrolighed. Fokus vil herefter ligge på det som deltagerne ønsker at bringe op til diskussion. Lederen stiller uddybende spørgsmål, baseret fra de informationer der hentes fra deltagernes fortællinger. Der er ikke nogen talerække, men alle bliver inviteret med til samtale. Det er defuserens opgave at sikre, at ingen bliver unødigt bebrejdet eller kritiseret, således at defusingsprocessen ikke skader enkelte deltagere eller gruppen som helhed. (Dyregrov, A. 2002. S. 89)

Defuseren bør forblive i lokalet efter defusingens ophør, således at deltagere, der har behov for yderligere hjælp, kan få det. Det er normalt, at der foretages individuelle konsultationer både før og efter defusingen, da den enkelte deltager kan have private problemstillinger der ikke er let at diskutere i gruppesammenhæng, og som kan indeholde meget stærke følelser. Disse kan således belyses og diskuteres individuelt mellem defuseren og deltageren. (Dyregrov, A. 2002, s. 90)

Deltagere, der har uddannelse og erfaring, og som tidligere har deltaget i defusing, har som regel ikke brug for så lang tid. Derfor må tidsforbruget styres fleksibelt under hensyntagen til, at gruppen får den tid, der er nødvendigt. (Dyregrov, A. 2002. S. 87-88)
Det kan dog diskuteres, hvorvidt defusingmodellens fire elementer altid slavisk bør gennemgås i forhold til specialets fokus på netop Psykiatrisk Center Bispebjerg, idet der kan være faktorer, der taler for, at det ikke altid er nødvendigt. F.eks. kunne man tænke sig en situation, hvor patienten ønsker at benytte toilettet. Patienten lukkes derfor ud af bæltet, og aktøren der har med patienten at gøre, handler herefter forebyggende ved at tage kontakt til aktører fra andre afdelinger, der således vil være til stede i afdelingen, når patienten skal genfikseres. Der er tale om forholdsregler i det tilfælde, at patienten ikke – som forventet og måske ligefrem lovet – frivilligt ville lade sig bæltefiksere igen efter toilet besøg. 

Således vil det i tilfælde af, at patienten ikke som forventede frivilligt lader sig bæltefiksere, men i stedet bliver opkørt, verbalt truende samt udviser aggressiv adfærd, resultere i, at aktørerne på ny måtte anvende de lærte fastholdelsesgreb for at blive i stand til spænde bæltet omkring patientens mave. Efter en sådan relativ rolig og kontrolleret hændelse, vil der formentligt kun være behov for en kort defusingsseance, for lige at opsummere forløbet før og efter toiletbesøget, og derfor ikke nødvendigvis være et behov for en gennemgang af alle fire punkter. 

2.3. Rørt, ramt og rystet, sekundær traumatisering og overføring ifølge Susanne Bang
2.3.1 Indledning

Som beskrevet i indledningen gør det at arbejde med andre menneskers lidelse og sygdom noget ved den, der lægger øre til. Dette er naturligvis også gældende for de aktører indeværende speciale omhandler. Der vil derfor i dette afsnit blive set nærmere på, hvilke følelser og påvirkningsgrader, der kan fremkomme, lige som der vil blive fokuseret på, hvad der i givet fald kunne forårsage disse følelser. Dette gøres for at opnå indblik og forståelse for de følelser og påvirkninger, som aktørerne bringer ind i defusingrummet, og som vil have betydning for aktørernes egen aflastningsmulighed samt aflastningsbehov.
2.3.2 Rørt, ramt og rystet, sekundær traumatisering og overføring
Susanne Bang har i en årrække arbejdet som supervisor, samt med undervisning i supervision, og har på den baggrund fundet speciel interesse for, hvad der sker med personalet/behandleren, der på kontinuerlig vis arbejder med patienter og deres lidelser og problemer. Susanne Bang har udviklet ”teorien” om den sårede hjælper og det er her ud fra, at en række centrale begreber i det følgende vil blive gennemgået.  
Susanne Bang benytter sig af begreberne klient og behandler i forhold til den, der modtager hjælp, og den der yder hjælp. I indeværende speciale benyttes i stedet patient og aktør for at skabe stringens i forhold til øvrig teori og empirisk data.   

Det er ganske normalt, at mennesker i al almindelighed bliver påvirket, og til tider måske stærkt påvirket af andre menneskers tragiske situation eller store smerter. Det er derfor ligeledes ganske normalt – og endog forventeligt – at aktøren i sit arbejde med patienten også påvirkes. 
At blive påvirket af patientrelationen som aktør, kan ske i forskellige grader af styrke, som vil have indvirkning på aktørens egne reaktioner. Bang taler om tre styrker og benævner disse som rørt, ramt og rystet.

At være rørt, hvilket som begreb ligger tæt op af begreberne berørt og bevæget, er den mindst komplicerede form for reaktion, og den mindst komplicerede reaktion at arbejde med (Bang, S. 2002, s. 101). Det handler således om det almen menneskelige at blive rørt af patientens glæder og sorger, og under tiden måske opleve at blive stærkt bevæget, særligt hvis aktøren selv bærer en lignende historie. Det er her empatien ”fungerer” og patienten føler sig mødt, idet aktøren er bekendt med sit eget ståsted og egen afgrænsning i forhold til patienten (Bang, S. 2002, s. 101).
At blive ramt, handler om den subjektive modoverføring og aktørens unikke reaktioner. Modoverføringer forstås som alle de følelser, der opstår inde i aktøren, når denne ”modtager” patienternes lidelseshistorier og som sætter sig i aktøren selv, i form af følelser og stemninger i relation hertil. Disse modoverføringer kan have en forstærkende følelsesmæssig effekt i forhold til aktørens egen personlighed, såfremt modoverføringerne rammer ind dele i aktørens eget nuværende liv, dilemmaer, kriser, ubearbejdede traumer og konflikter (Bang, S. 2002, s. 102). Ofte er aktøren ikke selv bekendt med at være ramt, men kan opleve enten at føle sig irriteret og følelseskold eller fuld af følelser i forhold til patienten, og derved reagere med enten modstand og tilbagetrækning eller imødekommenhed og overidentifikation (Bang, S. 2002, s. 95).
At aktøren bliver rystet hænger uløseligt sammen med oplevelsen af at nå sin egen grænse. De historier og tilhørende billeder, der skabes inde i aktøren, når denne lægger øre til patientens lidelsesberetninger, er nået. Grænsen, hvormed aktørens evne til at være i kontakt med egne såvel kropslige som følelsesmæssige reaktioner, ophører. Aktørens indre system bliver overbelastet (Bang, S. 2002, s. 105).
At blive rystet kan forekomme på to forskellige måder. For det første som en indirekte påvirkning, dvs. en indirekte rystelse, fremkommet ved i arbejdet med patienten at have lagt øre til ubærlige og rystende beretninger om, hvad denne har foretaget sig af eksempelvis selvskadende karakter, og tage dette til selvsyn ved, at patienten i samtalesituationen faktisk sidder med bandagen på armen efter en alvorligt og temmelig omfangsrigt selvskadende handling. Det primære her er, at handlingen er sket (Bang, S. 2002, s. 105).
For det andet som en direkte involvering, hvilket vil sige en primær traumatisk påvirkning, hvor aktøren kommer i direkte forbindelse med ulykken, f.eks. ved at være den, der finder patienten efter denne har udført sin selvskadende handling (Bang, S. 2002, s. 105).
Aktørens mange møder og daglige arbejde med menneskers lidelseshistorier kan være medvirkende til at ændre aktørens verdensbillede i en sådan grad, at denne udvikler sekundær traumatisering, grundet arbejdets belastning. Udviklingen af sekundær traumatisering, kan forstås som værende konsekvensen af alle de ubearbejdede modoverføringsreaktioner, som knytter sig til enkelte eller flere patienter som aktøren er i forbindelse med, dvs. en negativ konsekvens af påvirkninger over tid (Bang, S. 2002, s. 106).
Med overføring menes ”at følelser, holdninger, forventninger m.m., som tidligere er opstået i relation til vigtige personer i patientens fortid, gentages og ubevidst overføres til terapeuten eller andre personer i nutiden” (Bang, S. 2002, s. 91)

Modoverføring forstået som de følelser, kropsfornemmelser og fantasier, der opstår i aktøren på baggrund af patientens historie og følelser det er tilhørende hertil. Det adskiller sig fra begrebet sekundær traumatisering, i det der ved modoverføring er tale om reaktioner på den enkelte patient. Sekundær traumatisering omhandler påvirkninger fra flere eller mange patienter, dvs. følelser, stemninger osv. akkumuleret over tid (Bang, S. 2002, s. 92). 

Den mest almindelige måde for en aktør at distancere sig fra patienten på, og de følelser der opstår i aktøren selv, er ved at forsøge at intellektualisere eller bagatellisere problemet, uden derved at forholde sig til egne følelser. Ved overinvolvering og overidentifikation, mister aktøren overblikket og fornemmelsen for at være adskilt fra patienten. Denne nedbrydning af grænsen mellem aktøren og patienten som to individuelle mennesker sker såvel akut som over en længere tidsperiode, hvor aktøren langsomt bliver mere og mere identificeret med patienten. Aktøren oplever her, i modsætning til ved tilbagetrækningen, at være fuld af følelser, og kan således matche patientens følelsesmæssige udsving, således at aktøren på lige fod med patienten føler vrede, angst, forladthed, urimelighed osv. (Bang, S. 2002, s. 99).
”Alle der arbejder med andre menneskers traumatiske liv, er udsat for faren for sekundær traumatisering” (Bang, s. 2002, s. 79).
At blive sekundært traumatiseret, handler om at være sekundært vidende om lidelser og krænkelser. Dette kan bl.a. ske gennem fortællinger og beretninger fortalt af de patienter aktøren er i kontakt med. Således er oplevelserne ikke aktørens egne, men oplevelsen af historien efterlader alligevel tydelige spor. Sekundær traumatisering bliver dermed et spørgsmål om mødet med den traumatiserede patient, og ikke som ved udbrændthed den stadige kontakt og mængden af kontakt med patienterne (Bang, s. 2002, s. 88).
Hvorvidt man er særligt udsat for at blive sekundært traumatiseret handler på den ene side om aktørens objektive forhold, dvs. graden af patientkontakt, dennes tæthed og mængde samt aktørens alder og erfaring. På det anden side om mere subjektive forhold såsom faglig kompetence, graden af socialt netværk, personlighedstræk og endeligt spiller det naturligvis også ind, hvorvidt aktøren selv befinder sig i en form for krise (Bang, s. 2002, s. 80).
Teorien bag begreberne, rørt, ramt og rystet samt sekundær traumatisering, synes i forhold til specialets omdrejningspunkt at kunne give en god forklaring og forståelse af de følelser og påvirkningsgrader, der kan opstå hos den aktør, der hjælper den psykiatriske patient. Således bliver det forståeligt og synligt, hvorfor også aktøren på Psykiatrisk Center Bispebjerg, vil lade sig påvirke af det, vedkommende må lægge øre til. Bangs begreber giver et solidt begrebsværktøj, i forhold til at opnå forståelse for, og kunne forklare og kategorisere de følelser og reaktioner, der opstår hos aktørerne og som bl.a. også medbringes til defusing.
2.4 Læring/refleksion/erfaring ifølge Peter Jarvis
2.4.1 Indledning
Som illustreret i specialets problemfelt er det ledelsens målsætning på Psykiatrisk Center Bispebjerg, at der skal skabes læring på baggrund af anvendelsen af defusing. Men spørgsmålet er, hvilken form for læring, der faktisk kan opstå på denne baggrund? 
I det følgende vil der blive redegjort for læring, baseret på erfaringsteoretikeren Peter Jarvis’ læringsteori. Dette sker ud fra en antagelse om, at de mange erfaringer som aktørerne har med at deltage i alarmsituationer, udgør det fundament som ledelsen ønsker at læringen skal baseres på. Således bliver gennemgangen af Jarvis læringsteori et redskab, der vil blive benyttet til at belyse læringsmålsætningens mulighed for realisering. 
2.4.2 Læring, refleksion og erfaring

Uddannelsessociologen Peter Jarvis har siden 1980’erne primært haft fokus på sociologiske og filosofiske studier rettet mod voksenuddannelse og læring. Jarvis er optaget af begrebet paradox, forstået som en dobbelthed, en modsatrettethed inden for samme emne, og skitserer gennem flere studier, hvorledes dette paradoks har en gennemgående betydning for, hvorledes og i hvilke sammenhæng læring udvikles, studeres og endeligt kan forstås. Jarvis sætter læring i spil i en verden der eksisterer og udvikler læring gennem elementerne; tid, rum og samfund. (Illeris, K.2000, s. 139)
Jarvis interesse for læring, og hans arbejde med at fremstille en læringsmodel, er bl.a. udsprunget af hans kritiske syn på David A. Kolbs læringscirkel, idet han opfatter denne som forenklet, og kritiserer bl.a., at modellen ikke medindtænker, at læring finder sted i en social kontekst, samt at enhver respons indeholder to elementer; kognitive og emotionelle (Wahlgren, B. 2006, s. 143).
Jarvis’ læringsteori er ikke bygget op omkring den ”traditionelle” skolastiske opfattelse af læring som noget der foregår i klasseværelset, men tager i stedet udgangspunkt i, at læring opstår og udvikles gennem de oplevelser og indtryk der indsamles gennem livet (Jarvis, P. 1992, s. 5-16).
Paradokset i relation til læring som er centralt for Jarvis, illustreres bl.a. gennem hans forståelse af læring som noget individuelt og alligevel social betinget. 

