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FORORD

“AWhen you simple have power — in potential — nothing happens
and you are powerless; when you exerts power — in actu — others
are performing the action and not you”

(Latour, 1984, s. 264-265)

Bruno Latour beskriver et paradoks, hvor en aktgr med formel magt kan veere magteslgs.
Dette paradoks er velkendt indenfor sundhedspolitik, 0g naerveerende speciales

omdrejningspunkt vil vaere en kritisk forholden til sundhedspolitikkers magt.

Specialet er udarbejdet i samarbejde med Psykiatrien i Region Nordjylland. Vi gnsker at rette
en stor tak til den imgdekommenhed vi blev mgdt med af personale og patienter pa afsnit S1
og S7. Samtidig rettes en stor tak til Jan Mainz, Sgren Riemann, Nicolaj Johansson og

Marianne Bonderup.
En seerlig tak skal ga til vores vejleder Henrik Bgggild, der i dette speciale og undervejs i

vores kandidatuddannelse har veeret en solid stgtte, der altid har udfordret os og troet pa

vores ambitioner.

Latour, B. (1984). The powers of association. The Sociological Review



RESUME

Introduktion: Livsstilssygdomme vurderes til at veere en af de primeere arsager til gget
sygelighed og dgdelighed blandt personer med en psykiatrisk sygdom sammenlignet med
baggrundsbefolkningen. Siden 2011 har der derfor veeret iveerksat patientrettet forebyggelse
mod KRAM-risikofaktorer, men patientoplevelser tyder p&, at fokus pa livsstil ikke er en
realitet i alle behandlingsforlgb. Der synes saledes at vaere en diskrepans mellem
intentionerne om forebyggelse pa et ledende niveau og udfarelse i klinisk praksis.

Formdl: Formalet er at undersgge de sammenhaenge, der har betydning for, at den
forebyggende indsats aendrer form i klinisk praksis - bade nar den udfgres og nar den ikke
udfgres. Samtidig undersgges det, hvordan den forebyggende indsats kan forandres med
henblik pa at skabe sammenhaeng i aktgrernes forstaelse.

Metode: Genstandsfeltet er undersggt i et komparativt casestudie med to cases, hvor den
forebyggende indsats, ud fra et kvantitativt perspektiv, er mere og mindre implementeret.
Cases udggres af afsnit S1 og S7 i psykiatrien i Klinik Syd i Region Nordjylland. Norman
Faircloughs kritiske diskursanalyse og Richard Freemans translationsperspektiv har dannet
en ramme for generering og analyse af data. Kvantitative og kvalitative metoder trianguleres.
Opfyldelsen af kvalitetsmalene for to dele af den forebyggende indsats, en screeningsdel og
en interventionsdel, undersgges kvantitativt. Der indgar en journalaudit med 119 journaler
med patienter udskrevet i perioden 2. marts 2015 - 19. oktober 2015. Den kvalitative empiri
udgeres af dokumenter udarbejdet af et ledende niveau samt fokusgruppeinterviews af
personalemedlemmer. Derudover er der udfart to feltobservationer pa afsnittene i forbindelse
med KRAM-undervisning. Den kritiske diskursanalyse har i samspil med Pierre Bourdieus
begreber om kapital, habitus og doxa tydeliggjort diskursive praksisser samt ikke-diskursive
praksisser og disses dialektiske forhold til den bredere sociale praksis.

Resultater: Screening var dokumenteret i hhv. 75% og 77% af udskrivelserne pa S1 og S7.
Hhv. 50% og 71% af udskrivelser pa afsnit S1 og S7 opfylder krav for dokumenteret
intervention (fravalgt inkluderet), men pa S7 var den reelle udfarsel 6%. Diskursanalysen
viste, at aktgrerne trak pa en velfeerdsdiskurs, en systemisk diskurs, en
individualiseringsdiskurs og en prioriteringsdiskurs i deres italeseettelse af den forebyggende
indsats. Aktgrernes kreative sprogbrug og interdiskursivitet bidrog til at forme den
forebyggende indsats pa begge aktagrniveauer. Analysen tydeliggjorde falgende forslag til
forandring af indsatsen: Den strukturerede intervention skal ikke veere en del af
indleeggelsen; Der skal i stedet rettes fokus pa individet gennem hverdagsinterventioner;
Indsatsen for aktiv overlevering forbedres; Viden om kommunikation inddrages i produktion
af dokumenter.

Konklusion: Den forebyggende indsats blev translateret gennem personalets diskursive
praksisser, hvilket tydeligger, at en forebyggelsesindsats ikke kan implementeres som et
struktureret tiltag i dens oprindelige form, men vil pavirke og pavirkes af det sociale felt, den
indgar i.



ABSTRACT

Introduction: Lifestyle diseases are considered to be one of the main causes of morbidity
and mortality among people with a psychiatric diseases compared to the general population.
Since 2011 patient targeted prevention of lifestyle risk factors has been initiated in psychiatric
hospital settings, but experiences of former inpatients suggest that the prevention is not fully
introduced in all hospitalizations. Thus, there seems to be a discrepancy between the
intentions among health care leaders and performance in clinical practice by health staff.

Objective: To explore the relations that are important for the health prevention initiatives
change shape when it is performed or not performed in clinical practice, and how this
interconnection can be changed in order to bring coherence to the agents’ understanding.

Method: The field has been studied in a comparative case study with two cases where
health prevention, in a quantitative perspective, has been more or less implemented. Norman
Fairclough's critical discourse analysis and Richard Freeman’s perspective of translation
have formed a framework for the data generation and the analysis. The cases included
section S1 and S7 in the psychiatric Clinic South in the North Denmark Region.

Quantitative and qualitative methods were triangulated. The quantitative method includes an
audit with 119 records of patients discharged in the period from March 2nd 2015 to October
19th 2015. The empirical basis for the qualitative method is documents prepared by health
care leaders and focus group interviews of the health staff. Additionally, two field
observations were performed. The critical discourse analysis and Pierre Bourdieu's concepts
of capital, habitus and doxa clarified discursive practices and non-discursive practices and
their dialectical relationship to the broad social practices.

Results: Screening among 75% and 77% of the inpatients was documented in sections S1
and S7, respectively. Intervention (including when intervention was rejected) was
documented among 50% and 71% of the inpatients, respectively. In section S7 selected
interventions occurred among 6%. Critical discourse analysis showed that the agents draw
on a welfare discourse, a systemic discourse, an individualization discourse and a priority
discourse in their articulation of health prevention. Creative use of language and
interdiscursivity changed the construction of the health prevention in clinical practice. Based
on the analysis the following proposals are made: The structured intervention should not be
part of hospitalizations; Focus on the individual must be increased through everyday life
interventions; Efforts of intersectorial collaboration must be improved and communication
skills must be implemented in the production of documents.

Conclusion: The health prevention initiatives was translated through discursive practices
which clarifies that preventive approaches cannot be implemented as a structured approach
in its original form, but will constitute and be constituted by social structures.
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KAPITEL 1

DET INITIERENDE PROBLEM






INITIERENDE PROBLEM

Psykiatrisk sygdom kan sammenkaedes med en gget forekomst af livsstilssygdomme sdsom
metabolisk syndrom og hjerte-karsygdomme (1,2). Eksperter indenfor sundhedsveesenet
vurderer derfor, at risikabel livsstil er én af de primeere arsager til, at personer med
psykiatrisk sygdom har en hgjere dgdelighed og sygelighed end den gvrige befolkning (1-4).
Derfor valgte Danske Regioner i 2011 at skeerpe fokuset pa livsstilen blandt personer med
psykiatriske sygdomme ved at anbefale patientrettet forebyggelse af KRAM-risikofaktorerne
overveegt, underveegt, rygning, alkohol og inaktivitet som en del af psykiatriske
indleeggelsesforlgb (3).

Intentionerne om at fa livsstil i fokus synes kun at vaere realiseret i begraenset omfang, hvis
man ser pa patienternes oplevelser heraf. | de Landsdaekkende Undersggelser af Patient- og
Paragrendeoplevelser i psykiatrien fra 2014 foretaget blandt tidligere indlagte svarede 38%
“kun i mindre grad” eller “slet ikke” til spgrgsmalet: “har personalet informeret dig om hvordan
din livsstil kan pavirke din sygdom?”. | 2012 var andelen 41% (5, s. 18). Endvidere havde
kun 57% af patienterne i 2014 talt med personalet om problemer med deres fysiske helbred,
hvilket var det samme i 2012 (5, s. 17). Svarene indikerer, at forebyggelsen ikke er en realitet
i alle behandlingsforlgb, selvom det fra ledende niveau er et nationalt mal, at KRAM-
screening og intervention® skal indg& i alle psykiatriske behandlingsforlgb (3,6,7). Der synes
saledes at veere en diskrepans mellem de intentioner, der beskrives i visioneere dokumenter

indenfor psykiatrien og virkeligheden i klinisk praksis.

! KRAM-screening indebeerer screening for risikofaktorer relateret til KRAM-faktorerne kost, rygning, alkohol og
motion. Interventioner omhandler aktiviteter, der har til formal at forebygge risikofaktorer primeert, sekundeert eller
tertigert (6)



KAPITEL 2

PROBLEMANALYSE



PROBLEMANALYSE

@nsket med dette speciale er at undersgge hvilke faktorer, der medvirker til, at udbredelsen
af KRAM-screening og intervention i psykiatrien er begraenset. | det fglgende vil en raekke
faktorer med betydning for beslutningerne om indfgrelsen af KRAM-screening og intervention
i et psykiatrisk felt blive analyseret og problematiseret for at f& forstaelse for intentionerne
bag forebyggelsen. Opmaerksomheden rettes iseer mod de personer, forebyggelsen retter sig
mod for at identificere faktorer, der kan have betydning for deres livsstil. Fokus rettes
desuden mod aktarer, der er i bergring med indsatsen, herunder ledende aktarer, der star
bag indsatsen og kliniske aktarer, der star for udfarelsen af indsatsen.

Omfanget af den manglende sammenhaeng mellem intentionerne og udfgrelsen bliver
slutteligt analyseret ved at gennemga en konkret indsats i Region Nordjylland, som ligeledes
bliver introduktionen til genstandsfeltet i naerveerende speciale. Afslutningsvis vil der gennem
teoretiske refleksioner blive dykket ned i de potentielle arsager, der kan ligge til grund for
diskrepansen mellem de politiske beslutninger og den udfgrende praksis. Dette vil danne
basis for formuleringen af specialets problemfelt.

@OGET SYGELIGHED OG DYDELIGHED

De hyppigste psykiatriske sygdomme i Danmark er angst, depression og skizofreni, som
samlet forekommer hos 270.000 borgere. Desuden diagnosticeres et hgjt antal arligt (8).

Det er dermed en betragtelig del af befolkningen, der ifglge ovenstdende kan forvente et
kortere liv sammenlignet med deres medmennesker. Ifglge nyere forskning skyldes
overdgdeligheden i 40% af tilfaeldene eksterne arsager sasom selvmord, og resten tilleegges
somatiske problematikker, hvor hjerte-karsygdomme, kreeft, diabetes og metabolisk syndrom
er hyppige dadsarsager (2,3,9). Disse sygdommes eetiologi er knyttet til livsstilsfaktorer som
overveegt, rygning, alkohol og inaktivitet, men ogsa anvendelsen af antipsykotisk medicin
gger risikoen for risikofyldte tilstande s&som metabolisk syndrom og overvaegt® (1,10-12).
Overdgdeligheden skyldes dermed ikke psykiatriske sygdomme i sig selv, men en
oversygelighed grundet andre faktorer.

2 Bivirkningerne ved antipsykotisk medicin varetages i sidelgbende indsatser indenfor psykiatrien og er dermed
ikke specialets problemfelt (3).



KRAM SOM RISIKOFAKTORER

Risikofaktorer beskrives som forhold, der pa en eller anden made gger risikoen for sygdom,
funktionsnedsaettelse eller dgd (13, s. 18). Risikofaktorer omfatter dermed bade individuelle
livsstilsfaktorer, herunder KRAM, og bagvedliggende sociale determinanter, sasom
uddannelsesniveau. | KRAM-screening og intervention i psykiatrien er det sdledes
individuelle livsstilsfaktorer, der er i fokus. Forskning viser, at personer med psykiatriske
sygdomme ofte har et usundt kostmgnster (1,14), ofte er rygere (1,15), har et hgijt
alkoholforbrug (16) og har et lavt fysisk aktivitetsniveau sammenlignet med personer uden en
psykiatrisk sygdom (1,17).

Det erfares, at der pa tveers af institutioner er forskel pa, hvad der anvendes som mal for,
hvornar KRAM-faktorer er risikable (6,13,18). | forebyggelsen mod KRAM-risikofaktorer i
psykiatrien males pa risiciene over- eller undervaegt, daglig rygning og faktorerne motion og
alkoholforbrug vurderes ift. Sundhedsstyrelsens anbefalinger (18-21).

Forskning viser, at risikoen for sygdom og dad stiger i baggrundsbefolkningen ved forekomst
af KRAM-risikofaktorer, hvorfor det antages, at sygdom og dad kan nedbringes ved KRAM-
forebyggelse (22).

@GET MIDDELLEVETID GENNEM FOREBYGGELSE

Beslutningstagerne bag den forebyggende indsats, i form af politikere og Danske Regioner,
antager saledes, at middellevetiden blandt personer med psykiatriske sygdomme kan gges
gennem livsstilsinterventioner (1,3).

Resultaterne af forskning af fysiske sundhedsgevinster i forbindelse med
livsstilsinterventioner er ikke entydig, da ikke alle paviser signifikante effekter (23). Dog
indikerer internationale undersggelser, at personer med psykiatriske lidelser kan opna
vaegttab og en reducering af risikofaktorer for metabolisk syndrom og kardiovaskulaere
lidelser ved deltagelse i livsstilsinterventioner (24,25) og saledes mindske den risiko, livsstil
og medicinering kan medfgre. Endvidere viser forskning, at der en lang reekke psykiske
sundhedsgevinster forbundet med fx fysisk aktivitet (1,26). Viden om de langsigtede fysiske
og psykiske effekter og fastholdelse af opndede sundhedsgevinster mangler dog (1).
Kendskab til livsstilsinterventioners betydning for dgdeligheden er dermed sparsom, og
grundlaget for politikernes beslutning om forebyggelse hviler sdledes pa et skrgbeligt

vidensfundament.



ET VELFAERDSSAMFUND MED BARRIERER FOR OPSPORING OG
BEHANDLING

Et mal med velfaerdsmodellen, som sundhedsvaesenet opererer under, er lighed i sundhed
og sundhedsydelser blandt landets borgere (27). Til stadighed er omfanget af
underdiagnosticering, sen opsporing og underbehandling af somatiske sygdomme
fremtreedende blandt patienter med psykiatriske sygdomme (3,28). Hvilken rolle patienter og
sundhedsveesenets aktarer spiller i dette, fremanalyseres i det fglgende.

EN TYNGENDE SARBARHED

En kombination af fysiske, sociale og adfeerdsmaessige udfordringer kan resultere i, at
personer med en psykiatrisk sygdom kan befinde sig i en udsat position, der ggr dem
sarbare i visse sammenhange (29). Denne sarbarhed er central i forstaelsen for, hvorfor
disse personer i stgrre grad end den gvrige befolkning har en risikofyldt livsstil, og hvorfor
denne gruppe kan have et seerligt behov for stgtte fra sundhedsprofessionelle, hvis de
gnsker at eendre deres livsstil.

Personer med en psykiatrisk sygdom kan pa lige fod med alle andre leve et trygt og
indholdsrigt liv (30), men for mange pavirker den psykiatriske sygdom personernes adfeerd,
sa den fremkommer kritiklgs og ledsaget af manglende overskud, modlgshed og nedsat
engagement. Hverdagen praeges af mangel pa struktur, og det kan vaere sveert at planleegge
eller gennemfgre aktiviteter (1). I tillaeeg hertil kan social isolation og manglende opmaerksom
pa symptomer pa livsstilsrelaterede sygdomme resultere i, at den enkelte kan veere lang tid
om at opsgge lsege eller slet ikke opsgger leege (31). Dette stiller seerligt hgje krav til
sundhedsveesenets handtering af personer med psykiatrisk sygdom.

Personer med psykiatrisk sygdom har generelt en lavere sociogkonomisk status i kraft af lav
indkomst og hgjere arbejdslgshed sammenlignet med baggrundsbefolkningen. De er dermed
marginaliserede socialt, hvilket kan veere ressourcekreevende at handtere. De sociale
faktorer er i sig selv risikofaktorer for darligere sundhedstilstand (2). De forskellige fysiske,
sociale og adfeerdsmeaessige faktorer kan veere selvforsteerkende og gere personerne
tiltagende sarbare (29). Mange barrierer kan derfor gare det vanskeligt at fare en sund livsstil
sidelgbende med tilstedeveerelse af en potentielt behandlingskreevende psykiatrisk sygdom,
hvilket muligvis forklarer, at personer med psykiatriske sygdomme kan have sveert ved at
pabegynde eller fastholde en livsstilseendring (1). Man kan stille sig kritisk for, om dette er
anderledes for indlagte patienter, der forventeligt har en forveerring af deres psykiatriske

tilstand, og saledes kan veere tynget af udpraeget sarbarhed.
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SUNDHEDSVASENETS ROLLE

| kraft af den danske velfeerdsmodel, er Sundhedsvaesenets rolle af afggrende betydning i
opsporing og behandling af risikofaktorer. Stigmatisering og manglende opmaerksomhed pa
personernes behov kan veere barrierer, der modvirker samarbejde mellem sundhedsvaesen
og patient. | diskussionen om arsagerne til manglende opsporing og underbehandling peges
ofte pd, at der i psykiatrien udspiller sig en kultur, hvor fysiske sygdomme og symptomer ikke
kommer i betragtning, da fokus er rettet mod de psykiatriske problematikker (2,31). Det tyder
altsd p4, at forebyggelsen af KRAM-risikofaktorer star over for en kulturel magtkamp mellem
aktarer i det psykiatriske felt, hvor det kan antages, at aktgrer i den kliniske praksis har fokus
pa den psykiatriske problematik fremfor den somatiske, som vi, pa nuveerende tidspunkt, ved
er et fokus pa et ledende niveau leengere veek fra den kliniske praksis.

SUNDHEDSSYSTEMETS STRUKTUR

Grundet opdelt specialisering i det danske sundhedsveesen tilbydes den hgjest
specialiserede behandling af somatisk sygdom i andre regi end det psykiatriske, fx egen
laege eller somatiske afdelinger. Overgange mellem behandlere kan veere problematiske, da
ansvaret for patientens behandling skal overgives med risiko for, at ansvaret for patientens
behandling ikke placeres. Den vigtigste udfordring for psykiatrien er, ifglge internationale og
nationale eksperter, at bygge bro mellem de involverede aktgrer, sd patienter far den
optimale behandling (31-33). Forebyggelsestanken bag KRAM-screening og intervention i
psykiatrien er ikke blot at forebygge primzert, men ogsa at forbedre opsporingen af somatiske
problematikker i kraft af sekundaer og tertiser forebyggelse under patientens indleeggelse
(19). Med en stringent struktur forventes det, at der kan bygges bro mellem de forskellige

aktarer og afdelinger, s& ansvaret for patientens somatiske problematikker varetages (3,18).

SUNDHEDSPERSONALETS ROLLE

Sundhedspersonalets indstilling til patientens behov for livsstilseendringer har angiveligt
betydning for patientens succes med at gennemfgre livsstilseendringer. | en metaanalyse
fremgar personalets manglende tro pa deltagernes evne til rygestop som en barriere, og
omvendt viste personalets stgtte at veere motiverende faktorer i tilbud omhandlende kost,
livsstil og fysisk aktivitet (1).

Personalet kan saledes have betydning for udfarelsen af den forebyggende indsats, da de

som det udfgrende personale er i en position, hvor deres tilgang angiveligt har betydning for



patienternes motivation. | tilleeg til dette kan der veere udfordringer forbundet med, at det er
de ledende aktgrer, der udstikker rammerne for forebyggelse af KRAM-risikofaktorer, og ikke
det personale, der skal indgd i interaktionen med patienterne og som har kendskab til deres

situation.

FOREBYGGENDE INDSATSER BLANDT INDLAGTE

| det danske sundhedsvaesen reguleres primeer, sekundaer og terticer forebyggelse bl.a.
gennem Sundhedsloven og sundhedsaftaler (34). Regionernes ansvar er ifglge
Sundhedslovens §119, stk. 3 at radgive indlagte patienter om tiltag i kommunerne rettet mod
en sund levevis (35). Modsat kommunerne er der ikke eksplicit krav om, at regioner tilbyder
intervention, men blot etablerer kontakt til den kommune, der skal tilbyde intervention.
Omvendt har sygehusene et ansvar for at reagere pa identificerede sundhedsmaessige
risikofaktorer som fx metabolisk syndrom (34). Som det uddybes i det fglgende, er
intervention en vaesentlig del af regionernes iveerksatte forebyggelse af KRAM-risikofaktorer,

hvormed de patager sig et ansvar, de senere skal overlevere til kommunen.

PAKKEFORL@B OG SIKKER PSYKIATRI

Der er udarbejdet konkrete indsatser, der skal understgtte KRAM-screening og intervention.
Danske Regioner har sgsat en reekke nationale udrednings- og behandlingspakker, kaldet
pakkeforlgb. Udover at sikre ensartet diagnostik og behandling for patienter i psykiatrien er
hensigten med pakkeforlsbene at systematisere screening for KRAM-risikofaktorer,
metabolisk syndrom og hjerte-kar-sygdomme samt at intervenere gennem bl.a.
forebyggelsessamtaler og gruppeundervisning. De enkelte regioner star for struktureringen
af pakkeforlgbenes KRAM-screening og intervention pa de enkelte sengeafsnit (3).
Pakkeforlgbene er under stadig udbredelse, og derfor er det ikke alle patienter, der endnu
tilbydes et pakkeforlgb (36).

Danske Regioner og en raekke interesseorganisationer star desuden bag et nationalt
kvalitetsprojekt kaldet Sikker Psykiatri®. Projektet startede 1. januar 2015 p& udvalgte
afdelinger fordelt over de fem regioner. Projektet bygger pa en forbedringsmodel, hvor

patientsikkerhedspakker afprgves pa enkelte afsnit, for de indfgres i praksis pa andre

® Danske Regioner, TrygFonden, Det Obelske Familiefond og Dansk Selskab for Patientsikkerhed star
bag Projekt Sikker Psykiatri (18).



afdelinger. Pakkerne afstemmes med gvrige kvalitetsprojekter i psykiatrien, herunder
pakkeforlgbene, samt Den Danske Kvalitetsmodel. Sikker Psykiatri retter fokus mod livsstil
gennem patientsikkerhedspakken Livsstil og forebyggelse. Sikker Psykiatri adskiller sig fra
de almene forebyggende tiltag pa de @vrige afsnit ved at have afsat ekstra ressourcer til
lzbende monitorering og kompetenceudvikling samt ved at have aktiv overlevering® som en
kerneopgave, sa intervention fortseetter andetsteds efter udskrivelse, fx i hjemkommunen
(18). Desuden inddrages personalet i udviklingen af arbejdsgangene i den forebyggende
indsats med et gnske om at sikre, at det er muligt at gennemfgre idéerne i praksis (37). Der
foreligger endnu ikke evalueringer af patientsikkerhedspakken Livsstil og forebyggelse.

Regionerne varetager saledes bade primaer, sekundeer og tertiser forebyggelse af KRAM-
risikofaktorer. Primeer tilbydes i kraft af tiltag orienteret mod at forebygge, at risikofaktorer
opstar, fx gruppeundervisning om KRAM-risikofaktorer eller information inden opstart af
antipsykotisk medicin om bivirkninger i form af veegtagning. Endvidere er hensigten med
KRAM-screeningen sekundaer forebyggelse i form af tidlig opsporing af risikofaktorer eller
somatisk sygdom, herunder udredning og diagnostik, men ogsa tertieer forebyggelse da
malet er, at der skal interveneres ved eventuelle risikofaktorer eller somatiske sygdomme

sidelgbende med den psykiatriske sygdom (34).

EN PALAGT OPGAVE

| regionernes ansvarstagen ligger en magtstruktur, hvor de ledende aktarer har legitim magt
til at paleegge det kliniske personale nye opgaver i form af struktureret KRAM-screening og
intervention. Den skitserede diskrepans mellem politiske intentioner og udfgrelsen i klinisk
praksis kan fordre, at der seettes spgrgsmalstegn ved dette dominansforhold, da det fremgar,
at det kliniske personales indstilling til indsatsen ma have stor betydning for dens udfoldelse.
Ovenstaende indsatser eksemplificerer, at der er forskel pa, hvorledes opgaven videregives
til personalet, da forbedringsmodellen har fokus pa at inddrage det kliniske personale i
udviklingen af den forebyggende indsats (37).

¢ Begrebet aktiv overlevering tager afsaet i psykiatriens egen erkendelse af, at der er en tendens til, at
ansvaret for patienten slippes ved udskrivelse og derved ikke sikres videre handling (18).
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REGION NORDJYLLAND

Grundet ovenstadende pakkers fragmenterede udbud og implementering er det ikke alle
patienter, der pa nuvaerende tidspunkt indgar i en konkret pakke. Dette geelder ogsa i Region
Nordjyllands Klinik Syd, men Kklinikken opererer under et seet kliniske retningslinjer
omhandlende KRAM-screening og KRAM intervention for voksne. Retningslinjerne omfavner
anbefalingerne i pakkeforlgbene, Regionens Administrative Sundhedsaftale og Den Danske
Kvalitetsmodels standard vedrgrende sundhedsfremme og forebyggelse (3). Region
Nordjyllands indsatser for forebyggelsen af KRAM-risikofaktorer udger det genstandsfelt, der
behandles i neervaerende speciale og vil fremover blive omtalt samlet som den forebyggende

indsats.

DEN FOREBYGGENDE INDSATS

De psykiatriske sengeafsnit i Klinik Syd fglger de kliniske retningslinjer for den forebyggende
indsats. Pa et enkelt afsnit suppleres disse af anbefalingerne i Sikker Psykiatri, hvormed
personalet her inddrages i udviklingen af den forebyggende indsats. Overordnet set bestar
den forebyggende indsats af en screeningsdel og en interventionsdel. Screeningsdelen
bestar af en primaer screening, hvor der gennem en struktureret undersggelse foretages
malinger indenfor alle KRAM-faktorer. Klinik Syd opger risikofaktorerne i over- eller
underveegt, malt med BMI og taliemal®. Derudover anses daglig rygning, alkoholforbrug over
Sundhedsstyrelsens lavrisikogreense og mindre end 30 minutters fysisk aktivitet som
risikofaktorer. En uddybning kan findes i bilag 1: KRAM registreringsarket. Dernegest
indeholder screeningen en sekundeer del, hvor der ved identificerede risikofaktorer foretages
en uddybende samtale, fx en rygevanesamtale. Her tales der uddybende om patientens
vaner, motivation for livsstilseendring og der diskuteres eventuel intervention. Et eksempel

kan findes i bilag 2: Journalark for rygevanesamtale.

Interventionsdelen vedrgrer patienter med mindst en risikofaktor, som alle skal tilbydes
information om den aktuelle livsstils potentielle pavirkning af deres psykiatriske sygdom,
samt risikoen for somatisk sygdom. Der laves en plejeplan og der foretages forebyggende

samtaler og/eller udleveres skriftlig information i hht. identificerede risikofaktorer ved

® Sundhedsstyrelsen betegner et taljiemal over 88 cm for kvinder som en risikofaktor (111), hvor Region
Nordjylland seetter greensen ved 80 cm (Bilag 1: KRAM-registreringsark). Dette speciales omtale af KRAM
risikofaktorer tager afseet i Region Nordjyllands definitioner.
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patienten. Det anbefales i de kliniske retningslinjer, at de forebyggende samtaler bygger pa
metoden Den motiverende samtale (19).

Sidste del af indsatsen er aktiv overlevering, hvor der ved behov og gnske fra patienten
etableres kontakt mellem patient og anden indsats, evt. i hjiemkommunen®.

JOURNALAUDITS AF DEN FOREBYGGENDE INDSATS

Som en del af akkrediteringen i hht. Den Danske Kvalitetsmodel foretager Psykiatrien to
gange arligt journalaudits, der undersgger sengeafsnittenes opnaelse af to kvalitetskriterier
vedtaget for indsatsens to dele (38). Kvalitetsmalet for screeningsdelen er, at der skal
foreligge dokumentation pa fuld KRAM-screening hos 90% af de indlagte, og malet for
interventionsdelen er, at 80% af de indlagte med en identificeret KRAM-risikofaktor, en
sakaldt bidiagnose, modtager en intervention eller tilbud herom (39).

Den seneste maling er fra oktober 2014, Journalauditten er udfart pa en tilfzeldigt udvalgt
stikprgve af samlet 20 journaler fra alle afsnit i Klinik Syd (38). Alle journaler er
feerdigregistrerede journaler pa udskrevne patienter med en indlaeggelsestid pa min. syv
dage. Resultaterne i tabel 1 indikerer, at der pa davaerende tidspunkt ikke blev foretaget de
anbefalede KRAM-screeninger. Det ses ogsa, at interventionen ikke nar kvalitetsmalene pa

tre ud af fire specialer.

® Grundet specialets begraensninger indgar denne del af indsatsen ikke i undersggelsen. Det vurderes, at de
forudgdende dele af indsatsen bgr analyseres farst.

! Specialet Psykose-sygdomme blev i 2015 en del af Sikker Psykiatri, som ikke arbejder ud fra de samme
kvalitetsmal. Indsatsen males ved anvendelse af indikatorer, som er fastlagt pa 95% for begge trin (76).
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Tabel 1 Journalaudit fra oktober 2014 med opggrelse over opfyldelsen af kvalitetsmalene for
den forebyggende indsats pa Klinik Syds fire specialer. Andele fremgar som (journaler der
opfylder krav/stikpragvens starrelse) og procent (%) med 95% konfidensintervaller (Cl)

Psykose- Akut Mani og Rets- Klinik Syd

sygdomme psykiatri depression psykiatri samlet
Screeningsdel: 5/6 1/6 2/4 2/4 10/20
Er der dokumentation for fuld KRAM- 83% 17% 50% 50% 50%
screening? Cl=42:;99 Cl=1;52 Cl=15:;85 Cl=15;85 Cl=30;70
Kvalitetsmal 90%
Interventionsdel: 6/6 0/6 1/4 2/4 9/20
Er der igangsat interventioner p& baggrund 100% 0% 25% 50% 45%
af fundne risiko ved KRAM-screening? Cl=56;100 Cl=0;44 Cl=3;71 Cl=15;85 Cl=26-66
Kvalitetsmal 80%

Opggrelsen viser andelen af journaler, der opfyldte kravene til den forebyggende indsats samlet for Klinik Syd og
indenfor hvert speciale. Specialerne bestar af to eller tre sengeafsnit, hvor hvert afsnit bidrager med to journaler til
stikprgven. Kriterier for opfyldt screeningsdel er dokumentation for screening af alle KRAM-risikofaktorer.
Interventionsdel er opfyldt ved dokumenteret intervention. En journal kan opfylde interventionsdelen uden at
opfylde screeningsdelen. Hvis der fx er identificeret overveegt og interveneret herfor, men ikke screenet for enten
rygning, alkohol eller inaktivitet, s opfylder journalen ikke screeningsdelen, men interventionsdelen.

Konfidensintervallerne er beregnet til dette speciale®, og er dermed ikke en del af Klinik Syds
journalaudits. Konfidensintervallernes bredde viser, at opggrelsen er behaeftet med en stor
usikkerhed grundet stikprgvens starrelse. Det kan derfor ikke afvises, at variation i
opggrelsen er tilfaeldig. Desuden kan registreringsfejl veere mulig arsag til, at tallene ikke er
repraesentative for den kliniske praksis, men dokumentation af indsatsen er en struktureret
del af den forebyggende indsats og det kan derfor konkluderes, at intentionerne med den
forebyggende indsats ikke opfyldes. Arsagerne hertil kan udover dokumentationsbrist vaere
reel manglende udfgrelse i praksis, hvilket patienternes oplevelser indikerede i et vist
omfang. Den potentielt manglende udfgrelse kan veere knyttet til faktorer relateret til

personalets praksis eller at patienterne fraveaelger indsatsen.

Ifglge tabellen er specialet Psykosesygdomme det afsnit, hvor der er mindst diskrepans
mellem intentionerne og den udfgrende kliniske praksis. Omvendt er specialet Akut psykiatri
laengst fra kvalitetsmalene, efterfulgt af specialet Mani og depression. De akutte og

retspsykiatriske afsnit er ekskluderet for videre analyse i dette speciale, hvilket uddybes i

® Hertil blev der anvendt open-source softwareportalen OpenEpi (112).
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specialets metodeafsnit. Afsnit fra specialerne Psykosesygdomme og Mani og depression vil
saledes udgere de to cases, der i specialet vil veere genstand for analyse.

Den Danske Kvalitetsmodel er pa nuveerende tidspunkt sat ud af drift pa offentlige sygehuse,
da der arbejdes mod en version 2, der forventes at treede i kraft i foraret 2016. Der foretages
derfor ikke akkreditering i denne periode, hvilket har medfart, at der (40) ikke er foretaget
journalaudit i 2015 i Klinik Syd (38). Om opfyldelsen af kvalitetsmalene er forbedret vides
derfor ikke, men pa baggrund af registreringer af bidiagnoser og interventioner i det Patient
Administrative System (PAS), udleveret til dette speciale, er der foretaget en statistisk
analyse, der vidner om, at man endnu i 2015 er langt fra at n& malene. Eksempelvis fremgik
det af registreringerne, at der indenfor de to specialer hgjest var 38% af patienterne med en
identificeret KRAM-risikofaktor, der havde modtaget en intervention. Analysen kan findes i

bilag 3: PAS-analyse®.

POLITIKERNES MAGT

Der kan argumenteres for, at sundhedspolitiske beslutninger som oftest sgger at styre
aktarer, her i form af savel sundhedspersonale og patienter, ift. det, der er normativt i et
politisk perspektiv. Men politiske perspektiver pa sundhed kan veere divergerende og endda
modsatrettede diskurser'® (41). Fx kan spgrgsmal om KRAM-forebyggelse i et psykiatrisk felt
kritisk anskues som vaerende en prioritering i kraft af velfeerdsstaten og ikke ngdvendigvis en
prioritet ved patienter og personale pa psykiatriske afdelinger.

Set fra et folkesundhedsvidenskabeligt perspektiv har sundhedspolitik i vid udstreekning haft
en effekt pa den sociale ulighed i sundhed. Det er derfor af betydning hvilken evidens, hvilke
interventioner og faggrupper, de styrende organer anser som legitime. Ikke mindst er det af
betydning, hvorledes sundhed opfattes og hvad der legitimeres som normalt. Politikerne kan
dermed styre, hvem der er de “unormale” og hvem der skal behandle dem, hvormed de
skrevne politikker og lovgivninger er kendetegnet ved en steerk magtposition (41). Politikere
og ledere er i kraft af deres magtposition dem, der konstruerer det, de ideologisk gnsker at
undgad og forebygge (41) Saledes er KRAM-faktorerne et eksempel pa en sundhedspolitisk
konstruktion. Staten udpeger risikofaktorer og konstruerer maleenheder, som fx BMI, og

laver indsatser, hvor professionelle skal varetage det “unormale”. | det givne tilfaelde kan det

° Analysen indgdr ikke i besvarelsen af specialets problemstilling, da den kun blev anvendt til at skabe et
umiddelbart overblik over indsatsens udfgrelse. Der blev i stedet udfart analyser af hgjere kvalitet.

% per er ikke enighed om, hvad begrebet diskurs indeholder, men diskurs beskrives overordnet af Jgrgensen &
Phillips (51) som “en bestemt méade at tale om og forsta verden (eller et udsnit af den) pa” (51, s. 9).
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problematiseres, at politikere har besluttet, at KRAM-risikofaktorer er ugnsket, da det som
beskrevet ikke er eneste arsag til den hgje sygelighed og dadelighed blandt patienterne.
Endvidere kan det anfaegtes, at man med KRAM i psykiatrien fremhaever noget “unormalt”,
der bar forbedres ved allerede sarbare personer.

Med sundhedspolitik fglger dermed unaegteligt en grad af fundamentalisme, da der gennem
en bestemt vidensopfattelse gnskes en styring af patienternes sundhed. Med de kliniske
retningslinjer kan man kritisk anfeegte, at politikere og ledere hermed paleegger de
sundhedsprofessionelle en vis kultur. Som vi s& tidligere, er det kun pa projektbasis pa
enkelte afsnit, at personalet inddrages i de magtfulde beslutninger. Det kan saledes antages,
at der kan udspille sig magtkampe mellem ledende aktgrer og personalet i klinisk praksis,
safremt personalet i hgjere grad anser psykiatriske problemstillinger som en del af

patienternes sundhed.

IMPLEMENTERING

Det star klart, at der fra politisk og ledende niveau hersker en normativ forventning om, at
KRAM-forebyggelse og intervention udfgres pa klinisk niveau, da der stilles konkrete
kvalitetsmal for indsatserne. Nationalt og regionalt er det dog sparsomt med evalueringer af
tiltag, der fokuserer pa personalets modtagelse og udfgrelse af indsatserne vedrgrende
forebyggelse af KRAM-risikofaktorer i psykiatrien (7,19,37,38). Nationale evalueringer tyder
pa, at ovenstaende diskrepans i udfgrelsen af den forebyggende indsats i Klinik Syd er
repreesentativ for en national problematik. Eksempelvis viser en slutevaluering pa
satspuljeprojekt pa Odense Universitetshospital, at kun halvdelen af patienterne med en
psykiatrisk sygdom blev screenet for metabolisk syndrom (42).

Arsagerne til diskrepansen mellem ledelsens intentioner med indsatsen og dens udfarelse i
praksis er ukendt. For at diskrepansen kan mindskes ma man interessere sig for hvilke

faktorer, der er af betydning for aktgrernes syn pa den forebyggende indsats.

IMPLEMENTERING SOM ET SOCIALT FANOMEN

Professor i samfundsvidenskab og offentlig politik Richard Freeman (43) advokerer for, at
forstdelse for manglende implementering af politikker kan sgges gennem indsigt i de
overgange, politikkerne passerer fra de produceres til de modtages, i dette tilfeelde ude i den

kliniske praksis:
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“To understand implementation, then, which we might think of as the realisation of
documents in practice, we need to understand what happens in the spaces between them.
How is one document translated into another, by whom and what for? How is one document
articulated with and in another? Even to begin to answer such questions, we need to know
how documents are written and read, produced and received”
(43, s. 162)

Freeman anvender begrebet translation om den proces, hvor den oprindelige form af en
politik gradvist aendres forud for og under dens udfgrelse i praksis. Implementering er
saledes evolutionzer forstaet pd den made, at den oprindelige politik vil aendre form
undervejs og reformuleres, nar den beveeger sig gennem de involverede aktgrer og
kontekster fx indenfor organisationens forskellige niveauer (44). Freeman ser derfor
translation som et socialt feenomen.

