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Sammendrag

Problemstilling:

Mange pasienter med manglende samtykkekompetanse for psykisk helsehjelp blir i dag
innlagt frivillig 1 akuttpsykiatrien, selv om samtykkekompetanse er en forutsetning for
frivillighet. Dette er problematisk da lovverket forbyr konvertering fra frivillig til tvungent
psykisk helsevern. I praksis forer dette til at pasienter mé utskrives og reinnlegges med ny
vurdering av en uavhengig instans, noe som er belastende for pasient og helsevesen. Var
problemstilling er: Hvordan forhindre at pasienter som ikke er samtykkekompetente for
psykisk helsehjelp legges inn under frivillig psykisk helsevern?

Kunnskapsgrunnlag:

Psykisk Helsevernloven kapittel 3 slar fast at pasienter med manglende samtykkekompetanse
ikke kan legges inn til frivillig behandling. Det finnes lite evidens som stetter lovteksten, og
det eksisterer ogsd lite kunnskap om effekten av tvang. Det er imidlertid god evidens for
spearsmal rettet mot forstaelse, anerkjennelse, resonnering og valg (FARV) som
kartleggingsverktey for vurdering av samtykkekompetanse.

Tiltak og kvalitetsindikatorer:

Malet er & redusere antallet konverteringer fra frivillig til tvungent psykisk helsevern ved
Akuttpsykiatrisk mottak pd Ulleval sykehus med 50% pé 6 méneder. Dette skal gjores ved &
innfore standardisert telefonveiledning for vurdering av samtykkekompetanse mellom
vakthavende lege ved akuttpsykiatrisk avdeling ved OUS og innleggende lege. Et flytskjema
som fremstiller denne telefonveiledningen skjematisk henges opp pa vaktrommet i
akuttpsykiatrisk mottak. I tillegg legges det en strofe inn i det eksisterende “ny pasient”-
skjemaet som sjekker om flytskjemaet er benyttet. Til sist skal IKT-ansvarlig utarbeide et e-
leringskurs som demonstrerer hvordan samtalen foretas i praksis. Indikatorene er antall
konverteringer (resultatindikator) og hvorvidt tiltakene gjennomferes (prosessindikator).
Ledelse og organisering:

Ledelsen og ansvaret skal ligge hos akuttpsykiatrisk avd., OUS Ulleval. Prosjektgruppen vil
besta av LIS 1 psykiatri, studentrepresentanter (oss), IKT-ansvarlig og representant fra
legevakten i Storgata. Prosjektet skal struktureres ved hjelp av PUKK-modellen (Planlegge,
Utfere, Korrigere og Kontrollere) med 2-ukers innfering, deretter ukentlig gjennomgang av
valgte indikatorer. Prosjektgruppen metes for vurdering etter én og seks méneder.
Konklusjon:

Telefonveiledet vurdering av samtykkekompetanse er et lite ressurskrevende tiltak som enkelt
kan gjennomfores. Prosjektet vil forhapentligvis fore til okt pasientsikkerhet, mer korrekt

bruk av tvangsinnleggelser og mindre ressursbruk i helsevesenet.
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1 Introduksjon

1.1 Begrepsavklaring

Med farekriteriet menes betingelsen om at en pasient er til fare for eget liv, eller andres liv og
helse. Dette er et vilkar som brukes gjentatte ganger i psykisk helsevernloven, blant annet som
det eneste unntaket for & kunne konvertere noen fra en frivillig til en tvungen innleggelse i

psykisk helsevern.

Ordet konvertering blir noen steder i teksten brukt bade om den lovmessige konverteringen
fra frivillig til tvungent psykisk helsevern ved hjelp av farekriteriet, men ogsa om det a skrive
en pasient ut fra frivillig psykisk helsevern med den intensjon at pasienten snarlig skal legges
inn igjen pd tvungent psykisk helsevern. Det forstnevnte blir i teksten omtalt som direkte

konvertering.

Begrepet samtykkekompetanse og samtykkekompetent benyttes gjennomgaende i denne
oppgaven, og det presiseres at det med dette menes samtykkekompetanse for aktuell
problemstilling. I dette tilfelle er det samtykkekompetanse for aktuell innleggelse 1 psykisk

helsevern det handler om.

1.2 Bakgrunn

12018 var det 2387 utskrivelser fra Akuttpsykiatrisk avdeling ved Ulleval sykehus, OUS (1).
Disse pasientene hadde vert innlagt under enten frivillig eller tvungent psykisk helsevern.
Frivillig psykisk helsevern er hovedregelen for innleggelser, og Helsedirektoratet har uttalt at
“Det er et overordnet helsepolitisk mdl a redusere og kvalitetssikre bruken av
tvangsinnleggelser i det psykiske helsevernet” (2). I psykisk helsevernloven § 2-1 slas det fast
at psykisk helsevern skal ytes pa bakgrunn av samtykke med mindre annet folger av
lovteksten (3). Pasient og brukerrettighetsloven §4-1 beskriver ogsa at helsehjelp som
hovedregelen skal gis med pasientens samtykke, med mindre det foreligger annen lov eller
rettsgrunnlag for & unnvike fra dette. Et av unntaket som beskrives finner vi i pasient og
brukerrettighetsloven §4-3, der det fastslds at ”Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller
delvis dersom pasienten pa grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller
psykisk utviklingshemming apenbart ikke er i stand til & forsta hva samtykket omfatter”. §4-3
sier ogsd at dersom pasienten mangler samtykkekompetanse, samt har en alvorlig sinnslidelse,

kan undersokelse og behandling av den psykiske lidelsen kun skje med hjemmel i kapittel 3



av psykisk helsevernloven (PHVL) (4). Kapittelet det vises til omhandler tvungent psykisk
helsevern. Ut fra lovteksten vil det dermed ikke vere tillat & behandle pasienter under frivillig
psykisk helsevern dersom de mangler samtykkekompetanse. Disse pasientene ma derfor

legges inn under en tvangsparagraf dersom innleggelse er aktuelt.