”Learning is an individualistic enterprise, but society is organizational; therefore, learning also has to relate to the social nature of contemporary society” (Jarvis, P. 1992, s. 4). ”Individuals can learn from the experience of life or learn to take life experiences for granted. Learning, then, is not straightforward but complex and even contradictory” (Jarvis, P. 1992, s. 4).
Hvis en given løsning på et nyopstået problem synes at være effektfuld for aktøren, således at aktøren kan fortsætter sin livsføring som vanligt, bliver de nye problem-løsningserfaringer integreret i vedkommendes personlige vidensbank (Jarvis, P. 1992, s. 12). Erfaringerne fra disse nye situationer gør aktøren i stand til at tackle lignende situationer en anden gang, men på en sådan måde, at det synes som om det foregår på baggrund af ureflekterede handlinger (Jarvis, P. 1992, s. 12). Dette illustrerer et af de grundlæggende paradokser omkring læring, idet mennesket lære ud fra erfaring, men ikke blot således, at de bliver i stand til at kunne tackle lige præcis den pågældende situation, men også således at de – i fremtiden – bliver i stand til at respondere på lignende situationer på en og samme vis, uden først at skulle tænke over det, og derfor også uden at lære fra situationen (Jarvis, p. 1992, s. 12).
Livet leves altid i sociale kulturer, og det er gennem disse sociale kulturer, at mennesket får den basale oplæring i forhold til det givne samfundets mønstre, regler og rutiner. Det kulturelle liv betyder dermed opnåelsen af erfaring fra forskellige mennesker, begivenheder samt betydningen af den tid og det rum som man opvokser/tager del i. Herved udvikler mennesket sig. Trods det, der forekommer i èn kultur kan sammenlignes med det, der foregår i andre kulturer, er den viden, der opnås altid unik for den der oplever/opnår viden. Herved kan der forekomme individuelle forskelligheder, trods en sammenlignelig baggrund (Jarvis, P. 1992, s. 13).
Den sociale proces består af primær erfaring, der opstår i forbindelse med handling, og sekundær erfaring, der skal forstås som den indirekte form for erfaring der opnås ved kommunikation (Jarvis, P. 1992, s.14-16).  Hvor den primære erfaring er mere praktisk orienteret, er den sekundære erfaring mere teoretisk funderet, forstået som den sekundære erfaring, der opnås når mennesker interagerer og udveksler informationer og ideer gennem sproget eller andre former for kommunikation. Den sekundære erfaring kan dog sjældent opstå uden den primære erfaring. (Jarvis, P. 1992, s. 14). 
”All learning, then – not merely experiential learning – begins with experience, both primary and secondary… Learning begins with experience for which they have no present responses” (Jarvis, P. 1992, s. 15).
Alle situationer er potentielle læringssituationer, men det er blot ikke alle situationer, der føre til læring. Læringsaspektet er afhængigt af aktørens tolkning og forståelse af situationen, samt hvorledes der handles i forhold til denne forståelse (Wahlgren, B. 2006, s. 144).
Oplevelsens mening, er centralt i forhold til læring, idet aktøren vil opleve situationen som enten mere eller mindre meningsfuld. Hvis det for aktøren giver mening vil denne reagere med en selvfølgelighed, men hvis ikke, vil der opstå en uoverensstemmelse mellem det oplevede, og det der var forventet. Aktøren kan derfor vælge at stille sig spørgende over for oplevelsen, og en læringsproces kan således tage sin begyndelse (Wahlgren, B. 2006, s. 144). 
Peter Jarvis læringsmodel (Jarvis P. 1992, s. 72): [image: image1.emf]The person  
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 Jarvis model viser ni former for læringsforløb, men siger dog selv. at hans model kun skal ses som en forsimpling, der kun antydningsvis kan illustrere kompleksiteten i disse processer (Wahlgren, B. 2006, s. 147). Disse ni læringsforløb kan inddeles i tre overordnet grupper, henholdsvis ikke-læring, ikke-reflekteret læring og reflekteret læring.
Begrebet ikke-læring kan endvidere opdeles i underbegreberne forforståelse (proces 1-2/3-4 i modellen), der er en form for gentagelseserfaring, ikke-overvejelse (proces 1-2/3-4), hvor der i situationen ikke reageres grundet travlhed, angst for udfaldet eller en manglende forståelse for selve situationen og afvisning (proces 1-2/3-7-4) en bevidst frasigelse, enten fordi situationen opleves som besværlig, vanskelig eller fordi den enkelte ikke orker at ændre på dens eksistens. 
Begrebet ikke-reflekteret læring opdeles i underbegreberne ubevidst læring (proces 1-2/3-6-9), der er en form for tilfældig læring, der dog undertiden kan forekomme også ved intenderet læring, som en form for medlæring, færdighedslæring (proces 1-2/3-5-8-6-9), hvor der læres motoriske- eller kognitive færdigheder og memorisering (proces 1-2/3-6-8-6-9), hvor den enkelte lærer kognitive færdigheder ved at huske.
Begrebet reflekteret læring opdeles i underbegreberne kontemplativ læring (proces 1-2/3-7-8-6-9), der betyder intellektuel tilgang til læring eller grubleri; teoretisk refleksion, reflekteret færdighedslæring (proces 1-2/3 (5)-7-5-8-6-9), hvor den enkelte responderer på den nye situation og producerer nye færdigheder, eksperimenterende læring (proces 1-2/3—7-5-7-8-6-9), hvor teorien afprøves i praksis. 
Med gennemgangen af Jarvis lærings teori bliver det synligt, at læring bl.a. også kan ses som et udtryk for en ikke-læring, og en form for medlæring. Spørgsmålet bliver derfor, hvorvidt dette er medindtænkt eller overvejet som læringselement af ledelsen på Psykiatrisk Center Bispebjerg, når disse efterlyser et læringsresultat på baggrund af redskabet defusing?  Endvidere, om ledelsen udelukkende tænker læring i forhold til refleksionshandlinger, og derved skabelsen af ny læring?
Kapitel 3
Præsentation af Psykiatrisk Center Bispebjerg 
Psykiatrisk Center Bispebjerg er en del af Region Hovedstadens Psykiatri, og er overordnet organiseret i tre afdelinger. To bydelsrettede almenpsykiatriske afdelinger, samt en akutafdeling, hvortil også skadestuen er tilknyttet. Psykiatrisk Center Bispebjerg har endvidere tilknyttet to distriktpsykiatriske centre, to opsøgende psykiatriske teams, psykiatrisk udrykningstjeneste, psykoterapeutisk ambulatorium, dagafsnit for svære personlighedsforstyrrelser, Liaison, OPUS samt en stor forskningsenhed.

Psykiatrisk Center Bispebjerg modtager patienter fra bydelene, Bispebjerg, Brønshøj-Husum og Nørrebro, et område med ca. 160.000 indbyggere.

Fysisk er Psykiatrisk Center Bispebjerg placeret på Bispebjerg Hospital, Bispebjerg Bakke 23, 2400 københavn NV. Centret har ca. 500 fuldtidsstillinger, 121 sengepladser fordelt på intensiv (lukkede) og åbne afsnit, et aktutmodtageafsnit, psykiatrisk skadestue samt ældrepsykiatrisk afsnit og –team.

Psykiatrisk Center Bispebjerg har årligt ca. 5000 skadestuebesøg, 55.000 ambulante kontakter, 51.000 sengedage og endeligt 1.900 udskrivninger. Gennemsnitlig indlæggelsestid er 27 dage.

Psykiatrisk Center Bispebjerg arbejder tværfagligt og har personalegrupper inden for følgende specialer; Læger, sygeplejersker, social – og sundhedsassistenter, ergoterapeuter, socialrådgivere, psykologer, lægesekretærer samt personale i stabsfunktioner. Faggrupperne samarbejder endvidere med andre psykiatriske centre, somatiske hospitalsafsnit, praktiserende læger, socialpsykiatriske bosteder, plejehjem samt socialforvaltningen.

Det sygeplejefaglige grundlag bygger på en individuel behandling, og der tilstræbes at skabe et roligt, tolerant, tillidsfyldt og trygt miljø. Sygeplejen tager sit udgangspunkt i relationsarbejdet, og alle patienter har en fast kontaktperson.

Alle Centrets nye medarbejdere gennemgår et fast introduktionsforløb af fire dages varighed. Undervisningen giver medarbejderne et basiskendskab til emner som psykiatriloven, samarbejde i alarmsituationer, sikkerhedsopbygning, kommunikation med den psykotiske patient, håndtering af fastholdelsesprocedurer, selvmordsforebyggelse, hjertestop, brandundervisning mv. (Regionalt klinisk udvalg 2009).
På psykiatrisk Center Bispebjerg benyttes defusing som en opsamlingssamtale efter voldsomme episoder, typisk i forbindelse med alarm. Det er i en vis forstand historisk betinget, at man samler op og sikrer, at alle er uden skader. Procedurerne i forbindelse med defusing er dog ikke nærmere beskrevet. Psykiatrisk Center Bispebjerg har således ikke udarbejdet skriftlige retningslinjer for, hvorledes defusing skal gennemføres. 

Der er ikke udpeget særligt uddannet personale til at tage sig af defusing. Ledelsen af defusing-seancer varetages af det normale personale. Vurderingen fra ledelsens side er, at personalet er klædt på til at varetage rollen qua de uddannelsesmæssige krav, der stilles til det at arbejde i psykiatrien. Endvidere er det obligatorisk at deltage i et grundkursus i voldsforebyggelse, et kursus der bl.a. har til hensigt at træne lederens position i relation til defusing. Imidlertid er der et efterslæb, således at en stor del af personalet endnu ikke har gennemført et sådan kursus. Foreløbig er det kun gennemført for personalet fra de lukkede afsnit. Kurset afventes at blive afholdt for aktører ansat på åbne afsnit i år 2010. Til gengæld er et kursus vedrørende psykofysisk træning obligatorisk.

For at sikre en vis standard, er der på Psykiatrisk Center Bispebjerg uddannet særlige vedligeholdelsesinstruktører. Disse er ansat til at vedligeholde den træning, der er gennemført på de voldsforebyggende kurser. Fra ledelses side er der en forventning om, at de i videst muligt omfang varetager rollen som defusingleder i forbindelse de voldsomme episoder, der fra tid til anden opstår rundt omkring på centret.
Kapitel 4 
Analyse 

4.1 Indledning
I det følgende analyseres de indsamlede data med udgangspunkt i specialets teoretiske grundlag. Analysen er opdelt i tre dele, svarende til de respektive teoretiske tilgange. 
4.2 Analyse med udgangspunkt i Dyregrovs idealmodel for defusing
Idealmodellen for defusing indeholder som tidligere vist 4 elementer, der tilsammen sikrer, at defusingen forløber hensigtsmæssigt uden at kræve for meget eller for lidt af aktørerne, taget deres individuelle psykiske tilstand i betragtning. 

Introduktionsfasen, er fasen, der sikrer at aktøren bliver bekendt med, hvem der leder og styrer selve defusingen, således at der er placeret et tydeligt ansvar. Målet med introduktionen er endvidere at få tydeliggjort, hvad der skal foregå under defusingen. Der skal hurtigt skabes en stemning at tillid og fællesskab, for derigennem reduceres aktørernes angstniveau.
Det første grundlæggende problem er imidlertid, at der på Psykiatrisk Center Bispebjerg – ifølge de interviewede – ikke er en på forhånd udpeget defusingsleder. 

David s. 67: ”Jeg oplever bestemt ikke at der er nogen defusingsleder. Som regel er det afsnittet som udgangspunkt eller kontaktpersonen for patienten, så det bliver ligesom ham der kommer til at stå for det. Men jeg har også oplevet at det en enkelt gang var overlægen som går ind og ligesom tager ansvar, og jeg har også oplevet at der ikke var nogen der gør noget overhovedet”.
Citatet står i skærende kontrast til udviklingschefens opfattelse af, at der er på forhånd udpeget en leder, og at denne har til opgave at samle alle implicerede og spørge ind til, hvordan hver enkelt oplevede situationen, og samlet evaluere på forløbet. 
Det er endvidere karakteristisk, at interviewpersonernes kendskab til defusing er mangelfuldt. De kender til opsamlingsmøder, men ikke defusing. Det er i sig selv ikke noget problem, men det indikerer, at det ikke er et værktøj, der reelt er implementeret, med tilhørende faste procedurer. 

Det er desuden påfaldende, at det ikke i alles bevidsthed er et værktøj, der prioriteres. Dette kommer bl.a. til udtryk ved, at defusing efter interviewpersonernes opfattelse kun tager 5 minutter.     

Kamilla s.61: ”Altså det er jo faktisk tit, at det slet ikke finder sted. Eller nogen gange finder det sted, men for det meste så er det bare sådan; hej hej og så er man gået ned ad gangen, selvom man har været ude i en situation, og så får man måske en opsamling, hvor ikke alle er med”. 
Defusingen handler ifølge interviewpersonerne om at evaluere alarmsituationen, men i lige så høj grad også om de mere håndværksmæssige færdigheder. 

Kamilla s. 62: ”… det kan være de nye greb, altså hvordan man skal holde patienten. Der er nemlig stadig nogen, der bruger de gamle og jeg bruger de nye, og så kan man bagefter stå og snakke om, at det kunne måske være godt at begynde at bruge de nye greb, så vil alle sammen gør det , og er lidt mere enige om det på en eller anden måde. Det har vi i hvert fald tit talt om”. 
Idealmodellens anden element omhandler udforskning, og omfatter de faktiske hændelsesdata, samt en diskussion af, hvad aktørerne oplevede hver i sær, for på den baggrund at få samlet et fælles billede af hændelsen. 

På spørgsmål om, hvad rollen som defusingsleder indebærer, blev der svaret:

Helle s. 65 ”Ja men så tager jeg ordet (som defusingleder red.) og siger, at ja sådan lige kort fortæller, hvad der er gået forud med denne patient. Nu er patienten kommet i bælte og hvad han skal ovre på den lukkede afdeling”.
At aktørerne kender til formålet og hensigten med at få frembragt et billede af hændelsen, virker tydeligt, men der er ikke tegn på, at de øvrige aktører inddrages, tværtimod. 

Mette s. 65 : ”Tager I en runde, hvor alle siger noget?”.
Alle i kor s. 65: ”Nej”.
David s. 65: ”Jeg har aldrig oplevet at vi har taget en runde”. 
Dermed er der ingen tegn på, at der i denne situation bliver sørget for, at tilliden og fællesskabsfølelsen er i højsæde, således at aktøren trygt kan afgive sit ”materiale” i omstændigheder, der giver lyst og plads til dette, i forventning om at blive aflastet.
Et andet formål med udforskningen er at give aktørerne mulighed for at sætte ord på tanker og reaktioner, mulighed for at dele disse med medaktørerne og blive mødt med genkendelse og forståelse, således at aktøren ikke oplever at være den eneste der oplever, føler eller tænker på en sådan måde. 
På Psykiatrisk Center Bispebjerg viser det sig dog, at det forholder sig ganske anderledes grundet den manglende ansvarlige, faste og tydelige defusingsleder.

Mette s. 64: ”I har en defusingsleder, er det rigtigt forstået? At der er en der leder selve defusingen bagefter?”.
Kamilla s. 64: ” det ser man jo helst, for det meste er der vel også en der tager rollen, altså hvis nu der bliver totalt stilhed, så er der altid en eller anden der tager det. Men jeg vil sige hvis det nu er en eller andens patient, så er det meget naturligt at der er den der har patienten der tager ordet, eller det tænker jeg i hvert fald. – en som kender optakten og hvad der er sket i situationen”.
Det er endvidere kendetegnende, at valget af defusingleder mere beror på kendskabet til patienten og i mindre grad på uddannelse og erfaring. Således kan defusinglederne have forskellig uddannelse og erfaring, spændene fra novice til ekspert; social og sundhedsassistent, sygeplejerske og overlæge.

Dyregrovs pointe om, at defusingslederen bør have speciel uddannelse – for at kunne varetage opgaven som defusingsleder – aktualiseres hermed, idet man må sætte spørgsmålstegn ved novicens kyndighed i forhold til at løfte opgaven. Det kræver ifølge Dyregrov overblik, erfaring samt et vist uddannelsesniveau at kunne styre en gruppe, der er følelsesmæssig påvirket, og i situationen kan skabe en negativ proces ved at bebrejde hinanden eller afgive unødvendig kritik, således at den enkelt aktør skades mere end denne får aflastning. Endvidere kan man stille sig tvivlende overfor den autoritet en novice eller social og sundhedsassistent vil kunne opnå i en gruppe bestående af langt mere erfarne og højere uddannede. 

Det er endvidere karakteristisk, at der ikke synes at være lyst til at dele oplevelserne med medaktørerne, men at disse i stedet bliver gemt til en efterfølgende diskussion, når aktøren er retur i eget afsnit.
Mette s. 68. ”Siger man til defusing, fy for pokker, der blev jeg sgu rigtig bange?”
Helle s. 68 ”Jeg tror det ikke, altså ikke umiddelbart (…) Så tror jeg at man i stedet går tilbage til sit eget afsnit og taler der”.
Kamilla s.68: ”Når der er mange andre, så er det ikke så fedt at stå der og udlevere sig selv, det ville jeg ikke gøre”.
Herved er spørgsmålet, om defusinglederen overhovedet får noget materiale at arbejde med, således at tilliden og fællesskabsfølelsen kan opstå, og aktørerne kan få aflastning og opfyldning gennem defusingen, for på den måde at komme mere afklaret ud af defusingsrummet end de gik ind. 

Idealmodellens tredje element omhandler information, og er rettet mod det mere psykoedukative; altså at gøre aktørerne klar over, hvilke reaktioner der er forventelige og helt naturlige i forhold til den hændelse disse har været impliceret i. 

I forhold til det psykoedukative element, er der ikke nogen form for svar at finde i det gennemførte fokusgruppeinterview. Man kan dog vælge at anskue udviklingschefens ønske om læring under defusing, som et udtryk for en læring, der også er rettet imod aktørernes følelser; altså at disse lærer, hvordan de kan føle og reagere i- og efter  situationer, og således bliver i stand til at kunne drage nytte af denne læring/erfaring i en lignende fremtidig situation. Hos personalet derimod findes intet, der tyder på, at de hverken i defusingssituationen får, eller har oplevet af få informationer omkring eventuelle før- og efterreaktioner.

Man kan derfor vælge at se aktørernes valg, om at rette blikket mod eget afsnit og italesætte sine oplevelser og følelser over for kollegaerne, som et udtryk for, at de hos kollegaerne oplever at få det psykoedukative element. Dette sker ved, at kollegaerne genkender og kommenterer på situationen gennem beretning om lignende hændelser.  Således kan aktøren alligevel få viden om mulige efterreaktioner, blot ikke inden for defusingens rammer.