Med translationsbegrebet advokeres der for, at en forstaelse af implementering skal s@ges
gennem indsigt i de sociale interaktioner, politikkerne indgar i med feltets aktgrer. De
forskellige aktarer vil have forskellige mal og interesser og dermed forskellige forstaelser for
indsatsen, og som illustreret i ovenstaende citat, starter enhver forstaelse gennem indsigt i,
hvordan teksterne produceres og modtages. Neerveerende speciale omhandler ikke en
dybdegaende analyse af en politiks vandring fra skrivebord til klinisk praksis, men det
translatoriske perspektiv vil bistd specialets teoretiske udgangspunkt, kritisk diskursanalyse,
som beskrevet af professor i lingvistik Norman Fairclough (45). En del af Faircloughs fokus
er analyse af de diskursive praksisser, forstaet som de sproglige begivenheder, hvormed
tekst produceres og konsumeres, og det er ifglge Freeman her, at man skal begynde for at

age forstaelsen af implementeringsprocesser.

Analyse af feltets aktgrers italeseettelser af et givent genstandsfelt kan ifalge Fairclough
bidrage til forstaelse for, hvordan disse er med til at reproducere eller forandre diskursive

praksisser indenfor feltet:

"Because what drives critical discourse analysis is the aim of changing
existing societies for the better, and to do that we need a good understanding of
them, including how discourse figures within them”

(45, s. 6)

Aktgrer med relation til feltet i dette speciale er de ledere indenfor psykiatrien, der har
produceret retningslinjerne for den forebyggende indsats og det kliniske personale pa

sengeafsnittene, der forventes at udfgre indsatsen.
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| translationsperspektivet advokeres for, at feltets aktarer bidrager til produktionen af tekster
og endvidere, at modtagelsen af teksterne konstituerer reproduktionen af dem og deres
udfarelse i social praksis. Dette er i trdd med Faircloughs dialektiske teenkning, hvor
diskurser, fx italesaettelser vedrgrende den forebyggende indsats, former, men ogsa formes
af andre sociale strukturer, fx feltets aktgrer og samfundet (46).

Med andre ord medieres forbindelsen mellem politikker og social praksis af diskursiv praksis.
For neerveerende speciale betyder det, at det antages, at aktgrernes italesaettelser omkring
den forebyggende indsats kan have betydning for, hvorledes indsatsen i klinisk praksis
udmgnter sig, og omvendt vil klinisk praksis og andre sociale dimensioner have betydning for
italesaettelsen af den forebyggende indsats. Det er med afseet i deres feelles anskuelse af, at
forstaelsen og produktionen af tekster er forbundet med bagvedliggende sociale strukturer,
at Freeman og Faircloughs tilgange anses som veerende komplementaere i naerveerende

speciale.
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KAPITEL 3

AFGRAENSNING OG
PROBLEMFORMULERING
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AFGRAENSNING

| specialet tages der afseet i den forebyggende indsats i Region Nordjyllands Klinik Syd, hvor
det ud fra journalauditten ses, at de ledende aktarers intentioner og mal med indsatsen ikke
stemmer overens med de kliniske aktgrers udfgrelse af indsatsen. Gennem to cases, afsnit
S1 og S7, vil faktorer med central betydning for denne diskrepans mellem feltets aktgrer, og

dermed deres forstaelser' for den forebyggende indsats, blive undersggt.

En stor del af personalets registreringer er endnu ikke anvendt i analyser af
implementeringsprocessen bag den forebyggende indsats. Registreringerne vil indga i dette
speciale for at undersgge i hvilket omfang KRAM-screening og intervention tilbydes til de

indlagte patienter i 2015.

Ovenstaende teoretiske perspektiv argumenterer for en videre diskursanalytisk undersagelse
af de forskellige italesaettelser, der udspiller sig blandt feltets aktagrer. | en Kkritisk
diskursanalyse vil det blive undersggt, hvordan italesaettelser reproducerer og forandrer den
forebyggende indsats, herunder den translation, der forventeligt sker pa tveers af feltets
aktgrer. | analysen inddrages viden om sociale relationer indenfor feltet, fx magtforhold
mellem ledere og Klinisk personale. Kritisk diskursanalyse kan, ifglge Fairclough, ikke i sig
selv fare til forandring af praksis, men forstaelsen for de diskursive praksisser indenfor den
forebyggende indsats og deres samspil med andre sociale praksisser kan bidrage til
bevidsthed om mulighederne herfor (47). Ved at inkludere teori og videnskabelige studier vil
der slutteligt stilles konkrete forslag til, hvorledes den forebyggende indsats kan forandres,
sa der skabes sammenhzeng mellem feltets aktgrers forstdelser for den forebyggende

indsats.

™ Forst&elser omhandler i dette speciale aktarernes formal med samt oplevelser og prioritering af den

forebyggende indsats.
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PROBLEMFORMULERING

Specialets problemformulering bestar af to hovedspgrgsmal, hvor det farste vil blive besvaret

pa baggrund af bade kvantitative og kvalitative delspargsmal.

Hvilken sammenhaeng er der mellem ledende aktarers beskrivelse af den forebyggende

indsats og den forebyggende indsats i klinisk praksis pa udvalgte psykiatriske afsnit i Klinik
Syd?

Dette gnskes besvaret gennem to delspgrgsmal:

Den kvantitative undersggelse vil besvare delspgrgsmalet:

e | hvilket omfang opfylder afsnittene ledelsens kvalitetsmal for den forebyggende
indsats?

Den kvalitative undersggelse vil besvare delspgrgsmalet:
¢ Hvilken sammenhang er der mellem ledernes italeseettelser af den forebyggende

indsats og det kliniske personales italeseettelser af den forebyggende indsats?

Hvorledes kan den forebyggende indsats forandres, sa der skabes sammenhaeng i feltets

aktgrers forstaelser for denne?

19



BEGREBSAFKLARING

SAMMENHZAENG

Sammenhang, eller mangel p& sammenhzeng, i aktarernes konstruktion af den
forebyggende indsats undersgges gennem de forskellige diskurser, som aktgrerne traekker
pa i dokumenterne og interviews. Det vil desuden blive undersagt, om der er en kvantitativ
sammenhaeng, ift. om der registreres den maengde screeninger og interventioner, der

efterspgrges af lederne.

DEN FOREBYGGENDE INDSATS

Den forebyggende indsats deekker i neerveerende speciale over Region Nordjyllands
forebyggende indsats “KRAM-screening og intervention for voksne” med primeer fokus pa
screenings- og interventionsdelen blandt indlagte patienter.

Den forebyggende indsats anses som analysens genstandsfelt, og aktagrer relateret til enten
beskrivelsen af indsatsen eller udfgrelse af indsatsen pa de to udvalgte sengeafsnit vil

saledes vaere en del af dette felt.

FELTETS AKTYRER

| undersggelsen fokuseres pa to af feltets aktgrniveauer; det ledende niveau og Klinisk
niveau. Niveauerne befinder sig under et lovgivende, politisk niveau, der udstikker lovgivning
og de formelle krav, der stilles til psykiatrien. Det politiske niveau er ikke direkte genstand for
analyse, men preesenteres, da det har betydning for de @gvrige niveauer og omvendt. |
niveauet indgar Danske Regioner, da deres vedteegter anses som sundhedspolitiske
beslutninger. Det er sdledes pa det politiske niveau, politikker og nationale pakker beskrives.

Niveauerne skildres i figur 1 pa naeste side.

20



Figur 1 Feltets aktgrer inddelt i niveauer

Regeringen anno 2010 ‘

Politisk niveau ‘

‘ Danske Regioner ‘

[ Sikker Psykiatri }

Ledende niveau

Psykiatriledelsen,
Region Nordjylland

Enhed for Sundhedsfremme og
afdelingsledelser, Klinik Syd

N

Klinisk niveau

. S1 Patienter
Personale o

S7
Personale

Der er tale om “Regeringen anno 20107, da det var under denne socialdemokratiske regering, at de aktuelt
geeldende dokumenter pa dette niveau blev produceret.

De ledende aktgrer har ansvar for at omsaette de politiske vedtagelser pa regionalt niveau.
Sikker Psykiatri placeres pa niveauet, da projektet omhandler udferelse af de
sundhedspolitiske visioner, der fremgar fra aktgrerne pa det politiske niveau. Der er saledes
tale om det niveau, der producerer de kliniske retningslinjer, konkrete projekter og lokale
handleplaner, der angiver hvordan forebyggelse af KRAM risikofaktorer skal udfares i klinisk
praksis.

Det kliniske niveau repraesenterer sundhedspersonerne, som skal udfgre den forebyggende
indsats i praksis. Dette vil sdledes veere plejepersonalet pa sengeafsnittene, da det er dem
der star for bade screening og intervention.

Patienter er naturligvis veesentlige for den forebyggende indsats udfgrelse, men inddrages
ikke som direkte genstand for analyse, med den overbevisning, at det ikke bidrager til
besvarelsen af specialets problemformulering der fokuserer mere pa forholdet mellem det

ledende niveau og det kliniske.
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SPECIALETS RAMMER

Specialets rammer praesenteres gennem fire gensidigt afhaengige niveauer. | dette kapitel
preesenteres det hgjeste abstraktionsniveau, nemlig specialets videnskabsteoretiske
referenceramme, herunder den ontologi og epistemologi, diskursanalyse udspringer fra.
Derneest falger en uddybet indfaring i Faircloughs kritiske diskursanalyse samt specialets
gvrige teoretiske rammer. | efterfglgende kapitler fglger en preesentation af undersggelsens
metodologi opdelt i diskursanalyse, casestudiedesign og metoder. Niveauerne anses som
gensidigt afhaengige, og bevidstheden herom er essentiel for at skabe sammenhaeng i
forskningsprocessen (48,49). | forleengelse af dette placeres indfgringen til den kritiske
diskursanalyse far de egentlige metoder, da tilgangen ikke anses som en ren
analysemetode, men bade som en teori og en metode, der danner en ramme om hele

forskningsprocessen (45).

SPECIALETS VIDENSKABSTEORETISKE REFERENCERAMME

Problemfeltet anskues ud fra en et folkesundhedsperspektiv, der er kendetegnet som
veerende en flervidenskabelig disciplin, hvilket i neserveerende speciale afspejles ved
inddragelse af teorier og metoder fra bade samfunds-, human- og sundhedsvidenskaberne.
Hertil er kritisk diskursanalyse seerligt velvalgt, da tilgangen er transdisciplineer og kan
anvendes bredt indenfor videnskaberne (45).

Med valget af den kritiske diskursanalyse positionerer specialet sig indenfor det
socialkonstruktionismen, der funderes pa en ontologisk erkendelse af viden som socialt
konstrueret og dermed resultater af kontekstafhaengige, sociale interaktioner og
forhandlinger (48).

Socialkonstruktionismen deekker over talrige tilgange, hvorfor Vivien Burr (50) fremlaegger
fire preemisser, der gar det muligt at samle disse. Preemisserne repraesenterer en reekke
epistemologiske antagelser, der ligeledes ger sig geeldende for diskursanalysen. Fgrste
preemis er “En Kritisk indstilling overfor selvfglgelig viden” og deekker over antagelsen om, at
viden ikke umiddelbart er en objektiv sandhed, men i stedet er et produkt af, hvordan vi hver
isaer kategoriserer verden. Anden preemis er “Historisk og kulturel specificitet”. Vores
erkendelse af verden er kontingent ved, at maden, vi kategoriserer den pa, er historisk og
kulturel betinget. Saledes kunne den sociale verden have veeret anderledes, og den kan
dermed forandres over tid, hvilket er essentielt for dette speciales sigte om at iagttage

forandringsmulighederne. Historiske og kulturelle betingelser vil have betydning for,
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hvorledes dokumenterne bag den forebyggende indsats er produceret, og hvorledes disse
translateres af feltets aktgrer. “Sammenhseng mellem viden og sociale processer”
repraesenterer antagelsen om, at sociale interaktioner udggr den arena, hvori vores viden om
verden opstar og opretholdes. Diskursers kamp om sandheden foregar saledes indenfor
disse sociale interaktioner, hvoraf feelles sandheder opbygges (51). Det er netop
opbygningen af disse sandheder om aktarernes forstaelse for den forebyggende indsats, der
afdaekkes gennem neerveerende diskursanalyse. Fjerde praemis: “Sammenhaeng mellem
viden og social handling” handler om, at bestemte erkendelser farer til bestemte handlinger
(50). Dermed vil der veere konsekvenser af bestemte sociale konstruktioner af viden og
sandhed (51). Forskellige forstaelser af den forebyggende indsats indenfor feltet kan dermed
anses som veerende produkter af sociale praksisser relateret til de positioner, de enkelte

aktgrer ser verden fra.

INKLUSION AF KVANTITATIV METODE

Foruden den kritiske diskursanalyse af den kvalitative empiri foretages en statistisk analyse
pa baggrund af kvantitative data. Den kvantitative forskningstradition er kendetegnet ved
dens forankring i positivismen og distancerer sig saledes vaesentligt fra
socialkonstruktionismen og dette speciales ontologiske og epistemologiske antagelser (52).
Gergen argumenterer hertil for, at socialkonstruktionister med fordel kan inddrage
kvantitative metoder i deres forskning. Det er ikke de empiriske metoder, der konflikter med
socialkonstruktionismen, men det er snarerede universelle antagelser om sandhed, der som
oftest medfalger. Kvantitative analyser vil pa lige vis som det kvantitative veere sociale
konstruktioner. Gergen fremhaever, at isaer politiske aktgrer kan have gavn af kvantitative
forudsigelser eller beskrivelser. De statistiske metoder kan synliggare et behov for, og ikke
mindst skabe nysgerrighed for dybere kvalitative undersggelser (53). | specialet vil resultater
udledt af de kvantitative data ikke tolkes som en objektiv sandhed, men skildre, hvor der kan
veere behov for videre kritisk undersggelse af feltet.

FORSKERENS ROLLE

Med specialets positionering faglger en antagelse om, at sandheder skabes af diskurser, som
man som undersgger selv er teet pa og i et felt, man bliver en del af (50,51). Gennem en
transparent forskningsproces og indblik i forskerens perspektiver, herunder vores egne

relationer til genstandsfeltet, kan specialets leesere stille sig kritiske overfor den givne
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repraesentation af virkeligheden og vurdere denne ud fra egne perspektiver (50,51). lkke
mindst kan forskeren selv anvende bevidstheden om sin egen forforstaelse til at forholde sig
kritisk over for den viden, der opstar under forskningsprocessen.

Som sundhedsprofessionelle og som forskere tager vi personligt udgangspunkt i et abent
sundhedsbegreb, hvor individets autonomi respekteres ift., hvad den enkelte opfatter som
det gode liv (54). Denne position kommer til udtryk ved, at vi indtraeder i rollen som forskere
uden at have en fundamentalistisk tilgang eller normativ holdning til udfgrelsen af den
forebyggende indsats. Vores sundhedsfaglige identitet vil dog kunne udspille sig i
forskningsprocessen, hvorfor egne forforstaelser saettes i spil gennem den lgbende
fortolkning. Vores uddannelse i Folkesundhedsvidenskab bidrager til, at vi treekker pa en
sundhedsdiskurs konstitueret af tveerdisciplinaer viden og dermed har en grundleeggende
kritisk tilgang til forebyggelse. Med baggrunde som professionsbachelorer i hhv. fysioterapi
og ernaering og sundhed har vi omvendt en erhvervserfaring, hvormed vi som undersggere
treeder ind i et genstandsfelt, hvis diskurser vi til en vis grad kan relatere til og uanfeegtet
saetter i relation. Dette kan bidrage til, at vi beskuer den forebyggende indsats fra klinikernes
perspektiv. Derfor indgar forforstdelsen som gennemgaende refleksionspunkt i

forskningsprocessen.

Et andet centralt opmaerksomhedspunkt er vores roller som forskere, og hvordan vi
undersgger diskurser, som vi antager, at vi selv er med til at konstruere i kraft af vores
medvirken i feltet. Som forskere anskuer vi virkeligheden ud fra en subjektposition, hvormed
der ikke kan siges noget objektivt om virkeligheden (50,53). Her er det altafggrende at holde
socialkonstruktionismens  grundleeggende antagelse in  mente, idet vished om
erkendelsesinteressen ligger i at se nye sammenhaenge i genstandsfeltet. Undersggelsen
rummer saledes ikke den eneste sande udlaegning af virkeligheden, hvorfor vi stiller os
kritiske overfor, hvordan vores viden er skabt. Det er centralt for undersggelsens kvalitet, at
Vi gar os bevidste om, at vi tilleegger denne et perspektiv, og at den producerede viden er et
produkt af, hvad vi som forskere finder relevant og meningsfuldt i den givne kontekst (55).

Forstaelsen for genstandsfeltet vil dermed vaere betinget af forskerens forforstaelse, hvorfor
egne positioneringer og forforstaelser for genstandsfeltet Igbende vil blive fremstillet og

inddraget som genstand for fortolkningen i nserveerende speciale (45,48,56).
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DISKURSANALYSE

Som preesenteret i problemanalysen tager dette speciale afseet i Faircloughs kritiske
diskursanalyse. Forud for en naermere preesentation af denne introduceres
diskursanalysens generelle teoretiske placering. Dette vil fordre en forstdelse for
udveelgelsen af netop den kritiske diskursanalyse frem for andre tilgange og fremhaeve dens

seerlige bidrag til belysning af problemstillingen.

Jargensen & Phillips karakteriserer diskursanalysen som veerende et perspektiv, hvormed
verden anskues, og sdledes en metodologi, der former hele forskningsprocessen (51).
Metodologien daekker over en raekke tilgange, hvoraf kritisk diskursanalyse, diskursteori og
diskurspsykologi fremhaeves af Jargensen & Phillips som de tre aimene'?. De tre tilgange har
faeste i socialkonstruktionismen og poststrukturalismen. Dette fremtreeder i deres ontologiske
og epistemologiske preemis, i den forstand at virkeligheden skabes gennem vores
italesaettelser af den og ordene tilleegges betydning ud fra de sammenhange, de anvendes i.
Virkeligheden er saledes et produkt af vores tale og den position, vi taler ud fra (51,55). De
tre tilgange deler dermed en kritisk tilgang til viden om verden og anskuer ikke denne som en
objektiv sandhed.

De tre tilgange hviler dermed pa Michel Foucaults opfattelse af sandheden, som veerende en
diskursiv konstruktion. Tilgangene bryder dog med Foucaults monolistiske syn pa diskurser
og erstattes af et syn, hvor flere forskellige diskurser eksisterer sidelgbende indenfor et
socialt felt, hvor de keemper om at opnd hegemonisk herredemme og dermed fastlase
sproget i den betydning, netop de tillaegger det (51).

Endvidere er Foucaults oprindelige magtanalytik grundlaeggende for de tre tilgange. Magt er
spredt over forskellige sociale praksisser og produktiv i den forstand, at den konstruerer
diskurser, subjekter, viden og relationer og bliver dermed en mulighedsbetingelse for det
sociale. Magt er ogsa begreensende for det sociale, da den er med til at definere graensen
for, hvad der kan siges og ikke siges. Tilgangene har en faelles malssetning om at udforske
og kortleegge magtrelationer med henblik pa at opnd bevidsthed om magtrelationernes

kontingens og mulighederne for social forandring (51)

12 Jorgensen & Phillips tager udgangspunkt i Norman Faircloughs kritiske diskursanalyse, Ernesto Laclau &
Chantal Mouffes diskursteori og Jonathan Potter & Margareth Wetherells diskurspsykologi (51).
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De tre tilgange adskiller sig fra hinanden i deres socialkonstruktionistiske betragtninger, da
opfattelser om diskursens rolle i konstruktionen af verden divergerer pa tveers af tilgangene i
samordning med graden af poststrukturalismens position. | Fairclough’s kritiske
diskursanalyse star diskurs og sociale strukturer i et dialektisk forhold. Diskurser former og
omformer ikke blot sociale strukturer, men formes ogsa af disse. | diskursteorien anses
diskurs mere poststrukturalistisk i den forstand, at diskurs anses som fuldt konstituerende for
det sociale, og analysen fokuserer pa diskurser pa et abstrakt plan. Diskurspsykologien
positionerer sig mellem kritisk diskursanalyse og diskursteori med fokus p&, hvordan
diskurser udfolder sig i social interaktion (57).

Den kritiske diskursanalyse er saledes valgt som metodologisk ramme, da denne analyserer
en konkret tekst, der seettes i relation til en bredere social praksis i et tvaerfagligt perspektiv
(51). Pa den made er det muligt at undersgge den forebyggende indsats med empirisk
materiale og seette dette i relation til den bredere samfundsmaessige kontekst, som den
forebyggende indsats indgar i. Fairclough fremhaever, at hans tilgang er saerlig anvendelig i
studiet af social forandring og at forstaelsen for et socialt felt med fordel kan tage

udgangspunkt i feltets diskursive og ikke-diskursive praksisser (45).

FAIRCLOUGHS KRITISKE DISKURSANALYSE

Faircloughs tilgang har forandret sig gennem hans forfatterskab. For at imgdekomme den
metodologiske udvikling tages der udgangspunkt i hans nyeste veerk Language and Power
fra 2015 (45). Der suppleres med Marianne Winther Jgrgensen & Louise Phillips indfgring til
den kritiske diskursanalyse (51), da der heri reflekteres over Faircloughs udvikling.

Kritisk diskursanalyse er en tekstorienteret tilgang, hvor lingvistisk orienteret tekstanalyse
kombineres med mikro- og makrosociologiske principper (51). Sammenfgringen giver
analysen et tveerfagligt perspektiv, hvor tekstanalyse og social analyse forenes gennem
inddragelse af samfundsmaessige, kulturelle processer og strukturer. Det dialektiske forhold
mellem diskurserne og disse sociale processer og strukturer er en af de veesentligste

aspekter ved Faircloughs tilgang.

Det kritiske i diskursanalysen hviler pd et gnske om at afslare, hvorledes diskursive
praksisser er med til at opretholde ulige magtrelationer, og dermed undertrykkelse af sociale
grupper. Med den kritiske diskursanalyse sgges dermed en forstaelse for og forklaring pa,

hvorfor diskurser i den sociale verden er pa en given made (51) og modsaetningerne mellem
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det, der siges at veere og det, der reelt er. Det kritiske aspekt er essentielt for at kunne
afdaekke diskrepansen mellem intentioner i dokumenter og den reelle udfgrelse i praksis.
Dette ved at analysere diskursernes magt gennem aktgrernes italeseettelser af den
forebyggende indsats. Den kritiske diskursanalyse kan ikke i sig selv fgre til forandring, men
kan afdeekke mulighederne for forandring pa baggrund af en analyse af de hegemoniske
magtkampe, der udspiller sig i forstaelsen af den forebyggende indsats.

Bag Faircloughs tilgang ligger en raekke preemisser og et omfattende begrebsapparat, hvortil
Fairclough papeger, at kritisk diskursanalyse tillader, at man veelger elementer af tilgangen
ud (45,51). Specialets udvalgte begrebsapparat beskrives i det fglgende og de mere

konkrete analytiske veerktgjer uddybes i kapitel 7.

SPROGET SOM SOCIAL PRAKSIS

Fairclough beskriver diskurs som sprog som social praksis (45, s. 51, egen overseettelse) og
mere konkret som en made at tale pd, der giver betydning til oplevelser ud fra et bestemt
perspektiv (51, s. 79). Dette kan fx veere aktgrernes italesaettelse af den forebyggende
indsats ud fra en velfaerdsdiskurs. Sproget, herunder de lingvistiske elementer, er dermed
med til at konstruere den sociale verdens subjekter, relationer og videns- og
betydningssystemer samt disses indbyrdes magtrelationer og diskursive handlemuligheder
(45). Diskurs er saledes en social praksis, men den sociale praksis kan ogsa veere ikke-
diskursiv. En ikke-diskursiv praksis kan oprindeligt veere diskursivt konstitueret, men siden
aflejret i en institution (51). Strukturen i det sundhedspolitiske system kan fx begribes som en
ikke-diskursiv praksis, der kan have betydning for, hvorledes personalet prioriterer den
forebyggende indsats. Sociale strukturer kan saledes indvirke pa de diskursive praksisser.
Den kritiske diskursanalyse analyserer, hvordan diskursive og ikke-diskursive praksisser

former og formes af den sociale praksis i den forebyggende indsats.

ANALYSENS FOKUS

| Faircloughs analyse rettes fokus mod den kommunikative begivenhed og diskursordenen.
Den kommunikative begivenhed er et givent tilfeelde af sprogbrug. Dette kan fx veere en tekst
eller en transskribering af et interview. Diskursordenen er summen af diskurstyper indenfor et
felt, eksempelvis den forebyggende indsats eller samfundet i dets helhed (51).

Diskursordenen repreesenterer grundleeggende antagelser og konventioner for, hvad der

29



siges og geres indenfor dens felt. Den er i en konstant pavirkning af diskurstypernes
dominansforhold samt af andre diskursordener i samfundet. Séledes ses diskursordenen

ikke som en stabil struktur men som en struktur, der konstant forandres.

Det er netop diskurstyperne®® indenfor den forebyggende indsats, der gnskes indfanget i
dette speciale. Grundleeggende vil analysen saledes afdeekke, hvordan aktgrerne treekker pa
diskurser i deres italeseettelse af den forebyggende indsats, og hvordan italeseettelserne
divergerer indenfor og mellem aktgrniveauerne. Dette kan bidrage med viden om, hvorfor og
hvordan dokumenter bliver translateret af personalet i Kklinisk praksis og dermed forklare
diskrepansen mellem det ledende niveau og klinisk niveau. Denne forstdelse kan give

bevidsthed om muligheder for forandring af den sociale praksis (51).

Ifglge Fairclough kan diskurstyper naturaliseres inden for en institution og dermed blive en
naturlig made at opfatte verden pa. Indenfor den forebyggende indsats kan det fx vaere en
velfeerdsdiskurs, hvor det bade blandt ledere og det kliniske personale er en normalitet, at
man har et ansvar for at hjeelpe personer med en psykiatrisk sygdom.

Diskurser er saledes teet relateret til magt, som i diskursanalytisk forstaelse dermed ikke er
handling eller noget man besidder, men derimod noget relationelt betinget. Den kritiske
diskursanalyses erkendelsesinteresse ligger dermed i at sgge forstdelse for, hvordan
italesaettelserne far betydning for praksis, gennem forstaelse for de sociale praksissers rolle i
reproduktion eller forandring af feltet (45).

IDEOLOGI OG HEGEMONISK MAGTKAMP

Indenfor den forebyggende indsats diskursorden vil der veere en kontinuerlig hegemonisk
magtkamp, idet forskellige diskurstyper keemper om rollen som den dominerende.
Diskurstypernes forskelligheder funderes i bagvedliggende ideologier, forstdet som
betydningskonstruktioner, der bidrager til produktion, reproduktion og transformation af
dominansrelationer (51, s. 86). Det er dermed gennem de ideologiske diskurser, at
magtrelationer kan opretholdes eller transformeres. ldeologierne er determineret af de

grupper, der har mest magt indenfor et felt (45). Forskellige aktgrer inden for den

13 Ifglge Fairclough udggres diskurstyper af diskurser og genrer. Da genrer i neerveerende speciale ikke
yder et seerligt analytisk bidrag, vil der ikke blive skelnet mellem diskurstyper og diskurser. Jgrgensen &
Phillips anvender ligeledes diskurs synonymt med diskurstyper (51).
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forebyggende indsats kan saledes treekke pa forskellige ideologiske betragtninger i deres
italeseettelser. Det er netop i kraft af aktgrernes italeseettelser, at den hegemoniske
magtkamp udspiller sig, hvor eksempelvis en velfeerdsdiskurs kan undertrykke andre
diskurstyper. Den hegemoniske magtkamp indgar i den starre sociale praksis i den forstand,
at den bidrager til reproduktion og transformation af den forebyggende indsats. Aktagrerne
besidder det, Fairclough betegner som medlemsressourcer, som er en samlet betegnelse for
aktgrernes viden, herunder common sense, og ideologiske overbevisning. | betragtning af
den bredere sociale kontekst vil aktgrernes medlemsressourcer blive inddraget i analysen,
med det formal at besvare hvilke ideologier, de kommunikative begivenheder er et afkast af.
Analysen af disse dominansrelationer vil blive suppleret med inddragelse af Bourdieus

begreber doxa, kapital og habitus, som beskrives i det fglgende afsnit.

BOURDIEU

Bourdieus sociologiske teori kan bidrage til at gge forstaelsen for det felt, diskurserne
konstrueres inden for. Bourdieu positionerer sig selv som konstruktivistisk strukturalist i sin
betragtning af sociale handlinger som strukturelt betingede (58). Bourdieus abduktion fra den
rene strukturalisme og dennes objektivistiske teenkning hviler bl.a. i, at han har erfaret, at det
ikke er muligt at forstd en social praksis udelukkende gennem fokus pa strukturelle eller
objektive forhold. Bourdieu beskriver individer som aktive sociale agenter, der forholder sig til
den virkelighed og det samfund, de lever i, og det er ud fra denne position, at valg treeffes og
handlinger udfgres. Omvendt kritiserer Bourdieu de subjektivistiske tilgange, hvor man
udelukkende analyser ud fra individets subjektivitet. Folks italesaettelser af verden kan, ifglge
Bourdieu, ikke rumme deres syn pa den eller opfattelser af den, da en del af deres viden om
verden er non-verbal og indlejret. Desuden vil deres opfattelser veere konstrueret ud fra
deres position i et hierarkisk socialt system. Bourdieus teori vil i den kritiske diskursanalyse
blive inddraget til netop forstaelse for det hierarkiske system indenfor genstandsfeltet, da det
med Faircloughs dialektiske forstaelse har betydning for den sociale praksis (45). Ifglge
Bourdieu bgr subjektivismen og objektivismen ikke anskues som modstridende, men i stedet
som komplimenteere, da de yder forskellige bidrag til forstaelse. | subjektivismen udforskes
hvorledes aktagrer i deres opfattelser og handlinger producerer og reproducerer sociale
systemer, hvor objektivismen forklarer hvorledes de sociale systemer producerer aktgrernes
handlinger. Bourdieus begrebsudvikling har feeste i hans ambition om at bygge bro mellem
de to modsatrettede tsenkninger (58). Det er i denne kobling, at Bourdieu naermer sig

Faircloughs socialkonstruktionistiske taenkning. Nar der i den kritiske diskursanalyse rettes
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fokus mod produktion og konsumption af tekster, inddrages Bourdieus begreber til forstaelse
for, hvorfor de produceres og forstas, som de gar.

KAPITAL, HABITUS OG DOXA

Bourdieus begreb kapital skal forstds som ressourcer eller kompetencer, en person kan
veere i besiddelse af. Kapital kan give personen magt og indflydelse i det felt, vedkommende
indgar i. Kapital kan forekomme i tre former; gkonomisk, kulturel og social kapital. En fjerde
form for kapital er symbolsk kapital, som er den form, de tre kapitaler kan fremtreede i, nar de
i et felt accepteres og tillaegges veerdi og dermed far anerkendelse og indflydelse.

Den gkonomiske kapital er eksempelvis penge og materielle besiddelser. Denne kapitaltype
er seerlig relateret til bestemte socialgrupper, der indenfor dette projekts genstandsfelt vil
veere politikere og ledere, der har magten til at fordele ressourcer. Kulturel kapital kan bade
fremsta som en evne til mestre sprog og kultur, men kan ogsa veere i form af titler,
autorisationer og uddannelsesbeviser. Indenfor det sundhedsfaglige omrade vil de
sundhedsprofessionelle have en hgj kulturel kapital i kraft af deres erfaring og uddannelse.
Den sociale kapital er en ressource i form af netveerk og sociale relationer, som en person
kan treekke pa, hvis vedkommende far behov for hjeelp (59). Sarbare patienter kan saledes
fremsta som personer med lav social kapital. | relation til dette speciale vil reekken af aktarer
saledes have forskellige kapitaler, og det vil vaere forskelligt hvilke kapitaler, der optraeder
som symbolsk kapital, idet aktgrerne kan tilleegge forskellige kapitaler veerdi. Kapitalbegrebet
vil bidrage til at kunne forklare baggrunden for de forskellige diskurser og give forstaelse for
de dominerende inden for diskursordenen.

Et besleegtet begreb til kapital i Bourdieus begrebsapparat er habitus. Habitus er de kropsligt
indlejrede systemer af dispositioner, der tilegnes i et bestemt miljg, og er de vaner,
holdninger og den adfeerd, aktgrerne har i dagligdagen. Med habitusbegrebet bliver det
muligt at forklare, hvorfor aktgrer handler rationelt ift. egen forstaelse uden konstant at
foretage eksplicitte valg. | relation til dette speciale kan habitus bidrage til at forsta
aktgrernes holdning til og italesaettelse af den forebyggende indsats og og desuden forklare,
hvorfor aktgrerne translaterer den forebyggende indsats forskelligt.

Doxa er det, der tages for givet indenfor et felt, forstdet som det netveerk af sociale relationer,
aktgrerne indgar i. Doxa er indlejret i akterernes habitus, men er samtidig en del af feltet
(58). Fairclough anser ideologi som implicitte “common sense” antagelser, der tages for
givet (45), hvormed hans ideologi-begreb og Bourdieus doxa-begreb synes at traekke pa

samme perspektiv.
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MAGT | FORM AF SYMBOLSK VOLD

| kraft af akt@grernes kapitaler og den veerdi de tilleegges, vil der veere en ulige fordeling af
magt og ressourcer indenfor feltet. Magt- og dominansforholdet aktgrerne imellem kan
beskrives med begrebet symbolsk vold. Vold skal forstds som ikke-fysisk vold, men som et
dominansforhold, der opstar i samspillet mellem akterer, og som er kendetegnet ved en
ureflekteret accept af den dominerede. Dette sker pa baggrund af, at den dominerede aktar
har internaliseret strukturer og forhold, og seetter derfor ikke spgrgsmalstegn ved
magtforholdet. Muligheden for symbolsk vold gges, hvis der er forskel pa de positioner, der
er i feltet (58). Det kan fx veere aktgrerne i den forebyggende indsats besiddelse af kapital,
der seetter nogle i stand til at dominere over andre.

Ifglge Bourdieu er aktgrernes habitus og kapital grundlaeggende for, hvorfor vi siger, som vi
gaer, og de kan derfor give forstaelse for de diskursive praksisser. Aktgrernes position og
magt i feltet antages saledes som veerende konstituerede af deres habitus og kapital (58).
Dette kan bidrage til analyse af det dialektiske forhold mellem diskurser og den sociale
praksis og endvidere ggre det muligt at beskrive ikke-diskursive praksisser, da begreberne
kan omfavne det, der ikke italeszettes. Med dette kan der sgges forstaelse for translationen

af de skrevne dokumenter.

TRANSLATION

Som beskrevet i specialets problemanalyse analyseres problemstillingen i et kombineret
diskursanalytisk og translationsteoretisk perspektiv. Translationsbegrebet har rod i Bruno
Latours aktgr-netveerksteori, der bl.a. beskeeftiger sig med, hvorledes aktgrer overseetter
facts og artefakter, s de passer ind i deres egne projekter og interesser (60). Freeman
seetter denne optik i relation til moderne sundhedspolitik. Med translationsperspektivet tager
han afstand fra en ortodoks tankegang om policy transfer, hvor implementeringen af en
politik forventes udfgrt i dens oprindelige form, hvis blot feltets aktgrer agerer som
foreskrevet i politikken, her de kliniske retningslinjer (44,60).

Translationen anses som Igbende forandrings- og forhandlingsprocesser, hvor politikker ikke
antages som feerdigudviklede, nar de forlader det politiske niveau, men fortolkes og
repreesenteres lgbende af de akterer, der interagerer med politikkerne. Saledes indebzerer
translation, at en politik, i forskellige sociale strukturer, repreesenterer noget andet pa en ny
made og dermed andres betydningen af det. Det er dermed et kompromis, at translation er

aktiv, produktiv og kreativ og bygger dermed pa en post-foucauldiansk magtforstaelse (61).
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Translationen finder sted inden for diskurser, hvor magtsystemer afggr om de nye former
som, fx den forebyggende indsats’ repraesenteres i, er legitimerede og bemyndigede eller om
de udelukkes eller afvises. Freeman fremheever, at diskurser ikke er alt-determinerende for
dette, men at de udger referencerammen inden for hvilke videns- og betydningssystemer
opstar. Gennem aktgrernes referencerammer reproduceres, tilpasses eller forandres
dominerende diskurser. Diskurser medvirker derfor til at forandre politikken lgbende. |
forleengelse heraf vil den forebyggende indsats indtage forskellige former pa forskellige afsnit
og dermed ogsa i forskellige udgaver, som vil forandres over tid. Med Faircloughs’
dialektiske perspektiv kan det antages, at de aktarer, der indgar i sociale relationer, fx
personalet pa et afsnit, konstituerer hinandens translationer gennem diskursive praksisser i
deres hverdag. Dermed kan det antages, at der i de enkelte personalegrupper kan veere

feelles treek i translationerne.

DEN TREDIMENSIONELLE DISKURSMODEL

Den kommunikative begivenhed opdeles af Fairclough i tre dimensioner, der samlet opstilles
i en tredimensionel model for diskurs som social praksis, illustreret i figur 2. Modellen
indeholder en tekstuel dimension, diskursiv praksis og social praksis.

Figur 2 Faircloughs tredimensionelle model

Tekst

Diskursiv praksis

Social praksis

Modellen viser de tre taet forbundne dimensioner af den kritiske diskursanalyse
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Dimensionerne afspejler tre adskilte, men dog forbundne, analyseniveauer i den empiriske
analyse. Den tekstuelle dimension omfatter en lingvistisk analyse af meningsbeserende
tekstpassager pa et beskrivende niveau. Fairclough anvender en meget tekstnzer,
grammatisk analyse. Han papeger, at dimensionen kan veere mere eller mindre grammatisk
orienteret afhaengigt af undersggelsens behov. Det primaere fokus i den forestaende analyse
er mere indholdsmaessigt orienteret. Den tekstuelle dimension er teet forbundet med den
diskursive praksis, og de to dimensioner vil analyseres i en vekselvirkning. Den diskursive
praksis udggr bindeleddet mellem tekst og social praksis, da det er i de diskursive
praksisser, tekst produceres og konsumeres, og saledes translateres. Den diskursive praksis
tilfgjer analysen dets fortolkende element. Her fokuseres pa hvilke diskurser, feltets aktarer
treekker pa i deres italesaettelser af den forebyggende indsats. Der fokuseres endvidere pa
ikke-diskursive praksisser i relation til den forebyggende indsats. Den sociale praksis udgar
analysens diskuterende del. | den sociale praksis sgges det at forklare de diskursive og ikke-
diskursive praksissers indbyrdes dialektiske forhold samt deres relation til en bredere social
kontekst (45). Endvidere forklares og diskuteres der i et translationsperspektiv, hvorfor den
intentionerede struktur af den forebyggende indsats adskiller sig fra det, der udfgres i den
kliniske praksis.

For at der kan opnas forstaelse for den sociale praksis erkender Fairclough, at tilgangen bar
suppleres med sociologisk teori. Det tekstnaere niveau i modellen sammenkobles med den
makrosociologiske sociale praksis og den mikrosociologiske diskursive praksis (45). Det er
pa dette niveau, at Bourdieus begreber om felt, kapital og habitus inddrages for netop at fa
en forstaelse for aktagrernes position inden for den forebyggende indsats og deres indbyrdes
dominansforhold. De teoretiske perspektiver bidrager desuden til en distancering fra felten,
der kan medfgre, at ny og potentielt ubevidste perspektiver pa den forebyggende indsats

treeder frem.