For a kunne bruke tvang i psykisk helsevern er det imidlertid flere kriterier som ma vare
oppfylt. Vilkérene for vedtak om tvungent psykisk helsevern finner vi i §3-3 1 psykisk
helsevernloven. Det stilles krav om at pasienten har en alvorlig sinnslidelse og mé innlegges
for & hindre at muligheter for forbedring reduseres/tilstanden forverres eller for a hindre at
pasienten utgjer en fare for sitt eget liv eller andres liv eller helse. Det er ogsa et kriterie at to
leger fra uavhengige institusjoner har undersekt pasienten og konkludert med at kravene for
tvunget psykisk helsevern er oppfylt (5). I tillegg til det tydelige kriteriet om manglende
samtykkekompetanse, stilles det krav til at frivillighet har vert forsekt eller er apenbart
formalslest, men dersom en pasient ikke har samtykkekompetanse folger det at frivillighet vil

vaere formalslest a forseke (6).

Ut fra lovteksten ser vi altsd at dersom en person med manglende samtykkekompetanse
legges inn for frivillig psykisk helsevern, er dette en innleggelse som ikke er i trdd med
regelverket. Dersom en slik innleggelse forekommer, kan man imidlertid ikke uten videre
gjore innleggelsen om til tvungent psykisk helsevern, selv om alle andre kriterier er oppfylt.
Den ene arsaken til dette er at det da ikke vil vere to leger fra uavhengige institusjoner som
har vurdert om pasienten oppfyller alle kriteriene for bruk av tvang. Den andre arsaken er at
Psykisk helsevernlovens §3-4 beskriver et forbud mot & direkte overfore en pasient fra
frivillig til tvungent psykisk helsevern, med mindre pasienten utgjer alvorlig fare for eget eller
andres liv og helse (5). I praksis innebarer dette konverteringsforbudet at ikke-
samtykkekompetente pasienter ma skrives ut fra en frivillig innleggelse for tvangsvernet kan
etableres, med mindre de oppfyller farekriteriet. Utskrivelsen mé gi pasienten en reell
anledning til & forlate institusjonen. Kravet vil kunne vare oppfylt dersom pasienten velger &
forlate institusjon med parerende, som dermed velger & ta dem med tilbake til legevakta for
ny innleggelse, men det vil ikke vaere oppfylt dersom pasienten hentes tilbake rett utenfor
institusjonen. Uansett om pasienten velger a forlate institusjonen eller ikke, ma en lege
uavhengig av institusjonen pasienten skal legges inn ved, underseke pasienten pa nytt for
etablering av tvungent psykisk helsevern eventuelt kan etableres. Dersom farevilkaret ikke er

oppfylt, men pasienten fortsatt har en alvorlig sinnslidelse som er behandlingstrengende og



pasienten velger & forlate institusjonen, oppfordrer Helsedirektoratet utskrivende lege til & gi
telefonisk beskjed til fastlege, bydel, og andre som kan ta vare pa pasienten og eventuelt sorge

for en ny snarlig innleggelse (6).

I helsepersonelloven §4, samt spesialisthelsetjenesteloven §2-2, er det beskrevet at
helsepersonell har plikt til & yte faglig forsvarlig helsehjelp. I dette ligger bade etikk, faglige
normer, men ogsa et krav om 4 folge helselovgivningen. Unntaket som ligger i farekriteriet
ved konverteringsregelen er ment & dekke muligheten for & gi faglig forsvarlig helsehjelp ved
a konvertere i tilfellene der det er absolutt nedvendig. Om det er andre tilfeller der det hadde
veart en fordel om loven lettere tillot konvertering til tvungent psykisk helsevern, har vart
diskutert 1 fagmiljoet (6). 1 2017 ble det registrert 26 888 degnopphold i psykiatrien i Norge. 7
704 av disse var tvangsinnleggelser fordelt pa 5 550 pasienter (7). Det er uklart hvor mange
av de frivillige innleggelsene som ble direkte konvertert til tvungent psykisk helsevern, men
disse representerer sannsynligvis bare et fatall ettersom det krever at det juridiske farekriteriet
er oppfylt. Pasienter som forst har blitt innlagt frivillig, for sa & bli skrevet ut, og deretter re-
innlagt under tvungent psykisk helsevern kort tid etter utgjor en bekymring med tanke pa bade

juridiske, faglige og etiske momenter.

Det er viktig at helsepersonell som jobber innen psykisk helsevern alltid vurderer om
pasienten er samtykkekompetent, for & serge for at innleggelsen er i trdd med lovverket, men
ogsa for 4 unngd unedig ressursbruk og belastning, samt sikre parerende en lovmessige rett til
informasjon og medvirkning dersom samtykkekompetanse ikke foreligger (8). Nar en som
yter helsehjelp skal gjore en samtykkekompetansevurdering, vil dette alltid innebzre
overveielser som er basert péd skjonn. For & veilede helsepersonell i vurderingen, har
helsedirektoratet utdypet hva som ligger bak lovteksten i et rundskriv med kommentarer til
pasient- og brukerrettighetsloven (9). De beskriver fire hovedomrader med evner som
pasienten ma besitte for 4 kunne vurderes som samtykkekompetent for den aktuelle
helsehjelpen; evnen til & forstd relevant informasjon, til & anerkjenne informasjonen i egen
situasjon, til & resonnere og til & utrykke et valg. Helsedirektoratet gir 1 sitt rundskriv
eksempler pa aktuelle spersmal man kan stille i vurderingen av samtykkekompetanse, for &
vurdere om pasienten innehar disse evnene. De foreslar spersmal som; ”Hva tenker du om din
tilstand?”, ”Hva tror du vil skje med deg hvis du sier ja til denne behandlingen?”, "Hvordan
vurderer du forlempene opp mot ulempene ved behandlingen?”” og "Hva ensker du & gjere?”.

Helsedirektoratet har ogsa, ved hjelp fra Senter for medisinsk etikk ved UiO, laget et e-



leringsprogram for helsepersonell med innfering i reglene rundt

samtykkekompetansevurdering som er tilgjengelig pa deres nettsider (10).

1.3 Problemstilling

Var oppmerksombhet ble rettet mot problemet med frivillige innleggelser av pasienter med
manglende samtykkekompetanse for psykisk helsehjelp, da en av gruppens medlemmer
arbeidet ved Akuttpsykiatrisk mottak ved Ullevél sykehus sommeren 2019. I lapet av en to
méneders arbeidsperiode ble flere av pasientene som forst var lagt inn til frivillig psykisk
helsevern, utskrevet til en ny vurdering av samtykkekompetanse. Deretter ble pasienten sokt
innlagt til tvungent psykisk helsevern. Dette ble grunnlaget for problemstillingen; “Hvordan
forhindre at pasienter som ikke er samtykkekompetente for psykisk helsehjelp legges inn
under frivillig psykisk helsevern? . Dette er et vanskelig juridisk og faglig spersmél, som

krever samspill mellom lovverk, klinisk praksis og etiske overveielser.