Majbritt s. 70. ”Altså hvis Kamilla har været til alarm og kommer tilbage til afsnittet, så er der næsten altid en der siger; Nå hvad var det I var til? Både af nysgerrighed, men også bare sådan for at vise interesse, og høre om den der har løbet alarm nu også har været ude for noget, at der er et eller andet de skal af med. Der synes jeg, at vi er meget gode til at passe på hinanden, så man automatisk kommer til at tale om det der er sket”.
Idealmodellens fjerde element omhandler afslutningen på defusingen og sigter mod at aftale et eventuelt nyt møde, samt for defusingslederen at sørge for, at der ved behov rettes henvendelse til aktørens eget afsnit, såfremt der er behov for opfølgning af aktøren på mere individuel basis. 

For at defusingslederen skal have mulighed for at afgøre, hvem der kunne have gavn af, eller behov for yderligere opfølgning, er det nødvendigvis en forudsætning, at denne har fået noget at arbejde med fra aktørerne, at der er kommet ”følelser på bordet”. Men i og med aktørerne ikke har tillid til at dele oplevelserne med hinanden, må der sættes spørgsmålstegn ved, om defusingslederen overhovedet er i stand til at foretage den vurdering, baseret på de måske meget få – om nogen overhovedet – informationer, denne har fået under defusingsseancen. Her til kommer, at der ifølge aktørerne ofte slet ikke er tid til at afholde eller deltage i defusingsmødet, hvorfor en ny aftale, opfølgning kan virke direkte uoverskuelig.

Majbritt s. 63 ”Ok jeg ved da godt at man skal jo vente, (på at få afholde defusing, red.) men der er bare nogen gange sygdom eller dårlige patienter på mit eget afsnit, og så er der ikke tid til at blive”.
Opsummerende kan det konstateres, at defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg sker på helt andre præmisser end foreskrevet i Dyregrovs model for gennemførelse af defusing; 

· Defusinglederen er tilfældigt valgt på baggrund af dennes kendskab til patienten 

· Der stilles ikke krav om særlig uddannelse

· Seancen varer typisk kun 5 minutter

· Det er i højere grad håndværksmæssige færdigheder, som drøftes, og ikke følelsesmæssige aspekter

· Der er ikke den fornødne fortrolighed aktørerne imellem

4.3 Analyse med udgangspunkt i Susanne Bangs begreber om aktørens følelsesmæssige involvering i patienten
Når alarmen lyder, og aktøren løber over til det afsnit, hvorfra alarmen er kaldet, vil vedkommende, ikke altid være bekendt med, hvilken situation der møder hende, lige som hun ikke på forhånd vil vide, om hun vil få en afgørende eller mindre rolle i forhold til afviklingen af situationen. Det eneste hun med rimelig sikkerhed kan vide er, at der er noget galt, at der er fare på færde. 

Denne usikkerhed og uvidenhed må naturligvis sætte forskellige følelser i gang hos aktøren, hvorfor hun også, når hun møder ind til alarmsituationen, vil være i en tilstand af at være ”følelsesmæssigt på”, dvs. nervøs, bange, ”adrenalin pumpet”, eller blot usikker på, hvad der venter forude. Disse følelser medbringes ind i alarmsituationen, hvor de så enten forstærkes eller mindskes alt efter, hvorledes situationen udarter sig. 

Helle s. 64 ” så kommer man ned til noget helt akut, og man ved ikke hvad der er foregået men ved bare at patienten skal lægges i bælte, eller hvad ved jeg, og så får man jo først noget af vide bagefter”.
Når aktørerne samles til defusing er spørgsmålet, om de er parate til at være deltagende og være lyttende såfremt de fortsat er ”oppe at køre”, og afhængig af udfaldet af hændelsen, kan være mere eller mindre påvirket af hændelsesforløbet. 

De indsamlede data tolkes således, at hvis alarmsituationen er forløbet uden større dramatik vil det være følelsen af at være rørt eller berørt af situationen, der vil være fremtræden, hvorfor der ikke vil være behov for yderligere efterfølgende tiltag. Defusingen kan her opfylde målsætningen; at hjælpe til at aflaste eller ”tage toppen” af de følelser, der naturligvis vil findes i aktørerne.
Hvis alarmsituationen derimod er forløbet dårligt, og har været ude af kontrol, er det vurderingen på baggrund af de indsamlede data, at aktørerne vil være opkørte, og at det kan være svært at få ro på gruppen. Påvirkningerne hos aktørerne vil være forskellige på trods af, at situationen som sådan var ens for alle deltagende aktører. Nogle vil derfor reagere med vrede og utilfredshed over håndteringen af situationen, andre vil forholde sig stille og måske ligefrem indelukkede, og andre igen vil reagere med opildnethed og eksaltation oven på ”dramaet”. I en sådan situation kan der være tale om, at en eller flere aktører er ramt. 
At blive følelsesmæssigt påvirket i større eller mindre grad er et fænomen som interviewpersonerne på Psykiatrisk Center Bispebjerg kan nikke genkendende til.

David s.68 ” Men man hører da altså nogen gange om at der er patienter der er gået ind under huden og så kan man synes at det er synd for patienten (…) altså aii for fanden det skar i hjertet”.
Defusingslederen er således nødt til at kende til de forskellige modoverførings-mekanismer og reaktionerne på disse, ligesom denne på et vist plan er nødt til at kende til situationens betydning for deltagerne, da dette ligeledes vil hjælpe i forhold til at kunne skab et indblik i situationens karakter og betydning for aktørerne.

Kamilla s. 71 ”Altså de episoder jeg er mest rørt over er de episoder der er sket i mit eget afsnit, hvor jeg har et vist kendskab til patienten, hvor jeg ligesom også har været mere inde over, og måske også op til selve situationen”.
Majbritt s. 71 ”jeg har andre følelser for mine egne kollegaer, det gør det anderledes indvendigt syntes jeg, det lyder groft, men hvis det er en af mine egne kollegaer, der er kommet til skade så stikker det dybere end hvis det er en anden”.
Hermed vises et tydeligt billede af, at aktøren reager anderledes på situationen alt efter om patienten er kendt eller ukendt for aktøren, lige som hvis det er en af aktørens egne kollegaer, der er involveret i hændelsen. Disse påvirkninger vil aktøren ligeledes være bærer af i defusingssituationen, og det vil være medvirkende til enten at fremme eller hæmme de følelser, der i forvejen påvirker aktøren. 

Såfremt situationen har været så voldsom, at aktørerne bliver rystet, kan der på baggrund af fokusgruppeinterviewet ses, at disse er opmærksomme på, at defusing ikke fuldt tilstrækkeligt at anvende, i forhold til en følelsesmæssig aflastning af den eller de aktører, der vil være så påvirket af hændelsen, at der vil være tale om graden rystet.

Ida s. 71: ”Altså jeg tænker at debriefing er noget der foregår efterfølgende, ikke lige efter, men måske flere dage efter, det er nok den største forskel. Og så har situationen været så voldsom at der er mere, eller det tror jeg i hvert fald, så er det mere den følelsesmæssige side der bliver koncentreret sig om. Altså personalets reaktioner”.
Kamilla s. 71: ”Altså jeg tænker det også som at man ved defusing samles lige bagefter, og ved debriefing kan der godt gå noget tid, og at det kun afholdes hvis der er yderligere behov for at samles. Hvis der har været noget slemt, på en eller anden måde. Jeg tænker på situationer hvor det har været rigtigt voldsomt”.

I en sådan situation må man formode, at det vil det kræve stor faglig indsigt og ledelsesmæssig dygtighed, at kunne rumme aktørernes følelsesmæssige udbrud eller mangel på samme i defusingssituationen, i det dette følelsesmæssige kollaps må anses som værende det værst tænkelige. På baggrund af de indsamlede data må der sættes spørgsmålstegn ved, hvorvidt defusingslederen har de fornødne observationsevner til at opfange, og efterfølgende handle på disse måske manglende reaktioner. 

En enkelt af de interviewede giver udtryk for selv at have observeret medaktører, der ikke er blevet set af defusingslederen, og derfor ikke er blevet sendt videre i forløbet, dvs. at der blev rettet henvendelse til afdelingssygeplejersken, således at denne har kunnet handle fremadrettet, i forhold til at give eller tilvejebringe yderligere hjælp til den, der er rystet.
Majbritt s. 69: ”Men jeg har da også set personale der står og trygger sig op af døren og føler sig dårlige men ikke siger noget, men som måske først siger noget når de komme hjem på afsnittet eller hjem til familien og faktisk slet ikke gør det i sit eget afsnit”.

Således fornemmes en tydelig differentiering i opfattelsen af defusing og debriefing samt anvendelsen af dette hos aktørerne.

Såfremt situationen har været så voldsom, at aktøren er rystet, vil det derfor heller ikke være hensigtsmæssigt at benytte defusing til andet end at få identificeret aktøren, og efterfølgende sørge for en egentlig debriefing eller anden form for psykologisk hjælp. Man kan således sige, at grænsen for defusingens virkeevne nås. 
Endelig kan man også på baggrund af citaterne om, hvad aktørerne oplever debriefing handler om, se en mulig forklaring på, hvorfor der ikke tales om følelser i defusingrummet; hændelserne i tilknytning hertil opfattes ikke som værende voldsomme nok. Endvidere også, at aktørerne kun forventer, at det er under debriefing, at fokus er på de følelsesmæssige aspekter.  
I forhold til det at være følelsesmæssig påvirket viser der sig imidlertid yderligere et afgørende problem, idet den der fungerer som defusingleder på Psykiatrisk Center Bispebjerg selv enten har været medvirkende under alarmsituationen, eller i bedste fald fungeret som patientens kontaktperson, og derved ikke kan være neutral og uden for situationen. Dermed må der sættes spørgsmålstegn ved, om defusingslederen overhovedet kan fungere som observatør og aflaste de deltagende aktører, idet denne i værste fald selv kan være påvirket af såvel sekundær traumatisering og ubearbejdet overføringer, såvel som personlige ubearbejdede traumer. 

Defusingslederen risiker derved selv enten at reagere med modstandsfølelse eller overidentifikation i forhold til patienten, og vil således ikke være i stand til at forhold sig neutral og objektiv, og dermed give den nødvendige aflastning til aktørerne, når denne selv kan være ramt eller rystet. Og således bliver spørgsmålet måske slet ikke, hvad aktørerne kan få aflastning for via defusingen, men i stedet, hvad defusinglederen rent faktisk er i stand til at bidrage med.

Opsummerende kan det konstateres, at graden af aktørernes følelsesmæssige påvirkning er af afgørende betydning for den efterfølgende defusing;

· Det er afgørende for defusinglederens forståelse af situationen, at hun er opmærksom på, i hvilken grad den enkelte aktør er påvirket af situationen

· Aktørerne bliver tydeligvis mere berørt, når situationen omhandler patienter eller kollegaer de har tæt kontakt til

· Den manglende neutralitet hos defusinglederen gør det vanskeligt for vedkommende at varetage funktionen

4.4 Analyse med udgangspunkt i Jarvis; læring, refleksion og erfaring 

Jarvis’ paradoks; læring set som en individuel og alligevel social proces, stemmer godt overens med det, der foregår i defusing.  Den enkelte aktør medbringer en individuel læring på baggrund af tidligere gjorte erfaringer, ligesom aktøren medbringer uprøvede og eksisterende problemstillinger ind i defusingsrummet, for således sammen med medaktørerne at få diskuteret, analyseret og evalueret problemstillingens forskellige vinkler og løsningsmuligheder. Således er det en individuel problemstilling, der forsøges at løses i den sociale proces.
Ida s 62. ”selv om tingene er gået godt, og alting er som planlagt, så er det meget rart at få en afslutning på det, så man kan sige nå men okay, det gik jo fint, det gik som vi forventede, og at man får brugt kendskabet til patienten. Lige præcis den situation, hvad var det der gjorde at folk blev kaldt til alarm, og er der nogle erfaringer fra tidligere”.
Hvis løsningen på det omdiskuterede problem synes at være effektfuld, eller på anden vis viser sig at have forklaringskraft i en lignende situation, vil de nye problemløsningserfaringer blive integreret i aktørens allerede eksisterende vidensbank. Således kan aktøren på baggrund af de nytilførte erfaringer handle på en lignende situation en anden gang, uden først at skulle anstrenge sig for at forstå eller hente nye erfaringer ind. Der kan blot ageres på situationen, som om det foregik på en ureflekteret baggrund. 

Kamilla s 66. ”os med erfaring, vi har jo mere akut her over, vi har patienter der er dårligere så vi har jo mere tvang, og der er mere fulde alarmer end over i det åbne (de åbne afsnit red.), så vi har det jo i vores hænder oftere end dem der over, så det er klart at vi får en anden erfaring og tackler situationen anderledes”.

Hvis problemet for aktøren ikke synes at opfylde de forventninger denne indgik i situationen med, f.eks. at det ikke som antaget var muligt at benytte de indlærte fastholdelsesgreb i forhold til patienten, vil der opstå en uoverensstemmelse, og aktøren vil derfor blive nødt til at forholde sig til problematikken på en anden vis end først forventet. Således vil der hos aktøren opstå en mulig læringssituation, en ny mulighed for at kunne indtage ny erfaringer.

Kamilla s 62. ”… der er jo nogle situationer hvor man finder ud af at der måske er nogle små ting der ikke var som de skulle være, og det er jo nødvendigt at vide til en anden gang”

Imidlertid er det således, at til trods for at alle situationer er potentielle læringssituationer, er det ikke alle situationer, der fører til læring. Dette vil være helt afhængigt af aktørens tolkning og forståelse af problematikken. Hvis situationen opleves som værende for vanskelig eller uoverkommelig, kan aktøren vælge at afvise situationen som en given læringssituation. Afvisningen omhandler således en forforståelse og refleksion, der omhandler det umulige i den givne situation. 
Majbritt s. 67: ”… hvis det er rigtig voldsomt og man har fået en på lampen, så er man nok for rystet til bagefter overhovedet at gøre noget, så står man nok lige og putter sig”

Såfremt problemet viser sig anderledes end aktøren først har antaget, og denne ikke er i stand til at handle ureflekteret, kan aktøren vælge at tilføre forskellige former for reflekterede læringsforløb, for derved at blive i stand til at løse problemet.

I tilfælde, hvor aktøren anskuer situationen ud fra en teoretisk vinkel, om hvordan teori/praksis sammenhæng forholder sig, vil denne benytte sig af en kontemplativ læringsform. Ved tolkning af de indsamlede data kan det bl.a. komme til udtryk ved, at aktøren bliver klar over vigtigheden af den teoretiske redegørelse for, hvorfor det i en bæltefikseringssituation er nødvendigt først at fastholde patientens overkrop for derved mindskes patientens bevægelsesmulighed, efter at denne har afprøvet teorien i praksis. Således bliver teorien sat til test i virkeligheden, og aktøren kan derved koble teori og praksis sammen, og derved forstå teorien bag fastholdelsesproceduren.
Refleksion bliver således en særlig speciel proces, der betyder at aktørens skal anvende en grundig tankevirksomhed, der dels indeholder en tilbageskuende evaluering over det gennemførte, ligesom en fremadskuende forestilling og planlægning af selve situationen. Refleksion indeholder således en ny mulighed for at kunne frembringe ny viden og nye teknikker. 

På baggrund af dataindsamlingen er det vurderingen, at meget af det, der foregår i alarmsituationen, omhandler brugen af gentagelseserfaringen, (forforståelse) og således må betragtes som ikke-læring, idet det handler om en tankeløs og mekanisk tilgang til patienten. Alle kender eller får i situationen sin plads, situationen har for de fleste aktører været prøvet utallig vis af gange, og fastholdelsesgrebene sidder ”på rygraden”. Derfor vil disse blive udført på en nærmest tankeløs baggrund.  

Når Psykiatrisk Center Bispebjerg’s ledelse forventer at kunne udtrække læring af defusingsrummet, vil dette overordnet set kun være muligt, såfremt aktøren selv vælger det, idet læringens resultat vil være afhængigt af aktørens tidligere gjorte erfaringer, aktørens oplevelse i tilknytning til den konkrete situation, problemets betydning og endelig aktørens tolkning af problemet. 