35



KAPITEL 6

CASESTUDIEDESIGN



CASESTUDIEDESIGN

Designet i dette speciale skal fordre, at de forskellige aktgrers forstdelser for den
forebyggende indsats bringes frem i lyset, hvortil casestudiedesignet er fundet saerlig egnet.

Til dette speciale anvendes Yins definition, hvor et casestudie:

“.. Investigates a contemporary phenomenon (the “case’) in depth and within its real-world
context, especially when the boundaries between phenomenon
and context may not be clearly evident.”
(56, s. 16)

Den forebyggende indsats er karakteriseret ved at veere praktiseret af en reekke forskellige
aktgrer, hvorfor konteksten omkring den forebyggende indsats, herunder blandt andet
retningslinjer for udfgrelsen og personalets praktiske udfgrelse, er af seerlig betydning. Som
det fremgar af Yins definition, giver casestudiet netop mulighed for at inddrage konteksten
som led i en dybdegaende analyse og udforskning af de sociale processer, som er i fokus i
dette speciale (62).

Den komplekse afheengighed mellem sociale systemer og deres omgivelser respekteres i et
casestudiedesign, der tillader, at en bred vifte af empiri kan komme til orde (56,62). En fordel
ved denne triangulering af flere datakilder er, at der skabes grundlag for sammenligninger,
hvormed alternative forstaelser af den forebyggende indsats kan opsta (62). Dette kan

muliggare en nuanceret og dybdegaende analyse af problemfeltets kompleksitet.

Casestudiedesignet kan endvidere bidrage til, at de kontekstneere forstaelser for den
forebyggende indsats kan anvendes til at udtrykke mere generelle sammenhaenge mellem
forskellige aktgrers forstaelser indenfor forebyggende indsatser i psykiatrien (63). For at
kunne synligggre unikke og generelle treek de to psykiatriske afsnit imellem er det
komparative casedesign valgt. Saledes bestar genstandsfeltet i dette speciale, den
forebyggende indsats, af to udvalgte cases. Et strategisk komparativt casevalg abner, ifglge
Yin, op for muligheden for en systematisk udvikling af empiriske sammenhaenge (56). Derfor
er der udvalgt cases, der er mest uens pa den kvantitative parameter, der skildrer

implementeringen af den forebyggende indsats (56,64).
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TILGANG TIL FORTOLKNING

Som beskrevet i Specialets rammer (kapitel 4) er der lagt en diskursanalytisk ramme og et
translationsperspektiv ned over generering og analyse af empiri. Dette bevirker, at
casestudiet vil have karakter af at veere teorifortolkende (64). Det omfattende
diskursanalytiske- og translatoriske perspektiv bliver en made at se genstandsfeltet pa, da
dette perspektiv vil betone hvilke dele af genstandsfeltet, der er relevante, og saledes vil der
veere et skeerpet fokus pa netop at kortleegge de italeseettelser og forstaelser af den

forebyggende indsats, som udspiller sig i forskellige diskursive praksisser.

GENERALISERING

Med henblik pd at kunne generalisere resultater fra diskursanalysen ud over casenes
specifikke kontekst tilstraebes analytisk generalisering. Formalet med denne analytiske
generering er, at der kan fremseettes en generel besvarelse, som formar at favne ud over de
konkrete cases. Den generelle gyldighed af diskursanalysens resultater vurderes ved at
udvikle analytiske konstruktioner, der bidrager til at kunne fastleegge hvilket fsenomen,
casene udgar (64).

Anvendelse af teori bidrager desuden til den analytiske generalisering i den forstand, at
elementer i casen sammenkaedes med teoretiske forestillinger (64).

CASENE S1 OG S7

Der er opnaet adgang til de to cases gennem gatekeeper, som har daglig funktion i Enhed
for Sundhedsfremme og dermed udger bindeleddet mellem psykiatriledelsen og de kliniske

afdelinger i forbindelse med forebyggelse og sundhedsfremme.

CASEUDVZALGELSE

Undersggelse af to cases, der er uens i deres udgangspunkt, gger muligheden for at opna
en gyldig generalisering, da mgnstre i sammenhaenge derved testes (56). Pa trods af
usikkerheder forbundet med journalauditten fra 2014 blev denne anvendt til at identificere

afsnit, hvor den forebyggende indsats som udgangspunkt var en mere eller mindre
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implementeret del™

. Skildringen af cases som mere eller mindre implementerede kan
fejlagtigt afspejle en normativ forventning om, at de politisk besluttede malsaetninger generelt
skal opnas. Dette er imidlertid ikke den position, der indtages i dette speciale. Betegnelsen
og anvendelsen af begrebet implementering skal saledes blot opfattes som et operationelt
greb til forstdelse for den analytiske bearbejdning af de kvantitative data og opfyldelsen af
ledelsens kvalitetsmal for den forebyggende indsats.

Derudover afhang udveelgelsen af andre faktorer. Akutte afsnit blev fravalgt, da en del
indleeggelser foregar under tvang, og da patienter som regel overflyttes til andre afsnit, nar
de opnar bedring (65). De retspsykiatriske afsnit blev fravalgt, da der ifglge
afsnitsbeskrivelserne for disse ikke er decideret fokus pa livsstil og generelt sundhed, hvilket
er tilfeeldet for de udvalgte cases (66-69).

Specialet Psykosesygdomme er delt pa tre sengeafsnit, og Depression og mani er delt pa to.
Udveelgelsen af de enkelte afsnit indenfor hvert speciale skete desuden i samrad med
gatekeeper ud fra viden om afsnittenes muligheder for at afsaette ressourcer til projektet.
Afsnittene S1 og S7 pa Klinik Syd pa Aalborg Universitetshospital blev dermed udvalgt som

cases.

BESKRIVELSE AF CASENE

Afsnit S1 og S7 harer begge til voksenpsykiatrien og modtager dermed patienter over 18 ar.
De to afsnit adskiller sig fra hinanden pa en reekke parametre, hvilket beskrives i det
folgende.

AFSNIT S1

S1 er en del af Projekt Sikker Psykiatri. Der derfor udarbejdet saerlige handleplaner for den
forebyggende indsats, og der har saledes veeret et skeerpet fokus pa forebyggelse af
risikofaktorer for livsstil siden januar 2015.

S1 har 18 sengepladser til patienter med skizofreni eller anden sygdom med psykose (67).
Plejegruppen udggres af ni sygeplejersker og ti social- og sundhedsassistenter. Samlet er ti
personalemedlemmer uddannet indenfor KRAM eller Sikker Psykiatri, men de fleste har

 Dette er med bevidsthed om analysens sparsomme datagrundlag. Imidlertid var dette eneste tilgeengelige
information om den forebyggende indsats anvendelse pa daveerende tidspunkt.
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veeret til undervisning i livsstissygdomme. Foruden plejepersonalet, har afsnittet én
musikterapeut, peedagoger samt psykiatere og socialradgivere tilknyttet (70).

AFSNIT S7

Pa afsnit S7 er patienter indlagt med depression og mani. Desuden er en mindre del af
afsnittets patientgruppe indlagt med spiseforstyrrelse eller bipolar lidelse. (66). Afsnittet deler
plejegruppe med afsnit S8 fra samme speciale, en gruppe, der samlet bestar af 26
sygeplejersker og 10 social- og sundhedsassistenter. Nogle personalemedlemmer er KRAM-
naglepersoner og har et ansvarsomrade indenfor én eller flere af faktorerne og star for
interventioner indenfor disse. Personalet har mulighed for at deltage i temadage og kurser
om KRAM. Derudover har S7 tilknyttet en musikterapeut, to ergoterapeuter, en
socialradgiver, psykiatere og specialpsykologer (71).

| relation til den forebyggende indsats adskiller de to cases sig ved, at S1 som en del af
Sikker Psykiatri pr. 1. juni 2015 har oprettet en modtagefunktion (72). Her foretages en
KRAM-screening sammen med andre screeninger. Dette sker max to timer efter
indleeggelse. Her tages der desuden stilling til, hvordan der skal interveneres pa fundne
risikofaktorer. Pa S7 er der ikke en decideret modtagefunktion, men afsnittet foretager
screeningen indenfor indleeggelsens farste tre dage (73). Intervention er pa S1 endvidere en
del af behandlingsplanen. Det skal her fremhaeves, at der ikke er tale om tvang i forbindelse
med deltagelse i interventioner. Afsnittet adskiller sig blot fra S7 ved ikke umiddelbart at
fremseette interventioner som et valg, men naermere som en selvfglgeligdel af behandlingen.
Modseetter patienten sig, accepteres dette. Slutteligt anses en intervention pa S1 kun som
fuldfart, safremt der foreligger dokumentation for aktiv overlevering og relevant opfglgning pa
plejeplaner fx ernaeringsplan (74).

40



KAPITEL 7

ANVENDTE METODER



ANVENDTE METODER

| det foregaende gennemgik vi specialets videnskabsteoretiske referenceramme og dermed
de epistemologiske og teoretiske perspektiver, der skal ses i sammenhaeng med de

metodologiske valg preesenteret i det fglgende.

KVANTITATIV TILGANG

Kvantitative evalueringer er en naturaliseret del af feltets praksis i den forstand, at det
indenfor Sundhedsveesenet er en normalitet, at indsatser effektvurderes™ kvantitativt (75).
Der blev derfor foretaget en kvantitativ analyse i hht. hvorledes sadanne indsatser kan
evalueres. Denne forskningstradition distancerer sig veesentligt fra projektets overordnede
socialkonstruktionistiske ramme, men inddrages i projektet, da den er en repraesentation af,
hvorledes kulturel specificitet, som er Vivian Burrs 2. preemis, betinger, hvorledes verden
kategoriseres (50). Med andre ord vil aktgrernes forstaelse for den forebyggende indsats
veere pavirket af sddanne analyser. Endvidere vil analysen vise i hvilkken omfang ledelsens
kvalitetsmal opfyldes kvantitativt. Dette vil besvare problemformuleringens kvantitative
delspgrgsmal.

DATAKILDER

| de kvantitative analyser indgar to typer af radata fra Klinik Syds registreringssystemer:
registreringer af KRAM-bidiagnoser og -procedurekoder fra PAS samt patientjournaler fra
udskrivelser pa afsnit S7. Derudover inddrages resultater fra allerede udfgrte statistiske
procesanalyser pa S1. Dataindsamling og -bearbejdning praesenteres i det falgende, men
farst gives en kort introduktion til registreringsprocedurer relateret til den forebyggende

indsats.

REGISTRERINGSPROCEDURER
Under selve screeningen noterer sundhedspersonalet fund indenfor KRAM-risikofaktorerne
pa KRAM-registreringsarket (Bilag 1), hvorefter der afkrydses eventuelle bidiagnoser.

Kriterierne for bidiagnoserne fremgar af arket. Til bidiagnosekoderne findes der tilhgrende

'° Effekt i dette speciale omhandler indsatsernes betydning for udfarelsen, ogsa kaldet proceseffekt, og ikke den
sundhedsmaessige effekt af tiltagene.
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procedurekoder, der dokumenterer interventioner i form af forebyggelsessamtale eller
udleveret skriftlig information. Ved udfgrelse heraf registreres dette ligeledes pa arket.
Udover at registrere screening og intervention pa KRAM-registreringsarket, indfgrer
personalet fund og ydelser i den elektroniske patientjournal (EPJ) under en fane kaldet
“‘KRAM”. Her afkrydses og beskrives elementer fra screeningen, og her fremgar ligeledes
dokumentation for intervention fx en rygevanesamtale (Bilag 2). Dog kan
motionsvanesamtaler ikke afkrydses, men skal skrives som en kommentar. Fravaelger
patienten screening eller intervention dokumenteres dette bade pa KRAM-registreringsarket
og i EPJ. Det er laegesekretaerens opgave at skrive bidiagnosekoder og procedurekoder ind i
PAS, som de fremgar af KRAM-registreringsarket. Fravalgt KRAM-screening eller
intervention kan ikke dokumenteres i PAS, hvorfor disse oplysninger kun kan findes pa
KRAM-registreringsarket eller i EPJ (19).

REGISTRERINGER | DET PATIENT ADMINISTRATIVE SYSTEM

For at undersgge omfanget af risikofaktorer fundet ved KRAM-screening, dvs. bidiagnoser,
og det tilsvarende omfang af interventioner, opgjort i procedurekoder, blev der indhentet
patientspecifikke udtreek fra PAS og fuldfert en kvantitativ analyse pa baggrund heraf.
Analysens metode og resultater kan ses i bilag 3, da analysen ikke indgar i specialets
analyse, fordi data ikke viste sig at veere repreesentative for den reelle udfarelse i praksis.
Ifalge analysen blev der pa S7 ikke registreret procedurekoder i perioden januar 2015 til og
med september 2015, men gennem samtaler med personalet blev det gjort klart, at der blev
foretaget interventioner, der opfyldte kriterierne for en procedurekode. Samtaler med
personalet og fokusgruppeinterviews fgrte senere til en erkendelse af, at personalet pa S7
registrerede interventionsdelen i EPJ, men ikke udfyldte procedurekoden pa KRAM-
registreringsarket, hvormed procedurekoden aldrig finder vej til PAS. Analysen vidnede
saledes i hgj grad om diskrepans i forstaelsen af registreringsprocedurerne indenfor den
forebyggende indsats. Derfor blev der foretaget en journalaudit med det formal at give et
mere retvisende billede af den forebyggende indsats pa S7. Fgr uddybelse af metoden, der
er anvendt hertil, preesenteres analysemetoden anvendt af Projekt Sikker Psykiatri pa S1,
der gav inspiration til journalauditten pa S7. Resultaterne fra de to analyser vil begge indgd i

besvarelsen af problemformuleringens kvantitative delspgrgsmal.
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STATISTISK PROCESKONTROL PA S1

| Sikker Psykiatri foretages der Igbende evaluering af implementeringsprocessen ved hjeelp
af procesindikatorer (76). Procesindikatorer anvendes indenfor kvalitetsudvikling til at
monitorere i hvilket omfang, et tiltag udfares i klinisk praksis (37,75). Procesindikatorerne i
Sikker Psykiatri maler “andel udskrivelser, hvor patienten har modtaget alle elementer i
pakken Livsstil og forebyggelse(76, s. 2). Dette vil sige, at der opggres ved en alt-eller-intet-
indikator, hvor bade screening og intervention skal vaere opfyldt. Kravet for screening er det
samme som beskrevet for journalaudit i kapitel 2, hvor screening for alle KRAM-risikofaktorer
skal veere udfert. Intervention udger ligeledes forebyggelsessamtaler eller anden
dokumenteret information. P& S1 anses interventionen ogsa som opfyldt, hvis “patienten
trods fors@g pa at motivere ikke er interesseret i opfalgning” (76, s. 2). Desuden anses
interventionen kun som opfyldt safremt, der er udfart eller fravalgt aktiv overlevering (76).

Statistisk proceskontrol er en Igbende monitorering af procesindikatorers opfyldelse,
preesenteret som tidsserier i et seriediagram. Saledes billedliggares det, hvorledes en
indsats udvikler sig over tid. Med statistisk proceskontrol kan man vurdere, om periodiske
udfald i en bestemt tidsperiode skyldes tilfeeldig variation eller om variationen skyldes
bestemte heendelser pa det givne tidspunkt. Variationen identificeres ved hjeelp af: 1) antallet
af brugbare observationer i seriediagrammet, dvs. antal malinger, der ikke ligger pa
medianen, dvs. gennemsnittet for opfyldelsen af indikatoren i tidsperioden, 2) antal gange
kurven krydser medianen og 3) antal observationer, der ligger over eller under medianen far
kurven igen krydser, kaldet den leengste serie. Ud for antallet af brugbare observationer
afleeses i en tabel en nedre greense for antal gange, kurven ma krydse medianen og en gvre
greense for den leengste serie. Tabellen kan ses i bilag 4. Krydser medianen feerre gange
end den ene greenseveerdi eller er den laeengste serie leengere end den anden greenseveerdi,
er der tale om ikke-tilfeeldig variation, hvilket er gnsket i dette tilfeelde, hvor indsatsen er
under udvikling. Ferst nar malet er naet, gnskes der en tilfeeldig variation. Nar denne kan
pavises ud fra en median, der svarer til malet, kan det konkluderes, at forbedring er opnaet
og fastholdt (77). Opfyldelsen af procesindikatorerne pa S1 opgg@res i tre seriediagrammer.
Alt-eller-intet-indikatoren udggr hoveddiagrammet for indsatsen. Screenings- 0g
interventionsdelenes bidrag til alt-eller-intet-indikatoren undersgges efterfglgende i seerskilte

seriediagrammer.
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JOURNALAUDIT PA s7

Journalaudit p& S7 er udfgrt ud fra de samme analytiske principper som ved statistisk
proceskontrol. | journalaudit er data indsamlet samtidig og dermed retrospektive, hvorfor det
ikke er en fortlgbende monitorering som i statistisk proceskontrol. Analyser fra S1 og S7
bliver begge preesenteret i et seriediagram med henblik pa at sammenligne udferelsen af
den forebyggende indsats pa de to afsnit.

METODISK TILGANG TIL JOURNALAUDIT

Journalgennemgangen foregik ved, at specialegruppen og en sundhedskonsulent fra Enhed
for Sundhedsfremme gennemgik journaler pa udskrevne patienter pa afsnit S7. Forud for
gennemgangen blev der foretaget en peer-learning ved en KRAM-nggleperson pa S7, hvor
det blev demonstreret, hvor personalet registrerer KRAM-screening og intervention i EPJ.
Proceduren for journalaudits blev gennemgaet med ansvarshavende herfor i Region
Nordjylland, der ogsa er projektleder i Sikker Psykiatri. Her blev inklusions- og
eksklusionskriterier for udveelgelse af journaler drgftet og udvalgt, sa resultater kan
sammenlignes med den statistiske proceskontrol fra S1.

Grundet genindleeggelser kan patienter indga flere gange i analysen, hvorfor observationer
vil omtales som udskrivelser. Safremt der er foretaget en screening eller afholdt en
forebyggelsessamtale indenfor det seneste ar, er dette gyldigt som argument for, at delene
ikke tilbydes pa ny (19).

KRITERIER FOR UDVALGELSE AF JOURNALER

Patienter pa afsnit S7, der er udskrevet i perioden 2. marts 2015 til og med 19. oktober 2015,
er inkluderet i analysen. Tidsperioden er identisk med den periode, hvori der er foretaget
statistisk proceskontrol pa afsnit S1. Ifglge de kliniske retningslinjer skal KRAM-screening og
plan for intervention foretages inden for indlseggelsens farste uge, hvorfor kun patienter med
en indlaeggelsestid pa syv dage eller derover inkluderes. Safremt patienten er overflyttet til
afsnit S7, skal indleeggelsestiden pa S7 veere pa minimum syv dage, og det undersgges i
journalen, om der er registreret KRAM-screening eller intervention pa det forudgaende afsnit.
| tifeelde af overflytning fra afsnit S8 til S7 er indlaeggelsestiden pad S8 godtaget som
indleeggelse pa S7, da disse to afsnit i praksis fungerer som et sammenhaengende afsnit. |
hht. procedurerne blev journaler, hvor patienten er ded i tiden mellem udskrivelse og

journalgennemgang, ekskluderet.
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INDIKATORER OG VARIABLER

Der blev undersggt to indikatorer svarende til de anvendte i psykiatriens egne journalaudits,
én der omhandler screeningselementet og én der omhandler interventionselementet.
Derudover blev der med inspiration fra S1’s statistiske proceskontrol konstrueret en alt-eller-

intet-indikator.

Kriterierne for opfyldelse af screeningselementet er, som beskrevet ovenfor, at der skal veere
dokumentation for, at screeningen er foretaget inden for alle KRAM-risikofaktorer. Er
screeningen foretaget under en tidligere indlaeggelse inden for det seneste ar eller fravalgt af
patienten, angives screeningen som udfart.

I hht. de kliniske retningslinjer anses interventionselementet som vaerende opfyldt, hvis der
er foretaget en forebyggelsessamtale eller hvis patienten har fravalgt forebyggelsessamtalen
eller anden information, hvis blot dette er dokumenteret i EPJ. Ved positiv screening for
undervaegt eller overveegt er der krav om, at der skal udarbejdes en ernaeringsplan, og er
denne udarbejdet eller fravalgt, angives interventionen som udfart.

Databearbejdning og udarbejdelse af seriediagrammer er foregaet i softwareprogrammet
Microsoft Excel. Hver udskrivelse fik tildelt et anonymt id-nummer, samt en variabel for
udskrivelsesdato. Hvert id-nummer blev tildelt tre binaere variabler, hvor to viste om hhv.
screeningsindikatoren og interventionsindikatoren var opfyldt. Den sidste viste opfyldelsen af
alt-eller-intet-indikatoren. Derudover fremgik det af binaere variabler, hvis screening eller

intervention var fravalgt.

DATABEARBEJDNING

Udskrivelsesdatoerne blev anvendt til at inddele observationerne i 14-dages intervaller i hht.
proceduren for den statistiske proceskontrol pa S1. Andelen af opfyldte indikatorer indenfor
hver 14-dages periode blev indfart i et seriediagram for hver af de tre indikatorer.

Med henblik pa at undersgge omfanget af reelle interventioner i den Kliniske praksis
beregnes desuden andelen af udfgrte interventioner, herunder forebyggelsessamtaler og
plejeplaner vedrgrende ernegering og rygning. Derfor laves en seerskilt opgarelse, hvori
fravalgt intervention ikke berettiger en udfart intervention. Dette gjorde det muligt at
sammenligne yderligere med S1, da intervention her fremgar som en del af patientens
behandlingsplan og dermed sjeeldent udelades grundet fravalg. Metoden til vurdering af
variationens tilfeeldighed, beskrevet under statistisk proceskontrol, blev anvendt til at

analysere, om diagrammernes udfald var tilfeeldig eller ikke-tilfeeldig variation.
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KVALITATIV TILGANG

Der blev anvendt forskellige metoder til at generere den empiri, der anvendes i den kritiske
diskursanalyse. Materialet fra det ledende niveau blev udgjort af en raekke dokumenter.
Undersggelsen af casene blev indledt med besag pa afsnittene, hvorefter der blev foretages
fokusgruppeinterviews med personalet og observationer pa afsnittene. De forskellige
empiriske kilder og metoder uddybes i det fglgende.

EMPIRISK MATERIALE

Det skriftige materiale til den kvalitative diskursanalyse bestar af nedfeeldede tekster,
herunder transskriptioner af fokusgruppeinterviews, feltnoter samt dokumenter fra det
ledende niveau. Teksterne fremgar af nedenstaende figur 3.

Figur 3 Placering af den kvalitative empiri indenfor akt@grniveauerne

Ledende niveau Projekt Sikker Psykiatri Psykiatriledelsen Region

“Somatisk Sygdom. Baggrund Nordjylland

og evidens” & “Indikatorer ”Psykiatrip]?n 2015-2020"
for pakkerne” Juni 2015
Januar 2015 Ve — L : ~
Psykiatriledelsen Region
Nordjylland

“KRAM-screening og KRAM
intervention for voksne”
\_ Revideret januar 2015 Y,
l
Enhed for Sundhedsfremme | [ Afdelingsledelsen, S7/58

“Handleplan for S1” “Handleplan for 57"
Januar 2015 L August 2013 y
Klinisk niveau
Transskriptioner af Deskriptive feltnoter fra
fokusgruppeinterviews observationer
Oktober 2015 Oktober/november 2015

P& det ledende niveau kan der advokeres for en hierarkisk orden, da Sikker Psykiatri og Psykiatriplanen er
retningsgivende dokumenter for de kliniske retningslinjer, der endvidere er retningsgivende for de handleplaner,
der udarbejdes til de enkelte afsnit.
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Indsamlingen af empirien pa det ledende niveau blev foretaget blandt eksisterende
dokumenter. Dokumenterne vil blive beskrevet forud for, at der gives en indfaring i,
hvorledes empirien fra Kklinisk praksis blev genereret gennem observations- og

interviewmetoder.

DOKUMENTER FRA LEDENDE NIVEAU

For at fa forstaelse for de forskellige diskurser relateret til den forebyggende indsats er der
indsamlet dokumenter, hvor ledende aktgrer italeseetter denne. Udgangspunktet er
dokumenter, hvori de nationalt geeldende politiske beslutninger om KRAM-forebyggelse
konkretiseres og de lokale handleplaner, der beskriver indsatsens udfgrelse i den kliniske
praksis. Zldre dokumenter er fravalgt, da formalet ikke er at undersgge diskursernes
forandring over tid. Hensigten er imidlertid i at analysere italeseettelser ud fra et bredt felt af
ledende aktgrer, hvorfor det i stedet har veeret fokus at indhente de aktuelt geeldende

dokumenter, som den kliniske praksis i dette gjebliksbillede er underlagt.

Dokumenter blev fundet ved handsggning og personlig kontakt med feltets aktgrer.
Dokumenterne preesenteres kort i den reekkefoglge, der repreesenterer forfatternes

umiddelbare hierarki inden for feltet.

Der inddrages to nationale udgivelser fra Projekt Sikker Psykiatri. Det primeere af disse er
Somatisk Sygdom. Baggrund og evidens, hvori de tidligere omtalte patientsikkerhedspakker
er beskrevet (18). 1 tilleeg til dokumentet findes Somatisk Sygdom. Indikatorer for pakkerne
(76), hvori projektets kvantitative malseaetninger beskrives. De to dokumenter analyseres
samlet og omtales for leesevenlighedens skyld Sikker Psykiatri. Dokumentet inddrages
grundet en identificeret intertekstuel keede, da Psykiatriplan 2015-2020 og Handleplan for S1
baserer sig pa denne udgivelse. Det er sdledes ngdvendigt at undersagge dette dokuments
italesaettelser for at forstd den konsumptionsproces, der har fart til produktionen af disse
efterfglgende dokumenter. Inden for regionen er Psykiatriplan 2015-2020 det @verst
rangerende dokument blandt de inddragede og samtidigt det nyeste dokument i materialet
fra det ledende niveau. Det er veesentligt at notere, at den hierarkiske orden inden for
dokumenterne ikke repreesenterer en tidskronologisk intertekstuel keede. Dokumentet seetter
rammen for de visioner og malsaetninger, regionen har mht., hvordan behandlingspsykiatrien

fremadrettet skal udvikle sig (7).
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De to afsnit fglger de kliniske retningslinjer beskrevet i PRI

-dokumentet KRAM-screening
og KRAM intervention for voksne (19). Her beskrives den intentionerede praktiske udfgrelse
af den forebyggende indsats i Region Nordjylland. Baseret pa dette er der udarbejdet
handleplaner, der skal guide personalet i udfgrelsen af indsatsen. Enhed for
Sundhedsfremme star bag Handleplan for Sikker Psykiatri for afsnit S1 (74). Denne bestar af
en konkret fremgangsmade til den forebyggende indsats i hht. Sikker Psykiatri. S7s
afdelingsledelse har udarbejdet deres handleplan vedrgrende KRAM risikofaktorer i afsnit

S7/8 (73). Handleplanerne omtales Handleplan for S1 og Handleplan for S7.

DE INDLEDENDE BES@G

Den kvalitative empirigenerering blev indledt med besgg pa de to afsnit. Sigtet med
besggene var at modtage indtryk og veere aben overfor input, som afsnittet kom med.
Deltagelse i morgenmgder, morgenssang, KRAM-undervisning samt uformelle samtaler med
patienter og personalemedlemmer bidrog med et stagrre kendskab til problemstillinger knyttet
til den forebyggende indsats. Besggene hgarer til feltarbejdsmetoden Deep hanging out, hvor
forskeren far mulighed for at fornemme problemstilingens facetter i en uformel
sammenhaeng (78). Besggene gav indblik i de heterogene behov blandt patienterne samt
klarhed omkring generelle forskelligheder pa de to afsnit. Besggene bidrog til, at overfladige
spgrgsmal i fokusgruppeinterviews er undgdet og til bevidsthed omkring relevante
observationspunkter i de efterfglgende observationer. Fra personalegruppens side kan
besggene have bidraget med en starre forstaelse for formalet med specialet med mulig

betydning for deres motivation for at deltage i observationer og fokusgruppeinterview.

FOKUSGRUPPEINTERVIEWS

Italesaettelsen af den forebyggende indsats pa det kliniske niveau findes ikke som skriftlige

kilder og er dermed genereret vha. kvalitative fokusgruppeinterviews.

FOKUSGRUPPE SOM KILDE TIL EMPIRI

Nar empiriske data skal bidrage til forstaelse for den forebyggende indsats og dens

forandringspotentialer, er fokusgrupper specielt egnede til at producere viden om graden af

1 PRI star for Politikker, Retningslinjer og Instrukser og er Region Nordjyllands dokumentstyringssystem til
retningsgivende dokumenter (113)
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konsensus og diversitet blandt deltagerne om et givent emne. | interaktionen vil
kompleksiteten komme frem i deltagernes sammenligninger af hinandens erfaringer og
udleegninger. Den komplekse sammensaetning af diskurser, som deltagerne treekker pa i
italeseettelsen af den forebyggende indsats, kan vaere vanskelig for forskeren selv at fa frem.
Deltagernes kontekstuelle forforstaelse vil til gengeeld kunne bidrage til at belyse diskurserne
nuanceret, idet deltagerne vil stille spgrgsmal til og kommentere hinandens udtalelser (79).

Et fokusgruppeinterview defineres derfor som “en forskningsmetode, hvor data produceres
via gruppeinteraktion omkring et emne, som forskeren har bestemt” (79, s. 11) | definitionen
ligger saledes, at fokusgruppeinterviewet centrerer sig om et forskerbestemt emnefokus, der
er fokuseret ud fra forskerens forforstaelse snarere end interviewdeltagernes forforstaelse

(79). Interaktionen mellem det kliniske personale og forskeren, er derfor kilde til data.

| fokusgruppen udveksles beretninger om handlinger og forstaelser, og denne udveksling
sker pa en sadan made, at det i hgjere grad minder om interaktionen i en hverdagslignende
kontekst, men dog ikke er den samme (80). Begge fokusgrupper blev udfart pa de respektive
afsnits, teet pa den sociale praksis, og pa den made fik interviewsituationen i hgjere grad
karakter af netop den sociale praksis, der italesaettes.

Fokusgruppeinterviews er i seerdeleshed velegnet til at bringe vigtige diskurser i spil , som
anvendes til at etablere opfattelser af den forebyggende indsats. Fokusgruppen vil sdledes
have karakter af at veere et diskursivt interview, idet forskeren vil have en skeerpet

opmeerksomhed pa forskellige i diskurser, der udspiller sig (81).

FOKUSGRUPPENS STRUKTURERING

Fokusgruppeinterviewet struktureres ud fra tragtmodellen, som er en kombination af en lgs
og stram model, hvor fokusgruppeinterviewet starter dbent og gradvist specificeres mod
slutningen. Hermed rummes deltagernes interaktioner og perspektiver, og samtidig kan
forskeren sikre sig, at gnskede emner belyses i kraft af dennes funktion som moderator (80).
Moderators rolle ligger seerligt i at fa deltagerne til at tale sammen og til at styre de sociale
dynamikker, der kan komme i spil blandt deltagerne (80). Saledes faciliteres, at empiriske
materiale skabes. Foruden moderatoren vil der vaere en medmoderator tilstede, som har
mulighed for at supplere med spgrgsmal. Medmoderatorens rolle er desuden at observere,
hvorledes deltagerne agerer undervejs. Saledes er der i fokusgruppen ikke blot en social
interaktion eller samtale, men ogsa et rum for observation (79). Den konkrete strukturering af

fokusgruppen uddybes i neestkommende afsnit.
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SPORGEGUIDENS OPBYGNING

Besgg pa afsnittene forud for fokusgruppeinterview samt orienteringen i de nationale og
regionale dokumenter og litteraturen i gvrigt har inspireret indholdet i spargeguiden (Bilag 5).
For at understgtte den sociale interaktion mellem deltagerne indledes der med start-
spgrgsmal, som leegger op til beskrivelse og udveksling af erfaringer (80). Hvert
fokusgruppeinterview blev derfor indledt med, at deltagerne blev faciliteret til at beskrive et
typisk forleb af den forebyggende indsats. Slutspgrgsmal vil henlede til mere subjektive
vurderinger og diskussioner af den forebyggende indsats (80).

Foruden konkrete spgrgsmal blev der udleveret kort med diskussionsemner (se Bilag 5).
Formalet hermed var at udforske, hvad de forskellige emner intuitivt startede af refleksioner
hos deltagerne og at laegge op til en dben samtale om potentielle problemstillinger relateret
til den forebyggende indsats. Desuden blev afsnittenes respektive handleplaner udleveret
sammen med de Kkliniske retningslinjer. | hht. analysens translatoriske perspektiv, var
vaesentligt at kende til deltagernes kendskab til dokumenterne og deres anvendelse af dem.

FOKUSGRUPPEDELTAGERE

Deltagere til fokusgruppeinterviews blev udvalgt af de afsnitsledende sygeplejersker pa de to
afsnit for at koordinere med de gvrige arbejdsgange. Med afsaet i formalet om at indfange de
diskurser, der er en del af det sociale felt pa afsnittene, var det en hensigt at opseette sa fa
kriterier som muligt. | hht. problemformuleringen blev eneste selektionskriterie, at deltagerne
skulle veere en del af plejegruppen, som er de kliniske aktgrer, der har den udfgrende rolle
ift. den forebyggende indsats. Det var ikke et krav, at deltagerne skulle have udfart dele af
den forebyggende indsats, da alle italeseettelser fra personalet inden for feltet bidrager til den
sociale praksis omkring den forebyggende indsats. Formalet med at invitere deltagere med
forskellige uddannelser, ansvarsomrader og arbejdsfunktioner var sa vidt muligt at bevare
den sociale praksis og de diskursive magtkampe, der dagligt er en del af genstandsfeltet,
dog velvidende at interviews er opstillede seancer og derfor ikke ma misforstds som den
kontekst, der gnskes viden om. | fokusgruppeinterviewet pa S7 var alle fire deltagere
sygeplejersker og pa S1 var tre af deltagerne ligeledes sygeplejersker og to deltagere var
social- og sundhedsassistenter. | begge fokusgrupper deltog personaler, der fungerede som

KRAM ngglepersoner.
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TRANSSKRIPTION

Begge fokusgruppeinterviews er optaget pa lydfil og transskriberet. Dette er med en
bevidsthed om, at ikke al kommunikation indfanges i den skrevne tekst. For at kunne
besvare specialets problemformulering @nskes en indholdsmaessig analyse, hvorfor
transskriptionen er udfgrt med afseet i Michael Bloors transskriptionsregler beskrevet i bilag 6
(82). Bloors transskriptionsregler er inspireret af en metode malrettet diskursanalyse, der er
stringent i dens gengivelse af talen, da ordstilling, ufeerdige seetninger og afbrydelser
bevares. Bloor skelner ikke veesentligt mellem talepausers varighed, men dog noteres
pauser og tgven i transkriptionen (82). Desuden registreres korte ord som “mm?”, da dette i
diskursanalytisk sammenhaeng, kan veere udtryk for taven, hedges.

Specialegruppens medlemmer udfarte hver én transskribering. Efter endt transskription
gennemgik medlemmerne begge transskriptioner og lydfiler med henblik pa at validere
stemmegenkendelsen og eventuelle fejl i gengivelserne af uklare italeseettelser.
Fokusgruppedeltagere fra S7 er anonymiserede med bogstaver, fx “deltager A” og deltagere
fra S7 med tal, fx “deltager 1”7, hvilket gjorde det nemt at overskue citaternes ophav i

sammenlignende analyser.

OBSERVATIONER

Empirien fra observationerne indgar primeert som baggrundsempiri og er primaert anvendt til
forstaelse for feltet og italesaettelser i forbindelse med fokusgruppeinterviews. Der gives

derfor kun en kort gennemgang af metoden.

Formalet med observationer var at undersgge hvilke italeseettelser, der karakteriserer
personalets forstaelse for den forebyggende indsats, og i den forbindelse at belyse
personalets interaktion med patienter under en KRAM-undervisning'’. Under farste
observation var der i lav grad af interaktion med patienter, hvorfor metoden ikke tillod at
undersgge dette. Med bevidsthed om, at feltnoter er forskernes italesaettelse af personalets
forstaelse for den forebyggende indsats, er feltnoter anvendt reflektorisk til at fa forstaelse for
feltet og dets aktgrer, herunder personale og patienter. Kun enkelte feltnoter er inddraget
eksplicit som analysegenstand i diskursanalysen, safremt de understgttede italeseettelser fra

fokusgruppeinterviews.

™ Interaktionen mellem patienter og personale bearbejdes ikke i dette speciale, da det ikke ligger indenfor det
afgreensede problemfelt.
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Observationerne er foretaget i naturlige settings pa afsnit S1 og S7, hvor formen er aben,
idet patienter og personale er underrettet om vores tilstedeveerelse. Tilgangen til observation
er observerende deltagelse pa et kontinuum fra deltagende til ikke-deltagende observation
(62). Der er udfegrt to observationer pa S1 og én observation pa S7 af hver en times
varighed. Hver observation er foretaget af specialegruppens to medlemmer i forbindelse med
gruppebaserede interventioner. Undervejs og umiddelbart efter de enkelte observationer er
detaljerede feltnoter nedskrevet ud fra en observationsguide med opmeerksomhedspunkter

(Bilag 7). Enkelte feltnoter vil inddrages i analysen.

KODNING AF DET KVALITATIVE EMPIRISKE MATERIALE

Kodning af datamaterialet er foretaget pa baggrund af projektets problemstilling og vil
saledes ogsa veere subjektive vurderinger af, hvad der i teksterne anses som relevant i
besvarelsen heraf. Til projektets formal er der udviklet nedenstaende figur, der simplificeret

skildrer den analytiske proces.

Figur 4 Simplificering af analysestrategien

Analysens tekst Analysens sociale
dimension praksis dimension

Analyse af

Gennemlzsning Tematisering Kategorisering Citatudvaelgelse bl iibys Social analyse forandrings
af empiri analyse potentiale

Interdis-
kursivitet

Analysens diskursive
praksis dimension

Figuren illustrerer analyseprocessens led. Der er tale om en simplificering for at skabe et overblik og transparens.
Processen skal ikke tolkes som lineeer, da der gentagne gange blev vendt tilbage til forudgéende led i processen.

Softwareprogrammet Nvivo er brugt som analyseplatform i kodningsprocessen, da dette
program bidrog til at danne et overblik over det empiriske materiale i figur 3. Derudover
gjorde anvendelsen af Nvivo det muligt at systematisere over- og underordnede kategorier
pa tveers af bade akterer og tekster (83). Den systematiske tilgang muliggjorde
undersggelsen af de komplekse og internt forbundne diskurser inden for genstandsfeltet og

endvidere relationen mellem kategorier og tekster.
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Bearbejdningen af data startede med en gennemlaesning af teksterne for at skabe overblik
over deres indhold og indbyrdes kronologi, hvilket fremgar som farste led i figur 4. Temaer,
der udsprang af gennemlaesningen, blev noteret og indfart i Nvivo, hvilket gjorde det muligt
at kategorisere tekstdelene tematisk ved de efterfglgende gennemlaesninger. Det var en
iterativ proces, eftersom nye temaer kom til pa grundlag af de nye forstaelser, processen
medfarte. Et eksempel pa kodningen kan ses i bilag 12.

Efterfglgende blev temaerne kategoriseret i nye overordnede kategorier. Nvivo gjorde det
muligt nemt at samle tekstdele markeret i forskellige temaer indenfor kategorierne.