Vart mal med dette kvalitetsforbedringsprosjektet er at flere pasienter skal legges inn korrekt
fra starten av, slik at man slipper unedig bruk av direkte konvertering eller en ny runde med
undersokelse og innleggelse til tvungent psykisk helsevern for a sikre at innleggelsene er i
trad med lovverket. Utskrivelse og ny innleggelse oppleves ofte som en belastning for pasient
og parerende, og utgjer en risiko for forsinkelse 1 behandling eller at pasienten ikke far
nedvendig helsehjelp. Feilaktige innleggelser inneberer ogsé at pasientens péarerende ikke far
rett til informasjon og medvirkning fra starten av forlepet, og at kontrollkommisjonen, som

sorger for pasientens rettssikkerhet, ikke blir involvert like tidlig i prosessen.

For a kunne forhindre at pasienter uten samtykkekompetanse blir feilaktig innlagt, er det
viktig & vurdere ulike &rsaker til problemet. Mulige grunner er beskrevet i
fiskebensdiagrammet under (figur 1). Momenter som gar igjen er manglende kunnskap,
veiledning og opplaring av innleggende lege (Lege 1). Mangel pa tid er ogsa nevnt som en
mulig faktor. Det er ikke vanskelig & se for seg at mangel pd kunnskap om innleggelser og
samtykkekompetansevurdering, kombinert med darlig tid og mangel pa konsekvenser for
innleggende lege, kan fore til uriktige innleggelser i psykisk helsevern. Disse arsakene tas

med videre i forslag til lesninger pa problemstillingen som presenteres i kapittel 3.



Figur 1 - Fiskebeinsdiagram
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2 Kunnskapsgrunnlag

Siden det er en sammensatt problemstilling med elementer fra juss, medisin og etikk, har vi

delt inn kunnskapsgrunnlaget i et juridisk og et medisinsk-etisk.

2.1 Juridisk kunnskapsgrunnlag

Norge var tidlig ute med et lovverk som beskrev hvordan psykisk sykdom skulle hindteres i
samfunnet og helsevesenet. Psykiateren Herman Wedel Major arbeidet hardt for dette og fikk
1 1848 vedtatt Lov om sinnssykes behandling og forpleining (11). Denne har blitt endret flere
ganger siden, sist 1 2017 da kravet om manglende samtykkekompetanse ved tvungen
behandling i psykiatrien ble tydeliggjort (12). De neste avsnittene legger vekt pa

hovedpunktene i lovverket som omhandler psykisk helsevern for voksne.

2.1.1 Pasient- og brukerrettighetsloven

Hovedregelen i Norge er at all helsehjelp bare kan gis med pasientens samtykke. For at
samtykke skal vere gyldig, mé pasienten ha fitt informasjon som er relevant for & kunne ta
avgjorelsen om samtykke (§4-1). Samtykke kan gis uttrykkelig eller stilltiende, alts at det
etter omstendighetene og pasientens handlemate er sannsynlig at hun eller han godtar
helsehjelpen (§4-2). Alle personer over 18 ar har i utgangspunktet samtykkekompetanse med
mindre de er underlagt vergemal eller annen sarlig lovbestemmelse. Samtykkekompetansen
kan ogsa bortfalle helt eller delvis dersom pasienten apenbart ikke er i stand til & forsta hva

samtykke omfatter (§4-3) (4).

2.1.2 Helsedirektoratets kommentarer til pasient- og brukerrettighetsloven

Som nevnt i punkt 2.1.1, kan samtykkekompetansen bortfalle helt eller delvis dersom
pasienten dpenbart ikke er i stand til 4 forstd hva samtykket omfatter. Det er likevel ikke
presisert i lovteksten hva dette vil si 1 praksis og hvordan man best kan vurdere om en pasient
er samtykkekompetent. Derfor har helsedirektoratet utarbeidet et skriv med kommentarer til
pasient- og brukerrettighetslovens kapittel 4. Siden en pasient dpenbart ikke kan vere i stand
til & forstd hva samtykke omfatter, er beviskravet svert hayt. Derfor skal en eventuell tvil
komme pasienten til gode, og selv om pasienten skulle ha redusert evne til & forsta, skal han
eller hun fortsatt vurderes som samtykkekompetent. Det er ogsa viktig 4 vurdere
samtykkekompetanse konkret i forhold til den aktuelle helsehjelpen. En person kan vere

samtykkekompetent pa et omrdde, men samtidig ikke samtykkekompetent pé et annet. Siden
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vurdering av samtykkekompetanse er sdpass krevende, er det utarbeidet flere verktoy som kan

fungere som et supplement i helhetsvurderingen. Disse bygger i hovedsak pé folgende fire

hovedomréader:

1. Evnen til & forstd informasjon som er relevant for beslutningen om helsehjelp.

2. Evnen til & anerkjenne informasjonen i sin egen situasjon.

3. Evnen til & resonnere med relevant informasjon i en avveining av de ulike
behandlingsalternativene.

4. Evnen til & uttrykke et valg.

Disse fire punktene blir ofte forkortet til FARV (Forstd, Anerkjenne, Resonnere, Velge) (9).

2.1.3 Psykisk helsevernloven

I likhet med §4-1 i pasient- og brukerrettighetsloven, er hovedregelen at psykisk helsevern
bare ytes pd bakgrunn av samtykke med mindre andre tilfeller er beskrevet i loven (§2-1).
Disse andre tilfellene folger i kapittel 3 (neste avsnitt). Tvungent psykisk helsevern kan ikke
etableres uten at en lege personlig har undersekt pasienten. Hvis pasienten motsetter seg, kan

tvungen undersegkelse gjennomferes (§3-1).

Dersom opplysninger fra legeundersokelsen gir grunnlag for det og folgende vilkér er oppfylt,

kan pasienten legges inn under tvungen observasjon (§3-2):

1. Frivillighet har vaert forsekt eller er &penbart formalslest & forseke.

2. Pasienten er undersekt av to uavhengige leger.

3. Pasienten mangler samtykkekompetanse. Dette punktet gjelder ikke ved naerliggende fare
for eget aller andres liv og helse.