Paradokset er imidlertid at aktøren lige så vel kan vælge at afvis situationen som hun kan vælge at benytte sig af refleksion for at lære noget nyt af situationen. Opnåelse af læring handler derfor om, at aktøren skal opleve at have et problem, som denne ikke har tidligere erfaringer eller færdigheder til at løse. Alternativt bliver resultatet en form for ubevidst og ikke-reflekteret medlæring, som f.eks., at hvis man i defusingsrummet forholder sig i ro og tier stille, vil der altid være en anden i gruppen, der tager ordet. 

Kamilla s 64. ”… for det meste er det vel en der tager rollen (som defusingsleder, red.) altså hvis nu der bliver totalt stilhed, så er der altid en eller anden der tager det”. 

Men det er ikke blot aktørens evne til at reflektere og evaluere, der er unik og individuel, og som indvirker på aktørens evne til at opnå læring. Det er ligeledes også den kulturelle påvirkning som det at arbejde på Psykiatrisk Center Bispebjerg giver, og som derfor vil have en direkte som indirekte indflydelse på aktørens tolkning af diverse situationer. Aktøren vil være oplært i hospitalets mønstre, regler og rutiner, hvilket betyder, at aktøren vil være påvirket af og få erfaringer fra de mennesker denne omgiver sig med. Denne påvirkning får betydning for indlæring af, hvad der f.eks. er tilladt og ikke tilladt, direkte som indirekte. 

Helle s.68 ”… når vi nogle gange har haft en situation, og der har været kaldt personale fra de lukkede afsnit, så kan jeg godt have følelsen af at de lukkede afsnit, altså det personale fra det lukkede afsnit, godt kan tænke; Det er også dem fra de åbne afsnit, de kan overhovedet ikke det der”.
Til trods for, at der i aktørens individuelle og fælles sociale kulturer vil kunne findes mange sammenligningspunkter, er den viden aktøren opnår alligevel unik og individuel.  Det gælder også selv om alle aktørerne – udefra set – synes at få samme kulturelle ”opdragelse”, f.eks. i forhold til den teoretiske og praktiske psykofysiske færdighedstræning, der foregår i det psykiatriske speciale.

Således vil den enkelte aktørs forståelse og tolkning altid være unik, og derfor ikke – som måske forventet af Psykiatrisk Center Bispebjergs ledelse – være en ensartet størrelse, der kan udtrækkes i en fælles form og mængde, således at der kan uddrages en samlet størrelse af brugbar viden, der fremadrettet kan drages nytte af.

Opsummerende kan det konstateres, at alarmsituationen og den efterfølgende defusing skaber grundlag for læring, men at det er de mere passive former, der er tale om;

· Alarm-situationen beror i høj grad på ikke-læring

· Defusing-rummet byder på medlæring, i det omfang nogle af aktørerne vælger at tage ordet.

· Der skabes grundlag for individuel læring ikke kollektiv læring

Kapitel 5

Diskussion

5.1 Indledning
I det foregående kapitel blev det tydeligt, at der er en stor forskel på de ledelsesmæssige forventer til, hvorledes defusing skal gennemføres, og hvorledes det så gennemføres i virkeligheden. Det blev også klart, at defusing gennemføres på andre præmisser end hvad idealmodellen foreskriver. Dette er af stor betydning for, hvorvidt defusingen de facto resulterer i følelsesmæssige aflastning og skaber grundlaget for læring. I det følgende vil en række af analysens resultater bliver diskuteret nærmere. Det sker under følgende tværgående overskrifter relateret til situationen på Psykiatrisk Center Bispebjerg: Tilrettelæggelsen af defusing, manglende tillid i personalegruppen samt læringspotentialet. 
5.2 Tilrettelæggelsen af defusing
Helt afgørende for, at defusingen på Psykiatrisk Center Bispebjerg fungerer på andre præmisser end teoretisk foreskrevet, er tilrettelæggelsen af selve seancen, herunder defusinglederens rolle og ageren.  

Ifølge Dyregrovs model er det af væsentlig betydning, at den der leder defusingen ikke blot har læst om defusing og ledelsen af dette i en bog, men har en reel uddannelse eller et indgående kendskab til at lede en gruppe, der er følelsesmæssigt påvirket, både i forhold til at kunne styre gruppens følelser, men også i forhold til at kunne fungere som observatør og foretage en analyse af det, der fremkommer under defusing.

På Psykiatrisk Center Bispebjerg sker der som sådan ikke en formel uddannelse af aktørerne, i forhold til at kunne varetage rollen som defusingleder, men der henvises til, at de nødvendige kompetencer dette kræver, antages som værende noget, der ligger implicit i faget, qua den sygeplejefaglige uddannelse, samt et voldsforebyggende kursus som alle aktører (i teorien) gives under deres introduktion til specialet. 

At det tænkes, at erfaring og viden inden for fagets speciale, er kvalificerende for at kunne fungere som defusingsleder, er på sin vis forståeligt, idet aktørerne er trænet i at aflæse patienternes følelsesmæssige koder, ligesom de er trænet i at se sammenhænge mellem oplevelser og reaktioner, samt forebygge og imødekomme voldsomme følelsesudbrud. Dog er personalet ikke trænet i at foretage denne analyse, såfremt det handler om kollegaer, og man kan stille spørgsmål ved, om ikke også det er for store krav at stille til aktørerne, idet der vil være andre grænser mellem aktør og aktør end mellem patient og aktør, idet afhængighedsforholdet er forskelligt. Ligeledes må man sætte spørgsmålstegn ved novicens kyndighed i forhold til at kunne foretage denne analyse. 

Det kan naturligvis diskuteres, hvor meget uddannelse det kræver at lede defusing, og Psykiatrisk Center Bispebjerg har i den forbindelse gjort forsøget med obligatorisk voldsforbyggende kursus til alle. Imidlertid er det kun personalet på de lukkede afdelinger, der endnu har gennemført kurset, og interviewpersonerne tilkendegav ikke i den forbindelse, at defusingen er bedre, når den forestås af en, der har gennemført kurset. Spørgsmålet er ganske enkelt, om det er tilstrækkeligt?

At der ikke er udvalgt en fast defusingleder komplicerer yderligere anvendelsen af defusing, idet der kræves en defusingleder, der kan løfte opgaven, dvs. har de rette forudsætninger i forhold til at kunne tage lederskab, og den rette position i det indbyrdes hierarki.  Således vil det for en nyuddannet social- og sundhedsassistent alt andet lige, forekomme som være sværere at opnå medaktørernes respekt og tillid, i forhold til at varetage opgaven. 
At der ikke, på forhånd, er udpeget en ansvarlig defusingleder gør at procedurerne ikke er på plads. Det betyder, at aktørerne forholder sig afventende i forhold til at se, hvem der i sidste ende føler sig forpligtiget til at sige noget. Dette kan i øvrigt være medvirkende til at skabe en unødvendig angst hos aktørerne, da disse indirekte kan føle sig forpligtet til at påtage sig en opgave som de muligvis ikke finder sig kvalificeret til, eller finder at have den rette hierarkiske placering i forhold til. 
Endvidere er en af helt de store forskelle mellem defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg og idealmodellens, at defusingslederen som oftest enten har været direkte implicerede i hændelsen, eller fungeret som patientens kontaktperson. Udviklingschefen er af den opfattelse, at centrets vedligeholdelsesinstruktører i videst muligt omfang agerer defusingledere, men det er ikke de øvrige interviewpersoners opfattelse. Derfor må der sættes spørgsmålstegn ved defusinglederens neutralitet og objektivitet. Såfremt vedkommende har deltaget i hændelsen og været medvirkende til at bæltefiksere patienten, vil hun med al sandsynlighed være præget af samme følelsesmæssige påvirkninger som de øvrige aktører. Det er på den baggrund vanskeligt at se, at defusingslederen skulle kunne fatte kontrol over sig selv og dernæst gruppen. Således bliver det synligt, hvorfor der er så vigtigt, at defusinglederen er neutral, da dette vil være en grundlægggende forudsætning for at kunne fungere som følelsesmæssig aflaster for aktørerne.     
Defusing som redskab med de fire tilhørende trin, er tilrettelagt ud fra en model, der ikke medindtænker, at alarmsituationen kan forekomme op til flere gange dagligt, og omhandle den samme patient. Der er dog taget højde for, at behovet for defusingens varighed vil være forskelligt, hvilket afspejles i situationen, når der defuses for tredje gang efter alarmsituation på samme patient. Her er der ikke behov for at benytte lang tid til at gennemgå situationens hændelsesforløb samt efterspil for endelig at foretage en analyse af hele situationen. Dog har det tidsmæssige aspekt vist sig at være, et stort problem på Psykiatrisk Center Bispebjerg, idet den gennemsnitlige varighed, ifølge det interviewede alarmpersonale, kun ligger omkring 5 minutter. Udviklingschefen har ikke sat tid på, men har klart udtrykt en forventning om, at man får samlet op i forhold til det skete og sikret, at alle er kommet ”helskindet” – både fysisk og psykisk – ud fra episoden.

Det er ikke muligt at komme tilstrækkeligt rundt om alle problemer på så kort tid, hvilket også afspejles af, at tiden ifølge interviewpersonerne ikke bruges til en runde, hvor alle fortæller om netop deres oplevelse af situationen. 

Således bliver defusing som redskab et vanskeligt element at operere med, da de grundlæggende teoretiske forskrifter for at kunne opnå en god defusing og nå frem til hensigten om følelsesmæssigaflastning, blive udfordret på baggrund af defusinglederens manglende uddannelse og objektivitet samt tidsfaktoren.

Det kan på baggrund af de interviewedes forklaringer tyde på, at det der egentlig foregår under defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg, er det som Dyregrov kalder for operationel debriefing, hvilket indebærer fokus på roller, procedurer, funktioner og udstyr. Dermed frasorteres de følelsesmæssige elementer. Det er ikke så underligt, idet man også fra ledelsen side lægger vægt på den mere operationelle del, men ikke således, at det er formålet alene. Med defusingens fokus på det operationelle bliver tydeligt, at udfaldet er nøje sammenhængende med de respektive aktørers input; altså en evaluering af hændelsen i forhold til udførelsen af den konkrete opgave.  Interviewpersonerne efterspørger følelsesmæssig aflastning, men er ikke i stand til at sætte det iværk, og resultatet af defusingen bliver istedet en evaluering af de anvendte teknikker og procedurer.  
5.3 Manglende tillid i personalegruppen
Når aktørerne samles i en defusingssituation, kræver det tillid til medhørerne, for at den enkelte tør fremkomme med det følelsesmæssige gods, der ligger (ophobet) hos den enkelte. Dette tillidsforhold bygger antageligvis ikke kun på en generel medmenneskelig tillid, men også på tilliden til de andre fagområder. Aktøren kan være modvillig overfor at vise sårbarhed, for der igennem – på usagt vis – at miste sin magt og anerkendelse i gruppen. Således kan sygeplejerskerne være angst for at ”tabe ansigt” over for en ”laverestående” social- og sundhedsassistent. Magt og anerkendelse kan vise sig at være mere værd at opretholde, end det at få følelsesmæssig aflastning.

På et sæt kan det dog virke besynderligt, at netop den gruppe, der indtræder til defusing, har svært ved at have tillid til hinanden, da den situation, der er forekommet før defusingen, netop kræver, at der en grundlæggende tillid finder sted. Aktøren skal til enhver tid vil kunne regne med medaktørens hjælp, og i situationen selv ”forsvare” sin medaktør. Men når de derefter står i defusingsrummet ophører denne tillid, hvilket kan forekomme besynderligt, men svaret er måske ganske enkelt.

Under en bæltefiksering af en patient nedbrydes faggrænserne, ligesom kampen mellem åben og lukkede afsnit, i forhold til hvem der er bedst, tåler mest og klarer mest nedbrydes fordi alle er afhængig af hinanden. Men i defusingsrummet er de ikke på samme måde afhængige af hinanden.  
Aktørerne er ikke blot præget af den kulturelle påvirkning og de tilhørende usagte regler og rammer, der er i forhold til ageren inden for ”murerne”. De er ligeledes, indirekte, underlagt et historisk formet hierarki, hvorfra der er skabt grænser mellem, hvem der har størst autoritet og derved ”magt”. Spillet og kampen mellem sygeplejerskerne og social- og sundhedspersonalet er en gammel velkendt sag om at ville beskytte egne faggrænser, og på samme tid forsøge at overtage andres. Således ønsker social- og sundhedsassistenten at opnå sygeplejerskens kompetence til f.eks. at disponere over medicin, og sygeplejerskerne ønsker den lægelige ret til at ordinere medicin osv. Den faglige kamp er hverken ny eller færdigdiskuteret.

At aktørerne fravælger defusingsrummet til at få aflastning i, og i stedet vælger at ”defuse” med deres egne kollegaer, kan anskues ud fra ud fra to forskellige vinkler. Dels den manglende tillid, dels erfaringsmængden hos den enkelte aktør. 
Det kan være svært at være ny og uerfaren, og at skulle sætte ord på følelser omgivet af eksperter, der har gennemprøvet situationerne hundrede vis af gange, og som ikke – udadtil – viser eller tillægger situationen stor betydning. Ligeledes kan det være svært at være ekspert og alligevel have behov for at udtrykke bekymring eller angst i situationen, da der kan frygtes for medaktørers modtagelse af dette.
Aktøren kan være bekymret for at blive vurderet som dårlig og ikke egnet af de andre medaktører, såfremt denne ikke lever op til en indirekte forventning om at kunne klare ”mosten”. Ligeledes kan aktøren være bekymret for – trods en stor erfaringsmængde – at blive vurderet som uerfaren, og måske ligefrem anses som værende besværlig, såfremt denne endnu engang har behov for at tale tingene igennem.  
I interviewet kom det frem, at nogen gerne vil sige noget, men at det kommer an på, hvem som deltager i defusingen. Måske giver det et meget godt billede af virkeligheden som den faktisk tager sig ud. Såfremt det er medaktører, der befinder sig på aktørens eget niveau, og som denne har et indgående kendskab til, og hvis fagtermer matcher aktørens, kan der nogenlunde risikofrit udveksles erfaringer og følelser. Her vil aktørerne opleve at være lige. Men man kunne på den anden side også ud fra udtalelsen slutte, at det slet ikke er muligt at benytte defusing som aflastningsredskab, da der altid vil være nogen tilstede, som aktørerne af forskellig årsager fattet mistillid til, og derfor altid grundlag for at tie frem for at tale.
En anden vinkel at anskue det at vælge at tie frem for at tale, handler om aktørens egen følelsesmæssige påvirkning, der kan have stor indflydelse på aktørens følelsesmæssige overskud til overhovedet at sige noget. Hvis aktøren reagere med empati og medfølelse, er det spørgsmålet om der er behov for en egentlig aflastning af følelserne, eller om der blot er behov for en udveksling af de til situationen tilknyttede følelser, da følelserne vil være helt naturlige i forhold til hændelsen, og aktøren vil således kunne betragtes som værende personligt intakt, og derfor selv er i stand til at drage fornuftige konklusioner om følelsernes karakter, dybde og betydning. Defusing kan i denne situation, være virkningsfuld i forhold til at hjælpe aktøren med verbalt at få fremsat ord på følelser og oplevelser, og derved kan aktøren blive i stand til at foretage en sammenligning med medaktørernes oplevelser og følelser omkring situationen. Hermed kan aktøren blive mødt med genkendelse, og for så vidt blive bekræftet i, at følelserne er normale, og på den baggrund undgå, at følelserne ophober sig, således at der bliver behov for en senere følelsesmæssig aflastning.
5.4 Læringspotentialet

Når ledelsen på Psykiatrisk Center Bispebjerg ønsker at kunne udtrække læring af defusing-seancen, må der fra ledelsesmæssig side først tages stilling til, hvad der menes læring, for dernæst at diskutere, hvilken form for læring, der kan forvente at finde sted, samt hvad dette i så fald kan og ønskes brugt til. 

På baggrund af fokusgruppeinterviewet synes det som om der primært foregår to former for læreprocesser; forforståelse og memorisering. Alarmsituationen for de fleste er en prøvet situation, hvilket meget vel kan betyde at aktøren som oftest vil kunne benytte sig af både den teoretiske viden omkring bæltefikseringsprocedureren og hvorledes dette sætte i handling ligesom hun vil benytte sig af den færdighedslæring hun er optrænet i at anvende. Således betyder det, at hvis det er disse læreprocesser, der er dominerende, vil der ikke forekomme reflekteret læring ”ud” af selve situationen, da aktørerne handler ureflekteret, nærmest tankeløst og mekanisk. 