Indenfor hver af disse kategorier blev der dernaest udvalgt citater som genstand for analyse.
Formalet var at udveelge citater, der indfangede essentielle diskurser fra teksten, selvom
hele den kommunikative begivenhed var genstand for analyse. Dette blev sikret gennem
tilbagevendende gennemlaesning af teksterne. Citaterne blev indekseret efter kilde, dvs. de
enkelte dokumenter, sdledes aktagrernes relationer kunne inddrages i analysen.
Afgraensningen af diskurserne var en cirkuleer proces, da nye erkendelser lgbende var med
til at tilpasse diskurstyperne forud for den endelige afgreensning af disse. Som beskrevet af
Jargensen & Phillips, kan det veere vanskeligt at afgreense diskurser, hvorfor de anbefaler at
forskeren afgreenser ud fra det, der giver mening ift. problemstillingen (51). Tematisering og
kategorisering var saledes bade en form for databearbejdning, der klargjorde data forud for
den lingvistiske og sociale analyse samt en del af analysens initierende fase, da
tekstindholdet allerede her tilleegges en analytisk veerdi. Slutteligt analyseres
forandringspotentialet ud fra fundene i analysen. Gentagne gange er empirien gennemlaest
med henblik p& at reflektere over egne translationer og forforstaelse for saledes at kunne

rekontekstualisere de betydninger, vi som forskere har udledt af citaterne.

FAIRCLOUGHS ANALYSEREDSKABER

| naerveerende speciale er valgt en indholdsmaessig analyse med fokus pa de vokabulaere
treek, hvilket er de konkrete ordvalg i teksten og ordvalgets bagvedliggende ideologiske
betydning.

Analysen af transitivitet fokuserer pa, hvordan aktgrer forbindes eller ikke forbindes med
begivenheder. Interessen ligger i at afdeekke hvilke aktgrer, der tilleegges et ansvar,
herunder om man tager ejerskab for den forebyggende indsats. Transitivitet kan undersgges

ved at fokusere pa, om der anvendes passiv eller aktiv form af verber.
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Modalitet betegner talerens grad af tilslutning til en saetning. Forskellige modaliteter betegner
saledes graden af affinitet, man tilleegger et udsagn. Hedges er et udtryk for modalitet, hvilket
modererer en szetnings pastand ved at bruge ord som lidt eller maske. Disse ord kan veere
udtryk for lav affinitet. Modalitet viser sig desuden ved brug af modalverber som fx kunne
eller skulle. Dette kan undersgges for at afdeekke, om personalet opfatter den forebyggende
indsats som et krav.

| analysen anvendes de neert besleegtede begreber intertekstualitet og interdiskursivitet.
Interdiskursivitet omhandler italesaettelsen af forskellige diskurser. | analysen identificeres
hvilke diskurser, der traekkes pa i eksempelvis produktionen af en handleplan.
Intertekstualitet kan veere et udtryk for interdiskursivitet, og Fairclough anvender det om det
feenomen, hvor teksters indhold er baseret pa elementer og diskurser fra andre tekster (51).
Fokus er derfor pa hvilke tekster, herunder diskurser i tekster, der treekkes pa i italesaettelsen
af den forebyggende indsats. Bruger man tekster inden for samme diskurs i produktionen af
en tekst, kan det veaere et udtryk for en reproduktion af den forebyggende indsats. Er der tale
om mere kreativ brug af andre tekster, kan det veere udtryk for en diskursiv magtkamp.
Treekker en tekst abenlyst pa andre tekster, fx en direkte henvisning til Sundhedsstyrelsen,
er der tale om manifest intertekstualitet.

Gennem en kritisk analyse af de kommunikative begivenheder analyseres det, hvordan den
forebyggende indsats transformeres eller reproduceres mellem det ledende niveau og det

kliniske niveau.

FORSKNINGSETIK

| forbindelse med empiriindsamling- og generering pa afsnittene underskrev begge
gruppemedlemmer en tavshedserkleering. Alle informanter, herunder ogsa personer, der
fremgik af journaler, blev omgéaet med diskretion og holdt anonymiserede. Der blev forud for
savel uformelle besgg pa afsnittene og far observationer lavet opslag til personale og
patienter (se Bilag 8 og 9), og besggene blev endvidere varslet pa personalemgder og
morgenmgder. Forud for fokusgruppeinterviewene modtog fokusgruppedeltagerne et brev
med skriftlig information om fokusgruppeinterviewets formal (Bilag 10). Bade ved
observationer og fokusgrupper blev deltagere gjort opmaerksomme pa, at de kunne frasige

sig deltagelse. Ved fokusgruppeinterviews underskrev deltagerne en samtykkeerkleering
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(Bilag 11). Enkelte deltagere fremgar af referencer med navn ved deres egen tilladelse til
dette. Dette geelder kontaktpersoner i psykiatriledelsen og afdelingsledelser.

LITTERATURSQOGNING

Der er anvendt en eksplicit, systematisk sggestrategi, hvis metodologiske standard har veeret
inspireret af evidenstypologien (84). Det har saledes ikke vaeret en prioritering at finde
randomiserede kontrollerede studier, der rangerer hgijt i evidenshierarkiet, men i stedet har
problemfeltet og dets underliggende forskningsspgrgsmal veeret styrende for
litteraturudveelgelsen. | projektets initierende fase blev der foretaget en baggrundssggning i
relevante databaser, samt handsggning pa biblioteker og pa relevante hjiemmesider, fx rn.dk.
Her var keedesggning nyttig, da det gav mulighed for at fglge udsagn tilbage til de citerede

studier, og dermed fa en starre indsigt i problemfeltet (85).

SYSTEMATISK LITTERATURS@GNING

Formalet med den systematiske litteratursggning er at finde nationale og internationale
studier, der kan indgd i en diskussion af analysens fund og bidrage til udvidet forstaelse for
disse. Hermed gnskes det at kontekstualisere den diskursive praksis identificeret i analysen
til en bredere social kontekst. Litteraturen kan saledes bidrage til at lafte specialets empiriske
resultater til et mere generelt niveau, der reekker ud over det specifikke genstandsfelt (64). Til

dette formal tager den systematiske sggning udgangspunkt i falgende spargsmal:

Hvilke erfaringer findes der med forebyggelse af
livsstilsfaktorer blandt patienter i psykiatrien?

Der sgges sdledes efter litteratur med afseet i de kvantitative og kvalitative
forskningsparadigmer, der skildrer erfaringer med livsstilsinterventioner samt viden om
eventuelle effekter heraf. Der sgges pa patienter, da der gnskes viden om interventioner
udfagrt indenfor behandlingsregi. Indlagte patienter blev tilfgjet som en yderligere sggefacet i
enkelte databaser, safremt der var behov for at begreense sggningen.
Forskningsspgrgsmalets terminologi er tilpasset internationale forhold, da begrebet KRAM er
en dansk konstruktion. Der blev afprgvet relaterede termer fx overweight, men uden dette
fokuserede sggningen. Der er i stedet sggt pa termerne lifestyle og health behavior, da disse

gav brugbare resultater.
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SOGESTRATEGI

Specialets tveerfaglige problemstilling medfgrer en udfordring mht. at kondensere fra
forskellige kilder til belysning af problemstillingens kompleksitet. Der er derfor sggt bredt
gennem et udvalg af databaser med forskellige forskningsrettede fokus. Der er sggt i
databaserne Pubmed, Cinahl, Psykinfo, Embase og Sociological Abstract. Med inspiration
fra PICO-tankegangen er det fokuserede sggespargsmal nedbrudt i forskellige sggefacetter.
De fire facetter er som falger:

1. facet: Psykiatrisk sygdom
2. facet: Forebyggelse

3. facet: Livsstil

4. facet: Indlagte patienter

Der er udelukkende sggt pa thesaurus-termer med henblik pa at fokusere sggningen,
saledes at de fremsggte studier er indekseret med de relevante termer. Explode-funktionen
er anvendt, i tilfeelde hvor underliggende termer er fundet relevante i relation til
sagespargsmalet. Sggetermer og facetter er kombineret med de boolske operatorer “OR” og
“AND”. | bilag 13 kan der laeses en detaljeret beskrivelse af sggningerne samt uddybelse af

de udvalgte databaser.

UDVALGELSE AF LITTERATUR

Inklusions- og eksklusionskriterier er opsat med afsaet i evidenstypologien, som beskrevet
ovenfor. Af pragmatiske arsager er sggningerne i enkelte databaser begraenset til litteratur
fra det seneste arti. Dette var i medicinske databaser, da det psykiatriske felt pa det
medicinske omrade forventes at have veeret i en markant udvikling i denne periode. |
sggning efter sociologiske aspekter af problemstillingerne blev der sggt bredere end blot
indenfor sygehusregi. Dette var med gnske om at fremsgge bred viden om sociale relationer
i relation til problemfeltet. Studier med voksne er prioriteret grundet overfgrbarheden til
genstandsfeltet i dette speciale, hvorfor studier omhandlende bgrne- og ungdomspsykiatri er
fravalgt. Forskning foretaget i retsmedicinsk eller somatisk regi som primaere settings blev
fravalgt. Safremt der blev fremsggt systematiske reviews indenfor et omrade, fx erfaringer
omhandlende veegttab blandt personer med skizofreni, blev enkelte trials med samme fokus
fravalgt, medmindre der var kontekstneer sammenhaeng med genstandsfeltet i neerveerende

speciale. Den udvalgte litteratur fremgar af bilag 14.
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KAPITEL 8

KVANTITATIV ANALYSE OG
RESULTATER
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KVANTITATIV ANALYSE

| det falgende preesenteres seriediagrammer fra den statistiske proceskontrol pa S1 efterfulgt
af resultater fra den udarbejdede journalaudit pa S7. Resultaterne vil slutteligt blive
sammenlignet med henblik pa at identificere ligheder og forskelligheder de to afsnit imellem, i
en diskussion af de potentielle arsager til dette og resultaternes betydningen for

konstruktionen af den forebyggende indsats.

LASEVEJLEDNING TIL SERIEDIAGRAMMER

Diagrammernes vertikale akse viser andele udskrivelser i procent, der opfylder
kvalitetsmalene for indsatsen. Den horisontale akse viser ugenumrene i perioden.
Observationer fremgar som sorte markeringer, der forbindes i en kurve der repraesenterer
opfyldelsen af indikatorernes udvikling over tid. | diagrammerne fremgar kvalitetsmal og
medianen for perioden som horisontale linjer. Observationer, der ligger pa medianen, teelles
ikke med som brugbare observationer i vurderingen af analysens variation. Kun i tilfeelde at
en leengere periode med opfyldt kvalitetsmal, hvilket ikke ses i falgende analyser, gnskes en

tilfeeldig variation. Der henvises til specialets metodeafsnit for uddybning af denne metode.

KRAM-SCREENING OG INTERVENTION PA AFSNIT S1

86 patienter blev udskrevet fra S1 i perioden, og der er undervejs foretaget 10 observationer
med min. 14-dages intervaller.

Figur 5 viser en kort tilbagegang i opfyldelsen af alt-eller-intet-indikatoren fra uge 24,
svarende til primo juni hvor S1 oprettede en modtagefunktion. Kurven stiger igen omkring
september og falder igen i oktober. Der er tale om tilfaeldig™® variation, da kurven krydser

medianen mere end to gange og da leengste serie er kortere end seks observationer.

Figur 5 Seriediagram for opfyldelse af alt-eller-intet-indikatoren i uge 10-42, 2015

'8 | analyse af om variation er tilfeeldig eller ikke-tilfeeldig anbefales min. 12 brugbare observationer, hvormed de
10 observationer gar, at der er usikkerhed forbundet med at klassificere variation som tilfeeldig og ikke-tilfeeldig.
Analysens foretages for at eksemplificere metodens anvendelse og for at fa et umiddelbart indtryk af diagrammet
7).
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Alt-eller-intet indikatoren viser andel udskrivelser med korrekt KRAM screening og Kkorrekt opfelgning,
dokumenteret i plejeplan inkl. evaluering og dokumentation for aktiv overlevering. Median for hele perioden er
24%. Efter indfarsel af modtagefunktionen er medianen 38% (denne fremgar ikke af diagrammet).

| de saerskilte seriediagrammer (figur 6 og 7) antydes fremgang pa screeningsindikatoren
efter modtagefunktionens indfgrsel. Ved interventionsindikatoren er der en kort tilbagegang,
hvorefter opfyldelsen af indikatoren stiger igen, som ved alt-eller-intet-indikatoren. | perioden
efter oprettelsen er fremgangen for interventionen er starst, hvilket ses ud fra medianer for
perioden efter modtagefunktionens oprettelse, som for screeningsindikatoren 75% og for
interventionsindikatoren er 50% (fremgar ikke af diagrammerne). Som det fremgar af
diagrammerne ligger medianerne for hele perioden pa hhv. 63% og 29%. Saledes er der sket

en fremgang pa hhv. 12 og 21 procentpoint.
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Figur 6 Seriediagram for opfyldelse af screeningsindikatoren i uge 10-42, 2015
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Screeningsindikatoren er opfyldt ved fuld KRAM-screening. Median er for hele perioden er 63% og efter
modtagefunktionens oprettelse er medianen 75% (denne fremgar ikke af diagrammet).

Stigningen i opfyldelsen af malet for screeningsindikatoren antyder en ikke-tilfaeldig variation,
da kurven kun krydser medianen én gang, men der mangler endnu observationer for at
kunne fastsla dette. | seneste maling ndede indikatoren op pa 100% opfyldelse, idet 7 ud af 7

patienter fik en KRAM-screening, hvilket er over kvalitetsmalet.
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Figur 7 Seriediagram for opfyldelse af interventionsindikatoren i uge 10-42, 2015
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Interventionsindikatoren er opfyldt ved korrekt opfglgning, der er dokumenteret i plejeplan inkl. evaluering, og
dokumentation for aktiv overlevering. Median for hele perioden er 29% og efter modtagefunktionens oprettelse er
medianen 50% (denne fremgar ikke af diagrammet).

Opfyldelsen af interventionsdelen fremgar som tilfeeldig variation, da kurven krydser
medianen to gange og leengste serie er fire observationer. | den seneste maling opfyldte 4 ud
af 7 patienter delindikatoren, og interventionsdelen har saledes endnu ikke tangeret

kvalitetsmalet pa 95%.
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JOURNALAUDIT PA AFSNIT S7

Der er 119 udskrivelser i perioden, hvoraf 26 ikke opfyldte inklusionskriterierne for
journalaudits. Dermed indgar 93 udskrivelser i journalauditten.

Alt-eller-intet-indikatoren praesenteres i figur 8.

Figur 8 Seriediagram for opfyldelse af alt-eller-intet-indikatoren i uge 10-42, 2015
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Alt-eller-intet indikatoren opfyldes, hvis der er fuld KRAM-screening, herunder ogsa patientens fravalg, og
opfelgning pa risikofaktor, dvs. tilbudt intervention eller dokumenteret fravalg fra patienten. Median for hele
perioden er 57%

Af diagrammet fremgar det, at 57% af udskrivelserne pa S7 opfylder alt-eller-intet-
indikatoren. Der er ikke et konkret mal for denne indikator, da denne er konstrueret til
projektets formal. Variationen er tilfeeldig, da der af 16 brugbare observationer, da
observationen i uge 18-19 ligger pa medianen, og kun tre indgar i en serie og da medianen

krydses syv gange.

Screening- og interventionsdelenes seerskilte seriediagrammer ses i figur 9 og 10, hvoraf de

to kvalitetsmal fremgar.
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Figur 9 Seriediagram for opfyldelse af screeningsindikatoren i uge 10-42, 2015
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Screeningsindikatoren er opfyldt ved korrekt KRAM-screening, herunder ogsa patientens fravalg.
Median for hele perioden er 77%.

Diagrammet viser, at der i 77% af udskrivelserne er dokumenteret fuld eller fravalgt KRAM-
screening under indleeggelsen eller screening inden for det seneste ar. Der var kun én
udskrivelse ud af de 93, hvor screening var fravalgt. Kvalitetsmalet for screeningselementet
er 90%, hvilket ikke er opfyldt. Kurvens udsving er udtryk for tilfeeldig variation, da kurven
med 17 brugbare observationer krydser medianen seks gange og da laeengste serie er kortere

end fem observationer.
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Figur 10 Seriediagram for opfyldelse af interventionsindikatoren i uge 10-42, 2015
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Interventionsindikatoren viser andelen af udskrivelser, hvor der pad baggrund af en risikofaktor er tilbudt
intervention, herunder ogsa dokumentation af patientens fravalg. Median for hele perioden er 71%.

Interventionselementet er dokumenteret i 71% af udskrivelserne, og sammenlignet med
screeningselementet er det dermed i procentpoint taettere pa kvalitetsmalet pa 80%. Igen er
variationen tilfeeldig, vurderet ud fra 17 brugbare observationer, hvor kurven krydser
medianen ni gange og den laengste serie er fire observationer.

Ses der i stedet pa den reelle forekomst af interventioner, hvor fravalg ikke er accepteret

som udfgrelse af intervention, forandres resultaterne veesentligt. Dette er skildret i Figur 11.
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Figur 11 Seriediagram for S7’s reelle udferelse af interventionsdelen, dvs. uden fravalgte

interventioner i uge 10-42, 2015
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Interventionsindikatoren viser andelen af udskrivelser, hvor der er fuldfgrt en intervention pa baggrund af en
risikofaktor fundet ved KRAM screening. Median for hele perioden er 6%.

| perioden var der dokumentation for fire udfgrte interventioner i form af
forebyggelsessamtaler, erneerings- eller rygestopplaner, svt. at gennemsnitligt 6 %
udskrivelser modtog intervention, hvilket er 69 procentpoint lavere end resultatet analysen
inkl. fravalg (figur 11) viste.

Vurderet ud fra 17 brugbare observationer fremgar variationen som ikke-tilfeeldig, da kurven

krydser medianen to gange og den leengste serie er 12 observationer.

DISKUSSION AF DE KVANTITATIVE RESULTATER

Den forebyggende indsats er ud fra et positivistisk perspektiv ikke implementeret pa
afsnittene, da dette kraever en stabil periode, hvor kurven varierer tilfaeldigt omkring
kvalitetsmalene.

Pa S1 ses det, ud fra diagrammerne, at interventionsdelen er primeer arsag til, at alt-eller-

intet-indikatoren er veesentligt under det af ledelsen gnskede niveau.

Screeningsindikatorens fremgang efter modtagefunktionens oprettelse har ikke har veeret

afbrudt af stagnation eller tilbagegang, hvilket indikerer, at modtagefunktionen har en gavnlig
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effekt pa processen. For at pavise den ikke-tilfeeldige variation, hvormed man kan tillaegge
modtagefunktionen en effekt, kreeves en analyse over en lsengere tidsperiode med flere
malinger. Opfyldelsen af alt-eller-intet-indikatoren og interventionsindikatoren faldt kort efter
modtagefunktionens oprettelse (uge 24). Dette svarer til afsnittets ferieperiode, der saledes
kan antages at have en betydning for udfgrelsen af interventionen. Efter ferieperiodens
ophgr var der stor fremgang i udfgrelsen (72).

Som beskrevet i metoden indgar ikke samme kriterier for udfarelsen af interventionsdelen.
S1 har haft en enkelt tilbbagegang efter modtagefunktionens oprettelse, hvormed det kan
antages, at der her er leengere udsigter til, at der kan identificeres en stabil opfyldelse af
interventionsindikatoren. Medianen for udfarte interventioner pa S7 (71%) er relativt hgjere
end medianen for udfgrte interventioner hos S1 (29%), men ift. reelt udfarte interventioner,
ligger S7 langt fra malet om, at 80% skal modtage intervention. | figur 10 kunne man saledes
henledes til at tro, at en stor andel udskrivelser pa afsnit S7 far en intervention. Figur 11 viser
i stedet, at det modsatte er tilfaeldet. Disse to seriediagrammer eksemplificerer saledes, at
procesindikatorer ikke forteeller noget om den reelle ydelse, patienterne modtager. Med
oplysningerne om at fravalg er sjeeldne pa S1, ses det, at det kan have stor betydning, om
intervention fremlaegges som en mulighed eller som en obligatorisk del.

EPISTEMOLOGISKE REFLEKSIONER

Ovenstaende resultater er en repraesentation af, hvorledes kvantitative kategoriseringer
skildrer én sandhed og vil derfor med afseet i specialets positionering ikke anses som en
objektiv sandhed. Analyser lavet pa baggrund af personalets registreringer vil veere
konstruktioner, der ikke ngdvendigvis repreesenterer virkeligheden om udfgrelsen af den
forebyggende indsats, og registreringerne vil veere et produkt af personalets forstaelse for
den forebyggende indsats og ikke ngdvendigvis ledernes. Specielt viser analysen af
interventioner pa S7, hvorledes forskellige opfattelser af interventionen, har betydning for
dens udfarelse, da det tvivisomt har veeret ledernes intentioner, at fravalg udgjorde sa
vaesentlig en andel af de registrerede interventioner. Derfor star analysen som eksempel pa
hvilke forskellige sandheder, der heefter sig til den forebyggende indsats og hvordan feltets
aktarers kategoriseringer af verden pavirker deres vidensproduktion. Med andre ord forstar
ledelsen, hvorledes indsatsen udfgres gennem kvantitative konstruktioner. Det har sdledes
store konsekvenser for ledelsens indsigt i den reelle udfgrelse, at fravalg accepteres som

intervention, safremt der @nskes kendskab til ydelsen af intervention.
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KAPITEL 9

DISKURSANALYSE



ANALYSESTRATEGI

Som indledning til analysen introduceres, hvorledes analysen pa tveers af aktgrniveauer og
cases er tilvejebragt. Ud fra den tveergdende struktur og problemfeltets kompleksitet
vurderes det, at der i analysen skabes overblik over konstruktionen af den forebyggende
indsats ved at praesentere hvert aktgrniveau seerskilt. Omdrejningspunktet i analysen vil
saledes veere citater, der relaterer sig til diskurser, der sammen udger den overvejende del
af genstandsfeltets diskursorden. Citater fra dokumenter, fokusgruppeinterviews og feltnoter
fremgar ordret, sa analysen fremtreeder transparent. Analysen af den tredimensionelle
models tekstdimension og den diskursive praksis vil ikke fremsta adskilt. Dog vil det fremga
eksplicit gennem den begrebsmeessige preecisering, hvor de lingvistiske analyseredskaber
anvendes pa det tekstnzere niveau, og analyse af interdiskursivitet vil fremsta af analysen af
den diskursive praksis. Den sociale praksis analyseres ikke i dette egentlige analyseafsnit,
men senere i diskussionen, da denne del haever analysen til et forklarende og diskuterende

niveau.

DEN DISKURSIVE KONSTRUKTION AF DEN FOREBYGGENDE
INDSATS

Diskursordenen indenfor den forebyggende indsats udggres overvejende af fire diskurstyper.
De fire diskurstyper er en systemisk diskurs, en individualiseringsdiskurs, en
prioriteringsdiskurs og en velfeerdsdiskurs. En veesentlig indskydelse er, at disse blot var fire
ud af mange diskurstyper, og at de dermed ikke er ekshausive for de diskurstyper, der indgar
i konstruktionen af diskursordenen. Argumentationen for de udvalgte fremgar efter en
uddybning af diskurstyperne.

Diskurstypernes relation til omkringliggende diskursordener er illustreret i nedenstaende figur
12. Det skildres i analysens farste del, hvorledes diskurstyperne kom til udtryk gennem
aktgrernes italeseettelser. Det er en essentiel pointe ved Fairclough, at diskurstyperne
indenfor et felt star i et dialektisk forhold til samfundets diskursorden. Forstaelsen for
diskurstyperne indenfor den forebyggende indsats vil derfor sgges gennem inddragelse af

samfundsrelaterede perspektiver i analysens anden del, hvor den sociale praksis diskuteres.
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Figur 12 Diskurstyper indenfor genstandsfeltet

Samfundets diskursordenen i relation til den forebyggende indsats

Prioriterings-
diskurs

Velfeerdsdiskurs

Individualise-
ringsdiskurs

Diskursordenen inden for den forebyggende indsats

De fire diskurstyper star i et dialektisk forhold til samfundets diskursorden, hvilket vil blive eksemplificeret i
diskussionen. Pilene angiver hvilke diskurser, der kom til syne gennem de forskellige aktgrers italeseettelser.
Klinisk niveau er opdelt i de to cases, da det fremgik, at de ikke trak p& samme kombination af diskurser.

Figur 12 viser hvilke diskurser, der blev identificeret blandt de forskellige aktarer og afslarer,
at de ikke trak pa de samme kombinationer, hvilket vil fremga af analysen.

Indenfor den systemiske diskurs italesaettes den forebyggende indsats som et fast
struktureret system, hvor i alle patienter kan indga. Eksempelvis ses det, at den
forebyggende indsats tilretteleegges ud fra en opfattelse af, at indsatsens malgruppe udggres
af patienter, der har de samme behov, hvormed der ikke differentieres mellem personlige
faktorer. Den systemiske diskurs konstitueres af en kvantitativ forskningstradition, som er
kendetegnet ved dens fokus pa vidensskabelse ud fra generalisering (52). | diskurstypen
anvendes sundhedsveesenets magt i et fundamentalistisk gjemed til at definere, hvorledes
de indlagte patienter bgr agere ift. KRAM-faktorerne. Ideologisk betragtet er diskursen
positivistisk, da der kun udleegges én objektiv sandhed i form af én struktur til alle patienter.
En moddiskurs til den systemiske diskurs er en individualiseringsdiskurs, hvor patienter
italeseettes som individuelle mennesker med forskellige muligheder og behov for
forebyggelse af KRAM-risikofaktorer. Med denne diskurs italesaettes et behov for individuel
forebyggelse. En grundleeggende veerdi indenfor diskursen er patientens autonomi og ret til
selv at vaelge, hvormed den fremstar neoliberalistisk i sin ideologi. | diskurstypen tilleegges
patienterne en magt til selvbestemmelse seerligt ift., om de gnsker at indgd i interventioner.
Den tredje diskurstype er en prioriteringsdiskurs. Det veesentlige i denne diskurstype er det
kliniske niveaus forprioritering af den psykiatriske behandling, fremfor screening og

forebyggelse af KRAM-risikofaktorer. KRAM-forebyggelsen har fx haft den konsekvens, at
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den psykiatriske behandling blev andenprioritet, hvilket ikke accepteres af personalet.
Personalet har som de udfgrende agenter magt til at prioritere i hverdagen pa de kliniske
afsnit. Diskurstypen haenger til dels sammen med individualiseringsdiskursen, da en
veesentlig del af prioriteringen er foretaget i hht. de enkelte patienters behov.
Velfeerdsdiskursen omhandler aktgrernes italeseettelser om det ansvar, samfundet og iseer
sundhedsvaesenet har for at hjeelpe sarbare individer. Der fremgar et gnske om lighed i
samfundet, herunder befolkningens sundhed. Der er tale om en naturaliseret diskurs, hvor
det tages for givet, at indlagte patienter med psykiatriske sygdomme skal hjeelpes og
modtage behandling. Eksempelvis er det doxa blandt feltets aktgrer, at sundhedsveesenet
som helhed har et ansvar for at yde sundhedsfremmende og forebyggende tiltag. Som det vil
fremga vil italeszettelserne indenfor denne diskurs fremsta som ideologiske strgmninger i

kraft af en fundamentalistisk og paternalistisk tilgang til forebyggelse af KRAM-faktorer.

Valget om at fremhaeve netop disse diskurser forankres i, at der gnskes kendskab til de
diskurser, der viser sig som betydningsfulde ift. det bagvedliggende formal med indsatsen
samt de diskurser, der medfarer, at intentionerne bag indsatsen translateres, saledes at den
forebyggende indsats aendrer form, nar den udfares i praksis. De hegemoniske magtkampe
mellem disse skal blotleegges, far det er muligt at give forslag til, hvorledes diskrepansen
mellem det ledende niveau og det kliniske niveau kan mindskes.
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ANALYSE

Aktgrniveauerne er inddelt i hhv. de forskellige dokumenter p& det ledende niveau samt

afsnit S1 og S7 pa klinisk niveau.

LEDENDE NIVEAU

Teksterne pa det ledende niveau seettes i analysen ift. deres hierarkiske placering indenfor
feltet, underforstaet de forskellige afsenderes magt indenfor feltet. | analysen bliver der rettet
specielt fokus pa positioneringen af feltets individer, herunder hvorledes lederne italeszetter
patienter og personale, da det har betydning for forstaelsen af, hvorfor dokumenterne rettet

mod det udfgrende personale er produceret, som de er.

SIKKER PSYKIATRI

Sikker Psykiatri italeseetter baggrunden for den forebyggende indsats, som det fremgar af

nedenstaende citat:

"Mennesker med alvorlig psykisk sygdom (herunder skizofreni, bipolar lidelse, skizoaffektiv
lidelse og svaer depression) lever gennemsnitligt 15-20 ar kortere end den gvrige befolkning,
og det vurderes at ca. 60 % af denne overdgdelighed skyldes somatisk sygdom.”

(18, s. 2, . 22-25)

Lederne treekker via intertekstualitet pa evidensbaseret viden i form af Kristian Wahlbecks
forskning indenfor dedelighed i psykiatrien (2), hvormed kulturel kapital fungerer som
argumentation for den forebyggende indsats. Den kulturelle kapital har en kvantitativ
orientering og evidensbaseret retning, der positionerer mennesker med en alvorlig sygdom
som én samlet gruppe, der alle rammes af en hgj sygelighed og overdgdelighed. Den
evidensbaserede viden fremleegges farst som et faktum, i kraft af den hgje affinitet i
preesensformen af verbet lever. Derimod ses en transitivitet i den passive brug af det
vurderes, hvormed der ikke tages ansvar for pastanden om, at 60% af overdgdeligheden
skyldes somatisk sygdom. Med italeszettelsen traekkes der pa en systemisk diskurs, hvor den
forebyggende indsats malrettes en homogen gruppe og dermed ikke mod individer med
forskellige behov. | trad med udtrykker fglgende citat en delvis forklaring pa den @gede

sygelighed og dgdelighed:
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“Mennesker med alvorlig psykisk sygdom har en mere
usund livsstil end den gvrige befolkning”
(18, s. 3, 1. 22-23)

Her subjektiveres menneskene med hgj affinitet som en samlet gruppe, der har en mere
usund livsstil. Behovet anses saledes som almengyldigt for alle mennesker med alvorlig
psykisk sygdom. | forleengelse heraf italessettes motivation, som veerende aktuel blandt alle

patienterne;

“Hvor der tidligere har veeret en opfattelse af, at det var meget svaert — graensende til umuligt
— for mennesker med psykisk sygdom at opna livsstilsaendringer, ved vi nu, at disse
mennesker er lige s& motiverede som resten af befolkningen
for at opna en sundere livsstil”

(18, s. 3, . 26-29)

Med den aktive italeseettelse vi ved udtrykkes der hgj sandhedsveerdi i pastanden, der dog
ikke fremgar med en direkte reference. Dog fremgar en udgivelse fra Vidensrad for
Forebyggelse af referencelisten, hvori samme péastand fremgar pa baggrund af
Sundhedsprofildata (1). Der ma sdaledes veere tale om en interdiskursivitet til denne

udgivelse.

PSYKIATRIPLAN 2015-2020

| Psykiatriplanen treekkes der ligeledes pa evidensbaseret viden omhandlende patienternes
haje overdadelighed og oversygelighed. Dette fremkommer af fglgende citat, der bestar af to

overskrifter med underliggende afsnit:

“Leengere og bedre liv til mennesker med psykisk sygdom.
Hgj overdgdelighed og markant oversygelighed blandt mennesker med psykiske sygdomme
er barske kendsgerninger, som vi ikke kan sidde overhgrig. Der er brug for en massiv og
flerstrenget indsats for at sikre mere lighed i sundhed.

Alarmerende fakta om overdgdelighed og oversygelighed.

Patienter med f.eks. skizofreni og affektive sygdomme har oversygelighed af
hjertesygdomme, infektionssygdomme, diabetes og overvaegt. Jf. den nationale
sundhedsprofil i 2010 har patienter med psykisk sygdom en betydelig hgjere livsstilsrisiko
end almenbefolkningen. Denne markante overdgdelighed skyldes en kombination af
forskellige faktorer, blandt andet gget risiko for at fa en kronisk fysisk sygdom, gget risiko for
selvmord og bivirkninger af medicin”

(7,s.49,1.1-10)
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Der argumenteres saledes for en hgjere sygelighed og dadelighed blandt personer med en
psykiatrisk sygdom ud fra viden, der er skabt i forskningsregi. Aktgrerne anvender adjektiver
med hgj affinitet til at forsteerke substantiverne i italesesettelserne markant oversygelighed,
barske kendsgerninger og alarmerende fakta. Med dette henledes opmaerksomheden pa et
alvorligt problem og det viser, at lederne tilleegger den evidensbaserede viden en hgj
sandhedsveerdi. Den generelle betragtning af personer med en psykiatrisk sygdom vidner
desuden om, at Psykiatriplanen traekker pa en systemisk diskurs, idet de betragter
patienterne som én gruppe med samme risici. Der henvises netop til Den Nationale
Sundhedsprofil (herefter Sundhedsprofilen), som er en spgrgeskemabaseret undersggelse
udfart af Statens Institut for Folkesundhed (86). Dette er en intertekstuel keede, der behaeftes
med en konkret kilde ved manifest intertekstualitet, hvormed forskningsinstitutionen
positioneres som en autoritet indenfor feltet med kulturel kapital i form af sundhedsfaglig
viden. Institutionen er dermed med til at definere, hvorledes de ledende aktgarer bar prioritere

indsatsen mod KRAM-risikofaktorer, idet den kulturelle kapital tilleegges symbolsk kapital.

Foruden dette tillaegges den forebyggende indsats ogsa en malsaetning og forventning om at
kunne sikre mere lighed i sundhed. Dette afspejler, at ledelsen treekker pa en
velfaerdsideologisk diskurs, hvor det er et mal i sig selv at skabe lighed i samfundet.
Velfeerdsdiskursen kommer ligeledes til udtryk i ledelsens ansvarstagen med det bestemte
pronomen vi i s&etningen vi ikke kan sidde overhgrig. Det velfeerdsideologiske perspektiv kan
veere et resultat af, at politikere dominerer ledernes praksis pa baggrund af deres
beslutningskompetence og magt til at afgere, hvordan gkonomiske midler skal fordeles.
Lederne er saledes underlagt politikernes symbolske vold, idet politikernes gkonomiske og
kulturelle kapital, fremstar som symbolsk kapital.

Ledelsens velfeerdsideologiske perspektiv kan afspejle en paternalistisk tilgang til
forebyggelse, hvor patienten fratages sin autonomi som et udtryk for, at ledelsen opfatter, at
lighed i samfundet skal prioriteres over patienters selvbestemmelse. Den paternalistiske

tilgang kan veere et svar pa den sarbarhed, som lederne positionerer patienterne med:

“Det er en vigtig problemstilling, at psykisk syge patienters somatiske sygdomme langt fra
altid bliver udredt, diagnosticeret og behandlet. Nar det forholder sig sddan, kan det skyldes,
at patienten ikke altid selv er opmaerksom pa eller finder overskud til at sage leege. Desuden

viser undersggelser, at patienter med psykiske sygdomme underbehandles for fysisk
sygdom — samt at de oftere oplever fejl i behandlingen af den fysiske sygdom.”
(7,s.49,1.17-21)
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Subjektivering ses i saetningen patienten ikke altid selv er opmaerksom pa eller finder
overskud til, hvor sarbarhed anvendes som en legitim begrundelse for, at det ikke kan
forventes, at patienten selv tager ansvar. Lederne patager sig ikke ansvaret for
underbehandlingen, da transitiviteten underbehandles er passiv. Endvidere italessettes det
ikke som, at sundhedsveesenet begar fejl, da det blot italesaettes, at patienter oplever fejl.

Denne passive sprogbrug lader ansvaret for underdiagnostik og behandling sta utydelig.

DE KLINISKE RETNINGSLINJER

Psykiatriledelsen, som er afsendere af Psykiatriplanen, star ligeledes bag de Kkliniske
retningslinjer for KRAM-screening og intervention. | de kliniske retningslinjer treekkes pa
samme evidensbaserede viden, der er identificeret i de ovenstaende dokumenter. Dette ses i
nedenstaende praesentation af problemstillingen, hvor KRAM-risikofaktorer seettes i relation

til sygelighed og dgdelighed:

“Fedme, undervaegt, rygning, storforbrug af alkohol samt fysisk inaktivitet er associeret med
kroniske livsstilssygdomme, [metabolisk, red.]*® syndrom, @get morbiditet og mortalitet. En
styrkelse af forebyggelsen pa sygehuset gennem tidlig opsporing og registrering af
patientens risikofaktorer skal stgtte psykiatriens sundhedspersonale i vurderingen af, hvilke
patienter der har behov for en motiverende, forebyggende og sundhedsfremmende indsats i
sygehusregi samt hvilke patienter som ogsa har behov for opfglgning i almen praksis og evt.
i hiemkommunen.”

(19,s.1,1.6-11)

KRAM-risikofaktorer italeseettes som associeret med morbiditet og mortalitet.
Sundhedspersonalet positioneres med verbet stgtte som sundhedsfaglige akterer i et felt,
hvor der er brug for styrkelse for, at opgaven kan lgftes. Det fremgar ikke, om det er
personalets kompetencer, der gar, at de har brug for stgtte eller om det er grundet andre
ikke-diskursive forhold, sdsom omradets ressourcer eller organisationens struktur.

Positioneringen af det kliniske personale kan afspejle en magtrelation mellem ledere og
sundhedspersonale, hvor lederne har magt til at definere sundhedspersonalets ageren.
Dominansforholdet kan veere praeget af, at ledelsen i kraft af organisationens struktur
besidder kulturel kapital i form af beslutningskompetence, og ledelsens mulighed for at

udgve symbolsk vold derfor er gget.

19, originalteksten star kroniske livsstilssygdomme syndrom, hvilket vurderes som en fejl i teksten. Indsat ord er
specialegruppens bud pa, hvad der muligvis skulle sta.
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HANDLEPLANER

Forfatterne af handleplanerne er, ift. forfatterne af ovenstdende dokumenter, positioneret
lavere i hierarkiet indenfor det ledende niveau. | handleplanerne kommer betydningen af
organisationens struktur og magtforhold netop til udtryk, da baggrunden for udfgrelse af den
forebyggende indsats italeseettes som en pligt. Dette er konstituerende for produktionen af
teksten og dermed konstruktionen af den forebyggende indsats. Dette ses i citaterne fra de

to handleplaner:

“KRAM-screeningen skal opfylde malene for Projekt Sikker Psykiatri og
Den Danske Kvalitetsmodel.”
(74,s.1,1. 9-10)

“Med baggrund i standard 2.14.1, 2.14.2, 2.16.2 og 2.16.3 i Den Danske Kvalitetsmodel og
den kliniske retningslinje KRAM- screening og KRAM- intervention arbejdes der i de enkelte
afsnit med implementering af screening og intervention ift. risikofaktorerne
kost, rygning, alkohol og motion.”