4. Det er overveiende sannsynlig at pasienten oppfyller vilkérene for tvungent psykisk
helsevern etter § 3-3 nr. 3.

5. Institusjonen vedkommende legges inn pd er i stand til 4 tilby tilfredsstillende omsorg og
behandling.

6. Pasienten er gitt anledning til & uttale seg.

7. Selv om overnevnte punkter er oppfylt, kan tvungen observasjon bare finne sted dersom en

helhetsvurdering tilsier at det er den beste lesningen for vedkommende.

Tvungen observasjon kan bare vare 1 10 dager. I sarskilte tilfeller kan den utvides med 10
dager. Dersom vilkarene i §3-3 nr. 3 er oppfylt, kan pasienten overfores fra tvungen

observasjon til tvungent psykisk helsevern (§3-3). Vilkarene i §3-3 nr. 3 er folgende:
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Pasienten ma ha en alvorlig sinnslidelse og etablering av tvungent psykisk helsevern er

nedvendig for & hindre at pasienten enten:

a) Blir verre av sin sykdom eller ikke fir den bedringen som man vil forvente av behandling,
eller

b) Utgjer en naerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv og helse.

Hvis en pasient er frivillig innlagt, kan han eller hun ikke overfores til tvungent psykisk
helsevern. Det eneste unntaket er hvis en eventuell utskrivelse inneberer at pasienten utgjor

en narliggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv og helse (§3-4) (5).

2.2 Medisinsk og etisk kunnskapsgrunnlag

Lovgiver overlater altsd til helsepersonell & vurdere om behandling under tvang er mer
gunstig enn ugunstig ndr pasienten mangler samtykkekompetanse. Det er et stort ansvar og
krever kompetent begrunnelse, sarlig i grdsonen, som illustrert nedenfor i illustrasjon fra

“Lerebok 1 rettpsykiatri” av Georg Hoyer og Odd Steffen Dalgard:

Glidende overgang fra frivillighet til tvang..

Likegyldighet - Oppmuntring - Overtalelse - Trusler — Makt

full frivillighet, oppsgker

selv psykiatrisk hjelp apen fysisk tvang,

vegrer seg fysisk

. \
Grasone

-

Formelt frivillig R
innleggelse =

St Formell
e tvangsinnleggelse

Loven er tydelig pé rett og galt. Som helsepersonell ensker vi likevel & kunne begrunne et
slikt behandlingsvalg ut ifra medisinskfaglig evidens. Vi har derfor gjort et litteratursek for
oppdatert kunnskap knyttet til problemstillingen.
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2.2.1 Medisinsk- etisk kunnskapsgrunnlag

Spersmalet vi forseker & besvare, er hvorfor en pasient ikke kan vaere innlagt til frivillig
opphold, hvis hen mangler samtykkekompetanse. Hvis dette er faglig uforsvarlig, burde man
kunne finne dokumentasjon pa at det er ugunstig for liv og helse for ikke-
samtykkekompetente pasienter & legges inn frivillig. Et slikt spersmél finnes det dessverre
ikke forskning p4, da det etter loven ikke skal forekomme. En annen side av samme
problemstilling blir hvorfor ikke-samtykkekompetente pasienter mé legges inn pa tvang. Det
burde man kunne besvare ut ifra en dokumentert god effekt av tvang, serlig ved manglende

samtykkekompetanse.

23.september 2019 kl 16.40 ble det utfort et pyramidesegk via Helsebiblioteket.no. Farst ble
det forsgkt med de norske begrepene “tvang”, “tvunget helsevern” og “tvangsinnleggelse”
som ikke ga noen funn. Videre sekte vi med de engelske begrepene, hentet fra det nasjonale
nettverk for forskning og kunnskapsutvikling pa bruk av tvang i det psykiske helsevernet i
Norge, Tvangsforsk (13). Da sgkte vi med ordene compulsory”, “mandatory” og
“involuntary”, ogsé uten relevante funn. Et sek péd begrepet “Coercion” ga to mulig relevante
artikler i EBM guidelines, men med titlene “encountering a violent or threatening patient” og
“involuntary outpatient treatment for people with severe mental disorders”, ble det tydelig at
dette ikke var noe som kan anvendes i vir oppgave. Til slutt ble det forsekt & finne relevante
artikler i UpToDate ved & manuelt ga gjennom kapittelet deres for ”Psychiatry”, hvor det ble

funnet en oversiktsartikkel om vurdering av samtykkekompetanse (14).

Medisinsk etikk er et felt som spesielt tar for seg vanskelige spersmal knyttet til
pasientbehandling, hvor forskningen ikke gir oss det fulle svaret (15). Samtykkekompetanse
og behandling av mennesker med alvorlige sinnslidelser, er et stort felt i medisinsk etikk.
Medisinske etikere er ogsa ofte involvert som beslutningsstette i juridiske tolkninger av
lovteksten. For & vare sikker pé a ikke overse noe, eventuelt fa en pekepinn pd nyere
forskning som ikke er offentliggjort, tok vi kontakt med de lektorene og professorene som har
undervist oss i etikk, samtykkekompetanse og bruk av psykisk helsevernloven, Per Nordtvedt,
Reidar Pedersen og Tonje Lossius Husum. De bekreftet at det foreligger lite evidens. Det

finnes gode studier av tvang uten degnopphold, der det ikke dokumenteres effekt som kan
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forsvare tvangsbruken. Det samme gjelder tvangsmedisinering (16), som er relevant da

begrunnelsen for tvangsinnlegelse ofte er & skape ramme for andre tvangstiltak.

2.2.2 Medisinske verktey til vurdering av samtykkekompetanse

De fleste studiene som omhandler samtykkekompetanse refererer til boken “Informed
Consent: Legal Theory and Clinical Practice”. Forfatterne er en lege, en advokat og en
sosialviter og boken ble forst gitt ut i 1987. Den tar for seg hvordan helsepersonell skal
vurdere og handtere samtykkekompetanse og danner det etiske og juridiske grunnlaget for

vurdering av samtykkekompetanse i den moderne medisinen (17).