Dog fremkommer der af interviewet også det billede at såfremt der deltages i defusing, er det ofte de tekniske procedurer og fastholdelsesgreb der diskuteres, og således kan det opfattes som en form for fælles refleksion, på baggrund af en fælles evaluering af hændelsesforløbet samt aktørernes håndtering. På denne baggrund kan aktøren opnå en sekundær erfaring, via den kommunikative erfaringsudveksling, og således trække læring, forstået som refleksion, med sig ud af defusingsrummet. Denne nye fælles refleksion kan således bevirke at aktøren fortsætter sin egen refleksion over udkommet af defusingen, og efterfølgende senere, i en lignendee situation, gøre brug af enten der opnåede teoretiske erfaring denne fik fra defusingen, i forhold til f.eks. at forstå teorien bag fastholdelsesprocedurerne. Aktøren kan ligeledes forsøge sig med anvendelsen af, de i defusingen omdiskuterede, nye greb og dermed foretage egne nye eksperimenter i forhold til dette, og således tilføre en mulig ny læring erfaring, på baggrund af en reflekteret innovative eller konfirmative refleksion, til vidensbanken. 

Overordnet set peger det i retning af, at det der sker i selve defusingrummet ligeledes handler om optagelsen af en form for ubevidst medlæring, altså en ikke reflekteret læring, idet der ikke foretages en grundig tankevirksomhed over stoffet, men blot indirekte opsamles informationer til sammenknytning af medlæring. 

Denne medlæring kan bl.a. opstå i defusingssituationen, hvor aktøren vælger at tie, ud fra en tidligere erfaring om, at der altid vil være en, der føler sig nødsaget til at udtale sig, og hvor det indirekte forventes, at det er patientens kontaktperson der tager ordet. Og da det ikke ifølge interviewpersonerne er tradition for at anvende direkte og personlig indspørgen, kan aktøren rimeligt risikofrit vælge den tavse deltagelsesform.

Medlæringen syntes endvidere også at ske på baggrund af aktørens erfaring af et usynlige herakiske system, der således vil være bestemmende for hvem der lyttes til og ikke lyttes til. Således vil en social og sundhedsassistent næppe gå i diskussion med en højere stående klinisk sygeplejespecialist, da det indirekte og kulturelt er ”vedtaget” at denne har en større magt og derved en højere position, der gør at man tier og lytter når denne taler.

Man kunne dog også se, valget om at tie som en form for afvisning af situationen. Aktøren orker ikke at involvere sig følelsesmæssigt i en ny situation, og således bliver aktørens argumentation om at måtte fravælge deltagelsen i defusingen grundet syge patienter i afdelingen et udmærket forsvars grundlag. Således bliver afvisningen dog en bevidst handling, med en bevidst refleksion over sagens karakter.

Uanset hvilke begrundelser aktørerne giver i forhold til ikke at medvirke eller medvirke tavst til defusing, er defusing i sin idealmodel ikke et redskab, der er tænkt i forhold til at kunne udtrække læring, og dog. Læring forstået som erfaring, på baggrund af en efterfølgende kollektiv og individuel refleksion og muligvis forståelse af situationen, kan således anskues til at være den læring der kunne forventes at kunne udtrækkes af defusingsrummet. Sagt med andre ord, en individuel læring omkring egne reaktionsmønstre, og følelser i tilknytning hertil. 

Således kan man også betragte den følelsesmæssige aflastning der er tiltænkt at finde sted i en defusingssituation, som en aflastning af aktørens overføringer fra patienterne, således at denne sammen med medaktørerne bliver i stand til at kunne forstå patientens bevæggrunde for denne ubevidste handling. Aktøren har endvidere, i defusingsseancen, mulighed for sammen med medaktørerne at opnå en sekundær erfaring, der kan benyttes til at skabe genkendelse fra andre og til sig selv, således at overføringer og modoverføringerne kan ”gennemskues” og blive bevidste for endeligt at kunne rummes. 

Desværre virker det til at aktørernes læringproces rettet mod den følelsesmæssige læring, grundet den nuværende form for anvendelsen af defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg ofte bliver tabt. Dette formentligt på baggrund at aktørernes indbyrdes mistillidsforhold, men dermed er det ikke sagt, at der ikke er et læringspotentiale. Dette er altid til stede i defusingssituationen, det handler blot om hvorvidt aktørens har et psykisk overskud for at kunne indtage og rumme ny læring, nye evaluering og ny refleksioner. På den baggrund må der derfor også med indtænkes, at det fra aktørernes side ikke nødvendigvis handler om, at de bevist afviser situationen grundet travlhed eller en manglende forståelse for situationen, men lige så vel kan afvise læringspotentialet grundet en psykisk overbelastning, der gør, at de ikke følelsesmæssigt orker at indtage nye indtryk og nye følelser. 

Slutteligt kunne man undre sig over at de interviewede aktører, givet deres mange års erfaring inden for samme hospital, stadig reagere med mistillid i forhold til hinanden, men det viser meget vel, hvor kompliceret en størrelse, det at have tillid til et andet menneske, er. Det bliver derfor ganske synligt, hvor vanskelig en opgave Psykiatrisk Center Bispebjerg står over for, såfremt de ønsker at løse problemet med defusing anvendt som et aflastningsredskab. 

Kapitel 6
Konklusion og perspektivering

6.1 Indledning

På Psykiatrisk Center Bispebjerg har ledelsen forsøgt at imødekomme de følelser, der kan opstå hos de aktører, der på daglig basis arbejder med patienterne, særligt i forbindelse med voldsomme episoder.  Til dette formål har de valgt at benytte defusing, et redskab, der har til hensigt at aflaste aktørerne for ophobning af følelsesmæssige påvirkninger. Indeværende speciale har nærmere undersøgt, på hvilke måde defusing udøves i forhold til den teoretiske forståelse af begrebet, og har endvidere også afdækket, hvorvidt målsætningerne om henholdsvis sikring af følelsesmæssig aflastning og skabelsen af læring opfyldes. I det følgende konkluderes der herpå med efterfølgende perspektivering.  
6.2 Konklusion

Defusing anvendes på ganske anden måde end foreskrevet teoretisk. Lederen af defusingen vælges ofte ud fra et kriterium om kendskab til patienten og ikke faglig kompetence. Fra ledelsens side har man en forventning om, at centrets vedligeholdelses-instruktører i videst muligt omfang påtager sig opgaven, men det er ikke opfattelsen blandt det interviewede personale. Defusing handler imidlertid ikke om mest mulig kendskab til patienten, men om at kunne guide de følelsesramte aktører gennem processen, således at de får den fornødne aflastning. 

I sammenhæng hermed er det endvidere problematisk, at defusinglederen som oftest er deltagende i den forudgående alarmsituation. Hun er i den forbindelse selv i risiko for at være blevet følelsesmæssigt ramt, og kan derfor ikke forholde sig objektivt og neutralt. Det er afgørende for defusinglederens forståelse af situationen, at hun er opmærksom på, i hvilken grad den enkelte aktør er påvirket af situationen. Dette vanskeliggøres betydeligt af både den manglende uddannelse og manglende objektivitet.  

Det er endvidere ganske tydeligt, at man ikke tager sig den fornødne tid til at gennemføre defusingen. Typisk varer seancen kun 5 minutter og det er ikke kutyme, at alle bliver spurgt om, hvordan de har det ovenpå episoden på trods af, at man fra ledelsens side har en klar forventning herom. 

Samlet set må det konkluderes, at de basale forudsætninger for at gennemføre defusing, svarende til idealmodellen, ikke er til stede. Når dette er tilfældet betyder det samtidig, at det er umådelig vanskeligt at opfylde målsætningerne om henholdsvis sikring af følelsesmæssig aflastning, og skabelsen af læring. 

I det tilfælde, at Psykiatrisk Center Bispebjerg havde gennemført defusing som foreskrevet er det alligevel tvivlsomt, om følelsesmæssig aflastning vil kunne opnås. I hvert fald er det karakteristisk, at der ikke er den fornødne tillid aktørerne imellem. De vælger derfor i højere grad at søge aflastning hos deres kollegaer i eget afsnit, i stedet for at gøre brug af defusing-rummet.  

Fokus i forbindelse med defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg er således ikke på følelsesmæssig aflastning, men derimod håndværksmæssige færdigheder. Defusingen for således mere karakter af en operationel debriefing. Det er der på sin vis ikke noget galt i, da man fra ledelsens side også efterspørger dette. Problemet bliver blot, at dette overskygger den følelsesmæssige del, som man reelt ikke får taget hånd om. 

At ledelsen på Psykiatrisk Center Bispebjerg ligeledes har en målsætning om, at defusing skal resultere i læring giver mening, såfremt det de tænker læring omkring er nye og bedre fastholdelsesgreb, og smartere procedurer vedrørende placeringen af de redskaber, der skal benyttes i forbindelse med en bæltefiksering mv. Såfremt ledelsens i stedet tænker læring i form af en følelsesmæssig indsigt hos den enkelte aktør, bør man i stedet overveje, hvorledes man kan skabe tryghed i defusingsituationen, således at disse faktisk har et ønske om at dele ud af deres følelsesmæssige gods, hvilket ikke for nærværende synes at være tilfældet.   

Hvis den læring, der tænkes på fra ledelse side, i virkeligheden handler om begrebet refleksion, bør man diskutere, hvorvidt defusing er den rette metode at udtrække hurtige læringsmæssige resultater. At foretage refleksion kræver tid og rum til genkaldelse og ræsonnement. I den henseende bør der ligeledes medtænkes aktørens påvirkningsgrad, og således også aktørens psykiske over eller underskud, hvilket i væsentlig grad vil påvirke dybden af aktørens refleksion. Således må refleksion, forstået som læring, ikke være et ledelsesmæssigt krav til aktørerne, da disse grundet deres individuelle personlighed og kultur vil vælge at angribe problemet forskelligt, hvilket umuliggør udtrækning af en ens formet læring, der fremadrettet kan anvendes som en form for standardbeskrivelse, eller procedure for den fremadrettede sygepleje.

6.3 Perspektivering
Defusing på Psykiatrisk Center Bispebjerg er som påvist ambitiøst anlagt, og resultatet er, at målsætningerne ikke opfyldes. Såfremt man ønsker at indfri målsætningen om at kunne sikre følelsesmæssig aflastning af aktørerne, bør man i ledelsesregi diskutere, hvorledes man tænker defusing anvendt som redskab, og hvad der skal til for at få skabt de rigtige rammer for at professionel defusing kan gennemføres; uddannelse, tillid, lederens neutralitet mv. Det nuværende resultat er en form for operationel debriefing, i stedet for den ønskede defusingform med fokus på aflastning. 

På den anden side er det måske også værd for ledelsen at overveje, om den benyttede operationelle debriefing faktisk er den form for ”defusing”, det er mulig at anvende, givet omstændighedernes karakter; tid, tillid og følelsesmæssig påvirkninger af forskellig grad. Blot skal man så blot være klar over, hvad det indebærer, i forhold til målsætningerne.  
En mulighed for på anden vis at sætte fokus følelsesmæssig involvering, kunne være at benytte redskabet supervision. Her tænkes på supervision rettet mod de specifikke afdelinger, foretaget af en uddannet supervisor, og med fastlagte temaer. Temaerne kunne være tænkt i forhold til de følelser og påvirkninger man kunne formode ville være aktuelle at finde hos aktørerne, så som angst og usikkerhed.  Ligeledes kunne man tale om, hvad der sker i aktøren, når hun bliver påvirket af patienternes overføring, og selv handler med modoverføring. Man vil ikke få løst problemet med de følelser, der opstår i den konkrete situation, men der vil kunne sætte fokus på de følelser, der ophobes.

Således kunne der skabes refleksion og læring omkring individuelle, som gruppemæssige reaktionsmønstre og håndteringsformer, og således kunne der muligvis udtrækkes nogen form for kollektiv læring.

Hvis supervision vælges, som supplement til operationel debriefing, kunne man på den baggrund også nogenlunde sikre at komme omkring både det håndværksmæssige og det følelsesmæssige, og således komme rundt om de fleste problemstillinger som arbejdet med de psykiatriske patienter afstedkommer for aktøren.

Det handler derfor for ledelsen på Psykiatrisk Center Bispebjerg, om at finde en supervisionsform, der kan motivere aktørerne til deltagelse, således at disse føler sig trygge, i forhold til at kunne dele deres individuelle følelser som kollektive oplevelser. Og man kunne håbe, at anvendelsen af en afdelingstilknyttet supervision, ville opleves som et redskab, der ville betyde at aktørerne følte at de kunne tale mere frit.
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Bilag 1- Interviewguide, udviklingschef Kristina Schwartz Hauser
Hvad er formålet med defusing?
Hvordan forløber en defusing?
Hvilket teoretisk fundament er defusingen bygget op omkring?
Hvad er lederen af defusingens rolle?
Hvilken udd. har en defusingsleder + hvad er indholdet i deres kursus? – kan jeg få et kopi af en evt. uddannelses oversigt?
Fungerer defusing efter hensigten?
Hvad mangler?
Er det forskel på defusing og debriefing, og hvordan benyttes de forskelligt?
Bilag 2 – Interviewguide, fokusgruppen

Overordnet spr: Kan I beskrive formål og indhold i defusing/opsamlingssamtale
Hovedspørgsmål: Hvordan oplever I det at være til defusing?

Underspørgsmål:

Hovedspørgsmål: Hvornår giver det mening at være til defusing?

Underspørgsmål Hvad er godt og hvad er skidt i forhold til defusing

Hovedspørgsmål: På hvilken måde hjælper afholdelsen defusing.

Underspørgsmål Hvad afhjælper defusing? 

Hovedspørgsmål: Hvordan oplever I det at der en defusingsleder? 

Underspørgsmål: Hvilken rolle har eller bør den der leder defusingen have?

Hovedespørgsmål: Er der behov for et yderligere steder at hente hjælp

Underspørgsmål: – og hjælp til hvad?
Bilag 3 - Interview med Udviklingschef Kristina Schwartz Hauser den 25 oktober 2009.

Deltagere;

Mette Wallbohm Olsen, interviewer (M)

Kristina Schwartz Hauser, Udviklingschef på Psykiatrisk Center Bispebjerg, interviewperson (K)
Interview:

M: Mit navn er Mette Wallbohm Olsen. Jeg er masterstuderende på Ålborg universitet, og jeg er i gang med at skrive speciale og interessere mig for emnet defusing og debriefing. Vi kender jo hinanden gennem mange år, men i dag vil jeg rigtig gerne spørge ind til din viden omkring brugen og forståelsen af emnerne defusing og debriefing, i forhold til PCB. Er du frisk på det?

K: Ja.

M: Hvad er dit navn og titel?.

K: Mit navn er Kristina Schwartz Hauser, og jeg er udviklingschef på Psykiatrisk Center Bispebjerg.

M: Kristina kan du fortælle mig hvad formålet med defusing er på PCB?

K: Jeg tror at formålet med defusing på PCB er det samme formål som der måske er mange andre steder. Altså dels er det jo historisk betinget at man samler op efter at der har foregået en voldsom episode, for i det at sige jamen er der nogen der er kommet til skade, er der nogen der skal samles op på. Før i tiden var det jo meget voldsomt og der skulle man lige have sådan en tjek på hinanden bagefter om folk var i orden, og så gik man hver til sit. Og efterhånden var det sådan, at så kiggede man lige på hinanden og så gik folk hver til sit, det var før man overhovedet brugte ordet defusing, der var det opsamling. Så er det jo blevet mere raffineret hen af vejen, i forhold til at der er kommet voldsforebyggende kurser, og hvor man har talt om vigtigheden af at man samles bag efter, og det der i hvert fald fra det centrale voldsforebyggelseskursus, som er under uddannelsescenteret i regions hovedstadens sygehusfællesskab, defineret som defusing, er det her med, at den leder der har været leder af situationen simpelthen tager hele raden rundt af de mennesker der har været impliceret. De samles typisk på kontoret bagefter og formålet der er selvfølgeligt at se om der er nogen der er kommet til skade, og om der er nogen der er svært berørt af situationen der gør at de skal have noget ekstra hjælp. Men det er lige som meget også at skabe læring i det man har været ude i. Altså hvad gik godt, hvad gik skidt og til næste gang vi så måske gøre noget andet, tredje eller fjerede. Det er de to primær formål med at lave defusing. 