(73,s.1,1. 3-17)

Modalverbet skal viser, at handleplanen for S1 er produceret ud fra en malseetning om at
opfylde mal dikteret af hgjerestaende ledere. Knap sa diktatorisk fremgar det af citatet fra
S7’s handleplan, da der mere passivt arbejdes (...) med. Den systemiske diskurs fremstar
dermed tydeligere i S1's handleplan. S7 handleplanen indledes med, at teksten er
produceret med baggrund i efterfulgt af en manifest intertekstualitet, hvor Den Danske
Kvalitetsmodel og de kliniske retningslinjer fremhaeves. Der ligger saledes strukturelle
drivkreefter bag produktionen af handleplanerne, idet de to afsnit er palagt den forebyggende
indsats af aktagrer hgjere oppe i det organisatoriske hierarki og dermed underlagt deres magt.
Der leegges saledes op til en reproduktion af de dokumenter, handleplanerne er produceret

ud fra.
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OPSAMLING PA DISKURSER PA DET LEDENDE NIVEAU

| dokumenterne treekkes seerlig pa en systemisk diskurs og en velfaerdsdiskurs i den
forstand, at den forebyggende indsats begrundes med, at patienterne udggres af en
homogen gruppe med gget dgdelighed og sygelighed, samt at de har de samme behov for
forebyggelse. Denne interdiskursivitet ses alle dokumenter pa neer handleplanerne, som i
hgjere grad italesaetter den forebyggende indsats som en pligt.
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KLINISK NIVEAU

ltaleseettelserne pa det kliniske niveau viste bade ligheder og forskelle i deres diskursive
praksis pa tveers af de to cases.

DET KLINISKE PERSONALE PA S1

| personalets italeseettelser af baggrunden for den forebyggende indsats ses en

interdiskursivitet i form af evidensbaseret viden:

Deltager E: “Altsd, man ved jo ogs3, at de har en, en overdgdelighed
og dar 20 ér tidligere end baggrundsbefolkningen.”
(I. 60-61)

Interdiskursiviteten om overdgdelighed kan veere et udtryk for det kvantitative
forskningsparadigme, hvilket stemmer overens med, at patienterne positioneres til én gruppe
gennem pronomenet de. Personalets treekker sdledes i denne italeszettelse pa den
systemiske diskurs. Positioneringen af patienterne anvendes som en baggrund for indsatsen,
hvormed der seettes en systemisk ramme omkring, hvorledes overdgdelighed skal
bekaempes. Italeseettelsen man ved jo viser, at den fremlagte evidens er en selvfglgelig
viden indenfor sundhedspersonalets felt, hvormed evidens som baggrund for fagligheden

fremstar som doxa.

Evidensens oprindelse er uvis, da der ikke er manifest intertekstualitet, men der refereres til
viden fra Wahlbecks forskning, hvilket ogsa kan vaere et udtryk for reproduktion af Sikker
Psykiatris italeseettelser.

Pa opfordring af moderator italeszetter personalet de udleverede kliniske retningslinjer og

handleplanen.
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Moderator: “Hvad tror | baggrunden er for de dokumenter? Altsa det, det er jo nogen andre,
der har lavet dem og givet dem til jer kan man sige.
Hvad taenker I, hvad teenker | om det?”
Deltager B: “Det er jo en standardisering, sé det,
man er sikker pa alle far det samme oh...”
Deltager E: “De kommer fra Sundhedsstyrelsen, fordi at psykiatriske patienter har en
overdgdelighed, sa derfor skal vi gare noget ved det.”
Flere deltagere: “Mmm..”
Deltager B: “Og ogséa s& man sikrer at alle far ...eller tilbydes.”
Deltager C: “Ja”
Deltager A: "Sundhed for alle” eller "lige sundhedstilbud for alle”
(I. 309-323)

Moderatorens egen forforstdelse kommer til udtryk i anvendelsen af adverbiet altsa og
transitiviteten at nogen andre har lavet dem. Udtalelsen fremhaever implicit den hierarkiske
organisatoriske struktur og dermed ledernes magtposition. Jo og derfor demonstrerer
personalets accept af dokumenterne og dermed ogsa ledelsens magt, hvormed der er tale
om en symbolsk vold, der hviler pa, at ledelsens kulturelle kapital fremstar som symbolsk
kapital. Den hgje affinitet i deltager E’s brug af modalverbet skal kan udtrykke personalets
pligt ift. den hierarkiske orden, der grundet den symbolske vold opfattes som legitim.

Ved hjeelp af subjektivering med pronomenet vi, positionerer personalet sig selv som en aktiv
handlende aktgr med ansvar for den forebyggende indsats. Indirekte passiviseres patienten
som modtager af den forebyggende indsats, da det er personalet, der skal ggre noget ved
det. Hvad personalet skal ggre, fremgar desuden som udefineret af det indefinitte pronomen
noget, hvormed strukturen i den forebyggende indsats og saledes den systemiske diskurs,
ikke er dominerende. Positioneringen af patienter som passive og personalet som aktive
aktgrer afspejler, at personalet har en paternalistisk tilgang til den forebyggende indsats,
hvor det i hgjere grad er personalet, der har viden om, hvad patienter har behov for.

Deltager E bruger manifest intertekstualitet i henvisningen til Sundhedsstyrelsen til at
argumentere for, hvorfor man forebygger KRAM-risikofaktorer i psykiatrien®. Med
konjunktionen fordi saettes forebyggelsen af KRAM-risikofaktorer i relation til forebyggelse af
sygelighed og dadelighed. Evidensbaseret viden fremstar som et faktum, der giver sandhed

til forventningen om, at den forebyggende indsats bidrager til at nedseette sygeligheden og

22 pokumenterne er ikke forfattet af Sundhedsstyrelsen, men italesaettelsen ses som et udtryk for, at deltageren
har tiltro til forskning, som autoriteter fremsaetter som baggrund for indsatsen.
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overdgdeligheden. Denne italeseettelse er konstitueret af den systemiske diskurs, da der
implicit forventes, at alle patienter vil have samme gavn af den forebyggende indsats.
Deltager A’s afrundende italeseettelse kan vaere en intertekstualitet i form af WHQO's strategi
vedrgrende sundhed for alle, der indeholder malsaetninger for sundheden i de europaeiske
lande, og som saledes seetter dagsordenen for den sundhedspolitiske dagsorden (87). At
sundhed skal veere for alle er en kerneveerdi i velfeerdsstaten (27) og synligger dermed den
naturaliserede velfeerdsdiskurs, hvor der er fokus pa, at der med magt skal fordeles sundhed
ligeligt mellem borgerne.

Prioritering

Da personalet italesaetter implementering, kommer de ledende aktgrers symbolske vold atter
til udtryk:

Deltager E: “vi har skulle implementere i forhold til det KRAM her. Og lige nu er vi maske i
sadan en periode, hvor vi lige skal fa det hele til at finde et leje, fordi, altsa det skal
selvfglgelig ikke forprioriteres for alt mulig andet, men det er lige sa vigtigt som
[...] den psykiske tilstand. Fordi der har ogsa veeret noget med, at sa arbejdede vi meget med
at lave de her plejeplaner lige i forhold til KRAM, ik? Og sa ikke endte det naesten med, at
det eh, der kun stod plejeplaner pa KRAM-faktorer”

Deltager B: “og man ikke kunne se, hvad de var indlagt med...”

(I. 480-487)

Citatets farste seetning afspejler en grad af manglende ejerskab for den forebyggende
indsats. Italeseettelsen afspejler, at deltageren distancerer sig fra KRAM gennem det KRAM
her, hvormed det fremgar, at KRAM-forebyggelse ikke er en internaliseret del af deltagerens
habitus. Den forebyggende indsats italesaettes som en dynamisk praksis, hvor der skal
findes et leje. Implementeringen anses saledes som noget, der skal tilpasses den gvrige
praksis pa afsnittet. Ved referencen til konsekvenserne med en tidligere forprioritering,
skildres en historik i den forebyggende indsats, der konstitueres af en prioriteringsdiskurs,
der sdledes er under forandring. Personalet prioriterede saledes tidligere den forebyggende
indsats i en grad, som de synes gik ud over patientens psykiatriske behandling. Dette er en
praksis, der nu er under forandring. deltageren kobler dermed en holistisk forstaelse pa
opfattelsen af implementering, hvilket synligggres gennem interdiskursivitet i saetningen
fokus pa det hele menneske i nedenstdende citat, som indlemmer indsatsen i et bio-psyko-
socialt perspektiv, der omfatter samspillet mellem biologiske, psykologiske og sociale forhold
(88).
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Deltager E: “Men men det er jo ikke fordi, det er jo fordi vi er i s&dan en implementeringsfase,
og fordi vi er altsd, nar man skal udfare
noget nyt, s& har man lige fokus pa det, men jeg teenker da,
det finder sddan et leje, s& at man far fokus
pa det hele menneske.”
(1. 488-490)

Det holistiske perspektiv kan veere en diskurs med afseet i personalets sygeplejefaglige
habitus, hvor omsorg og et holistisk menneskesyn er doxa. Personalet udviser gennem
italesaettelserne bekymring om indsatsens potentielle konsekvenser for patienternes
psykiatriske behandling og gnsker i stedet et leje, hvor bade psyke og fysisk sundhed
prioriteres. Personalets italeseettelser indenfor prioriteringsdiskursen er saledes konstitueret
af et sygeplejefagligt holistisk perspektiv. Dette kommer til udtryk gennem deres kreative
sprogbrug, der vidner om, hvorledes personalet overseetter ledernes intentioner med den
forebyggende indsats.

Den kommunikative begivenhed er i forleengelse heraf et wudtryk for en
individualiseringsdiskurs, hvor patienterne subjektiveres som mennesker og ikke en
homogen gruppe.

Ovenstaende bakkes op af et andet personale, der med metaforen kunst fremhaever det som

en sveer opgave at fa den forebyggende indsats til ikke at fylde for meget:

Deltager A: “Men.. men jeg tror den allerstgrste kunst, det er simpelthen at fa det til og ikke
at fylde ret meget. Som [deltager B] siger, det kommer, altsa det far meget fokus i vores
hoveder, og i med der er meget fokus i vores hoved, sa bliver det en sadan en maske lidt for
tung genstand i forhold til de andre ting i forhold til [pehandling af, red.] stemmehgringen og i
forhold til hvordan vi bliver bedre og mere elegante til det, hvilket maske er vejen frem, ik?
Sa tror jeg da ogsa at gh sa kommer det maske til at virke
mindre bombastisk pa patienterne ogsa.”

(I. 539-544)

Stemmehgringen anvendes som metafor for den psykiatriske behandling med reference til,
at stemmehgring kan veere et behandlingskraevende symptom blandt nogle patienter. Det
fremkommer dermed implicit, at den forebyggende indsats ikke ma fylde ret meget ift. den
psykiatriske behandling, hvilket understgttes i metaforen en tung genstand, der indikerer, at
den forebyggende indsats kan fylde for meget. Med gnsket om at blive mere elegante til det,
afspejles det, at indsatsen stadig skal veere der, men ikke vaere bombastisk, som deltageren
selv anvender som subjektspreedikat sidst i citatet. Modalverbet tror har lav affinitet og med

hedges i italesaettelserne maske er vejen frem, ik? og Sa tror jeg da ogsa at gh, udvises der
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usikkerhed omkring, hvordan den forebyggende indsats bedst udfares, hvilket understreger
prioriteringsdiskursens dynamik og aktuelle forandring.

Implicit i teksten ligger en forstaelse af, at den forebyggende indsats ma blive doxa, og indga
som en naturlig del af behandlingen i et bio-psyko-socialt perspektiv. | forlaeengelse af
personalets eget gnske om at blive bedre ses der et behov for, at den forebyggende indsats
nedvendigvis ogsd ma internaliseres i de dispositioner, der er indlejret i deres habitus,
saledes det ikke er nadvendigt at foretage valg hver gang, den forebyggende indsats

udfares.

INDIVIDRETTET FOREBYGGELSE

Personalet italesaetter desuden et gnske om at forbedre deres konkrete kompetencer:

Deltager E: “Jeg kunne godit forestille mig, at vi kunne blive bedre pa den made det, altsa nu
snakker jeg meget for mig selv ogsa, men.. men at man far gvet sig mere i den der
individuelle forebyggelse, altsd, hvor man er mere individuel. Altsa hvor vi, jeg ved godt vi
hver isaer sidder og har alle de her motiverende samtaler i forhold til vores patienter og
sadan noget men, fordi at, jeg teenker, at det her med KRAM psykoeducation i feelles forum
og alt det der, det synes jeg, at den gruppe der er sat ned til det, de er enormt dygtige til det
og sadan noget, men men hvor vi ogsa pregver og dygtiggare os i forhold til den individuelle
forebyggelse sa. Og have den der samtale med den overveegtige patient eller have den der
samtale med den patient, der drikker for meget.”

(I. 515-522)

Udtalelsen vidner om, at personalet ser vigtigheden i at have fokus pa individuelle behov.
Med udtalelserne kunne blive bedre, far gvet og dygtiggare udtrykkes et udviklingspotentiale
indenfor den forebyggende indsats og sundhedspersonalets egne kompetencer. Indsatsen
italesaettes ikke som noget der skal forandres, men snarere udvikles, da adverbiet i starten af
saetning ogsa prever og dygtiggare os leder tilbage til, at personalet er gode til udfgrelsen af
den gruppebaserede del af den forebyggende indsats. Deltageren traekker pa en
individualiseringsdiskurs i positioneringen af patienterne som individer med differentierede
behov. Dermed fremstar individrettet forebyggelse som doxa, men at personalets
kompetencer indenfor individrettet forebyggelse ift. KRAM kan forbedres. Dette kan skyldes,
at deres kulturelle kapital og habitus er bundet op omkring det psykiatriske felt. Den viden og
faglighed de besidder, omfatter saledes i hgjere grad forebyggelse og behandling af

psykiatriske sygdomme.
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| forleengelse af dette italesatte personalet et udviklingspotentiale ift. registrering af de

nuvaerende individuelle indsatser:

Deltager C: “men der er ikke noget, vi kan ga ind og
krydse af pa [nar der er udfgrt motionsvanesamtale].”
(1. 381)

Til dette forklarer en anden deltager, at registrering af motionsvanesamtalen stadig er under
udvikling i systemet, og personalet ytrer dermed forstaelse for, at den forebyggende indsats

er under udvikling.

PERSONALET SOM FORBILLEDER

Deltager D og B taler her om, hvordan de, gennem interaktion med patienterne, forsgger at
veere forbilleder ift. deres livsstilsadfeerd. Det fremkommer lgbende gennem interviewet fra
flere deltagere, at udfarelsen af interventionsdelen af den forebyggende indsats italesaettes
som den daglige interaktion, personalet har med patienterne under hverdagaktiviteter pa

afdelingen, sdsom spisning og gature.

Deltager D: “Mm. Og vi, vi snakker ogsa meget nemlig om maengden man kommer pa sin
tallerken og ikke bare hvordan man deler det ind. Altsa hvad, hvad det er vigtigt de far mest
af og mindst af og, @h ja, sddan en simpel ting som at drikke et par glas vand inden man
spiser s@ man ligesom far fyldt lidt i maven [....] Ja, det er bare sadan nogle sma ting, som..
Og Vi spiser med patienten, sa vi er jo ogsa et forbillede for hvordan [...] ...skulle
helst vaere.. P4 hvad mad man skal spise.. og maengden”

Deltager B: “Man kan ogsa, altsa, vaere med i selve det der, fx med at drikke en mundfuld
vand og laegge bestikket...”

(. 167-170)

Italeseettelserne vi spiser med og veere med skildrer, at personalet er aktivt deltagende i
deres interaktion med patienterne. Der henvises til empowerment i forbindelse med at
udvikle patienternes handlefeerdigheder malrettet en mindre risikofyldt livsstilsadfeerd
gennem konkrete adfeerdssendringer.

Empowerment-tankegangen fremgik ogsa af den observerede interaktion mellem patienter
og personale under KRAM-undervisningen, hvor handlefeerdigheder blev diskuteret ud fra

patienternes erfaringer og viden:
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Feltnote: “Dernaest sparger personalet patienterne: “Er den nogen, der kan forteelle, hvorfor
det er godt at motionere?” Dertil har patienterne forskellige svar. Her svarer en af
patienterne, at “det er godt for 0s”. | dialogen og diskussionen patienter og personalet
imellem taler de om, hvor meget man skal motionere, hvis man skal falge
Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Her treekker sygeplejersken pa Sundhedsstyrelsen. Der er
forskellige meninger blandt patienterne om, om det er to gange ugentligt
eller om det er en halv time dagligt.”

(I. 7-13)

Personalet treekker pa en manifest intertekstualitet ved at italeseette Sundhedsstyrelsens
anbefalinger, hvorefter disse diskuteres. | diskussionen opstar en magtkamp i gruppen
grundet forskellige translationer af anbefalingerne. Diskussionen afspejler forskellige
forstaelser for motionens intensitet, da en patient argumenterer for, at anbefalingerne
opfyldes ved at ga over og handle to gange om ugen, hvilket afspejler en intertekstualitet il
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for hgj intensitet (89). Andre, herunder personalet, mener,
at aktivitet pa det niveau er det, Sundhedsstyrelsen anbefaler foretages min. 30 minutter om
dagen. Med personalets kulturelle kapital, i form af faglig viden, har de magt udfgre symbolsk
vold, som af de fleste patienter accepteres som legitim. Dog ikke af alle, idet nogen stod ved
deres translation. Personalet accepterede dette som eksempel pa den autonomi, de
tillaegger patienten. Personalets fremleeggelse af anbefalinger fremstod saledes ikke som
fundamentalistiske, men snarere som handlingsrettede forslag til patienterne. |
undervisningen treekker personalet saledes pa individualiseringsdiskursen, idet patienterne

inddrages med deres erfaringer og tilleegges autonomi.

DET KLINISKE PERSONALE PA S7

Baggrunden for den forebyggende indsats blev pa S7 primeaert italesat som en pligt. Et
eksempel herpa er denne deltagers italeseettelse omkring baggrunden for den forebyggende

indsats i forleengelse af, at de kliniske retningslinjer og handleplanen blev udleveret.

Deltager 1: Det er vel et eller andet med at lave det.... Hvad hedder sadan noget.. lkke
genkendeligt, men det er jo noget som, taenker jeg, vi alle sammen skal ggre, det er jo derfor
der ligger nogle retningslinjer man skal fglge, for at det ikke bliver gst og vest svar og: Hvad
er det nu jeg ger dér? Og jeg gar sadan her. Og sa er der nogen, der ggr saddan her og... Jeg

ger ingenting og... Sé jeg teenker da retningslinjerne og dokumenterne er
der som et hjeelpemiddel til, at det bliver sadan...
Hvad hedder det? Sadan, linje man falger, allesammen.”
(I.371-376)
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Pligten fremgar af modalverbet skal, der anvendes to gange til at udtrykke hgj affinitet.
Deltageren initierer situationer, hvor personalemedlemmer gar forskellige ting, som billede
for, hvad dokumenterne skal afhjeelpe ved at skabe en linje man fglger. Med pronomenet
man subjektiveres personalegruppen som passive agenter med manglende ejerskab over
den forebyggende indsats, fremfor hvis pronomenet vi var anvendt.

At personalet ser baggrunden for deres udfgrelse af den forebyggende indsats som en pligt
blev bekreeftet under observationen af KRAM-undervisningen. | feltnoterne gengives det, at
personalet med egne ord afholdte undervisningen “fordi vi skal” (I. 17). Det fremgik dog af
observationer pa afsnittet, at personalet anser den fysiske sundhed som vigtig for
patienternes psykiatriske behandling og derfor prioriteres gature, hvilket ogsa blev bekraeftet

i fokusgruppeinterviewet:

Deltager 2: “(...) fordi vi jo har den [motionen, red.] som en del af
behandlingen med de her gature.”
(I. 280-281)

Det var i hgjere grad den strukturerede del af interventionen, personalet udtrykte manglende
ejerskab over for, da hverdagsaktiviteter som fx gaturene, i hgjere grad blev anset som

meningsfulde interventioner.

SARBARHED

Personalet trak i deres italesaettelser pa patienternes sarbarhed, som fremstod som
afggrende for deres behov for den forebyggende indsats. Her blev behovet omtalt som starst
blandt patienterne med lsengerevarende sygdom:

Deltager 3: “Jamen jeg teenker lidt, det handler lidt om deres, ghh, det miljg de kommer fra,
hvilken social baggrund de har haft og hvordan de ogsa arbejdsmeessigt er stillet. Der er jo
mange, vi ser, der rent faktisk ikke har et arbejde i mange ar og er pa kontanthjeelp eller
noget. Det har faktisk en del at sa sige, hvordan de ligesom ser pa deres egen fysiske
tilstand, kontra dem der maske har et godt arbejde er meget bevidste omkring det. Meget
sportslige, motion, spiser sundt og spiser op. Eller jeg oplever der er mange der har en
anden kostform end fuldkost, det her med, at sa spiser jeg ikke kad, sa spiser jeg kun fisk, sa
spiser jeg kun kylling eller sa spiser jeqg kun banner.”

(I. 70-76)

Deltager 2: “Men de kronisk syge, der er, det jo ikke engang deres egenomsorg, de kan
varetage. De gar jo ikke altid i bad og de her ting, sa, sa fordi
cigaretterne eller chokoladen der vakler.”
(I. 78-79)
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Med den dobbelte brug af hedges i form af lidt udtrykker deltager 3 en grad af usikkerhed.
Adverbiet faktisk er i modseetning med til at bekreefte, at patienternes sociale baggrund er
forskellig og af betydning for patienternes opfattelse af deres fysiske helbred. De to udtryk
hhv. nedtoner og fremheever det, deltageren siger, hvor det faktiske tolkes som veerende det,
personalet selv har erfaring med. Dette fremgar af Der er jo mange, vi ser, der rent faktisk.
Med italeseettelsen om miljgets betydning bliver behovet for indsatsen et spgrgsmal om
patientens sociale kapital. Den sociale kapital seettes i relation til den kulturelle kapital, idet
deltageren udtrykker, at patienternes opfattelse af deres fysiske sundhed er pavirket af det
miljg, de lever i. Efterfglgende traekker personalet egne oplevelser frem eksplicit, hvor jeg
oplever understreger den sandhed, deltageren tilleegger udsagnet, hvori nogle patienter
positioneres med kulturel kapital, der gar, at de selv tager ansvar, mens andre positioneres
som sarbare, hvormed deres sociale og kulturelle kapital til at foretage livsstilseendringer er
begrenset. | denne accept af patientens individualitet treekkes der i hgj grad pa
individualiseringsdiskursen. Deltager 2 tilslutter sig perspektivet. Deltageren anvender
adjektivet kronisk om de syge til at positionere disse patienter som mere sarbare end de
ikke-kronisk syge. Positioneringen kan antyde en systemisk diskurs, men italeseettelsen
fremstod som et argument for, at patienterne havde differentierede behov, og dermed et
udtryk for en individualiseringsdiskurs. Prioriteringsdiskursen kommer til udtryk gennem
italeseettelsen ikke engang deres egenomsorg, de kan varetage. Den manglende
egenomsorg anvendes som et eksempel pa patientens sarbarhed, der positioneres som en
determinerende faktor for, om der skal prioriteres KRAM-forebyggelse.

PRIORITERING

Deltagerne italesatte gentagne gange, at patienterne i hgjere grad har behov for fokus pa

den psykiatriske behandling end pa intervention. Det ses i falgende citat:

Deltager 3: “Jeg kan ikke lade vaere med at teenke, nar jeg teenker pa den her prioritering af
forebyggelsen, sa taenker jeg okay, det er sygdommen sa. At der er i fokus. P4 sin vis farst
at... Vi skal have behandlet den her psykiatriske diagnose og have fokus pa forebyggelsen i
den henseende. Jeg taenker ikke decideret pa KRAM”
(I. 132-135)

Adverbiet sa viser, at personalet stiller sygdommen, forstdet som den psykiatriske, og
KRAM-forebyggelsen op mod hinanden i et spagrgsmal om prioritering, hvor den psykiatriske

behandling forprioriteres fx gennem udtrykket P& sin vis ferst at. Italeseettelsen skildrer,
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hvorledes individualiseringsdiskursen og prioriteringsdiskursen begge star som moddiskurser
til den systemiske diskurs.

Deltager 4: “Teenker vi igen at derovre ved.... Altsa med de kognitive... og efter som vi gor
det nar de bliver indlagt, det er der de som oftest har det darligst og... sa...”
Deltager 1: “Sa kan de maske ikke tage sa mange ting ind og egentlig ikke helt opfatter, at
det faktisk er det vi snakker om.”

(I. 398-401)

| ovenstaende henvises der i seetningen der de som oftest har det darligst til, at patienterne
under indlaeggelse er i en alvorlig tilstand, og at de derfor maske ikke er modtagelige eller
motiverede for den forebyggende indsats. Stedsadverbiet der henviser til indleeggelsen, som
i seetningen sammenkobles med den negative superlativ darligst. Hermed ses en diskursiv
praksis, hvor patientens kulturelle kapital anvendes som en argumentation for, at indlagte
patienter ikke har kapital til at have fokus pa KRAM-forebyggelse. Italeszettelsen kan betyde,
at personalet ikke ser den psykiatriske indleeggelse som den relevante kontekst at foretage

KRAM-forebyggelse i. Dette bekreeftes i nedenstaende:

Deltager 4: “[...] Jeg praver nok den der rygesamtale med at sige til dem at, altsa, | behaver
jo ikke at stoppe herinde, | kan skaere ned pa.. pa det, og sa nar | udskrives, sa kan jeg
henvise jer til rygestopkursus.”

(I. 93-95)

Citatet indikerer, at personalet ikke forventer, at patienterne kan foretage store
livsstilseendringer under indleeggelsen, men at de maske har lettere ved det efter udskrivelse.
Udskrevne patienter positioneres som aktivt handlende, der selv agerer pa en henvisning.
Indlagte patienter positioneres saledes med en lavere grad af kulturel kapital end udskrevne

patienter.
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De forrige citater viste, at den psykiatriske behandling er farste prioritet, hvormed
intervention ikke er doxa. | nedenstdende ses, at screeningsdelen i hgjere grad bliver
prioriteret:

Moderator: “Kan | prgve at diskutere, gmmm... hvor langt | er med og implementere
indsatsen pa afsnittet?”
Deltager 1: “Jeg vil da sige, vi er langt, for vi har gjort det i rigtig lang tid nu (...) sa for os er
det ikke sadan noget... “
Deltager 4: “det er bare en del af, en del af...”
Deltager 3: “..hvis der ikke lavet KRAM, sa laver vi KRAM”
(I. 379-384)

Konjunktionen for i citatet Jeg vil da sige vi er langt, for vi har gjort det i rigtig lang tid nu
afspejler en opfattelse af, at indsatsen er implementeret, fordi de i en laengere tidsperiode
har udfert den forebyggende indsats. Personalet reproducerer derfor ikke det ledende
niveaus  positivistiske perspektiv. mht.,, hvorndr indsatsen er implementeret.
Implementeringen konstitueres saledes af en ikke-diskursiv praksis i form af en tidsperiode,
hvor den forebyggende indsats er blevet udfgrt. Den videre argumentation for
implementering er en skildring af, at screeningsdelen er blevet en del af deres habitus og er
blevet doxa. Dette kommer til udtryk ved det er bare en del af og hvis der ikke lavet KRAM,
sa laver vi KRAM.

PATIENTENS AUTONOMI

Det fremgar lgbende, at patienterne ofte veelger interventionen fra.

Moderator: “Men der er ogsa nogle forebyggende samtaler eller noget?”

Deltager 3: “Ja men det siger de jo mange gange, nogen gange nej til fordi de mangler
overskuddet og sa taenker jeg lidt, jamen det andet [Gruppeundervisning, red.] er obligatorisk
at deltage i, det kan... Der skal de veere.”

(I. 217-219)

| citatet gegres det eksplicit, at patienter hyppigt fraveelger interventionen. Frekvensen
omtales i fgrste omgang med hgj affinitet mange gange, men nedtones efterfglgende til den
lavere affinitet nogen gange. Nedtoningen kan veere en markering af, at personalet har en
opfattelse af, at det ikke bgr veere mange gange og muligvis forventer, at moderator og
medmoderator billiger dette perspektiv. Objektet overskud anvendes gentagne under

samtalen, som noget patienterne mangler og som noget, der legitimerer et fravalg. Dette ses
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ogsa af ovenstaende, hvor personalet ved udtalelsen og sa teenker jeg lidt, jamen
retfeerdigger et fravalg, da der er en obligatorisk undervisning. Gruppeundervisning som
erstatning for den forebyggende samtale kolliderer med individualiseringsdiskursen og
personalets skildring af patienternes individuelle behov, hvortil det kan fremhaeves, at
italeseettelsen blev opfattet af moderator og medmoderator som forankret i den pligt,
personalet tillagde den forebyggende indsats og dermed ikke at personalet prioriterede
gruppebaseret forebyggelse. Antagelsen bunder i nedenstadende citat, hvoraf det fremgar, at

personalet ikke tillaegger gruppeundervisningen stor veerdi:

Deltager 3: “[...] Men det er mere nar man sidder med dem inde i grupperummet og man for
eksempel sidder og snakker om hvorfor man ikke skal ryge og hvorfor man ikke skal drikke.
Og sa teenker jeg, at det ma veere rigtig sveert at vaere den der sa ved, man har
problematikken og sa fale sig sarbar og ramt pa en eller anden made og sa faktisk er tvunget
til at skulle sidde og hare det maske, sa er det bedre bare at hgre det... hvis en af os bare
havde taget og sagt at... for at f& en snak om det her og ikke sidde og... dygtiggare... For
jeg teenker der er noget sarbart ved hvis man har nogle
laster, som man ved ikke er hensigtsmeessige.”

(I. 206-212)

Personalet traekker igen pa en individualiseringsdiskurs, hvor emnet stigmatisering implicit
fremgar som et argument mod gruppeundervisning. Det fremgar, at der kan veere dialog
personale og patienter imellem i italesaettelsen sidder med dem inde [...] og snakker om.
Interaktionens magtforhold fremgar, da det kan antages, at personalet seetter dagsordenen,
da der ifglge citatet tales ud fra et fundamentalistisk perspektiv, om hvorfor man ikke skal
ryge og drikke, men samtidigt afspejlede stemningen, at der netop blev taget afstand til

denne fundamentalisme, og det kun var en pligt, der blev opfyldt.

KOMPETENCER

Sundhedspersonalets rolle er ifalge dokumenterne at vejlede og motivere patienterne. Det
fremgik under personalets interaktion, at det var forskelligt, hvordan de enkelte deltagere

identificerede sig med denne rolle. Dette ses i fglgende italeseettelser:

Deltager 3: “Der kan jeg godt vaere sadan lidt ambivalent, fordi det her med at man sidder og
underviser i de her faktorer, bade motion og alkohol og rygning og kost, at man falder jo selv
i pd nogen omrader”

(1. 194-198)
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Deltager 1: "Jeg teenker det er meget vigtigt for os at komme ind og veere forstaende for
deres problematikker, i stedet for at veere dem der ligesom skal komme med lgsningerne pa,
jamen s er det ogsa bedre du begynder at spise efter det og det..
eller at du ikke ryger s& meget. [...]”

Deltager 4: "Sa synes jeg faktisk... Eller sa synes jeg faktisk det er
nemmere nar man selv har lidt pa sidebenene, for sé kan jeg...
fore det péa sig selv.. at at man ved godt, at det er ikke...”

(I. 239-244)

Deltager 3: "Jeg tror, det er lidt ligesom os andre igen, at vi er alle
sammen i samme bad med det her”
(I. 272)

Udtalelser fra deltager 3 viser, at vedkommende fgler, rollen er ambivalent, og at de alle er i
samme bad ses ikke som en fordel. Deltager 1 virkede mere fortrolig med rollen og
fremhaever desuden sig selv som en erfaren underviser pa et andet tidspunkt i samtalen.
Deltageren anvender denne kulturelle kapital til at give de andre rdd om, hvordan
interventionen kunne udfgres. Deltager 4 kunne se sig selv som et forbillede, i kraft af
vedkommende selv har lidt pa sidebenene.

Det ses saledes tydeligt, hvorledes personalets kulturelle kapital og habitus har en betydning

ift. deres rolle som udfgrende agenter af den forebyggende indsats.

DOKUMENTATION
Det indledende indblik i afsnittenes registreringer vidnede om, at der ikke var foretaget
interventioner i 2014 eller 2015. Under deltagernes samtaler fremgik det, at deres opfattelse

af registreringsprocedurer er anderledes end de foreskrevne i retningslinjerne:

Deltager 4: “Der star her [i handleplan] vi skal aflevere til vores sekretzer [navn], med henblik
pa registrering. Men det... Vi registrerer det jo selv nu.“
(1. 347-348)

Der hersker endvidere tvivi om, hvorvidt KRAM-registreringsarket stadig videregives til

sekreteeren. Dette ses i deltagerens anvendelse af modaliteten tror:

Deltager 3: “Jeg tror, vi kan sende det ned, sa far de det alligevel, det her EDB stempel”
(I. 349)
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EDB-stemplet bliver neevnt flere gange i samtalen, og der er en ironisk intonation over
italesaettelsen, der giver en opfattelse af, at de ser registreringen blot som proforma uden
nogen egentlig betydning eller funktion. | uformelle samtaler med personalet efterfglgende
fremgar det, at de ikke udfylder procedurekoder pd KRAM-registreringsarket. Saledes har
translation af registreringsprocedurer forandret den sociale praksis i relation til registrering pa
afsnittet.

OPSAMLING AF DISKURSER PA KLINISK NIVEAU

Screeningsdelen fremstod som doxa pa begge afsnit, hvilket pa S1 var i kraft af en systemisk
diskurs, hvor det i hgjere grad pa S7 var et spgrgsmal om pligt indenfor velfserdsdiskursen.
Det var i hgjere grad interventionsdelen, der udviste tegn pa translation hvormed den
forebyggende indsats er blevet forandret gennem prioriterings- og
individualiseringsdiskurser. P4 begge sengeafsnit italeszettes, hvordan den psykiatriske
behandling prioriteres over den forebyggende indsats. Personalet pa S1 fremhaever, at den
forebyggende indsats har fyldt for meget og haft negative konsekvenser for den psykiatriske
behandling. Man gnsker her at finde et leje, hvor begge dele kan forenes i en
helhedsorienteret behandling. Pa S7 italesaettes interventionsdelen som et tilbud til de
patienter, der har motivation og overskud til det ved siden af den psykiatriske behandling.
Det er saledes ikke doxa pa afsnittet at have fokus pa forebyggelsessamtaler, men indsatsen
ligger som en ressource, der kan treekkes pa ved behov. Begge afsnit italessetter problemer
med registrering af indsatsen, hvilkket pa S7 har medfgrt en forandring af

registreringsprocedurerne.

SAMMENFATNING AF ANALYSEN

KRAM-screenings synes at vaere doxa ved alle aktgrer, men diskrepansen mellem aktgrerne
kommer til udtryk i deres italeseettelser vedrgrende intervention. Denne del har i hgjere grad
vundet indpas pa S1 sammenlignet med S7. Dette fremgik ligeledes i den kvantitative
analyse, hvor S1 i hgjere grad end S1 lever op til ledelsens kvalitetsmal ift. intervention.

Bade ledere og S1 traekker pad en systemisk diskurs, hvor den forebyggende indsats
italeseettes som en struktur, der kan forenes med den psykiatriske behandling i alle
behandlingsforlgb. S1 adskiller sig ved, at diskursen indgar i et interdiskursivt mix med
individualiserings- og prioriteringsdiskurserne, hvormed de kun delvist anerkender den

systemiske teenkning. P& S7 er den forebyggende indsats og psykiatrisk behandling mere

91



adskilt end blandt ledere og pa S1, men begge afsnit fokuserer pa, at den psykiatriske
behandling er det veesentligste. S1 ytrer behov for mere individrettet intervention og er i
deres hverdag orienterede mod at integrere sunde vaner blandt patienterne, bl.a. ved at
agere som forbilleder. Klinikerne trak pa individualiseringsdiskursen og positionerede
patienterne som havende individuelle behov, modsat ledernes italeseettelser indenfor den
systemiske diskurs, der modsat positionerede patienterne som en gruppe med samme
behov.
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KAPITEL 10

DISKUSSION AF DEN SOCIALE
PRAKSIS
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DISKUSSION AF DEN SOCIALE PRAKSIS

Diskussionen tager udgangspunkt i den tredje dimension af den tredimensionelle model,
hvor diskursive og ikke-diskursive praksisser seettes i relation til den bredere sociale praksis.
Organisatoriske og samfundsmaessige magtrelationers og diskursers betydning for den
sociale struktur inden for den forebyggende indsats diskuteres med henblik pa at identificere,
hvorledes disse strukturer har betydning for diskurserne og séledes ogsa den sociale
praksis. Diskussionen tager udgangspunkt i translationsperspektivet med henblik pa at
forklare den mangel pa sammenhaeng mellem italesaettelserne pa de to aktgrniveauer, der

fremgik af bade den kvantitative analyse og diskursanalysen.

SAMMENHAENGEN MELLEM INTENTIONER OG UDFJRELSE

Velfeerdsdiskursen fremgik som naturaliseret, da alle aktgrer italesatte sundhedsvaesenets
ansvar for at tage hand om patienternes behov som doxa. Diskursen er sdledes forankret i
en bagvedliggende paternalistisk ideologi, hvor sundhed er et samfundsanliggende og ikke
kun er patientens eget ansvar.

Ledernes position i hierarkiet, som dem der saetter rammerne for det kliniske personales
arbejde, medfgrer, at den systemiske diskurs dominerer og bidrager til at opretholde
ledernes repreesentationer af virkeligheden. Dog er den systemiske diskurs ikke naturaliseret
i diskursordenen, da klinikerne kun delvist treekker pa den systemiske diskurs i deres
italeseettelser. Dette ses gennem diskursive handlinger i form af KRAM-screening pa begge
afsnit. Den del fremstod som doxa, men den kvantitative analyse foreslog, at dette ikke er
ensbetydende med udfgrelse, da mange KRAM-screeninger ikke var fuldt udfgrte. Dette kan
veere et led i personalets forforstaelser under screening, hvor der muligvis ikke screenes for
overveegt, hvis dette gjensynligt ikke er fremtreedende. Dette skal dog stadig dokumenteres.
Diskussionen vil primzert omhandle interventionsdelen, da denne del seerligt fremtradte som
et produkt af personalets translation, og da den kvantitative analyse viste, at
sammenhangen her var mest begraenset. Ledernes intentioner med interventionsdelen
reproduceres ikke fuldt ud pa klinisk niveau, da personalet ikke accepterer den struktur, der
legges ned over patienter og personale i interventionsdelen. | kraft af modstanden mod den
den systemiske diskurs’ fundamentalistiske ideologi star individualiserings- og
prioriteringsdiskurserne som moddiskurser hertil. Personalet oversaetter i hgjere grad den
forebyggende indsats ud fra en neoliberal ideologi, hvor individet tilleegges autoritet. Denne

ideologiske og diskursive magtkamp kan bidrage til at forklare, hvorfor der ikke er
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sammenhaeng i forstdelserne for den forebyggende indsats, da den sociale praksis i
forbindelse med interventioner og dokumentation eendres i kraft af, at individualiserings- og

prioriteringsdiskurserne dominerer indenfor diskursordenen.