I den internasjonale litteraturen er det beskrevet flere scoringsverktey som er utviklet for
vurdering av samtykkekompetanse. Noen av disse er Mini Mental Status Evaluation (MMSE),
The Capacity to Consent to Treatment Instrument (CCTI), The MacArthur Competence
Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T) og Aid to Capasity Evaluation (ACE) (18, 19,
20, 21, 22, 23).

MMSE blir i Norge i dag hovedsakelig brukt i diagnostikk og oppfelging av kognitiv svikt,
som for eksempel ved demens og Alzheimers sykdom. Det er en relativt enkel test &
gjennomfore, men resultatene er avhengig av blant annet pasientens utdanning,
komorboditeter og hvem som utferer testen. Den generelle konsensusen er at selv om en
pasient er kognitivt svekket, har han eller hun ikke nedvendigvis redusert
samtykkekompetanse. MMSE er derfor ikke regnet som et godt verktey for & vurdere
samtykkekompetanse selv om en lav MMSE gker sannsynligheten for at pasienten mangler

samtykkekompetanse (18).

CCTI ble utviklet for & evaluere samtykkekompetanse hos pasienter med Alzheimers sykdom.
Testen tar ca. 25 minutter og bruker to standard kliniske eksempler (kreftsykdom og
hjertesykdom) for & vurdere fem omrader hos pasienten: Even til & 1) innse at man har et valg,
2) ta et fornuftig valg, 3) anerkjenne konsekvensene av valget, 4) begrunne valget og 5) forsta
konsekvensene av behandlingen. Ulempen med CCTI er at den bruker eksempler som
pasienten skal ta stilling til, i motsetning til en mer &pen og fri samtale. Dette kan potensielt

fore til misforstaelser og at vurderingene blir tatt pé feil grunnlag (19, 20).
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MacCAT-T er i utlandet ansett for & vaere gullstandarden i vurderingen av
samtykkekompetanse. I denne evalueringen brukes et semistrukturert intervju med pasienten.
Manualen er basert pa étte ar med studier av pasienter med kognitiv svekkelse eller
psykiatriske lidelser. Pasienten fir spersmal om sin lidelse og ulike behandlingsalternativer,
og skal ut i fra dette vurderes pé evnen til & forsta, anerkjenne, resonnere og til & ta et valg. I
motsetning til CCTI bruker MacCAT-T pasientens egen diagnose og behandlingsalternativer,
noe som kan vere enklere for pasienten a forstd og ta stilling til. MacCAT-T er ogsé validert

hos pasienter med schizofreni og schizoaffektive lidelser (21).

ACE er en enklere versjon av MacCAT-T som er designet for bruk i klinisk sammenheng og
tar bare 5-10 minutter & gjennomfere. ACE er ogsa oversatt til norsk og tilpasset bruk i Norge,
noe MacCAT-T ikke enda har blitt. Validiteten og reliabiliteten har blitt testet ut i en studie
og har sd langt vist seg & vere god (22). Testen bestar av 8 spersmal som tar for seg om
pasienten har evne til & forstd det medisinske problemet, behandlingen, alternativer til
behandlingen, muligheten til & nekte behandling, evnen til & anerkjenne konsekvensene og om

pasienten i1 gyeblikket er pavirket av psykose eller depresjon (23).

Verktoyene nevnt i avsnittene over danner sammen med lovverk, dommer i rettssystemet og
etiske refleksjoner grunnlaget for at vi bruker FARV som hjelpemiddel i samtykkevurderinger

i Norge i dag.

2.3 Generell vurdering av kunnskapsgrunnlaget

Litteraturseket avdekket at det foreligger svert lite relevant kunnskap. Det foreligger ikke
forskning som stetter at ikke-samtykkekompetente som legges inn frivillig, har darlig
prognose eller behandlingsmessig utfall. Det som finnes av forskning pa tvang, antyder at
bruk av tvang er uhensiktsmessig i det lange lop. At det finnes lite forskning pa tvang i
psykiatri er synd, men forstaelig da forskning pa tvang er vanskelig gjennomferbart. Kliniske
studier vil ha store seleksjonsproblemer, randomisering av tvang er ulovlig og potensielle
studier hvor man sammenlikner praksis i ulike regioner er sérbare for case-mix, altsa

variasjon uten grunnlag i ulikheter i pasientsammensetningen (24).

Det kan veere sveert utfordrende a tolke lovteksten. P4 en side understreker den at

samtykkekompetanse skal ligge til grunn for at frivillig behandling skal vere gyldig, men
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samtidig stdr det tydelig i andre deler av loven at frivillighet skal forsekes forst, noe som
stottes av media, pasientforeninger og helsepersonells iboende holdning om a “ferst og fremst
ikke skade”. Dette har vi forstielse for, men vi mener lovteksten er tydelig pé at frivillighet
ikke er gyldig s lenge pasienten mangler samtykkekompetanse, og at dette trumfer
prinsippene om frivillighet og “ikke-skade”. Loven ma vere slik for & ivareta bade individet
og samfunnets rettigheter. Vi har grunn til & tro at det er en god lov, og at lovverket er
velfungerende ndr brukt riktig. Det er slingringsrom og rom for tolkning tilpasset den enkelte
situasjon og pasient, men det krever trygghet, god opplaring og evne til etisk vurdering av

den som skal anvende den. Evidensen for tiltaket vi ensker & innfere (FARV), er god.

3 Dagens praksis, tiltak og indikator

3.1 Kilinisk mikrosystem og dagens praksis

Vi ensker a forandre praksis pa Akuttpsykiatrisk mottak, Ulleval sykehus (AKPM). Det er
flere drsaker til at vi har valgt & legge intervensjonsstedet her, selv om «problemet» skjer hos
innleggende lege. Viktige arsaker er 1) at det at det er mindre legeturnover ved AKPM enn
ved legevakten, hvilket betyr at det blir faerre a leere opp, 2) AKPM har mer a vinne pa
korrekte innleggelser, hvilket betyr et storre insentiv for & endre praksis, samt 3) at det finnes
flere innleggende instanser enn legevakten, hvilket gjor at AKPM som intervensjonssted
potensielt gir et storre nedslagsfelt for forbedringsprosjektet. Et mulig fjerde aspekt ved &
legge intervensjonen pd mottakssiden, er at AKPM star i en posisjon hvor de kan «irettesette»
innleggende lege dersom samtykkekompetansevurderingen ikke finner sted/gjennomfoeres
galt, ved & sende pasienten i retur til den samme legen for en ny vurdering av

samtykkekompetanse.