M: Hvordan forløber så selve defusingen så ?

K: Jeg tror at defusing forløbene er lige så forskellige som der er defusing tiltag. Altså tanker er beskrevet og tanken om hvordan det skal funger i praksis er, at når man har været ude for den der voldsomme episode, eller været kaldt til alarm på grund af et eller andet, så samles man på kontoret og så har lederen en opgave i at simpelthen tjekke med alle og sige: Hvordan oplevede du situationen, hvordan oplevede du situationen , hvad var der som gik godt eller skidt, og hvordan har du det med det, og hvordan kommer vi videre herfra

M: Ja.

K: Det er lederens opgave, og det er også lederens opgave at konkluder, på den defusing sådan at hvis der er en fornemmelse hos lederen, i den pågældene situation, om at der er en medarbejder der har det rigtigt skidt, så at være den der giver besked til vedkommendes leder eller være den der selv sørger for at samle sammen på personen bagefter.

M: Kan du fortælle lidt om det teoretiske fundament i har bygget defusing på og ud fra på PCB? 

K: Altså det ved jeg ikke, men det er ikke bygget på noget teoretisk fundament, altså det er som jeg sagde i starten, meget historisk betinget at man gør det her.

M: Hvordan historisk betinget? – er det noget der sker fordi at der engang var nogen der startede noget, og så har man egentligt adopteret uden at bygge videre på det eller man har netop bygget videre på det, men bare ikke forholdt sig til det?

K. Ja det tror jeg. Altså jeg tror at man har startede på det i tidernes morgen, fordi at det var en god idet, altså det er jo ikke kun os på PCB der bruger defusing begrebet, politiet var nogen af de første der beskrev det, når de havde været ude i voldsomme episoder, altså det der med at man lige kom hjem og hallo hvordan gik det? Og da var det selvfølgeligt også der, med henblik på at se om alle var Okay, men også for at skabe mulighed for at gøre det anderledes næste gang. Og det er jo det som er blevet adopteret her til. Altså selve ordet defusing tror jeg ikke nogen  vist hvad betød for 10 år siden, nu bruger vi det i forbindelse med den opsamling der er og det teoretiske grundlag .. ja jeg kender det i hvert fald ikke.

M: Du siger at defuseren, altså lederen af defusingen, roller er at være overordnet ansvarlig for at høre alle og samle op på alle. Hvad er det for en uddannelsesmæssig baggrund der gør at vedkommende er klædt på og faglig dygtig til det? Jeg tænker kan det være en social og sundhedsassistent der er leder af defusieren, og hvilke kompetencer har hun i givet fald fået for at gøre hende i stand til det?

K: Altså der er jo nogle uddannelsesmæssige krav til alle der arbejder i psykiatrien, og det er at de som minimum har grundkursus i voldsforebyggelse, dvs. den der er ledere af situationen har grundkurset i voldsforebyggelse.

M: Og det indeholder?.

K: Det indeholder bl.a. sådan noget med at træne lederens position, hvad enten du er social og sundhedsassistent eller sygeplejerske. Det indeholder teoretiske stof hvis man kan kalde det det, hvordan forebygger vi en voldsom episode, hvordan planlægger vi at der er en potentiel voldsom episode og hvordan afvikler vi den, og igen til sidst hvordan samler vi op på det. Det er og skal alle medarbejder være uddannet i, så jeg kan ikke forestille mig at den der er leder af en sådan situation ikke har været på et sådan kursus.

M:  Og det er samtlige ansatte på PCB, som i deres introduktionsforløb kommer på det der voldsforebyggelseskursus hvor det læres?.

K: Altså det er det jo i hvert fald blevet til. Vi havde et kæmpe lack i forhold til uddannelse i de lukkede afdelinger, dvs. vi havde folk der havde været ansat rigtigt længe, og folk der ikke havde været ansat længe, og som havde været på forskellige grundkurser i voldsforebyggelsesforløb og der tog vi skeen i den anden hånd og sagde; nu skal alle sammen simpelthen mølles igennem, de bliver alle sammen nødt til at lære det samme og derfor har der afsnits vis været afholdt 5 af de her grundforløb for samtlige lukkede afdelinger og skadestuen. Og i 2010 går vi i gang med de 2 åben afdelinger. Man jo oplever at de der er uddannet i voldsforebyggelse for 10 år siden har ikke lært det sammen omkring lederens opgave, som de der har været af sted i år, og derfor er der forskel på, fordi de jo bliver blandet når de løber til alarm, forskel på hvad folk ved og hvad folk tænker og er man en af dem der er tone angivende et sted, og siger; det her gik fint, og vender om på sin hæl og går sin vej igen, så kan man godt risikere at det er sådan det kommer til at fungere, og det vil vi ikke have. Så det har vi i hvert fald forsøgt at tage højde for, og så har vi der ud over også uddannet vedligeholdelsesinstruktører, nogen som i hvert fald på de lukkede afsnit og på skadestuen er ansat til, der er tre hvert afsnit, én der repræsentere dagvagten, én der repræsentere aftenvagten og én der repræsentere nattevagten. Deres opgave er hele tiden at vedligeholde den her træning hos resten af personalet og det er typiske også de der går ind og tager et lederskab i de situationer, for det er dem der tænker vedligeholdelse og voldsforebyggelse i deres daglige arbejde, så hvis de var på arbejde, vil det typisk være dem der tager teten.

M: Hvis de var på arbejder hvordan vedligeholder de så de andre? Er der fastlagte møder eller tidspunkter for hvornår vedligeholdelsesmødet foregår?.

K: Nej det er der ikke, men det er planen at det skal være sådan, Al begyndelse er svær, og de har været det nu i 2 måneder. Og det er altid svært for en enkelt medarbejder, i hvad skal man sige, i basisgruppen at skille sig ud fra de andre, så det kræver, altså fordi at der også er meget kultur omkring hvordan vi plejer at gøre det, hvorfor skal vi nu i gang med noget andet, og hvad er lige en vedligeholdelsesinstruktør, og får du flere penge for det og bl.a. bl.a. Altså der er en masse skepsis i personalegruppen der skal overvidnes, men det er heldigvis nogle rigtig gode folk, så på den måde er det nogle der bliver ved. Og det er noget med, at når der kommer en ny så hiver de dem lige til siden, eller når der er en der ikke har været af sted længe, så på den måde træner i det små. Altså der er planer om, den er bare ikke nedskrevet endnu om, at gå på tværs af afdelingerne i aften og nattetimerne, for der er huset for sårbart til at man kan tage en ud af den gruppe man er sammen med.

M: Når man går på tværs, betyder det så at man samler en gruppe fra de andre afdelinger og så sætter vi os og gennemgår hele formålet?.

K: Ja ja , det kan jo være forskellige steder, hvor man går ind. Det kan jo være at nogen har svært ved at ligge bælte eller.. selv om at alle har været igennem på deres eget voldsforebyggelseskursus, så er det jo sådan at der er kommet nyansatte til siden hen, og det er sådan at alle nyansatte SKAL på voldsforebyggelseskurser. Men det er ikke sådan noget der foregår i lige linje efter de er startet, så de kan godt starte og vi introducere dem til det på 3 dagen alt sammen fælles, men det er jo super overordnet og så skal de jo så skrives op til det her kursus og så skal de jo af sted, men der kan godt går 3 måneder og der kan også godt gå ½ år, så i den periode har de brug for en ekstra støtte for at kunne klare det ude i afdelingen og der går vedligeholdelsesinstruktøren ind.

M: Oplever du at der mangler noget? Ikke blot i forhold til den tekniske fase, det der med at I mangler at få en masse personale i gennem kurset, og I mangler at få alvorligt styr på de her vedligeholdelsesinstruktører, men i selv defusingesituationen? Høre du noget fra personalet hvor de sige; hold da op hvor var det godt, eller øv hvor skidt, eller sikke en god måde det kørte på eller nej nu er det altså 4 gang vi løber alarm i dag og jeg har simpelthen ikke tid til at være her, så jeg smutter lige tilbage til mit eget afsnit?

K. Altså på den måde snakker man ikke om defusingen fungerer eller ikke fungerer. Jeg snakker med vedligeholdelsesinstruktørene om det, fordi det er jo mig der er tovholder på det. Vi har månedlige møder, hvor vi lige som tager et blik på hvert afsnit og siger; hvordan går det der, hvor langt er i nået og hvor er vi på vej hen. Altså der er jo stadigvæk, i det her hus i hvert fald, rigtig stor forskel på hvordan det bliver grebet an, og det tror jeg afhænger at anceniteret hos det personale der nu lige pludseligt står i det her defusings rum. Vi har et ny opstartet akut modtager afsnit 52.0,  hvor de har været vant til lige fra de startede med at blive ponket med, at så gør vi sådan her og i næste uge gør vi måske noget andet, så de har hele tiden været omstillingsparate og de har hele tiden været udfordret på rigtig mange områder, både i forhold til somatik men også i forhold til psykiatri. Og de har ligesom fået den der, at de tager den til sig, så når nu der kommer noget ovenfra der sige NU gør vi det sådan her, så gør de det sådan her. Så der er ikke den der kultur endnu, som der er andre steder, om at det er lidt pinligt at står og sige at det der var ikke særligt godt, eller hvis nu jeg siger det højt så bliver han der sur og så kan vi ikke snakke sammen om lidt, altså jeg tror at der er enormt meget der ikke bliver sagt i de der defusingsrunder, fordi at enkelt personaler er toneangivende, og hvis den toneangivende siger at det er gået godt, så er det gået godt. Og så går man hellere hvert til sit og så snakker man om at; helt ærligt nu skal i bare høre… Det er heldigvis for nedadgående vil jeg sige, at det er i hvert fald min fornemmelse at folk er blevet bedre til og bakke hinanden op og ikke vil skilles ad og går ud og snakker andre steder. Og oplever vi det så griber vi jo ind over for det lige med det sammen, fordi vi vil ikke have det. Altså hvis man har en eller anden kritik der skal afleveres, så skal den afleveres på den rigtige måde, på rigtige tid og rigtige sted og ikke umiddelbare til nogle der ikke har haft en kæft med tingene at gøre. 

M. Oplever du en forskel på defusing og debriefing? 

K. Det er to forskellige ting. Defusing finder altid sted, inden i mit hoved, efter en voldsom episode, den er meget mere overfladisk, den er meget mere unuanceret i forhold til, altså selvfølgeligt hvad der er foregået, hvad skulle vi havde gjort, altså en ganske kort status af hvordan gik forløbet og hvad kan vi blive klogere på til næste gang. Det er selvfølgeligt kun de mennesker der er med der, der husker det til næste gang, og de kan jo stå der med nogle der ikke er kommet der til endnu. Men det er sådan en umiddelbar opfølgning  af personalet i alle vagt lag, døgnets 24 timer. Hvis man, i sådan en defusing seance, siger at det her var immervæk så grimt at vi alle sammen er berørt af det, at vi har brug for at tale mere om det, så kontakter man sin lokale leder som finder en ansvarlig psykolog, umiddelbare en der er ansat på stedet, til at komme og samle op med denne her gruppe bagefter. Og så er vi ude i ,for det første at det er en psykolog der styre slagets gang, for det andet at det er en seance der minimum tager en time, for det tredje er det med mulighed for genopfølgning. Det er ikke sikkert at man er færdig efter første gang, det kan godt være at der skal være 3 gange eller at en af dem i gruppen skal have 4 gange, mere personligt og individuelt, mens de andre er klar efter den første gang. Så debriefingen er meget mere grundig, og ledt af fagfolk, forstået på den måde at det er en psykolog der gør det og de er uddannet til den her slags. Den anden mulighed er at man kontakter Falck Health Care, som også kan lave de her debriefinger af personalet der har været svært berørt. De kan godt tage grupper, det har de ikke noget imod, men det er typisk individuelt, altså hvis en er specielt berørt, at der er ens patient der er død eller ja jeg ved ikke, der kan jo være rigtig mange sårbare tinge som sker i et sengeafsnit, som kan gør at man har brug for at komme væk fra stedet og snakke om det et andet sted. Og det er jo en vurdering der ligger hos den enkelte leder, lige umiddelbart efter episoden er der, selvfølgeligt ved at snakke med den der er impliceret, eller også ved at sige; jeg tror vi starter her og ikke der. Helt akut kan man jo komme ud i, at der er en der skal snakke med en psykolog NU, for det der var bare så voldsomt, men der har vi ikke. Altså vi har et kriseberedskab, men det er ikke beregnet på medarbejder på den måde her i huset, så hvis den ansvarshavende eller lederen vurdere at det her er simpelthen så voldsomt, klokken er 22.30 om aftenen, det vil jeg sådan set være pisse ligeglad med, så kontakter de den lokale leder, som siger god for at man ringer til Falck Healt Care, så kan man komme i kontakt med en krise psykolog med det samme. Men altså, det er debriefingen der ligger ud, så jeg syntes at der er en stor forskel på det, der er forskel på det virkelige, men selvfølgeligt også forskel på fag kendskabet.

M: Tænker du, at jeg mangler noget, noget der et vigtigt for mig at vide som udefra kommende i forhold til såvel indholdet af defusing og debriefing og den måde som PCB anvender og tænker det på?

K: Nej jeg syntes at vi har været godt omkring, og jeg kan ikke selv umiddelbart komme i tanke om noget yderligere.

M: Jamen så vil jeg sige mange tak for hjælpen

K: selv tak

Bilag 4 - Fokusgruppeinterview

Interviewer;

M: Mette Wallbohm Olsen.

Interviewede;

I: Ida Andersson, afsnit 13.1B, 7 års erfaring 
H: Helle Roerslev, afsnit C132, 11 års erfaring

S: Samantha Martorelli, afsnit C532, 9-10 års erfaring

D: David Frits Jensen, afsnit C521, 5 års erfaring

A: Anja Hessner Sejrup, afsnit C520, 6 års erfaring

Ma: Majbritt Witek Otte, afsnit C520,  9 -10 års erfaring
K:  Kamilla Lousie kampmann, afsnit C532, 6 års erfaring 
M: Allerførst tak fordi at I kom, det er jeg rigtig glad for. Mit navn er Mette, og jeg er masterstuderende ved Ålborg Universitet, og er i gang med at skrive mit speciale. Til det har jeg brug for hjælp, og det er her i kommer ind. Jeg skriver om begrebet og anvendelsen af defusing, og har brug for at komme til at kende til Jeres oplevelser og viden omkring dette emne. Det er ingen forkerte svar, og jeg vil forsøge at holde mig i baggrunden af diskussionen, men jeg vælger at blande mig, hvis jeg har brug for at få noget forklaret yderligere, eller hvis jeg føler at I er ved at tage en forkert drejning. Er det OK?

Alle: Ja

M: Men som sagt så er mit navn Mette, og jeg kan se at jeg kender de fleste af jer, men det skal I ikke lade jeg påvirke af. Det er Jer der er eksperterne og jeg er blot i denne sammenhæng en nysgerrig tilhører og tilskuer. Hvis alarmen pludseligt lyder, ved jeg at I bliver nødt til at løbe, så det gør I naturligvis bare. Hvis telefonen ringer så vær sød at tage den og gå uden for, men det er helt Ok at lade den være åben, jeg ved at I skal kunne komme i kontakt med afdelingen mens i er på vagt. Er der nogen der har nogle spørgsmål inden vi går i gang?

Alle: Nej

M: Godt så lad os starte med en præsentations runde, Ida vil du starte?

I: Ja jeg hedder jo altså Ida Andersson, jeg er fra depression og angst afdelingen. Ansat som Klinisk sygeplejespecialist.

H: Jeg hedder Helle og er fra Åben afdeling, social og sundhedsassistent

S: Jeg hedder Samantha og kommer fra lukkede afdeling, social og sundhedsassistent

 D: David, kommer fra Lukkede afdeling, social og sundhedsassistent

A: jeg hedder Anja og jeg kommer fra akut modtager, social og sundhedsassistent

M: Jeg hedder Majbritt og kommer fra akut lukkede afdeling, social og sundhedsassistent

K: jeg hedder Kamilla og kommer fra den lukkede afdeling og er klinisk sygeplejespecialist.