DEN PSYKIATRISKE BEHANDLING ER FORSTEPRIORITET

Den kvantitative analyse viste, at der registreres feerre interventioner pa S7 sammenlignet
med S1, hvilket de identificerede diskurser bidrager til en forstaelse af. S7 adskiller sig fra S1
ved, at den systemiske diskurs ikke dominerer i den diskursive praksis, hvorfor personalet
ikke reproducerer ledernes systemiske taenkning. S7’s italesaettelser af patienternes
sarbarhed og manglende overskud under indleeggelse viste derimod, at individualiserings- og
prioriteringsdiskurserne dominerer i en hegemonisk kamp med den systemiske diskurs. Det
er dermed ikke sagt, at personalet ikke anser fysisk sundhed som vaesentlig for patientens
psykiatriske behandling, da personalet prioriterer daglige gature med patienterne og desuden
har investeret i motionsudstyr. Prioriteringsdiskursen konstituerer og konstitueres af, at
behandlingen af den psykiatriske sygdom i hgjere grad indgar i dispositionerne i personalets
habitus. Det er i trdd med, at det er denne, patienten er indlagt med og saledes personalets
primeere opgave. Endvidere kan personalets sociale praksis veere konstitueret af anden ikke-
diskursiv praksis i form af sundhedsvaesenets struktur, hvor somatik og psykiatri er adskilte
specialer. Dette opdelte syn pa behandlingen medfgrer, at den strukturerede del af
interventionsdelen, seerligt de forebyggende samtaler, ikke indgar som naturlig del i den
psykiatriske behandling. | handleplanen for S7 beskrives udfgrelsen af den forebyggende
indsats passivt som noget der arbejdes (...) med og dermed ikke direkte som personalets
pligt. Det er derfor paradoksalt, at netop S7 personalet italesatte den forebyggende indsats
som en pligt. Dette kan muligvis skyldes deres manglende ejerskabsfglelse over indsatsen,
der blev vist i analysen.

| handleplanen for S1 fremgar udfarelsen derimod som en pligt og doxa, hvilket fremgar som
adapteret af personalet. Personalet forprioriterede ogsa den psykiatriske behandling, men
trak ogsa pa en systemisk diskurs, da intervention fremgik som doxa i alle behandlingsforlab,
og personalet italesatte denne som obligatorisk. Dette afspejler, at S1 personalet ser
interventionen som relevant for alle og som bade primeer, sekundaer og tertizer forebyggelse.
Et argument for at indtage denne fundamentalistiske position vil veere, at frivilligt indlagte
underleegger sig personalets ansvar og dermed accepterer personalets magt til at treeffe

beslutninger ift. behandlingen af deres psykiatriske sygdom.
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| de Kliniske retningslinjer og ved Sikker Psykiatri** fremstar intervention som et tilbud til
patienten. Saledes har Enhed for Sundhedsfremme, der er forfatterne af handleplanen for
S1, vha. kreativ sprogbrug og translation, faciliteret, at personalet translaterer, saledes at
den systemiske diskurs forandres og bliver mere fundamentalistisk. Personalets translation
indikerer en starre ejerskabsfglelse og forstaelse for handleplanen frem for de Kkliniske
retningslinjer.

Personalet omseetter dermed Enhed for Sundhedsfremmes intentioner i handleplanen i
praksis ved, at de underkaster sig disse lederes symbolske vold og reproducerer
dominansforholdet mellem det ledende niveau og det kliniske niveau. Dog aendrer strukturen

form, da den systemiske diskurs ikke er alt-dominerende pa afsnittet.

PRIORITERING | EN BREDERE SOCIAL PRAKSIS

Behov for prioritering indenfor psykiatrien er ogsa en faenomen i den bredere sociale praksis.
| evalueringen af en pilottest af KRAM-screening og -forebyggelse i somatikken og
psykiatrien i Region Nordjylland og Region Midt fra 2010 foreslog de afsnitsledende aktgrer
indenfor psykiatrien:

“at screeningen ikke implementeres som obligatorisk i hele psykiatrien
i regionen. Begrundelsen er, at selv om livsstil er vigtig,
bor det veere den psykiske sygdom, der er i fokus.”
(90, s. 21).

Ligeledes foreslog personalet:

“at brugen af screening ikke implementeres som obligatorisk, sa den kun gennemfares, nar
det er relevant; herunder anbefales det at overveje, om screening bedre vil kunne
understgttes i eget hjem eller i sociale sammenhaenge som fx socialpsykiatrien.”
(90, s. 21)

| citaterne fremstar KRAM-screening ikke som doxa blandt aktgrerne, muligvis fordi fokus pa
KRAM pa daveerende tidspunkt var nyt i psykiatrien og saledes ikke indgik i disse aktarers
habitus. Farste citat ytrer desuden et behov for prioritering, hvilket ses i italesaettelsen ikke
(...) i hele psykiatrien. Citaterne tyder pa en diskursaendring indenfor det psykiatriske felt.

Dette ses ved, at screeningsdelen i den forebyggende indsats i Klinik Syd er blevet doxa

1 Ved Sikker Psykiatri forventes det dog, at personalet motiverer patienterne til deltagelse.

96



inden for genstandsfeltet, hvilken den ikke altid har veeret i den bredere sociale praksis.
Resultaterne fra den kvantitative analyse tyder pa, at der endnu ikke var en stabil opnaelse
af kvalitetsmalene indenfor screeningsdelen, trods det er doxa. | forleengelse af dette viser
ovenstaende evaluering ogsa, at individualiseringsdiskursen dengang var dominerende i
denne personalegruppes forstaelse for forebyggelse af KRAM-risikofaktorer, hvorfor denne
diskurs gennem laengere tid har veeret en del af den af sociale praksis.

| det nederste citat fremgar endvidere en indikation pa, at forebyggelse ikke er
behandlingspsykiatriens og herunder regionens ansvar. Dette perspektiv medtages i kapitel
14.

IMPLEMENTERINGEN AF DEN FOREBYGGENDE INDSATS

Det ledende niveau var preeget af en policy tankegang, hvor det fremstar som doxa, at
indsatsen implementeres i dens oprindelige form. Dette kom til udtryk indenfor den
systemiske diskurs, hvor den forebyggende indsats blev italesat som en fast struktur.
Freeman anfeegter denne policy tankegang, da han advokerer for, at en politik, her de
kliniske retningslinjer, aldrig implementeres i dens oprindelige form (43,44,61). Personalet
taler om implementering som noget, der skal finde et leje og noget der skal veere stabilt over
tid. Det italeseettes ikke indenfor en positivistisk ideologi, hvor kvantitative malinger
accepteres som en objektiv sandhed.

| kraft af denne forstaelse har personalet magt til at forandre den forebyggende indsats i kraft
af deres kulturelle kapital. Analysen viste eksempelvis, at personalet i hgjere grad tillaegger
hverdagsaktiviteter veerdi frem for fx forebyggelsessamtaler. Personalets konstruktioner af

interventionsdelen diskuteres saerskilt i det falgende.

S1 PERSONALETS UDVIKLING AF DEN FOREBYGGENDE INDSATS

Personales translation af ledernes intentioner blev konstitueret af flere diskurser, hvormed
personalet konstruerede en forebyggende indsats, der for dem var handgribelig og relevant.

Oprettelse af modtagefunktionen, hvor screening udfgres og intervention planlaegges,
afspejler en social praksis konstitueret af den systematiske diskurs. Den kvantitative analyse
i samspil med den kvalitative analyse tyder pa, at dette personaleudviklede tiltag pa S1 har
medfert, at omfanget af KRAM-screening og intervention er gget i projektperioden.
Prioriterings- og individualiseringsdiskurserne konstitueres endvidere af en praksis, hvor
personalet italeszetter hverdagsaktiviteter som en primaer del af interventionen, hvilket pa S1

synes at fungere gennem personalets ageren som forbilleder. Dette fremgik som en del af
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deres habitus og doxa, hvilket bidrager til, at formalet med den forebyggende indsats
fremstar meningsfuld for dem. Dette kan muligvis fordre, at patienter motiveres til at deltage i
interventioner. Et studie af Forsberg et al., baseret pa interviews af personer med bl.a.
skizofreni, bipolar lidelser og andre psykosesygdomme, fandt, at personalets deltagelse i
livsstilsorienterede interventioner medfarte, at patienterne fglte sig veerdifulde og ligeveerdige
med personalet, hvilket blev vurderet som vaerende gavnligt for deres recoveryproces® (26).
En forklaring herpa kan veere, at personalet bruger deres sociale og kulturelle kapital i
interaktionen med patienten, hvilket af patienterne anses som veerdifuldt og derfor omseettes
til symbolsk kapital. Patienternes opfattelse af dem selv som ligeveerdige og veerdifulde kan
muligvis gavne deres sociale og kulturelle kapital, og som det fremgar af analysen anser
personalet disse to kapitaler som veesentlige for, at patienter kan gennemfare
livsstilseendringer. | forleengelse af dette kan S1 personalets ejerskab over rollen som
forbilleder vaere en forklaring pa, hvorfor de ikke italeseetter patienter, der modseetter sig
interventioner. | relation til dette har et dansk randomiseret studie vist, at interventioner med
personalet som forbilleder kan have betydning for patienternes opnaelse af
sundhedsgevinster (91). En interventions- og en kontrolgruppe blev fulgt i 12 maneder. |
interventionsgruppen afholdt personalet motiverende samtaler med patienterne og
udarbejdede handlingsrettede planer for sendring af livsstilsvaner sammen med patienten.
Patienterne i interventionsgruppen opnaede ikke en signifikant reduktion i taliemal, hvilket
omvendt var steget signifikant i kontrolgruppen. S1 personalets interaktion under
hverdagsaktiviteter med patienterne kan saledes have betydning for, at patienterne ikke
forveerrer risikoen for somatiske sygdomme og eventuelt mindsker den. Populationerne i
Forsberg et al. og Hjorth et al. boede i beskyttede boliger med tilknyttet plejepersonale,
hvormed de angiveligt ikke oplevede aktuel forveerring i deres psykiatriske sygdom, hvilket er
arsagen til indleeggelse. Der kan dog argumenteres for, at fundene i studierne er
overfarbare, da indlagte ogsa kan have behov for en gget social og kulturel kapital i
forbindelse med livsstilsaendringer, hvorfor personalet ikke reproducerer ledernes systemiske
teenkning. Saledes kan personalets aktive deltagelse i aktiviteter med patienter pa afsnittet

have betydning for patienternes selvveerd og muligvis recovery.

*2 Recovery betyder at komme sig. Recovery betyder ikke, at personen bliver symptomfri, men opnar evnen til at
handtere symptomer (30).
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S7 PERSONALETS FORANDRING AF DEN FOREBYGGENDE INDSATS

Nogle personalemedlemmer p& S7 udtrykte ambivalens i rollen som forbillede, hvorfor denne
rolle ikke kan forventes at veere en internaliseret del af alle personalemedlemmers habitus.
Habitus kan dermed konstituere, at S7 ikke i lige sa hgj grad som S1 lader sig underkaste
ledelsens magt. Interventionsdelen opnar saledes ikke samme ejerskab og meningsfuldhed
ved alle personalemedlemmer. S7’s positionering af patienten med en lav social og kulturel
kapital fremstar som symbolsk kapital blandt personalet, da det konstituerer prioriterings- og
individualiseringsdiskurserne. Behandlingen af den psykiatriske tilstand forprioriteres
saledes, og personalet opfatter det dermed som legitimt ikke at fokusere pa KRAM.

Ledernes accept af fravalg i registreringsprocedurerne giver patienten autonomi til at sige
nej, men i kraft af den ideologiske fundamentalisme indenfor den systemiske diskurs
afspejles, at patienterne ikke bedst ved, hvad de har brug for. Dette ses ved, at personalet
tilleegges en rolle, hvor de skal motivere til deltagelse, hvis patienten gnsker at fraveelge
(7,18). Da fundamentalismen ikke er en del af S7 personalets ideologi, translateres ledernes
intentioner til, at personalet ikke forholder sig kritisk til patientens fravalg. Det er derfor ikke
personalets habitus at motivere patienten, hvilket er konstituerende for deres konstruktion af

den forebyggende indsats.

| et casestudie undersgger Prebble et al. to retspsykiatriske afsnit med to forskellige
forebyggelsesprogrammer med fokus pa kost og fysisk aktivitet (92). Pa det ene afsnit er
forebyggelsen en struktureret og obligatorisk indsats, som konstruktionen pa S1 og pa det
andet er forebyggelsen et tilbud, som konstruktionen pa S7. Prebble et al. erfarede, at nogle
personalemedlemmer havde sveert ved at tage ny viden til sig og at udvikle deres
sygeplejeroller til functional role models for physical well-being (92, s. 138).
Personalemedlemmerne havde dog nemmere ved dette over tid, hvilket kan veaere et produkt
af, at deres habitus med tiden forandres af feltet. S7 personalet positionerede sig selv som i
samme bad som patienterne mht. deres livsstil, hvilket indikerer, at de indgar i et felt, der
konstituerer denne adfeerd. | kraft af den hierarkiske struktur i sundhedsvaesenet kan det
anfeegtes, at lederne anvender deres legitime magt til at paleegge personalet at indtage en
position, som ikke ngdvendigvis er i overensstemmelse med deres dispositioner i deres
habitus. Miljgets betydning for dispositioner i habitus bekreeftes af S1 personalet, der
fremstod som individer i et felt, hvor sund livsstil, i en fundamentalistisk forstand, var doxa.
Dermed kan personalets habitus i forbindelse med positionen som forbillede have betydning

for reproduktionen af ledernes intentioner.
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Endvidere kom den manglende sammenhaeng mellem ledelsen og personalets forstaelse for
den forebyggende indsats ogsa til udtryk i ledernes intentioner med dokumentation og
registreringsprocedurer pa S7. Det fremgik, at det ikke var doxa at registrere
procedurekoder, saledes interventioner fremgik af PAS. Dette modvirker ledelsens mulighed
for at foretage valide analyser af PAS-registreringer, da de ikke maler pa omfanget af
intervention. Dette er endvidere problematisk, da personalet foretager hverdagsaktiviteter,
der ikke indgar i registreringerne, da der er tale om to forskellige konstruktioner af
intervention. Derfor kan det generelt fremstd uhensigtsmaessigt, at ledere anvender
kvalitetsmal og procedurekoder som malestok for personalets succes.

Den diskursive forandring, som registreringsproceduren har veeret under, kan skyldes, at de
ikke kender til ledelsens habitus, hvor de kvantitative analyser er en indlejret del. Ledelsen
tager for givet, at der registreres, hvormed forskellige doxa forarsager diskrepans i

registreringerne.

ET EVIDENSBASERET SAMFUND

Politiske aktarer har i kraft af deres magt som lovgivende hgj kulturel kapital. Disse er
samtidig de gkonomiske magthavere, der fordeler gkonomiske ressourcer, hvormed de star
steerkt i deres gkonomiske kapital. Samlet giver det politikerne en symbolsk kapital, der kan
veere medvirkende til, at det ledende niveau adapterer den systemiske diskurs. Susan M.
Hodgson & Zoe Irving italesaetter i deres bog om politiske processer, at politik i de seneste
10-15 ar er blevet tiltagende mere evidensbaseret. De problematiserer en generel opfattelse
af evidensbaseret viden som den objektive og rationelle sandhed, og at en politik bliver det
sande mal, nar politik bygger pa og drives af forskningsbaseret viden (93). Da politikere ikke
kan forventes at veere i besiddelse af en kulturel kapital, der muligger en position til at
vurdere evidens indenfor psykiatrien, kan det synes sandsynligt, at evidens indenfor politik er
et udtryk for politisk resonans. Omvendt er lederne som en del af det psykiatriske felt i
besiddelse af en kulturel kapital, de kan anvende til at inddrage evidens i deres diskursive
praksisser. Den systemiske diskurs kan saledes vaere konstitueret af diskursive praksisser

pa bade politisk og ledende niveau.

| relation til den forebyggende indsats er brugen af evidensbaseret viden problematisk, da
den anvendte evidens er sveert overfgrbar til den patientgruppe, som de Kkliniske
retningslinjer retter sig imod. Uden at forholde sig kritisk translaterer ledere viden

omhandlende sundhedsprofildeltagere med selvvurderet psykisk sygdom til viden om
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patienter, der er i psykiatrisk behandling. P& baggrund heraf antager lederne, at patienterne
er motiverede til at aendre deres livsstil, der er karakteriseret som veerende usund i et
fundamentalistisk perspektiv. Tidligere studier peger pa en lavere dgdelighed blandt
personer, der besvarer spgrgeskemaer sammenlignet med personer, der ikke besvarer
(94,95). Dermed er det tvivisomt, om resultater fra Sundhedsprofilen kan overfgres til den
population, indsatsen rettes mod, da lederne positionerer malgruppen med en
overdgdelighed. Intertekstualiteten til Sundhedsprofilen kan veere et udtryk for det faktum, at
der mangler mere specifik evidens pd omradet. De diskursive praksisser pa klinisk niveau
afspejlede, at det langt fra var alle patienter, der, ifglge personalet, var motiverede.

Brugen af evidens viser saledes, hvilken konsekvens translation kan have. For lederne er det
doxa at anvende evidensbaseret viden frem for leegmandsperspektiver fra patienterne eller
erfaringsbaseret viden, som personalet er i besiddelse af. Inddragelse af disse kunne
muligvis have argumenteret imod konstruktionen af den forebyggende indsats eller have

konstrueret den anderledes og medfgrt starre sammenhaeng mellem niveauerne.

EVIDENSENS MAGT

Som diskuteret i problemanalysen er KRAM-faktorerne et sundhedspolitisk produkt. | et
diskursanalytisk perspektiv har KRAM skabt nye diskurser i samfundet, hvor det i samspil
med andre konstruktioner, fx BMI-maling, kategoriserer kroppe som normale og unormale.
Bag dette ligger en grundleeggende ideologisk drivkraft i sundhedsveesenet om at hjeelpe
dem, der ikke kan varetage det unormale, saledes at disse ledes mod det normale, som er
normativt indenfor fundamentalismen. Denne taenkning er med til, at den sociale praksis som
helhed treekker pa en velfeerdsdiskurs, nar det kommer til at yde omsorg for patienter, hvilket
fremstod som doxa blandt aktgrerne pa bade det ledende og kliniske niveau. Dette
perspektiv kommer ogsa til udtryk i den systemiske diskurs, hvor alle aktarer traekker pa
evidensbaseret viden med det resultat, at Sundhedsstyrelsen, Wahlbeck og Statens Institut
for Folkesundhed positioneres som eksperter. Interdiskursiviteten indenfor feltet viser,
hvorledes eksperter har magt til at skabe diskurser eller forandre diskurser indenfor det
psykiatriske felt i kraft af, at den kulturelle kapital i form af evidensbaseret viden fremstar som
symbolsk kapital blandt ledere og Klinikere.

Ledernes diskursive praksis reproduceres pa S1 gennem deres interdiskursive italesaettelser
vedragrende evidens. Den systemiske diskurs fremstar dog knap sa ideologisk pa S1 som pa
det ledende niveau, da italesaettelserne i mindre grad fremstar som fundamentalistiske

stremninger, men i hgjere grad som velfeerdsideologiske. Pa S7 indgik evidens ikke i
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italeseettelserne af den diskursive praksis under fokusgruppeinterviewet, men under
observationen fremgik det, at personalet anvendte evidens i KRAM-undervisningen i form af
Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Dette var sdledes en anden end den, lederne italesatte. |
sygeplejefaget har der i mange ar vaeret modstand mod den magt, den positivistiske
forskning har i faget. Modstandere argumenterer for, at faenomenologiske,
poststrukturalistiske og andre kvalitative tilgange er ngdvendige for at indfange det seerlige
ved “naturen” i det, der udfgres i den kliniske praksis (96, s. 126).

Det er saledes muligt, at der kan skabes bedre sammenhaeng mellem ledere og klinikere,

hvis der blev inddraget mere sygeplejefaglig viden i diskurserne.

EVIDENSEN FJERNER FOKUS FRA INDIVIDET

Positionering af patienterne som én gruppe i den systemiske diskurs kan ses som veerende
en mulig konsekvens af et omgivende evidensbaseret sundhedsvaesen. Implementering af
evidensbaseret viden i den kliniske praksis kan ifglge kritikere medfare, at klinikeren ledes
mod at blive ekspertorienteret, og at det fjerner klinikerens og patientens indflydelse, fordi
fokus i den kliniske behandling flyttes fra dialogen og omsorgen med patienten og pargrende
mod vidensfeltet og den internationale og universelle teknologiudvikling (97, s. 280). Ifglge
Lone Thing medfgrer dette en form for regulering, hvor patienten styres mod gruppen og
standarden (97, s. 280), hvilket netop kom til udtryk i den systemiske diskurs. Personalets
italeseettelser inden for individualiseringsdiskursen falder i trad med ovenstaende kritik, da
det netop var personalet, der italesatte behovet for individualisme. Indenfor
prioriteringsdiskursen italeseetter personalet endvidere et behov for at foretage faglige
vurderinger ift. patienternes overskud, motivation og autonomi og dermed flytte den kliniske
behandling mod dialogen og omsorgen. Seerligt pd S7 udtrykker personalet manglende
ejerskab for den forebyggende indsats, hvilket kan skyldes afstandstagen fra det
fundamentalistiske perspektiv.

OPSAMLING

Velfeerdsdiskursen fremstar som naturaliseret indenfor diskursordenen og konstituerer
dermed de sociale praksisser indenfor den forebyggende indsats. Patienternes psykiatriske
behandling prioriteres over den forebyggende indsats pa begge afsnit. Dette kan forklares
med, at den psykiatriske behandling er doxa og indgar i personalets habitus, som et produkt
af den sociale praksis inden for sundhedsveesenet, og ved at individualiserings- og

prioriteringsdiskurserne har en dominerende magt over den systemiske diskurs. Denne
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hegemoniske kamp medfgrer, at konstruktionen af den forebyggende indsats sendrer form.
Samfundets fokus pa evidensbaseret viden i sundhedspolitikker generelt kan kritiseres for at
fierne fokus fra patienten, hvilket falder i trad med, at klinikerne treekker pa individualiserings-
og prioriteringsdiskurserne i deres konstituering af den forebyggende indsats. Der er flere
muligheder for at forandre den sociale praksis indenfor feltet, da mangel pa sammenhzang
kan skyldes hegemoniske kampe, som kan pavirkes ved det, Fairclough kalder kreativt
sprogbrug. Ved kreativt sprogbrug kan aktgrerne anvende bevidstheden om de gvrige

diskurser indenfor feltet til at forandre det (45).
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DISKUSSION AF SPECIALETS RAMMER

Den teoretiske ramme udgjort af Fairclough, Freeman og Bourdieu har bidraget til at udvide
specialegruppens forstaelseshorisont og muliggjort en distancering til feltet, sdledes at nye
perspektiver og erkendelser kunne opsta. Med valget om en teoretisk ramme falger ogsa en
naturlig afgraensning af undersggelsen og saledes en begraenset forstaelseshorisont, idet de
teoretiske perspektiver betinger, hvad det er muligt at belyse.

Teoriernes bidrag og begraensninger diskuteres i de fglgende afsnit. Men fgrst diskuteres

specialets socialkonstruktionistiske perspektiv.

RELATIVISME OG EKSISTENS

Et veesentligt hjgrne i refleksionen over socialkontruktionismen og diskursanalysen er
spgrgsmalet om relativisme. Det relativistiske udgangspunkt kan klandres for, at det
medfarer en risiko for en position, hvorfra alle regelmaessigheder oplgses, og det saledes
ikke er muligt at udtale sig om, hvorvidt noget et mere rigtigt end noget andet. Ifglge
Jorgensen & Phillips er dette billede af socialkonstruktionismen et karikeret billede (51). De
fremheaever, at den kritiske diskursanalyse opfatter det sociale felt som meget mere
regelbundet og regulerende:

“Selvom viden og identiteter altid i princippet er kontingente, er de i konkrete situationer altid
relativt fastlaste. De konkrete situationer udstikker meget begraensende rammer for hvilke
identiteter, et individ kan patage sig, og hvilke udsagn, der accepteres som meningsfulde”

(51, s. 14)

Relativismespgrgsmalet bliver farst seerligt aktuelt, safremt diskursanalysen anvendes til at
forsvare ét standpunkt. Forskning, hvor analysen anvendes til at afslgre, diskursernes rolle i
opretholdelsen af magtrelationer, som i neerveerende speciale, stgtter derimod den
akademiske standard (51).

Spargsmal om eksistens kan ligeledes anfeegte den socialkonstruktionistiske position (51). Vi
antager, at den materielle verden er konstrueret af sociale praksisser. Men da den
forebyggende indsats eksisterer som skrevne dokumenter, der beskriver en skemalagt,
struktureret del arbejdet pa sengeafsnittene, der befinder sig i Klinik Syds fysiske bygninger,
er det ikke interessant, om indsatsen eksisterer, men neermere hvordan den eksisterer for

0sS.
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DEN KRITISKE DISKURSANALYSE

Diskursanalysen som helhed kan kritiseres for en svag teoretisk forstaelse for
socialpsykologiske processer, som fx folks kontrol over deres sprogbrug i en given
begivenhed. Nok taler Fairclough om diskursernes konstruktion af sociale identiteter og
relationer, men da der ifglge Jargensen & Winther er mangel pa empirisk forskning af
konsumptionsprocesserne, begreenses forstdelsen af aktgrernes reproduktion eller
forandring af diskurserne (51). Translationsperspektivet er inddraget som en
forstdelsesramme, og bistod sammen med Bourdieus sociologiske teori den Kkritiske

diskursanalyse og gav en forstaelse for, hvorfor den forebyggende indsats aendrede form.

Overordnet kan forandringsperspektivet i Faircloughs tilgang problematiseres, nar analysens
fokus, som i dette speciale, er et gjebliksbillede. Viden om forandring indenfor den udfgrende
praksis var saledes sveaerere at spore, da der ikke var eldre tekster med personalets
italesaettelser. Hensigten med specialet var i denne henseende udelukkende at spore
muligheder for forandring, hvortil tilgangens kritiske aspekt iseer var nyttig. Gennem analyse
af aktgrernes interdiskursivitet var det til gengaeld muligt at spore diskursive forandringer og
naturaliseringer (45).

Faircloughs skelnen mellem det diskursive og det ikke-diskursive fremstar ikke tydeligt i hans
veerker, hvormed der opstar et ontologisk brist i hans tilgang. Det dialektiske forhold kan
veere vanskeligt at analysere og at tydeliggare, hvor og hvordan de to dele pavirker og
forandrer hinanden (51). Endvidere foreslar Fairclough, at der kan skelnes mellem diskurser,
der er ideologisk ladede og diskurser, der ikke er. Jgrgensen & Phillips papeger et
operationaliseringsproblem i dette skel, da definitionen tillader, at diskurser kan veere mere
eller mindre ideologiske (51). Med afseet i disse til tider abstrakte eller uklare definitioner af
Faircloughs begreber og hans adskillelse af sine analyseveerktgjer har det derfor veeret
tilstreebt at fremlaegge egne forstaelser for begreberne og deres anvendelse, saledes at det
er transparent for laeseren, hvornar og til hvad begreberne anvendes. Dette benaevner Yin
som begrebsvaliditet (56). Leeseren ma med andre ord ikke veere i tvivl om, at diskurser og
magtkampe reelt er tilstede indenfor genstandsfeltet og ikke blot er et resultat af
forforstaelser. Specialets ideologiske betragtninger er ligeledes fremlagt, saledes det fremgar
hvilken forstaelse, specialegruppen har for disse. Dermed har subjektive begrebsafklaringer
og kritisk forholden til egen forforstaelse bidraget til begrebsvaliditet i specialet.

Den valgte sammenseaetning af Faircloughs begreber i dette speciale er en konstruktion

baseret ud fra specialegruppens forforstaelser og dermed en translation af Faircloughs
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tilgang. En anden sammensaetning af begreber og andre forforstaelser kunne muligvis have
medfert, at andre forstaelser, diskurser og perspektiver udsprang af empirien. Dette har
veeret et gennemgaende refleksionspunkt i forskningsprocessen, og forforstaelserne er
fremlagt for at skabe transparens, saledes laeseren ikke er i tvivi om baggrunden for valg
foretaget af specialegruppen.

ANVENDELSE AF BOURDIEUS BEGREBER

Kritikere af Bourdieu advokerer for, at hans strukturalistiske opfattelse af handlinger som
strukturelt betingede ggr det vanskeligt at antage, at aktgrer har en fri ville og dermed
mulighed for at kunne forandre sig. Individers habitus og dominansforholdet imellem aktgrer
falder inden for denne kritik (98). Bourdieus bidrag i diskursanalysen har ikke veeret at seette
fokus pa forandringsmulighederne, der kan vaere indenfor den forebyggende indsats.
Bourdieus bidrag har i stedet veeret at bidrage til forstaelse for de diskurser indenfor den
forebyggende indsats, og pa den vis tydeliggjort hvilke magtkampe, der er pa spil mellem

feltet aktarer.

TRANSLATIONSPERSPEKTIVET

Ifalge Freeman opnas forstaelse for politikker pa dokumentniveau gennem tekstnaer analyse
samt ved anvendelse af interview- og observationsmetoder. Her fremhaever han
mgdedeltagelse i forbindelse med politikkens udformning, dvs. de mgder, der har ligget forud
for dokumenternes produktion (61). Viden om hvad der her blev sagt, forhandlet,
argumenteret og oversat samt viden om magtforholdet pa disse mader vil kunne give indsigt
i, hvorledes den forebyggende indsats lgbende er blevet reformuleret og tilpasset. Dette var
naturligvis ikke muligt i dette speciale, da disse mgder hgrer fortiden til. Interviews med
aktgrer fra det ledende niveau og mulig anskaffelse af mgdereferater kunne have bidraget
med interessant viden om, hvordan den forebyggende indsats har faet den form, den har i de
forskellige dokumenter. | hht. specialets problemformulering kunne muligheden for dette
have bidraget til en dybere viden om forstaelserne for den forebyggende indsats pa det

ledende niveau.
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DISKUSSION AF CASESTUDIEDESIGN OG
ANVENDTE METODER

Casestudiedesignet er kritiseret for ikke at veere velegnet til teoritestende undersggelser og
for at begreense sig ved at veere en detaljeret undersggelse ud fra enkelttilfeelde (64,99).
Disse misforstaelser er i de forudgaende kapitler modargumenteret. Derimod har casestudiet
gjort det muligt at tilfere specialet et mere helhedsorienteret billede gennem den metodiske
triangulering (52). De kombinerede metoder stammer som beskrevet fra to traditionelt
adskilte forskningstraditioner, der hver har forskellige kvalitetsmaessige styrker og
svagheder, som vil blive diskuteret i det fglgende.

KVANTITATIVE METODER

| socialkonstruktionismens perspektiv er det vaesentligt at veere opmeerksom pa, at de
anvendte kvantitative metoder og data er forskere og aktgrers sociale konstruktioner.
Analysen viste, at der er forskellige forstaelser for registreringsprocedurer og endvidere er
analyser foretaget ud fra subjektive vurderinger, da specialegruppen har konstrueret de
anvendte variabler. Dette blev dog gjort ud fra etablerede konstruktioner og i samarbejde
med producenterne af disse for at mindske omfanget af translation. Konstruktionernes
konsekvenser blev synliggjort i analysen, da registrering af fravalg blev analyseret seerskilt.
Alle analyser er foretaget med en transparent metodik, der muligger en reproduktion med hgj
reliabilitet.

De kvantitative analyser viste, at der er forskel pa omfanget af de to afsnits opfyldelse af hhv.

procesindikatorer og kvalitetsmal. Resultaterne er dog behaeftet med en raekke bias.

SELEKTIONSBIAS

| analysen af de to afsnit er der en reekke selektionsproblemer, herunder forskellige krav til
den forebyggende indsats og forskelle i patientgruppens sammensaetning.
Selektionsproblemerne medfgrer, at der ikke er grundlag for en sammenlignende
undersggelse, men dette har mindre betydning for en beskrivende analyse, som var formalet
i dette speciale (100). De beskrives dog i det falgende for at belyse de refleksioner, der |4 til

grund for de valg, der er truffet.
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Pa trods af forskellige krav til opfyldelse af interventionsdelen er det valgt at sammenligne de
to indikatorer, da opfyldelse af interventionsdelen hviler pa de krav, der arbejdes ud fra i hht.
afsnittenes handleplaner (73). Det vil derfor ikke veere retningsgivende for S7’s opfyldelse af

kvalitetsmalene, safremt der analyseres pa baggrund af andre kriterier.

Den statistiske proceskontrol pa S1 synligger ikke patienters fravalg, hvilket ville have gjort
analyserne mellem S1 og S7 mere sammenlignelige. Der kan dog argumenteres for, at det
ma veere en lille andel patienter, der fravaelger screening og intervention, idet KRAM-
screening foretages i modtagefunktionen som en naturlig del af indleeggelsen og da
interventioner, i hht. handleplanen for S1, indgar i plejeplaner for alle patienter (74). Det
bekraeftes af afdelingens personale, at fravalg er en sjeelden heendelse, hvorfor det vurderes
at have minimal betydning for opggrelsen. Det blev derfor besluttet ikke at lave en
journalgennemgang pa afsnittet, da det blev vurderet, at det ville bidrage med relativ
begreenset ny viden ift. det omfang af ressourcer, en journalgennemgang ville kreeve af
specialegruppen og de kontaktpersoner, der skulle bista en sadan analyse. Det kan her
neevnes, at vedkommende, der bisad journalauditten pa S7, overdragede en hel arbejdsdag
til dette formal.

Endvidere er personale og patientgruppe ikke matchet, hvorfor fx personalets alder eller tid i
klinisk praksis kan veere confoundere, der modvirker mulighederne for en sammenlignende
statistisk analyse (100). Der vil desuden veere en reekke effektmodifikatorer i kraft af
kulturelle og kontekstneere forskelligheder, som den kvantitative analyse ikke tager hensyn
til. Derfor er kombinationen med den kvalitative analyse seerligt veerdifuld. Hensigten med

analyserne var blot at foretage en deskriptiv beskrivelse af de to afsnits udfarelse.

INFORMATIONSBIAS

Informationsbias opstar, nar data indeholder ukorrekte informationer (100). Som erfaret i
analysen af registreringer i PAS (Bilag 3) er manglende registreringer eller fejlregistreringer
et unaegteligt faktum. Derfor kan bade den statistiske proceskontrol og journalauditten veere
biased, hgjest sandsynligt i form af, at udfgrelsen er underestimeret, safremt informationer
ikke er blevet registreret i journalen, som det var tilfeeldet i PAS. Omvendt kan de forskellige
forstaelser for indsatsen medfere, at der er uoverensstemmelser om, hvornar der er hjemmel
for en registrering, hvilket kan overestimere udfgrelsen. Fx viste diskursanalysen, at der var
forskellige italeszettelser af, hvad der var intervention, seerligt pA S7. Her anvender

personalet EPJ og KRAM-registreringsarket, hvor af kriterierne fremgar. Derfor forventes det,
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at personalets registreringer er valide. Saledes er risikoen for underestimering tilstede. Det
fremmer sdledes det samlede casestudies validitet, at analysen understgttes af den
kvalitative analyse.

VARIATIONSANALYSER

En statistisk analyse af eventuel ikke-tilfeeldig variation kreever som beskrevet mindst 12 og
helst 20 observationer. Analyserne af den forebyggende indsats péa afsnit S7 opfylder kravet,
hvormed den ikke-tilfaeldige variation pavist i delanalysen af Intervention ekskl. fravalg er
valid. Validiteten af den ikke-tilfeeldige variation pavist i den statistiske proceskontrol pa S1 er
begreenset, da der ikke er foretaget de planlagte malinger hver 14. dag, og dermed kun
findes 10 observationer. Dog kan den statistiske proceskontrol synligggre en fremgang i
perioden efter modtagefunktionens oprettelse, men flere malinger kreeves, fgr der kan
konkluderes en reel effekt.

Generelt kreever analyserne en laengere periode for at kunne fremvise en effekt. Da der
opgegres pa udskrivelser, vil der pa S1 sdledes veere informationsbias ift., at
indleeggelsestidspunktet for udskrivelsen kan ligge fer projektet er iveerksat. Effekten af
Sikker Psykiatri kan saledes ikke vurderes ud fra en preemis om, at udskrivelser efter uge 10
har veeret en del projektet, da indleeggelserne kan veere fra fgr 1. januar 2015, hvor Sikker
Psykiatri blev opstartet. Dermed kan der fremgd en underestimering af udferelsen i
projektets opstart. Far Projekt Sikker Psykiatri var det dog stadig et krav ift. de Kliniske
retningslinjer, at man ogsa pa S1 foretog KRAM-screening, men kravene for hvad, der
opfylder en intervention er &ndret, i og med aktiv overlevering og opfalgning af plejeplaner
blev et nyt krav. Saledes kan der argumenteres for, at der vil vaere en forsinket synliggarelse
af projektets effekt. Dette er ikke en problematik i analysen pad S7, hvor de samme
retningslinjer har veeret geeldende siden 2013, hvor handleplanen er produceret.

Hensigten med de statiske analyser var i dette speciale at fa indblik i en repreesentation af
det omfang den forebyggende indsats blev udfert, saledes at det blev muligt at ga mere
malrettet til genstandsfeltet under den kvalitative del.
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KVALITATIVE METODER

Gyldighedskriterier inden for det kvalitative forskningsparadigme lader sig ofte meerke af, at
de er formuleret i opposition til de mere klare og relativt standardiserede kvantitative
gyldighedskriterier. Nar kvalitative kriterier domineres af de praemisser, som kvalitetskriterier
inden for den kvantitative forskningstradition hviler pa, medfgrer det, at kvantitative
standarder implicit indlejres i vurderingen af metodernes resultater (101). Fx bgr antallet af
deltagere ikke indgd i vurderingen, da det omvendt kan medfare en overfladisk analyse
(102). Fokus bgr i hgjere grad vaere pa, hvordan viden er opstaet, idet generering af empiri
skabes i relationen mellem forsker og det undersggte (53,101,102). Det er tilstreebt gennem
hele forskningsprocessen at opna intersubjektivitet mht. at skabe transparens og
troveerdighed, saledes det er muligt at fglge undersggelsens konstruktion fra start til slut
(103).

Gennem undersggelsens observationer og fokusgruppeinterview opstar der en relation
mellem specialegruppen og personale samt patienter. Med dette fglger en risiko for at
udvikle en feellesskabsfalelse, der kan begreense det kritiske blik hos forskeren (104).
Processen, hvor empirien er genereret gennem transskriptioner og feltnoter, har bidraget til,
at der er skabt en analytisk distance, hvor den naerhed der er skabt i feltet seettes til side.
Som neevnt i forrige kapitel, har inddragelsen af seerligt Bourdieus begreber medfart, at vi har
skabt en distancering til feltet. Fglgende diskussion vil, med afszet i ovenstaende, primzert

omhandle refleksioner over, hvorledes viden er opstaet.