For en innleggelse ved AKPM finner sted, har det alltid foregatt en telefonsamtale mellom
innleggende lege og vakthavende lege ved mottaket. Under denne samtalen benytter
vakthavende en manual for “Ny pasient” (se vedlegg 1) hvor vakthavende blant annet fyller

inn hvilken paragraf pasienten sekes innlagt til.
Per i dag operer AKPM med to ulike strategier for & hindre feilaktige innleggelser:

1) «Spesialist 1 front», og 2) opplaering av leger som skal gé vakt. «Spesialist 1 front»

innebarer at det er en spesialist 1 psykiatri som barer vakttelefonen pd dagtid. AKPM ved
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OUS er, i folge overlege Dieset, en av fi avdelinger i landet som opererer med en slik praksis,
og det har resultert i at det skjer fa feilaktige innleggelser pa dagtid. De feilaktige
innleggelsene skjer derfor hovedsakelig pa kveld og natt, hvor det er LIS’er og
medisinstudenter med lisens som baerer vakttelefonen. For & forhindre dette, gjennomferes det
en form for opplering av alle som skal baere vakttelefonen. Hva som konkret inngar i denne

opplaringen, er uklart.

Etter en gjennomgang og vurdering av dagens praksis, mener vi at AKPM kunne hatt glede av
et kvalitetsforbedringsprosjekt med tanke pa & redusere antallet frivillige innleggelser av
pasienter med manglende samtykkekompetanse for psykisk helsehjelp. Overlegene ved
AKPM, Ingrid Dieset og Sara Matre Grenn, har begge bekreftet problemet med feilaktige
innleggelser av pasienter med manglende samtykkekompetanse for psykisk helsehjelp. De
bekrefter at slike feilaktige innleggelser finner sted i stort omfang, men det konkrete og
tallfestede omfanget er enda ikke fullstendig kartlagt. Det er allerede pabegynt en

anonymisert nedtegnelse for & innhente slike data.

Figur 2 illustrerer de ulike handteringsstrategiene som benyttes i dagens praksis, og som det
fremkommer av figuren er det fire ulike alternativer; 1) pasienten skrives ut til en ny
vurdering av samtykkekompetanse, 2) en uavhengig lege kommer til AKPM for & gjore en ny
vurdering av pasientens samtykke (benyttes lite i praksis), 3) pasienten konverteres pga.

farekriteriet eller 4) pasienten forlater avdelingen.

17



Figur 2 — De ulike behandlingsslgyfene som oppstar ved dagens praksis.

3.2 Valg av kvalitetsindikator
En kvalitetsindikator er et indirekte mal som sier noe om kvaliteten pa det omradet som
maéles. For at slike indikatorer skal vaere av hoy kvalitet, forutsettes det at de er

betydningsfulle (helsepolitisk, skonomisk, og klinisk), vitenskapelig dokumenterte (valide,

reliable) og gjennomfoerbare (25). De deles vanligvis i 3 grupper avhengig av hvilke omrader

som males; struktur, prosess eller resultat.

»  Strukturindikatorer beskriver helsevesenets rammer og ressurser, alt fra kompetanse
hos helsepersonell til tilgjengelighet av utstyr og fasiliteter.

» Prosessindikatorer beskriver konkrete aktiviteter i pasientforlap, f.eks. Forebygging,
diagnostikk, behandling, pleie, rehabilitering eller kommunikasjon. De gir informasjon
om 1 hvilken grad helsepersonell har utfert bestemte prosedyrer i pasientforlopet.

* Resultatindikatorer belyser pasientens gevinst i form av overlevelse, pasientens
fysiske og-/eller psykiske reaksjon pa sykdom, og hvorvidt pasienten er tilfreds med
behandlingen eller ei (26).

Vi har valgt to kvalitetsindikatorer i vart forbedringsprosjekt:
1. Bruk av sjekkliste for telefonveiledet vurdering av samtykkekompetanse

(prosessindikator).
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Vi innforer folgende strofe 1 det allerede foreliggende “Ny pasient” - skjemaet: “Er
sjekkliste for telefonveiledet vurdering av samtykkekompetanse benyttet? -
JA/NEV/Ikke relevant”. Ved 4 telle antallet JA-kryss i sjekklistene og sammenlikne det
med det totale antallet innleggelser, far vi et direkte méal pé om tiltaket faktisk
gjiennomfores. Hyppige skjemagjennomganger medferer lav arbeidsbelastning pa den
som har ansvaret for a telle, og vi anser derfor denne indikatoren som gjennomferbar.
. Antallet konverteringer fra frivillig til tvungen psyKkisk helsevern
(resultatindikator).

Denne indikatoren belyser kjernen av problemet som ligger til grunn for
forbedringsprosjektet. Den er av stor betydning bade klinisk og ekonomisk da en
reduksjon vil spare bade pasienter og helsepersonell for store og unedvendige
behandlingssleyfer (Se fig. 2). Gjennomferbarheten er ogsé god, da det allerede er

iverksatt en prosess ved AKPM for uthenting av data for antallet konverteringer.
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4 Prosess, ledelse og organisering

4.1 PUKK-modellen
Vi har valgt & bruke Langley og Nolans PDSA/PUKK- modell for kvalitetsforbedring for &
strukturere prosjektet, se illustrasjon nedenfor. Modellen er kanskje den mest brukte metoden

for kvalitetsforbedring internasjonalt, og bestar av to deler, se illustrasjon.

Del 1 med tre grunnleggende spersméil som stilles for man starter I —
Nar er en endring
en forbedring?

forbedringsarbeidet;

. o ° ° . . . Hvilke endri kan iverksett
Hva onsker vi d oppnd? Ndar er en endring en forbedring? Hvilke O s teangt

endringer kan iverksettes for d skape forbedring?

Del 2 omfatter “forbedringssirkelen”, en problemlesningsmetode i
fire faser -

Planlegge, Utfare, Kontrollere, Korrigere.

Det iverksettes utproving av forbedringstiltak basert pa svarene i
del 1 ved a bruke trinnene i del 2 (27):

1. Hva ensker vi & oppna? - A redusere antallet pasienter som konverteres fra frivillig til

tvungen innleggelse ved akuttpsykiatrisk avd. Ulleval. Det konkrete malet er &
redusere antallet konverteringer med 50% i lopet av seks maneder. etter
implementering av telefonveiledet vurdering av samtykkekompetanse. Dette vil bidra
til & skdne pasienter i en svart sdrbar situasjon, samt redusere merarbeid i flere ledd i
helsetjenesten.