M: Super godt, tak for det. Jeg så opsummere at I er 2 kliniske sygeplejespecialister og 5 social og sundhedsassistenter fordelt på åbent, og lukket afsnit og en fra angst og depressions afdeling.

M: kender I begrebet der heder defusing?

I: Har hørt om det, men kan ikke lige..

M: kender I begrebet opsamlingsmøder

Alle: Ja

M: Kan I fortælle mig hvad et opsamlingsmøde er? – Bare brug jeres egne ord, beskriv opsamlingsmødet, og hvad tænker I at det er. Hvad I laver.

A: Vi samler op på, nede hos os samler vi op på vores patienter og hvordan det er gået med patienterne i løbet af dage, hvad planen er for dem  osv.

H: Allerede der har jeg misforstået noget, for jeg troede egentligt at det handlede om alarm situationen

M: det gør det så ment også, men det er vigtigt for mig at kende til jeres forståelse omkring begrebet. For nå man bruger et begreb, er det vigtigt for mig at kende til de billeder I får på nethinden. Og jeg ved godt at I bruger begrebet opsamlingsmøder og ikke begrebet defusing, men alligevel, vil jeg gerne kende til jeres umiddelbare tanker når i høre ordet opsamling/defusing.

M: Når I har haft en alarm situation hvad sker der så, når vi snakker defusing?

H: Så snakker man, så mødes man efter. Man aftaler hvornår man skal mødes og hvis man ikke kan mødes så aftaler man hvornår man møde. Så gennemgår man hele optakten til situationen, også hvad man kunne gøre anderledes, eller bedre, eller hvad man kan gøre en anden gang hvis der er gået noget galt eller godt?

M: Kan du eller I andre komme med et eksempel på noget der har været godt, i forhold til defusing?

S: Hvis man er tilkaldt til en afdeling med henblik på tvangsmedicinering eller noget akut beroligende en patient skal have, og man har aftale i forvejen at du tager højre arm og højre ben og så går man ind til patienten, og så vælger patienten måske oven i købet selv at tage medicinen pr. os, og man møder op, og så går man tilbage, så syntes jeg ofte at man taler om at det gik jo udmærket for her følte man at man havde brugt mindste middelprincippet, selv om man havde mødt talstærkt op, så valgte patienten  selv at tage medicinen pr os, og så foregik der ikke noget mere tvang i den situation. Det kunne være en god situation. 

M: Er der nogen der kan komme på en dårlig situation?

K: Ja altså jeg vil også bare lige pointer at jeg også forvirre rundt i de der begreber for jeg bruger andre ord. Jeg har forstået det på den måde, at når man møde efter en situation og taler igennem hvordan det er gået, debriefing er hvis der har været en mere voldsom situation og der har været noget dramatisk, at man så aftaler og mødes i gen, for lige som at få samlet op eller få en psykolog over, eller….. 

Ma: Ja

M: Så hvis I forholder Jer til det du lige har forklaret omkring defusing, kan I så komme med et eksempel på hvornår defusing er gået mindre godt eller dårligt?

K: Altså det er jo faktisk tit at det slet ikke finder sted

 M: Okey

K: Eller nogen gange finder det sted, men for det meste så er det bare sådan; hej hej og så er man gået ned af gangen, selv om man har været ude i en situation, og så får man måske en opsamling hvor alle ikke er med, det ville være en dårlig opsamling.

M: Er der andre, I skal bare byde ind, bare forsøge at skab en diskussion af jeres tanker og holdninger. Der er ikke noget der er rigtigt eller forkert.

M: Nå der er helt tavst, så jeg spørger anderledes; hvad giver mening for jer når I er til defusing efter alarmsituation. Hvornår oplever I f.eks. at der fik jeg noget med?

S: Når man taler om hvad der er gået godt og når man i det hele taget, måske efterfølgende, når situationen er gået godt, får sat ord på de følelser man har haft omkring det der lige er sket

M: Ja ja

M: Kan du eller I andre forsøge at fortælle lidt mere om det

S: Ja jeg vil godt fortælle, at sommetider er det jo ikke bare alarm. Sommetider er det en planlagt situation hvor man bliver tilkaldt til et andet afsnit, og i hvert fald inde på de lukkede der ved de jo også hvem der er indlagt hvor. Vi kender jo patienterne, så vi ved jo hvem det er vi skal løbe alarm til, og så ved man jo også om man har haft en dårlig oplevelse tidligere med den patient og så snakker man og får sat ord på nogle følelser der måske har ophobet sig, på vej ned til afsnittet, og så kommer det slet på tale. Men det er også rart at få snakket om, at det var godt at der skete jo ikke noget, det gik jo meget fint. Sommetider har patienten reageret meget anderledes, men denne gang gik det jo godt, at få sat ord på nogle ting eller følelser man måske selv gemmer på .

M: Er det noget I andre også kan nikke genkendende til? 

I: Ja 

M: hvad er for dig, Ida, en god defusing situation?. Kan du fortælle lidt om det, og så kan I andre jo supplere hvis I kommer i tanke om en situation

I: Selv om tinger gået godt, og alting er som planlagt, så er det meget rart at få en afslutning på det, så kan man sige nå men okey, det gik fint og det gik som vi forventede eller det gik måske anderledes end vi forventede, og at man også får brugt kendskabet til patienten. Lige præcis den situation, hvad var det der gjorde at folk blev kaldt til alarm og er der nogle erfaringer fra tidligere.

M: Er det i defusing situationen fortsat patienten der er i centrum? Er det rigtigt forstået? At man snakker om forløbet op til, og man evaluere efterfølgende, hvad gik godt og skidt i forhold til selve alarm situationen.

K: Altså man evaluere på selve alarmsituationen, hvad der har været godt og skidt og det er vigtigt at man får det med, for det er jo ikke altid det går godt, der er jo nogle situationer hvor man finder ud af at der måske er nogle små ting der ikke var som de skulle være, og det er jo nødvendigt at vide til en anden gang

M: Hvad kunne det f.eks. være?

K: Det kan være de nye greb, altså hvordan man skal holde patienten. Der er nemlig stadig nogen der bruger de gamle og jeg bruger de nye og så kan man stå bagefter og snakke om at det kunne måske være godt at begynde at bruge de nye greb. Så vil alle sammen gør det, og er lidt mere enige om det, på en eller anden måde, det har vi i hvert fald tit talt om.

M: Ja.

K: Det kommer man lidt længere med, i stedet for at man holder forkert eller et eller andet  

M : Ja hvad kunne det ellers være, man kunne snakke om?.

S: Altså jeg syntes jo at hvis man får en positiv eller negativ tilbagemelding, så tænker man mere over det, altså det der har været i situationen.

K: Altså jeg tænker også i forhold til defusing, det tænker jeg mere patientrettet hvor debriefing er mere, altså noget følelsesmæssigt der er involveret, så tager man så et skridt videre og forsøger at få fat i dem der har været med i situationen.

M: Ja, er det noget I også tænker, altså at defusing handler mere om situationen – vi klarede det, han kom fint i bælte, og han kom ikke til skade, og vi prøvede som Samantha siger, at yder absolut det mindste middel princip, i forhold til at være opmærksom på vores fastholdelsesgreb, være opmærksom på at få givet ham en injektion så skånsomt som muligt, altså at defusing handler om patienten.

M: Der bliver nikket hos Samantha, men David  hvad tænker du?

D: Ja men altså, det er jo både situationen og det er også hvordan det er gået med patienten, og hvordan det er gået med hensyn til at få den tildelte opgave løst.

M: Er der nogen der har oplevet at gå og ikke have tid til defusing

Alle sige ja

M: Er det fordi I ikke gider?

Alle i kor; Nogen gange

Ma: Altså hvis man kommer til en afdeling hvor der ikke er uroligt , og at det er gået fint nok, så er det da ikke altid at jeg bliver, ok jeg ved da godt at man skal jo vente, men der er bare nogle gange sygdom eller dårlige patienter på mit eget afsnit, og så er der ikke tid til at bliver, og så er det jo ikke så vigtigt hvis det er gået godt. 

S: Altså jeg kan da huske en gang hvor jeg var lånt ud til det andet hus, og der var der en patient der skulle overflyttes til det lukkede. Jg kan nu ikke lige huske patienten andet end at jeg tænkte, at jeg skulle jo bare se at få taget ham under armen og så faktisk flytte ham over. Det var i hvert fald det vi ente med at gøre til sidst. Men jeg oplevede det som om at der var vildt oprør i huset over patienten, da han havde været truende og kastet med nogle ting, og vi brugte i hvert fald en time på at få snakket frem og tilbage, og hvad kunne vi have gjort bedre og hvordan kan det være at vi ikke gjorde de der ting. Det var det længste jeg nogensinde har brugt på at tale om en situation.

M: Hvad er en typisk defusings varighed?

Ma: Det er vel 5 minutter

M: I har en defusingsleder, er det rigtigt forstået? At der er en der leder selve defusingen bagefter? 

K: Det ser man jo helst. For det meste er der vel også en der tager rollen, altså hvis nu der bliver totalt stilhed, så er der altid en eller anden der tager det. Men jeg vil sige, hvis det nu er en eller andens patient, så er det meget naturligt, at der er den der har patienten der tager ordet, eller det tænker jeg i hvert fald. En som kender optakten og hvad der er sket i situationen

M: Hvis det nu er dig Helle, og det er din patient, vil det så være dig der leder den efterfølgende defusing? 

H: Ja

M: Hvad er din rolle så?

H: Ja det er vel sådan lige at fortælle kort hvad der er sket, altså det er jo også afhængig af om der bliver trykket alarm og folk kommer til et eller andet voldsomt eller hvad ved jeg eller om man kan nå at planlægge det før, fordi så når folk lige at få sådan en kort du ved, det handler om den og den patient og sådan og sådan

M: Og hvis der bliver trykket alarm

H: Så kommer man måske ned til noget der er helt akut, og man ved ikke hvad der er foregået, man ved bare at patienten skal lægges i bælte, eller hvad ved jeg, og så får man måske først noget af vide bagefter, og det er jo faktisk ikke engang sikkert at man kan blive og høre historien færdig, for man skal måske skynde sig tilbage til afdelingen.

M: Så din roller er?

H:  Altså hvis alarmen lyder så mødes man jo der hvor den er kaldt fra

M: Ja men jeg tænker efterfølgende. Nu er han kommet i bælte og han ligger der inde og vi har en fast vagt, så nu mødes vi på kontoret til defusing, hvad gør du?

H: Ja men så tager man ligesom ordet og siger, at ja sådan lige kort fortæller hvad der er gået forud for med denne her patient. Nu er patienten kommet i bælte og hvad han skal, over på lukket afdeling eller hvad.

M: Og hvad er jeres roller så, når Helle siger, at det er fordi at Bjarne blev stærkt psykotisk og vil ikke tage sin medicin og blev verbalt truende og endte med at kaste med en stol. Jeg følte mig skræmt og trykkede alarm, og nu er han så lagt i bælte og har fået hvad han skal have. Hvad gør I så?

Ma: Det kommer jo an på situationen. Man er jo lyttede og høre hvad optakten har været for en, og man er kommet og man lytter til den der er ordstyrer, og så kommer det måske en umelding fra hende om hvad der er gået godt eller dårligt, lige som når det har været planlagt. Man tjekker om der er nogen der er kommet til skade.

M: Tager I en runde? Alle siger noget?

Alle i kor: Nej.

D: Jeg har aldrig oplevet, at vi har taget en runde.

M: Hvornår siger du noget David?

D: Det kommer an på hvad der er sket. Hvis vi løber til en alarm hvor der er trykket alarm, og der er noget jeg finder relevant, så kan jeg godt finde på at sige noget.

M: Hvad kunne det være? 

D: Det kan blandt andet være hvis der er flere der taler i munden på hinanden, så ville jeg påpege hvem der havde ordet, for at få lidt styr på det.

M: Ville du sige noget hvis det var gået godt?

D: Det kunne da godt være. Det kommer an på, hvis situationen er gået godt, så er det mindre væsentligt at sige noget. Men jeg ville nok sige noget hvis oplevet noget der var gået mindre godt. Men måske nogen ting der ikke var gledet hensigtsmæssigt og det var kommet til at komplicere forløbet. 

M: Har jeg misforstået noget, når jeg tænker, at der altid er en leder af defusingen.

S: Det har du, for det er ikke altid.

M: Oplever i at det er ofte, eller sjældent?.

S: Altså jeg oplever, at det over hos os, faktiske er sjældent bliver afholdt over hovedet.

M: Er der forskel på hvordan defusing afholdes på åbent og lukket.

K: Det er der jo nok.

K: Os med erfaring, vi har jo mere akut her over, vi har patienter der er dårligere så vi har jo mere tvang og der er mere fulde alarmer end over i det åbne, så vi har det jo i vores hænder oftere end dem der over, så er det jo klart at vi får en anden erfaring og takler situationen anderledes. Nu ved jeg jo ikke hvor tit I har det, måske en gang hver 2 måned? Så er erfaringen jo nok også lidt anderledes.    

M: Når alarmen bliver trykket på en lukket afdeling, løber man så ikke alarm fra et åbent afsnit?.

MA: Der kommer kun folk fra det andet hus, hvis de bliver tilkaldet. Altså hvis man har en erfaring med at patienten bliver voldsom eller andet, så kan vi godt finde på at ringe over i forvejen, hvis vi ved at der skal ske noget med patienten. Og så er det jo rigtigt godt hvis vi kan få nogle, patienten kender i forvejen, og som er fra hans eget afsnit, så kan de også være med til at følge ham over igen.

I: Så hvis alarmen trykkes, så er det kun dem man deler hus med der kommer.

M: Ok ja. Oplever I at det giver en forskellig dynamik, at man har et lukkede hus og et lukket hus? Altså hvis I tager en vagt på et åbent afsnit, Jer fra de lukkede, kan I så mærke på en alarm situation at I er på en åben afdeling eller?.

Alle: ja det kan man godt

K: Ja det kan man sagtens. Altså vi har jo ligget over i det andet hus og har jo oplevet når der gik en alarm, så kom der nogen dumpende fra åben afdelinger, og der kunne man altså godt mærke en forskel. Og jeg ved ikke om åben, ikke måske også kan mærke forskel, når vi kommer?.

M: Så hvis jeg spørger jer fra åben om defusing. Har i så en defusingsleder, eller er det alle siger noget eller ingen siger noget?

I: Jeg har kun været tilbage i 2 måneder, så jeg har ikke nået at opleve en alarm situation, eller i hvert fald ikke en alarm der ikke var falsk.

H: Altså jeg vil også sige, at oftest er der nogen der tager lederskabet, men alligevel er der nogle ting som spiller ind. Altså det kan jo reelt set være en som har den her patient for første dag, og ikke føler at de er ordentligt inde i patienten. Altså de kan godt fortælle hvad der er sket lige der, men de føler ikke, at de føler at de kender patienten så godt, at de føler at det er dem der ligesom skal stå for det hele eller det kan være en nyansat eller hvad ved jeg, som gør at man ikke føler sig sådan helt…

M: Hvad gør man så?

H: Så aftaler man måske enten at der er en anden en som tager over, eller at vedkommende forsøger og så må man bare forsøge. 

M: Hvad gør I på lukkede afsnit? Er der en defusingsleder der?

D: Jeg oplever bestemt ikke at der nogen defusingsleder. Som regel er det afsnittet som udgangspunkt eller kontakt personen for patienten, så det bliver ligesom ham der kommer til at stå for det. Men jeg har også oplevet at det en enkelt gang var overlægen, som går ind og ligesom tager ansvaret. Og jeg har også oplevet, at der ikke er nogen der gøre noget overhovedet.

Ma: Jeg tror også at det kommer an på situationen. Altså hvis det er gået stille og roligt, så ved man det som kontaktperson og stiller sig op og siger, hvad der gik godt og dårligt. Og hvis det er rigtigt voldsomt og man har fået en på lampen, så er man nok for rystet til bagefter overhovedet at gøre noget, så står man nok lige og putter sig, og har brug for at der er en anden der tager ordet.