SELEKTION AF CASES OG DELTAGERE

Patienternes forskellige psykiatriske sygdomme kan veere konstituerende for, at der fremkom
forskellige perspektiver pa de to afsnit. Det var et bevidst valg at analysere to uens cases,
idet gnsket ikke blot var at undersgge genstandsfeltet i dybden, men ogsa i bredden samt for
at give mulighed for en komparativ analyse. Casestudiets generalisering omtales i kapitel 13.
| de to fokusgruppeinterviews var sammenseetningen af deltagernes uddannelse forskellig.
Dette var et tilteenkt opmeerksomhedspunkt for analysen, da vi med afsset i vores
forforstdelse havde en opfattelse af, at der mellem uddannelserne kunne vaere en ulige
magtfordeling eller forskellig forstdelse for den forebyggende indsats. Da
fokusgruppeinterviews og feltobservationer ikke afspejlede dette, gav det ikke anledning til at

inddrage uddannelsesniveauer som analysegenstande.
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FOKUSGRUPPEINTERVIEWS

Fokusgruppeinterviews har givet fyldig viden om det kliniske personales italeseettelser og
forstaelse af den forebyggende indsats. Italesaettelser i en interviewsituation vil altid pavirkes
af den mellemmenneskelige relation mellem moderator og deltagere (105). For at undga at
relationen er pavirket i en negativ retning har uformelle besgg pa afsnittene forud for
fokusgruppeinterview bidraget til, at vi har haft mulighed for at italesaette, at formalet med
specialet ikke har veeret at kontrollere personalets praksis.

Med interviewsituationen er vi er som forskere med til at skabe en social praksis, hvori
deltagerne italeseetter den forebyggende indsats. Interviewsituationen er sdledes en anden
social praksis end den sociale praksis, hvor deltagerne udfgrer den forebyggende indsats.
Saledes kan interviewsituationen have betydning for, hvad deltagerne italeseetter, og hvad
de ikke italeseetter om den sociale praksis omkring den forebyggende indsats (106).

For at lade vores forforstaelse pavirke interviewsituationen og deltagerne mindst muligt blev
der valgt en aben interviewform, hvor moderatoren mindst muligt italesatte den forebyggende
indsats. Deltagerne blev bl.a. bedt om at beskrive et typisk KRAM-forlgb, og der blev
udleveret kort med emner til diskussion, fx “Forebyggelse af KRAM-risikofaktorer”.
Forskerens pavirkning er dog uundgaelig, hvormed analysen af disse italeseettelser er
foretaget ud fra en vished om, at kortene afspejler temaer, der er specialegruppens

vurderinger af, hvad der er veesentligt i hht. problemformuleringen.

| analysen blev det tydeligt, at en formulering af et spargsmal fra moderatoren var pavirket af
egen forforstaelse. Moderators opfattelse af sundhedsvaesenets hierarkiske struktur og magt
kom til udtryk i spgrgsmalet om, at de skriftige dokumenter er forfattet af andre end det
kliniske personale, som skal udfgre den forebyggende indsats. Denne erkendelse vil ikke
have veeret synlig, hvis forforstaelsen ikke var beskrevet og anvendt refleksivt i analysen.
Moderators italeszettelser og position har derfor ogsa veeret genstand for analyse og indgaet
i en kritisk refleksion over tolkninger, sdledes at deltagernes italeseettelser ikke er

overfortolket.

| transskriptionen af fokusgruppeinterviews er det en grundlaeggende praemis, at nar
italeseettelser fra fokusgruppeinterview sendres til tekst i transskriptionen vil empirien
pavirkes og fortolkes (57). For at pavirke transskriptionen mindst muligt er der brugt en
stringent metode i selve transskriptionen, og i analyse og tolkning af tekster har vi veeret

refleksive og bragt vores forforstaelse i spil.
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OBSERVATIONER

Observationer i feltet gjorde det muligt at seette udtalelser i interviewet i relation til det
observerede, hvormed der blev opndet en mere dybdegaende viden om diskursernes
udfoldelse i den daglige praksis. Observationerne omfattede personalets interaktion med
hinanden og med patienterne, hvor gruppemedlemmernes tilstedevaerelse vil have betydning
for interaktionerne, der udfolder sig i det observerede felt. Dette blev taget med i
refleksionen, og sammen med bevidstheden om, at feltnoter er en translation af de
kommunikative begivenheder, blev feltnoter kun i mindre omfang anvendt som direkte tekster
i analysen. Observationerne bidrog i hgjere grad med et kendskab til feltet og dets aktarer,
som ikke var muligt at fa viden om i den aflukkede interviewsituation. Saledes blev
gruppemedlemmernes egne forforstaelser modificeret forud for fokusgruppeinterviews og
den konkrete analyseproces.

ETISKE REFLEKSIONER

Forskning med mennesker kreever en seerlig etisk refleksion, da personlige erfaringer,
falelser og perspektiver fremhaeves til offentligt skue (107). Med gnske om at omgas alle
aktarer i feltet respektfuldt, har specialets formal veeret fremlagt skriftligt og mundtligt for
personalemedlemmer og patienter pa de to afsnit. Det kan her problematiseres, at et projekt,
herunder ogsa nzerveerende specialet lgbende gennem forskningsprocessen andrer form i
trad med, at nye perspektiver og erkendelser kommer til syne (107). Med denne vished har
informationen veeret en overordnet og ikke detaljeret beskrivelse af projektet. Desuden kan
for meget information inden den empiriske generering have den konsekvens, at deltagere
agerer anderledes, end de plejer (107). Maengden af information til deltagerne har derfor
veeret en harfin balance. Med det socialkonstruktionistiske perspektiv har det ikke vaeret
formalet at fordre ledernes magt, da udfgrelsen af deres intentioner ikke opfattes som
normativt. Til dette kan argumenteres for, at et formal med specialet har veeret at rette fokus
mod de aktarer, der er underkastet andres magt og ikke at afslgre personalet.

Personale og patienter er alle informeret skriftligt og mundtligt inden besgg, observationer og
fokusgruppeinterviews. Observationer er seerligt behaeftet med den problematik, at
indhentningen af skriftlig informeret samtykke er vanskelig (107). Der kan argumenteres for,
at deltagerne ikke ved, hvad der observeres, og muligheden for at treekke sig fra
observationen kan veere begreenset, da det eksempelvis er en del af personalets
arbejdsopgaver at afholde morgenmgde, og det er obligatorisk for patienterne at deltage.

Deltagerne fik mulighed for at frabede sig vores deltagelse, og endvidere vurderede vi, om
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tilstedeveerelsen kunne virke intimiderende. For at modvirke dette deltog vi i morgensang og
smasnakkede uformelt med patienter og personale forud for KRAM-undervisning, som var
den primaere arena for observationerne. Dette gav et indblik i, om deltagerne fglte sig
tilpasse med vores tilstedeveerelse. Alle var meget abne, venlige og interesserede, hvormed
det blev vurderet, at alle fglte sig tilpas i vores naerveer.

Informeret samtykke kan ligeledes veere problematisk ved fokusgruppeinterviews, da
samtalen kan medfgre nye perspektiver og emner, der ikke var en erkendelse i den
information, der er givet forud (104). Alle deltagere fik derfor mulighed for at lsese
transskription af deres italeseettelser og treekke udsagn tilbage. Der var ingen deltagere, der

benyttede sig af dette.

KRITISK UDVALGELSE OG ANVENDELSE AF LITTERATUR

Den indledende sggning i specialet er ikke fremlagt med en sggeprotokol, da problemfeltet
her blev undersggt bredt, hvorfor der blev anvendt en semi-struktureret tilgang. Det skal
forstds som, at mange hjagrner indenfor problemfeltet blev undersggt og sggningen blev
gradvist tilpasset hertil.

Den systematiske litteratursggning blev foretaget efter problemfeltets afgraensning, hvilket
malrettede s@gningen. Den initierende sggning bidrog med kendskab til relevante sggeord
og relevante databaser samt omfanget af litteratur. Der blev sggt i fem databaser, hvilket
gjorde at omradet blev daekket bredt saledes det relevante litteratur kunne indfanges. Vi
gjorde brug af vejledning med bibliotekar, sa den systematiske sggestrategi blev neermere

preeciseret.

Grundet det begreensede omfang af litteratur kan det synes begreensende med hhv. tre og
fire anvendte facetter i sggningerne. Facetter var ngdvendige for at frasortere deskriptive
studier af eksempelvis omfanget af metabolisk syndrom blandt personer med psykiatriske

sygdomme og i stedet malrette sggningen til viden om interventioner.

| diskussionen af neervaerende speciales fund blev der inddraget studier, som ikke specifikt
omhandlede indlagte patienter, men derimod personer med en psykiatrisk lidelse bosiddende
i beskyttede boliger. Det kan kritiseres at anvende resultater fra studier, som bygger pa en
anden gruppe af mennesker, men personerne i studierne bar preeg af at have de samme
udfordringer, som personalet italesatte under fokusgruppeinterview. Endvidere er teori

anvendt kritisk. Bourdieu og Freemans teoretiske perspektiver er ikke beskrevet ud fra
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diskursanalysens perspektiver eller ud fra psykiatriske kontekster, hvorfor deres anvendelse
kreever hgj transparens. | anvendelsen af perspektiver fra bade studier og teoretisk litteratur
er det tydeliggjort hvilke begreensninger, der kan veere i forbindelse med overfgrbarheden til
dette speciale. Anvendelsen vil veere konstitueret af specialegruppens forforstaelser og
medlemsressourcer og vil saledes veere et produkt af en translation, som leeseren kan

forholde sig kritisk til i lyset af metodernes transparens i specialet.
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ANALYTISK GENERALISERING
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117



ANALYTISK GENERALISERING AF CASESTUDIET

Bent Flyvbjerg opstiller en casetypologi, hvori han udpeger et generaliseringspotentiale, der
er inspireret af Karl Poppers falsifikationisme (99). Erkendelse opstar ved, at der gennem
dybdegédende orientering i casestudiet findes modbevisende eksempler. | naervaerende
casestudie falsificeres det, at de kliniske retningslinjer implementeres i deres oprindelige

form.

Diskursanalysen viste i samspil med Bourdieus begrebsapparat, at en reekke sociale faktorer
har betydning for, at der var forskel pa de to afsnits translation og dermed konstruktion af
den forebyggende indsats. De to afsnit fremgik som to unikke cases, idet de ud fra et
kvantitativt perspektiv ikke har samme opnaelse af kvalitetsmalene for den forebyggende
indsats, patientgrupperne er forskellige og endvidere er S1 en del af Projekt Sikker Psykiatri
Nar to cases, der hgrer under den samme psykiatriledelse, er forskellige, kan man antage, at
psykiatriske afsnit i andre regioner ogsa kan veere forskellige. Nationalt er der fokus pa
forebyggelse af KRAM-risikofaktorer i psykiatrien. Man kan derfor forestille sig, at der kan
ske translationer mellem aktgrniveauer inden for andre regioner ogsa. Falsifikationen kan
derfor antyde, at implementering af kliniske retningslinjer ogsa vil gennemga en translation

fra et ledende niveau til klinisk praksis pa andre afsnit end netop Klinik Syd.

Resultater er diskuteret ift. den bredere sociale praksis, herunder andre videnskabelige
studier. | studierne blev der identificeret resultater, der understgttede analysens resultater,
da lignede tendenser om, fx hvorledes personalet opfatter sig som forbilleder, blev fundet.
Resultaterne bakkes saledes op af andre forskere, hvilket indikerer, at analytiske
fortolkninger ikke er udtryk for vores forforstaelse.

Der er givet en transparent beskrivelse af de metodiske fremgangsmader til
empirigenerering, og den analytiske del er fremfart explicit. Det er sdledes muligt at vurdere
analysens fund og tolkninger, og endvidere kan andre psykiatriske afsnit vurdere, om fund er
overfgrbare til andre lignende settings. Andre ikke-psykiatriske settings kan ligeledes
anvende specialet til at rette opmaerksomhed mod translationens betydning for samarbejde

mellem aktgrer.
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DEN FOREBYGGENDE
NDSATS | ET
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DEN FOREBYGGENDE INDSATS | ET
FORANDRINGSPERSPEKTIV

Diskursanalysen har tydeliggjort, at den aendrede form af den forebyggende indsats er et
resultat af hegemoniske magtkampe indenfor diskursordenen. Aktgrerne treekker forskelligt
pa diskurserne indenfor diskursordenen, og dette har den konsekvens, at der er mangel pa
sammenhaeng i deres forstaelse for den forebyggende indsats. Diskussionen af den sociale
praksis blotlagte omrader, hvor der er mulighed for forandring. Ikke alle vil kunne behandles i
det fglgende, men det der gennem forskningsprocessen fremstod som mest betydningsfulde
for sammenhaengen vil veere udgangspunktet for forslagene. Pa denne baggrund fremsezettes
i det fglgende forslag til, hvorledes den sociale praksis kan forandres malrettet skabelse af

gensidig forstaelse for den forebyggende indsats.

FORANDRING | DEN SOCIALE PRAKSIS IFGLGE FAIRCLOUGH

Fairclough videreformidler sin tilgang ud fra en etik om, at den bgr anvendes til at fremme
egaliteere og liberale diskurser (51, s. 100) forstdet som organisatorisk demokratisering. Et
formal med den kritiske diskursanalyse er saledes at stille sig kritisk overfor
dominansforholdet mellem grupper i samfundet pa baggrund af ideologiske og politiske
interesser, hvilket implementering af den forebyggende indsats kan veere et eksempel pa.
Malet er saledes ikke at stille forslag til, hvorledes ledernes magt fordres, og hvordan den
forebyggende indsats implementeres. Tveertimod er hensigten at stille forslag til forandring,

der kan medfagre demokratisk sammenhaeng pa tveers af feltets aktarer.

Lederne har i kraft af deres position i hierarkiet en magt indenfor feltet, og denne anvendes til
at skabe en struktur, hvormed personale og patienter styres i en bestemt retning. Det kan
anfeegtes, at den systemiske diskurs konstitueres af en konservativ og fundamentalistisk
ideologi i kraft af velfeerdsdiskursen, hvor svage ses som en trussel mod samfundets
stabilitet og derfor skal hjeelpes. Fairclough er kritisk over for eliteere magter i samfundet, og
gnsker at hans kritiske tilgang anvendes til at synligggre netop denne underkastelse i
samfundet. Ud fra gnsket om at skabe sammenhaeng og demokrati er der, med inspiration
fra Faircloughs tilgang til forandring af social praksis, fremsat forandringsforslag til, hvordan

dette kan opnas.
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Forslagene tager udgangspunkt i individualiserings- og prioriteringsdiskurserne, da det er
disse, der fremkommer blandt de aktarer, der er underlagt ledernes magt, og saledes dem,
der ifglge Fairclough skal medteenkes i en lige magtstruktur. Forslagene stilles med afseet i
personalets oplevelse af, at de strukturerede interventioner ikke altid er meningsfulde under
en psykiatrisk indleeggelse. Forslagene omhandler forandring af interventionsdelen og i
forleengelse heraf et forslag om at fremme aktiv overlevering. Kapitlet afsluttes med et
generelt rad om, hvorledes man potentielt kan udvikle feelles forstaelse for den forebyggende

indsats gennem kreativ sprogbrug.

FORSLAG 1:
STRUKTURERET INTERVENTION SKAL IKKE VARE EN DEL AF
INDLAGGELSEN

Med afsaet i diskussionen og i Faircloughs tilgang til forandring kan der argumenteres for, at
ledelsens konstruktion af interventionen som struktureret ikke skal veere en del af patientens
indleeggelse, men at personalets konstruktion med hverdagsaktiviteter i stedet skal udgare
den forebyggende indsats interventionsdel. Specialernes opdeling af diagnoser afspejler, at
patienterne har forskellige behov, hvilket ogsa kom til udtryk i personalets italesaettelser.

Prebble et al. argumenterer for, at det strukturerede tiltag kan veere mest hensigtsmaessigt til
de mest sarbare patienter med kognitive problematikker eller manglende fremgang i deres
rehabilitering. Pa S7 fremhaevede personalet patienternes sarbarhed som en barriere for
forebyggelsen, men med kendskab til personalets prioritering og afstandtagen til den
fundamentalistiske tilgang, synes det strukturerede tiltag ikke at veere etisk acceptabelt. Ud
fra vores forforstaelse og personalets treek pa individualiseringsdiskursen bgr patientens
autonomi tilleegges en magt, der er stgrre end den fundamentalistiske.

Lad kommunerne varetage ansvaret

Med afseet i ovenstaende bar man ggre sig overvejelser om, hvorvidt interventioner i relation
til fysisk sundhed er placeret i det rigtige segment. Interventioner kan muligvis have et starre
potentiale uden for sygehusets greenser, da ansvarsfordelingen her er klarere.

Det er et kommunalt ansvar at tilbyde forebyggelse og en regional opgave at ggre patienter
opmeerksomme pa dette (35). Ansvarsfordelingen kan derfor fremsta tvetydig, hvilket kan
veere medvirkende til, at personalet forprioriterer psykiatrisk behandling, som ogséa forventes

at vaere deres primaere opgave. | trdd med dette finder Brown et al., at der indenfor
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psykiatrien kan herske en mening blandt nogle personalemedlemmer om, at forebyggelse af
risikofyldt livsstil ikke er psykiatriens ansvar (23).

Personalet pa S1 italesatte, at der under en indlaeggelse var modstridende krav, da der bade
var fokus pa& den forebyggende indsats og fokus pa korte indleeggelsesforlgb. Nar
patienterne samtidigt skal fokusere pa at fa det bedre psykisk, kan det veere tvivisomt, om de
far gavn af interventionen. Derfor er andet forslag, med hjemmel i Sundhedsloven, er at

overlade den mere konkrete intervention, fx forebyggelsessamtaler, til kommunerne.

FORSLAG 2:
FOKUS PA INDIVIDET GENNEM HVERDAGSAKTIVITETER

Da der bade blev talt for og imod intervention under indleeggelse, kan det veere rimeligt at
antage, at patienter har forskellige behov. S7 personalet ytrede, at patienterne besidder
mere kulturel og social kapital efter udskrivelse. Dette perspektiv kan forankres i den aktuelle
patientgruppe, da det er specialegruppens opfattelse, at det ligeledes kan forventes, at nogle
patienter besidder mindre social kapital, nar de udskrives, safremt de vender tilbage til et liv
med social isolation og andre faktorer, der pavirker deres sarbarhed, som ellers er elimineret
under indleeggelse (1). Det kan saledes antages, at patienternes forskellige personligheder
og sygdomme kan konstituere forskellige behov, hvorfor der vil veere patienter, der finder

motivation til livsstilseendringer.

Analysen gav anledning til at postulere, at personalet anser hverdagsaktiviteter som mere
veerdifulde end forebyggelsessamtalerne. Der kan saledes veere et udviklingspotentiale i at
vidensdele personale og patienters erfaringer med hverdagsaktiviteter, saledes at
individuelle behov blandt patienterne fortsat kan imgdekommes, pa trods af at interventionen
ikke fylder som en struktureret indsats med normative kvalitetsmal. Analysen viste, at ikke
alle personalemedlemmer fglte sig tilpas i rollen som forbilleder, hvormed der kan
argumenteres for, at andre ngglepersoner fra andre faggrupper kan inddrages fx dieetister til
snak om kost. | S1 personalets konstruktion er hverdagsintervention en integreret del af den
sociale praksis, og det kan diskuteres, om en sadan interventionen lader sig dokumentere
kvantitativt, hvilket sdledes ikke anbefales i forleengelse af dette forslag.

Naeste afsnit vil argumentere for, at ressourcerne i hgjere grad anvendes til at prioritere den

aktive overlevering, safremt patienten er motiveret herfor.
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FORSLAG 3:
INDSATSEN FOR AKTIV OVERLEVERING SKAL FORBEDRES

Patienternes forskellige behov argumenterer for, at aktiv overlevering er en central handling,
safremt patienter gnsker at opstarte eller fortsaette intervention efter udskrivelse. Her kan
interventioner udveelges og muligvis tilpasses de individuelle behov. En prioritering af
ressourcer fra interventionerne til selve overleveringen vil falde i trdd med Sundhedsloven,

hvori det star beskrevet, at interventioner i forebyggelsen er en kommunal opgave (35).

Det fremgar af de kliniske retningslinjer, at der skal dokumenteres aktiv overlevering, men
ikke hvordan denne udfgres. Der henvises til den gode epikrise, som er et PRI-dokument,
der beskriver, hvorledes epikrisen skal indeholde informationer om de aftaler, der er lavet,
saledes egen leege eller andre kontaktpersoner kan falge op pa iveerksatte initiativer fra
sygehuset (19,108). Den administrative sundhedsaftale, der beskriver samarbejde og aftaler
pa tveers af bl.a. kommuner og regionen, anser ogsa epikrisen som vaesentlig for samarbejde
pa tveers af sektorerne (109). Dette er de mest handlingsrettede forslag, der foreligger i
dokumenterne, men forud for en epikrise skal der etableres kontakt til aktuelle tilbud. Aktiv

overlevering omtales ikke i handleplanen for S7, og i handleplan for S1 fremgar, at:

“Hvis patienten er motiveret for opfalgning i andet regi, tager plejepersonalet kontakt og far
aftalt mgde. Dato, klokkeslzet, adresse for mgdested, navn pa kontaktperson det
pageeldende sted og telefonnummer dokumenteres.”

(74, s. 2, 1. 33-35)

Det fremgar sdledes ikke hvem, der skal tages kontakt til, hvormed det forventes, at
personalet kender til konkrete tilbud. Det er ikke fremhaevet i analysen, men personalet pa
begge afsnit tilkendegav, at det var et stort arbejde at iveerkseette aktiv overlevering, og der
var generelt tvivi om hvilke tilbud, der var tilgeengelige.

En succesfuld aktiv overlevering afhsenger af mange faktorer, fx at der er klare aftaler
mellem psykiatrien og kommunerne og at der findes tilbud til personer med psykiatrisk
sygdom. Tredje forslag er at udvikle konkrete handlingsplaner for den aktive overlevering.
Heraf skal det fremga hvilke tilbud, der foreligger i de enkelte kommuner og hvilke kriterier,

der er for deltagelse pa disse samt mulige alternativer, fx i ambulant regi.
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FORSLAG 4:
VIDEN OM KOMMUNIKATION KAN INDDRAGES | PRODUKTION AF
DOKUMENTER

Som afrunding pa Faircloughs perspektiv har hans tilgang bidraget med viden om, hvilken
betydning sprogbrug har ift. sammenhaengen pa tveers af aktgrer indenfor den forebyggende
indsats. Ifglge Freeman leeser aktgrer for at opdage det, de tror, og ikke hvad forfatteren af
dokumentet tror (43), og diskursanalysen viste, at personalets diskursive og ikke-diskursive
praksisser havde betydning for, hvordan personalet translaterede dokumenterne fra ledende
niveau. Indsigt i de hegemoniske magtkampe indenfor diskursordenen, som blot vil vaere fa
blandt mange kampe, kan ggre det klart, hvorledes ledere gennem kreativt sprogbrug kan
forsgge at tale ud fra personalets diskurser ved at inddrage deres erfaringer i teksterne som
en form for interdiskursivitet. Lingvistikkens betydning for translation anvendes aktivt i den
kognitive sprogteori, som dog ikke udfoldes neermere her. Der henvises blot til en teori,
hvormed man gennem opmeerksomhed pa& tekstens opbygning kan fordre bedre
kommunikation pa tveers af aktagrer. Analysen viste gentagne passiver i dokumenterne,
saledes at det ikke fremgar hvem, der antager hvad, og hvem der forventes at gare hvad og
hvordan. Dette og andre lingvistiske treek kan ifglge den kognitive sprogteori have betydning
for, hvorledes dokumentet translateres (110), og som statueret i forslag 3 kan det have
konsekvenser for udfgrelsen. Et fjerde forslag er derfor, at man i udarbejdelsen af
dokumenter, herunder bade politikker og handleplaner, har fokus pa de lingvistiske treek og

redskaber, sdledes kommunikationen aktgrerne imellem forbedres.
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KONKLUSION



KONKLUSION

Ledernes intentionerede udgave af den forebyggende indsats blev tilpasset og omformet
snarere end den blev implementeret i dens oprindelige form, idet aktgrernes trak pa
forskellige diskurser i deres italeseettelser, herunder en systemisk diskurs, en
individualiseringsdiskurs, en prioriteringsdiskurs og en velfaerdsdiskurs.

Bade den kvantitative og den kvalitative analyse viste, at der pa tveers af feltets aktgrer var
mest sammenhaeng i forstidelserne for screeningsdelen i den forebyggende indsats, og

mindre sammenhaeng i forstaelserne for interventionsdelen.

Dette kom til syne i den kvantitative analyse ved, at screeningsdelen i hgjere grad er opfyldt
sammenlignet med interventionsdelen. Dog opfyldes kvalitetsmalene for den forebyggende
indsats ikke pa de to afsnit. Oprettelse af modtagefunktion pa S1 har muligvis medfart
fremgang i opfyldelsen af KRAM-screening, da S1 kan dokumentere dette opfyldt i 75% af
udskrivelserne i den efterfglgende periode. S7 kan dokumentere opfyldt screening i 77% af
udskrivelserne. De to afsnit opfylder ikke kvalitetsmalene for screeningsdelen, men
analyserne indikerer en positiv fremgang.

Den kvantitative analyse viser endvidere, at S1 kan dokumentere intervention i 50% af
udskrivelserne, efter de har oprettet deres modtagefunktion. P& S7 kan der dokumenteres
opfyldt interventionsindikator for 71%, men en saerskilt analyse viste, at ved eksklusion af

dokumenterede fravalg, var der registreret udfarte interventioner i 6% af udskrivelserne.

Brugen af Norman Faircloughs kritiske diskursanalyse viser i samspil med inddragelse af
Pierre Bourdieus begreber om kapital, habitus og doxa, at det ledende og kliniske niveau har
forskellige forstaelser for den forebyggende indsats. Der er gennemgaende en
velfeerdsdiskurs pa begge niveauer, idet de opfatter det at yde omsorg og hjeelpe patienter
som vaesentligt. Ledelsen trak i deres italeseettelser seerligt pa den systemiske diskurs, idet
de opfattede patientgruppen som en homogen gruppe med de samme behov for
forebyggelse. Afsnit S1 traekker ogsa pa den systemiske diskurs, idet de opfatter, at alle
patienter skal indga i den forebyggende indsats.

Sammenhangen mellem det ledende niveau og det kliniske niveau ophgrer ved, at
klinikernes italesaettelser af interventionsdelen er domineret af prioriterings- og
individualiseringsdiskurserne, da personalet prioriterer patienternes psykiatriske behandling
og endvidere udtrykker, at patienterne har forskellige behov i relation til KRAM-forebyggelse.

| S7 personalets italeseettelse af patienterne  indenfor  prioriterings-  og
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individualiseringsdiskurserne, udtrykkes at patienterne de kan veere tynget af deres
psykiatriske sygdom i en grad der ggr, at personalet ikke finder forebyggelse af KRAM-
risikofaktorer relevant. Indenfor diskursordenen indgar den systemiske diskurs séledes i en
magtkamp med prioriterings- og individualiseringsdiskurserne.

Richard Freemans translationsperspektiv bidrager til en forstaelse for, at interventioner ikke
kan forstas og implementeres som strukturerede tiltag, men de vil pavirke og pavirkes af den
sociale praksis. Ifglge diskursanalysen foregik denne translation gennem aktgrernes
diskursive praksisser, hvor kreativt sprogbrug og interdiskursivitet bidrog til at den

forebyggende indsats aendrede form.

Diskursanalysen i samspil med den kvantitative analyse tydeliggjorde muligheder for
forandring af den forebyggende indsats med henblik pa at skabe en gensidig forstaelse for

indsatsen aktgrerne imellem. Forslagene bestar i:

e At den strukturerede intervention ikke skal veere en del af indleeggelsen
e At der i stedet rettes fokus pa individet gennem hverdagsaktiviteter

e At indsatsen for aktiv overlevering forbedres

e At viden og kommunikation inddrages i produktion af dokumenter

De analyserede forandringspotentialer bygger pa, at de strukturerede interventioner med
fordel kan placeres i kommunalt regi, hvormed der i hgjere grad kan fokuseres pa
hverdagsaktiviteter under indleeggelsen. Et fokus péa indholdet i den aktive overlevering
mellem sektorer vil fordre, at sarbare patienter kan indga i forebyggende indsatser efter
indlaeggelse. Endvidere vil fokus pa de lingvistiske redskaber i produktionen af politikker og
handleplaner kunne skabe en bedre forstdelse for den forebyggende indsats aktarerne

imellem.
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revideret130315

Vejledning til udfyldelse af KRAM registreringsark:
OBS: Alle spergsmdl under trin 1 SKAL besvares, i trin 2 valges relevant intervention.

Vedr. A Overvagt

Blot €t ja pa spergsmadlene A1-A2 betyder: patienten har den sundhedsmaessige
risikofaktor overvagt uden specifikation, kodes i PAS. Trin 2 ivaerksaettes.
B1: BMI (Body mass index): Vaegt(kg) /(hgjde (m) x hgjde (m)). Se BMI beregner nedenfor.

A2: Taljemal:

Taljemalet findes i stdende stilling ved at placere maleb&ndet vandret
omkring maven og udfra punktet midt mellem hoftebenskammen og det
nederste ribben (pa siden af kroppen). Taljeomkredsen registreres til
naermeste hele cm efter at personen i afslappet tilstand har foretaget en
eksspiration.

Nar BMI > 35: livvidde males nodvendigvis ikke, da risikoen for
folgesygdomme er lige stor uanset taljemal

Vedr. B Underernzering

Blot €t ja pa spergsmalene B1-B3 betyder, at der er klinisk mistanke om underernzering,
kodes i PAS. Trin 2 iveerksaettes.

OBS: Hvis patienten er i gang med et sundt kontrolleret vaegttab pga. overvagt, svares
ikke ja til spm. B2 og B3.

B1:BMI (Body mass index): Vaegt(kg) /(hejde (m) x hejde (m))

B2:Et utilsigtet patologisk vaegttab=vaegttab p& 5-10 kg over 3-6 méneder

B3:Et betydeligt nedsat kostindtag= ca. 75% af behovet

Vedr. D Alkohol

Et alkoholforbrug over genstandsgranserne betyder at patienten har den
sundhedsmaessige risikofaktor storforbrug af alkohol, kodes i PAS. Trin 2 vedr. alkohol
ivaerksaettes.

En genstand er 12 gram ren alkohol. (1,5 cl)

Det svarer stort set til indholdet i :

O 1 pilsner (33 cl) .

O 1 glas vin (12 cl). (1 flaske vin (75 cl - 12%) indeholder ca. 6 genstande)

O 1 glas hedvin ( 8 cl).

] 1 glas spiritus (4 cl). (1 flaske spiritus indeholder 18-20 genstande)

Vedr. E Fysisk
inaktivitet

Screeningssporgsmalet om fysisk inaktivitet gar pa to faktorer: tid og intensitet.

1) Tidsfaktoren handler om hvorvidt patienten sammenlagt motionerer over eller under 30
minutter om dagen. Motionsmangden kan vare opdelt i mindre perioder, fx 15 minutter om
morgenen og 15 minutter senere, eller 3 gange 10 minutter i lgbet af dagen.

- Anbefaling: Min. 30 minutter dagligt for voksne og 60 minutter for born.

2) Intensitetsfaktoren handler om, hvorvidt den fysiske aktivitet kan kategoriseres som af
"moderat intensitet” eller ej. Moderat fysisk aktivitet daekker alle former for ustruktureret
aktivitet/motion, hvor pulsen skal op, og hvor du kan tale med andre imens.

Eksempel pa fysisk aktivitet af moderat intensitet: Cykle og gang til og fra arbejde, have
arbejde, trappegang, en jogge tur og motionsidraet. Minimumsgraensen for moderat fysisk
aktivitet svarer til en gennemsnitshastighed p& 4 km/t. v. gang.

Ja til at en eller begge af disse faktorer ikke er opfyldt, betyder at patienten har den

stindhedsmassige risikofaktor fysisk inaktivitet og Trin 2 iveerkszaettes

BMI beregner:

29

I
8
Ir

N [~
i

6 17 _18
6 17 18 1

k3
s |2 .

7276

1b

104 108 112 116 120 124 128 132 136
§ 48 50 52 53 55 5960 BMI klassifikationer for voksne i
0 52 55 57 59 henhold til WHO's definitioner:
49 5 2 55
a0 oL 53 5L % Underveegtig (bl3): under 18,5
[ TR Normalvaegtig: (gren) 18,5-25
3 I3 0 Overveegtig: (gul) 25-30
648 Sveert overvaegtig: (rod) over 30

15

B

e[S

IS B

iy l=] =] =4 F¥ b
BIBIB L IBIBIRIRIR

ro
e
i

D I3 3 e |

OBS ldre +65 ar:

5 T E Normalgraense BMI: 24-29

2 34 35 36 0 40 41 4 Overvaegt: BMI storre end 29
32
1

Undervaegt: BMI mindre end 24

82
2] 28
w25 27 28 29
825 26 27 28 29 3 3

b b ] ed b e £l

S
r g

138




BILAG 2: JOURNALARK TIL RYGEVANESAMTALE

Bilag 2 ud af 14

JOURNALARK TIL REGISTERING AF RYGEVANER

Patientnavn:
Cpr.nr: Udfyldt d.:
1. Rygeadfaerd 8. Har roget i ar

[J Ryger dagligt
[ Ryger lejlighedsvist

[J Eksryger fra den 9. Bor du sammen med en ryger?
[ Tidl. forsegt rygestop 0O Ja
[0 Nej
2. Gram tobak dagligt
1-10g. 0 1 cigaret = 1g 10. Oplever du gener i forbindelse med tobaks-
11-20g. 1 1 cerut = 3g. rygning?
21-30g. 2 1 cigar = 4g. O Ja
31g. + 3 1ipibe =g O Nej

Hvis ja, hvilke?

3. Hvor lang tid gar der, fra du vagner til du ryger?

< 5 min. 3 11. Motivation for rygeopher

6-30 min. 2 [J Ingen aktuelle overvejelser

31-60 min. 1 [J Overvejer at holde op

60 min + 0 [ Vil gerne holde op (indenfor 1 maned)

4. Ryger du mere forst pa dagen end resten af 12. Supplerende oplysninger:
dagen?
Ja 1
Nej 0

5. Ryger du ogsa, nar du pga. af sygdom er
sengeliggende?
Ja 1
Nej 0

6. Har du sveert ved at lade vare med at ryge,

hvor det er forbudt?
Ja 1
Nej 0

7. Hvilken cigaret er svaerest at undvaere?
Den om morgenen 1
En anden 0

Fagerstrém-score (spr. 2-7) = @

REGION NORDJYLLAND

vnr. 000026
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13. Kuliltemaling

Dato ppm
Dato, ppm
Dato ppm
Dato ppm
Dato, ppm

14. Information
Oplyst om risici/gevinster/passiv rygning
O JvaO Nej
Oplyst om aktuelle sygdom
O Jva Nej
Oplyst om nikotinerstatning
O Ja Nej
Udleveret informationsmateriale
[0 Ja [ Nej

15. Henvist til rygestopkursus?
[JJa Dato:
[J Nej
[0 Vejledt i at finde rygestoptilbud,
hvilket:

Formalet med Rygevanesamtalen er:

16. Nikotinsubstitution under indlaggelsen

Dato

Behandling:
Plaster ___mg
Tyggegum.
Sugetbl.
Resoriblet
Inhalator
Naesespray
Andet

Dato

Behandling:
Plaster ____mg
Tyggegum.
Sugetbl.
Resoriblet
Inhalator
Naesespray
Andet

17. Nikotinsubstitution ved udskrivelse/afslutning

Dato

Ryger: Ja___ Nej___

Behandling:

Plaster ___mg__
—_mg
—_mg

Tyggegum.
Sugetbl.
Resoriblet
Inhalator
Naesespray
Andet

—_mg

t.

mg

mg

Dato

Ryger:Ja___ Nej___

Behandling:

Plaster ___mg___
—mg
—_mg

Tyggegum.
Sugetbl.
Resoriblet
Inhalator
Neesespray
Andet

—_mg

- at kende patientens rygevaner, for dermed at kunne give den optimale behandling i fht.

rygerelaterede problemstillinger.

- at opna helbredsmeessige gevinster da selv en mindre tobaksforebyggende indsats giver en

starre stoprate.

- at dokumentere en tobaksforebyggende indsats.

t.

mg

mg
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BILAG 3: PAS-ANALYSE

Bilag 3 ud af 14

Formalet med falgende analyse er at vise, hvor stor andelen af personer med en KRAM-

diagnosekode, der har modtaget en tilhgrende forebyggelsessamtale?®.

METODE

| det falgende beskrives den metodiske fremgangsmade i analysen, herunder datakilder og
variable samt bearbejdning af data.

DATAKILDER

Dataudtreek fra det Patient Administrative System (PAS) er fra aret 2014 og frem til
september 2015. Udtreekkene indeholder patientspecifikke informationer over udskrevne
patienter fra sengeafsnit S1 og S7, hvor der er registreret en KRAM-diagnosekode og/eller

en KRAM-procedurekode.

VARIABLE

Indenfor hver KRAM-risikofaktor er der konstrueret to variable. Den fgrste viser antal
patienter med en bidiagnosekode, dvs. patienter der er screenet positivi KRAM-screeningen.
Den anden viser antal af patienter, hvor der er registreret en procedurekode, dvs. patienter
der har modtaget en forebyggelsessamtale eller anden intervention.

PAS-udtraekkene er udleveret pa papir og derfor gennemgaet ved en manuel opteelling.
Opteellingerne er foretaget af begge gruppemedlemmer, der hver registrerede optaellingerne i
Excel. Ved uoverensstemmelser i gruppemedlemmernes registreringer blev der foretaget en

genopteelling.

Genindlaeggelser er hyppige indenfor psykiatrien (42), og det fremgar af de kliniske
retningslinjer, at safremt der er foretaget en screening eller afholdt en forebyggelsessamtale
indenfor det seneste ar, skal der ikke tilbydes pa ny (19). Af de tilgeengelige data fra PAS

fremgar det ikke, hvorvidt patienten indenfor det seneste ar har modtaget en intervention i et

% Fgrste dataudtraek tillod ikke undersggelse af andelen af KRAM-screeninger, hvormed nye udtraek, der viste
dette, blev bestilt. Disse blev dog ikke anvendt, da der i mellemtiden blev truffet beslutning om at foretage
journalaudit i stedet. Af denne fremgik det, at der var uoverensstemmelser mellem registreringer af bidiagnoser i
journal og i PAS.
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andet regi, eksempelvis i forbindelse med et ambulant besgg eller en tidligere indlaeggelse
pa et andet afsnit, da udskrifterne fra PAS er afsnitsspecifikke. For at tage hgjde for
genindleeggelser pa samme afsnit er udtreek fra PAS fra 2014 gennemgaet for at undersgge,
om der var foretaget screening eller intervention indenfor det seneste ar. Det vil saledes blive
angivet, at personen har modtaget en intervention, safremt dette dokumenteres.

DATABEARBEJDNING

Der udarbejdes en deskriptiv analyse af registreringerne i PAS, hvor antal procedurekoder
seettes i forhold til antal diagnosekoder. Stikprgvestgrrelsens betydning for resultaterne blev
analyseret ud fra beregnede 95% konfidensintervaller.