2. Nar er en endring en forbedring? - Som nevnt i del 3, kontaktet vi to overleger ved

AKPM som meddelte at det er problematisk mange pasienter som per i dag
konverteres fra frivillig til tvungen innleggelse grunnet manglende
samtykkekompetanse. Dette er uheldig for den enkelte pasient, og bidrar til en
ungdvendig og omfattende behandlingssloyfe som medferer unedig tids- og
ressursbruk bdde i primaer- og sekundarhelsetjenesten. Ved innfering av enkle og
standardiserte grep vil vi kunne redusere dette tallet pd en tids- og kostnadseffektiv
maéte.

3. Hyvilke endringer kan iverksettes for a skape forbedring? Vi ensker & innfore

standardisert telefonveiledet vurdering av samtykkekompetanse, herunder:
a. Utarbeidelse av e-leringskurs i Laringsportalen for gjennomfering av telefonveiledet

samtykkekompetansevurdering.
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b. At lege 1 akuttpsykiatrisk mottak benytter «Flytskjema for telefonveiledet vurdering av
samtykkekompetanse» som vi har utformet.
c. Innforing av «Er sjekkliste for telefonveiledet vurdering av samtykkekompetanse

benyttet? - JA/NEI/Ikke relevanty i1 foreliggende «Ny pasient»-skjema (se appendix).

4.1.1 Planlegging (Plan)

Vi ensker 4 danne en prosjektgruppe bestdende av studentene (0ss), en overlege i psykiatri, tre
LIS fra akuttpsykiatrien, representant fra legevakten i Storgata, en pasientrepresentant og til
slutt en IKT-ansvarlig. Prosjektet forankres i ledelsen ved at prosjektgruppen ledes av

avd.leder ved akuttpsykiatrisk avd. Ulleval.

Overlegene som vi har snakket med fra akuttpsykiatrisk avd., Ulleval fremstar svert positive
til prosjektet. De var noe tvilende til at avdelingsoverlegen hadde anledning til & vere

prosjektleder av tidsmessige arsaker, men har allerede videreformidlet beskjeden.

Etter at prosjektgruppen er etablert, vil studentene i prosjektgruppen utforme «Flytskjema for
telefonsamtale med innleggende instans». Denne skal printes ut, lamineres og fysisk henges
opp pé vaktrommene. Se forslag til flytskjema under, figur 3:

Der det foreligger grunnlag for innleggelse ved akuttpsykiatrisk avdeling skal
sjekkliste ALLTID fglges ved telefonsamtale med innleggende instans:

| , 1

A 4 A A 4
JA NEI
A A
A 4 ‘\; 4
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Kommentarer til figur 3:

Flytskjemaet er droftet med overlegene ved AKPM som stotter opp om d bruke “FARV” slik
kriteriene er formulert av Helsedirektoratet, og som tidligere er redegjort for i del 2.
Hovedformalet med sporsmalsgjennomgangen er d hjelpe innleggende lege til en strukturert
dialog med pasienten. Pa denne mdten pdlegger vi ikke innleggende lege a gjore noe nytt,

men standardiserer allerede foreliggende praksis (9).

IKT-ansvarlig utformer «e-leeringskurs for gjennomfering av telefonveiledet
samtykkekompetansevurdering» i Laeringsportalen. Kurset skal maksimalt ta 4 minutter, og
skal vaere en ren demonstrasjon av hvordan sjekklisten brukes i praksis, sett fra bade
innleggende og mottagende leges perspektiv. Bide leger i akuttpsykiatrisk mottak og

innleggende leger er derfor i mélgruppen, og er ment & gjennomfere kurset.

Studentene i prosjektgruppen utformer til slutt et evalueringsskjema (se under) som fylles ut

av legene som gjennomforer telefonveiledet vurdering av samtykkekompetanse.

I hvilken grad gjennomfoerte du telefonveiledet ALDRI AV OGTIL | ALLTID

vurdering av samtykkekompetanse?

4.1.2 Utfer (Do)
Prosjektet starter med en 2- ukers innferingsperiode.

1. Prosjektleder sender ut rundskriv og holder internundervisning pa morgenmete (evt.
flere) pa akuttpsykiatrisk avd. Ulleval, samt ett mote for opplaering pa legevakten i
Storgata. Rundskriv og morgenmeter vil inneholde informasjon med
bakgrunnsinformasjon om problemet, planen om a innfere telefonveiledet
samtykkekompetansevurdering, og malsetting med forbedringsprosjektet om a
redusere antallet konverteringer. Selv om vi har definert akuttpsykiatrisk avd. OUS
Ullevél som det kliniske mikromiljeet, vil tiltakene ha direkte innvirkning pé
innleggende leger, og opplering i primerhelsetjenesten vil derfor vaere avgjerende for

at de ogsé foler eierskap til forbedringsprosjektet.

2. Videre vil IKT- ansvarlig utforme nye innkomstskjema med et nytt punkt: «Er

sjekkliste for telefonveiledet vurdering av samtykkekompetanse benyttet? - JA/NEI/Ikke
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relevant». Alle leger 1 akuttpsykiatrisk mottak vil derfor métte ta stilling til dette, og man

forhindrer at det gar i glemmeboken!

3. Alle leger ved akuttpsykiatrisk avd. OUS Ullevél og legevakten i Storgata
gjennomforer «E-leeringskurs for gjennomforing av telefonveiledet

samtykkekompetansevurdering» i Laeringsportalen i lopet av innkjeringsperioden.

4.1.3 Kontroller (Study)

Brukes sjekkliste/flytskjema? Vi foreslar & ha ukentlig gjennomgang av alle frivillige
innleggelser hvor man teller antallet som bekrefter a ha benyttet seg av sjekkliste for
telefonveiledet samtykkekompetansevurdering i innkomstskjemaene (antallet JA-

kryss). Videre vil vi telle antallet «konverteringer» ukentlig og sette opp en tidsserie for a
folge utviklingen etter implementering av tiltakene. Vi mener det er mest naturlig at to LIS-
leger har hovedansvaret for de ukentlige gjennomgangene, da det er disse som vil ha sterst
narhet til den praktiske gjennomferingen av tiltakene. Vi foreslar at gjennomgangene finner
sted pd morgenmetet hver fredag, da det her ogsé vil vare anledning for tilbakemelding fra
overlege og prosjektleder. LIS-legene er ansvarlige for a fylle ut evalueringsskjemaene innen

4 uker etter prosjektstart.