D: Jeg har også oplevet at det var trissen der tog over

M: Og trissen er en sygeplejerske de går på tværs af afdelingerne?

M: Er defusing, nu ved jeg, at jeg ikke i et fokus gruppe interview bør spørge om ledende spørgsmål, men skal forsøge at forholde mig åbent, men nu gør jeg det altså alligevel. Er defusing et værktøj som I har brug for? Hjælper det jer?

S: Det hjælper os til at få nogle input, for vi ser situationen forskelligt alle sammen, og så er det jo godt at man kan få sammenført ting man husker, så man ligesom får lidt flere informationer. Altså man husker jo bedst i situationen.

M: Så hvad tager du så med dig Samantha. Kan du komme med et eksempel – er det et samlet historiebånd eller hvad er det?

S: Ja det er det lidt. Men der er jo et eller andet sted også gode råd, hvis man står bagefter og siger, at lige der da faldt han over et eller andet, eller jeg fik ham over mig, eller et eller andet, da kunne man have taklet sagen på en anden måde, eller ..

M: Er der andre der har noget I føler at I kan tage med jer? Hvad giver defusing jer?

MA: Jeg syntes faktisk, at det er svære at det er sket på sit eget afsnit. Altså hvis det er gået godt så er det fint nok, men hvis det er gået dårligt så er det godt at kunne snakke om. Altså jeg tænker mere, at jeg har brug for det hvis det er gået dårligt.

M: Det lyder som om at defusing har en teknisk indgangsvinkel. Altså I skal huske hvor bæltet er, medicinen skal være trukket op og når I får af vide, at du holder venstre ben, så er det det du gør. Er det det I oplever at defusing bliver brugt til, den her form for teknisk justering, så I kan blive nogle dygtige håndværkere?

K: Ja det er det vel. Men altså det bliver jo også brugt til at tale om hvordan patienten tog det. Altså det er jo ikke kun det om man har en seng parat eller om medicinen er trukket op, det er lige som meget hvordan patienten opfatter situationen og den måde han bliver behandlet på. Men vi har nok, som Majbritt siger en evne til at fokusere på det håndværksmæssige og det negative, for det er da også det der fylder mest. Men jeg har da også oplevet at jeg fik ros til en defusing og det var da rigtigt dejligt at få et skulderklap.

M: Hvor går I hen og snakker om jeres følelser?. Hvor går i hen og snakker om, at jeg var så stinkende ræd da jeg løb til den her alarm, at jeg svedte under begge arme?.  Siger man det til en defusing; Fy for pokker, der var jeg sgu da rigtig bange. 

H: Jeg tror det ikke, altså ikke umiddelbart. Altså efter at vi har fået de lukkede afdelinger skilt fra de åbne, er det meget meget sjældent at vi har en alarm situation. Det gør selvfølgeligt også, at når der så er en så siger vi;  hvad fanden skal vi så gøre. Men jeg tror faktisk først man gør det når der er.. Altså èt er at når man nogen gange, eller det syntes jeg i hvert fald, at når vi nogen gange har haft en situation, og der har været tilkaldt personale fra de lukkede afsnit, så kan jeg godt have følelsen af at de lukkede afsnit, altså det personale der er på de lukkede afsnit, godt kan tænke; det er også dem fra de åben afsnit, de kan overhovedet ikke det der. Og så tror jeg, at man i stedet går tilbage til sit egent afsnit og taler der.

M: Altså når man har forladt defusingsrummet, så går man ind i ”kollegarummet” og taler der?

Alle: Ja.

M: Hvad gør I på lukkede afsnit?

K: Jeg tror, altså jeg kan da godt sige noget, men det er da bedst i mit eget, så er der tryggere rammer, så er det nemmer at sige noget, for når der er mange andre, så er det ikke så fedt at stå der og udlever sig selv, det ville jeg ikke gøre, i et kontor fyldt med mennesker, der står der og er måske lige ved at tude, det er ikke særligt fedt.

D: Det kommer an på hvilke følelser det drejer sig om. Jeg har også oplevet med hensyn til, hvis det har været sådan noget med at man har været bange, så ville jeg altså også vælge at gå tilbage og vælge at snakke med dem på min egen afdeling, altså hvis der har været noget. Men man høre da altså nogen gang om, at der er patienter der er gået ind under huden, og så kan man syntes at det er synd for patienten, og så bliver der altså talt åbent om det, i defusing-situationen, altså at aii for fanden det skærer i hjertet.
M: Siger man det til en defusing?

D: Ja det har jeg oplevet. Ja specielt hvis man har oplevet at patienten var forpint eller man syntes at det var forfærdeligt synd, det har jeg oplevet.

M: Hvad siger I andre, har I oplevet det også

Alle: Hmmm

M: Ofte eller sjældent? At man taler om det i defusing situationen, altså ikke når man kommer tilbage i afdelingen. 

Ma: Altså jeg tror at det kommer an på hvordan man er som person. Jeg har på ingen måde det skidt med at fortælle hvordan jeg har det som person, men jeg har også været i stillingen i et en del år. Og jeg har også været udlånt til en del af afsnittende, så jeg tror også det er det med, at man lære folk at kende, på en anden måde, så når man kommer ned, så kender man nogen. Men altså nu har jeg f.eks. taget en vagt på et åbent afdeling, og det er jo meget fremmede for mig, jeg vil jo helst være på et lukkede afsnit, og der kender jeg ikke så mange. Der var en episode hvor jeg var bange for en patient, der var meget mod mig, for han kunne kende mig fra det lukkede, og der var jeg bange, for jeg vist jo ikke helt hvor jeg havde de kollegaer der over fra, for jeg kender jeg jo ikke personale så godt, og de har også nogle andre grænser, altså . Men der fortalt jeg da også hvordan jeg havde det. Men jeg tror meget at det kommer an på hvor og hvem man er som person og hvor man ligger sine følelser – om man gør det der hjemme eller om man gør det i selve defusingen. Men der er selvfølgeligt nogle ting men tager på trappen, nå man går over eller fra en alarm, men det er mere sådan nogle ting som: hold da kæft hvor var han latterlig eller uprofessionel. Men jeg har da også set personale de står og trygger sig op af døren og føler sig dårlige men ikke siger noget, men som måske først siger noget når de komme hjem på afsnittet eller hjem til familien og faktisk slet ikke gør det i sit eget afsnit.

M: Oplever I at der er behov for et rum, hvor man kan gå hen og sige; Fy for pokker der blev jeg bange? – skulle man konstruere eller finder der i dag et rum hvor I kan gå hen?

K: Det tror jeg at jeg vil give Anja ret, det gør vi i vores eget afsnit. Altså det er da tit at man kommer tilbage fra en alarm og siger NU skal i bare høre, nej hvor var det hårdt, puha altså. Men det tror jeg at man bruger sine faste kollegaer til.

S: Der vil jeg godt lige sige noget i den forbindelse. I forbindelse med hele det her regi, der har vi været trænet til at bruge det her defusing i det afsnit hvor der har været opstået noget, men der står jo udtrykkeligt i vores voldspolitik, at vi som personale også skal bliver ved med at tale om denne her situation, også når vi kommer tilbage til eget afsnit. Så som min kollega her siger, har der været noget hvor man har været forskrækket, så er man måske mere tilbøjelig til at lægge det der hvor man arbejder fast, eller netop i det afsnit hvor situationen er opstået, fordi man har en forventning om at dem der kender en i såvel arbejdssituationen og måske også privat bedre kan støtte en i en sådan alarm situation.

M: Ja

S: Men ja vi er jo trænet i det. Hele Bispebjerg Hospitals voldspolitik er jo faktisk også bygget op på den måde, med defusing i afsnittet, og med stadig mulighed for at komme af med den oplevelse man har i eget afsnit, og endda så mange gange man har behov for det.

M: Er der rum til det, er der plads?

MA: Så syntes jeg også at dem der ikke har været til alarm, altså man er godt til at spørge ind til det, når de kommer hjem. Altså hvis Kamilla har været til alarm og kommer tilbage til afsnittet, så er der næste altid en der siger; Nnå hvad var det I var til ?. Både af nysgerrighed, men også bare sådan for at vise interesse og for at høre om den der har løbet alarm nu har været ude for noget, at der er et eller andet de skal af med. Der syntes jeg at vi er meget gode til at hjælpe hinanden, så man automatisk kommer til at tale om det der er sket.

M: Så I er godt til at passe på hinanden i uformelt miljø? Altså forstået på den måde at det uformelle ligger i det frie rum, hvor i kan sige; Ida nu skal du bare høre, det var bare slemt, eller at det er en der hiver fat i Kamilla og siger; Ddu ser da godt nok trykket ud eller ? Så det er I gode til og I er trykke ved at gøre det i afdelingen, er det rigtigt forstået?

K:  Altså jeg tror, at vi generelt ikke er så gode til at gøre det i defusingsituationen. Det er nok fordi vi er forskellige som personer. Jeg har heller ikke altid lyst til at fortælle hvordan jeg har det. Altså jeg kan da godt sige noget om hvordan jeg har det, men ikke alt, det kommer helt an på hvem der er der.

M: okey.

MA. Jeg kan faktisk ikke rigtigt huske hvordan det var da jeg var fast på et afsnit, om jeg også bare var, eller om jeg ventede til jeg kom hjem til min eget afdeling?

M: Så du går altså på tværs, er du med i vagtkorpset?.

MA. Ja nu er jeg lige blevet fast ansat igen på et afsnit, men i 2½ år var jeg i korpset. Og det giver jo nogle andre muligheder. Jeg skal jo deltage der hvor jeg er, så det er der jeg gør det, for der er ikke noget hjem at komme tilbage til. 

K: Jeg har det også sådan, at man kan selvfølgeligt godt have voldsomme episoder, og som man kan være meget berørt at, men tit så…  Altså de episoder jeg er mest berørt af, er de episoder der sker i mit eget afsnit, hvor jeg har et vist kendskab til patienten, og hvor jeg ligesom også har været mere inde over, og måske også op til selve situationen.

M: Så jo dybere bånd man har til patienten, jo mere berørt bliver man, er det det du siger?

K: Ja det er det.

MA: Sådan har jeg det også. Altså det er ikke for at være streng, med hvis man kommer til en fra åbent afdeling og har fået en på lampen, så er det jo ikke fordi at jeg siger nå nå tak for denne gang, men jeg har da andre følelser for mine egen kollegaer, det gør det anderledes indvendigt syntes jeg. Det lyder jo lidt groft, men hvis det er en af mine egne kollegaer  der kommer til skade, så stikker det dybere end hvis det er en anden.

M: Ved I hvad forskellen på en defusing og en debriefing er?

D: Nej.

H: Jeg må indrømme, at jeg har aldrig hørt det ord før, aldrig høre ordet defusing.

M: Har du hørt ordet debriefing?.

M: Hvad siger I andre? Er der nogen der har mod på at give mig et skel?

MA: Siger pas.

K: Opsamling, tænker jeg på er defusing.

D: det er det samme for mig.

S: Jeg er enige med de to andre, opsamling.

I: Altså, jeg tænker at debriefing er noget der foregår efterfølgende ikke lige efter, men måske flere dage efter, det er nok den største forskel. Og så har situationen været så voldsom at der er mere, eller det tror jeg i hvert fald, så er det mere den følelsesmæssige side der bliver koncentreret sig om. Altså personalets reaktioner.

 K: Altså, jeg tænker det også som at man ved defusing samles lige bagefter og ved debriefing kan der godt gå noget tid, og at det kun afholdes hvis der er yderligere behov for at samles, hvis der har været noget slemt, på en eller anden måde. Jeg tænker på situationer hvor det har været rigtigt voldsomt.

M: Ja det er også rigtigt forstået. Der er mange ens komponenter mellem defusing og debriefing, og det er også derfor det måske tit opleves som værende det samme ting. Men det har faktisk to forskellige udgangspunkter. Egentligt er der nogen der kalder det for en aflastningssamtale. Men grunden til jeg spørger er, for at bliver klog på hvad I tænker. Vi bruger tit ord som vi ikke er enige om hvad betyder, og derfor tænker vi noget forskelligt. Det  vi bare skal være bekendt med er formålet og indholdet af det vi nu vedtager hedder det ene eller andet – opsamlingssamtale eller defusing, således at vi kan have et fælles udgangspunkt i vores samtale.

M: Vi har egentligt været rundt om de spørgsmål som jeg har tænkt mig, men er der nogen der har noget, hvor de tænker at nææ nu har jeg lige siddet og tænkt lidt over det, der er noget der brænder sig på, jeg syntes at der er noget jeg gerne vil sige?

D: Nej

M: Og I andre ryster på hovedet, så det tager jeg som et nej.

M: Nej OK. Men hvis jeg må tillade mig at opsummere på bedst mulige vis, så er det jeg har forstået; I er opdelt i et lukkede hus og et åbent hus. I løber som sådan ikke til hinandens alarmer, og som udgangspunkt er man defusingsleder hvis man er følelsesmæssigt i stand til det, eller hvis man har en tæt tilknytning til patienten som f.eks. dennes kontaktperson. Det er korte sessioner af 5 min varighed. Det er primært en udtryksform for at hvad gik godt eller galt i forhold til patienten f.eks. vi skal have flyttet sengen, eller have bæltet lidt tættere på, det var aftalt på forhånd hvem der tager hånd og fod. At det afhængig af hvem man er sammen om man siger noget, og at der som sådan er mulighed for at sætte ord på i defusingssituationen, men at det ikke er et krav og at det som sådan ikke er noget man bliver spurgt ind til.  At det primære udgangspunkt for defusing er at tale om og evaluere på håndværket og ikke følelserne Er det rigtigt forstået?

D: Ja. 

H: Ja.

S: Ja.

M: Ups, jeg spørger lige om det er i orden at jeg benytter jeres navne i opgaven, det har jeg vist glemt er det OK?.

Alle: Ja

M: Jamen så vil jeg bare lige sige rigtigt mange tak for jeres tid. Det har været super godt at snakke med jer, og jeg glæder mig til at komme hjem og udskrive interviewet og se hvad jeg egentligt har fået med mig. Men tak for nu, vi ses igen i det nye år.

Bilag 5 - Referat af telefonsamtale med Anne Marie Schjerbeck fra Region Hovedstadens psykiatri den 30 september 2009. 
På forespørgsel om der findes et standard ark eller standarts formålsbeskrivelse af defusing udarbejdet af region Hovedstaden, henviser hun til at dette IKKE er tilfælde. Der er beskrevet og udarbejdet standarder for debriefing, som alle er at finde på regionens hospitaler og som er det der gælder for hvorledes debriefingen bør og skal foregår.

A M. Schjerbeck forklare, at hun tror at svaret på den manglende udarbejdelse af et defusingsstandart er, at det er op til centrene selv at finde ud af hvilken form for defusing der vælges, idet afdelingerne rundt i landet er vidt forskellige og dermed også deres patientklientel, hvorfor form og indhold bør udarbejdes af det enkelte afsnit eller hospital. Dog er der ikke ej heller et krav eller henstilling fra region hovedstaden om at der bør/skal udarbejdes en sådan.

AM henviser til voldspakken, der også er at finde på også Bispebjergs hjemmeside, men denne omhandler debriefing og ikke defusing, ligesom AM henviser til standarten omkring eftersamtaler med patienterne efter bæltefiksering.

AM virker ikke til at være bekendt med begrebet defusing, idet hun hele tiden henvises til debriefingsstandarten, som ikke omhandler de dagligdags situationer. AM nævner også den amerikanske model for akkreditering som baggrund for udformningen af standarten omkring debriefing, og undre sig pludseligt over hvorfor der mon ikke er medindtænkt defusing i dagligdagen, men nævner endvidere det store fokus der er på det forbyggende arbejde, som er i gang sat samt beskrevet og som regionen har stor fokus på lige nu.

AM spørger ind til min personlige mave fornemmelse omkring behovet for defusing – jeg fortæller at jeg finder at det er yders vigtigt at have et redskab der giver personalet mulighed for at ventilere følelser og få i talesætte oplevelserne, men at det skal ske ud fra en formaliseret baggrund. Og hun er enig i at der burde være noget beskrevet, for at sikre personalets ikke blot fysiske men også psykiske velbefinde..
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