RESULTATER

Generelt er det ikke alle patienter med en bidiagnose, der modtager en
forebyggelsessamtale. Af tabel 2 ses antal procedurekoder i forhold til diagnosekoder blandt
indlagte pd S1 og S7 i ar 2015. Det fremgar af tabellen, at andelen, der modtager en
forebyggelsessamtale som opfglgning pa en bidiagnose, er stgrst blandt patienter indlagt pa
S1. Pa S7 er der ikke registreret forebyggelsessamtaler. Samlet for alle KRAM-risikofaktorer
modtager 38,5 % en forebyggelsessamtale pa S1. Usikkerheden forbundet med resultaterne
fremgar af de tilhgrende konfidensintervaller. Fa observationer indenfor alle KRAM-
diagnoser bidrager til, at konfidensintervallerne generelt er bredde. | den samlede opggarelse
over alle KRAM-diagnoser pa S1 ligger konfidensintervallet pad 29-49%, hvilket vil sige at
med 95% sandsynlighed ligger andelen med en procedurekode, der er registreret med en
diagnosekode, inden for dette interval. P4 S7 er der 95% sandsynlighed for, at andelen med
diagnosekode og procedurekode ligger indenfor intervallet 0-5%. Usikkerheden pa S7 er
saledes ikke lige sa stor som pa S1, da opgarelserne viser, at 0 ud af 93 patienter med en

diagnosekode er registreret med en procedurekode.
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Tabel 2 Undersggelse af intervention. Andel af personer med en KRAM diagnosekode, der
har modtaget en tilhgrende intervention i 2015, opgjort i tal (procedurekoder/diagnosekoder),

procent (%) og 95% konfidensinterval (Cl).

Afsnit Samlet alle Overveegt | Undervaegt Rygning Alkohol Motion
bidiagnoser
S1 37/96 16/30 4/10 7129 5/7 5/20
38,5% 53,3% 40,0% 24,1% 71,4% 25,0%
(Cl=29;49) (CI=36;70) | (CI=17;69) | (CI=12;42) | (CI=35;92) [ (CI=11;47)
S7 0/93 0/25 0/19 0/22 0/5 0/22
0% 0% 0% 0% 0% 0%
(CI=0;5) (CI=0;16) (CI=0;20) (C1=0;18) (CI=0;49) (CI=0;18)

Den samme patient kan under hver KRAM-risikofaktor kun indgd én gang i opgarelserne pa hvert
afsnit, men den samme patient kan indga i opgarelserne flere gange, hvis en indleeggelse har fundet
sted pa begge afsnit.

DISKUSSION AF RESULTATER

altid
forebyggelsessamtale samt at der er forskel pa omfanget af forebyggelsessamtaler pa S1 og
S7.

Ovenstaende resultater viser, at en bidiagnose ikke ledsages af en

Det skal fremhaeves, at ovenstaende resultater ikke afspejler den konkrete opfyldelse af
kvalitetsmalene for interventionselementet, da kriterierne for opfyldelse heraf favner bredere.
For at opfylde kravet til interventionselementet skal der ligeledes oprettes en plejeplan, fx en
ernzeringsplan ved overveegt. Desuden er det pa S1 et krav, at der skal veere dokumentation
for evaluering af plejeplaner og aktiv overlevering eller patientens fraveelgelse af dette.
Resultaterne rummer en vis usikkerhed, da der ikke til fulde kan tages hgjde for
genindlaeggelser og tveersektorielle registreringer, men resultaterne viser, at en bidiagnose
ikke altid ledsages af en forebyggelsessamtale under den enkelte indleeggelse.

pa S7

registreringsproceduren, da en journalaudit fra 2014 vidner om, at afsnittet pa daveerende

Det totale fraveer af procedurekoder veekker mistanke om fejl i
tidspunkt foretog interventioner pa baggrund af KRAM-screeningen, hvilket ud fra
handleplanen forventes at vaere forebyggelsessamtaler. P& baggrund af dette har
specialegruppen udfart en journalaudit, saledes opfyldelsen af ledelsens opsatte kvalitetsmal
med hensyn til screening og intervention er undersggt mere detaljeret. Beskrivelse af

metoden dertil fremgar af kapitel 7 og resultater frem af kapitel 8.
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BILAG 4: TABEL TIL VURDERING AF IKKE-
TILFALDIG VARIATION

Bilag 4 ud af 14

Fra Anhgij, J. (2014): Kompendium i kvalitetsforbedring for sundhedsarbejdere (77, s. 27)

2.7 Granseveaerdier for lsngste serie og antal

kryds i seriediagrammer

Ikke-tilfeeldig variation findes, hvis den leengste serie er lengere end grasnseveer-
dien eller hvis antallet af kryds er lavere end graensevaerdien.

Antal datapunkter @vre greense for Nedre greense for
som ikke er pa lengste serie antal kryds
medianen
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OBS: Tabellen fortseetter til 100 brugbare observationer (kolonne 1), men vises ikke, da det

ikke har relevans for analyser i dette speciale
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BILAG 5: SPORGEGUIDE

Bilag 5 ud af 14

SPORGEGUIDE TIL FOKUSGRUPPEINTERVIEW MED PERSONALE
PA HHV. S1 OG S7

REFLEKSION FORUD FOR KONSTRUKTIONEN AF SPURGEGUIDEN:

1. Hvilke feenomener skal deltagerne tage stilling til?

Den forebyggende indsats / generel forebyggelse af KRAM risikofaktorer

2. Hvad vil man gerne have svar pa om fx deres holdninger, adfaerd eller forbrug?

Vi vil gerne have indblik i, hvordan personalet italesaetter og forstar faenomener vedrgrende
den forebyggende indsats.

Vi vil gerne svar pa deres prioritering af KRAM-forebyggelsen. Synes de, det er vigtigt og
hvorfor/hvorfor ikke?

Hvordan foregar tiltaget i praksis? Hvordan sikrer i jer, at det bliver dokumenteret?

Vi vil gerne vide, hvad de opfatter der skal til for at forebygge KRAM risikofaktorer blandt
patienter -er tiltaget den rigtige made at ggre det pa?

Vi vil gerne vide, hvem de taenker, der har ansvaret for, at KRAM risikofaktorer forebygges.

Vi vil vide hvilke muligheder for forandring personalet ser.

3. Hvad skal produktet veere af fokusgruppeinterviewet?

Gennem analyse af personalets italeseettelser af den forebyggende indsats, sgges der
kendskab til de diskurser, sundhedspersonalet treekker pa i deres kliniske (sociale) praksis.
Dette vil indga i analysen af det samlede felts diskursordener. Dette vil veere udgangspunkt
for en videre analyse af indsatsens forandringsmuligheder med henblik pa videre

implementering.

4. 1hvilken form skal produktet afleveres? Skal deltagerne give svar?

Transskriberede interviews.
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INFORMATION TIL DELTAGERNE

Fokusgruppeinterviewet indledes med en introduktion, der skaber rammerne for den sociale

interaktion saledes processen i fokusgruppen faciliteres.

INFORMATION OM FORMALET:

Moderator: “Som | ved, er den struktur der er udformet til at forebygge KRAM risikofaktorer
noget relativt nyt indenfor psykiatrien, og den har udviklet sig over tid bl.a. grundet de nye
pakkeforlgb (For S1: og for Jeres vedkommende gennem Projekt Sikker Psykiatri). | har
sikkert tidligere oplevet, at det tager tid fgr en ny indsats bliver en naturlig del af ens arbejde
og sadan vil implementering af nye indsatser altid veere en lgbende proces.

Formalet med vores speciale, og grunden til vi har brug for jeres hjeelp, er, at vi gnsker at
finde ud af, hvordan forskellige grupper i sundhedsveesenet, herunder ledelsen, | som
personale og patienterne forholder jer til den indsats der samlet indebaerer bade KRAM-
screeningen, interventioner og den dokumentation det kreever. Malet er at identificere
indsatsens forandringspotentialer og at komme med konkrete forslag til gavn for indsatsen.
Interviewet i dag handler lidt overordnet om KRAM-faktorer og fysisk sundhed i psykiatrien,

samt det konkrete forebyggende arbejde her pa afsnittet".

HVAD KOMMER DER TIL AT FOREGA | DAG?

Moderator: "Interviewet varer ca. 1 time, og bliver optaget pa diktafon. Der er ingen andre
end os (moderator og medmoderator), der hgrer eller ser udskriften. | kan fa den tilsendt
safremt | gnsker dette. Optagelserne vil blive slettet efter offentliggarelsen af projektets
resultater. Vi vil anvende citater fra interviewet i det skriftlige projekt, men 1 vil veaere fuldt

anonymiserede -bade i det skriftlige materiale og ved vores fremlaeggende.

Interviewet i dag er lidt anderledes end det, man ellers forbinder med at blive interviewet,
hvor det bliver stillet en masse spgrgsmal. Min rolle som moderator vil undervejs blot veere,
at preesentere nogle emner, som | sa frit kan tale med hinanden ud fra. Her vil jeg bade
udlevere noget tekst til jer | kan snakke ud fra og ind imellem vil jeg ogsa stille nogle
konkrete spgrgsmal.

Jeres deltagelse er naturligvis frivillig, og | kan pa ethvert tidspunkt treekke jer fra interviewet.
Dette vil pa ingen made fa betydning for jeres ansaettelse. Alles erfaringer og fortaellinger er
lige vigtige - og der er ingen rigtige og forkerte svar. Det er jer, der er eksperterne, sa vi er

her for at leere noget af jer”
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Medmoderator: “Min rolle i dag er blot at overveere jeres samtale og det kan desuden veere,
jeg undervejs stiller et par spgrgsmal. Jeg sidder og tager lidt noter undervejs. Dette kan
veere ting jeg skal huske at sparge om, eller noget jeg bemaerker, som ikke kommer med pa
lydfilen”.

(skrive under pa samtykke)

SELVE GUIDEN

Generelle opmaerksomhedspunkter:

e Omtaler deltagerne patienter som psykisk syge, som deres diagnoser,
helhedssyn pa menneskerne?

e Hvilke modalverber anvendes? Kan, skal, bgr?

e Fundamentalistisk syn pa forebyggelsen?

INTRODUKTIONSRUNDE:

Diktafon startes her.
Moderator, medmoderator og deltagerne starter alle med at sige deres navn og forteelle om

dem selv.

Faciliterende spgrgsmal

Opmeerksomhed

Indledende -beskrivende spargsmal

Opgave:

Forestil | skal forklare en
kollega fra et andet speciale,
hvordan | p& afdelingen har
fokus pad KRAM-faktorerne
kost, rygning, alkohol og
motion.

Vil | prgve at beskrive et typisk
KRAM-forlgb?

Italeseettes forebyggelse som
noget de SKAL eller bare noget
de gar? Prioriteres det?

Hvilken habitus udtrykkes?

Tema: Behov/prioritering

Tal ud fra kort:“Fysisk
sundhed blandt psykiatriske
patienter”

Tal ud fra kort:“Forebyggelse
af KRAM-risikofaktorer”

Tal ud fra kort: “Prioritering af
forebyggelsen”

Hvad teenker | om den hgje
dadelighed indenfor psykiatrien
grundet somatiske
sygdomme?”

Diskuter hvilke patienter |
synes har behov for KRAM
forebyggelse?

Hvilke ord anvendes der om
hvor alvorlig problemstillingen
er?

Primaer, sekundaer og/eller
tertieer forebyggelse?

Hvilke ord bruger de til at
vurdere hvor vigtigt det er at
forebygge risikofaktorer
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Tema: Personalets ejerskab

Spegrgsmal:

“Hvilken rolle kan | som
personale spille i forebyggelsen
af KRAM risikofaktorer blandt
patienterne?”

Udlevere handleplan- lade
dem diskutere frit ud fra denne

Diskuter hvilken betydning i tror
indsatsen har for patienternes
livsstil fremadrettet

Hvad er baggrunden for denne
indsats?

Hvilken ejerskab og forstaelse
er der for indsatsen? Er der
dele af indsatsen, som de
tilleegger mere ejerskab?

Habitus?

Udtrykker personalet kendskab
til handleplanen og ejerskab for
den?

Hvordan overseettes krav fra
politikere/ledere? Hvilke
diskurstyper traekkes der pa?

Tema: Implementering

Spgrgsmal:
Diskuter hvor langt i er med at
implementere tiltaget.

Tal ud fra kort: Udsnit af LUP-
undersggelserne. Diskuter
resultaterne.

Afsluttende spagrgsmal
Har | idéer til, hvordan den
forebyggende indsats kan
forbedres?

Er det blevet en rutine at
dokumentere?

“Hvorfor tror I, at der er sa fa
patienter der tilsyneladende
oplever, at der tales om livsstil
under deres indleeggelse?”

Fokus pa evidens, livskvalitet,
kvalitetsmal etc.

Finder personalet de
nuveerende elementer i
forebyggelsen relevante?

AFSLUTNING PA INTERVIEW

Medmoderator: [uddybende spgrgsmal]

Moderator: "Vi er kommet omkring det hele nu, men er der noget, som | braender inde med, |

ikke har faet sagt, sa kan i bringe det pa banen nu.

Hvis | gerne vil have det transskriberede interview, sa kan vi sende til jer pa mail til jer. Sa

sender vi det, nar det er transskriberet.

| har desuden mulighed for at fa tilsendt det endelige speciale, efter vi har forsvaret det sidst i

januar.

Tak fordi | havde lyst til at deltage”.
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TIDSPLAN

1. kvarter
Tjek at alle ting i introduktion er gjort, samt at der er underskrevet samtykke

2. kvarter
Obs pa kropssprog.

Er der nogen der bare taler efter munden. -er der en der dominerer og afbryder de andre
meget?

Refleksive noter fx vedrgrende moderatoren rolle

3. kvarter
Obs pa hvad vi mangler at fa svar pa i spalte 1.

En der ikke har sagt sa meget? Evt stil vedkommende et opfalgende spargsmal.

4. kvarter
Stille opfalgende spgrgsmal, fx hvis der mangler noget af det i spalte 1.

DE FIRE KORT DER UDLEVERES UNDERVEJS

Fysisk sundhed blandt patienter Prioritering af
med en psykisk sygdom forebyggelsen

LUP-undersggelser:

38% oplever ikke, at personalet har
Forebyggelse af

informeret dem om, hvorledes livsstil
KRAM-risikofaktorer pavirker deres sygdom.

43% har ikke talt om problemer

med deres fysiske helbred.
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BILAG 6: MICHAEL BLOORS
TRANSSKRIBERINGSREGLER

Bilag 6 ud af 14

Fra Bloor, M. (2001). Focus groups in social research (82).

o Ufeerdige seetninger og meget korte udtryk transskriberes i teksten fx "mm” og ”ja-eh”
e Ved utydelig udsagn, forsgges at skrive sd meget man kan udfra hukommelsen.
Ellers skrives det i teksten, at der er utydelig tale

o Teksten skal ikke renses for "gh™, "ikk’'os” og "sa det”..

e Der ma ikke andres ordstilling | teksten

e Mundtlige udtryk som latter, protestfnys og bekreeftende og benaegtende lyde skal
ogsa markeres

Tegn anvendt i transskriptioner:

[] til overlap i tale

() til uforstaelig tale

__til nar taler selv understreger noget
STORE BOGSTAVER til hgje udbrud
[latter] til @vrige mundtlige udtryk

.... Til kortere pauser

[pauser] Til la&engere pauser
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CITERING | ANALYSEN

Enkelte citaterne i analysen er samtaler, hvor talerne afbryder hinanden. Dette er
transskriberet som overlap i tale. Tegnene herfor er fjernet i analysen for laesevenligheden
skyld, da det i de givne eksempler ikke havde betydning for tolkningen.

Ved citeringen er der i lange citater af pragmatiske arsager taget enkelte saetninger eller
afbrydelser ud, hvor disse ikke havde betydning for analysen. Dette markeres med [...]. Fx er

en informants anerkendende afbrydelse i form af "Ja” erstattet med [...] i falgende citat:

Informant E: “vi har skulle implementere i forhold til det kram her. Og lige nu er vi maske i
sadan en periode, hvor vi lige skal fa det hele til at finde et leje, fordi, altsa det skal
selvfglgelig ikke forprioriteres for alt mulig andet, men det er lige sa vigtigt som
[...] den psykiske tilstand. Fordi der har ogsa veeret noget med, at sa arbejdede vi meget med
at lave de her plejeplaner lige i forhold til KRAM, ikk? Og sa ikke endte det naesten med, at
det eh, der kun stod plejeplaner pa kram-faktorer”

Informant B: “og man ikke kunne se, hvad de var indlagt med...”

(I. 480-487)

Citatet er anvendt i analysen af den kliniske praksis pa S1.
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BILAG 7: OBSERVATIONSGUIDE

Bilag 7 ud af 14

Med inspiration i Creswells made at strukturere feltnoter pa er observationsguiden inddelt i
deskriptive noter og refleksive noter (48). De deskriptive noter vil indeholde de observeredes
konkrete ordvalg og beskrivelse af de observerede handlinger. | de refleksive noter vil der
derimod veere mulighed for at reflektere over, hvilken betydning ens tolkning af
observationen har, og derudover vil de refleksive noter ogsa anvendes til fortolkninger af det
observerede. Derudover er observationen beskrevet kronologisk med henblik pa at
udarbejde en fyldig beskrivelse af de komplekse processer, der foregar i observation og som

ikke indfanges i interviewguiden.

REFLEKSIONER FORUD FOR KONSTRUKTIONEN AF OBSERVATIONSGUIDEN

Hvad vil vi gerne have svar pa om fx deltagernes holdninger og adfserd?

e Vi vil gerne have indblik i hvilke italeseettelser, der karakteriserer patienternes og
personalets forstaelse for forebyggelse af KRAM risikofaktorer. Her savel primeer,
sekundeer og tertizer forebyggelse. Dvs. der observeres bade personale, de patienter
der har en kendt KRAM risikofaktor og de der ikke har.

Hvad skal produktet veere af observationen?

o Deskriptive og refleksive feltnoter, uddybende beskrivelse af konteksten, kronologisk
beskrivelse processen der kan belyse det, som bl.a. ikke er med i observationsguiden

GENERELLE OPMARKSOMHEDSPUNKTER:

e Hvilke ord anvendes der om hvor alvorlig problemstillingen er?

e Hvilke modalverber anvendes? Kan, skal, bar?

o Fundamentalistisk interaktion mellem personale og patienter? Hvorledes kommer
magtforholdene til udtryk.

e Hvilke fordele og ulemper er der ved at samle patienterne?
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Opmeaerksomhedspunkter

Deskriptive
noter

Refleksive
noter

Er patienterne deltagende?

Hvilke diskurser traekker personalet pa i deres italeszettelser om
forebyggelsen af KRAM risikofaktorer?
(intertekstualitet)

Traekker patienterne i deres italesaettelser pa det de
sundhedsfaglige siger (intertekstualitet) eller andre diskurser?

Interaktionen mellem deltagerne og sundhedspersonalet

Har Sundhedspersonalet i form af deres kulturelle kapital en magt
hvormed de kan definere hvilke diskurser der far mest magt?

Deltagerne med en KRAM-risikofaktors italeseettelser under
aktiviteten

Hvilken habitus udtrykkes? naevnes fx tidligere erfaringer med
livsstilseendringer.

Motivation for deltagelse?

Udtrykkes der et behov/relevans?

Deltagerne uden en KRAM-risikofaktors italesaettelser under
aktiviteten

Hvilken habitus udtrykkes? naevnes fx tidligere erfaringer med
livsstilsaendringer.

Motivation for deltagelse?

Udtrykkes der et behov/relevans?

Interaktionen deltagerne imellem:

Giver gruppemodellen anledning til, at der ved patienterne (eller
personale) produceres nye forstaelser, dvs. forandres eller
reproduceres diskurser?

AEndrer indbyrdes magtforhold patienternes italeszettelser?
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BILAG 8: OPSLAG FORUD FOR BESYG

Bilag 8 ud af 14

AALBORG UNIVERSITET

K/ERE PERSONALE OG PATIENTER PA S7

Vi er i gang med et projekt omhandlende forebyggelsen af fysisk sundhed for indlagte i
psykiatrien i Region Nordjylland i forbindelse med vores speciale pa

Folkesundhedsvidenskab.

Projektets overordnede formal er at belyse jeres, patienter og personales, erfaringer med
KRAM-screening, der omhandler kost, rygning, alkohol og motion, ift. at udvikle tiltaget og

finde muligheder for fremtidige forbedringer.

Vi vil vaere pé afsnittet den 8. oktober om formiddagen for blot at leere afsnittet at kende og
tale uformelt med jer. | praksis vil vi veere til stede pa afdelingen og fglge med jer rundt, pa
jeres preemisser, og se hvordan jeres hverdag pa afdelingen er.

Vi har underskrevet en tavshedserklzering inden vores besgg. Alt vi iagttager pa afsnittet vil
saledes blive behandlet fortroligt. Bade personale og patienter vil blive anonymiseret og

omtalt respektfuldt i projektet.

Det er frivilligt, om du vil veere en del af vores projekt og snakke om KRAM-screeningen
under vores besgg, sa du er velkommen til at frabede dig at blive en del vores projekt. Din
holdning til projektet og vores besgg vil ikke fa nogen indflydelse pa din behandling eller

anseettelse.

Pa forhand mange tak for jeres samarbejde.

Venlig hilsen

Cathrine Hjorth og Line Bilgrav

Kandidatstuderende i Folkesundhedsvidenskab, Aalborg Universitet
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BILAG 9: OPSLAG FORUD FOR OBSERVATIONER

Bilag 9 ud af 14

AALBORG UNIVERSITET

K/ERE PERSONALE OG PATIENTER PA S7

Vi er i gang med et projekt omhandlende forebyggelsen af fysisk sundhed for indlagte i
psykiatrien i Region Nordjylland i forbindelse med vores speciale pa
Folkesundhedsvidenskab.

Projektets overordnede formal er at skildre jeres, patienter og personales, erfaringer med
afsnittets forebyggelse af KRAM--faktorer, hvor malet er at vejlede patienter mod en sund
livsstil indenfor kost, rygning, alkohol og motion. Sigtet hermed er, at disse vil kunne bidrage
til en videre udvikling af indsatsen.

Vi vil derfor veere til stede under KRAM-undervisningen den 23. oktober. | praksis vil vi
sidde med ved bade morgenmgde og ved selve undervisningen. Her vil vi foretage nogle
noter. Disse noter vil veere anonyme, dvs. at der ikke vil fremga jeres personlige oplysninger.
Noterne vil blive anvendt for at memorere hvad der tales om til undervisningen. Enkelte
citater vil blive anvendt i vores skriftlige projekt, hvori bade personale og patienter vil blive

anonymiseret og omtalt respektfuldt. Ved projektets afslutning vil noterne blive destrueret.

Vi har underskrevet en tavshedserklaering inden vores besgg. Alt vi iagttager pa afsnittet vil

saledes blive behandlet fortroligt.

Det er frivilligt, om du vil veere en del af vores projekt, s& du er velkommen til at frabede dig
dette. Din holdning til projektet og vores besgg vil ikke fa nogen indflydelse pa din
behandling eller anseettelse.

Pa forhand mange tak for jeres samarbejde.
Venlig hilsen
Cathrine Hjorth og Line Bilgrav

Kandidatstuderende i Folkesundhedsvidenskab, Aalborg Universitet
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BILAG 10: BREV TIL FOKUSGRUPPEDELTAGERE

Bilag 10 ud af 14

AALBORG UNIVERSITET

Keere

Tak for du har takket ja til at deltage i vores projekt. Vi fremsender hermed lidt information om

projektet og det forestdende fokusgruppeinterview.

Vi er to kandidatstuderende pa Folkesundhedsvidenskab ved Aalborg Universitet, som er i gang med
et speciale, der vedrgrer forebyggelse af KRAM-risikofaktorer blandt indlagte i psykiatrien.

Specialets formal er at belyse forandringspotentialer i indsatsen og at komme med konkrete forslag til
gavn for indsatsen. Indsigt i hvilken betydning indsatsen har for bade Jer som personale, samt for
patienterne, er derfor veerdifulde for, at vi kan finde muligheder for fremtidige forbedringer for bade
patienter og personale.

Baggrunden for din invitation er, at du, i dit virke som ansat pa S1, er en del af den personalegruppe,
der varetager KRAM-screening og/eller Interventioner. For at deltage i interviewet er det ikke et krav,
at du har udfart nogen af delene.

Vi var pd besgg pa afdelingen i uge 39 for at danne os et indtryk af afsnit S1. Sigtet med
fokusgruppeinterviewet er at fa et dybere kendskab til, hvordan i forholder jer til den forebyggende

indsats og til livsstilsproblematikken blandt patienter i psykiatrien i det hele taget.

Interviewet kommer til at foregd den 23. oktober kl. 13 og varer ca. en time. Samtalerne vil blive
optaget pa band og derefter transskriberet. Det er muligt at gennemleese denne transskription
efterfglgende ved @nske om dette. Ved projektets afslutning er du sikret anonymitet, og
lydoptagelserne vil blive slettet.

Din deltagelse er frivillig, og du kan pa ethvert tidspunkt treekke dig fra interviewet. Det vil ikke fa
nogen indflydelse pa din anseettelse, om du treekker dig eller ikke gnsker at deltage i undersagelsen.
Foruden dig, vil fire af dine kollegaer veere en del af fokusgruppen. Derudover vil vi begge veere til
stede. Den ene af os vil fungere som interviewer og den anden vil observere og tage noter undervejs
og maske byde ind med et spgrgsmal eller to.

P& forhand tak

Med venlig hilsen

Line Bilgrav og Cathrine Hjorth
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BILAG 11: SAMTYKKEERKLARING

Bilag 11 ud af 14

Bekraeftelse om deltagelse i fokusgruppeinterview d. 23. oktober 2015

Ja, jeg vil gerne deltage i fokusgruppeinterviewet i forbindelse med specialeprojekt om
forebyggelse af KRAM-risikofaktorer blandt personer, der er indlagt med en psykiatrisk
sygdom.

Jeg er skriftligt orienteret om og dermed bekendt med, at samtalerne vil blive optaget pa
band og ved offentliggarelsen af resultatet ved slutevaluering af projektet, er jeg sikret

anonymitet, og optagelserne bliver slettet.

Jeg er bekendt med, at min deltagelse er frivillig, og jeg kan pa ethvert tidspunkt treekke mig

fra interviewet.

Jeg kan kontaktes pa nedenstaende mailadresse og telefonnummer.

Navn:

Telefonnr.:

Mailadresse:

Underskrift:
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BILAG 12: EKSEMPEL PA KODNING | NVIVO

Bilag 12 ud af 14

I vindue 1 ses et udsnit fra Nvivo, hvor der kodes i dokumentet fra Sikker Psykiatri. Tekstens
dele blev kodet med overordnede temaer, der beskrev hvad der blev talt om i teksten. Ved
markering af en tekstbid oprettes en “node”, der navngives med et tema. Derefter kunne den
samme node anvendes til at markere nar der blev talt om det samme i et andet dokument. |
tekstuddraget markeret i vindue 1, er den sidste saetning markeret med noden “sarbarhed”.

Dette ses i vinduets hgjre side, hvor de forskellige anvendte nodes figurerer.

©2) Sikker Psykistri [x] [2) Psykiatriplan 2015-2020 | %) Observation! | %) TransskriberingS1 | %) Handleplans1 | Q) Sérbarhed
Hvor der tidligere har vasret en opfattelse af, at det var meget svaert -

- graensende til umuligt — for mennesker med psykisk sygdom at opna livs-
stilseendringer, ved vi nu, at disse mennesker er lige s4 motiverede som resten
af befolkningen for at opné en sundere livsstil. De oplever dog en reskke
barrierer, fx sygdomssymptomer, bivirkninger af lzzgemidler og deres samlede
livssituation, som vanskeligger dette mal.
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Herefter var det muligt at fa overblik over hvor pa tveers af dokumenterne, der blev talt om
det samme ved at dbne en fane med den enkelte node. | vindue 2 et fanen sarbarhed abnet
og som illustreret fremgar citatet nu sammen med citater markeret med samme node fra

andre dokumenter, her fra en transskription.

VINDUE 2

[4) Sikker Psykistii | ) Psykiatriplan 2015-2020 |2 Observation] | TransskriberingS1 | @) HandleplanS1 | Sérbarhes [ |

Reference 2 - 0,35% Coverage

De oplever dog en raskke barrierer, fx sygdomssymptomer, bivirkninger af lazgemidler og deres
samlede livssituation, som vanskeliggar dette mal.

zInternalsWinterviews\\TransskriberingS1= - § 1 reference coded [0,09% Coverage]

Reference 1-0,09% Coverage

D: Ja, for man har svaert ved selv at opsege sadan nogle steder.
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BILAG 13: SYSTEMATISK LITTERATURSAGNING

Bilag 13 ud af 14

Analysens bestdende af den tekstnzere analyse og analysen af de diskursive praksisser i
feltet, samt den kvantitative analyse, har fert til felgende forskningsspargsmal til

litteratursggningen:

Hvilke erfaringer findes der med forebyggelse af

livsstilsfaktorer blandt patienter i psykiatrien?

Denne viden sgges med et gnske om at identificere faktorer, der kan bidrage til en udvidet

forstaelse for den sociale praksis relateret til den forebyggende indsats.

SYSTEMATISERING

Der blev anvendt en strukturering med fire facetter:

1. facet: Psykiatrisk sygdom
2. facet: Forebyggelse

3. facet: Livsstil

4. facet: Indlagte patienter

Det fremgar af tabel 4, at de to farste facetter blev anvendt i alle sggninger. Afhaengigt af
databaserne og behovet for at praecisere sggningen inden for disse, var der mulighed for at
tilfgje yderligere facetter. Som beskrevet i metodeafsnittet blev der anvendt de boolske
operatorer OR og AND. De indekserede termer i de enkelte facetter blev udvalgt som
tilneermede synonymer og blev derfor kombineret med operatoren OR. Sggningens

preecisering blev skaerpet i kombinationen af facetterne med operatoren AND.

VALGTE DATABASER

Da det Igbende blev erfaret, at de diskursive praksisser indenfor feltet konstitueres af
mangfoldige faktorer, fremhaevet som bade diskursive og ikke-diskursive praksisser, blev der
sggt efter erfaringer bredt indenfor de videnskaber, som det folkesundhedsvidenskabelige

felt breder sig over. Databasen PubMed blev anvendt i sggningen efter evalueringer,
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epidemiologiske studier og systematiske reviews vedr. livsstilsinterventioner blandt indlagte

patienter. Dette blev suppleret med en sggning i Embase, da denne database indeholder

mere europeeisk litteratur. Databasen har et bredt biomedicinsk anvendelsesomrade, der

deekker over omrader som psykiatri, mental sundhed, misbrug, retsvidenskab, alternativ og

komplementser medicin. Sygeplejefaglig litteratur blev saerligt sggt i databaserne CinAhl og

Psycinfo med henblik pa viden relateret til den kliniske praksis. Tilstedende sociologisk

funderet litteratur blev sggt i Sociological Abstract med intention om at finde frem til

eventuelle studier vedrgrende de sociale praksisser og interventioners betydning for

livsstilsinterventioner i psykiatrien.

Alle termer, der er anvendt i sggningen, er indekserede thesaurus-termer. | alle sggninger

blev relevansen af frie termer, herunder trunkering, afpravet.

Tabel 3 Afgreensninger opsat i sggemaskinernes limitfunktion

Database

Afgreensning

Pubmed

Ingen limits

Cinahl

Language: English

Publication years: 2005-2015Narrow by Major
Heading: depression, mental disorder,
schizophrenia

Population: All adults

Embase

Publication years: 2005-2015
Age: adult

Publication types: article

Sociological Abstracts

Ingen limits

Psycinfo

Ingen limits
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Tabel 4 Anvendte s@getermer indenfor de fire facetter fordelt pa databaser

Psykiatrisk sygdom

Forebyggelse

Livsstil

Indlagte patienter

PubMed

Mental disorder+

Health promotion+
Primary prevention+
Secondary prevention+
Tertiary prevention+

Life style+
Health behavior+

Inpatient+

Cinahl

Mental disorder+
Psychiatric Patient

Health promotion
Preventive health care

Life style+

Embase

Mental disease

Health promotion
Prevention

Life style
Health behavior

Hospital patient

Sociological Abstracts

Mental disorders+
Mental illness+
Mental Patient+

Health education
Prevention

Psyclinfo

Mental disorder

Health promotion
Prevention

Life style
Health behavior

Kolonner repreesenterer fire facetter med hver deres fokusomrade. | reekkerne demonstreres de anvendte
sggetermer indenfor hver facet under hver database. Tegnet (+) hentyder til, at thesaurustermen er exploded,
hvilket vil sige, at de underliggende termer i begrebshierakiet er inkluderet. Det er valgt ikke at explode
thesaurustermer, hvis de underliggende termer ikke har veeret relevante for sggespargsmalet eller hvis det ikke
har givet flere hits. | Sociological Abstract betyder explodefunktionen til gengeeld, at der sgges pa relaterede

termer.
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KRITERIER FOR UDVALGELSE AF ARTIKLER

De valgte studier er udvalgt ud fra laesningen af titel og i nogle tilfeelde abstract. Ved den
efterfglgende udveelgelse af studierne er dette udfert af et andet gruppemedlem. |
udveelgelsen af studier har falgende inklusionskriterier veeret gaeldende:

e Patienters primeere sygdom skal veere af psykiatrisk karakter, hvorfor studier med
en somatisk sygdom som primaer problematik eller indlaeggelse er ekskluderet

o Undersggelserne skal omhandle interventioner ivaerksat af sundhedsfagligt
personale

e Deltagere skal vaere indlagt pa et sygehus eller bosiddende i boliger med tilknyttet
sundhedsfagligt personale

e Deltagere skal vaere voksne, dvs. over 18 ar.

RESULTAT AF SGGNINGEN

De fundne resultater for sggningen, med kombination af de forskellige ovenstadende facetter,
er indsat i nedenstaende flowchart. @verste raekke ses antal hits i de enkelte databaser.
Specialegruppens medlemmer deltog begge i alle sggninger og udveelgelse af artiklerne.
Flowchartet viser den delvise eksklusion af artikler, der resulterede i fire udvalgte artikler. De
udvalgte artikler fremgar af bilag13.

PubMed Cinahl Psyclnfo Embase ngmloglcal
= = = _ stracts
- n=d n=25 n=29 n=70

l l

Samlet antal hits
n=177
Héandsortering efter \ J
titel og abstract I
n=161 r
n=16
T Finsortering 2.
I person
' \ n - 2
n=14
Gennemlaesning af - = 4
artikler 1
=10 d
" Udvalgte artikler
n=4

Den systematiske litteratursggning er afsluttet den 1. december 2015 af projektets forfattere.
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BILAG 14: UDVALGTE ARTIKLER

Bilag 14 ud af 14

Titel Forfattere Formal Design og metode Deltagere Resultater
(Land, Ar)
Can a brief health | Brown, S, At male om RCT studie. 26 personer (15 i Personalet syntes, at
promotion Smith, E. intervention Interventionen interventionsgruppe | arbejdspresset i forvejen er
intervention leveret af indebar ogl1li stort, og de er af den
delivered by sundhedsfaglige motiverende kontrolgruppe) holdning, at patienters
mental health key ngglepersoner fra | samtaler, diagnosticerede i fysiske helbred ikke er
workers improve psykiatrien kan patientuddannelse, hht. ICD-10 med deres omrade.
clients' physical producere adgang til skizofreni, affektive | Interventions-gruppen
health: a sundhedsmaessig | traeningsfaciliteter lidelse, opnaede en signifikant
randomized e gevinster blandt | og rygestopklinik. psykosesygdomme | reduktion i risikofaktorer for
controlled trial personer med eller person- hjerte-karsygdomme, men
(Storbritannien, alvorlig psykisk lighedsforstyrrelser, | generelt var
2009) sygdom. tilknyttet sundhedsgevinsterne
distriktspsykiatri begreensede.
Meanings of Forsberg At undersgge Faenomenologisk Diagnosticerede i De finder frem til 4 temaer,
participating in a K.A, meningsfuldhede | hermeneutiske hht. DSM-IV med hvoraf det i det ene
lifestyle programe | Lindgvist O, | ni at deltage i interviews med 11 skizofreni, bipolar beskrives som en
for persons with Bjorkman livsstilsinterventio | personer med lidelse, sideeffect, at personerne
psychiatric T.N, ner ud fra et psykiatrisk sygdom. | personligheds- far et bedre forhold til
disabilities. Sandlund patientperspektiv. forstyrrelser, personalet, da personalet
(Sverige, 2011) M, psykosesygdomme | deltager i aktiviteterne.
Sandman og autisme. Folelse af at veere lige og
PO. Bosiddende i folelsen af, at personale
beskyttede boliger investerer tid gavner
recoveryprocessen.
Improving the Hjorth, P, At undersgge Klyngerandomiseret | 85 personer fra Patienter i
physical health of | Davidsen, effekten af interventionsstudie. | bosteder for interventionsgruppen
long-term A.S, Kilian, projektet HELPS, | Interventioner personer med opnaede en ikke signifikant
psychiatric R, Pilgaard hvor tiltag rettet indebar skizofreni (72% i reducering af taliemal, og
inpatients Eriksen, S, mod patienter og motiverende interventionsgruppe | kontrolgruppens taljemal
(Danmark, 2014) Jensen, personale har samtaler og planeri | nog 73% i steg signifikant.
S.0, fokus pa at hht. Stages of kontrolgruppe) og
Sgrensen, forbedre Change-modellen. andre alvorlige
H.g, Munk- | implementeringen | Personalet indgik psykiatriske lidelser
Jargensen, af somatisk som rollemodeller fx bipolar lidelse.
P. forebyggelse og og deltog i Alle har behov for

behandling blandt
patienter med en
psykiatrisk
sygdom.

gruppesessioner
med fokus pa
livsstilseendringer
blandt patienter og
personalet selv.
Outcomes: taliemal,
BMI, kolesterol,
blodtryk.

Der blev foretaget
deskriptive analyser
med tilhgrende
signifikanstests.

dggnvagt i form af
psykiatrisk

sygeplejepersonale.
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Implementing and
maintaining
nurse-led healthy
living programs in
forensic inpatient
settings: An
illustrative case
study

(New Zealand,
2011)

Prebble K.,
Kidd J.,
O'Brien A.,
Carlyle D.,
McKenna
B., Crowe
M., Deering
D., Gooder
C.

Der preesenteres
tre formal: 1) At
identificere
begivenheder og
processer, der
muligger eller
haemmer
etablering og
vedligeholdelse af
en livsstils-
intervention; 2) At
udforske
sundhedsper-
sonale og
patienters
erfaringer med at
iveerkseette og /
eller deltage i en
livsstilsinterventio
n og 3) At
udfeerdige
anbefalinger til
den fremtidige
udvikling af
livsstilsinterventio
n i feengsler,
retsmedicinske
afsnits og
generelle
psykiatriske
afsnits.

lllustrativt
casestudie udfart
pa to
retspsykiatriske
afsnits.

Kvalitativ
indholdsanalyse.
Der er foretaget
interviews af 15
indlagte patienter
og 17
personalemedlemm
er samt
journalgennemgang
for at undersgge,
hvorledes
personalet
dokumenterede
parametre relateret
til indsatsen.

Der blev desuden
undersggt
sundhedsgevinster
vha. veegt,
kolesterol, blodtryk,
mavetarm-funktion
og blodsukker. Der
blev foretaget
deskriptive analyser
efter 6 og 12 mdr.,
men det var ikke
muligt at fa data pa
alle deltagere.

15 patienter og 19
personalemedlemm
er pa
retspsykiatriske
afsnit.

Det ene afdeling er
lukket og det andet
er "medium
secured".

En vellykket gennemfarelse
af sundhedspersonalet i
lukkede retsmedicinske
miljger kreever udvikling af
en sund filosofisk

tilgang, skreeddersyede
programmer, der tager
hensyn til individuelle
behov og et tveerfaglige
team.

Der fremheeves, at
modstand mod forandring i
et felt preeget af andre risici
er en sandsynlig reaktion
fra personale og patienter,
men at det er en
udfordring, der kan
overvindes.
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