4.1.4 Korriger (Act)

Prosjektgruppen metes etter én méned for & drefte innferingsfasen. Her vil det vaere fokus pé
de fire gjennomgangene av innkomstskjemaer og konverteringsantall, samt utfylte
evalueringsskjemaer. Prosjektgruppen vil drefter mulige justeringer for & for eksempel oke
bruken av tiltaket basert pa disse dataene. Ved behov settes det opp et nytt mete for det

avsluttende motet etter seks maneder.

Prosjektgruppen metes igjen til et avsluttende mete etter seks méneder for & gjore en
helhetsvurdering av forbedringstiltakene basert pa antallet konverteringer. Gruppen vil
anvende statistisk prosesskontroll (SPC) for & vurdere og tolke hvordan tiltakene har virket
over tid. Formélene med en slik gjennomgang vil veare 4 sikre at prosessen er tilstrekkelig

stabil (variasjonskontroll), at kvaliteten er av en tilstrekkelig kvalitet (nivakontroll), og at

kvalitetsutviklingen er tilfredsstillende i retning av det bedre (forbedringskontroll) (27). Vil

23



man kunne trekke direkte slutninger mellom innfering av tiltakene eller ser vi eks pé

Hawthorne-effekten, hvor ekt fokus pé et omrade i seg selv medferer forbedring?

Til slutt mé det vurderes om resultatene er sa overbevisende at tiltakene ber implementeres
som en del av daglig praksis. Vil det vere aktuelt & etterhvert utvide prosjektet til & gjelde
andre institusjoner? Alternativt vil lite overbevisende resultater kanskje bidra til 4 kartlegge

andre angrepspunkter for forbedring?

4.2 Forventet motstand
Gruppen har identifisert folgende punkter som mulige motstandsomrader:
» Det er tidkrevende a bruke telefonveiledet samtykkekompetansevurdering. Bade sett
fra lege 1 akuttpsykiatrisk mottak - og innleggende leges perspektiv.
» Okt krav til dokumentasjon er tidskrevende.
» Det er mye ekstraarbeid for prosjektgruppen, og serlig prosjektleder. Dette gjelder
serlig innkjeringsperioden.
+ Tiltakene oppleves som mistillit fra spesialist- til primarhelsetjenesten.
Hvordan kan vi forhindre at dette vanskeliggjor forbedringsprosjektet? National Health
Service (NHS) har utviklet en modell for gjennomfering og opprettholdelse av
forbedringsarbeid, med ti faktorer fordelt pa tre fokusomrader: Ansatte og ledere, den nye

arbeidsprosessen og organisasjonen (se figur 4).

Involvering og oppleering

_______O Den overordnede
ledelsens

engasjement

Holdning og
motivasjon

Ansatte og
ledere

Fagledelsens
engasjement Figur 4 — Modell for

gjennomfering og
o opprettholdelse av
Strategisk malsetning,

Infrastruktur stotter verdigrunniag og kultur forbedringsarbeid

endringer (28)
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I dette forbedringsprosjektet ensker vi & legge sarlig fokus pa folgende tre punkter for &
forebygge og motvirke motstand:

1. Dokumentasjon av resultatene slik at de er forstielige og troverdige for alle parter,
gjennom &:

» Synliggjere forskjellene mellom den eksisterende og den nye praksisen
+ identifisere fordelene for pasienter, ansatte og organisasjonen som helhet
« formidle dette pad mater som tilsvarer malgruppenes behov

2. Involvering og opplearing av personalet - organisere prosjektgruppen tverrfaglig slik at
flere nivder er representert, samt sporre, lytte og anerkjenne de problemstillingene
personalet kommer opp med.

3. Forbedringsprosjektet ma vere i trad med organisasjonens strategiske malsetting,
verdigrunnlag og kultur. Dette avhenger bl.a. Av tidligere erfaringer med
endringsarbeid. Om kulturen ikke er den beste nd, ensker vi med dette prosjektet &
vise at sma endringer kan medfore store positive utfall, som igjen vil gjore

endringsarbeid lettere i fremtiden (29).
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5 Diskusjon/konklusjon

Det vil alltid vere fordeler og ulemper med & innfere nye tiltak. Vi mener at tiltaket vi
foreslar, vil kunne gi stor endring i innleggelseskultur mot en svert liten endring i innsats fra

innleggende og mottakende lege.

Noe av det viktigste & diskutere, er om tiltaket adresseres der problemet egentlig ligger. Hvis
problemet er manglende tid, ressurser eller erfaring i samtykkekompetansevurdering hos
innleggende lege, burde ikke tiltaket rettes dit? Dette er noe vi har diskutert mye internt i

gruppen og tidligere i oppgaven.

Angaende indikatorene vi har valgt, mener vi at de vil kunne avdekke endringer i praksis i
onsket retning. Det er likevel mulig & feiltolke dem. Endringsfokus kan innebaere negative
effekter i form av for eksempel oppmerksomhet og ressurser forskjovet pa avdelingen fra

andre pasientgrupper, til de pasientene hvor denne problemstillingen er aktuell.

Uavhengig av hva man mener om tvangsbehandling i psykisk helsevern, er dagens situasjon
slik at det er et virkemiddel som helsepersonell er pliktig til & anvende nér det vurderes som
nedvendig, enten av hensyn til pasienten eller samfunnet. Parallelt og relatert til dette, er
vurderingen av samtykkekompetanse for psykisk helsehjelp. I denne oppgaven har vi forsekt
a illustrere den praktiske, terapeutiske og juridiske problemstillingen som oppstar nér ikke-
samtykkekompetente pasienter legges inn for frivillig psykisk helsehjelp. Vi har foreslatt &
innfere et tiltak som vi tror vil gjere at flere legges inn under rett paragraf med en gang, og
med det spare ressurser og tid, og bedre ivareta den enkelte pasients behov. Vi har redegjort

for hvordan dette kan innferes og effekten over tid kan males, til det beste for alle involverte.
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